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Velinformerte
beslutninger

Sykepleiere kan hjelpe til ndr pasi-
enter skal velge hvilken behandling
de skal ha. Men dette fordrer at
sykepleierne er faglig oppdaterte
og vet hvor de og pasientene kan
finne oppdatert forskningsbasert
kunnskap.

Pasientrettighetsloven sier i
§ 4-1: «Helsehjelp kan bare gis med
pasientens samtykke, med mindre
det foreligger lovhjemmel eller annet
gyldig rettsgrunnlag for & gi helse-
hjelp uten samtykke. For at samtyk-
ket skal veere gyldig, ma pasienten
ha fitt nedvendig informasjon om
sin helsetilstand og innholdet i hel-
sehjelpen» (1).

Hva er nedvendig informa-
sjon? Mange tror at helsevesenet er
bemannet med leger og sykepleiere
som har evnen til 4 finne og evalu-
ere tilgjengelig forskning. Pasienter
antar at vi har denne kompetan-
sen og at vi bruker den. Men den
informerte og kompetente pasienten
meter gjerne en annen virkelighet.

Sykepleiere moter pasienter i
alle kategorier, fra den som ensker
at andre skal bestemme for dem til
den autonome, velinformerte pasi-
ent. Kronisk syke (som diabetes og
leddgikt) bidrar ofte mye i avgjorel-
ser om egen behandling. Hos andre
kan sosiale, kulturelle og spraklige
barrierer sté i veien for velinformerte
valg og informert samtykke.

Forskningsbasert  kunnskap
blir mer og mer tilgjengelig ogsa
for brukere og pasienter. I mote
med pasienter som stadig blir mer
autonome og som i skende grad vil
bestemme over egen behandling,
ma sykepleiere ogsa vere kompe-

tente pa forskningslitteraturen.

I en artikkel fra 1999 peker
forfatteren pd en mulig vei 4 gé
(2):

1. Vurder pasientens preferan-
ser for hva slags informasjon
hun ensker og i hvilken grad
hun vil involveres i beslutnin-
ger om behandling.

2. Finn ut hvilke valgmulig-
heter som finnes og evaluer
forskningsbasert kunnskap

I relasjon til den individuelle
pasient.

3. Legg fram eller vis veien
til best tilgjengelig forsk-
ningsbasert kunnskap.
Hjelp pasienten & vurdere
konsekvensene av alternati-
vene vis 4 vis hennes verdier
og livsstil.

4. Diskuter/forhandle fram en
avgjorelse i samarbeid med lege
og pasient og bli enige om en
behandlingsplan.

Jeg mener at sykepleiere har en
unik posisjon i pasientenes mate
med helsevesenet. Men de ma
komme pd banen!

gL"u HETE]-{_. QO-THM

Redaktor

Liv Merete Brynildsen Reinar (MSc)
liv.merete.reinar(@sykepleien.no
Oslo, mars 2007

REFERANSER:
1.LOV 1999-07-02 nr 63: Lov om pasient-
rettigheter (pasientrettighetsloven].

2. Towle A, Godolphin W. Framework for
teaching and learning informed shared
decision making. BMJ 1999;18:766-71.
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I tradisjonell medisin har man gitt hormonbehandling mot de plagene kvinner

kan oppleve i overgangsalderen. I alternativ medisin stikker man med naler. Et

fa

Koordinerer: Heidi Hveem Holtestaul. Far akupunktur: Anne Lise Fagerlund.

'

forskningsprosjekt undersgker nd om akupunktur virker.

@ Tekst: 0dd Letnes
Foto: Odd Letnes, Erik M. Sundt og
Colourbox

Varmebolgene veltet opp i henne
stadig oftere. Hun kunne vdkne
opptil fem ganger om natten av
at hun var varm. P4 jobben kunne
hun plutselig kjenne redmen
blusse og at hjerterytmen steg.
Hun visste jo at dette kunne skje,
at det er normalt med ulike plager
i overgangsalderen, men behage-
lig var det ikke.

