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Barn med type 1 diabetes har hgyere risiko for & utvikle cgliaki. Studien
til Naalsund og Haugstvedt i denn utgaven av Sykepleien Forskning,
har vurdert kunnskapsbaserte retningslinjer for diabetes og cgliaki hos
barn. De fant at retningslinjene ga ulike anbefalinger om screening for
coliaki, men alle anbefalte glutenfritt kosthold hos barn med diabetes 1
som har pévist celiaki. Forfatterne konkluderer med atvi trenger mer
forskning om langtidseffekten av glutenfri diett og en debatt om hvor
ofte barn med diabetes 1 bgr screenes for cgliaki.
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Tverrfaglig samarbe

ma leeres

WHO  beskriver tverrfaglig
utdanning som et helt nedvendig
steg for 4 gjore morgendagens
helsepersonell i stand til 4 ta vare
pa pasientenes behov. Hvorfor far
vi det ikke til? Et mulig svar er
legers dominerende rolle i bade
klinikk og forskning som gjer det
vanskelig & fa til et konstruktivt
tverrfaglig samarbeid om utdan-
ningsprogrammer og forskning.
En nyere norsk studie viste at
medisinstudenter opplevde at det
var forventet at de tok ansvar. Det
primere var & arbeide selvstendig
og ikke nedvendigvis i team med
andre. Den samme studien viste
at sykepleierstudenter hadde en
oppfatning om at de skulle vere
medansvarlige og jobbe tverr-
faglig. Begge studentgruppene
opplevde imidlertid at psykisk
helse- og rehabiliteringsavdelinger
var arenaer hvor det tverrfaglige
samarbeidet mellom sykepleiere,
leger, fysioterapeuter og psykolo-
ger og sosionomer fungerte bra.
Det er grunn til 4 tro at tverr-
faglighet sitter «mellom orene»
til de som skal samarbeide, og at
verdier som likeverd og respekt
er sentrale. Hvis dette skal gjen-
nomsyre forskning, utvikling og
innovasjon innen helsefagene ma
det leres. Og ikke bare av studen-
ter og undervisere, men ogsa av
politikere og helsebyrakrater.
HelseOmsorg21, presentert i
juni 2014, skal legge til rette for
en malrettet, helhetlig og koor-
dinert nasjonal innsats for fors-
kning, utvikling og innovasjon

innenfor helse og omsorg.
En viktig forutsetning for
dette arbeidet er samar-
beid om bade utdanning
og forskning pé tvers av
profesjonsgrensene. Stra-
tegien beskriver at vi per

i dag mangler tverrpro-
fesjonell kompetanse,

og knytter dette spesielt

opp mot nye utfordrin-

ger innen kommunehel-
setjenesten og spesielt
eldreomsorgen.

For a oppna tverr-
faglig kompetanse ma
studentene innen hel-
seprofesjonene lere a
jobbe tverrfaglig. En av
forutsetningene for a fa
til dette er at vi har et godt
samarbeid mellom utdannings-
institusjonene og helseforeta-
kene og kommunehelsetjenesten.

Sykepleiere har i kraft av
utdanning og posisjon mye sam-
arbeidskompetanse og kan frem-
std som «den flinkeste i klassen»
innen tverrfaglig samarbeid.
Likevel sliter vi med & f3 gjen-
nomslag hos dem som bevilger
midler til forskning, utvikling
og innovasjon. Da blir det enda
viktigere 4 hente inspirasjon og
finne ut hva det er som gjor at fag-
gruppene innenfor psykisk helse
og rehabilitering samarbeider sa
godt med gode resultater.

W and {coj,omw(/
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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.

303



forskning 04]14
INNSPILL > Jan Messel

304

Hloke hoder
0g kloke hender

> Profesjonsfagene trenger en viss akademisk
tilneerming for a reflektere over egen praksis.

Ved slutten av 1970-arene og i
begynnelsen av 1980-drene ble
utdanningen av blant annet syke-
pleiere, sosialarbeidere og lerere
loftet inn i heyskolesystemet.
Dette kan beskrives som en tredje
bolge av profesjonalisering, der
de tradisjonelle profesjonene som
lege, prest, offiser og jurist var
omfattet av den forste bolgen, og
profesjonene som ble utdannet i
de vitenskapelige hoyskolene den
andre; veterinaerer, tannleger,
agronomer. De fleste profesjo-
ner har altsa gatt fra & vere rene
praktiske fag til 4 fa et teoretisk og
vitenskapelig kunnskapsgrunnlag,
med en utdanning knyttet til hoy-
ere leeresteder. De har med andre
ord blitt akademisert.

FAGLIG GRUNNLAG

Da sykepleierne, sosialarbeiderne
og de andre av velferdsstatens
profesjoner fikk sin hoyskoleut-
danning, var dette et enske fra
profesjonene selv. Milet var &
gi fagene og yrkesutovelsen et

mer solid faglig grunnlag. Fra
myndighetenes side var det ogsa
et onske om 4 bedre rekrutterin-
gen og 4 fa en mer standardisert
utdanning. Felles var oppfatnin-
gen av at det stadig ble stilt hoy-
ere krav til profesjonsutevelsen,
kanskje forst og fremst som et
resultat av kunnskapsmessige
nyvinninger pa det teknologiske,
medisinske og sosiale omradet.

Hoyskoleutdanningen ga en
statusheving, og med dette en
bedring av lonna. Serlig hadde
det betydning for de kvinnedomi-
nerte profesjonene innenfor helse-
og sosialsektoren. En okende
vitenskapeliggjoring kunne vere
en vei bort fra medisinens og
legenes dominans over fagfelt og
yrkesutovelse.

Akademiseringen inneholdt
sd mangt. Det innebar en storre
vekt pa teoretisk og disiplinbasert
undervisning. Mange vil hevde at
dette gikk pa bekostning av det
praktiske og for enkelte av profe-
sjonsutdanningene forte hoysko-

f. 1957

Historiker og forsker ved Senter
for profesjonsstudier ved Hgg-
skolen i Oslo og Akershus.
Redaktgr for boka «Profe-
sjonshistorier» [2014) sammen
med Rune Slagstad. | 2013 kom
boka «l velferdsstatens front-
linje. Barnevernspedagogers,
sosionomers og vernepleieres
historie.» Holder nd pa med et
prosjekt om historien til Heg-
skolen i Oslo og Akershus.

lestatusen til at det ble noe mindre
praksis i utdanningene. I lopet av
de siste tidrene har forholdet mel-
lom praksis og teoriundervisning
derimot veert noenlunde konstant.
Akademiseringen innebar ogsd
krav om mer forskningsbasert
undervisning og mer forskning
innenfor rammen av utdannin-
gene. Ogsa dette kan ha dreid
oppmerksomheten fra den prak-
tiske profesjonsutevelsen til det
mer teoretiske. Samtidig forte det
til en markant okning av forskning
om profesjonsutevelsen, noe som
skulle gjore uteverne bedre i stand
til & takle de problemene de motte
i det daglige arbeidet.

AKADEMISERING

Med hoyskolereformen i 1994 og
senere kvalitetsreformen ved inn-
gangen til 2000-tallet har ogsa
profesjonsutdanningene  blitt
likere universitetsutdanningene.
Grads- og stillingsstrukturen har
blitt likere, belenning og til dels
finansieringen har blitt knyttet




til akademisk publisering ogsa
i hoyskolesektoren, og det har i
okende grad blitt stilt krav om
akademisk kompetanse ved til-
settinger, pd bekostning av erfa-
ring fra praksisfeltet.

Mange mener akademiserin-
gen innenfor profesjonsutdan-
ningene har gitt for langt, pa
bekostning av relevansen og
praksisnzerheten til utdannin-
gene. Innenfor sykepleien reiste
Kari Martinsen denne problem-
stillingen for mer enn 30 ar siden.
I de siste arene har kritikken mot
akademiseringen blitt knyttet
til en generell nedvurdering av
faglighet og praktisk kunnskap
i samfunnet for ovrig. Det siste
ma4 sies a vere et stort problem
for alle som er opptatt av yrkes-
og profesjonsfagenes rolle.

Nettopp fordi akademisering
er sd mangt, er det vanskelig 4
si pd et generelt plan at den har
gatt for langt. Vi trenger profe-
sjonsutevere som kan reflektere
over og begrunne praksisen, som

> INNSPILL

kan mote stadig nye utfordringer
og bidra til kunnskapsutvikling
innenfor fagene. Og vi trenger
mer forskning pa profesjons-
utevelsen, pd hva som foregar i
praksis og hvordan denne skal bli
bedre. Det vi kanskje ikke tren-
ger er profesjonsutdanninger som
blir mer lik disiplinutdanningene
pa universitetet. Bide utdannin-
gen og forskningen ma ta vare pa
profesjonsutdanningens szregen-
het som yrkesutdanninger.

INNHOLD O0G RELEVANS

Videre er det ikke bare et spors-
mal om mengden teoretisk kunn-
skap, men ogsd om kunnskapens
innhold og relevans. Kritikken
fra Kari Martinsen mot sykeplei-
ens akademisering var ikke bare
en kritikk av for stor vekt pa det
vitenskapelige. Det var ogsi et
sporsmal om hvilken teoretisk
kunnskap; om den skulle veere
basert pa et behandlingsteknisk
paradigme eller et omsorgspara-
digme. Samtidig innebar Martin-

Bade utdanningen og

Forskningen ma ta vare pa
profesjonsutdanningens seeregenhet
som yrkesutdanninger.

sens syn en okt teoretisering av
sykepleierfaget. Vernepleiernes
teoretiske grunnlag i atferdsterapi
ga i utgangspunktet vernepleierne
heyere prestisje, samtidig som det
ble oppfattet som et viktig verktoy
i yrkesutovelsen. Etter ansvarsre-
formen ble den samme teoretiske
kunnskapen oppfattet som ska-
delig. Men s igjen ble den rele-
vant, riktignok etter at den selv
hadde endret seg. Sosionomenes
teoretiske casework var relevant
i behandlingsinstitusjoner, men
skapte problemer for yrkesuto-
velsen i den kommunale sosial-
tjenesten.

Utdanningene og yrkesuto-
verne trenger en viss akademisk
tilnerming for a forholde seg
til slike problemstillinger og til
a reflektere over sin egen prak-
sis. Selv. om akademiseringen i
enkelte sammenhenger kan sies
4 ha gatt for langt, er det viktig
4 ikke kaste barnet ut med bade-
vannet. Kloke hoder er viktig, det
samme er kloke hender.

> 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
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> Det er lite forskning pa sykepleiefaget per se.

I lopet av mange ars fordypning i
Rikke Nissens tekster har tanken
ofte slatt meg at det fortsatt er et
stykke igjen til faget kommer opp
pé det nivaet Nissen mente var
sykepleien verdig.

Ulrikke FEleonore (Rikke)
Nissen (1834-1892) er grunn-
leggeren av den teoretisk faglige
sykepleien i Norge. En av hen-
nes viktigste oppgaver var & fa
forstéelse for at sykepleien var et
selvstendig fag med en szregen
kompetanse, og som i kraft av
sin egenart kunne bidra med ny
kunnskap. Selv om en selvstendig
sykepleievitenskap var utenkelig
pa Nissens tid, skriver hun i en
av sine artikler i 1884 at en fag-
lig utdannet sykepleier kan, pa
bakgrunn av sin seregne kompe-
tanse, bidra til en ny utvikling av
«legevidenskaben».

Hva er sa det szregne? Den
som leser lereboken hun utga i
1877 vil fort oppdage at hun la
stor vekt pa teori og forskning.
Det meste av innholdet bestdr av

rene prosedyrer. Men det er ikke
her den szregne kompetansen
realiserer seg, men i relasjonen
med pasienten, i iakttakelsen, de
gode handlinger og dokumenta-
sjon. Dette forer til et omrade av
faget Nissen kunne ta for gitt,
og som hun kaller grunnvollen
for de andelige betingelser; den
kristne kjerlighet. De andelige
betingelser dannet grunnlaget for
en rekke nodvendige egenskaper
ved sykepleieren som person,
skjont ikke uten betydelig bear-
beidelse og veiledning. Nissen
var visjoner. Hun diskuterte
utfordringer ved den sekulari-
serte sykepleien allerede i 1884.
Det problematiske, slik jeg tol-
ker henne, var bruddet med den
holistiske tenkningen, mennesket
som enhet av kropp, sjel og and.

Sannsynligvis ville etablerin-
gen av en egen sykepleievitenskap
ha gledet Nissen, men er den byg-
get pd en szregen og selvstendig
fagkompetanse slik Nissen sd
den? Det er jeg mer usikker pa.

Det er forbausende lite forskning
pa sykepleiefaget per se. Hva
kjennetegner fagets saregne
kompetanse? Hvordan utvikles
den? I mange ar har jeg vaert opp-
tatt av betingelsene for en ekte
omsorgserfaring, en erfaring som
apner for inntrykket og forsta-
else av pasientens unike behov og
verdier. Som Nissen, mener jeg
at erfaringen ma bygge pa solid
oppdatert kunnskap. Men skal
erfaringen lykkes og kunnskapen
komme pasienten til gode, avhen-
ger det av fortolkeren. Apenhet
for det som er «annerledes» er
ikke en medfedt egenskap, men
en innsikt som utvikles i kon-
frontasjon med baerende forestil-
linger — gjennom korreksjon og
veiledning. Den holistiske tilnzer-
mingen er like aktuell i dag som
pa Nissens tid, om ikke mer. En
erfaring som ivaretar pasienten
som likeverdig, innebzerer ogsa
en kompetanse. For Nissen var
det en selvfolge. I dag kan den
oppfattes atskillig mer diffus.

> DIN REAKSJON: forskning(@sykepleien.no
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Effekt av lungerehabilitering

Etter 4 ha gjennomgétt atte til
tolv ukers lungerehabilitering
bedres trolig kapasiteten til &
vere i fysisk aktivitet hos per-
soner som har sikalte diffuse
parenkymatese lungesykdom-
mer. Vi vet ikke om den posi-
tive effekten opprettholdes over
lengre tid. Dette viser en syste-
matisk oversikt fra Cochrane-
samarbeidet.

Diffuse parenkymatose lun-
gesykdommer er en fellesbeteg-
nelse pd ulike tilstander hvor
lungevevet rammes av beten-
nelse og/eller arrdannelse.
Flere av disse tilstandene, som
idiopatisk lungefibrose, akutt og
kronisk interstitiell lungebeten-
nelse, bindevevssykdommer og
sarkoidose, gir symptomer som
kan medfere store begrensnin-
ger i daglige aktiviteter.

HVA SIER FORSKNINGEN?
I systematiske oversikter sam-
les og wvurderes tilgjengelig
forskning. I denne systematiske
oversikten har forfatterne sam-
let informasjon om og vurdert
effekt av lungerehabilitering
sammenliknet med ingen lun-
gerehabilitering, hos personer
med diffus parenkymates lun-
gesykdom.

Forfatterne fant at de som
deltar i lungerehabilitering:
e trolig oker sin gangdistanse

ved 4 g4 flere skritt i en gang-
test (middels tillit til resulta-
tet)

e muligens eker sin utholdenhet
fordi maksimalt oksygenopp-
tak oker (liten tillit til resul-
tatet)

e trolig blir mindre tungpustne
(middels tillit til resultatet)

e trolig bedrer livskvalitet (mid-
dels tillit til resultatet)

Tilliten vi har til resultatet

kan vare stor, middels, liten

eller svaert liten. Jo sterre til-
lit, desto sikrere kan vi vere
péd at effekten av et tiltak er
presist anslatt. Man vurderer
hvor stor tillit man ber ha til
hvert enkelt resultat presentert.

HVA ER DENNE INFORMA-
SJONEN BASERT PA?
Forfatterne gjorde systematiske
sok i flere databaser i juni 2014
og fant ni studier. I tre av disse
studiene var kun personer med
idiopatisk lungefibrose inkludert
og i én studie kun personer med
sarkoidose. I de resterende fem
studiene var det en rekke ulike
typer diffuse parenkymatese
lungesykdommer. 1 studiene
varierte antall deltakere fra 21
til 99, og gjennomsnittsalderen
varierte fra 36 til 71 ar. Atte av
studiene undersokte effekten av
lungerehabilitering gjennomfert
ved poliklinikk mens i én studie

var rehabiliteringen hjemme-
basert. Lengden pa rehabilite-
ringen varierte fra fem til tolv
uker (for hjemmebasert rehabi-
litering var det seks maneder).
Tre studier undersokte effekten
av kondisjonstrening mens fire
undersokte effekten av en kom-
binasjon av kondisjonstrening
og styrketrening. De resterende
studiene beskrev ikke hvilken
type trening de undersokte. Fire
studier undersokte effekten av
trening som eneste komponent
i lungerehabiliteringen mens
fire studier undersokte effekten
av trening pluss andre tiltak;
som forelesning eller opplee-
ring, kostholdsrad, stressmest-
ring, fysioterapi og psykososial
stotte. Alle studiene malte fysisk
funksjon, hvor seks minut-
ters gangtest var mest brukt.
Tre studier testet kondisjon;
hjerte- og lungefunksjon. Livs-
kvalitet ble méalt i atte studier
ved bruk av Chronic Respira-
tory Disease Questionnaire, St.
George’s Respiratory Question-
naire eller WHO questionnaire.
Hvor tungpustet personene var
ble mdlt ved bruk av modifisert
Medical Research Council Scale
i fem studier, i én studie brukte
man Baseline Dyspnoea, mens
én studie brukte et uspesifisert
maleinstrument. Fem av studi-
ene, med til sammen 168 per-



soner med diffuse parenkymase
lungesykdommer, ble inkludert
i metaanalysene i den systema-
tiske oversikten.

Vi vet ikke om de positive
resultatene opprettholdes over
tid, da malingene er foretatt rett
etter endt lungerehabilitering.

Vi vet heller ikke om lun-
gerehabilitering endrer evnen
til utdnding, om overlevelse
pavirkes eller om tiltaket kan
gi bivirkninger. Tilliten til
disse tre resultatene er svert

liten, noe som betyr at dette
ber studeres pd nytt med bedre
metoder.

REFERANSER

Dowman L, Hill CJ, Holland AE. Pul-
monary rehabilitation for interstitial
lung disease. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2014, Issue 10.
Art. No.: CD006322.

Skrevet av Marita S. Fgnhus og Inge-
borg B. Lidal, Nasjonalt kunnskaps-

senter for helsetjenesten
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Telefonstotte til personer
med demens

Telefonstotte til parerende til
personer med demens reduse-
rer trolig depresjonssymptomer
og omsorgsbyrde. For andre
utfall som sosial stotte, angst,
livskvalitet og mestringstro er
funnene mer usikre og mer for-
skning er nodvendig. Det viser
en nylig utgitt systematisk over-
sikt fra Cochrane-samarbeidet.

HVA SIER FORSKNINGEN?

I systematiske oversikter sam-

les og vurderes tilgjengelig

forskning. I denne systema-
tiske oversikten har forfatterne
samlet forskning om og vur-
dert effekt av telefonstotte gitt
til parerende til personer med
demens sammenliknet med
standard behandling.

Forfatterne fant at de som
mottar telefonstotte:

e trolig foler seg mindre ned-
stemt (middels tillit til resul-
tatet)

e trolig foler mindre omsorgs-
byrde (middels tillit til resul-
tatet)

Vi vet ikke hvilken effekt tele-
fonstotte har pa opplevd sosial
stotte, angst, mestringstro, livs-
kvalitet, uro og tilfredshet da
funnene er usikre og mer fors-
kning er nedvendig.

Tilliten til resultatet angir hvor
sannsynlig det er at forsknings-
resultatet ligger naer den sanne
effekt. Jo starre tillit, desto sik-
rere kan vi vere pa at resulta-
tet ligger naer den sanne effekt.

HVA ER DENNE INFORMA-
SJONEN BASERT PA?
Forfatterne av Cochrane-over-
sikten gjorde systematiske sok
i aktuelle forskningsdatabaser i
februar 2013, og fant ni studier
som de inkluderte i oversikten.
Seks studier undersokte effek-
ten av telefonstotte alene. En
studie undersokte effekten av
telefonstotte sammen med bruk
av video og to studier under-
sokte effekten av telefonstotte
sammen med bruk av video og
arbeidsbok. I denne oversikten
er det bare inkludert studier

som har undersokt telefonstotte
uten personlig kontakt.

Vi rapporterer resultater fra
telefonstotte gitt alene. Tre av
de seks studiene med til sammen
163 deltakere malte depresjons-
symptomer og ble slatt sammen
i en metaanalyse. Studiene
brukte ulike maleverktoy. Fire
studier med til sammen 169 del-
takere mélte omsorgsbyrden,.
Ogsa her ble det brukt ulike
maleverktoy. Andre utfallsmal
som var rapportert er blant
annet, sosial stotte, angst, livs-
kvalitet, uro, mestringstro og
tilfredshet. Studien som inngdr
i metaanalysene er gjennomfort
i USA. Andre inkluderte studier
var fra Canada og Tyskland.
Alle studiene hadde hoy risiko
for systematiske skjevheter pa
grunn av manglende blinding av
deltakere og personell. De aller
fleste studiene hadde mangelfull
rapportering av randomiserin-
gen.

Oversiktsforfatterne inklu-
dert kvalitativ forskning om



erfaringene med telefonstotte.
De to inkluderte intervjustu-
diene sd pa hvilke aspekter av
telefonstatten parerende og de
som ga telefonstotte opplevde
som mest til hjelp.
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Lins S, Hayder-Beichel D, Riicker G,
Motschall E, Antes G, Meyer G, Lan-
ger G. Efficacy and experiences of tele-

phone counselling for informal carers
of people with dementia. Cochrane
Database of Systematic Reviews 2014,
Issue 9. Art. No.: CD009126.
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Forskningsnytt

Nytt frainternasjonal forskning presentert og kommentert av Marit Leegaard,

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

Oppfatning av tverrfaglig samarbeid

Denne studien vektlegger betyd-
ningen av tverrfaglig samarbeid i
helsefaglig utdanning, seerlig nar
studentene er ute i klinisk praksis.

Vivet for lite om hvordan studenter
innen sykepleie og medisin oppfat-
ter og forstar sine roller i tverrfag-
lig samarbeid. En rapport fra WHO
(2010) vektlegger at studentene
forstar betydningen av samarbeid
i helsevesenet, og deres evne til &
vaere effektive lagspillere. Nasjonal
Helseplan (2007-2010) understreker
at tverrfaglig samarbeid er med pa a
sikre kvalitet i helsetjenesten.

Denne studien beskriver at det fortsatt
mangler mye pa a fa til et velfunge-
rende tverrfaglig samarbeid mellom
leger og sykepleiere. Den viser 0gsa
at studentene opplever psykiatriske
avdelinger som velfungerende tverr-
faglige arenaer. Kanskje andre deler
av helsetjenesten har noe 3 leere der-
fra for & oppfylle kvalitetskravene fra
Nasjonal helseplan og WHO?

Malet med denne kvalitative stu-
dien var & beskrive hvordan man
kan utforme og videreutvikle den
tverrfaglige undervisningen innenfor
sykepleie og medisin.

Utvalget besto av tolv medisin-
studenter og ti sykepleierstudenter.
Datainnsamlingen pagikk hgsten
2011. Data ble samlet fra fire fokus-
gruppeintervjuer (en gruppe med
bare medisinstudenter, en med bare
sykepleierstudenter og to blandete
grupper]. Intervjuene ble guidet av
to forskningsspgrsmal: Hvordan
oppfatter studentene sin egen pro-
fesjonsrolle i tverrfaglig samarbeid?
Og hvordan opplever studentene at
ulike praksisarenaer pavirker det
tverrfaglige samarbeidet? Dataana-
lysen fulgte prinsipper for kvalitativ
innholdsanalyse og fgrte frem til
hovedtemaer og undertemaer som
reflekterte essensen av forsknings-
spgrsmalene.

Studien fant at studentene fglger
tradisjonelle mgnstre nar det gjelder
hvordan de oppfatter sin egen pro-

fesjonelle rolle i tverrfaglig samar-
beid. Medisinstudentene opplevde
at det var forventet at de tok ansvar
og at hovedvekten (& pé det & arbeide
selvstendig og ikke i team med andre.
Sykepleierstudentene hadde en opp-
fatning om at de skulle vaere med-
ansvarlige og jobbe tverrfaglig. De
laerte at de var «limet» som sgrget
for et godt samarbeid om pasienten.
Studien fant en betydelig variasjon i
hva studentene oppfattet som gode
praksisarenaer for tverrfaglig sam-
arbeid, og hervar det szerlig psykia-
triske avdelinger som ble framhevet.
P& medisinske og kirurgiske avdelin-
gervar samarbeidet ofte avhengig av
hvilken kommunikasjonsstil ledende
leger hadde under previsitt og legevi-
sitt. Her varierte det fra gode arenaer
for samarbeidsleering til arenaer
preget av mistillit, konfrontasjon,
respektlgshet og hierarkisk struktur.

REFERANSE
Ase |, Saethre Hansen B & Aase K. BMC
Medical Education 2014, 14:170

Risikoprofil av ernaeringsstatus

Denne studien viser at vi bgr kartlegge
alle pasienter for ernaeringsmessig
risiko ved innleggelse pa sykehus.
Risiko for under- eller feilernaering
var mest vanlig blant pasienter med
hay alder, lav BMI, mer komorbiditet,
og med infeksjoner, kreft eller lun-
gesykdommer, og pasienter som ble
utskrevet til sykehjem.

Hensikten med denne studien var
& identifisere hvilke pasientgrupper
som ville ha sterst utbytte av & f&
kartlagt ernzeringsstatus og hvem
som var i risikogruppene.

Studien er basert pad gjentatte
ernaringsmessige tverrsnittsstu-
dier som utfgres rutinemessig ved
Haukeland universitetssykehus og
lokalsykehusene i Voss, Nordés og
Hagavik med til sammen 975 sen-
geplasser. Kartleggingen ble utfgrt
av sykepleiere som ogsa samlet inn
data om alder, kjgnn, diagnose(r] og
sykehusavdeling. Ernzringssta-
tus og risikoprofil ble kartlagt med
instrumentet NRS 2002, Nutritional
Risk Screening tool, hvor BMI er
sentralt.

Totalt ble 3279 pasienter kartlagt,
50 prosent var menn, gjennomsnitt-
lig alder 67,8 og BMI 25,3. Av disse
var 29 prosent i en ernaringsmessig
risiko. Hgyest risiko hadde pasienter
med infeksjoner (51 prosent], kreft
(44 prosent] og lungesykdommer
(43 prosent). Hos pasienter over 80 ar
var risiko pa 40 prosent. @yeblikkelig
hjelp-pasienter, lav BMI og komor-
biditet gkte 0gsd erneeringsmessig
risikoprofil.

Prevalensen var signifikant hgy-
ere ved medisinske avdelinger enn
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Symptomer for og etter lungekreftkirurgi

Pasientene har mange symptomer
etter lungekreftkirurgi. Det eneste
kjennetegnet som ble forbundet med
et hgyt antall symptomer en maned
etter operasjonen var antall sympto-
mer rapportert preoperativt.

Pasientene trenger informasjon
om rehabiliteringsfasen etter opera-
sjon for lungekreft, men kunnskapen
om hvilke symptomer de haridenne
perioden er begrenset. | en tidligere
studie som undersgkte hvordan
alder pavirket symptombildet fgr
lungekreftkirurgi, fant den samme
forskningsgruppen at pasientene i
gjennomsnitt hadde ti symptomer
for operasjonen, uavhengig av alder.

Hensikten med denne studien
var & male endringer i forekomst av
symptomer og deres alvorlighets-
grad fra den preoperative perioden
til én maned etter lungekreftkirurgi.
Forskerne gnsket ogsa a evaluere
sammenhenger mellom demogra-
fiske og kliniske karakteristika fgr og
etter operasjonen.

Dette er en delstudie fra en stgrre

deskriptiv og longitudinell studie av
symptomer hos pasienter med lun-
gekreft som blir operert. Pasienter
(n = 228] fylte inn sporreskjema
preoperativt og en méaned postope-
rativt (for oppstart av kjemoterapi).
91 prosent av pasientene ble rekrut-
tert pa sykehus en til tre dager fgr
operasjonen og 9 prosent pa polikli-
nikk fgr kirurgi. Etter & ha gitt infor-
mert samtykke, fylte pasientene ut
spgrreskjema om demografiske og
kliniske kjennetegn og symptomer.

Det totale antall symptomer gkte
vesentlig fra preoperative fase (gjen-
nomsnitt 9,4) til den postoperative
[gjennomsnitt 13,1) fase. Av de elleve
symptomene som forekom hos 50
prosent eller flere av pasientene
en maned etter operasjonen, hadde
atte symptomer gkt betydelig i bade
forekomst og alvorlighetsgrad. Fire
symptomer ble opplevd av mer enn
80 prosent av pasientene etter ope-
rasjonen: kortpustethet, mangel pa
energi, smerter og dgsighet.

Disse funnene kan brukes til &

informere pasienter bedre om hvor-
dan de vil oppleve det postoperative
forlgpet etter lungekreftkirurgi.
Forskerne papeker at helseper-
sonell ma bli bedre til & utrede om
pasientene plages av disse sympto-
mene for & kunne hjelpe dem med
behandlende eller lindrende inter-
vensjoner.

REFERANSE

Oksholm, T, Miaskowski, C, Solberg S,
Liel, Cooper B, Paul SM, Kongerur JS &
Rustgen T. (2014) Changes in Symptom
Occurrence and Severity Before and After
Lung Cancer Surgery. Cancer Nursing.
DOI: 10.1097/NCC.0000000000000198

Forskerne viser her hvordan kartleg-
ging for og etter kirurgi kan avdekke
hvilke endringer som har skjedd med
pasientene. Dette er kunnskap som
bade sykepleiere og leger kan bruke
for & bedre bade behandling og infor-
masjon til pasientene om det posto-
perative forlgpet.
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kirurgiske. Her var det avdelinger
for onkologi, lungesykdommer og
generell medisin som hadde hgyest
risiko. Pasienter som ble skrevet ut
til sykehjem hadde ogsa hgyere ernae-
ringsmessig risikoprofil enn de som
ble skrevet ut til eget hjem. Et mer
overraskende funn var at pasientene
med hgy risiko ikke var undervektige,
men de hadde fire til sju ulike diagno-
ser og var mellom 60-80 ar.

Studien papeker at Norge ikke har
tradisjon for & la dietetikere folge opp
pasienter med hgy ernaeringsmes-

sig risiko. Da blir det enda viktigere
at informasjon om ernaeringsstatus
og hvilke tiltak som er iverksatt pa
sykehuset kommer inn i epikrisene
til pasientene. Denne informasjonen
ma komme frem til pargrende, fastle-
gene, hjemmetjenester og sykehjem.

REFERANSE

Tangvik RJ, Tell GS, Guttormsen AB,
Eisman JA, Henriksen A, Nilsen RM &
Ranhoff AH. Nutritional risk profile in a
university hospital population. Clinical
Nutrition (2014)1-7 doi.org/10.1016/].
clnu.2014.08.001

Denne studien er et godt eksempel pa
hvordan sykepleiere bidrar til & finne
frem til risikogrupper blant innlagte
pasienter ved & anvende forsknings-
baserte instrumenter. Ansatte ved
norske sykehus er mindre flinke til
& bruke dietetikere aktivt ved utskri-
ving fra spesialisthelsetjenesten i
forhold til andre europeiske land. Da
far sykepleierne som kjenner pasien-
tene en sentral rolle nar de skal skrive
utskrivningsrapport om pasienter
med ernaeringsmessig risiko.
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Bakgrunn: Forekomsten av cgliaki
blant barn med type 1 diabetes er
vist & vaere mellom 1 0g 10 prosent.
Om lag 60-70 prosent har ingen
eller sveert milde symptomer pa
coliaki. For disse barna kan det
a felge en glutenfri diett, i tillegg
til de kosttilpasninger diabetesen
krever, vaere utfordrende.

Hensikt: A presentere en gjennom-
gang av nasjonale og internasjonale
retningslinjer knyttet til diabetes og
cgliaki for barn for & belyse 1) om
alle barn med type 1 diabetes bgr
screenes regelmessig for cgliaki og
2) om glutenfritt kosthold entydig

anbefales til barn med type 1 dia-
betes og symptomles caliaki.

Metode: Retningslinjene ble iden-
tifisert gjennom sgk i norske ret-
ningslinjer pa helsebibilioteket.no,
gjennom sgk i Guidelines Interna-
tional Network (GIN) og BMJ Best
Practice. Retningslinjenes kvalitet
og relevans ble vurdert. Fire dia-
betesspesifikke retningslinjer og
tre retningslinjer for cgliaki ble
inkludert.

Resultater: De ulike retnings-
linjene gir ulike anbefalinger om
screening for cgliaki hos barn

med diabetes. De fleste retnings-
linjer anbefaler glutenfritt kosthold
til alle som har fatt pavist celiaki,
uavhengig av symptomer. Det
framkommer en usikkerhet knyt-
tet til langtidseffekten av glutenfritt
kosthold til de som har symptomlgs
cpliaki.

Konklusjon: Det er behov for mer
forskning knyttet til langtidseffek-
ten av glutenfri diett til barn med
diabetes og symptomlgs cgliaki.
Det er ogsé behov for en debatt
knyttet til hyppigheten av scree-
ning for cgliaki hos barn med type
1 diabetes.

Various recommandations: Scree-
ning for celiac disease on children
with type 1 diabetes

Background: The prevalence of
coeliac disease in children with type
1 diabetes (T1D) is between 1% and
10%. About 60% - 70% of these chil-
dren have no, or mild, symptoms of
coeliac disease. Thus, maintaining a
strict gluten-free diet (GFD) in addition
to a diabetic diet might be very chal-
lenging.

Objective: To present a review of
national and international guideli-
nes related to diabetes and coeliac
disease in children to examine 1)
whether all children with T1D should
be screened regularly for coeliac

disease, and 2] if a GFD is clearly
recommended for children with T1D
and asymptomatic coeliac disease.

Methods: The guidelines were
identified through searches in the
Norwegian guidelines at Helsebi-
blioteket.no, at Guidelines Interna-
tional Network (GIN], and at BMJ
Best Practice. The guidelines were
evaluated with respect to both their
quality and relevance. Consequen-
tly, four diabetes-specific guideli-
nes and three guidelines for coeliac
disease were included.

Results: The guidelines provide
different recommendations as to
whether or not children with T1D
should be screened regularly for

coeliac disease. Most guidelines
recommend GFD for everyone who
has been diagnosed with coeliac
disease, regardless of their symp-
toms. There is, however, an uncer-
tainty associated with the long-term
effect of a GFD for those with asymp-
tomatic coeliac disease.

Conclusion:More research relating
to the long-term effect of a GFD for
children with diabetes and asymp-
tomatic coeliac disease needs to be
conducted. In addition, a debate rela-
ted to the frequency of screening for
coeliac diseasein childrenwith T1D is
needed.

Keywords: Literature review, chil-
dren, diabetes




ULIKE ANBEFALINGER:
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med type 1 diabetes

Forfattere: Bente Naalsund
og Anne Haugstvedt

NOKKELORD

e Litteraturstudie
e Barn
e Diabetes

INTRODUKSJON

Det er hayere forekomst av celiaki
blant barn med type 1 diabetes
sammenliknet med barn uten
diabetes (1). Anbefalt behandling
til alle som har fatt diagnosen
coliaki er livslang glutenfri diett
(GFD); en diett uten hvete, rug og
bygg (2). For personer med type 1
diabetes kommer denne dietten i
tillegg til de kosttilpasninger dia-
betessykdommen krever. For barn
og unge kan dette oppleves svert
krevende.

Prevalensen av coliaki hos per-
soner med type 1 diabetes varierer,
avhengig av hvilke screeningme-
toder som er benyttet i de ulike
studier og om det er voksne eller
barn som er inkludert i studiene
(3-8). Ifelge International Soci-
ety for Pediatric and Adolescent
Diabetes (ISPAD) er forekomsten
av coliaki blant barn med type 1
diabetes mellom 1 og 10 prosent
(1). Forekomsten er gkende (5,9).
Om lag 60-70 prosent av barn
med diabetes som far stilt diag-
nosen celiaki har milde eller ingen
symptomer pa celiaki (10).

Klassiske symptomer pd coliaki
er malabsorpsjon, underernzring,
mistrivsel, diaré, obstipasjon, ano-
rexia, oppkast, oppbldst mage og

smerter. Atypiske symptomer pa
coliaki er kortvoksthet, forsinket
pubertet, tretthet, vitaminmangel
og jernmangelanemi (11). Symp-
tomer pé coliaki reduseres oftest
raskt nér et glutenfritt kosthold
innferes. Risikoen for langtids-
komplikasjoner som osteopeni/
osteoporose, ondartete kreftsyk-
dommer og dedelighet reduseres
ogsa (12-15). Hos barn med dia-
betes viser forskning imidlertid
ingen entydig sammenheng mel-
lom glutenfri kost og bedre vekst
og glykemisk kontroll.

Vi har sett nermere pa fire
studier som omhandler sammen-
hengen mellom glutenfri kost og
bedre vekst og glykemisk kontroll
hos barn med type 1 diabetes og
coliaki. Tre av studiene har vist
lavere hoyde og vekt hos barn
med diabetes som far diagnosti-
sert coliaki sammenliknet med
barn med bare diabetes (5,9,17).
I disse studiene har man ogsa sett
at en glutenfri diett har medfert
betydelig aldersjustert vektokning
ilopet av de forste par drene med
glutenfri kost. En kohortstudie av
Abid et al. (18) har imidlertid vist
andre resultater. I denne studien
gjennomgikk 468 barn med dia-
betes screening for celiaki. Totalt
23 (5 prosent) av barna i studien
fikk pavist celiaki og startet
behandling med glutenfri diett.
Etter ett dr ble det ikke funnet
betydelige aldersjusterte forand-
ringer i hoyde, vekst og BMI.
Ingen av studiene vi har vurdert
har vist signifikant forbedret gly-
kemisk kontroll etter oppstart

ng for coliakli hos barn

med glutenfri diett hos barn med
type 1 diabetes og pavist coliaki
(5,9,17,18). Den manglende sam-
menhengen mellom glutenfri diett
og glykemisk kontroll hos barn
med type 1 diabetes og coliaki
pdpekes ogsd i internasjonale ret-
ningslinjer (1,10,16,19-22).

Hos barn med type 1 diabetes
og symptomatisk celiaki vil en
glutenfri diett redusere sympto-
mene pa coliaki slik den gjor hos
barn med coliaki uten diabetes
(16). For de barna med type 1 dia-
betes som far pavist coliaki gjen-
nom screening i forbindelse med
diabetes arskontroller og som
har f4 eller ingen symptomer pa
coliaki, vil det vaere utfordrende
a skulle folge en glutenfri diett
i tillegg til de kosttilpasninger
diabetes krever. Studier har vist
at mange barn med symptomles
coliaki ikke folger en glutenfri
diett. I en studie av Valerio et al.
(4) fant man at bare 59 prosent
av barna med type 1 diabetes og

Hva tilfgrer artikkelen?

Studien viser at internasjonale
retningslinjer gir ulike anbefalin-
ger for screening for cgliaki hos
barn og unge med type 1 diabetes.

Mer om forfatterne:

Bente Naalsund er diabetessyke-
pleier og student ved masterstu-
dietiklinisk sykepleie, Hggskolen
i Bergen og ansatt ved Barnesen-
geposten, Kristiansund sykehus.
Anne Haugstvedt er fgrsteama-
nuensis ved Hggskolen i Bergen.
Kontakt: bente@naalsund.org.
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coliaki fulgte en streng glutenfri
diett, mens 78 prosent av barna
med bare coliaki fulgte dietten.
En av arsakene kan nettopp vare
manglende symptomer. De foler
seg friske og lurer pa om det vir-
kelig er nodvendig 4 spise gluten-
fritt. P4 bakgrunn av dette vil vi
i denne artikkelen se nermere pa

identifiserte retningslinjene var
presentert og om kunnskaps-
grunnlaget for retningslinjenes
ulike anbefalinger var gradert.
Nar det gjaldt metoden for utvik-
lingen av den enkelte retningslinje
vurderte vi spesielt om hensikt og
malgruppe var klar, om ulike og
relevante aktorer (ulike profesjons-

Barn med type 1 diabetes tilhorer
en risikogruppe for & utvikle coliaki.

hva nasjonale og internasjonale
retningslinjer sier om kombina-
sjonen type 1 diabetes og coliaki
hos barn, og da spesielt fenome-
net symptomlos celiaki hos barn
med type 1 diabetes. Folgende to
sporsmal vil bli belyst:

e Bor alle barn med type 1 dia-
betes screenes regelmessig for
coliaki, og hvor ofte bor dette
gjores?

e Er et glutenfritt kosthold anbe-
falt behandling til alle barn med
type 1 diabetes som fir pavist
coliaki ved screening, men som
ikke har symptomer pa coliaki?

METODE

For & belyse vére to spersmal har
vi gransket kunnskapsbaserte ret-
ningslinjer for diabetes og coliaki
hos barn. Retningslinjer ble inn-
ledningsvis identifisert gjennom
1) sok i norske retningslinjer for
barn og unge pa Helsebiblioteket.
no, 2) sek i Guidelines Internatio-
nal Network (GIN) og 3) sek pa
retningslinjer i BM] Best Practice.
Vi gikk ogsa gjennom referanse-
listene i de identifiserte retnings-
linjene. Videre ble retningslinjene
vurdert med hensyn til kvalitet og
relevans for norske forhold. Ret-
ningslinjenes kvalitet ble vurdert
ved hjelp av instrumentet «Apprai-
sal of Guidelines for Research &
Evaluation II» (AGREE II) (23).
Spesielt vektla vi om og hvordan
metoden for utviklingen av de

grupper og ogsd brukergrupper)
var inkludert i utviklingsproses-
sen og om metodene for & finne
og vurdere kunnskapsgrunnlaget
for retningslinjens anbefalinger var
presentert.

Av norske retningslinjer ble
«Generell veileder i1 Pediatri
(2006)» identifisert. Diabetes og
coliaki er blant temaene i denne
veilederen, men veilederen hen-
viser til International Society of
Pediatric Diabetes (ISPAD) (1)
og European Society for Pedia-
tric Gastroenterology, Hepato-
logy and Nutrition (ESPGHAN)
sine retningslinjer (21). Det er
disse retningslinjene som per i
dag danner grunnlaget for norsk
praksis og som derfor inkluderes
i denne studien. Begge retnings-
linjene graderer kunnskapsgrunn-
laget for anbefalingene som gis.
ESPGHAN har en klar presenta-
sjon av metoden som er benyttet
for utviklingen av retningslinjen.
ISPAD er ikke eksplisitt med hen-
syn til metoden som er benyttet
i utviklingen av retningslinjene,
men hevder at anbefalingene
som gis i stor grad hviler pa sys-
tematisk innhentet kunnskap fra
blant annet National Institute
for Health and Care Excellence
(NICE) og Canadian Diabetes
Association (CDA).

Relevante internasjonale ret-
ningslinjer som ble identifisert,
kvalitetsvurdert og valgt var fra

Canadian Diabetes Association
(CDA) (10), fra National Insti-
tute for Health and Care Excel-
lence (NICE) (bade en diabetes
retningslinje og en celiaki ret-
ningslinje) (19,22), fra American
Diabetes Association (ADA)
(16) og fra North American
Society for Pediatric Gastro-
enterology, Hepatology and
Nutrition (NASPGHAN) (20).
De canadiske diabetesretnings-
linjene regnes & vere blant de
kvalitetsmessig beste diabetes-
retningslinjer i verden. Bade de
canadiske retningslinjer og ret-
ningslinjene fra NICE beskriver
at deres retningslinjer er bygd opp
og utviklet i henhold til AGREE
II-instrumentet og de graderer
sine anbefalinger med utgangs-
punkt i eksisterende kunnskaps-
grunnlag. Ogsa retningslinjen fra
NASPGHAN beskriver metoden
for utviklingen av sin retnings-
linje. De beskriver 4 ha benyttet
Guyatt og Sackett’s kriterier for
vurdering og gradering av anbe-
falingenes kunnskapsgrunnlag
(24). ADA sine retningslinjer er
mye benyttet og referert i det
norske diabetesfaglige miljoet.
Disse «Standards of medical care
in Diabetes» beskriver imidlertid
ikke like godt metoden for utvik-
lingen av anbefalingene som gis,
men de beskriver & ha inkludert
relevante aktorer i utviklingen av
retningslinjene og de beskriver sitt
eget graderingssystem av anbefa-
lingenes kunnskapsgrunnlag som
de har utviklet pa basis av aner-
kjente graderingsmetoder.

Oppsummert, er siledes fire
diabetesspesifikke retningslinjer
og tre retningslinjer for coliaki
inkludert i denne litteraturgjen-
nomgangen. Retningslinjene er
presentert i tabell 1. Alle bygger
pa kvalitetsvurdert kunnskap fra
forskning og de er i bruk i Norge
eller land vi naturlig kan sammen-
likne oss med.



TABELL 1: Retningslinjers anbefalinger for screening og behandling av cgliaki hos barn med type

1 diabetes

Organisasjon

Diabetes-retningslinjer:

International Society of
Pediatric and Adolescent
Diabetes (ISPAD] (1)

Canadian Diabetes
Association (CDA) (10)

Anbefaling om screening

Ved nyoppdaget type 1 diabetes,
deretter hvert ar eller annethvert
ar

Hyppigere testing ved symptomer
eller ved coliaki hos naer slektning

Vurdering av screening baseres pa
kliniske symptomer

Anbefalt behandling ved
symptomatisk cgliaki

Glutenfri diett

Glutenfri diett

Anbefalt behandling ved
symptomlgs cealiaki

Anbefaling om glutenfri
diett kan veere klokt for &
redusere risiko for ondar-
tete mage-tarm-sykdom-
mer og malabsorpsjon

Foreldre bgr informeres
om at behandling med

National Institute for Health
and Clinical Excellence
(NICE)*

-guideline 15: Type 1
diabetes (22)

American Diabetes
Association
(ADA) (16)

Coliaki-retningslinjer:

National Institute for Health
and Clinical Excellence
(NICE)*

-quideline 86:

Coeliac disease (19)

European Society for
Pediatric Gastroenterology,
Hepatology, and Nutrition
(ESPGHAN] (21)

North American Society
for Pediatric Gastro-
enterology, Hepatology
and Nutrition
(NASPGHAN] (21)

Ingen fast rutine anbefales. Vurde-
res hvis pasienten har typiske eller
atypiske symptomer

Hvert 2.-3. ar

Barn i hgyrisikogruppe uten symp-
tomer bgr rutinemessig testes ved
jevne mellomrom

Barn bgr testes nar som helst hvis
de utvikler symptomer pa coliaki

Kun ved nyoppdaget type 1 diabetes

Glutenfri diett

Ved symptomer eller ved cgliaki
hos naer slektning
Tilbys barn med type 1 diabetes

Glutenfri diett

Glutenfri diett

glutenfri diett hos barn
med diabetes type 1er
kontroversielt

Uklar

Glutenfri diett

Glutenfri diett anbefales
til barn uten symptomer
pa coliaki nar barnet har
en tilleggssykdom som for
eksempel type 1 diabetes

*Retningslinjen fra NICE sier ingenting om behandling

RESULTATER

Screening for cgliaki hos barn
med type 1 diabetes
Kunnskapsgrunnlaget er godt
(gradert som hayeste niva av evi-
dence i blant annet ESPGHAN’s
retningslinjer) og det er enighet
om at barn med type 1 diabetes
tilherer en risikogruppe for 4
utvikle coliaki. Det er ogsd enig-
het om at screening for celiaki
generelt skal starte med en blod-
prove med analyse av anti-tTG-
IgA og anti-DGP-IgG (1,19-21).

Det er ogsa stor enighet om at
gullstandarden for 4 stille diag-
nosen celiaki er tynntarmsbiopsi,
selv om det er dpnet opp for at
diagnosen kan stilles ved hjelp av
utelukkende serologiske tester hos
noen barn med symptomgivende
coliaki (21).

Retningslinjene vi har vurdert
gir imidlertid ulike anbefalinger
nar det gjelder screening for coli-
aki hos barn med diabetes. CDA
(10) anbefaler screening bare hvis
barna har symptomer (typiske

eller atypiske) pa coliaki. ADA
(16) sier at screening skal vur-
deres hos barn med nyoppdaget
diabetes og at re-screening pa et
senere tidspunkt ogsa skal vurde-
res. NICE (22) anbefaler & tilby
screening for celiaki til barn med
nyoppdaget type 1 diabetes, men
at screening ikke behover a gjen-
tas. ISPAD (1) anbefaler scree-
ning av alle barn med nyoppdaget
diabetes, deretter arlig eller hvert
andre ar. ESPGHAN (21) anbefa-
ler screening av barn med diabetes
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hvert 2.-3. dr, mens NASPGHAN
(20) anbefaler jevnlig screening
av alle barn med diabetes, men
er noe uklare pa hvor ofte scree-
ningen ber foretas.

Anbefalinger om kost til barn
med type 1 diabetes og symp-
tomlgs cgliaki

Glutenfri diett anbefales entydig
til alle barn med symptomgivende
coliaki. ISPAD, ADA, ESPG-
HAN og NASPGAN anbefaler
ogsa glutenfri diett til alle barn
med type 1 diabetes som har fitt
pavist en sikker coliaki, selv om
barnet ikke har symptomer pa
coliaki (1,16,20,21). ESPGHAN
anbefaler imidlertid & fortsette
med glutenholdig mat i tillegg
til jevnlig oppfelging, dersom
barnet ikke har symptomer pa

behandling av symptomles celiaki
som kontroversielt og at foreldre til
barn med diabetes ber informeres
om dette for screening gjennom-
fores. NASPGHAN hevder at
ubehandlet coeliaki hos barn med
diabetes er forbundet med darlig
vekst, osteoporose, anemi og ddr-
lig glykemisk kontroll. Men ogsa
de skriver at det er manglende
kunnskapsgrunnlag for 4 si at en
glutenfri diett gir bedre glykemisk
kontroll hos barna som ikke har
symptomer pa coliaki (20). NICE's
retningslinjer gir anbefalinger om
screening, men ikke om behand-
ling av celiaki hos personer med
type 1 diabetes. De sier imidler-
tid at det er nodvendig med flere
kohortstudier av god kvalitet for &
fastsld om overholdelse av gluten-
fri diett forbedrer diabetesrelaterte

Glutenfri diett anbefales entydig til alle
barn med symptomgivende coliaki.

coliaki og heller ikke en entydig
konkluderende tynntarmsbiopsi
(21). ISPAD framhever at kom-
binasjonen diabetes og celiaki
ikke nedvendigvis er forbundet
med darlig vekst og darlig diabe-
teskontroll, men at det likevel vil
veere klokt & behandle barn med
symptomles celiaki for & redusere
risikoen for ondartete mage-tarm
sykdommer og tilstander forbun-
det med subklinisk malabsorp-
sjon (osteoporose og jernmangel)
(1). De hevder ogsa at langvarig
ubehandlet coliaki kan vere for-
bundet med okt risiko for reti-
nopati og mikroalbuminuri. De
canadiske retningslinjene (CDA)
anbefaler, derimot, glutenfri diett
bare til pasienter med typiske og
atypiske symptomer. De hevder at
det ikke finnes grunnlag for a si
at ubehandlet symptomles coliaki
er assosiert med okt helserisiko pd
kort eller lang sikt (10). Pa dette
grunnlaget framheves screening og

utfall hos voksne og barn med dia-
betes og coliaki (19).

DISKUSJON
Denne gjennomgangen av kunn-
skapsbaserte retningslinjer har
vist internasjonal  uenighet
omkring anbefalingen om scree-
ning for celiaki hos barn med dia-
betes. Nar det gjelder behandling
av symptomles celiaki hos denne
gruppen barn, framkommer ogsa
en viss grad av diskrepans mel-
lom anbefalingene som de ulike
retningslinjene gir, selv om de
fleste anbefaler glutenfritt kost-
hold til alle som har fatt pavist
coliaki, uavhengig av symptomer.
Det kan se ut som om manglende
kunnskap om langtidseffekten av
ubehandlet symptomles coliaki er
en viktig drsak til retningslinjenes
ulike anbefalinger.

I trad med ISPAD's (1) anbe-
falinger gjennomfores drlig scree-
ning for celiaki hos barn med

type 1 diabetes i Norge i dag.
Bide NICE og CDA’s anbefalin-
ger avviker imidlertid sterkt fra
ISPAD's anbefalinger til tross for
at ISPAD nevner NICE og CDA
som viktige kilder i utviklingen av
anbefalingene de gir. NICE har
endret sine anbefalinger om scree-
ning fra 2004 til 2009. I retnings-
linjene fra 2004 ble screening
anbefalt til alle barn med nyopp-
daget type 1 diabetes, og deretter
hvert tredje ar. I retningslinjene
fra 2009 anbefales screening kun
ved nyoppdaget diabetes (22). Det
henvises til NICE's retningslinje
for coliaki (19) hvor manglende
holdepunkter og manglende faglig
enighet gis som begrunnelse for
at man ikke anbefaler gjentatt
testing for coliaki hos personer
med tilleggssykdommer (inkludert
diabetes og autoimmune stoffskif-
tesykdommer) som tidligere har
gjennomgatt serologisk testing.
Flere av retningslinjene vi har
gjennomgatt, sier eksplisitt og/
eller viser ved sine graderinger at
kunnskapsgrunnlaget for 4 anbe-
fale glutenfri diett til alle barn
med type 1 diabetes uavhengig
av symptomer, er svakt. Det kan
virke som om usikker kunnskap
om langtidskonsekvenser er drsa-
ken til at ISPAD, ESPGHAN og
NASPGHAN likevel anbefaler
behandling med glutenfri kost
til alle barn med diabetes som
har fatt pavist celiaki. Diabetes-
retningslinjene fra Canada CDA
(10) handterer denne usikker-
heten annerledes. Det at de kun
anbefaler screening av barn med
typiske og atypiske symptomer pa
coliaki ma tolkes som at gluten-
fri diett ved symptomles coliaki
ikke er pidkrevd. Ogsa ADA og
NICE's anbefalinger ma tolkes
slik. Alle retningslinjene vi har
inkludert ligger fritt tilgjengelig
pé internett. De er tilgjengelig for
alle, ogsé for de barna, ungdom-
mene og familiene dette angér.



Det a oppdage en slik usikkerhet
knyttet til hvordan ens egen til-
stand faktisk bor behandles, kan
oppleves belastende og medfore
utrygghet. Det er derfor viktig
at helsepersonell informerer om
denne usikkerheten og diskuterer
dette med de familiene det gjelder.

De langsiktige komplikasjo-
nene man frykter ved ubehandlet
coliaki er ondartete kreftsyk-
dommer, osteopeni og osteopor-
ose. Ifolge en studie av Valerio
et al. (25) var forekomsten av
osteopeni heyere hos pasienter
med type 1 diabetes og celiaki
med darlig overholdelse av glu-
tenfri diett, sammenliknet med
pasienter som bare hadde type 1
diabetes eller som hadde begge
tilstandene ,men som fulgte en
streng glutenfri diett. En studie
av Turner et al. (13) konkluderer
med at en forsinket coliakidiag-
nose hos barn med coliaki (bade
symptomatisk og symptomles)
kan eke risikoen for osteoporose
i voksen alder. I en kohortstudie
gjort av Corrao et al. (26) ble det
sett pd dedelighet blant pasienter
med coliaki og deres slektninger.
Studien fant ingen okt dedelighet
blant pasienter som hadde milde
symptomer pa coliaki eller som
hadde fitt diagnosen ved scree-
ning. En studie av Lang-Muritano
et al. (27) sd pd forekomsten av
enteropati-assosiert T-celle
lymfom (EATCL) blant voksne
personer med celiaki. Studien
konkluderer med at det er liten
risiko for utvikling av EACTL hos
personer med type 1 diabetes og
coliaki. Kunnskapen man har per
i dag om forekomsten av langsik-
tige komplikasjoner hos barn med
ubehandlet symptomles celiaki
og med type 1 diabetes er imid-
lertid mangelfull. Nar vi snakker
om symptomles celiaki ma vi
uansett vaere oppmerksomme pd
at symptomles nedvendigvis ikke
er symptomles. Det er rapportert

tilfeller hvor familier i utgangs-
punktet har hevdet at barnet ikke
har symptomer, men hvor man i
ettertid (etter oppstart av glutenfri
diett) har skjont at barnet likevel
hadde symptomer. Gjerne da mer
atypiske symptomer. Det er sveert
viktig at atypiske symptomer ikke
blir oversett.

Behandling med glutenfri
diett krever inngripende og livs-
lange endringer av kostholdet
for de aller fleste. De pakrevde
endringer kan oppleves ekstra
utfordrende for barn og ung-
dommer som allerede er belas-
tet med mange diabetesrelaterte
behandlingsvalg i hverdagen. A
folge en glutenfri diett i tillegg til
diabetesbehandling og de kost-
tilpasninger den krever, kan fore
til at de unge foler seg overveldet
av behandlingskrav. Dette kan
medfere reaksjoner hvor ikke
bare tilslutningen til en til glu-
tenfri diett trues, men ogsd den
daglige oppfelgingen av diabe-
tesbehandlingen. Dette kan igjen
bidra til bade akutte- og langtids
diabeteskomplikasjoner (28). For
dem som ikke har symptomer pa
coliaki kan det doble behand-
lingskravet foles ekstra vanskelig.
At i tillegg kunnskapsgrunnlaget
for 4 anbefale behandling til
denne gruppen pasienter er svakt
og anbefalingene varierer, gjor det
hele ytterligere utfordrende.

De canadiske anbefalingene
(10) er & informere foreldre om
de kontroverser som eksisterer
ndr det gjelder regelmessig scree-
ning for celiaki og behandling av
symptomles coliaki hos barn med
type 1 diabetes. I trdd med dette
foreslar Taler et al. (8) at beslut-
ningen om & starte med glutenfri
diett til pasienter med diabetes
og symptomles coliaki ber vere
basert pa en diskusjon mellom
lege, ernzringsfysiolog, pasient
og pdarerende. Inntil eventuelt
flere holdepunkter for glutenfri

diett foreligger fra storre studier
med lang oppfelging. P4 samme
mate foreslar ogsa Freemark og
Levitsky (29) at man i tilfeller av
symptomles celiaki, der det ikke
er dpenbare komplikasjoner, bor
la familien etter samtale med
lege ta det endelige valget i for-
hold til behandling. Videre sier de
imidlertid at dersom fremtidige
studier av symptomles og subkli-
nisk coliaki viser en okt risiko for
malignitet, bor selvsagt en gluten-
restriksjon anbefales for alle pasi-
enter som far pavist coliaki ved
biopsi. Dette synet stottes av flere
(8,30). A diskutere usikkerheten
med familiene er viktig, men man
kan stille sporsmal ved om det er
etisk riktig & overlate beslutnin-
gen om behandling til foreldre nar
behandlere og forskere er usikre.

OPPSUMMERING

Vi har i denne gjennomgangen
vist at internasjonale retnings-
linjer gir ulike anbefalinger for
screening for coliaki hos barn og
unge med type 1 diabetes. Ogsd
anbefalingene om glutenfri diett
til barn med type 1 diabetes og
symptomles celiaki, varierer
noe. Det kan se ut som om darlig
kunnskapsgrunnlag er drsaken til
de noe varierende anbefalingene.
De fleste retningslinjer anbefaler
imidlertid glutenfri diett til alle
barn som har fatt pavist en sik-
ker coliaki, uavhengig av sympto-
mer. For barn og unge med type
1 diabetes vil coliaki oppleves
som en stor tilleggsbelastning.
Spesielt kan det vaere vanskelig
4 motivere seg for et glutenfritt
kosthold dersom man ikke har
symptomer pa celiaki. Det er
viktig at vi som helsepersonell
ikke péferer denne gruppen
barn unedvendige belastninger.
Det er derfor behov for mer fors-
kning pa dette feltet, slik at man
i fremtiden kan gi mer entydige
og sikre anbefalinger om beho-
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vet for screening og behovet
for glutenfri diett til barn med
symptomlos/-fattig celiaki. Enn
s& lenge oppfordrer vi det nor-
ske fagmiljoet til en grundig og
apen diskusjon rundt temaet slik
at helsepersonell og familier som
berores sammen kan ta velinfor-
merte valg.
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Artikkelen gir et nyansert syn pa behandling
av barn med diabets 1 og coliaki.

Forfatterne av denne artikkelen
belyser utfordringer knyttet til
kombinasjonen type 1 diabetes og
coliaki hos barn nar det gjelder
behandling og screening. Diabe-
tessykepleiere, og andre som job-
ber med pasienter med diabetes
vil ha nytte av denne gjennom-
gangen i sitt daglig arbeid i sam-
taler med pasienter med denne
dobbeltdiagnosen.

Det dokumenteres at forekom-
sten av coliaki blant barn med
type 1 diabetes er vist & vere
mellom 1 til 10 prosent, og at
60-70 prosent av barna har f3 eller
ingen symptomer pa sin coliaki.
Problemstillingen er relevant for
mange pasienter, og for oss som
jobber med barn og ungdom med
diabetes. Jeg har gjennom egen
praksis mott flere pasienter med
denne dobbeltdiagnosen.

I seg selv er diabetes en kre-
vende sykdom & behandle for
den enkelte pasient og familie

fordi den krever stor daglig
egeninnsats. Det & fa coliaki i
tillegg oker behandlingsbelast-
ningen, og for noen er det kre-
vende & folge opp omleggingen
til glutenfri kost.

Det kommer fram at det er
mer krevende for en med diabe-
tes og coliaki, med fa eller ingen
symptomer, a folge kostanbefa-
lingene sammenliknet med en
som «bare» har celiaki. Dette
ber vere en tankevekker for oss
og fore til at vi snakker om disse
tingene med pasientene. Alt som
er en belastning for pasienten bor
folges opp.

Dette er en fin gjennomgang
av anbefalt behandling av celiaki,
og konsekvenser knyttet til det &
ikke folge anbefalingen. Under-
sokelsen gir oss sykepleiere et
bedre grunnlag for & svare og
veilede pasienter som sliter med
usikkerhet knyttet til hvor viktig
det det er 4 spise glutenfri kost og

Anne Karin Malgy
Diabetessykepleier, OUS

hvordan det kan pavirke kroppen.

Vi meter pasienter som har
forventninger om bedret blodsuk-
kerregulering nér de starter med
glutenfri kost. I praksis ser vi
at dette ikke alltid stemmer og
denne artikkelen viser til flere
studier som bekrefter dette.
Dette er nyttig kunnskap a dele
med foreldre og barn som opple-
ver at det er vanskelig & f4 til en
god blodsukkerregulering.

Diskusjoner rundt retnings-
linjer i forhold til screening
kommer opp bdde i samtaler
med pasienter og i fagmiljoet.
I denne artikkelen kommer det
fram ulike anbefalinger som det
er nyttig 4 veere klar over i dis-
kusjoner for & f fram et nyansert
syn pa saken.

Les artikkelen péa side 314 <«

> DIN REAKSJON: forskning(@sykepleien.no

323



forskning nr 4, 2014; 9: 324-330 doi: 10.4220/sykepleienf.2014.0172
ORIGINALARTIKKEL > Sykepleieres utfordringer med & undervise om legemiddelbehandling i psykiatrisk avdeling

-

>
5
=
=
o
o
<
o)
0y
m
o
=
S

9VHANIWWYS

Bakgrunn: Sykepleierne ved en
lukket psykiatrisk sengepost stilte
spegrsmal ved hvordan de skulle iva-
reta sitt ansvar for & undervise om
legemidler til pasienter med alvorlige
psykiske lidelser.

Hensikt : Hensikten var & beskrive
sykepleiernes erfaringer om eget
undervisningsansvar ved legemiddel-
basert behandling og hvilke utfordrin-
ger de oppleveridenne rollen.

Metode: Studien har et kvalitativt

hermeneutisk design med data-
innsamling fra to fokusgruppeinte-
rvjuer med henholdsvis fem og sju
sykepleiere.