’ Jeg gikk inn i
prosjektet med et
apent sinn og tenkte at

enten virker det eller sa
virker det ikke.

Anne Lise Fagerlund var tidligere
et sosialt og aktivt menneske.
Men den darlige sovnen gjorde
henne sliten. Hun kuttet ut kaffe,
for hun hadde lert at koffein
kunne stimulere til hetetokter.
Men de kom og gikk. Hun visste
at det var mulig & fa behandling

med ostrogen. Men som kreftsy-
kepleier ved Radiumhospitalet
onsket hun ikke det, sa lenge det
er en viss fare for okt kreftrisiko
ved hormonbehandling.

Da leste hun annonsen i en avis.
Forskningsprosjektet ACUFLASH
sokte etter deltakere. Malet var &
underseke om akupunktur kunne
ha en gunstig effekt pa plager i
overgangsalderen.

— Jeg hadde fra for av positive
erfaringer med akupunktur mot
allergi, og meldte umiddelbart
interesse for a delta i prosjektet,
sier Fagerlund.

GOD EFFEKT

ACUFLASH er et randomisert
prosjekt. Det vil si at de pimeldte
fordeles tilfeldig i to grupper.
Den ene gruppen far akupunk-
turbehandling, mens den andre
— kontrollgruppen — kun fir
ridd og informasjon og ma drive
«egenomsorg».

— Jeg var s heldig 4 bli plukket ut
til gruppen som skulle f4 behand-
ling, sier hun og legger ikke skjul
pa at hun er glad for at hun fikk
delta.

Det 14 i prosjektet at hun og del-

takerne i akupunkturgruppen
skulle fa ti behandlinger, regis-
trere antall hetetokter, besvare
en rekke sporreskjema og deret-
ter skrive en oppsummerende rap-
port. Det har Fagerlund na gjort,
men har samtidig fortsatt med
behandlingene pd eget initiativ.
Da Sykepleien Forskning snakket
med henne hadde hun gjennom-
fort 13 behandlinger.

— Virkningen av de ti forste
behandlingene var sa god at jeg
valgte & fortsette. N er jeg kvitt
alle plagene og er den samme som
for. Jeg sover godt og trener til
og med mer enn jeg gjorde tid-
ligere.

SPENT PA KONKLUSJONENE
Samtidig er hun klar over at en
ikke kan trekke generelle slut-
ninger pd grunnlag av hennes
opplevelser alene. Hun vet at
mennesker reagerer forskjellig
pa akupunktur. Noen er svert
mottakelige, mens andre ma ha
mange behandlinger for de mer-
ker noe. Noen vil aldri oppleve
noen effekt.

— Jeg kjenner ikke de andre del-
takerne i prosjektet og er derfor

veldig spent pa konklusjonene i
sluttrapporten. Jeg er ogsa spent
pa hva slags erfaringer egenom-
sorgsgruppen kan formidle.

Selv om Fagerlund jobber innen-
for tradisjonell skolemedisin, har
hun stor tro pd mye av den alter-
native medisinen. Hun har blant
annet veert pa studietur i Kina.
— Der sd jeg hvordan et samarbeid
mellom tradisjonell medisin og
alternativ medisin kunne gi svaert
imponerende resultater.
Fagerlund tror likevel ikke at den
virkningen hun har opplevd, skyl-
des at hun var veldig innstilt pa at
dette skulle virke.

—Jeg gikk inn i prosjektet med et
apent sinn og tenkte at enten vir-
ker det eller sa virker det ikke. Jeg
tror ikke det kan ligge noen place-
boeffekt bak resultatet hos meg.
For meg er konklusjonen i alle fall
klar: Akupunkturen fjernet raskt
og effektivt de plagene jeg hadde
pd grunn av overgangsalderen.

EGENOMSORG 0G FOR-
TVILELSE

Halvparten av de som meldte
interesse for & delta i ACUFLASH
havnet i kontrollgruppen, hvor de

matte arbeide med plagene sine
selv. Hos mange i denne grup-
pen var fortvilelsen stor, forteller
sykepleier Heidi Hveem Holtes-
taul, som har vert koordinator
i Osloregionen. Mange av dem
sd pa akupunktur som en «siste
redningsplanke».