Resultater: Studien avdekket en til-
feldig praksis. Sykepleierne opplevde
uklar rollefordeling mellom syke-
pleiere og leger og var engsteligefor
& trakke i «legens bed». Undervis-
ningen var mer initiert av pasienten
enn at sykepleierne hadde det pa sin
agenda. Det kom fram at sykepleierne
var utrygge pa sin kunnskap om lege-

midlene, pa undervisningsmetoder,
samt hadde behov for gkte kommu-
nikasjonsferdigheter.

Konklusjon: Man ma ha sterre opp-
merksomhet pa formalisering av
tverrprofesjonelle arbeidsprosesser
hvor pasienten er aktivt medvirkende.
Og man ma utvikle kompetansepro-
grammer hvor brukererfaring inte-
greres. Sykepleierens pedagogikk- og
kommunikasjonsferdigheter, samt
kunnskaper om legemidlene ma
styrkes.

AYVIWWNS HSITONI

Nurses™ challenges in teaching
drug treatment in a psychiatric
ward

Background: Nurses at a closed psy-
chiatric ward were questioned about
how they fulfilled their responsibi-
lities regarding educating patients
with severe mental illnesses about
medical drugs.

Objective: The objective was to
describe the nurses’ experiences
with their teaching responsibilities,
regarding treatment with medical
drugs, and the challenges they had
experienced in this role.

Methods: The study had a qualitative
hermeneutical design and the data
were collected through two focus-
group interviews, with five and seven
nurses, respectively.

Results: The study revealed a ran-
dom practice. The nurses experi-
enced that the boundaries between
nurses’ and doctors’ roles was
unclear, and were afraid to “step
on the doctors’ turf”. The teaching
was more often initiated by the
patient, than it was the nurses’
own agenda. Insecurity in nurses’
own competence regarding medi-
cal drugs, teaching methods and

communication skills emerged as
a challenge.

Conclusion: There is a need for
greater attention towards formali-
sation of inter-professional working
processes, with patients actively
contributing. Training programmes,
where patients’ own experiences are
integrated, should be developed. The
nurses’ educational and communica-
tion skills, as well as knowledge of
drugs, must be improved.

Keywords: Nursing role, psychia-
tric illnesses, drugs, teaching, focus
groups
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INTRODUKSJON

En vesentlig del av behandlingen
til personer med alvorlige psy-
kiske lidelser er legemiddelbasert
(1-7). Medvirkning og styrking
av folks egne krefter er et viktig
behandlingsperspektiv i dagens
psykisk helsevern (8-11). Sys-
tematisk opplering og formid-
ling av kunnskap til pasienter er
derfor anbefalt i flere nasjonale
faglige retningslinjer (4,5,12).
Styrking av pasientens med-
virkning innebaerer endring fra
«forordning» hvor pasienten for-
utsettes a adlyde, til vektlegging
av samarbeid hvor man kommer
til en felles forstdelse med pasi-
enten om den legemiddelbaserte
behandlingen (6,13,14). Lorem et
al.’s studie er basert pa intervju
av pasienter med erfaring med
antipsykotisk medikasjon. Denne
viser blant annet til at pasienten

DSYK

atr

ofte ikke er i stand til & samtykke
eller uttrykke sine preferanser pa
det tidspunkt bestemmelser om
behandlingen blir tatt. Studien
viser behov for sterre vekt pa
informasjon og dialog med pasi-
enten om hensikten og innholdet
i legemiddelbehandlingen. Opp-
folging gjennom hele behand-
lings- og bedringsprosessen kan
gi okt gjensidig forstdelse, mot-
virke pasientens negative erfarin-
ger, og oke pasientens deltakelse
i egen behandling (15).

Flere internasjonale studier
bekrefter at sykepleierne har en
betydelig rolle ved gjennomfo-
ring av legemiddelbasert behand-
ling til personer med alvorlige
psykiske lidelser. Samtidig vises
det til at sykepleierne har behov
for mer kunnskaper om farma-
kologi, legemiddelets virkning
og bivirkning for 4 kunne ivareta
undervisningsrollen (6,16-18).
Kemppainen m.fl. (2003) hevder
i sin studie at mer kunnskap pa
dette omradet vil fore til mer
omfattende pasientopplering
(18).

Mangel pd kunnskap om
undervisning og lering, og at
sykepleierne snakker lite om sin
undervisningsfunksjon, kan vare
momenter som begrenser pasi-
entundervisningen (19). Videre

sk avdel

ns

er oppovelse av ferdigheter og
evne til kunnskapsformidling
sentralt i undervisningsrollen
(20). Undervisningen ma4 tilpas-
ses pasientens individuelle behov
og sykepleierne ma benytte inter-
vensjoner som passer til kontek-
sten, pasientens livssituasjon og
hverdagsliv utenfor sykehuset
(16,21). Det inneberer at syke-
pleierne m& kunne ta i bruk
ulike undervisningsstrategier
(6,14,16,19,20,22). Granum og
Halse (2010) har ikke et spesi-

Hva tilfgrer artikkelen?

Studien viser at sykepleiere er
utrygge pa egen kompetanse om
legemidler og derfor vegrer seg
for & ta stgrre ansvar for under-
visning om legemiddelbehandling.

Mer om forfatterne:

Aina  Ryttersveen Johansen
er psykiatrisk sykepleier med
master i klinisk helsearbeid og
radgiver. Hans Martin Nussle er
psykiatrisk sykepleier og avde-
lingssykepleier. Kjersti Sundbye
er klinisk spesialist i psykiatrisk
sykepleie og avdelingssykepleier.
Alle tre er ansatte ved ved psy-
kiatrisk avdeling, Lovisenberg
Diakonale sykehus. Margrete
Hestetun er kandidat i sykeplei-
evitenskap, forstelektor og studi-
elederved Lovisenberg diakonale
hgyskole. Kontakt: airj@dlds.no.
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elt perspektiv pa pasienter med
psykiske lidelser, men hevder
generelt at det er rimelig & anta
at dess bedre kunnskap sykeplei-
eren har om pasientundervis-
ning, desto storre er muligheten
for pasientundervisning.

I litteraturgjennomgang fin-
ner vi studier som enten ser pa
psykiatrisk sykepleiers rolle,
generell  undervisningsrolle,
administrering av legemidler
generelt eller forskning knyttet
til oppfelging av legemiddel-
behandling. Innenfor det siste

kes bevisst for & produsere data
som det ellers ville veert vanske-
lig & frambringe (25).

Studien ble initiert fra ledel-
sen ved posten og deltakerne ble
rekruttert ved hjelp av muntlig
og skriftlig informasjon. Alle
sykepleierne ble invitert til 4
delta i studien. Tolv sykepleiere
(90 prosent) samtykket skrift-
lig til & delta. Deltakerne hadde
vart ansatt mellom ett og 14
ar, og halvparten hadde videre-
utdanning i psykisk helsearbeid.

Det ble gjennomfort to

Deltakerne beskrev
en vilkarlig praksis.

temaet er det ogsd pasientunder-
sokelser. Vi finner ikke studier
i en sammenliknbar kontekst,
som omhandler sykepleiernes
erfaringer om eget undervis-
ningsansvar og rolle ved gjen-
nomfering av legemiddelbasert
behandling til pasienter med
psykiske lidelser.

METODE
Studien ble initiert som et
utviklingsprosjekt og foretatt
i en norsk storby pd en lukket
degnpost med 15 plasser. Pasi-
entgruppen har alvorlig psyko-
seproblematikk, og mange har
rusdiagnoser i tillegg. Flere av
pasientene er innlagt etter lov
om tvungent psykisk helsevern.
Studien har et kvalitativt
hermeneutisk design hvor data
samles inn gjennom fokusgrup-
peintervju. Metoden er godt
egnet til & f3 deltakerne til &
beskrive opplevelser, tanker og
vurderinger knyttet til studiets
tematikk (23-25). Dermed far
man fram personlige erfarin-
ger, ikke generelle vurderinger.
Informasjonen framkommer i en
dynamisk interaksjonsprosess
hvor gruppeinteraksjonen bru-

fokusgruppeintervjuer med hen-
holdsvis sju og fem sykepleiere.
Intervjuene ble foretatt av to
hayskolelektorer der én inter-
vjuet og den andre tok skriftlige
notater. Materialet ble analysert
i flere trinn ved at man dannet
seg et helhetsinntrykk ved iden-
tifisering og kategorisering av
sentrale temaer, og abstraherein-
gav innholdet. Videre ble dette
tolket og sammenfattet slik det
framkommeri resultatpresen-
tasjonen. Dette samsvarer med
anbefalinger av Kvale, Lerdal og
Karlsson, og Malterud (23-235).
Svakheten ved & bruke notater
er at man kan miste nyanser i
datamaterialet. Dette ble forsokt
minimalisert ved at det i tillegg
til notater under intervjuene,
ble skrevet en oppsummering
umiddelbart etter gjennomfert
intervju. Videre ble datamateria-
let lagt fram for deltakerne der
det var mulighet for utdyping og
korrigering, noe som ogsa ble
ansett som en viktig nyansering
og verifisering av resultatene
(23,25).

RESULTATER
Beskrivelsene av egen praksis

var preget av iver, dpenhet og
kritisk refleksjon i intervjuene.
Sykepleierne var enstemmige om
at de hadde et undervisningsan-
svar ved gjennomfering av den
legemiddelbaserte behandlingen.
Innholdet i ansvaret var imidler-
tid ikke en tydelig og integrert
del av deres daglige funksjon.
De beskrev en kompleks kon-
tekst med mange utfordrende
faktorer. Folgende hovedomra-
der framkom:

Vilkarlig praksis

Alle deltakerne var enige om
at avdelingen ikke hadde noen
form for standardisert og ens-
artet praksis nar det gjaldt 4
ivareta undervisning til pasien-
tene om den legemiddelbaserte
behandlingen. Dette gjaldt bade
for sykepleiere og leger. Noen
deltakere ga uttrykk for at de tok
opp temaer relatert til legemid-
delbehandlingen i daglig samtale
med pasienten. Andre mente det
nesten var fraverende, beskre-
vet som «ndr pasienten sper om
noe» eller «nar anledningen byr
seg». Deltakerne beskrev en vil-
karlig praksis.

Flere sykepleiere viste til erfa-
ringer fra andre sammenhenger
der undervisning var en naturlig
del av behandlingen for & styrke
pasientens medvirkning i egen
behandling. «Nér jeg jobbet i
somatisk avdeling var undervis-
ning en selvfolgelighet ... Jeg har
astma og har fatt fantastisk opp-
folging med astmaskole en gang
i mdneden i et halvt ar. Dette
foler jeg ikke at vdre pasienter
far ... og de har kanskje enda
mer behov for det.»

Sykepleierne beskrev erfa-
ringer med spontane situasjo-
ner som kunne gitt mulighet for
undervisning, men hvor ram-
mefaktorer som tid og egnet
sted ble opplevd som hindrin-
ger. Videre ble mangfoldet i



pasientgruppen oppfattet som
en stor utfordring for & legge
til rette for en mer systematisk
og planlagt undervisning. Del-
takerne utdypet dette med at
pasientgruppen har ulike ver-
bale ferdigheter og nedsatt evne
til 4 oppfatte og huske informa-
sjon. Videre beskrev deltakerne
erfaringer med at pasientene
har svert ulik sykdomsinnsikt
og behandlingsmotivasjon,
varierende diagnose, alder for
gjennombrudd, sykdomsfase og
sykdomstegn. Dette var indivi-
duelle variabler som de erfarte
kunne utfordre pasientens evne
til 4 motta undervisning og vei-
ledning. «Man md ikke under-
vurdere den kunnskapen og
arelange erfaringen mange har
pa dette omradet. Viktig at vi er
ydmyke for dette.» Deltakerne
beskrev ogséd pasientenes tidli-
gere erfaringer med legemidlers
virkning og bivirkninger, samt
eventuell tvangsbehandling, noe
som kunne pavirke pasientens
mottakelighet for undervisning.

Uklar rollefordeling
Deltakerne uttrykte ansvars-
og oppgavefordelingen mellom
sykepleiere og leger som utyde-
lig og uavklart. Det ble hevdet
at ansvar for behandling med
legemidler henger sammen med
ansvar for diagnostisering, og at
samtale om dette er noe legen
gjor. En sykepleier uttalte at
vedkommende ikke ville risi-
kere & «fa refs for & ha gdtt inn
i legerollen», og flere deltakere
uttrykte usikkerhet pa hvordan
de skulle besvare sporsmal fra
pasienten: «Hva svarer jeg nar
pasienten sier at denne medi-
sinen blir brukt til de som har
schizofreni, men det har jo ikke
jeg! Har jeg det?»

Det ble gitt mange eksempler
pa at sykepleiere brakte spors-
mal fra pasienten videre til legen.

Deltakerne hadde erfaring med
at disse sporsmdlene ikke alltid
ble fulgt opp. «Nar en pasient
blir satt pa et nytt medikament,
sd er det jo legen som har ansvar
for & forklare hvorfor, virkning
og eventuelle bivirkninger. Men
vi ser at dette ikke alltid skjer,
og hva som er mitt oppfelgings-
ansvar synes jeg er litt vagt.»

Sykepleiere beskrev at de
ofte benyttet den enkle lgsnin-
gen & skyve alt ansvaret over pa
legen, noe som var fristende &
gjore i situasjoner der pasienten
ikke hadde noen oppfatning av
at han var syk og dermed ikke
ville ha legemidler. «Da er det
lett & si at det er legen som for-
ordner og bestemmer ... og at
jobben var er & sorge for at de
blir gitt. P4 den maten fraskri-
ver jeg meg ansvar og skyver alt
over pd legen. Det er jo egentlig
ikke meningen, men ... og en
enkel unngaelse var 4 si <snakk
med legen dw». Deltakerne var
samstemte om at det var behov
for et tettere samarbeid mellom
lege og sykepleiere. Likeledes at
det var behov for en mer ensar-
tet praksis for unnga at samtaler
og undervisning til pasienter om
legemiddelbehandling ble tilfel-
dig handtert. Dette ble begrun-
net med erfaringer med at «legen
sier noe og vi sier noe annet,
eller det unnlates.»

LEGEMIDDELKOMPETANSE

Deltakerne hevdet at de hadde
erfaringer med at bade grunnut-
danningen og tverrfaglig videre-
utdanning i for liten grad tester
kunnskaper om psykofarmaka
i studiekrav og eksamener. I til-
legg mente de at det var viktig
a tydeliggjore kravene sykeplei-
ere har til 4 oppdatere seg fag-
lig etter gjennomfort utdanning.
Flere deltakere ga uttrykk for at
de var usikre pa hvorvidt deres
egen kunnskap om legemiddel-

behandling var tilstrekkelig. Av
den grunn var de tilbakeholdne
nar det gjaldt undervisning og
veiledning til pasientene. Ved
konkrete sporsmal fra pasienter
om legemidler, sa enkelte syke-
pleiere at de baserte sin infor-
masjon pa pakningsvedlegget
fra legemiddelprodusenten, mens
andre sa at denne typen spors-
mal henviste de til legen.

I tillegg til behovet for mer
grundige kunnskaper om lege-
middelbehandling, understreket
sykepleierne betydningen av okt
kommunikasjons- og undervis-
ningskompetanse. Sykepleierne
hevdet at erfaring og trening
i kommunikasjon var viktig:
«Kompetanse pa hvordan jeg
kan bringe slike temaer inn i
samtalen pd en god mate, og bli
trygg pa 4 prate om medisiner,
— det kommer bdde gjennom
utdanning og praksis.» Det ble
hevdet at ndr man har erfaring
og trygghet i rollen, faller det
mer naturlig 4 kunne snakke
om temaet i planlagte situasjo-
ner, og i spontane situasjoner
der pasienten tar initiativ.

DISKUSJON
Til tross for at sykepleierne ga
uttrykk for at de hadde ansvar
for undervisning og veiledning
til pasientene om legemiddelbe-
handlingen, bekreftet funnene
at sykepleierne av flere ulike
grunner vegret seg for 4 ta dette
ansvaret. Deltakerne i studien
beskrev en kompleks kontekst
hvor de inntok en avventende
posisjon. Hindringer for en
endret praksis kan relateres til
to hovedtemaer:
e samarbeid mellom sykepleier,
lege og pasient
e sykepleiernes kompetanse

Samarbeid
Sykepleierne i studien opplevde
egen undervisningsrolle i tilknyt-
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ning til legemiddelbasert behand-
ling bade som uavklart og som et
spenningsfelt der de fryktet a trd
inn i deler av legens ansvars- og
funksjonsomrade. At pasienten
folges opp med hensyn til infor-
masjons- og undervisningsbehov,
er oppgaver som begge yrkes-
grupper har ansvar for uten at
dette konkretiseres narmere i
Lov om helsepersonell (26). 1
konteksten som sykepleierne i
studien befant seg i, var det ver-
ken muntlig eller skriftlig avklart
hvordan sykepleier og lege skulle

eller dette tok lang tid, inntok
sykepleieren igjen en avven-
tende posisjon. Dette samsvarer
med hva Freed beskriver som en
«Being In-Between»-posisjon,
hvor sykepleieren befinner seg i
en posisjon uten makt i forhold
til legene (27).

De etablerte handlingsmen-
strene for relasjonene mellom
leger og sykepleiere kan begge
grupper innordne seg etter (28).
Det trenger ikke vaere noen som
aktivt og bevisst jobber for 4
opprettholde normen. Det kan

Nar jeg jobbet i somatisk avdeling
var undervisning en selvfolgelighet.

samhandle for & sikre tilpasset
informasjon og undervisning om
legemiddelbehandlingen.

Det var heller ikke en etablert
praksis som tydelig vektla at
pasienten deltok i dialog om mal
med legemiddelbehandlingen.
A jobbe mot mél man er enige
om, samt hjelpe pasienten til &
folge opp sin egen medikasjon,
er sentralt i arbeidet til sykeplei-
ere i psykisk helsevern (6). Det er
imidlertid tydelig at sykepleierne
i denne studien opplever seg som
avhengige av legenes tilslutning
og samarbeid. Sykepleierne i
studien til Happell m.fl. (16) ser
ut til 4 ha en tydeligere selvsten-
dighet nar det gjelder & samtale
med pasienten om legemidler.
Hvordan sykepleierne oppfatter
sin egen og legenes rolle er sann-
synligvis betinget av kultur og
tradisjon. Hvis normen i posten
har vert preget av at samtaler
om legemidler er legens domene,
er det sannsynlig at sykepleierne
stiller seg avventende.

Sykepleierne i studien beskrev
en «mellomposisjon», hvor de
brakte pasientens sporsmal
videre til legen. Hvis legen ikke
responderte pda henvendelsen

like gjerne veere at ingen aktivt
gér inn for 4 endre rollene og at
man «gjor som for». Sykepleierne
inntar en avventende posisjon. I
situasjoner hvor de burde tatt
samtalen med pasienten, s det ut
til at den enkleste losningen var
a si: «Snakk med legen du ...».
Pasientene som deltok i Lorem
et al.s studie (2013), aner-
kjente sitt behov for medisiner
og omsorg, men de la vekt pa
behov for bedre samarbeid med
helsepersonell (15). For & styrke
pasientens medvirkning og for &
kunne oppné et reelt samarbeid
med pasienten om legemiddelbe-
handlingen, betinger dette temaet
en storre tverrprofesjonell opp-
merksomhet enn hva som fram-
kom som funn i denne studien.
Hemingway og Snowden (2012)
har ulike posisjoner i sykepleiers
tilnzerming i legemiddelbehand-
ling. «Adherence» beskrives som
en «tilslutning» ved at pasienten
vil ta anbefalt medisin, mens
«concordance» innebzrer en
prosess som leder til enighet og
delt beslutning (14). Okt vekt pa
dialog om malet for legemiddel-
behandlingen og 4 tilrettelegge
for utvikling for pasientens auto-

nomi, er behandlingsstrategi mot
enighet og delt beslutning (15).

Sykepleiernes kompetanse
Studien avdekker at sykepleierne
opplevde manglende faktakunn-
skap om legemidler. De henviste
til at bade bachelor- og videreut-
danningen i liten grad fokuserte
pd kunnskaper om psykofar-
maka. Utdanningen gir basis-
kompetanse pd generelt nivd,
men sykepleierne opplevde ikke
at dette var tilstrekkelig for 4 ha
trygghet i undervisningsrollen.
Kemppainen m.fl. (2003) hevder
at mer kunnskap vil gke sykeplei-
ernes evne til 8 kommunisere om
legemiddelbehandlingen og fore
til mer omfattende pasientopp-
lzering. Samme studie viser til at
de fleste innhentet kunnskap ved
a lese blant annet hindbeker og
bruksanvisninger pd egenhand.
Mulighet for dialog med andre
profesjoner for & styrke sin egen
kunnskap syntes derimot a vere
begrenset (18). Happell m.fl.
(2002) sier ogsa at sykepleierne
henter kunnskaper om antipsy-
kotiske legemidler pd egen hdnd;
fra hefter eller annen skriftlig
informasjon, fra legemiddel-
industrien og av erfaring (16).
En norsk studie fra sykehjem
konkluderer med at det er stort
behov for mer kunnskap og etter-
utdanning om legemiddel hand-
tering og legemidler, og at faglig
oppdatering i liten grad skjer pa
eget initiativ (28). Sykepleiere i
denne studien mener kravene til
kontinuerlig faglig oppdatering
bor tydeliggjores. Dette avdek-
ker at bdde den enkelte sykepleier
ma ta ansvar, men det er ogsa et
systemansvar, for tilrettelegging
for kurs, informasjonsmateriell
og liknende.

Andre barrierer for pasient-
undervisning som deltakerne i
studien erfarte var kompleksite-
ten i pasientgruppen. Det dreide



seg om variasjoner i kognitiv
funksjon, sykdomsforstaelse,
sykdomsfase, sprik og behand-
lingsmotivasjon. At mange i
tillegg er innlagt etter lov om
tvungent psykisk helsevern,
gjor heller ikke utgangspunktet
enklere. Disse spesielle utfor-
dringene knyttet til 4 lykkes med
undervisning til pasientene med
alvorlig psykiske lidelser, bekref-
tes i andre studier. Det krever at
man har kompetanse pd mange
felt. Undervisningen ma tilpasses
pasientens kapasitet og behov,
og vil i tillegg vaere svert situa-
sjonsavhengig (21,29,30). Dette
stiller store krav til sykepleierens
fleksibilitet og evne til 4 balan-
sere mellom ulike tilnaerminger.
Variasjonen i sykepleierroller
fremgdr i en svensk studie, hvor
ytterlighetene beskrives som «the
bulldozer and the ballet dancer»
(29). Samtidig har sykepleierne
en unik arbeidssituasjon hvor
de gjennom hele vakten kan til-
passe undervisning og veiledning
til anledninger hvor pasienten er
mest tilgjengelig. Det gir mange
muligheter til & bruke spontane
«gylne oyeblikk» dersom syke-
pleieren er bevisst, kreativ og
har en klar agenda. Sykepleieren
mad vare forberedt pa at vanlige
sykepleiesituasjoner har peda-
gogiske potensialer og at denne
pedagogiske funksjonen md opp-
graderes (31). Granum og Halse
(2010) understreker betydningen
av at sykepleiere inntar en mer
reflektert  undervisningsrolle,
serlig med tanke pa at liggeti-
den pa sykehus er kort og tiden
til undervisning mindre. Planlagt
undervisningsopplegg, bade indi-
viduelt og grupper, kan vere med
a sikre en mer systematisk opp-
leering. For eksempel ved bruk av
strukturerte skjemaer som mal
for refleksjon og samtale (22,
32, 33). Informasjon til pasien-
ten er noe annet enn en prosess

hvor man i dialog forholder seg
til pasientens tanker, holdninger
og erfaring.

For at pasienten skal delta
aktivt i egen behandling, ma
behandlerne kunne benytte
ulike pedagogiske metoder som
inkluderer stotte, veiledning,
radgiving, informasjon, forkla-
ring og instruksjon (34-37).
Kompetanseoverforing mellom
sykepleier og pasient stiller altsd
krav til sykepleiers pedagogiske
ferdigheter, men ogsa til relasjo-
nelle ferdigheter og kommunika-
sjonsferdigheter.

Sykepleierne i studien hevdet
at det handlet mye om relasjo-
nens kvalitet i legemiddelsam-
taler. De papekte at pasientens
tidligere erfaringer med legemid-
ler var en viktige forutsetning
og at de matte vaere ydmyke for
dette. Oppwovelse av relasjonelle
ferdigheter inneberer blant
annet evnen til 4 tilpasse seg
pasientens perspektiv og vise
anerkjennelse og respekt for
dette (38).

Studiens begrensninger
Studien representerer utsagn fra
sykepleiere ved en sykehusavde-

skap. Imidlertid anser man at
materialet utgjor et tilstrekkelig
beslutningsgrunnlag for lokale
endringsprosesser. Dette var et
vesentlig utgangspunkt for stu-
dien. I tillegg avdekker materia-
let omrader for videre forskning.

Erfaringer fra denne studien
kan ikke sies & ha overforings-
verdi i andre sammenhenger. De
som vil anvende resultatene, ma
selv vurdere gjenkjennbarhet og
hvorvidt det har overferings-
verdi. Imidlertid er det grunn til
4 anta at studiens tematikk har
relevans for sykepleiere som job-
ber i lukket degnpost i psykisk
helsevern.

KONKLUSJON

Studien presenterer sykepleieres
erfaring om eget undervisnings-
ansvar ved legemiddelbehand-
ling i en lukket degnpost i
psykisk helsevern. Studien viser
at utrygghet pa egen kompetanse
forer til at sykepleierne vegrer
seg for & ta storre ansvar for
undervisning om legemiddelbe-
handling. Sykepleierne beskri-
ver mangelfull kompetanse pa
fagkunnskaper om legemiddel-
behandling og undervisningsme-

Nar en pasient blir satt pa et nytt
medikament, sa er det jo legen som
har ansvar for a forklare hvorfor.

ling p4 et bestemt tidspunkt. Det
er fa deltakere, men datagrunn-
laget var rikt pa informasjon.
Man kunne prioritert 4 utforske
enkelte temaer mer i dybden i
intervjuene, men det ville gatt pa
bekostning av mangfoldet. Storre
studie med flere fokusgrupper,
ville gitt storre datafangst og
andre temaer kunne muligens
framkommet. Bruk av ulike
datainnsamlingsmetoder, ville
gitt mer dybde og detlajkunn-

toder, samt uttrykker behov for &
styrke sine kommunikasjons- og
relasjonsferdigheter. Legemid-
delbehandlingen til personer
med alvorlige psykiske lidelser
star sentralt, og man ber utvi-
kle egne kompetanseprogrammer
hvor brukererfaringer integreres
i kunnskapen om intervensjons-
metoder.

Likeledes viser studien at det
er uklar ansvarsfordeling ved
veiledning og undervisning om
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legemiddelbasert  behandlin-
gen til pasienter med alvorlig
psykisk lidelse som er innlagt
i sykehus. Denne studien viser
at tverrprofesjonelt samarbeid
ved undervisning méa ha sterre
oppmerksomhet. Behandlings-
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Sykepleiere innenfor psykisk helse plikter
a informere og styrke pasientens kompetanse

om bruk av psykofarmaka.

Artikkelen tar opp et aktuelt tema
og en viktig oppgave sykepleiere
innenfor psykisk helse har, nem-
lig pasientopplering og psykoe-
dukasjon. Artikkelen er relevant
for mange sykepleiere som jobber
innen psykisk helse generelt, og
sykepleiere som handterer psy-
kofarmaka spesielt. Vektlegging
av pasientopplering har naturlig
nok okt de siste drene i takt med
utvikling av informasjon og nye
og anerkjente behandlingsmeto-
der. Legemiddelhdndtering er en
delegert oppgave til sykepleier.
Man kan derfor si at sykepleieren
denne oppgaven er delegert til har
ansvar for 4 effektuere en ordina-
sjon. Det vil si & serge for at rett
legemiddel gis til rett pasient, i rett
legemiddelform, i rett dose, pa rett
mate, til rett tid og med rett infor-
masjon.

Det finnes mye forskning
omkring alvorlige bivirkninger
ved bruk av psykofarmaka, og
vi som sykepleiere plikter derfor
a informere og styrke pasien-
tens kompetanse for & forebygge

ytterligere bivirkninger og kom-
plikasjoner. Forfatterne beskriver
sykepleiere som er usikre pa egen
kompetanse og grenseoppgan-
ger til andre faggrupper. Vi som
sykepleiegruppe ma jobbe med 4
veere mindre opptatt av grenser,
og heller fokusere pd ansvaret for
pasientene og den kompetansen
vi har, ogsd om bruk av psyko-
farmaka.

Sykepleiere innen psykisk
helse m& ha kunnskap om psy-
kofarmaka, og ansvaret for dette
ligger pa den enkelte sykepleier.
I tillegg har arbeidsgiver ansvar
for & tilrettelegge.

Legemiddelhandtering gene-
relt og psykofarmaka spesielt
ber systematisk inn i opplerings-
programmet for sykepleiere der
dette er relevant. Tidligere har jeg
erfart at dette var et arlig krav og
at det var heldagskurs for syke-
pleiere i psykofarmaka hvert 4r.

Min erfaring er at ved end-
ringer i medikasjon, er det en
selvfolge at ordinerende lege og
sykepleier i fellesskap gjennomfeo-
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rer en samtale med pasienten om
dette, for informasjon om indi-
kasjon, virkning, bivirkninger
og oppfelging. Allikevel vet vi at
pasienter etterspor informasjon
om medikamenter. De rappor-
terer spesielt mangler omkring
kunnskap om virkning, bivirk-
ninger og hvordan man kan
handtere dette.

Sykepleierens rolle i dette er
meget viktig. Sykepleier bor vaere
seg dette ansvaret bevisst og
bruke de gylne ayeblikk han eller
hun har tilgang til med pasienten.
I tillegg bor man systematisere
for eksempel fellesundervisning
for pasienter, og spesifisere dette
som malrettete tiltak i sykepleie,
behandlingsplan og pa individ-
niva. Sykepleierne ber i mye
storre grad dele sin kunnskap om
psykofarmaka og deres potensi-
elle og alvorlige bivirkninger med
pasientene, slik at de er bedre
rustet til & mestre dette.
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Bakgrunn: 27-30.000 barn opplever
arlig at foreldrene skiller lag. Dette
er en sarbar gruppe med stgrre
risiko for utvikling av psykiske
vansker og problematferd, derfor
tilbyr mange skoler samtalegrup-
per til skilsmissebarn. Det er gjort
mange internasjonale effektstudier
pa intervensjonsprogrammer for
skilsmissebarn, men det mangler
studier p& deltakernes egen opp-
levelse av hvorfor det hjelper & ga
i gruppe med andre med lignende
erfaring.

Hensikt: A beskrive ungdommers

egne opplevelser av hvorfor samta-
legrupper hjelper.

Metode: Sju fokusgruppe med 28
elever i alderen 14-16 ar, fra tre
ulike kommuner i Norge. Grounded
Theory ble bruktianalysen.

Resultat: Ved 3 dele sine historier
kjente elevene seg ikke lenger alene
med sine tanker og fglelser, de fikk
noen 3 identifisere seg med og de
opplevde stgtte fra hverandre. Fel-
lesskapet bidro til gkt trygghet og
selvtillit, opplevelse av gkt pavir-
kningskraft og kontroll over eget

liv, gkt forstaelse for foreldre og
steforeldre, og en evne til 3 se de
positive aspektene ved skilsmissen.

Konklusjon: Ved & delta i samtale-
gruppe basert pa helsefremmende
prinsipper, ser det ut til at ungdommer
med skilte foreldre kan oppleve en gkt
sammenheng mellom forstdelse, hand-
terbarhet og meningsfullhet og dermed
bedre sin egen helse. Studien har skapt
enstgrre klarhet i pa hvilken mate grup-
per kan ha en positiv effekt. Den fortel-
ler noe om hva man bar fokusere pa, og
hvilke ferdigheter man bgr jobbe med
hoselevene for & oppna en gkt OAS.
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Why it helps young people to parti-
cipate in ‘peer groups for children
of divorce’

Background: Annually, 27000-30000
children experience the split-up of
their parents. This is a vulnerable
group with an increased risk for the
development of mental health and
behavioural problems. Therefore,
many schools offer support groups for
children of divorce. There have been
many international studies on the
impact of intervention programmes
for children of divorced parents, but
thereis a lack of studies that describe
the participants’ own experiences as
to why it helps to join a group of other
pupils with similar experiences.