— En viktig del av min oppgave
har vert 4 stille opp for dem som
ble satt til & drive egenomsorg,
sier hun.

Av vitenskapelige grunner fikk
ikke egenomsorgsgruppen lov
til & oppseke behandling i pro-
sjektperioden i eller utenfor det
etablerte helsevesenet for a4 fa
hjelp til plagene. Men de fikk god
oppfelging i form av veiledning
og informasjon.

— Jeg har bdde hatt konsultasjo-
ner pd kontoret og fulgt opp med
telefoner. Jeg har blant annet gitt
rad om sunn livsstil, avspennings-
og pusteteknikker, regelmessig
mosjon og sa videre. I tillegg har
vi fortalt om enkelte soyaproduk-
ter og naturmidler, som kan ha
en viss lindrende effekt, uten at
vi kan se pa det som en form for
behandling, sier Holtestaul.

I tillegg til Holtestaul har prosjek-

FORSKNING | PRAKSIS

FAKTA:
ACUFLASH

Studien, gjennomfgres i Tromsg,
Bergen og i Oslo, og er forankret
pa Nasjonalt forskingssenter innen
komplementaer og alternativ medi-
sin NAFKAM], som er en egen enhet
under Det Medisinske Fakultet ved
Universitetet i Tromsg.

Studien har til n& inkludert 267 kvin-
neriovergangsalderen. Deltakerne
blirdeltinnito grupper derdenene
far akupunkturbehandling og den
andre ikke far behandling, men en
liste over tiltak de selv kan sette i
verk for & lindre plagene.

For hver deltaker varer studieni 12
uker, og den skal etter planen vaere
ferdig i juni 2007. Resultatene for-
ventes a foreligge i lgpet av hgsten
2007.

tet hatt sykepleier og koordinator
i Bergen og Tromse, henholdsvis
Merete Allertsen og Sissel Ander-
sen.

— Sykepleierne har vert viktige
bindeledd i studien. Vi er nd i gang
med & granske baselinedata, det
vil si data fra studiestart, og har
fantastisk gode og komplette data-
sett takket vaere Heidi, Merete og
Sissel. Det bidrar vesentlig til stu-
diens kvalitet, sier prosjektleder
dr.med. Sameline Grimsgaard ved
Klinisk Forskningssenter, Univer-
sitetssykehuset i Tromse.
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FORSKNING

Av Erik Boye
Forskningssjef,
Rikshospitalet-Radium-
hospitalet HF
Professor,
Universitetet i Oslo

0G TROVERDIGHET

Hvis du vil vite noe om forskning ma du antagelig holde deg unna aviser.
Aviser og media er som oftest mer opptatt av spissformuleringer og fengende
oppslag enn av fakta, noe som er med pa a undergrave forskningens trover-
dighet i samfunnet.

> Formidling av forskning er en
viktig aktivitet som md ha per-
spektiver utover 4 tiltrekke seg
lesere. En slik formidling ma
basere seg pd fakta og ma opp-
fattes som korrekt, ellers mister
forskningen sin troverdighet.
Dette er spesielt viktig ndr det
gjelder medisin og helse, siden
mottakerne her gjerne er pasien-
ter eller parerende av pasienter
med alvorlige sykdommer. Nér de
far feilaktig og villedende infor-
masjon, kan det folge med bade
vonde skuffelser og betydelige
utgifter. Det er tungt & bli foret
med urealistiske forventninger
nar man er sdrbar.

Forskning har det spesielle ved
seg at den er basert pa fakta og

beviser, noe som kanskje ikke
er like viktig for andre felter i
samfunnet. En reportasje fra en
fotballkamp kan fortelle at jour-
nalisten neppe var serlig vaken
under kampen, men leseren vil
som oftest fd noe ut av reportasjen
(en stemning, et hovedinntrykk).
Derimot vil en artikkel om forsk-
ning i stor grad bli meningslas
og villedende dersom de viktig-
ste fakta er feil. Avisartikler om
felter jeg selv kjenner godt, inne-
holder ofte sa grove feil at jeg
synes at det hadde veert best om
artikkelen ikke hadde vert tryk-
ket. Jeg undres om det er like ille
for andre felter, og frykter at det
er tilfellet.

Det ble nadd et nesten usldelig

hoydepunkt i norsk forsknings-
journalistikk da sekvensen av det
humane genom ble publisert. En
hervarende, stor avis laget et stort
midtsideoppslag om saken der de
skulle forklare bakgrunnen for og
betydningen av dette arbeidet.
Forste setning lod: «<DNA er et
protein». Var det da noe poeng i
4 lese videre?

Forskernes krav til etterrettelig-
het og korrekt informasjon betyr
ikke at de paberoper seg 4 forvalte
sannheten. Men nar det gjelder
sine egne felter, star de neermest
til & skille mellom fakta, speku-
lasjoner og feil. Det er et alvor-
lig problem at aviser og media
oftest ikke vil ha noen forbehold
og diskusjon — det er kun plass
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til spissformuleringer og fengende
oppslag.

En forsker og en journalist som
arbeider sammen om en forsk-
ningsartikkel, har ofte litt for-
skjellig malsetting med artikkelen.
Det kan lett bli en kamp mellom
leseverdighet og noyaktighet. De
to partene & forstar ikke alltid
hverandres metodikk, tenkemdte
og arbeidsrytme. Det arrange-
res et utall kurs der forskere blir
opplert i hvordan journalister
arbeider, slik at kontakten skal bli
bedre. Jeg undres pa hvorfor det
ikke er sa populert med kurs der
journalister kan lzere om hvordan
forskere arbeider.

Forskere ber juble henrykt der-
som journalistene vil trenge inn
i deres omrader med debatt og
kritikk. Men i lopet av mine 30
ar som forsker har jeg fatt ferre
enn en handfull henvendelser fra
journalister, sa det er ikke ofte
det skjer. Men det er nedvendig,
for samfunnet skal veere med &
bestemme prioritering av og ret-
ning pa forskningen. Dette er for

IPUNS "N X113 0304

forskning.

viktig til at vi kan overlate vurde-
ringene til enkelte byrdkrater i et
departement — eller for den saks
skyld til forskerne selv.

Hvordan skal vi oppnd mer enga-
sjement om forskning? Det stor-
ste fremskrittet fir vi ndr avisene
slutter & undervurdere publikum.
Ingen avisartikler kan skrives slik
at alle vil lese den, og det gjelder
ogsa forskning. Hor pa «Verdt &
vite» pA NRK, der mange interes-
sante aspekter av forskning blir
tatt opp. Les pa «forskning.no»
og bli klok. Men vil du vite noe
om forskning, bor du dessverre
holde deg unna aviser — med noen
hederlige unntak.

I dag behandles forskning i media
pd en mate som ikke alltid tjener
verken forskning eller folkeopplys-
ning. Forskningens troverdighet i
samfunnet er helt avhengig av at
det som presenteres som fakta,
virkelig er det. Men minst like
viktig som faktaartikler er kanskje
en debatt om hvilke framskritt vi
skal utnytte og forfelge. Her kan
forskeren forsyne samfunnet med

, Ingen avisartikler kan skrives slik at
alle vil lese den, og det gjelder ogsa

bakgrunnsinformasjon, men uten
4 ha noen spesiell kompetanse til
a besvare sporsmadlene.

Forskning kan ikke og skal ikke
leve pa siden av samfunnet for
ovrig, men md gis formidlings-
kanaler som tilgodeser forskning-
ens spesielle behov. Samfunnet
m4 informeres om og involveres
i forskning og kan dermed ogsa
kontrollere og stille krav til forsk-
ningen.