Objective: To describe the youths’
own experiences as to why peer
groups help.

Method: Seven focus-group intervi-
ews with 28 pupils aged 14-16 years,
from three different municipalities in
Norway. Grounded Theory was used
in the analysis.

Results: By sharing their stories, the
pupils felt they were no longer alone
with their thoughts and feelings. As
well as experiencing mutual support,
they could identify with each other.
The peer groups gained increased
confidence and self-esteem, as well
as greaterinfluence and control over
their own lives. Their understanding

of divorce, and parents/step-parents,
and their ability to see the positive
aspects of divorce were also enhan-
ced.

Conclusion: Discussion groups based
on health promotion principles would
appear to provide youth with divorced
parents an increased sense of cohe-
rence between comprehensibility,
manageability and meaningfulness,
and thereby improve their health. The
study outlines specific skills for group
leaders that may be helpful when ini-
tiating new groups.

Keywords: Grounded theory, children
of divorce, support groups, sense of
coherence (SOC), focus groups
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Ungdom

Psykisk helse

INTRODUKSJON

Foreldres skilsmisse pavirker
barn pd ulike mdter (1). Mange
har antatt at norske og nordiske
skilsmissebarn, pa grunn av den
nordiske  velferdsordningen,
har mindre risiko for & utvikle
problematferd. Denne antakel-
sen far liten stotte i ny nordisk
forskning. Sammenliknet med
barn som bor i kjernefamilier
har de forhoyet risiko for svake
skoleprestasjoner (2), voldelig
atferd, mobbing, angst og depre-
sjon (3,4). Som langtidsvirknin-
ger kan nevnes at de har storre
risiko for selv & bli skilt, oppleve
lavere livskvalitet og ta lavere
utdanning (5,6). Amato &
Cheadle (7) antyder dessuten at
en skilsmisse kan ha konsekven-
ser i flere ledd i form av lavere
utdanning, svakere foreldrebin-
dinger og ekteskapsproblemer
hos barnebarn. Langvarige kon-
flikter etter bruddet som barna
trekkes inn i, synes d vaere en av
de viktigste risikofaktorene for
problemutvikling hos barna (8).
Ifolge Statistisk sentralbyrd (9)
opplever 27-30.000 norske barn

arlig at foreldrene flytter fra
hverandre, medregnet opploste
samboerskap og steforeldre som
flytter ut.

I USA har det eksistert stot-
tegrupper for skilsmissebarn i
og utenfor skolesammenheng
siden 1980-tallet (10), og det
utvikles stadig nye programmer.
Tre studier fra 2007 beskriver
ulike grupper for skilsmisse-
barn, hvor man intervenerer
med henholdsvis biblioterapi,
kunst og musikk (11-13), med
ulik grad av positiv effekt pa
barna. Nordiske evaluerings-
rapporter fra lignende tiltak
konkluderer med at barna folte
stor lettelse ved a fa satt ord pd
det som var vanskelig, og at de
ikke var alene om erfaringene
(14,15).

I Norge ble det utviklet to
ulike programmer for ungdoms-
skoleelever som hadde opplevd
skilsmisse pa 2000-tallet. Plan
for implementering av samta-
legrupper for skilsmissebarn i
skolen (PIS), og «Vanlig, men
vondt«. Programmene er ulike
med hensyn til varighet, hyppig-
het og innhold, men temaet for
begge har vert opplevelse av og
erfaringer med det 4 vere skils-
missebarn. Evalueringsrappor-
tene konkluderer med apnere,
gladere, tryggere barn som var
mer fornoyde med seg selv og
sin situasjon (16, 17).

skilsmissegrupper

Begge konseptene bygger,
blant annet, pd Antonovskys
salutogene (helsefremmende)
tenkning. Antonovsky mener
at mennesker med en sterk
opplevelse av sammenheng
(OAS) i livet vil mestre belast-
ninger bedre enn de med svak
opplevelse av sammenheng. I
tillegg vil de ofte komme styr-
ket ut av belastende situasjoner.
Antonovsky beskriver tre under-
ordnete begreper som sammen
former menneskers opplevelse
av sammenheng: Forstdelse,
héndterbarhet og meningsfull-
het. A forsta tilveerelsens struk-
tur og dens forutsigbarhet er en
forutsetning for & kunne takle
det praktiske livet. A se at det
er ressurser enten i en selv eller
i omgivelsene til & handtere de

Hva tilfgrer artikkelen:

Studien viser at ungdommer med
skilte foreldre som deltar i sam-
talegruppe basert pa helsefrem-
mende prinsipper, kan oppleve
gkt sammenheng og mening i
tilveerelsen og dermed bedre sin
egen helse.

Mer om forfatterne:

Hilde Egge er helsesgster MPH
og hgyskolelektor ved helse-
sgsterutdanningen, Hgyskolen
Diakonova. Kari Glavin er helse-
sgster, PhD og fgrsteamanuensis,
Hgyskolen Diakonova. Kontakt:
hilde.egge@diakonova.no.
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situasjoner som matte dukke
opp, gjor at man selv er i stand
til 4 ta kontroll over livet. For &
kunne mote oppgaver og krav
som en utfordring istedenfor en
byrde, mé det kjennes menings-
fylt og foles verdt a bruke kref-
ter pa det (18).

Det er gjort mange inter-
nasjonale effektstudier pa
intervensjonsprogrammer for
skilsmissebarn, men det man-
gler studier pd deltakernes
egen opplevelse av hvorfor det
hjelper & ga i gruppe med andre
med lignende erfaring. Denne
studiens hensikt var & beskrive
ungdommers erfaring med
samtalegruppene og generere
en teori for de studertes atferd
for & kunne videreutvikle pro-
grammet i trad med deltakernes

behov.

METODE

Data ble innsamlet hosten 2011
og varen 2012. Elever som
hadde deltatt i et av de to inter-
vensjonsprogrammene som ble

intervjuene ble gjennomfert
med assistent. Til hjelp under
intervjuene var det utviklet en
semistrukturert intervjuguide
etter mal fra Krueger (19) med
nokkelsporsmalet: Hva har det
betydd for deg & g i gruppe
med andre som har opplevd det
samme. For intervjuet fylte elev-
ene ut et anonymt kartleggings-
skjema med bakgrunnsvariabler
(tabell 1). Ifelge Glaser (20) er
bakgrunnsvariabler ofte uned-
vendige da relevante bakgrunns-
data for teorien framtrer etter &
ha studert hva menneskene gjor.
Vi har likevel valgt & innhente
noe bakgrunnsinformasjon for
at vi med en bredde i utvalget
kunne sikre oss flest mulig nyan-
ser i datainnsamlingen (se tabell
1).

Intervjuene ble analysert
ut ifra en klassisk Grounded
Theory-tilnzerming (21). Denne
metoden ble valgt fordi vi
onsket 4 ha en dpen holdning til
elevenes tanker og oppfatninger
av hva det er i gruppeprosessen

For meg sa er det godt
at de skjonner hva jeg mener.

omtalt innledningsvis ble suk-
sessivt invitert til 4 delta i fokus-
gruppeintervjuer. Helsesostre pa
skoler som tilbed samtalegrup-
per til skilsmissebarn ble kon-
taktet per telefon og e-post og
spurt om hjelp til 4 finne delta-
kere. Helsesastrene distribuerte
samtykkeskjemaer til deltakere
og foreldre og bisto med & finne
egnet tidspunkt og rom til inter-
vjuet. Utvalget endte opp med
elever fra tre kommuner av ulik
storrelse. De gikk pd seks ulike
private eller offentlige ungdoms-
skoler. Fokusgruppene hadde
to—sju deltakere fra 4ttende
til tiende trinn og varte fra 30
til 45 minutter. Seks av de sju

som pdavirker atferden deres.
Dataanalysen tok utgangspunkt
i rddata som gjennomgikk en
systematisk koding (tabell 2),
konstante sammenlikninger,
trinnvis kategorisering og siden
rekoding for et mer abstrakt
nivd. For & sikre teoretisk
sensitivitet og fa et analytisk
overblikk over forskningsspors-
malene, ble ideer, mulige forkla-
ringer og refleksjoner nedskrevet
underveis, sikalte memos. Disse
endret seg i prosessen fra & vaere
induktive til & bli deduktive.
Memoene bidro til 4 utvikle en
hypotese, avklare forholdet mel-
lom kategoriene og til & plassere
den framskridende teorien i en

bredere sammenheng (22)(se
tabell 2).

Hvert intervju ble kodet og
kategorisert for neste interviju,
for & sjekke om det var uklar-
heter i dataene som trengte 4
utdypes. Ofte dukket det opp
nye sporsmal underveis i ana-
lysen som ble lagt til i inter-
vjuguiden i hdp om & fa med
enda flere nyanser. Etter sju
fokusgruppeintervjuer og 28
deltakere oppsto en metning av
hver kategori, et monster hadde
dannet seg og en kjernekategori
var funnet.

Foreldre og elever ble infor-
mert om at data ville bli ano-
nymisert og at de kunne trekke
seg fra studien ndr som helst
for data var analysert. Studien
er godkjent av Regional Etisk
Komité (2010/1094).

RESULTAT

Utvalget besto av 14 jenter og
14 gutter og hadde en bredde
i forhold til tid siden skilsmis-
sen, skoleflinkhet, storrelse pa
familien og skonomisk status
(se tabell 1). Intervjuene ble
foretatt bade i blandete og kjon-
nete grupper. Alle hadde deltatt
i samtalegruppe i lopet av siste
tolv méneder.

Funnene i studien gir en
substansiell modell utledet fra
de innhentete data. I analysen
oppsto kjernekategorien; Opple-
velse av fellesskap og sju under-
kategorier. Stotte, Identifisering
og Apenhet kan sies 4 utgjore
rottene i et fellesskap som ga
vekstgrunnlag for; Okt trygghet
og selvtillit, Fkt pavirknings-
kraft og kontroll over eget liv,
Ikt forstdelse for foreldre og
steforeldre, og til slutt Evner 4
se det positive ved samlivsbrud-
det (se figur 1).

Opplevelse av fellesskap
Det viktigste med samtalegrup-



pen for elevene var a fa kjenn-
skap til og mote andre elever i
samme situasjon som dem selv,
og at de ble gitt et rom hvor det
var legitimt 4 snakke om temaet
skilsmisse. Det ga dem en felles
plattform, noe som bandt dem
sammen i et skjebnefellesskap:
«Ja, det er det som er en av de
beste tingene med gruppa, 4
fa den folelsen at man ikke er
alene».

Identifisering

Det var ulik motivasjon blant
elevene for 4 delta i gruppene,
men nysgjerrighet etter & hore
om flere hadde det som dem
selv var en viktig padriver. De
var spente pa a4 here hvordan
andre loste problemer rundt
bursdager og konfirmasjoner
og hvordan de forholdt seg til
foreldrenes krangling eller deres
nye kjerester. Andre venner som
ikke hadde opplevd skilsmisse
kunne lytte og stotte, men de
forsto dem ikke slik som de
andre gruppedeltakerne som
hadde kjent dette pa kroppen
selv. Ved 4 hore om hverandres
bekymringer og frustrasjoner i
hverdagen, ble egne opplevelser
normalisert og ufarliggjort. De
forsto bakgrunnen for de dar-
lige dagene som kom iblant.
Ungdommene opplevde en fel-
les identitet med de andre som
hadde foreldre pa to adresser.
De var frustrert over foreldre
som ikke alltid oppferte seg
som ensket og forventet. «For
meg sa er det godt at de skjon-
ner hva jeg mener, at det ende-
lig er noen som skjonner hva jeg
mener, hvordan jeg har det.»

,&penhet

I intervjuene undret ungdom-
mene seg over hvor fort de ble
trygge pa hverandre. De hadde
ikke trodd pa forhind at de

ville si noe szrlig i samtale-

TABELL 1: Fordeling etter kjgnn, foreldres utdanning, antall &r
siden samlivsbruddet, sgsken, skoleprestasjoner, og eventuell

tidligere deltakelse i tilsvarende gruppe.

Bakgrunnsvariabler  Antall elever

Kjgnn Gutt
Jente
Foreldres Mor 03ar
uanning e
skole L-b&r
>6ar
Vet ikke
Far 03ar
1-34ar
4-6ar
>6ar
Vet ikke
Antall &r siden 0-2
samlivsbruddet 95
5-10

Merenn 10 ar
Sgsken Ingen

1

2

3

4eller flere
Gjennomsnittlige 1-2
karakterer pa skolen 14
4-5
5-4
Deltatt i gruppe pa barneskolen Ja

Nei

14
14

12
13

12
16

TABELL 2: Faser i analysen ved grounded theory.

Faser Hensikt

1. Substantiv koding

- &pen koding Utvikle substantive koder
og kategorier og deres
egenskaper

- selektiv koding Utvelge koder relatert til

kjernekategorien

2. Teoretisk koding Formulere hypoteser som
beskriver relasjoner mel-
lom substantive kategorier.

Resultat

Stgtter hverandre. Pavirk-
ning pa eget liv. Mindre &
tenke pa. Laert mye

Bare relevante koder:

Stgtter hverandre. Pavirk-
ning pa eget liv

Jo mer stgtte, jo lettere &
pavirke eget liv
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gruppene, men opplevde at «det
bare kom», av og til med klump
i halsen og tdrer i oynene. Den
moralske taushetsplikten alle
ble enige om i forste mote ble
understottet av den gjensidige
forsikringen som 1d i at alle
bidro aktivt pd metene.
Gruppene ble beskrevet som
et ukentlig pusterom hvor det
var greit 4 snakke om det som
hodet var fullt av. At de fikk let-
tet litt pa trykket og lagt fra seg
bekymringer rundt familiesitua-
sjonen, dpnet opp for & konsen-
trere seg mer om skolearbeidet i
etterkant. Det kunne ogsa bidra
til & redusere darlig humer og

@kt trygghet og
selvtillit

,&penhet

sinne. Elevene oppfattet selv at
hensikten med samtalegruppene
nettopp var a fa snakke ut om
det som var vanskelig, isteden-
for & stenge det inne i seg: «Man
far et par kilo av skuldrene lik-
som. Man blir jo litt lettet av &
fa det ut, i hvert fall hvis man
ikke har snakket med noen om
skilsmissen for.»

Statte

Den gjensidige forstdelsen av
hverandres situasjon gjorde elev-
ene i stand til 4 stotte hverandre
og vere til nytte for hverandre i
hverdagen. Hvis de hadde glemt
4 ta med noe hjemmefra til

AIVEF
A

<.£'

el

=

Y

Opplevelse
av
fellesskap

i

Pkt
pavirkningskraft og
kontroll over eget

liv

5
Identifisering I
y

skolen, kunne andre elever fra
gruppa forklare lereren hvor
vanskelig det var & huske pa alt
nar man hadde to hjem. A vere
sammen med andre som hadde
opplevd skilsmisse for lengre tid
tilbake enn dem selv, og som
kunne troste og vise til at ting
kunne bedre seg selv om det var
litt toft akkurat nd, var verdi-
fullt: «Alle stotter hverandre sd
veldig godt da, fordi de vet hva
man er gjennom, ikke sant».

@kt trygghet og selvtillit

A delta i samtalegruppe hadde
gitt en storre trygghet. Det vir-
ket forlesende 4 fa snakke om

Pkt forstaelse av
foreldre/steforeldre

FIGUR 1: Modell for resultatet. Kjernekategorien, opplevelse av fellesskap, dannes av de tre sub-
kategoriene apenhet, identifisering og stette. Ut ifra dette fellesskapet utvikles ny innsikt og nye
holdninger; subkategoriene gkt trygghet og selvtillit, gkt pavirkningskraft og kontroll over eget liv,
gkt forstdelse av foreldre/steforeldre og evne til & se det positive ved samlivsbruddet.




hvordan man hadde det, og bli
bekreftet pa det. A bli mett
med interesse ga en folelse av
a bety noe. De hadde erfart at
det ikke var farlig 4 snakke med
andre mennesker om hvordan de
hadde det, — tvert imot ble de
mott med respekt og tillit. Sam-
tidig ble de selv vist den samme
tilliten ved & fa lytte til andres
historier. Til sammen hadde
dette en positiv effekt pa selvbil-
det. Den nyervervete tryggheten
og det forsterkete selvbildet tok
de med seg til hjemmesituasjo-
nen hvor de ble modigere til &
ta opp ting med foreldrene: «Ja,
det er jo noe godt bare med det &
merke at de andre er interessert i
deg og hva du har a fortelle fak-
tisk» ... «Gruppa gir faktisk mer
trygghet og selvtillit samtidig».

Okt pavirkningskraft

og kontroll over eget liv
Elevene ble mer bevisste pa
egne onsker og behov, de viget
4 si fra om dem, og ble i storre
grad hort pa hjemmebane. De
fortalte om utrygghet knyt-
tet til det & gi uttrykk for hva
de mente til foreldrene for de
begynte i samtalegruppa. De
folte at ting bare ble verre uan-
sett hva de sa eller gjorde. Etter
4 ha hert pa de andres histo-
rier, og at noen vaget 4 si fra, ble
de selv oppmuntret til 4 gjore
det samme. Samtidig hadde de
vissheten om at noen pa neste
gruppesamvaer var interesserte i
a hore hvordan det gikk. Dette
motiverte dem til 4 handle, og
de ble anerkjent for at de hadde
tort 4 gjore noe med sin situa-
sjon. Elevene ga uttrykk for at
de hadde nytte av 4 laere ele-
menter innen samtaleteknikk.
De opplevde at de lyktes bedre
med & nd fram med sitt budskap
i en samtale, nar de sa hva de
selv folte og mente, istedenfor
a angripe personen de snakket

med. Enkelte av elevene hadde
etter eget onske endret sin bosi-
tuasjon etter samtalegruppen.
Andre hadde bedt foreldrene
snakke direkte til hverandre
istedenfor & baksnakke hveran-
dre til barna: «Med meg da, si
er det sdnn at etter jeg begynte 4
si fra litt mer, sd har jeg begynt
4 fa sdnne sporsmal (fra forel-
drene): er dette greit for deg?»

Okt forstdelse for foreldre

og steforeldre

Noen elever fortalte om hvordan
de opplevde sine biologiske for-
eldre som steforeldre til andre
barn. Andre hadde rollen som
forhatte stesosken eller halv-
sosken, eller de var rasende pa
stesosken 1 sitt eget liv pd grunn
av opplevd forskjellsbehandling.
Ved a hoere de andres historier
og tanker om de ulike familie-
rollene, og fa spersmal stilt til
sine egne fortellinger, fikk elev-
ene en mer dpen og forsonende
holdning til bidde gamle og nye
familiemedlemmer. Flere hevdet
at de s& mye mer positivt pa det

mulighet for & f4 mer oppmerk-
somhet. De fleste var kommet
fram til at livet ikke hadde vert
noe bedre med foreldrene under
samme tak etter 4 ha hert histo-
rier om mye krangling mellom
foreldre som bodde sammen.
De erkjente at foreldrene var for
forskjellige til & kunne ha det
bra sammen, og at det var viktig
at foreldrene hadde det bra for
at de selv skulle ha det bra. For
flere skjedde skilsmissen for s
lang tid tilbake at de ikke len-
ger hadde noen minner fra det,
og det ville blitt unaturlig hvis
foreldrene skulle bli sammen
igjen: «Jeg er egentlig glad for at
mine foreldre ble skilt, for hvis
de hadde bodd under samme
tak, — ikke soren om det hadde
funket!».

DISKUSJON

Studiens funn skildrer hva ung-
dommer med skilte foreldre
opplever som nyttig ved & delta
i samtalegruppe med andre
ungdommer som har tilnarmet
samme erfaring. Resultatet dis-

Man blir jo Litt lettet av & fFa det ut,
i hvert Fall hvis man ikke har snakket
med noen om skilsmissen Ffor.

at foreldrene hadde fitt seg kje-
rester etter 4 ha veert i samta-
legruppe: «Jeg har tenkt litt pa
hvordan kjeresten til en av for-
eldrene mine har det, hvordan
den personen har det, — tenker
litt mer pa dem liksom».

Evner a se det positive

ved samlivsbruddet

Der hvor biologiske foreldre og
steforeldre klarte 4 ha en god
tone seg imellom, kunne elevene
se det som en ressurs at de hadde
fatt utvidet nettverket sitt. De
fikk flere opplevelser og hadde

kuteres opp mot Antonovskys
teori om opplevelse av sammen-
heng (OAS) under de tre under-
ordnete begrepene forstdelse,
handterbarhet og meningsfull-
het (23).

Forstaelse

En skilsmisse betyr en stor end-
ring i et barns liv. De trygge
rammene forsvinner, og livet
blir for mange uforutsigbart.
Muligheten til & dele historier,
kjenne seg igjen i hverandre, &
kunne vere til nytte og stotte for
hverandre oppnas ikke i indivi-
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duelle samtaler med en helsesos-
ter eller leerer. I fellesskapet med
jevnaldrende med skilte foreldre
opplever de unge bade & forsta
og bli forstatt (24). Dette sam-
svarer med Heap’s gruppeteo-
rier (25) som hevder at den beste
problemlosning og bearbeiding

beskrives i den helsefremmende
litteraturen som «empower-
ment». Den helsefremmende
ideologien bygger nettopp pa at
enkeltindividet og fellesskapet
m4 fa sterre innflytelse og kon-
troll over forhold som pavirker
helsen (32). T hvilken grad en

Alle stotter hverandre sa veldig godt da,
fordi de vet hva man er gjennom.

av egne vanskeligheter skjer i
samvar og samhandling med
andre med lignende erfaring.
Samtalen mellom elevene gir en
storre forstdelse av skilsmisse
som fenomen med nyanser og
arsaksforhold. Barn og unge har
et sterkt behov for & forsta forel-
drenes avgjorelse om skilsmisse
(26, 27). A forsta at skilsmis-
sen var den beste losningen for
foreldrene, hjalp de unge til &
mestre den nye situasjonen (26).

Handterbarhet
Folelsen av lettelse etter 4 ha
snakket om det vanskelige er en
god erfaring (26,28,29). Stetten
fra medelever ga trygghet og
selvtillit, og samsvarer med den
norske studien om mobbing (30).
Her pdpekte barna at samveer
med venner ga dem folelsen av
a bety noe, og styrke til 4 st
opp for seg selv. Betydningen
av sosial stette er en avgjorende
mestringsressurs for en positiv
utvikling av OAS (31).

Dialogen med de andre bidro
til en storre bevissthet omkring
egne onsker og behov. Ved a bli
hort og tatt hensyn til av forel-
drene, som 4 fi endret en bosi-
tuasjon eller fa slutt pa foreldres
baksnakking, gjenvant elevene
okt kontroll over sine liv. Samti-
dig opplevde de a bety noe ogsa
for foreldrene (26, 27).

Det & fi storre makt og
kontroll over seg og livet sitt,

person opplever kontroll over
livet sitt, er sentralt for selv-
bildet og mestringsevnen (33)
noe som derfor ogsa vil pavirke
den psykiske og fysiske helsen.
A kjenne at man har pavir-
kningskraft gjor dermed livet
mer handterbart (26).

Meningsfullhet
Opplevelsen av & bli hort og tatt
hensyn til av foreldrene forte til
delaktighet i det som skjedde,
noe som ifelge Antonovsky (18)
oker graden av meningsfullhet.
A innse at livet ikke ville vert
noe lettere om skilsmissen ikke
var skjedd, bidro til & gi slipp
pé uoppnaelige og urealistiske
dremmer om gjenforening og til
a akseptere situasjonen slik den
var nd. Gjennom 4 se pd gamle
og nye familiemedlemmer med
nye oyne, samt de positive kon-
sekvensene av skilsmissen bade
for seg selv og foreldrene, opp-
levde ungdommene en mening
med det som var skjedd. Evnen
til & finne mening i sin erfaring
ser ut til & veere en sveert viktig
komponent for barn i en skils-
misseprosess (26). A kunne vare
til statte og hjelp for hverandre,
opplevdes ogsd meningsfylt (30).
Ifolge Eriksson og Lindstrom
(34) ser OAS ut til 4 ha en sterk
innvirkning pa oppfatningen av
egen helse, og helsefremmende
samtaler burde i mye storre grad
enn i dag implementeres i prak-

sis. Samtalegruppene ga elevene
styrke og mot til selv & bidra til
endring av sin livssituasjon,
eller de larte seg strategier for &
leve med den. De hadde fatt okt
sin motstandskraft og sitt mest-
ringspotensial. Dette samsvarer
med effekten av helsefremmende
samtalegrupper for voksne med
ulike psykiske problemer (35).

Studien kan bidra til & gi
intervensjonen storre tyngde og
ved det en storre utbredelse, slik
at flere barn og unge som har
opplevd skilsmisse kan fa tilbud
om & delta i samtalegrupper.

I videre forskning kan et til-
passet OAS-sporreskjema (18)
brukes for og etter intervensjo-
nen for i sterre grad & kunne
tydeliggjore sammenhengen
mellom intervensjonen og OAS.

Metodediskusjon
Valideringen er ifelge Kvale
(36), innebygd i forsknings-
prosessen i Grounded Theory.
Dette pa grunn av den stadige
kontrollen av resultatenes tro-
verdighet, rimelighet og tilfor-
latelighet ved en fortlopende
analyse av de framkomne data
og kontinuerlig sammenlikning
av nye observasjoner med gamle
data. Hovedinntrykket etter
hvert intervju ble oppsummert
og sokt bekreftet eller endret av
deltakerne. Feltnotater forster-
ket oppfatningen av de sentrale
temaene. Sitatene underbygger
validiteten.

Noen elever ga uttrykk for at
det var vanskelig 4 skille mellom
hva de tenkte for de var med pa
samtalegruppe, og hva de tenkte
etter. Det kunne vare vanskelig
4 si om bedring, i for eksempel
boforhold eller relasjoner, skyld-
tes samtalegruppene eller uten-
forliggende faktorer.

KONKLUSJON
Ved 4 delta i samtalegruppe



basert pa helsefremmende prin-
sipper, ser det ut til at ungdom-
mer som har opplevd foreldres
skilsmisse kan oppleve en okt
sammenheng mellom forstaelse,
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Bakgrunn: Artikkelen tar utgangs-
punktisamfunnets- og sykehusets
perspektiv pa infeksjonsforebyg-
gende arbeid (jf. kampanjen «l
trygge hender 24-7»), en stadig
gkende forekomst av smittsomme
sykdommer og resistente bakterier,
samt interesse for eksisterende
utgvelse og overholdelse av smit-
teforebyggende tiltak p& opera-
sjonsstuen.

Hensikt: Artikkelen sgker a belyse
faktorer som i ulik grad vil pavirke
den praktiske gjennomfgringen av
smitteforebyggende tiltak.

Metode: Det ble gjennomfart kvali-
tative dybdeintervjuer med ti med-
lemmer av operasjonsteamet. Data
er analysert etter fenomenologisk-
hermeneutiske prinsipper, inspirert
av Granheim & Lundman .

Resultater: Studien avdekker flere
forhold som har konsekvenser for
hvorvidt man iverksetter smitte-
forebyggende tiltak peroperativt:
Utdanningsbakgrunn,  kjennskap
til prosedyrene, i hvilken grad man
foler seg forpliktet til & etterleve pro-
sedyrene, informasjonsoverfgring og
ansvarsfordeling. Det framkommer

klare forskjeller mellom gruppene
sykepleiere og kirurger/ortopeder,
hvor operasjonssykepleiere er i en
sarstilling.

Konklusjon: Det viser seg at fles-
teparten av medlemmene i opera-
sjonsteamet kan lite om tiltak som
skal iverksettes ved ulike former for
smitte. De oppseker heller ikke denne
kunnskapen, men setter sin lit til at
operasjonssykepleiere forbereder og
informerer om tiltakene. Dette viser
til et behov for gkt oppmerksomhet pa
det felles ansvar man har for smitte-
forebygging i en operasjonsavdeling.

>
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Infection prevention
perioperative

Background: This article is based
on the society’s and the hospital’s
focus on preventing infections (ref.
campaign «In safe hands 24-7»), an
increasing prevalence of infectious
diseases and resistant bacteria,
and interest in existing practice
and compliance with infection pre-
venting initiatives in the operating
room.

Objective: The article seeks to high-
light factors that affect the practical
implementation of infection preven-
tion measures.

Method: Qualitative in-depth intervi-
ews with 10 members of the surgical
team were conducted. Data were
analysed according to phenomenolo-
gical-hermeneutical principles, and
inspired by Granheim & Lundman.

Results: The study reveals several
factors that might have consequen-
ces for whether infection prevention
measures are implemented perio-
peratively: educational background,
knowledge of procedures, the degree
to which one feels obligated to comply
with the procedures, information flow
and division of responsibility. There
appear to be clear differences bet-
ween nurses and surgeons/orthopa-

edic surgeons, where scrub-nurses
are in a unique position.

Conclusion: It appears that the majo-
rity of the members of the surgical
team know little about the measures
that should be taken in order to prevent
different forms of infection. Nor do they
seek toimprove their knowledge on the
subject. Instead, they rely on the nur-
ses and their expertise in the area. This
indicates a need forincreased focus on
the shared responsibility of infection-
prevention in an operating room.

Keywords: infection-prevention,
in-fection-prevention measures,
surgical team
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INTRODUKSJON
I arbeidet med infeksjonsfore-
byggende tiltak har oppmerk-
somheten helt siden den gang
Lister mfl. oppdaget mekanis-
mene bak smitteoverforing pa
1800-tallet, vert rettet mot
forebygge forekomst av noso-
komiale infeksjoner hos pasi-
enter (1). I de senere &r har
helsearbeideres bevissthet om
egen risiko for 4 bli smittet av
sykdommer fra pasientene oket.
Statistikk viser en skende fore-
komst av yrkesrelatert smitte
av hiv, Hepatitt-B virus og
Hepatitt-C virus anslatt til
henholdsvis 0,3 prosent, 6-30
prosent og 1-10 prosent (2-6).
I de vestlige land har overfor-
bruk og feilbruk av antibiotika
skapt okende problemer med
multiresistente bakterier som
gule stafylokokker, og entero-
kokker (7).

Helse- og omsorgsdepar-
tementet har utarbeidet «Lov

(teforebyggende
tiltak peroperativt

om vern mot smittsomme syk-
dommer» (8). T 1997 fastsatte
Arbeidstilsynet «Forskrift om
vern av arbeidstakere mot farer
ved arbeid med biologiske fak-
torer». Formadlet var 4 beskytte
arbeidstakernes helse og sikker-
het, og forebygge mot farer som
oppstar ved eksponering for
biologiske faktorer i arbeids-
miljoet. I tillegg har «Forskrift
om smittevern i helsetjenesten»
(9) som formal & forebygge og
begrense forekomsten av infek-
sjoner i helsetjenesten. I januar
2011 ble pasientsikkerhets-
kampanjen «I trygge hender
24/7» lansert, etter oppdrag
fra Helse- og omsorgsdepar-
tementet. Et sentralt punkt i
kampanjen er «Trygg kirurgi»,
hvor et av fokusomradene er 4
forebygge infeksjoner hos pasi-
enter (10,11).

Ved operative inngrep
er personalet eksponert for
potensielle smittekilder, som
kroppsvaesker, sarsekret og
blod. I tillegg benyttes skarpe
og skjerende gjenstander som
oker risikoen for smitteoverfo-
ring. Ifelge Health Protection
Agency (HPA) ville 20 prosent
av alle hendelser som medferte
smitte, rapportert fra opera-

sjonsavdelinger i UK i tids-
rommet 2000 til 2007, vert
mulig & forebygge ved hjelp
av ulike forholdsregler (12).
Eksempler pd slike forholds-
regler kan vere bruk av doble
hansker, som reduserer faren
for smitteoverforing ved stikk-
skader (13-21). Bruk av «no-
touch»-teknikk, hvor skarpe
eller skjerende gjenstander
aldri overleveres fra hand til
hand, eller det & bruke butte
néler ved kirurgiske inngrep,
er ogsd tiltak som kan redusere
faren for slike skader (22,23).

Hva tilfgrer artikkelen?

Studien viser varierende praksis
blant ulike medlemmer av opera-
sjonsteamet nar det gjelder smit-
teforebyggende tiltak peroperativt.
Dette kan medfgre smittefare for
alle involverte parter.

Mer om forfatterne:
Ann-Chatrin  Leonardsen er
anestesisykepleier med master
i tverrfaglig samarbeid og phD-
Stipendiat, ansatt ved Sykehuset
@stfold. Rigmor Johansen er ope-
rasjonssykepleier med master i
organisasjon og ledelse, og avde-
lingskoordinator operasjon ved
Sykehuset @stfold. Kontakt:dleo@
online.no.
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«No-touch»-teknikk er ogsa del
av eksisterende prosedyre ved
blodsmitte ved aktuelle sykehus
(24). Andre aktuelle tiltak med
dokumentert effekt er bruk av
sprutsikkert munnbind og/
eller andedrettsvern (25). I til-
legg finnes en rekke nasjonale
og internasjonale retningslinjer
med henvisninger til smittefore-
byggende tiltak (26-30).

Forskning viser til interpro-
fesjonelle forskjeller i forhold
til etterlevelse av, og kunnskap
om standard forholdsregler og
smitteforebyggende tiltak bade
i og utenfor operasjonsavdelin-
ger (31-35). Cutter & Jordan
(31) hevder at kun 10 prosent
av personalet i operasjonsav-
delingen konsekvent folger
alle forholdsreglene, og at dette
avhenger av den enkeltes indivi-
duelle vurdering av smittefaren.
De papeker ogsd at kirurger er
mindre tilboyelige til 4 folge
prosedyrer og til 4 delta ved
ulik opplering og undervis-
ning. Osborne (32) viser til at
man i mindre grad iverksetter
forebyggende tiltak i de tilfeller
hvor dette virker forstyrrende
pd andre plikter under opera-
sjonen. Forskning viser ogsa at
tidsmangel, skonomiske hensyn
og det at beskyttelsesutstyr
ikke er tilgjengelig oppgis som
arsaker til at prosedyrer ikke
folges (31).

STUDIENS HENSIKT

Smitte kan overfores fra pasient
til personale, mellom helseper-
sonell og fra helsepersonell til
pasient. For 4 hindre spredning
av smitte er det viktig 4 iverksette
tiltak slik at man hindrer dette.
I vart arbeid som henholdsvis
anestesi- og operasjonssyke-
pleier har vi fatt inntrykk av at
gjennomfering av smitteforebyg-
gende tiltak varierer, og at med-
lemmene av operasjonsteamet

har ulik oppfatning av viktighe-
ten av 4 iverksette forebyggende
tiltak. Vi onsket 4 gjennomfere
en undersokelse for & se om vart
inntrykk stemte.

Studiens hensikt er & belyse
ulike forhold som kan ha kon-
sekvenser for personalets ivare-
takelse av smitteforebyggende
tiltak peroperativt.

METODE

Det ble i perioden september
2013—januar 2014 gjennomfert
individuelle, semistrukturerte
dybdeintervjuer i trdd med anbe-
falinger for gjennomfering av
kvalitative forskningsintervjuer
(36). Intervjuguiden ble utformet
med bakgrunn i teori, og utprovd
ved hjelp av et «proveintervju».
Proveintervjuet fungerte som en
rettesnor for & oppklare eventu-
elle uklarheter, og medforte en
konkretisering av ulike forhold

som omhandler peroperativ smit-
teforebygging. Intervjuet startet
med et dpent spersmal om infor-
manten kunne beskrive hva han
eller hun la i begrepet smittevern.
Videre ble temaer som utdan-
ning, kjennskap til ulike prose-
dyrer og differensiering mellom
ulike smitteformer fokusert. Det
ble hele veien stilt utdypende
sporsmdl som «Kan du beskrive
dette neermere?».

Vi foretok et stratifisert
utvalg, siden vi ville sikre oss
informanter fra hver profesjons-
gruppe: operasjonssykepleier,
anestesisykepleier, anestesilege
og kirurg. I tillegg ble det dif-
ferensiert mellom allmennki-
rurg og ortoped, og mellom
lege i spesialisering (LIS) og
overlege. Innenfor hvert stra-
tum ble det sd foretatt tilfeldig
trekking (36) av to informan-
ter. Utvalget besto dermed av

TABELL 1. Oversikt over informantene

Kjgnn Spesialitet

Kvinne Operasjonssykepleier
Kvinne Operasjonssykepleier
Mann Anestesisykepleier
Mann Anestesisykepleier
Mann Anestesilege LIS
Kvinne Anestesilege/Overlege
Kvinne Kirurg/LIS

Mann Kirurg/Overlege
Mann Ortoped/LIS

Mann Ortoped/Overlege

Erfaring innen Varighet intervju

spesialiteten (minutter)
" 57
5 59
22 42
8 40
2,5 37
9 45
4,5 36
8 35
1.5 32
8 39




TABELL 2. Eksempel pd analyse fra meningsenheter til kategorier

Meningsenheter Kondenserte meningsenheter Koder Subkategorier

«,,eller at noen sier <her e Noen sierifra at han skal ta pa * Ansvarsfor- e Andre far ansvar

er det smitte, nd pa du ha seg beskyttelsesutstyr deling for ivaretakelse
pa deg doble hansker eller e Noen sier ifra at det er smitte e Kjennskap til av smittefore-
visir>, ja, javel, sa tar jeg det. * Gjgr som han blir bedt om prosedyrer byggende tiltak

Ellers kan det hende jeg ikke
hadde tatt det heller, selv.»

e Hadde unnlatt det dersom han
ikke ble fortalt det

ti informanter. I alt fire som ble
trukket ut takket nei til 4 delta,
hvorav to anestesisykepleiere og
to ortopeder.

Intervjuene ble foretatt pa
sykehuset, utenfor operasjons-
avdelingens lokaler, i informan-
tens arbeidstid. Dette for 4 sikre
rekruttering til studien. Atte
intervjuer ble gjennomfert med
begge forfattere til stede, mens
to av intervjuene ble gjennom-
fort av henholdsvis operasjons-
sykepleier (overlege anestesi)
og anestesisykepleier (overlege
kirurg).

For & sikre data fra inter-
vjuene ble det gjort lydopptak
med bruk av digital opptaker.
Intervjuene varte fra 32 til 59
minutter.

ANALYSE

Materialet er bearbeidet og
fortolket innenfor en fenome-
nologisk-hermeneutisk tradi-
sjon (37). T analysen av det
empiriske materiale er det lagt
vekt pa ordrett transkripsjon.
Identifiserte meningsenheter
er kondensert sd nert opp til
informantens utsagn som mulig.
Det er foretatt en innholdsana-
lyse av det transkriberte mate-
riale inspirert av Granheim &
Lundman (38). For 4 beskrive
variasjonen i datamaterialet ble
kodene sortert i ulike kategorier
ut fra likhet og ulikhet. Innhol-

det ble delt inn i et manifest og
et latent innhold, der det mani-
feste innholdet beskriver det
som er skrevet i teksten, mens
det latente innholdet innebaerer
en tolkning av tekstens doble
budskap (38).

med en beskrivelse av studien,
samt informasjon om deres
rett til frivillig deltakelse og
til 4 trekke seg ndr som helst.
Skriftlig informert samtykke
ble innhentet fra alle. En etisk
betenkelighet var at forfatterne

VVed operative inngrep er personalet
eksponert for potensielle smittekilder,
som kroppsvaesker, sarsekret og blod.

Forste trinn i analyseproses-
sen var & lese gjennom hele det
transkriberte intervjumateria-
let for & danne et helhetsinn-
trykk. Det neste trinnet var
bestemme meningsenheter og
4 forkorte dem til kondenserte
meningsenheter, som deretter
ble sammenfattet og gruppert
til et hoyere niva (abstrahert).
Ved neste trinn i analysepro-
sessen ble det vurdert likheter
og ulikheter i koder, og det ble
abstrahert i underkategorier
videre til kategorier.

ETISKE FORHOLD

I forkant av gjennomfering
ble det innhentet godkjenning
fra Helseforetakets forskning-
og utviklingsavdeling (FOU),
samt Norsk samfunnsviten-
skapelig datatjeneste (NSD).
Det ble sendt ut et informa-
sjonsbrev til alle informantene

ogsa har rolle som kollegaer.
Tilsynelatende la ikke dette
noen demper pd informantenes
uttalelser, idet bade positive
og negative forhold kom frem.
Det er tilstrebet ivaretakelse av
anonymitet. Derfor settes ikke
alder i ssmmenheng med kjonn,
spesialitet og erfaring. Materi-
ale fra analysen er ikke presen-
tert for informantene i ettertid.
Det vil derfor vaere mulighet for
feiltolkning av materiale, som
forfatterne ma ta pd sin kappe.

RESULTATER

Alder og kjonn hadde ikke noen
innvirkning pa informantenes
svar. Det var stor grad av sam-
svar mellom de to informantene
i samme profesjonsgruppe.

Hva er smittevern?
Informantene ble innlednings-
vis bedt om 4 beskrive hva de
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la i begrepet smittevern. En av
operasjonssykepleierne  defi-
nerte smittevern slik: «Det
betyr alt, egentlig, i en opera-
sjonsavdeling. 1 forhold til &
forebygge infeksjoner, mest for
pasient, men ogsa for ansatte.
At vi har rutiner for & beskytte
oss selv ogsd, i tillegg til & ha
rutiner for d hindre at pasien-
tene far infeksjoner». To anes-
tesileger, en anestesisykepleier
og en kirurg nevnte tilsvarende
faktorer i sin definisjon; som &

oppga derimot at dette temaet
ble vektlagt i liten eller svert
liten grad. Som en kirurg sa:
«Det er et tema en eller annen
gang. Men, man sier det i for-
bifarten ... Det var ikke sd
stor vekt pa det». I tillegg til
operasjonssykepleierne var det
kun en ortoped som oppga 4 ha
hatt undervisning eller fokus pa
smittevern under studiet, men
da kun under introduksjoner i
operasjonsavdeling: «Vi hadde
mye om det i studietida. De

Smitte kan overfores fra pasient
til personale, mellom helsepersonell
og fra helsepersonell til pasient.

forebygge infeksjoner og 4 ikke
spre smitte mellom personalet,
fra pasient til personale og
omvendt. De resterende infor-
mantene uttrykte en mer uklar
definisjon av begrepet smitte-
vern. En anestesisykepleier sa
for eksempel at «Smittevern
forbinder jeg med det som blir
laget av regler og prosedyrer
og sann. Altsd ikke hvordan
jeg hdndterer det til daglig,
men prosedyrene og reglene
for avdelingen. Og at noen har
en smittevernfunksjon». Mens
en ortoped definerte smittevern
som «Det 4 veere steril. Alt skal
vaskes og skrubbes ordentlig.
Passe pa & ikke vaere borti ting
inne pa operasjonsstua. Slike
ting synes jeg er viktig».

Utdanningsbakgrunn

Informantene ble bedt om &
beskrive i hvilken grad smit-
tevern ble vektlagt bdde under
deres grunnutdanning og ved
videreutdanning eller spesiali-
sering. Begge operasjonssyke-
pleierne oppga at dette temaet
ble betydelig vektlagt, og sterkt
fokusert. Sju informanter

gangene vi fikk vaere med pa
operasjoner og sann, sd var de
veldig noye pa det ... Ellers var
det lite fokus pa smitte og smit-
tevern».

Kjennskap til prosedyrer

Av legene var det kun en anes-
tesilege som oppga & ha lest
noen av smittevernprosedyrene
som finnes i avdelingen. Ingen
av legene hadde oppsekt disse,
men antok at de var 4 finne i
det elektroniske kompetanse-
systemet, EK. P4 direkte spors-
mal «Kjenner du innholdet i de
ulike smittevernprosedyrene i
avdelingen?», svarte de kort
og greit: «Nei». En av kirur-
gene sa: «Jeg tror generelt sett
leger er veldig darlig pa EK.
Jeg tror at av ti stykker er dtte
ikke inne pa EK. Vi tar det
ikke pd samme madte pa alvor
som andre, selv om vi er med
pd & lage prosedyrer». Begge
anestesisykepleierne sd pad pro-
sedyrene som finnes i papirver-
sjon hengt opp i avdelingen. De
oppga ogsa at de syntes det er
vanskelig 4 finne frem i EK, og
at de sjelden oppseker dette:

«Jeg synes EK er vanskelig altsa
.... Det er ikke sd lett & finne
frem». Begge operasjonssyke-
pleierne kjente til prosedyrene,
og brukte EK regelmessig.Nar
vi spurte hvorvidt informan-
tene kjente til prosedyren ved
stikkskade oppga kun en orto-
ped og en kirurg & ikke kjenne
til denne.

Etterlevelse av prosedyrer

Til tross for at mange av infor-
mantene oppga a ikke kjenne
til prosedyrene ved ulike typer
smitte, viste det seg at alle tok
visse forholdsregler ved opera-
sjon pd smittebarende pasient.
Begge anestesisykepleierne
oppga at de sjekker prosedy-
ren i papirform ndr de skal
ha en pasient med smitte, og
at de iverksetter tiltak som &
bruke hansker og 4 dekke til
eget utstyr med plast. Sju av
ti informanter framhevet at
operasjonssykepleiere er tillagt
mye av ansvaret for at prosedy-
rer folges og tiltak iverksettes.
Overlege anestesi sa: «Alle har
et ansvar, men jeg tror man leg-
ger mye ansvar pd operasjons-
sykepleierne. Alle har jo et
selvstendig ansvar, men i rea-
liteten blir det nok lagt over pa
dem». Dette stemte godt over-
ens med den opplevelsen ope-
rasjonssykepleierne selv hadde:
«Min personlige mening er at
det er vi operasjonssykepleiere
som, om vi ikke har ansvaret,
har tatt ansvaret». De uttrykte
ogsd en viss frustrasjon i for-
bindelse med dette: «Jeg foler
at det ikke er noen som helst
slags deltakelse fra den andre
part. De lofter ikke ut en stol,
de fjerner ikke en hanske...». En
anestesisykepleier uttrykte det
slik: «Jeg bruker den frakken
jeg blir tilbudt». Ortoped over-
lege papekte ogsd: «Jeg mener
det ligger pa avdelingssjefniva.



Prosedyrene er der sikkert, men
de blir jo ikke fulgt, og da er det
avdelingssjefen som har ansvar
for det».

Nar de ble spurt om de opp-
tradte ulikt ved ulike former
for smitte kom det frem at tre
informanter iverksatte samme
tiltak uavhengig av hvilken type
smitte pasienten hadde. Bort-
sett fra de to anestesisykeplei-
erne brukte alle informantene
doble hansker ved blodsmitte.
Alle oppga bruk av smittefrakk,
egne sko og munnbind som
forebyggende tiltak ved smitte.
Kun en operasjonssykepleier og
en kirurg kjente til «no-touch-
teknikken».

Informasjonsoverfgring

Pasienter som skal til opera-
sjon meldes til avdelingen i et
«Operasjonsbestillingsskjema»,
som skal inneholde nedvendig
informasjon om pasienten, som
sykdomstilstand, operasjonsfelt
og -type. Her kan den kirurgen
som skal operere pasienten fylle
ut hvorvidt inngrepet er urent.
Det finnes ogsd en mulighet
for a legge inn kritisk informa-
sjon som allergier og smitte. I
tillegg finnes et felt for merk-
nader. I intervjuene framkom
det at alle opplever en svikt i

Eller sa kan det vere at noen
har lest et notat, og at det gar til
teamet. Og sd gar man og spor
operater.» Det framkom ogsa at
det ikke alltid er den som skal
operere som selv fyller ut mel-
deskjemaet, men at den legen
som legger inn pasienten ved
ankomst sykehus fyller det ut.

DISKUSJON

Vare funn viser en utfordring
i forhold til kunnskap om, og
etterlevelse av smittevernpro-
sedyrer i operasjonsavdelingen.
Tidligere studier er gjort pa
etterlevelse av prosedyrer blant
operasjonssykepleiere versus
kirurger. Denne undersokelsen
viser at det er forskjeller mellom
alle de ulike profesjonene i ope-
rasjonsteamet. Vi valgte a diffe-
rensiere mellom allmennkirurg
og ortopedisk kirurg. Vi hadde
en tanke om at ortopeder ville
fokusere mer pa smitteforebyg-
gende tiltak, siden store deler av
deres inngrep omfatter innset-
ting av implantat. I slike tilfel-
ler vil det kunne ha enda sterre
konsekvenser dersom pasienten
utvikler en infeksjon; reopera-
sjon, lengre sykehusopphold og
okt mortalitet. Vare funn viser
at det ikke eksisterer noen for-
skjell verken i forhold til kunn-

Av legene var det kun en anestesilege
som oppga a ha lest noen av smittevern-
prosedyrene som finnes i avdelingen.

systemet for melding av pasi-
enter med smitte til operasjon.
Fire av informantene oppga at
dette ikke star oppfort i kritisk
informasjon. Alle informantene
oppga at de ma lete litt for 4
finne denne informasjonen: «Jeg
gar forst inn pa meldeskjema og
ser hva operater har fylt ut. Og
det kan jo vare mangelfullt.

skap om smitteforebyggende
tiltak generelt, om prosedyrer
for smitteforebygging eller
etterlevelsen av disse mellom
ulike grupper kirurger.

Hva er smittevern?

Alle informantene definerer
begrepet smittevern ulikt. Det
kommer frem at operasjonssy-

kepleierne anser smittevern som
helt essensielt i alt arbeidet pa
operasjonsstuen. Dette samsva-
rer med den sterke fokuserin-
geng de har hatt pd smittevern
under sin videreutdanning.
Blant legene, hvor de fleste opp-
gir a ha hatt sveert lite fokus pa
smittevern under utdanningen,
defineres smittevern mer upre-
sist, fra vask pd avdelingen og
ivaretakelse av sterilitet, til
utvikling av prosedyrer. Det
viser seg at de som har hatt for-
mell undervisning i emnet anser
det som spesielt viktig, og det er
ogsad de som har mest kunnskap
om innholdet i prosedyrene. Til
tross for at forskning viser til
okt bevissthet blant helsearbei-
dere om egen risiko for smitte
(1) viser vare funn at kun halv-
parten av informantene oppgir
dette som en del av smitteverns-
arbeidet i operasjonsavdelingen.

Manglende kunnskap

Den enkelte helsearbeider har
en lovpdlagt plikt til & fore-
bygge overforing av smitt-
somme sykdommer (8,9). Lov
om helsepersonell (39) stiller
ogsd krav til helsepersonell om
faglig forsvarlighet ut fra kva-
lifikasjoner. Til tross for dette
framkommer det at kun halv-
parten av vare informanter har
kunnskap om innholdet i smit-
tevernprosedyrene i avdelingen.
«No-touch»-teknikk er prose-
dyre i avdelingen ved blods-
mitte, likevel var det bare to av
informantene i vart utvalg som
hadde kjennskap til denne tek-
nikken, og kun en som bevisst
tok den i bruk. Aktuelle stu-
dier viser at ingen av kirurgene
kjenner smittevernprosedyrene
i avdelingen. De er heller ikke
sikre pa hvor de kan finne pro-
sedyrene, men antar at de finnes
i EK. Dette kan ses i sammen-
heng med det Cutter og Jordan
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(31) fant: at kirurger er mindre
tilboyelige til 4 folge prosedyrer
og delta ved opplering i slike.
Nar det gjelder prosedyren ved
stikkskader var bildet et annet:
Atte av ti hadde kjennskap til
denne. Tre av informantene
hadde selv opplevd a stikke
seg pd utstyr som kniv eller
sproytespiss etter & ha brukt
det pa en pasient. Betyr det at
sjansen for at man faktisk leser
prosedyrer oker proporsjonalt
med risikoen for 4 bli smit-
tet? Manglende kunnskap om
forebyggende faktorer og tiltak
kan medfore at man fokuserer

viser at det kan oppleves som
en belastning 4 std alene med
ansvaret, idet de ogsd ma sorge
for at andre i operasjonsteamet
folger prosedyrene.

Konsekvenser

Tidsmangel, skonomiske hen-
syn og mangel pa utstyr, som
tidligere forskning viser til,
oppgis ikke av vare informan-
ter som bakgrunn for at man
ikke folger prosedyrer. Man-
glende kunnskap om smittevern
medforer svikt i etterlevelsen
av prosedyrene, eventuelt at
man overlater til operasjons-

Alle har et ansvar, men jeg tror
man legger mye ansvar pa
operasjonssykepleierne.

for lite pd det 4 melde fra til
operasjonsstuen at en pasient er
smittebarende. Et problem per
i dag er at det ikke alltid er den
kirurgen som skal operere som
fyller ut meldeskjema til opera-
sjon. Dette oker risikoen for at
tiltak ikke iverksettes og oker
smittefaren for personalet.

Skjev ansvarsfordeling

Prosedyrene folges i stor grad
under operative inngrep. Tiltak
med dokumentert smittefore-
byggende effekt (13-25), med
unntak av «no-touch», nevnes
av alle informantene som vik-
tige peroperative forholdsregler
ndr pasienten er smittebarende.
Ved gjennomfering av smitte-
forebyggende tiltak er det ope-
rasjonssykepleierne som oppgis
a fd og ta mest ansvar for gjen-
nomfoeringen. Dette kan komme
av at de faktisk innehar storst
kompetanse pa omrdadet, og
samtidig at de vises den tillit at
«det er dem som kan det best».
Utsagn fra operasjonssykepleier

sykepleier a sorge for at disse
folges (32). I tillegg vil svikt i
informasjonsoverforing fra inn-
leggende lege til operasjonsav-
delingen medfere at tiltak ikke
blir iverksatt. Dette medferer
en okt risiko for at smittsomme
sykdommer vil spres fra pasient
til personale, og ogsa via perso-
nalet til pasienter.

Metodekritikk

Utvalget i denne studien er rela-
tivt lite. Likevel mener vi 4 ha
papekt interessante forskjeller,
idet svarene innad i de ulike
profesjonsgruppene hadde stor
grad av samsvar. At forfatterne
representerer to ulike grupper:
operasjonssykepleier og anes-
tesisykepleier, anser vi som en
styrke. Man unngar at infor-
mantene gar i forsvar eller opp-
lever sporsmdl som et angrep.
At vi var to bade i intervjusitu-
asjonen og senere ved analyse,
styrker studiens validitet og
reliabilitet. Tidligere forskning
har sett pd etterlevelse av smit-

tevernprosedyrer blant opera-
sjonssykepleiere og kirurger.
Styrken i denne studien er at vi
har sett pa alle medlemmene av
operasjonsteamet.

Svakheten i studien er at vi
kun har tatt for oss ett syke-
hus. Kunnskap og praksis som
framkommer kan vare en kon-
sekvens av andre forhold, som
for eksempel lokale kulturer
eller andre organisasjonsspesi-
fikke forhold. Det er derfor ikke
grunnlag for & generalisere vare
funn. Det ville vare interessant
a gjennomfere en komparativ
studie for & undersoke hvorvidt
slike forhold eksisterer ogsa ved
andre operasjonsavdelinger.

KONKLUSJON

Vi har ikke funnet lignende
studier fra operasjonsavdelin-
ger verken nasjonalt eller inter-
nasjonalt. Tidligere studier har
sett pa etterlevelse av standard
forholdsregler, men ikke belyst
forhold som kan forklare dette.
Det framkommer at informan-
tene i liten grad har kunnskap
om smittevernprosedyrene i
avdelingen. Sykepleierne kjen-
ner dem best, og spesielt ope-
rasjonssykepleiere bade far og
tar ansvar for gjennomfering
av smitteforebyggende tiltak. Vi
mener dette viser til et behov
for 4 fokusere pa smitteforebyg-
gende arbeid fra ledelsens side,
og 4 serge for opplering og
oppfelging av hele operasjons-
teamet slik at smittevernspro-
sedyrene blir fulgt. Det er ogsd
viktig 4 fa denne kunnskapen
videre til innleggende leger, slik
at informasjon om at pasient er
smittebzrende overbringes pa
en bedre mate. Smittevern er et
felles ansvar som alle burde bli
gjort bevisste pa.

Takk til Professor Egil Skorstad
for gode rid og innspill.
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Det kan virke som det kun er
operasjonssykepleierne som har hatt
Fokus pa smitteforebygging i sin utdanning.

Det er en aktuell problemstilling
som belyses i denne artikkelen.
Iverksetting av smitteforebyg-
gende tiltak peroperativt er et
felles ansvar i operasjonsteamet.
Funnene i denne studien viser
at kunnskap om smittevern og
eksisterende prosedyrer varierer
mellom de ulike profesjonene.
Det kan virke som det kun er
operasjonssykepleierne som har
hatt fokus pa dette omrddet i sin
utdanning. Sju av informantene
framhever at operasjonssyke-
pleierne har et serlig ansvar for
a iverksette tiltak ved smitte.
Operasjonssykepleierne erkjen-
ner at de har et stort ansvar og
at de har «tatt ansvaret». Det er
viktig at operasjonssykepleierne
er oppmerksomme pd at teamet
forventer og har tillit til at de
bruker sin kompetanse, og at de
iverksetter smitteforebyggende
tiltak. Det kan pa den annen side
virke som de andre profesjonene
fraskriver seg ansvar for 4 holde
seg faglig oppdaterte og utove en
faglig forsvarlig praksis. I studien
uttrykte en av operasjonssyke-

pleierne frustrasjon over at resten
av teamet overhodet ikke deltok.
Det kan vere en belastning & sta
alene med ansvaret.

Funnene i studien er i samsvar
med min egen erfaring fra prak-
sis. Operasjonssykepleierne har
en szregen funksjon og kompe-
tanse i smittevern. Det kommer
til uttrykk i alt arbeidet pa opera-
sjonsstua. Operasjonssykepleierne
ser til at alle folger gjeldende hygi-
eneprosedyrer. Det kan vare en
slitsom rolle & alltid skulle folge
med og korrigere kollegers atferd.

Det var betryggende a hore
at de fleste, dtte av ti, kjente
til prosedyre ved stikkskader. I
studien nevnes en prosedyre for
«no-touch»-teknikk som kun
var kjent av to av informantene.
Dette var overraskende funn.
«No-touch»-teknikk er viktig
for & forebygge stikkskader og
ma loftes fram.

Denne artikkelen er relevant
for bade sykepleiere og leger
som jobber i operasjonsavdelin-
ger. Operasjonssykepleierne ma
vere bevisste pa sin kompetanse

Cathrine Heen

Ledende spesialsykepleier fag, Opera-
sjonsavdelingen, Akuttklinikken, OUS

og ansvaret teamet palegger dem.
De er hygienens «vaktmestere»
i operasjonsavdelingen. Pa den
annen side har de andre yrkes-
gruppene behov for 4 fa frisket
opp hygieneprosedyrene. Flere
informanter visste ikke helt hvor
de skulle finne dem.

Helsedirektoratet har fokusert
pd oppgavedeling og bemanning
av operasjonsstuer pd grunn
av mangel pd spesialsykeplei-
ere. Studien viser hvor viktig
det er med rett kompetanse pa
rett sted. Smittevern er et felles
ansvar. Ledere ma sorge for at
alle yrkesgrupper blir bevisste pa
sitt ansvar og serger for at kunn-
skapen blir lettere tilgjengelig.

Studien er liten, ti informanter
pa ett sykehus, og det er derfor
vanskelig & generalisere funnene
til & gjelde andre operasjonsav-
delinger. Det kunne veert spen-
nende om flere sykehus hadde
vert inkludert.
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Bakgrunn: Helse- og sosialtjenes-
ten har det hpyeste sykefraveeret i
Norge.,&rsakene er sammensatte,
og blant annet relatert til jobbtil-
fredshet og livsstilsfaktorer. Det
finnes s& vidt vi vet ingen norske
studier som har undersgkt om
skiftordninger kan pavirke syke-
fraveeret.

Hensikt: Malet for denne studien
var @ undersgke sammenhengen
mellom forskjellige skiftordnin-
ger og selvrapportert sykefraveer,
etter justering for jobbtilfredshet
og livsstilsfaktorer.

Metode: Denne artikkelen er basert
pé tverrsnittsdata fra 1464 syke-
pleiere, hentet fra en stgrre norsk
sporreskjemaundersgkelse om
skiftarbeid, sgvn og helse (SUSSH].
Vi undersgkte forskjeller mellom
sykepleiere i fast dagskift, fast natt-
skift og treskiftturnus med hensyn
til sykefraveer, jobbtilfredshet, alder,
antall ar som sykepleier, kropps-
masseindeks (KMI), barn hjemme,
samt alkohol- og reykevaner.

Resultater: Det ble ikke pavist for-
skjeller i forekomst av sykefravaer
(ja/nei] det siste aret nér vi sam-

menliknet sykepleiere som gikk
bare dagskift, bare nattskift eller
treskift-turnus, men antall dager
med sykefraveer var hgyere blant
kvinnelige sykepleiere i treskift-
turnus enn i de to andre gruppene
(khikvadrattest, p=0,02). Sammen-
hengen er fremdeles signifikant
etter justering for jobbtilfredshet
og livsstilsfaktorer i en logistisk
regresjonsanalyse.

Konklusjon: Denne studien viser en
sammenheng mellom & ga treskift-
turnus og antall sykefraveersdager
blant kvinnelige sykepleiere.
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Shift work and sickness absence
among Norwegian nurses

Background: Employees in the
Health Services have the highest
sickness absence in Norway.

Objective: The objective of this
study was to investigate the asso-
ciation between different shift sche-
dules and self-reported sick leave,
when adjusting for job satisfaction
and lifestyle factors.

Methods: This is a cross-sectional
study based on 1464 nurses from a

Norwegian cohort study about shift
work, sleep and health. We examined
differences between nurses working
fixed day-shifts, fixed night-shifts
and three-shift rotation, with respect
to sick leave, job satisfaction, age,
years as nurses, body mass index,
whether they had children at home,
and alcohol and smoking habits.

Results: No differences were found
regarding sickness absence (yes/no)
the past year, comparing nurses in
the three different shift schedules.
The number of days of sickness
absence was higher among female

nurses in three-shift rotation (chi-
square test, p=0.02). Among female
nurses, we found an association
between number of sick leave days
and working three-shift rotation,
after adjustment for job satisfaction
and life-style factors, using logistic
regression analyses.

Conclusion: This study shows an
association between high sickness
absence and working three-shift
rotation, among female nurses.

Keywords: nurses, shift work, job
satisfaction, absenteeism
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BAKGRUNN

Helsearbeidere har et hoyt syke-
fraver sammenliknet med
mange andre vyrkesgrupper.
Ifolge Statistisk sentralbyra
(SSB) var sykefraveret i helse-
og sosialtjenesten i 2011 9,4
prosent, mens sykefravaret
samlet i alle neringer var 6,7
prosent. Fravaret blant kvinner
i helse- og sosialtjenesten i 2011
var 10,1 prosent, for menn 6,4
prosent. Arsakene til sykefravaer
er sammensatte og sykefraveer
avhenger bade direkte av helse-
problemer og hvordan enkelt-
personer forholder seg til sine
helseproblemer (1).

En stor andel helseperso-
nell er sykepleiere. Det er i dag
omtrent 87 000 yrkesaktive
sykepleiere i Norge (2). Arbeids-
innsats fra denne yrkesgruppen
trengs 24 timer i dognet i mange
institusjoner. Det er vanlig at
deres vaktordninger deles inn
i dag-, kvelds- eller nattskift.

Enten kombineres disse skif-
tene i en turnusordning der
sykepleiere roterer mellom ulike
skift, eller sykepleierne kan ha
permanente skiftordninger, for
eksempel bare dagskift eller
bare nattskift. Det er gjort flere
studier som undersoker effek-
ten av skiftordninger pa fysisk
og mental helse (3-5). Noen
studier involverer sykepleiere
og har for eksempel vist en okt
risiko for koronar hjertesyk-
dom (6) og utbrenthet (7) blant
skiftarbeidere. Det er ogsa kjent
at sevnproblemer er knyttet
til forskjellige skiftordninger,
serlig nattskift og treskift-
turnus (8-10). Vi har generelt
liten kunnskap og forstdelse av
arsakene til sykefraveer blant
sykepleiere, og vet lite om sam-
menhengen mellom deres syke-
fraveer og skiftordninger (11).
Det finnes mange studier av
psykososialt arbeidsmiljo blant
sykepleiere, og det er vist at
arbeidsforhold og jobbtilfreds-
het har innvirkning pa sykefra-
veer (11,12). F4 har imidlertid
undersokt mulige sammenhen-
ger mellom skiftordninger og
sykefraveer blant sykepleiere,
til tross for at sykepleiere selv
rangerer skiftarbeid blant de
tre viktigste arsaker til denne

typen fravaer fra jobben (13).
Sykepleierne rapporterer ogsd
at forbedring av skiftordnin-
gene kan vere en viktig metode
for 4 f4 ned sykefraveret for
yrkesgruppen (13). En studie
fra Island (14) viste ingen for-
skjeller i sykefraveer blant syke-
pleiere som jobbet turnus eller
dagskift, mens man i en dansk
studie (15) fant at helsearbei-
dere i eldreomsorgen med fast

kveldsvakt hadde et okt sykefra-

Hva tilfgrer artikkelen?
Studien viser at det er en sam-
menheng mellom fraveer og
treskift-turnus blant kvinnelige
sykepleiere.
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var med varighet over to uker
sammenliknet med kontroll-
gruppe i fast dagskift. Alt i alt
er det fa studier som tar for seg
relasjonen mellom sykefraver
og forskjellige skiftordninger i
helsesektoren, og konklusjonene
er inkonsistente (16). Det finnes
sa vidt vi vet ingen norske stu-
dier pa dette omradet.

Dataene til denne artikkelen
er hentet fra en storre studie av
helse blant norske sykepleiere
«Survey om Sevn, Skiftarbeid
og Helse», SUSSH. Milet for
den delen av undersokelsen som
blir presentert her, er & under-
soke hvorvidt det er en sam-
menheng mellom skiftarbeid
og sykefraver blant sykepleiere.

MATERIALE 0G METODER
Populasjon

En tverrsnittsundersokelse av
2059 sykepleiere ble utfert i
2008, som en start pa en lon-
gitudinell studie av skiftarbeid
og helse blant sykepleiere i
Norge. Deltakerne ble valgt fra
medlemsarkivet i Norsk Syke-
pleierforbund (NSF), og 6000
sykepleiere ble invitert til &
delta. Fem grupper a 1200 syke-

og fodselsnummer, siden studien
er et longitudinelt prosjekt. Del-
takerne besvarte skjemaet og ga
sitt skriftlige samtykke. Det var
mulig & besvare sporreskjemaet
elektronisk for dem som fore-
trakk dette. Inntil to purringer
ble foretatt. Studien er godkjent
av Regional komité for medi-
sinsk og helsefaglig forsknings-
etikk og har fitt konsesjon fra
Datatilsynet.

Spogrreskjema

Sporreskjemaet var pa 14 sider,
og inneholdt sporsmal om en
rekke faktorer som angikk
arbeidsforhold, arbeidsmiljo,
trivsel pa  arbeidsplassen,
sovn, livsstil og psykisk og
fysisk helse. Data fra skjemaet
skal brukes i flere delstudier i
undersokelsen. Data som ble
brukt i den delstudien som pre-
senteres her, var alder, kjonn,
hoyde, vekt, daglig reking (ja/
nei), hvor ofte de drakk alko-
hol (ikke i det hele tatt, min-
dre enn en gang i mdneden, en
gang i mdneden, to—tre ganger
i mdneden, omtrent en gang i
uken, to—fire ganger i uken
eller hver dag), arbeidstidsord-

Helsearbeidere har et hoyt sykefraveer
sammenliknet med mange andre

yrkesgrupper.

pleiere ble tilfeldig trukket ut
blant dem som var ferdigutdan-
net for henholdsvis 0-1, 1,1-3,
3,1-6, 6,1-9 0g 9,1-12 Ar siden,
og som arbeidet i Norge i minst
50 prosent stilling. Halvparten
ble valgt fra Helseregion Vest,
og halvparten fra resten av lan-
det. Svarprosenten var 38,1 pro-
sent. Informasjon om studien
ble sendt i posten til hver enkelt,
sammen med et anbefalingsbrev
fra NSF og et sporreskjema.
Sperreskjemaet ble pafert navn

ning, stillingsprosent, antall ar
i arbeid som sykepleier, sykefra-
ver, jobbtilfredshet, og om man
hadde barn boende hjemme. I
sporreskjemaet var det seks
mulige svaralternativer ved-
rorende  arbeidstidsordning;
bare dag, bare kveld, bdde dag
og kveld, bare natt, treskift-
turnus og annen ordning med
dag- og nattskift. Spersmal
om sykefraver var formulert
slik: Har du hatt sykefraver de
siste tolv mdnedene som skyl-

des egen sykdom (ja/nei). Hvis
ja, ansld samlet fravaer de siste
tolv manedene (svarkategoriene:
1-7, 8-14, 15-30, 31-90 og 90
dager). I tillegg besvarte delta-
kerne sporsmdl om jobbkrav og
jobbkontroll (17), De ble bedt
om 4 ta stilling til sju pastander
om jobbkrav og sju pastander
om jobbkontroll pé en skala fra
1 til 5, der 1 var helt uenig og 5
helt enig, og ble summert til en
skare for hver av disse to varia-
blene. Dernest ble «Strain» reg-
net ut ved & dividere jobbkrav
pd jobbkontroll (krav/kontroll).

For kartlegging av jobbtil-
fredshet ble deltakerne bedt om
a ta stilling til i hvor stor grad
de kunne si seg enig eller uenig
i fem pastander pd en skala
1 til 5 der 1 er helt uenig og 5
er helt enig (18). Pastandene i
undersokelsen var: «Jeg er gan-
ske forneyd med min néve-
rende jobb», «De fleste dager
trives jeg med jobben min»,
«Arbeidsdagene ser aldri ut til
4 ha noen ende», «Jeg opplever
virkelig glede i mitt arbeid» og
«Jeg synes jobben min er ganske
ubehagelig». Svarene ble sum-
mert til en sumskare (0-25) for
jobbtilfredshet der hoy skare
er positivt. Kroppsmasseindeks
(KMI) ble regnet ut pa basis av
oppgitt heyde og vekt.

Statistisk metode

Deskriptiv statistikk ble brukt
for & beskrive de ulike gruppene
av skiftarbeidere. Bare dag, bare
natt og treskift-turnus ble inklu-
dert i analysene, da det var fa
deltakere i de andre kategoriene.
Gruppene ble delt i henhold til
kjonn, og deltakerne ble beskre-
vet innenfor hver av de tre skift-
gruppene. ANOVA ble brukt for
a sammenlikne kontinuerlige
variabler og kjikvadrat-tester
ble brukt for 4 sammenlikne
kategoriske variabler. Dersom



vi fant forskjeller mellom de tre
gruppene, analyserte vi data-
ene videre ved 4 sammenlikne
to og to av gruppene for 4 finne
ut hvilke grupper som var for-
skjellige. Da ble kjikvadrattester
brukt for kategoriske variabler
og t-tester brukt for de kontinu-
erlige variablene.

Vi kategoriserte antall syke-
fraveersdager siste dr i to grup-
per, en—sju dager og over sju
dager. Vi utferte en logistisk
regresjonsanalyse for 4 ana-
lysere sammenhengen mellom
antall sykefravaersdager og
skiftarbeidstype samtidig som vi
inkluderte faktorene alder, barn
boende hjemme, alkoholinntak,
jobb «strain» og jobbtilfredshet.
Disse faktorene ble inkludert
fordi de er signifikant forskjel-
lige i de tre skiftgruppene. Skift-
arbeid ble inkludert i analysen
ved & lage to dummyvariabler,
a gd nattskift eller ikke og &
gd treskift-turnus eller ikke.
Alder og dr som sykepleier var
signifikant korrelert (Pearson’s
korrelasjonskoeffisient = 0,35,
p<0,001) s kun alder ble inklu-
dert i modellen. Alkoholforbru-
ket blant sykepleierne var lavt;
ingen av sykepleierne drakk
alkohol daglig. Alkoholforbru-
ket ble derfor rekategorisert
til to grupper i regresjonsana-
lysene; alkoholbruk oftere enn
en gang i uka eller sjeldnere.
Regresjonsanalysene ble kun
gjort blant kvinnelige sykeplei-
ere, da antall menn var lavt. Den
statistiske programpakken SPSS,
versjon 18,0 ble brukt, og signi-
fikansnivaet ble satt til p<0,05.

RESULTATER

2059 sykepleierne svarte pd
sporreskjemaundersokelsen. I
alt 1321 kvinner og 143 menn
jobbet enten bare dag, bare
natt eller treskift-turnus, og ble
inkludert i studien, (tabell 1).

TABELL 1: Alder, ar som sykepleier, kroppsmasseindeks (KMI],
jobbtilfredshet, sykefraveer, rgyking, alkoholbruk og barn
hjemme blant mannlige og kvinnelige sykepleiere fordelt pa tre

typer skiftordning.

Kvinner

Alder (ar)

Arbeid som sykepleier (ar)
KMI

Jobbtilfredshet

Strain (jobbkrav/jobb-
kontroll)

Daglig rekere (ja/nei)

Barn som bor hjemme
[ja/nei)

Alkoholforbruk (= 1 dag/
uke)

Sykefraveer siste ar
(ja/nei)

Sykefraveaersdager siste
ar!

1-7 dager
>7 dager

Menn

Alder (&r)

Arbeid som sykepleier
(&r)

Kroppsmasseindeks (BMI)
Jobbtilfredshet

Strain (jobbkrav/jobb-
kontroll)

Daglig rekere (ja/nei)

Barn som bor hjemme
(ja/nei

Alkoholforbruk (> 1 dag/
uke)

Sykefraveer siste ar (ja/nei)
Sykefravaersdager siste ar'
1-7 dager
> 7 dager

Dagskift
(n=133)
Mean (SD)

37(8)

8,6 (2,69)
24,1 (3,4)
21,0(3,8)
0.8(0.2)

Prosent (antall)
6 (8)
73(75)

27 (36)

79 (105)

Prosent

65
35

Dagskift
(n=24)
Mean (SD)

36 (5)
8,3 (4,5)

26,0(2,8)
19.1(2.9)
09(0,2)

Prosent (antall)
4(1)
33(8)

25 (¢)

46 (11)
Prosent
73

27

Treskiftturnus
(n=1043)
Mean (SD)

32(8)

5,0 (4,0

24,1 (4,0
20,0(3,4)
0.9(0.2)

Prosent (antall)
9 (96)
47 (475)

22 (229)

81(842)

Prosent

56
44*

Treskiftturnus
(n=97)
Mean (SD)

33 (6)
52(4,3)

26,3 (4,1
19,8 (3,3)
0.8(0.2)

Prosent (antall)
6 (6)
39 (38)

5(5)

81(79)
Prosent
66

34

Nattskift
(n=145)
Mean (SD)

31 (6)*
5,1 (4,7)*
24,6 (4,5)
19,7 (4,2)*
0.9(0.2)

Prosent (antall)
10 (14)
57 (59)*

15 (21)*

73 (106)

Prosent

75
25

Nattskift
(n=22)
Mean (SD)

39 (9)*
7,2 (5,0)*

27,4(2,9)
19,2 (3,9)
091(0,2)

Prosent (antall)
14 (3)
46 (10)

5(1)

73 (16)
Prosent
56

4L4*

T Blant dem somhadde vaert sykmeldt *Statistisk signifikant forskjell mellom minst to av

gruppene.
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Deskriptive data

og jobbtilfredshet
Gjennomsnittsalderen var hoy-
ere for kvinner med dagskift enn
for dem som arbeidet treskift-
turnus og fast nattskift (ANOVA,
p<0,001), og det samme gjaldt
antall ar som sykepleier (tabell 1).
En signifikant storre andel kvinne-
lige sykepleiere med fast dagskift
hadde barn boende hjemme enn
i de andre skiftgruppene (khi-
kvadrattest, p<0,001). De som

levd sykefraveer siste ar (ja/nei) ndr
sykepleiere i de tre skiftordningene
ble sammenliknet, verken for kvin-
ner eller menn (tabell 1). Antall
sykefravaersdager siste ar blant
kvinner var signifikant hoyere
hos treskiftgruppen enn nattskift-
gruppen (p = 0,02). Det var ikke
signifikant forskjell mellom tre-
skiftgruppen og dagskiftgruppen
(p=0,08), og heller ikke mellom
nattskift og dagskift (p=0,064).
Blant mannlige sykepleiere hadde

Jobbtilfredshet var lavere
blant de kvinnelige sykepleierne

som gikk nattskift.

arbeidet nattskift hadde et lavere
alkoholforbruk enn de andre grup-
pene (khikvadrattest, p= 0,03).
Royking og KMI var likt fordelt
i de tre skiftgruppene.

Mannlige sykepleiere som
gikk treskift-turnus hadde lavere
alder og hadde arbeidet ferre
ar som sykepleier enn menn i de
andre skiftordningene (ANOVA,
p=0,001). Det var ikke statistisk
signifikante forskjeller mellom
de mannlige sykepleierne i de tre
skiftordningene nar det gjaldt &
ha barn boende hjemme, alkohol-
bruk, reyking eller KMI.

Det var ingen forskjeller i opp-
levd «strain» pd arbeidsplassen,
ndr de forskjellige skiftgruppene
ble sammenliknet, verken for
menn eller kvinner (tabell 1).

Jobbtilfredshet var lavere
blant de kvinnelige sykepleierne
som gikk nattskift enn blant de
andre skiftgruppene (ANOVA,
p=0,007). Det var ingen forskjeller
ijobbtilfredshet mellom skiftgrup-
pene for de mannlige sykepleierne
(tabell 1).

Sykefraveer
Det var ingen statistisk signifikante
forskjeller med hensyn til & ha opp-

menn i nattskift signifikant hoyere
antall fravaersdager enn begge de
to andre skiftgruppene (tabell 1).

Regresjonsanalyse

av sykefravaersdager

Blant de kvinnelige sykepleiere
fant vi en sammenheng mellom
antall sykefravaersdager og a ga
treskift-turnus ndr det ble justert
for alder, barn hjemme, alkohol-
forbruk, jobb-«strain» samt jobb-
tilfredshet. De som gikk tredelt
skift hadde hoyere antall selvrap-
porterte sykefravaersdager enn de
som gikk andre typer skift (tabell
2, modell 1).

Analysen viste ogsa at det var en
positiv sammenheng mellom antall
sykefravaersdager og alder. Sam-
menhengen mellom antall syke-
fravaersdager og jobbtilfredshet var
negativ. Den univariate analysen av
skiftarbeid viste at nattskiftarbeid
var positivt assosiert med hoyt
antall sykefraveersdager, men nar
det ble justert for jobbtilfredshet,
forsvant denne sammenhengen
(tabell 2, modell 0 og 1).

DISKUSJON
I denne studien ble det funnet
en sammenheng mellom hoyt

antall selvrapporterte sykefra-
veersdager siste tolv maneder og
treskift-turnus. Dette samsvarer
med funnene i en dansk studie
som har funnet okt sykefraver
blant kvinnelige helsearbeidere
i eldreomsorgen som arbeider
kveldsskift (15). Den danske
studien er imidlertid ikke helt
sammenliknbar med vir, da de
her sammenliknet dagarbeidere
og ettermiddagsskiftarbeidere.
En annen dansk studie om skift-
arbeid og sykefraver i en gruppe
arbeidstakere som inkluderer
sykepleiere, gir ingen klare kon-
klusjoner (19). En islandsk stu-
die av sykepleiere viser ingen
sammenheng mellom skifttype
og sykefraver, men beskriver at
sykepleiere som jobber treskift-
turnus rapporter mer stressopple-
velser enn de andre skiftgruppene
(14). En oversiktsartikkel (16)
viser ingen sammenheng mel-
lom sykefraver og nattskift eller
treskift-turnus, men oppsumme-
rer at det er svert fa studier om
dette temaet.

Det er ikke mulig & gi noen
arsaksforklaring nar det gjelder
sammenhengen vi finner mellom
et hoyere antall selvrapporterte
sykefravaersdager og treskift-tur-
nus. Det kan tenkes 4 vere kor-
tere restitusjon mellom vaktene,
storre vansker med 4 tilpasse
fritid og arbeid eller flere andre
arsaker som ikke er tatt med i
betraktning i denne studien.

Lav jobbtilfredshet var assosi-
ert med hoyt antall sykefravers-
dager for kvinnelige sykepleiere.
Dette er forenelig med flere tidli-
gere oversiktsartikler (11,12,20).
Jobbtilfredshet ser ut til 4 vare
en nekkelfaktor for at sykepleiere
rekrutteres og blir i arbeidslivet
(20).

En annen variabel som virket
inn pad sykefraverslengden var
alder, der hoy alder var positivt
relatert til antall sykefravers-



TABELL 2: Sammenhengen mellom antall sykefravaersdager
siste 12 méneder (to kategorier; 1-7 dager og > 7 dager) og
alder, rgyking, alkoholbruk, kroppsmasseindeks (KMl), barn
hjemme, jobb-«strain» jobbtilfredshet, & ga nattskift, samt a
ga tredelt skift i en logistisk regresjonsanalyse blant kvinnelige
sykepleiere. Odds ratio (OR] 0og 95 % konfidensintervall (95%K])
er estimert for univariate sammenhenger (modell 0], samt med
alle faktorene inkludert i analysen (modell 1).

OR (95%KI) OR (95%KI)
Modell 0 Modell 1
Alder (&r) 1,03 (1,01-1,04)* 1,03 (1,01-1,05)*
Alkoholforbruk (=1 dag/uke) 0,94 (0,81-1,03) 0,82 (0,69-1,02)
Barn hjemme (ja/nei) 1,20 (1,00-1,58) 1,06 (0,80-1,41)

Jobbtilfredshet
Nattskift (x ikke ga nattskift)

Treskift-turnus
(x ikke ga tredelt skift)

«Strain» (jobbkrav/jobbkontroll)

0,93(0,90-0,95)*

0,45(0,30-0,70)*

0,54 (0,39-0,75)*

1,90 (0.37-12,50)

0,92 (0,89-0,96)*
0,62(0,34-1,11)

0,421(0,27-0,66)*

1.80(0.85-3.8)

(*statistisk signifikans)

dager. Det var her signifikante
funn for hele gruppen med kvin-
nelige sykepleiere og for syke-
pleiere i treskift-turnus alene.
Dette samsvarer med tidligere
funn (1).

Vi fant ikke forskjell i syke-
fraveer for mannlige sykeplei-
ere da vi sammenliknet de tre
skiftgruppene. Vi har ikke fun-
net andre studier om sykefravaer
blant mannlige sykepleiere, og
kan ikke trekke klare konklu-
sjoner om drsaker til sykefraveer
blant menn ut fra var studie.

Styrker og svakheter

Dette er en av fa studier av syke-
fraveer og skiftarbeid. Det er en
styrke at vi har justert for livs-
stilsfaktorer og jobbtilfredshet,
som i tidligere studier har vist &
pavirke sykefraver. Det er ogsa
en styrke at det er brukt et vali-

dert sporreskjema og at det til
tross for lav svarprosent var et
stort antall respondenter med i
studien. Tross bruk av et vali-
dert sporreskjema, vil det alltid
vere fare for rapporteringsbias
i en studie basert pa selvrappor-
terte data.

forskjellige resultater, siden vi
ikke vet om det var de med hoyt
sykefravaer som svarte eller de
med lavt. En drsak til lav delta-
kelse kan skyldes studiedesign,
ogsd kjent som common method
bias. For eksempel kan et stort
antall spersmal ha hindret en
del fra & svare. Vi har forsekt &
minske dette ved 4 gi mulighet
til & svare pd undersokelsen bade
i papirformat og elektronisk. I
tillegg ble inntil to purringer
foretatt.

I denne studien har vi imid-
lertid i hovedsak sett pd sam-
menhenger mellom sykefraver
og andre faktorer, derfor har
bade tverrsnittsdesignet og
den lave svarprosenten mindre
betydning for fortolkningen av
funnene vare. Man bor imidler-
tid veere forsiktig med & genera-
lisere fra resultatene, da det kan
vere mulig at sammenhengene
er annerledes i andre grupper
enn den vi har undersokt her.
Det er ogsa en svakhet med stu-
dien at vi ikke vet hvor lenge
sykepleierne har jobbet i den
skiftordningen de rapporterte.
Det er ogsa mulig at andre fak-
torer enn dem vi har tatt med,
har pavirkning pé sykefravaret.
Imidlertid har vi forsekt a kon-
trollere for andre og relevante
faktorer i analysene for a redu-

Blant mannlige sykepleiere hadde
menn i nattskift signifikant hoyere

antall fraveersdager.

Studien har et tverrsnitts-
design. Dette, samt den lave
svarprosenten i materialet kan
ha fort til at utvalget ble selek-
tert. Tverrsnittsdesign kan gi en
«healthy worker effect», siden
det ofte er slik at de som har
alvorlige sykdommer slutter i
arbeid. Lav svarprosent kan gi

sere dette problemet. Man kan
likevel ikke si noe sikkert om
kausal sammenheng mellom de
funnene vi har gjort. At det var
ulikt antall sykepleiere i de ulike
skiftarbeidsgruppene kan ha
pavirket evnen til 4 pdvise sta-
tistiske forskjeller mellom dem.

Selv om denne studien har
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svakheter, viser den at norske
kvinnelige sykepleiere som gir
treskift-turnus har hoyere antall
selvrapporterte sykefravarsda-
ger enn sykepleiere med andre
typer skift. Jobbtilfredshet har
ogsd tydelig sammenheng med
sykefraveeret. Dette er vik-
tig informasjon for ledere og
bedriftshelsepersonell som kan
pavirke arbeidsmiljoet og skift-
ordningene til sykepleierne. At
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Losningen for mange
er a jobbe deltid.

Det er velkjent at turnusarbeid
har innvirkning pa helse, men
det finnes til nd lite kunnskap om
sammenheng mellom sykefraveer
og skiftordningene i helsevesenet.
Denne forskningsartikkelen er
interessant lesning for alle som
engasjerer seg for sykepleiernes
arbeidsvilkar.

Studien til Lien og medfor-
fattere har undersokt forskjeller
i sykefravaersdager for sykepleiere
som jobber dagskift, nattskift og
arbeid i tredelt turnus, der fun-
nene er justert for jobbtilfreds-
het og flere livsstilsfaktorer. Det
konkluderes med at arbeid i tre-
delt turnus gir en okning i antall
sykefravaersdager.

Jeg har selv jobbet i to &r som
sykepleier i tredelt turnus, og det
er ingen tvil om at det er belas-
tende & jobbe pa denne maten.
Det snakkes stadig pa vaktrom-
mene om at kveld og nattarbeid
pavirker seovn, konsentrasjon,
og at det er krevende 4 std i full
jobb med arbeid pa kveld, natt og
helg. Erfaringsmessig kan bade

arbeidsmengde og den enkelte
sykepleiers ansvar pa kveld og
nattevakter veere annerledes enn
pa dagvakt. Det er varierende
belastning pa forskjellige type
avdelinger til forskjellige tider
av degnet. Det er noe helt annet
4 std i pasientnzert arbeid til alle
dognets tider, enn 4 jobbe i en
dagstilling med mer administra-
tive oppgaver. Mange sykeplei-
ere jeg har meott gruer seg for &
jobbe kveld og netter, fordi man
star neermest alene med ansvar
i sveert utfordrende situasjoner.
Bemanningen pa kveld og natt
er lavere enn ellers. Det er ikke
vanskelig 4 se for seg at dette er
faktorer som kan ha pavirkning
pd jobbtilfredshet, som man vet
ogsé har betydning for sykefra-
ver. Det kan virke som at det
er flere utfordringer ved turnus-
ordningene i helsevesenet, enn
at tiden den enkelte sykepleier
jobber pa varierer mellom dag,
kveld og natt.

Losningen for mange av oss er
4 jobbe i deltidsstillinger. Dette
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betyr at vi pdtar oss ansvaret for
belastningen det er & jobbe full
stilling i tredelt turnus, og der-
med tar konsekvensen av det selv.
Det kan tenkes at denne typen
deltidsarbeid er med pa a skjule
potensielt sykefraveer som har
arsak i belastningen ved turnus-
arbeid i full stilling. Sykepleiere
er ansvarlige arbeidstakere som
setter pasienten i hoysetet. Nar
det kommer til var egen arbeids-
situasjon, kan det derimot vare
vi pdtar oss et ansvar som burde
ligge hos arbeidsgiver.
Resultatet i studien kan veere
et viktig innspill i debatten om
hvordan man kan redusere syke-
fravaeret blant sykepleiere. Men
artikkelen belyser ogsa at vi vet
for lite, bade om 4&rsakene til
hoyt sykefraver i helsevesenet og
om andre utfordringer knyttet til
sykepleiernes arbeidssituasjon.
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Bakgrunn: Informasjons- og kom-
munikasjonsteknologi skal bidra
til kvalitet pa helsetjenester med
pasienters og brukeres behov i
sentrum. Data skal samtidig gjeres
tilgjengelige for kvalitetsforbedring,
helseovervakning og forskning.
Journalsystemet «HsPro Helse-
profil 0-20 ar» er innfert i helse-
stasjons- og skolehelsetjenesten
ved utvalgte konsultasjoner.

Hensikt: A utforske helsesgstres
viktigste utfordring ved bruk av
kartleggingsverktgyet, HsPro Hel-
seprofil 0-20 ar og hvordan utfor-
dringen ble handtert.

Metode: Vi anvendte grounded
theory til innsamling og analyse
av data fra atte individuelle og ett
fokusgruppeintervju, i alt fra tolv
helsesgstre.

Resultat: Deltakerne var sterkt opp-
tatt av hvordan de kunne handtere
konflikten mellom plikt til & anvende
kartleggingsverktgyet og & opprett-
holde dialog og veiledning ved en
helseundersgkelse. De handterte
utfordringen ved «avveiende tilpas-
ning» som omfatter tre strategier:
folger systemet, revurderer syste-
met og integrerer systemet. Nar hel-
sesgstre folger systemet, reduseres

veiledning og dialog, ved revurdering,
gker frustrasjon samt valgmulighet,
og ved integrering gker fokus pd
eleven, fordi de gjgr avvikelser fra
kartleggingsverktgyet.

Konklusjon: Bruk av kartleggings-
verktpy i skolehelsetjenesten pavir-
ker helseundersgkelsen. Reflektert
erfaring demper konflikten, men gir
usikkerhet om gyldig kartleggings-
verktgy. Evaluering og videreutvik-
ling av verktgyet er ngdvendig for a
veere en bedre stgtte i det kliniske
arbeidet, synliggjgre helsesgstres
arbeid og bidra til nyttige data for
helseovervdkning og forskning.

S RBERIIEE

Public health nurses’ challenges
during the use of mapping in school
health

Background: Information and com-
munication technologies will con-
tribute to the quality of healthcare
to patients, and clients’ needs. Data
will also be made available for qua-
lity improvement, health monitoring
and research. Journal System "HsPro
Health Profile 0-20 years' is introdu-
ced in health clinics and school health
services at selected consultations.

Objective: To explore public health
nurses” main challenge when using
the mapping tool 'HsPro Health Pro-
file 0-20 years’, and how the challenge
was handled.

Method: We used Grounded The-
ory for the collection and analy-
sis of data from eight individuals
and one focus-group interview,
a total of 12 nurses.

Results: Participants were parti-
cularly interested in how to handle
the conflict between the obligation
to apply the mapping tool, and to
maintain dialogue and guidance of
a health examination. They handled
the challenge of ‘balancing adjus-
tment’, which includes three stra-
tegies: follow system, re-evaluate
system and integrate system. When
nurses follow the system, they
reduce guidance and dialogue; on
re-evaluation they increase frus-
tration and choices; and on inte-

gration they increase focus on the
student, because they make devia-
tions from the mapping tool.

Conclusion: The use of assess-
ment tools in school health affects
health examination. Reflected
experience dampens conflict,
but creates uncertainty for valid
assessment tools. Evaluation and
further development of the tool is
required to better support clinical
work, highlight the public health
nurses’ work, and contribute use-
ful data for health monitoring and
research.

Keywords: Children, Grounded
theory, health examination, Infor-
mation Technology, Mapping




Helsesgostres utfordr

ved bruk av kartlegg
skolehelsetjenesten

Forfattere: Ingeborg Nilsen, Astrid S.
Litland og Esther Hjalmhult

NOKKELORD
e Helsesgster
e Barn

e Ungdom

e Kartlegging

INNLEDNING

Barn og unge i Norge har god
helse nar vi sammenlikner med
andre land, og vi har en sam-
funnsstruktur og et helsevesen
som i ekende grad fokuserer pad
forebyggende helsearbeid (1,2).
Til tross for dette er det fort-
satt store utfordringer i nasjo-
nalt folkehelsearbeid. Statlige
myndigheter, fylkeskommuner
og kommuner har ansvar for 4
fremme folkehelse, forebygge
sykdom og utjevne helseforskjel-
ler (3—6). For & kunne tilrettelegge
for et kunnskapsbasert folkehel-
searbeid, er kartlegging av helse-
tilstand og pavirkningsfaktorer
viktige (2). Informasjons- og
kommunikasjonsteknologi (IKT)
er et sentralt virkemiddel i dette
arbeidet (3,7-8). Kommunen har
vert initiativtaker og padriver
til utvikling av det elektroniske
journalsystemet HsPro, som er
et system for dokumentasjon og
oppfelging av den enkelte. Kart-
leggingsverktoyet skal ogsd kunne
gi kommunen og kunnskapsmil-
joer viktige og nyttige data for

helseoverviakning og forskning
bade pa gruppe- og individniva (9).

Regjeringen har store forvent-
ninger til mulighetene som finnes i
IKT. Det ser imidlertid ut for at det
er et misforhold mellom pastatte
og empirisk paviste fordeler med
elektronisk helseteknologi, og
mangel pa forskning i forhold til
risikoen ved 4 implementere disse
teknologiene (10). Dokumentasjon
i elektroniske pasientjournaler gir
helsearbeidere spraklige, verdimes-
sige og etiske utfordringer (11-16).
Ifolge Clancy (17) er ikke helsesas-
tres daglige arbeid og den rollen
helsesostre har i folkehelsearbeidet,
godt nok synliggjort i dagens rap-
porteringssystem.

Metoder for helse- og livskva-
litetsmaling blir tatt i bruk uten
inngdende teoretiske betraktnin-
ger eller diskusjoner om hva ini-
tiativtakerne forseker & male og
virkningene av metodene. Kart-
leggingsverktoyenes styrende funk-
sjon problematiseres i liten grad,
selv om det er dokumentert at tes-
ter og kartleggingsverktoy er sterke
redskaper som lett blir styrende
(18-21). Implementering og opp-
rettholdelse av elektroniske jour-
nalsystemer kan vere utfordrende.
Sykepleiere som er den storste
brukergruppen av elektroniske
journalsystemer, er i liten grad
deltakende i utvikling og planleg-
ging. Fa har undersokt erfaringer
om hvordan sykepleiernes daglige
arbeid pavirkes av faktorer som er

nger

ngsverktoy

knyttet til journalsystemene (22).
Det er ogsa behov for studier av
helsestasjons- og skolehelsetjenes-
ten og de metoder som tjenesten
anvender (19-20,23-25).

BAKGRUNN
12010 innferte kommunen jour-
nalsystemet HsPro med tilleggs-
modulen Helseprofil 0-20 ar.
Dette kartleggingsverktoyet skal
brukes ved helseundersokelsene
ved skolestart og dttende trinn og
til malrettete helseundersokelser
i grunnskolen.

Formalet med maélrettete hel-
seundersokelser er individuell
tilpasning etter vurdering av hel-

Hva tilfgrer artikkelen?
Studien viser at «Avveiende til-
pasning» er helsesgstres vik-
tigste strategi for & handtere
utfordringer ved bruk av kart-
leggingsverktgy i skolehelsetje-
nesten.

Mer om forfatterne:

Ingeborg Nilsen er helsesgster
med master i klinisk sykepleie
ansatt ved Alvgen skole. Astrid
S. Litland er helsesgster i Fana
bydel, Bergen og hggskolelektor
ved avdeling for helse- og sosi-
alfag, institutt for sykepleie, HiB.
Esther Hjalmhult er dr.polit., hel-
sesgster og fgrsteamanuensis
ved Avdeling for helse- og sosi-
alfag/Senter for kunnskapsbasert
praksis, Hggskolen i Bergen Kon-
takt: ehj@hib.no.
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setilstand og er anbefalt til elever
pd bakgrunn av meldte eller
observerte behov ved skolestart,
3. og 8. trinn (26). Det er ogsa
anvendt ndr elever er nye eller

rer uteveren seg pa tilegnelse og
bruk av regler som er uavhengige
av kontekst og preget av distan-
sert problemlgsning. Den kyn-
dige blir frustrert av kontekstfrie

Regjeringen har store forventninger til
mulighetene som finnes i IKT.

har stort fravaer (9). Helseun-
dersokelsene bygger pa innhold
i sentrale retningslinjer og Vei-
leder, og inneholder blant annet
punkter for kartlegging av helse,
trivsel, fysisk aktivitet, kosthold,
sovn, atferd og sosialt nettverk
og rusmidler.

Ved innfering av nye rutiner
i praksis vil vi ifelge Dreyfus &
Dreyfus (27) og Benner (28) gjen-
nomgd ulike stadier for & oppna
en viss kompetanse. Stadiene er
novise, avansert nybegynner,
kompetent, kyndig og ekspert.
Ved de tre forste stadiene base-

regler, fordi hun blir klar over
situasjoner der reglene ikke pas-
ser. Eksperten vet intuitivt hva
som er det sentrale i situasjonen,
og hvordan hun ber handle.
Hennes praksis er preget av
fortolkning og skjenn. Dersom
eksperter blir tvunget til & folge
regler eller en formell modell,
svekkes deres ferdigheter (27).
Sykepleieren vil gke sin kompe-
tanse og utvikle seg fra novise til
ekspert dersom hun kombinerer
teoretisk kunnskap med erfaring
og refleksjonsevne, og integrerer
denne kompetansen (28).

Vi vet lite om erfaringer
fra 4 anvende det nye kartleg-
gingsverktoyet. Hensikten med
studien var derfor & utforske hel-
sesostres viktigste utfordring ved
bruk av kartleggingsverktoyet i
journalsystemet, HsPro Helse-
profil 0-20 4r, og hvordan dette
ble handtert.

METODE

Vi valgte klassisk grounded the-
ory (GT) design som fokuserer pa
systematisk generering av teori
fra data. En GT-studie soker &
utforske hovedutfordringen til
deltakerne i et felt, fordi denne
regnes som arsak og motivasjon
til deltakernes handlinger. Kjer-
nekategorien uttrykker maten
deltakerne handterer hovedut-
fordring pd, og danner grunn-
laget for den teorien som vokser
fram fra det empiriske materia-
let. Teorien framstir gjennom
konstant sammenliknende ana-

TABELL 1: Eksempler pa hvordan data ble kodet

Data

Jeg synes ikke jeg far noen dialog med ungen ...

jeg foler veldig at jeg sitter og krysser av pa et
skjema - jeg synes det er vanskelig & fa snak-
ket om det som jeg tenker kan veere viktig for

foreldre som har et barn som skal begynne pa
skolen (Intervju 8).

Du blir pd en mate tvunget til @ huske & ga
innom de ulike temaene som kan vaere ok & ga
innom, men at vi og kanskje kan velge ut hvor

mye tid vi skal bruke pd de ulike ... Du vet hva du
skal spgrre om, du ma ikke finne pa det selv. Det

blir en huskeliste (Intervju 7).

Jeg er ikke s& tro mot malen fordi ... Jeg er
helsesgster til de elevene som kommer og jeg

erinteressertia gide noe mertilen god del av

disse spgrsmalene (Intervju 3).

Ellers ma du bare sortere ut fra egen erfaring
og kutte ut de spgrsmalene som du ikke synes
hgrer hjemme der. ... som jeg sa fgr, du skal

ikke styres avsanne programmer. Vi ma bruke

var erfaring og skjgnn og se den personen
som sitter foran oss an (Intervju 2).

Hendelser i data
Fokuserer p& kartleg-

gingsverktpyet

Bruker Helseprofil
slavisk

Bruker Helseprofil
som samtale-mal

Bryter med
Helseprofil

Tilpasser Helseprofil
til eleven

Vil ikke styres

Gjor faglige
vurderinger

,&pen koding Selektiv koding

Prioriterer pabud Folger systemet

Reduserer
veiledning

Erkjenner fordeler Revurderer systemet

Erkjenner ulemper

Bruker skjgnn Integrerer systemet

Kutter spgrsmal

Prioriterer dialog




lyse av data og forklarer delta-
kernes atferdsmeonster med dets
strategier, forhold som péavir-
ker, og konsekvenser (29-34).

DELTAKERE

Rekruttering av helsesostre til
undersokelsen foregikk strategisk
via lederne av tjenesten. Forste-
forfatter kontaktet tre bydeler i
kommunen pa telefon og e-post
der samtlige helsesostre i disse
bydelene fikk skriftlig informa-
sjon om studien. Interesserte ble
bedt om & kontakte forstefor-
fatter for naermere avtaler. Kri-
terier for & delta var minimum
tre mdneders erfaring med kart-
leggingsverktayet i grunnsko-
len. Tolv helsesostre deltok og
hadde et halvt til to og et halvt
ars erfaring med dette verktoyet.
Deltakerne hadde vert helsesos-
tre i ett=25 ar, ti av dem i fem ar
eller mer. Studien var godkjent av
Personvernombudet (nr. 29021)
og forskningsetiske hensyn er
ivaretatt med muntlig og skrift-
lig informasjon, frivillighet og
anonymitet.

DATAINNSAMLING

0G ANALYSE

Vi vurderte en kombinasjon av
semistrukturerte enkeltintervjuer
og fokusgruppeintervjuer for
datainnsamlingen. Enkeltinter-
vju kunne gi deltakerne mulighet
til & fortelle friere om sine erfa-
ringer, og fokusgruppeintervju
kunne tilrettelegge for interak-
sjon og meningsutveksling mel-
lom deltakerne (35). Milet var 4
fa rik informasjon. Fersteforfat-
ter gjennomforte atte individuelle
og et fokusgruppeintervju med
fire helsesostre i perioden februar
til september 2012. Hvert inter-
vju startet med et dpent spors-
mal: «Hvordan har det veert &
anvende kartleggingsverktayet
Helseprofil i grunnskolen?» og
senere spesifikt som «Kan du

FIGUR 1: Eksempel pa begrepsindikatormodellen

Elevtilpasning

Fletter sparsmal
inn i samtale

Hopper over menings-

lgse sporsmal

beskrive fordeler/ulemper med
bruk av kartleggingsverktayet?»
Utdypende sporsmal ble stilt etter
behov. Intervjuene ble tatt opp pa
band og transkribert av forste-
forfatter og analysert fortlopende
av forfatterne.

Analysen bestdr av dpen,
selektiv og teoretisk koding
(29-31). Ved dpen koding
(tabell 1) gjennomgikk vi tek-
sten og satte navn pa hendelser.
En  begrepsindikatormodell,
hvor hendelser ble gruppert i
et overgripende begrep der ord
eller fraser i teksten virket som
indikatorer, var til hjelp (figur
1) (30). P4 denne méiten kontrol-
lerte vi at begrep som framkom
fra data, hadde sitt grunnlag i
empirien (36). Forsteforfatter
skrev fortlepende notater om
data og etter hvert om mulige
sammenhenger 1 datamate-
rialet. Dette var en viktig del
av analysearbeidet. Etter fire
individuelle intervjuer og et
fokusgruppeintervju, hadde vi
grunnlag for & utvikle hypoteser
om hva som foregikk innen det
studerte omradet, det vil si at vi
identifiserte hovedutfordringen
til deltakerne og ante kjerneka-
tegorien som fanget opp hvor-
dan de handterte utfordringen.
Kodingen fortsatte selektivt
med vektlegging av kategorier
som relaterte til kjernekatego-

Avkrysser
uten spsrsmal

Oppsummerer
helseundersgkelsen

rien. Med en deduktiv tilnzer-
ming utvidet og bekreftet de
neste intervjuene vare hypote-
ser og la grunnlag for teoridan-
nelsen. Hele analyseprosessen
var preget av konstante sam-
menlikninger av materialet.
P4 bakgrunn av en forelopig
teoriutvikling, gjennomferte vi
teoretisk koding som handlet
om relasjoner mellom kategori-
ene. Analysen fortsatte til det
var teoretisk metning, slik at
teorien som vokste fram stemte
med data og var relevant ved at
den forklarte hva som skjedde i
feltet (30-34).

RESULTATER

Hovedutfordringen ble identifi-
sert til: Hvordan kan helsesastre
opprettholde dialog og veiled-
ning nar de anvender kart-
leggingsverktoyet Helseprofil
ved en helseundersokelse? De
provde & handtere utfordringen
ved «avveiende tilpasning» som
omfatter tre strategier eller kate-
gorier: «Folger systemet», «revur-
derer systemet» og «integrerer
systemet». Deltakerne var i ulike
faser av avveiende tilpasning.
De som var mest styrt av plikt
og lojalitet overfor arbeidsgivers
bestemmelse, var fokusert pa
kartleggingsverktoyet. Verktoyet
styrte helseundersokelsen. Helse-
s@stre som var minst styrt av kart-
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leggingsverktoyet og som fokuserte
pd eleven, brukte egen fagkompe-
tanse ved helseundersokelsen og
tilpasset kartleggingsverktoyet til
elevens behov.

Forhold som

pavirker avveiende tilpasning
Journalsystemet med integrert
kartleggingsverktoy er vedtatt i
kommunen. Forstdelse av loja-
litet og aksept av arbeidsgivers
beslutninger, erfaringer med
kartleggingsverktoyet, fagkom-

sporsmalene, for det er kommunen
som har pélagt oss dette ... vi unn-
skylder journalsystemet.»

Reduserer veiledning

Helsesostre fortalte at de stilte min-
dre relevante spersmal og veiledet
mindre. En helsesoster uttalte at
«som mor kommer du med barnet
ditt, du fyller ut et skjema som gar
til forskning, maler hoyde og vekt,
far en vaksine og <ha det bra>. Du
far ikke noe veiledning.» Konse-
kvensen var at deltakerne reduserte

Jeg registrerer i forhold til sporsmalene i
Helseprofil, for det blir jeg malt og veid pa.

petanse, kollegasamarbeid og
faglig integritet hadde betydning
for hvordan helsesostre brukte
kartleggingsverktoyet ved helse-
undersokelse av eleven. Videre
hadde disponibel tid og forhold
som kontorets utforming og
meblering ogsa innvirkning pa
hvordan avveiende tilpasning fikk
gjennomslag.

Strategier ved

avveiende tilpasning

1) Folger systemet

I forste fase av avveiende tilpas-
ning var helsesostre mest opptatt
av plikt til & bruke kartleggings-
verktoyet og lot verktoyet styre
utovelsen ved helseundersokelsen.

Prioriterer pabud

«Jeg registrerer i forhold til spers-
malene i Helseprofil, for det blir jeg
maélt og veid pa. Da prioriterer jeg
det i min jobb.»

Deltakerne distanserte seg fra
egen fagkompetanse, og mente det
ikke var deres ansvar 4 avvike fra
Helseprofil, men & folge det péalagte
skjemaet. Nar kartleggingsverk-
toyet styrte, hemmet det ofte dia-
logen mellom elev og helsesoster:
«Det er mange sporsmal som er
sapass darlige ... vi ma bare stille

sin utevelse av faglig kompetanse
om dialog og veiledning.

2) Revurderer systemet
Strategiene helsesostre brukte i
neste fase: Revurderer systemet,
var preget av a reflektere over hvor-
dan kartleggingsverktayet fungerte
i praksis og muligheter for valg av
fokus ved helseundersokelse.

Erkjenner fordeler
Kartleggingsverktoyet ga struktur
i samtale med eleven. Noen helse-
sostre vurderte verktoyet som en
god mal & forholde seg til fordi det
ga paminning om aktuelle samtale-
emner. Andre vektla fordelen med
at de kunne systematisk kartlegge
elevens helse, eller fordi verktoyet
ble brukt i hele kommunen: «Det
blir mer kvalitetssikret det vi hol-
der pd med. Du blir minnet pa
de temaene du ber ta opp pa den
aktuelle kontrollen, det blir likt i
alle bydeler, kanskje pa sikt i hele
Norge».

Noen kommenterte at verktoyet
virket skjermende fordi kartleg-
gingsverktoyet inneholdt intime
sporsmal og ble stilt til alle elevene.
Deltakerne behovde ikke kjenne
ansvar for om noen spersmal
kunne vare ubekvemme 4 stille, og

eleven visste at spersmalene ikke
var «personlige». I ungdomsskolen
praktiserte enkelte at elev og hel-
sesoster fylte ut kartleggingsverk-
toyet sammen, og kommenterte at
det var en fordel.

Erkjenner ulemper

Noen sporsmil hadde manglende
relevans og var ikke tilpasset elev-
ens alder, for eksempel sporsmal
om reyking og rus ved samtale
med nye elever i barneskolen.
Videre undret noen seg over
hensikten med enkelte sporsmal.
Det var ogsa mangelfulle doku-
mentasjonsmuligheter, som igjen
vanskeliggjorde den videre oppfel-
gingen av eleven.

Gjennom kartleggingen avdek-
ket helsesastre ogsa behov som de
manglet ressurser for & ivareta.
Dette kunne skape forventninger
og etiske utfordringer: «For meg
er det faktisk et moralsk eller etisk
dilemma at vi sitter og far si mye
informasjon som vi ikke kan gjore
noe med ... vi har ikke kapasitet.»

Deltakerne stilte spersmal om
gyldigheten ved de data de samlet
inn i journalen. Det foreld ikke
manual for utfylling. Ulike hel-
sesastre tolket sporsmal og svar
forskjellig. De uttrykte at det man-
glet svaralternativer og muligheter
for utdyping av svar. Helsesostre
etterlyste ogsa evaluering og revi-
dering av kartleggingsverktoyet,
og onsket et verktoy som ga storre
frihet ved svaralternativ, samt
inneholdt mer relevante sporsmal.
Konsekvens ved fasen «revurderer
systemet», okte bevisstgjoringen
ved bruk av kartleggingsverktoyet
og medforte en «gjenoppdagelse»
av eleven.

3) Integrerer systemet

Den tredje fasen var preget av hel-
sesostre som kombinerte kunn-
skap pé en ny mate. Med okende
erfaring og refleksjon i forhold til
kartleggingsverktayet, var avvei-



ende tilpasning preget av mer
balansert forhold mellom elev og
skjemautfylling.

Gjenopptar egen styring
Deltakerne anvendte sin fagkom-
petanse samtidig som de brukte sin
erfaring med kartleggingsverktayet
og tilpasset det til elevens behov.
De integrerte nyvunnen og tidli-
gere kompetanse: «I starten var det
sann at jeg folte jeg slavisk matte
folge disse punktene, fa haket av og
gjort det ordentlig. Med erfaring
ser jeg at hvis de har en problem-
stilling de ensker & snakke om, sd
stopper vi heller opp med den».

Prioriterer dialog

En av helsesostrene reflekterte
rundt det oppgitte spersmalet: «Er
du forneyd med kroppen din?» og
konkluderte med: «Det er faktisk
ikke alle du feler du skal stille det
sporsmélet». Hun formidlet hvor-
dan hun kunne hoppe over, eller
eventuelt ga tilbake til sporsmalet
dersom eleven fortalte at han har
slanket seg eller pd andre mater
uttrykte misneye med kroppen.
Hun uttrykte at hun utevde elev-
fokusert sykepleie ved hjelp av
kartleggingsverktoyet, og ivare-
tok ogsa hensikten med malrettet
helseundersokelse.

Karakteristika ved fasen var at
deltakerne informerte mer om kart-
leggingsverktayet og hoppet over
sporsmdl de vurderte som uaktu-
elle. De krysset av uten 4 sperre
ndr svarene var innlysende og
gjorde adekvate tilleggssporsmal.
Videre omformulerte de spersmal,
flettet sporsmalene inn i samtalen
og tilpasset spraket til eleven.

Sikrer oppfolging

Utover det de registrerte i kartleg-
gingsverktoyet, dokumenterte de
i journalen ved & skrive en egen
oppsummering fra helseunderso-
kelsen. Konsekvens av denne fasen
var frigjoring fra kartleggingsverk-

toyet mot en tilpasset og malrettet
helseundersakelse, der de integrerte
kunnskap fra verktoyet og sin fag-
kompetanse i samtale og veiledning
med elev: «Ja, for jeg tenker, som
jeg sa for, du skal ikke styres av
sanne programmer. Vi ma bruke
erfaring og skjonn og se an den
personen som sitter foran oss.»

Konsekvenser ved

avveiende tilpasning

Prosessen med 4 folge, revurdere og
integrere systemet var bade frustre-
rende og utviklende. Mangel pa fel-
les «brukerveiledning», oppfelging
av elev og tolkning av kartleggings-
verktoyet skapte usikkerhet og
stress blant deltakerne. Avveiende
tilpasning guidet dem til & finne
losninger. Konsekvenser nar kart-
leggingsverktoyet styrte, var dar-
ligere tilpasning til elevens behov,
og derved mindre bruk av egen
fagkompetanse i samtalen. Nar
deltakerne revurderte systemet, var
de mer bevisste i yrkesutavelsen, og
de som videre i prosessen integrerte
systemet, fokuserte hovedsaklig pa
eleven samtidig som kartleggings-
verktoyet ble individuelt tilpasset.
Verktayet var blitt en del av hel-
seundersokelsen, og helsesastre
vurderte at de brukte sin fagkom-
petanse pa en ny mate.

DISKUSJON

Denne grounded theory-studien
skisserer helsesostres utfordring
nar de anvender et kartleggings-
verktoy ved helseundersokelser i
skolehelsetjenesten. De praver ved
«avveiende tilpasning» a handtere
konflikten mellom & opprettholde
dialog og veiledning og & anvende
kartleggingsverktay.

Avveiende tilpasning

Nar deltakerne folger kartleggings-
verktoyet, viser det likheter med
novisen som er bundet av regler
og prosedyrer (28). Det ser ut for
at kartleggingsverktayet reduserer

bruk av faglig kompetanse og over-
styrer helsesostres yrkespraksis.
Dette samsvarer med Pettersvold
og Ustrem (21) som hevder at tes-
ter og kartleggingsverktoy er sterke
redskaper som lett blir styrende.
Andre studier (27) beskriver at
dersom eksperter blir tvunget til &
folge regler eller en formell modell,
svekkes deres ferdigheter.
Deltakere uttrykte okt frustra-
sjon i fasen «revurderer systemet».
Det blir et skjeeringspunkt mellom
a velge arbeidsgivers anvisninger
eller egen fagkompetanse. Konflik-
ten som oppstér, kan forstds ut fra
det Benner (28) sier om frustrasjon
over kontekstfrie regler hos den
kyndige, fordi hun blir klar over
situasjoner der reglene ikke passer.
Dette kan ogsa belyse hvorfor star-
ten med 3 folge kartleggingsverk-
toyet synes mindre konfliktfylt;
de folger regler som er uavhen-
gige av kontekst og preget av
distansert problemlagsning (28).
Ved avveiende tilpasning med
strategien «integrerer systemet»,
opplevde deltakerne at elevsamtale
og veiledning gikk bedre, samti-
dig som de brukte «det beste» av
kartleggingsverktoyet. Dette sam-
stemmer med en surveystudie som
viser at tilpassete journalsystemer
oker kvaliteten pa tjenesten (37).
For at maélrettete helseunderso-
kelser skal lykkes, er utfordringen
derfor individuell tilpasning (24).
Deltakerne i vér studie poengterte
at for & fremme en hensiktsmessig
interaksjon mellom helsesoster og
ungdom, var det viktig at helsesos-
ter var sensitiv, dpen og lyttet til
ungdommen, noe ogsa Golsiter
(38) bekrefter. Ifalge Borup (39) og
Johansson & Ehnfors (40) er ogsa
helsesosters dpenhet og profesjo-
nelle tilstedevaerelse avgjorende for
at samhandling skal veere til hjelp.

Kompetanseutvikling
En helsesoster som sa at hun vur-
derte til hvem og hvordan hun
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stilte spersmdl om kroppsopp-
fatning, viser hvordan den kyn-
dige har fokus pa elevens behov
og bruker fagkompetanse inte-
grert med kartleggingsverktoyet.
Det hever kvaliteten pd helseun-
dersokelsen. Kanskje det er kon-
turer av en ekspertsykepleier og
samstemmer med den reflekterte
praktiker som Martinsen beskri-
ver (41)? Ifelge Clancy (42) vil
en erfaren og reflektert helsesos-
ter gjore en vurdering av behov
pa en skjonnsmessig mate, som
inneholder mer kunnskap og

Verdivalg

Valg av teknologiske losninger
representerer verdivalg, og utvik-
ling av IKT-systemer innebaerer
utvikling av arbeidsprosesser,
kunnskap og kompetanse (45).
Derfor ma opplering, bruker-
vennlighet og tilpasningsmulighe-
ter std sentralt nar helsetjenesten
tar i bruk elektronisk dokumenta-
sjon av sykepleie. Dette bor foregd
i et neert samarbeid mellom hel-
sepersonell og programutviklere
(22,46-50), og i arbeidet md ogsa
brukerperspektivet veere tydelig

Det blir mer kvalitetssikret
det vi holder p& med.

klokskap enn en uerfaren hel-
sesoster.

«Integrerer systemet» har
flere fellestrekk med kyndig- og
ekspertsykepleiers handlinger
(28), der intelligent handling er
mer enn kontrollerende, mal-
rettet rasjonalitet. «Ekspert»
velger en hensiktsmessig rek-
kefolge pa sine spersmal, hun
legger merke til det spesielle og
kan individualisere omsorgen.
Dette samsvarer med Langaard
(43) som finner at helsesostre er
opptatt av 4 se etter sma tegn
pé ulike problemstillinger hos
elevene. De har erfaring med at
det som virkelig er problemet,
ofte ikke kommer fram i forste
omgang. Helsesostre i denne
fasen videreutvikler sin kompe-
tanse og integrerer det som er
nyttig fra kartleggingsverktayet.
De erobrer feltet og realiserer det
potensiale de har i handlings-
rommet (44). Dette samsvarer
med tidligere forsk- ning (28)
som framholder at sykepleieren
kan utvikle sin kompetanse
dersom hun kombinerer teore-
tisk kunnskap med erfaring og
refleksjonsevne og integrerer
denne kompetansen.

(2,3, 39-41). Deltakere i studien
tok eget initiativ og justerte kart-
leggingsverktayet pa ulike mater.
Spersmalet er derfor hvor gyldig
innsamlet data er til 4 anvendes i
forskning pa gruppe- og individ-
niva? Tett samarbeid med de ulike
aktorene er dermed avgjorende
for kvaliteten.

Styrke og begrensninger

Kvalitetsvurdering av en grounded
theory krever analyse av kriteri-
ene: Om teorien har grunnlag
i data, fungerer, er relevant og
modifiserbar. Med utgangspunkt
i GT-metodologien (28-30), er
helsesostrenes handlinger tolket
gjennom identifikasjon av deres
hovedutfordring og strategier.
Studier av deltakere fra flere byde-
ler kunne gitt ytterligere detaljer.
Likeledes kunne observasjoner
fra praksis ha bidratt til et rikere
materiale. Styrken i studien er
vekslingen med informanter fra
ulike bydeler, der de har bade
kort og lang erfaring med kartleg-
gingsverktoyet. Kombinasjonen
med individuelle og et fokus-
gruppeintervju gir sterre varia-
sjon. Teorien synes relevant med
de strategiene som framkom blant

helsesostrene, og tilbakemeldin-
ger fra praksis vil vise om teorien
fungerer som forklaring pa deres
handlinger. Modifiserbarhet vur-
deres nér nye data utvikles.

KONKLUSJON

«Avveiende tilpasning» forklarer
hvordan helsesgstre handterer sin
viktigste utfordring ved bruk av
kartleggingsverktay i skolehelset-
jenesten. Det bestar av strategiene
a) Folger systemet, b) Revurderer
systemet og c) Integrerer systemet.
Ulike forhold pavirker avveiende
tilpasning der fokus pa system og
elev synes & konkurrere. Nar hel-
sesostre folger systemet, reduseres
veiledning og dialog, ved revur-
dering, eker frustrasjon samt
valgmulighet. Ved integrering
av systmeet fokuserer de mer pa
eleven fordi de avviker fra kart-
leggingsverktoyet. Evaluering og
videreutvikling av kartleggings-
verktoyet er derfor nedvendig
for & vezere en bedre stotte i det
kliniske arbeidet, synliggjore hel-
sesostres arbeid og bidra til nyt-
tige data for helse-overvikning og
forskning.
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Belyser problemene med a ta i bruk standardisert

verktoy pa en god mate.

Artikkelen er viktig fordi den
beskriver utfordringene med a
innfore et standardisert kartleg-
gingsverktoy 1 klinisk praksis.
Funnene er relevante og over-
forbare til andre deler av hel-
setjenesten. Artikkelen er ogsa
interessant fordi den definerer
hovedproblemstillingen som en
konflikt mellom «lojalitet over-
for arbeidsgivers beslutninger»
og «fagkompetanse og faglig
integritet».

Hovedproblemstillingen kan
ogsd defineres som en konflikt
mellom ulike forskriftskrav.
P4 den ene siden skal helsesos-
ter bidra til helseovervakning i
kommunen. P4 den andre siden
skal hun gi elevene en individuell
tilpasset oppfelging. En presen-
tasjon av disse forskriftskravene
ville ha gitt et interessant «bak-
teppet» for konflikten som for-
fatterne har valgt 4 belyse.

For ovrig belyser artikke-
len pa en god mate de mange
problemene klinikerne erfarer

nar standardiserte verktoy tas
i bruk. Lesninger pa praktiske
utfordringer som skisseres er
fornuftige, men behandles noe
overflatisk. For eksempel etter-
lyses det et naert samarbeid
mellom helsepersonell og pro-
gramutvikler. Men artikkelen
nevner ikke at helsesostre deltok
i utvikling av dette kartleggings-
verktoyet. Betyr det at utvikling
av slikt verktoy er sa krevende
at malet om 4 utvikle et produkt
som alle er forneyd med er van-
skelig & oppna? Utarbeidelse av
en felles brukerveiledning er
foreslatt, men lite problemati-
sert. Vil en brukerveiledning
fore til at erfarne fagpersoner
foler seg overstyrte i enda storre
grad? Det er ikke tatt med at de
fleste helsesostre i Bergen selv
valgte & ta i bruk «M4lrettet hel-
seundersokelse» for alle elever
pa attende trinn da de sa at det
ga en mer enhetlig helsekartleg-
ging av elevene. I etterkant av
dette kom bestemmelsen om

Margaret Torbjgrnsen
Spesialradgiver, Etat for barn
og familie, Bergen kommune

at kartleggingsverktoyet skulle
brukes av alle.

Avslutningsvis slds det fast
at «det er behov for 4 evaluere
og videreutvikle kartleggings-
verktoyet slik at det kan vere
en bedre stotte i det kliniske
arbeidet, synliggjore helsesos-
tres arbeid og bidra til nyttige
data for helseovervikning av
forskning». Det mad vere til
stor glede for artikkelforfattere
at helsesosters arbeid i kommu-
nen neppe har vert mer synlig
enn i host der data fra «HsPro
Helseprofil 0-20 dr» ble utgitt i
en kommunal rapport om barns
helse og pavirkningsfaktorer.
Rapporten har fitt stor politisk
oppmerksomhet, og bidratt til
at tjenesten er foreslatt styrket
med 10 millioner i 2015. Rap-
porten har ogsa fitt drets fol-
kehelsepris.
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>l denne spalten stiller vi seks faste spgrsmal om sykepleieforskning til forskjellige fagfolk.

MER FORSKNING

PA UTDANNING

> Vi ma utdanne sykepleiere som kan
muote morgendagens utfordringer.

Tekst Susanne Dietrichson Foto Erik M. Sundt

n Hvorfor trenger vi sykepleieforskning?

- Vitrenger sykepleieforskning for & videreutvikle
sykepleien som fagomrade, og for & fa gkt inn-
sikt, erkjennelse og gkt etisk bevissthet til faget.
Forskning er ikke nok alene, faget utvikles ogsa
gjennom andre kunnskapsformer og erfaringer,
og i praksis. Men for & fa en solid teoretisk kunn-
skapsbase for et fag, er forskning innen faget en
forutsetning for utvikling.Det er ogsa viktig at det
forskes pé forskjellige mater, bade kvalitativt og
kvantitativt.

A Hva mener du at det bgr forskes mer pa?
-Jeg mener det ma forskes mer pd utdanning. Vi
ma vite hvordan vi kan utdanne sykepleiere som kan
mgte morgendagens utfordringer pa en best mulig
mate.

Hvilken norsk forsker har betydd

mest for deg og hvorfor?

- Margareth Lorensen, som for gvrig er dansk. Hun
var min veileder da jeg tok hovedfag ved Institutt for
sykepleievitenskap pa Universitetet i Oslo i 1996. Hun
trodde pa meg som forsker og sa at jeg hadde ana-

Kari Toverud Jensen
Rektor ved Hggskolen
i Oslo og Akershus

lytiske evner. Det var mye pa grunn av henne at jeg
torde & satse pd doktorgrad. Jeg sgkte opptak i 2001
og disputerte i 2006.

Hva bgr en nyutdannet sykepleier

vite om sykepleieforskning?

- Nyutdannete sykepleiere ma kunne lese fors-
kningsartikler og rapporter og nyttiggjere seg av
disse slik at ny kunnskap omsettes til ny praksis.

B Hvordan skal vi fa sykepleiere

til & lese mer forskning?

- Utdanningen har et sentralt ansvar her, men i sam-
arbeid med praksisfeltet. Sykepleierutdanningene
ma veere forskningsbasert, og forskningen ma veere
en naturlig del av utdanningen, men praksisfeltet ma
0gsa bidra til en kultur for & etterspgrre og anvende
forskningsresultater.

Hvilket rad vil du gi sykepleieforskere?

- Det er mange gode sykepleieforskere sé jeg tror
ikke jeg er den rette til & gi r&d her, men med min
bakgrunn er jeg selvfalgelig opptatt av at det forskes
mer pa sykepleierutdanning.
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INSHER BEDRE

SMERTERARTLEGGING

> Pasienter pa sykehjem har mye smerter, men kartlegges lite.

Tekst Susanne Dietrichson
Foto Erik M. Sundt/Colourbox

— Eldre pasienter gir ikke s ofte
direkte uttrykk for smerter, man
ma sporre dem. Derfor er kart-
leggingsverktoy serlig viktig for
god smertebehandling til denne
gruppen, sier forsker Karin Tor-
vik.

— I tillegg kan eldre pasienter
ha redusert hukommelse som
forer til at de ikke husker tidli-
gere smerte.

LITE BRUKT

Torvik er forsteamanuensis ved
HiNT og forsker ved Senter for
omsorgsforskning, Midt-Norge.
Hun har intervjuet ansatte i syke-
hjem og hjemmesykepleien med
medisinansvar og fant blant
annet at de som jobber i hjemme-
sykepleien oftere bruker smerte-
kartleggingsverktoy enn de som
jobber pa sykehjem. Men verk-
toyet er uansett lite brukt, bade i
hjemmesykepleien og i sykehjem.

— Sykepleierne jeg intervjuet
mener kartleggingsverktoyet har
stor nytteverdi, men de bruker
det ikke.

Hun mener dette er et stort
problem ettersom god pasient-
behandling forutsetter at man
kartlegger smerter.

—Kartlegging av smerter er en
sykepleieoppgave, sa hvis ikke
sykepleier gjor det, gjor ingen
det, sier hun.

— Jeg mener man ber innfere
smerte som et femte vitalt tegn
hos eldre, og at smertekartleg-
ging ber inngd som en primer
sykepleieoppgave pa linje med
a sjekke blodtrykk, temperatur,
respirasjon og puls.

Hun mener ogsa at sykeplei-
erne sparer tid pa 4 benytte kart-
leggingsverktay.

— Men hvorfor kartlegger ikke
sykepleierne pa sykehjem smerte?

— Noen mener mangel pa
kartleggingsrutiner kan vere
grunnen, men det gjenstdr a
forske mer pa hvorfor, sier
Torvik.

VIKTIG KUNNSKAP

— Hva var grunnen til at du
begynte & forske pa smerte hos
eldre?

- Som anestesisykepleier hadde
jeg en del kunnskap om smerte,
men ikke si mye om eldre pasi-
enter, forteller hun.

— Smerter hos eldre pasienter
er et omrade der det er forsket
lite. Men behovet for kunnskap
er stort da det dreier seg om en
stor pasientgruppe.

Torvik startet & forske pa
smerter hos eldre pasienter med
og uten sprak i doktoravhand-
lingen sin.

— Den eneste maten & kart-
legge smerte hos pasienter pa er
selvrapportering. Smerte er en
subjektiv erfaring, det er bare
personen selv som kan vurdere
sin egen smerte.

I doktoravhandlingen samlet
hun data fra 300 eldre pasienter
i Midt-Norge. Hovedformalet
med studien var & fi mer kunn
skap om smerte og livskvalitet hos
sykehjemspasienter.
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>SMERTEFORSKER: Karin Torvik er opptatt av at smertekartlegging av eldre pasienter er en sykepleieoppgave.

— De ansatte i sykehjem var
overrasket over resultatet: cirka
S50 prosent av pasientene rap-
porterte om kroniske smerter. I
tillegg hadde i underkant av 70
prosent av pasientene som ikke
hadde sprak, smerter. Disse ble
kartlagt av sykepleiere gjennom
observasjon.

OKT DODLIGHET

Torvik understreker at det er
viktig med kunnskap om smerter
hos eldre ogsa fordi smerteopple-
velsen kan vare endret.

— Dette kan fore til okt dode-
lighet, for eksempel ved blind-
tarmsbetennelse, fordi smerte
kan mangle som et dominerende
symptom, forteller hun.

— I tillegg gir eldre ofte
uttrykk for smerte pa en annen,
mer indirekte mate. De kan si: |
dag er kneet mitt kranglete, som
en mdte 4 uttrykke giktsmerter
pa.

Torviks forskning har fatt
konsekvenser i praksis. Blant
annet i Afjord kommune, der

man har innfort et felles smerte-
kartleggingsverktay, Doloplus 2,
i hele kommunen. Torvik var selv
med pa 4 igangsette prosjektet.

— Malet var & kvalitetssikre
smertebehandlingen til brukere
og pasienter i Afjord kommune,
forteller Torvik.

—Det at alle kartlegger smerter
med samme verktoy medforer at
vi snakker samme sprak og for-
stir hva hverandre snakker om.

Hun opplevde at smertekartleg-
gingen forte til at pasientenes smer-
ter ble tatt tak i pa en bedre méte.

— Smerter ble i storre grad tatt

’ Cirka 50 prosent av pasientene
rapporterte om kroniske smerter.

—Ttillegg til innfering av felles
smertekartleggingsverktoy leerte
vi opp ansatte i smerte og smer-
tebehandling.

NYTTIG, MEN KREVER TID

Liv Kristi Héarstad, sykepleier i
hjemmetjenesten i Afjord kom-
mune, mener innferingen av fel-
les smertekartleggingsverktoy
har vart nyttig, men vanskelig 4
viderefore.

— Vi opplevde verktoyet som
sveert nyttig i prosjektperioden,
og visa at det forte til bedre pasi-
entbehandling, sier Harstad.

hand om og fulgt opp i form av
medisinering, legebehandling og
behandling hos fysioterapeut.

Imidlertid har hun sett at det
ikke er sa lett & folge opp etter at
prosjektperioden er over.

— Smertekartlegging krever at
man setter av tid, noe som kan
by pa problemer i en hektisk
hverdag.

— Er smertekartlegging blitt en
del av de faste rutinene?

— Nei, det er lagt inn som et
mal, men det er ikke blitt en del
av rutinene og derfor heller ikke
systematisert.
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- HVA ER DET
MED UNGEN MIN?

> Qyfrid Larsen Moen motte foreldre som ikke
visste hvordan de skulle handtere barnet sitt.

Tekst Susanne Dietrichson
Foto Hegskolen i Gjgvik

Larsen Moen er i dag ansatt som
forsteamanuensis ved Hogskolen i
Gjovik. Som helsesoster opplevde
hun at foreldre kom til henne med
firedringer de ikke mestret.

— Mange erfarte at verktoyet
de hadde i foreldrerollen ikke
passet til barna deres. De spurte
meg: Hva er det med ungen min?

SLITER

— Barn med ADHD har gjerne
store tilpasningsvansker bade i
barnehagen, pa skolen og i fami-
lien. Ofte faller mange brikker pa

I tillegg sendte hun ut sporre-
skjemaer til 265 foreldre.

— Foreldrenes opplevelse kan
sammenliknes med 4 balansere pa
et windsurferbrett som et bilde pa
det uforutsigbare familielivet, med
de skiftende vindene og belgene,
béde innad i familien og knyttet til
nettverk og hjelpeapparat.

Foreldrene forteller at de leerer
etter hvert, men mange foler seg
lite ivaretatt i systemet.

— Mange av dem jeg snakket
med métte vente lenge pa utred-
ninger, og nar det endelig ble satt
i gang tiltak var det ofte for sent,
sier Oyfrid Moen.

— I norske fengsler sitter det
mange med ADHD-diagnose.

’ Ingen av foreldrene jeg intervjuet ville
veert uten erfaringen med & ha et barn

med ADHD.

plass ndr de far diagnosen, fortel-
ler Larsen Moen.

I sin doktorgradsavhandling
intervjuet hun sju familier, med
til sammen 23 familiemedlem-
mer, der ett eller flere barn og
en av foreldrene hadde ADHD.

Derfor er det viktig 4 komme
tidlig i gang med behandling for
a forebygge problemer.

Hun mener det er viktig at
behandlingstilbudet er tverrfaglig
og at hele nettverket rundt barnet
trekkes inn i behandlingen.

@yfrid Larsen Moen

f. 1969

Helsesgster

og fgrsteamanuensis
ved Haggskolen i Gjgvik

FORELDREVEILEDNING

— Barn som har det vanskelig
hjemme kan f& ADHD-liknende
symptomer uten at de har lidelsen.
De «mister» symptomene etter at
foreldrene har gjennomgatt vei-
ledningsprogram, derfor er det
viktig at hele familien utredes.

Noen kommuner har etablert
«Familiens hus». Dette er et lav-
terskeltilbud som omfatter bade
helsestasjon og Apen barnehage.
Her kan foreldrene fa veiledning
og rad i tillegg til mer mélrettete
tilbud, hvis de har behov for det.

- Dette tilbudet fungerer veldig
bra, og jeg sa at helsesester i kom-
muner som hadde det, visste hvor
de skulle henvise for at familien
kunne fa raskere og mer malrettet
hjelp, forteller Moen Larsen.

Hun understreker at det fin-
nes mange enkle tiltak som kan
hjelpe barn med ADHD, i tillegg
til medisiner.

— I veiledningsprogrammet
leerer foreldrene 4 strukturere
barnas hverdag samt a gi korte
enkle beskjeder. Det nytter ikke
med «Na kan du ta med sekken
din, g opp pd rommet og gjore
lekser», sier hun.

— ADHD gjor at man tar inn



> ADHD-forskning: @yfrid
Larsen Moen mener hele
familien ma utredes.

alle inntrykk fra omgivelsene like
sterkt. Det er sa godt som umu-
lig & fokusere pa bare en ting hvis
det skjer mye pd en gang. Barna
klarer bare en beskjed av gangen
og er mer avhengige av grenser
og struktur enn andre barn.

— Fant du ut noe nytt?

—Ingen av foreldrene jeg inter-
vjuet ville veert uten erfaringen
med & ha et barn med ADHD.
De opplevde hidp og at de etter
hvert mestret situasjonen. Dette
skiller min forskning fra annen
forskning der foreldrenes erfa-
ringer utelukkende beskrives som
negative.

S@SKEN
Nir det gjelder sosken til barn
med ADHD, si hun at disse
gjerne kom i skyggen. Mange
vegret seg ogsd for 4 ta med ven-
ner hjem.

— Sesken gjor ofte rare ting,
som bunner i at de trenger & bli
sett. Dette samsvarer med det
man ser hos sesken til barn med
handikap eller funksjonsvansker.

I flere av familiene var det ogsa
sosken og foreldre med ADHD,
da lidelsen er genetisk betinget.

— Foreldrene med ADHD

hadde storre problemer med
struktur og grensesetting enn de
andre foreldrene i studien, sier
Larsen Moen.

- Samtidig sd jeg at mange av
foreldrene som hadde fatt diag-

FORSKERINTER\JU

beskriver forholdet til fastlegen
som vanskelig og opplever at
lzererne har for lite kunnskap om
ADHD, forteller Larsen Moen.
— Helsesoster kan gi rad om
hvor og hvordan familien kan

’ , - Helsesoster folger opp barn i alle
aldre og kan derfor gripe inn tidlig.

nosen som voksne, hadde laget
seg en strukturert hverdag for &
fungere, forteller Larsen Moen.

Hun sd ogséd at sesken med
ADHD kunne lere av hverandre.

— Som at en storesgster prover
a leere lillebror hvordan han kan
komme seg ut av situasjoner som
ofte forer til raserianfall.

Larsen Moen fant ogsd at i
familier der barna er medisi-
nerte, opplevde foreldrene mer
sosial stotte og bedre familie-
funksjon.

FOLGESVENN
Hun har ogsa intervjuet 19 hel-
sesostre om deres rolle overfor
familier med ADHD.

— Helsesoster kan fungere som
folgesvenn for familien gjennom
hjelpeapparatet. Mange foreldre

soke hjelp, det er noe de virkelig
trenger. Men for at helsesoster
skal veere en koordinator mellom
familien og de ulike aktorene i
hjelpeapparatet, ma hun fa innsyn
i hele prosessen.

Dette skjer ikke i dag.

— Flere av helsesostrene jeg
intervjuet fortalte at de sendte
familien videre i systemet uten
a fa epikrisen tilbake. Dette
gjorde at ndr familien oppsokte
dem pa et senere tidspunkt, ante
de ingenting om hva som hadde
skjedd med barnet i mellomtiden.

Larsen Moen mener helse-
soster er i en unik posisjon for &
kunne forebygge problemer for
barn med ADHD.

- Helsespster folger opp barn i
alle aldre og kan derfor gripe inn
tidlig, sier Larsen Moen.
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FALLFOREBYGGING

| SYKEHUS

En ny fagprosedyre om fallforebygging pa sykehus

er na tilgjengelig pa Helsebiblioteket.no.

/ helsebiblioteket.no

Tekst Katrine Rutgerson

Illustrasjonsfoto Colourbox

Fall er den vanligste arsaken til at eldre skader seg,
bade i og utenfor helseinstitusjoner. I tillegg til brudd
og hodeskader kan mange fallpasienter oppleve iso-
lasjon og tap av selvstendighet, bli varige ufgre eller
utvikle frykt for & falle igjen.

Hgsten 2014 ble den nye fagprosedyren «Fallfore-
bygging hos voksne pasienter pd sykehus» publisert
pa Helsebibloteket.no.

- Hensikten med fagprosedyren er a forebygge
fall og fallskader i sykehus ved hjelp av en systema-
tisk tverrfaglig kartlegging av risikofaktorer, fortel-
ler Cathrine de Groot, leder for faggruppen som har
utarbeidet den nye fagprosedyren.

De Groot er utdannet fysioterapeut og arbeider som
fagutviklingsterapeut ved Telemark Sykehus (HF).

> TVERRFAGLIG TILNZARMING

Bakgrunnen for den nye prosedyren var et gnske fra
Nasjonalt nettverk for fagprosedyrer om en tverr-
faglig fagprosedyre for fall i sykehus. I arbeidsgrup-
pen inngar fagpersoner fra Telemark sykehus, Oslo
universitetssykehus, Vestre Viken og Akershus uni-
versitetssykehus.

- De fleste yrkesgrupper er ofte seg selv nsermest,
men her ble det ngdvendig & tenke tverrfaglig. Sam-
tidig var arbeidet en nyttig bekreftelse pa hvor viktig
det er for pasientene atvi i helsetjenesten samarbei-
der pa tvers av de ulike yrkesgrupper.

> KUNNSKAPSBASERT FAGPROSEDYRE
| prosessen med & utvikle en ny fagprosedyre har det
veert viktig for faggruppen & arbeide kunnskapsba-

sert, i trdéd med metoden som ligger til grunn for alt
arbeidet innenfor fagprosedyrenettverket.

- Helsepersonell er vant til 3 statte seg pd egen
erfaring, og pasientene er ofte eksperter pa sin
egen helse, men valgene vi tar skal veere foran-
kretiforsk-ning. For eksempel har fysioterapeu-
ter hatt mye ansvar innen forebygging av fall i
institusjoner, mens forskning viser at tverrfaglig
individuell tilneerming har best effekt. Effekten
av fysisk trening er ogsa lav hos eldre pd institu-
sjon, men hgy for hjemmeboende. Dette bgr fa
konsekvenser for hvordan vi bruker ressursene,
hevder de Groot.

Arbeidsgruppen har brukt verktgy og metoder fra
Nasjonalt nettverk for fagprosedyrer for & utarbeide
fagprosedyren. Kunnskapsgrunnlaget er hentet fra
internasjonale retningslinjer og fagprosedyrer, sys-
tematiske oversikter og oppdaterte kliniske opp-
slagsverk. Litteratursgket ble utfgrt i samarbeid
med bibliotekar.

> RISIKOVURDERINGER

Fagprosedyren «Fallforebygging hos voksne pasien-
ter pa sykehus» tar utgangspunkt i de ulike fasene
I et pasientforlgp.

- Alle pasienter over 65 ar skal risikovurderes av
sykepleier innen det fgrste dggnet. Dette tar cirka et
halvt minutt og kan besta av tre spgrsmal, forklarer
de Groot.

Disse spgrsmaélene finnes i eget skjema, til-
gjengelig via en lenke i fagprosedyren. Skjer det
endringer i allmenntilstand eller de har opplevd et
fall etter innleggelse, skal det gjennomfagres en ny
risikovurdering.

> TVERRFAGLIG UTREDNING
For pasienter som i utgangspunktet har en fallrisiko,
anbefales det en tverrfaglig utredning.
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- Det finnes over 400 risikofaktorer og det der-
for vanskelig & beskrive alle i en prosedyre. Vi har der-
for delt inn kartleggingen av risikofaktorene i ulike
grupperinger. Disse omfatter blant annet kartleg-
ging av tidligere fall, pasientens alder og motoriske
evner, legemiddelgjennomgang, kognitive evner og
syn.

De Groot framhever viktigheten av at sykeplei-
erne kartlegger funksjonsnivdet hos pasientene,
de sdkalte ADL-aktivitetene - om de klarer & kle pa
seg selv, ga pd toalettet og s& videre.

Hun framhever 0gsé betydningen av legemiddel-
gjennomgang.

- Vi har dessverre eksempler pd at pasienter gar
pa tabletter med for hgy dose som kan fgre til svim-
melhet og pavirke balansen. Var erfaring er at dette
ofte kan oppdages ved en legemiddelgjennomgang
utfgrt av lege eller farmasgyt.

| den tverrfaglig utredningen bgr det vaere minst
en lege, sykepleier og fysioterapeut, men mest
optimalt er det hvis det inngér ergoterapeut, sosio-
nom og ernzringsterapeut. Ved fall bgr man vur-
dere ytterlige fallforebyggende tiltak. Pasienten og
pargrende skal informeres om eventuelt forhgyet
fallrisiko og hvilke forebyggende tiltak som plan-
legges. Pasientens egne synspunkter og erfaringer
skal ogsa lyttes til.

| tillegg til en tverrfaglig vurdering av pasien-
ter som er sarlig utsatt for fall, skal det ogsa
gjennomfgres en risikoanalyse knyttet til omgi-
velsene. Eksempler pa dette kan veaere for haye
senger, uryddige rom, glatte gulv og vurdering av
belysningen.

- Spesielt pa firemannsrom i institusjon kan det
veere rotete, med altfor mange mgbler i rommet.
Dette kan gjgre det vanskeligere for beboer & komme
seg trygt frem med for eksempel géstol, eller at
pasienten lettere kan snuble

> OPPFOLGING VED UTSKRIVNING

| fagprosedyren inngér ogsa tverrfaglige tiltak ved
utreise for & forebygge fall. Forskning viser blant
annet at hjemmeboende pasienter har stor effekt av
styrke- og balansetrening. De Groot forteller at den
stgrste motivasjonen for @ holde seq fysisk aktiv for
eldre er at dette gker sjansen for & klare seg selv.

I tillegg er det viktig med tilrettelegging av hjemmet.
Dette kan omfatte alt fra & flytte pd mebler som
gjer det lettere for personen & komme seg frem,
til & henvise til synsundersgkelse og fastlege for
legemiddelgjennomgang. De Groot nevner at mange
0gsa sliter med synet.

- Enomsorgsbolig jeg besgkte var morklagt ogsé
pa dagtid. Leiligheten hadde ikke vindu p& begge
sider og manglet derfor gjennomlysning. Eldre som
ervant til & spare pa stremmen, vegrer seg ofte for
sla pa lyset pa dagtid, men det dunkle lyset utgjorde
en risiko for fall. | slike tilfeller er informasjon om
hvor viktig det er med ordentlig lys i leiligheten av
stor betydning.

Henvisning til fastlege er et annet tiltak ved
utskrivning.

- Mange pasienter begynner med medisiner pa
sykehus som skal trappes ned nar de kommer ut.
Derfor er det sa viktig at fastlegen fglger opp de
pasientene som gar pd medisiner.

Eldre skal fgle seg trygge bade i sitt eget hjem
og nar de erinnlagt pa sykehus. Forskning viser at
I entredjedel avdem som har opplevd skade ved fall
utvikler en redsel for et nytt fall.

- Min erfaring er at det eldre er mest redde forer
a ikke klare seg selv. Derfor ma vi legge til rette for
at de skal kunne bo hjemme s& lenge som mulig og
atvitilrettelegger for kunnskapsbaserte tiltak som
forebygger fall, avslutter Cathrine de Groot.

Du kan lese mer om Nasjonalt nettverk for fag-
prosedyrer pa Helsebiblioteket.no.
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Kunnskapstgrst?

Som sykepleier tilhgrer du en profesjonell yrkesgruppe som tar faget sitt alvorlig.

Mange sykepleiere gnsker & holde seq faglig oppdatert, blant annet ved a lese internasjonale
forskningsartikler og kunnskapsbaserte nyheter.

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

Sykepleien Forskning er et vitenskapelig tidsskrift som formidler forskning og
nyttestoff relevant for sykepleiere i praksis, sykepleierstudenter og vitenskapelige
ansatte som jobber innen sykepleie- og helsefagutdanninger.

uaiajdayAs

375



04114

NYTT OG NYTTIG > Doktoravhandlinger

DOKTORAVHANDLINGER

376

Kandidat:
RANDI MARTINSEN

Tittel: Psykososiale utfor-
dringer og oppfglgingsbehov
hos personer med hjerneslag
i arbeidsfgralder. En kvalita-
tiv, utforskende studie
Arbeidssted: Hggskolen

i Hedmark, institutt for
Helsefag

Utgatt fra: Universitetet |
Oslo, Medisinske fakultet,
Institutt for helse og samfunn
Disputasdato: 5. september
2014

Veiledere: Marit Kirkevold
og Unni Sveen

E-post: randi.martinsen(@
hihm.no

> Bakgrunn: A rammes av hjer-
neslagialderen 18-67 ar, inne-
beerer a bli truet av en alvorlig
lidelse i en fase av livet nar
utdanning, karriere og etable-
ring av familie stari sentrum. Fa

studier har undersgkt utfordrin-
gene disse unge personene med
hjerneslag star overfor.

Hensikt: A utforske de psyko-
sosiale utfordringene og oppfel-
gingsbehov hos personer med
hjerneslag som er i arbeidsfgr
alder.

Metode: To studier besto av
utpregving av en dialogbasert
sykepleieintervensjon det fgr-
ste dret etter sykdomsdebut. To
studier fokuserte p& erfaringer
med & leve med hjerneslag og
behovet for psykososial oppfgl-
ging i et lengre perspektiv.

Resultater: Deltakerne strevde
med & f& tilgang til relevante
helse- og omsorgstjenester.
Oppfelgingen ble beskrevet som
tilfeldig og lite tilpasset beho-
vene til gruppen. Deltakerne
opplevde deltakelse i interven-
sjonen som en stgtte i den tid-
lige fasen. Utfordringene som
fglge av hjerneslaget varierte

over tid. Hjerneslaget medfgrte
en risiko for @ komme i en mar-
ginalisert posisjon i familie- og
arbeidsliv det fgrste dret etter
sykdomsdebut. Etter hjernesla-
get ble utfordringene beskrevet
som et strev med & strekke til
for & ivareta familien. Ueta-
blerte personer og deltakere |
foreldreroller ble funnet & veere
spesielt sarbare.

Konklusjon: A fortolke 0g mes-
tre situasjonen etter hjerneslag
krever individuell stgtte og et
oppfelgingssystem  tilpasset
personenes spesifikke livslgp.
De daglige krav gjgr at unge
som gjennomgar hjerneslag har
behov for et oppfglgingssystem
hvor de kan snakke om forplik-
telser i familie- og arbeidsliv.
A ha mulighet til & snakke om
erfaringene utenfor den hjem-
lige kontekst, vil ha betydning
for @ kunne forebygge psykoso-
siale problemer.



Kandidat: OO
BENTE HAMNES

Tittel: Self-Management
Programmes for Patients
with Rheumatic Diseases.
Exploring Expectations and
Measuring Outcomes
Arbeidssted: Revmatisme-
sykehuset AS, Lillehammer
Utgatt fra: Universitetet |
Oslo, Medisinsk fakultet,
Institutt for helse og samfunn-
Disputas: 28. mars 2014
Veiledere: Kare Birger
Hagen

E-post: bente.hamnes@
revmatismesykehuset.no

> Bakgrunn: En rekke studier
viser at laerings- og mestrings-
program har varierende effekt
hos revmatikere. Der program-
mene har effekt, forsvinner den
ofte etter en tid. Undervisning og
ulike programmer er en viktig
del av behandlingen for denne

pasientgruppen, hvor det er gjort
fa norske studier pa effekt.

Hensikt: Hensikten med stu-
dien var & fa mer kunnskap om
deltakernes forventninger til et
leerings- og mestringsprogram
over en uke og om dette pro-
grammet hadde noen effekt.

Metode: Avhandlingen omfatter
tre artikler hvor den fgrste er
dybdeintervju av 16 pasienters
forventninger til et laerings- og
mestringsprogram. Den andre
artikkelen omhandler overset-
ting, validering og testing av
sporreskjemaet Effective Mus-
culoskeletal Consumer Scale
(EC-17). Den tredje artikkelen
er en randomisert kontrollert
studie av effekt av laerings- og
mestringsprogrammet hos pasi-
enter med fibromyalgi.

Resultater: Studien viste at per-
soner med leddgikt og fibromy-
algi som skulle delta pa en ukes
leerings- og mestringsprogram

NYTT OG NYTTIG
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for revmatikere, var motiverte
og hadde store forventninger til
oppholdet. De forventet at opp-
holdet skulle bli et vendepunkt
for en bedre framtid, bidra til
aksept av sykdommen, erfa-
ringsutveksling og gkt mestring
gjennom kunnskap, holdninger
og ferdigheter. Evalueringen
viste en liten korttidseffekt pa
mestring (EC-17) hos pasien-
ter med fibromyalgi. Det var
ingen korttidseffekt pa psyko-
logisk stress, helsestatus eller
mestringstro (self-efficacy] for
smerte, funksjon eller andre
symptomer.

Konklusjon: Avhandlingen kon-
kluderer med at deltakerne har
store forventninger til opphol-
det men at evalueringen kun
viser en mindre korttidseffekt
pa mestring. Basert pa resul-
tatene av doktorgradsarbeidet
anbefales det at programmet
justeres og at det gjennomfgres
en ny studie av effekt.
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Kandidat:
ARVID STEINAR HAUGEN

Tittel: Impact of a surgical
checklist on safety culture,
morbidity and mortality. A
stepped-wedge cluster ran-
domised controlled trial
Arbeidssted: Kirurgisk
Serviceklinikk, Haukeland
universitetssjukehus

Utgatt fra: Klinisk Institutt 2,
Universitetet i Bergen
Disputas: 26. august 2014.
Veiledere: Stig Harthug,
Eirik Sgfteland og Monica
Wammen Nortvedt

E-post: arvid.haugen(@helse-
bergen.no

> Bakgrunn: Introduksjon av kirur-
giske sjekklister bidrar til forbedret
kommunikasjon i det kirurgiske
teamet. Enkeltstudier har vist at
sjekklistene kan forbedre sikker-
hetskulturen og redusere bade
komplikasjoner og dgdelighet.

Systematiske oversiktsartikler har
etterlyst randomisert kontrollerte
studier for & fa sikrere kunnskap
om sjekklistenes effekt.

Hensikt: Hensikten har veert 1)
validere en spgrreundersgkelse
om sikkerhetskultur i sykehus
(Hospital Survey on Patient Safety
Culture), 2) undersgke om det
& innfere Verdenshelseorgani-
sasjons «Sjekklisten for trygg
kirurgi» pavirker sikkerhetskul-
turen hos operasjonspersonell, 3)
undersgke om innfgring av sjekk-
listen har effekt p& komplikasjo-
ner, liggetid og dgdelighet opp til
30 dager etter operasjon.

Metode: Den fgrste del av studien
er en tverrsnittsundersgkelse av
sikkerhetskulturen hos opera-
sjonspersonalet ved et universi-
tetssykehus. Den andre delen er
en prospektiv kohort studie med
intervensjon- og kontrollgruppe,
for og etter innfgring av «Sjekklis-
ten for trygg kirurgi». Den tredje
delen av studien er en gruppe-

randomisert studie med stegvis
implementering av «Sjekklisten
for trygg kirurgi».

Resultater: Spgrreskjemaet var
egnet for bruk i denne kirurgiske
populasjonen, med adekvat intern
konsistens og reliabilitet. Skje-
maets faktorstruktur ble verifi-
sert. Innfering av «Sjekklisten for
trygg kirurgi» har i begrenset grad
pavirket operasjonspersonalets
oppfatning av sikkerhetskultu-
ren. Komplikasjoner ble redusert
fra 19,9 prosent til 12,4 prosent
(P>0,001) etter introduksjon av
sjekklisten. | de kirurgiske pro-
sedyrene hvor alle tre delene av
sjekklisten var brukt, ble kompli-
kasjonene redusert til 11,5 prosent,
(P>0,001). Liggetid ble signifikant
redusert med 19,2 timer. Dgdelig-
het ble redusert fra 1,6 prosent til
1,0 prosent (P=0,151).

Konklusjon: «Sjekklisten for trygg
kirurgi» har vist robust reduksjon
av komplikasjoner, og signifikant
reduksjon av liggetid i sykehus.
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INFO

Har du tatt
doktorgrad?

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

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

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

Tittel: A se med hjertets gye.
Arbeidssted: Hggskolen i
Nord-Trgndelag, helsefagav-
delingen, studiested Namsos
Utgatt fra: NTNU, Fakultet
for samfunnsvitenskap og
teknologiledelse, Pedagogisk
institutt

Veileder: Professor Hansjorg
Hohr

Disputas: 10. oktober 2014
E-post: anne.g.maasol(dhint.no

> Bakgrunn: Avhandlingen base-
rer seg pa enidé om at omsorgs-
full og kyndig sykepleieutgvelse
er fundamentert i et faglig og
reflekterende skjgnn der hand-
lingsalternativer overveies til
det beste for pasienten. Dette
er vanskelig og ma leeres gjen-
nom oppgving for derigjennom &
utvikles. Sykepleieren kan ikke

bare fglge handlingsanvisninger.
Da blir faget instrumentalistisk.

Hensikt: Den overordnete hen-
sikten med avhandlingen er
bidra til kunnskap som gir stgrre
innsikt og dypere forstdelse av
hva som skjer i samspillet mel-
lom sykepleierstudentene og
praksisveileder med hensyn til
studentenes oppgving og utvik-
ling av et faglig og reflekterende
skjgnn eller klinisk resonnering
i sykepleieutgvelsen.

Metode: Studien en dpen kvali-
tativ studie med en utforskende
design som er forankret i feno-
menologi. Utvalget besto av
6, 2. &rs sykepleierstudenter,
som hadde praksisstudier i en
kirurgisk sengepost. Samspillet
mellom sykepleierstudentene og
praksisveileder studeres gjen-
nom observasjonsstudier. Data-
materialet er skapt gjennom levd
observasjon, uformelle samta-
ler og intervju samt offisielle
og uoffisielle dokumenter. Kari

Martinsens tanker om et fag-
lig og reflekterende skjgnn star
sentralt i analysen. Jeg statter
meg 0gsd pa andre forskere og
tenkere med et uttrykt syn pa
sykepleie samt syn pa kunnskap
og kunnskapsformer.

Resultater: Nar leeringsmiljget
preges av faktorer som ivareta-
kelse, dpenhet, trygghet, sikker-
het samt kunnskaper, opplever
studentene sengeposten som
en kontekst der det er et godt
miljg & leere i. Det handler i bunn
og grunn om at personalet har
omsorg for hverandre - og stu-
dentene. | denne sengeposten
ble det samarbeidet om miljg-
skapende tiltak. Humor og hygge
styrket fellesskapet og bidro til
en lagand og en positiv atmos-
feere som la et godt grunnlag for
trivsel og leering for studentene.
Studentene oppfatter at egen-
innsats knyttet til forberedelser
til praksisstudiene ikke er ngd-
vendig ut over den forberedelse
hggskolen gir. Studentene oppfat-



ter at betydningen av egeninnsats
forst og fremst er knyttet til det
& lese teori underveis for & for-
std noe pa nytt; det & vise inter-
esse, vaere aktiv a ta initiativ og
oppsoke leeresituasjoner. Likesa
muligheter til & engasjere seg i
stadig mer komplekse arbeids-
oppgaver gjennom et tilpasset
ansvar der «en far gjgre selv».
P& denne maten leerer studen-
tene & ta ansvar for egen utdan-
ning og laering. Praksisveileder
er en sentral padriver i denne
prosessen. Men et viktig poeng
er, at studentene selv vil kunne

velge maten & engasjere seg pa
i de leaeringsmulighetene som
omgivelsene tilbyr. Derigjen-
nom er det vist at studentenes
handlekraft, engasjement og
intensjoner er vel s& viktig som
de mulighetene omgivelsene gir
for leering. Hovedfunnet i denne
studien er «den gode veilederen
for studentene» i sengeposten.
| samspillet mellom studentene
og praksisveileder er praksisvei-
leders veiledning i sengeposten
karakterisert avat huner en god
rollemodell for studentene. Prak-
sisveileders veiledning i senge-

NYTT OG NYTTIG

posten kan karakteriseres som
et samspill i refleksjonsoaser
preget avsamarbeidende delta-
kerrelasjoner der dannelse skjer
gjennom pedagogisk takt, og der
ngdvendig tid og rom er avsatt for
studentene.

Konklusjon: Studentene, «den
gode veileder» og sengeposten
med laeringsmiljget som kon-
tekst og rammebetingelser eller
organisering, er ikke atskilt,
men ivennlig vekselvirkning for
& hjelpe studentene «& se med
hjertets gye».

HAR DU NYLIG AVLAGT DOKTORGRADEN?

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