> DIN REAKSJON: forskningl@sykepleien.no
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Menn med alvorlig prostatakreft beskrev det «a
leve med fysiske problemer» som en syklus mellom
velvere og det & vere syk

Lindqvist O, Widmark A, Rasmussen
BH. Reclaiming wellness - living with
bodily problems, as narrated by men
with advanced prostate cancer. Cancer
Nurs 2006;29:327-37

Hva betyr det & leve med
fysiske problemer for menn
som har prostatakreft med
metastaser?

DESIGN:
Kvalitative intervjuer

SETTING:
Sverige

PASIENTER:

Atten menn med prostatakreft og
spredning til skjellett ble rekruttert
fra tre sykehusavdelinger; én kirur-
gisk/urologisk, én avdeling for pal-
liativ omsorg pa lokalsykehus og
én kreftavdeling pa universitetssy-
kehus. De fleste menn (78 prosent)
var >65 ar, median tid fra diagno-
setidspunkt var 42 maneder.

METODE
Mennene deltok i samtalende

intervjuer som varte fra 35 til 97
minutter og som begynte med
sporsmilet «Kan du fortelle om
en vanlig dag i din ndvaerende
situasjon?» Alle menn nevnte
fysiske problemer under inter-
vjuet, og intervjueren fulgte opp
med utdypende speorsmil om
erfaringer med og betydningen
av 4 leve med disse problemene.
Intervjuene ble tatt opp pd band
og transkribert ord for ord. Data
ble analysert ved & bruke en feno-
menologisk-hermeneutisk tilnzer-
ming, ved & bevege seg bakover og
framover mellom naiv forstaelse,
strukturert analyse og en omfat-
tende forstaelse.

HOVEDFUNN

Fire sammenvevde temaer ble
konstruert for & representere
betydningen av «a leve med
fysiske problemer»: Velvere og
vaere syk («states of being») og tap
av velvaere og streve etter 4 oppna
velvaere (bevegelse mellom to sta-
dier). 1. Velvaere: Jeg foler meg
vel, bortsett fra det faktum at jeg

har kreft, som er fatalt, men det
er en annen historie. Det «4 fole
seg vel» innebar to forskjellige
ting: For det forste, a vaere i stand
til & forsta og kontrollere fysiske
problemer, for det andre, 4 leve et
sd normalt liv som mulig. Menn
som hadde smerter kunne oppleve
at de hadde det bra sa lenge det
ikke var nye, endrede eller okende
smerter. A ha kontroll over fysiske
problemer omfattet ogsa a vite
hva de skulle gjore nir proble-
mer oppsto. Folelse av velvere
refererte ogsa til opplevelsen av &
leve et normalt liv; som & fortsette
a gjore det man var vant til sd syk-
dommen kunne legges til side.
2. Tap av velvere: P4 veien hjem
fra butikken matte jeg stoppe for
a hvile, og jeg fortalte meg selv
at «Du er faktisk syk, du er ikke
bra». Tap av velvere innebar
situasjoner hvor fysiske problemer
var utenfor kontroll eller at pro-
blemene hindret en i & gjore det
en var vant til. Dukket det opp
nye fysiske problemer eller end-
ringer forte det til usikkerhetsfo-

[llustrasjonsfoto: Colourbox

lelse og mangel pa forstéelse av
de fysiske problemene. Mennene
opplevde at de mistet kontrollen
over kroppen sin og folelsen av
velvaere. 3. Veare syk: Kroppen
din bestemmer nd og det er ikke
mye du kan gjere med det. Det
a «veaere syk» representerte folel-
sen av at fysiske problemer var
utenfor kontroll og/eller hindret
enia leve som vanlig. Menn var
tilbakeholdne med & beskrive seg
selv som syke. Likevel, nar de
snakket om fysiske problemer s
fokuserte de pd smerter og utmat-

telse (med dimensjonene tretthet
og svakhet eller manglende evne
til 4 holde ut). Menn snakket om
smerter i fortid, natid og framtid.
Nar det ble umulig 4 forsta smer-
tene som «vanlige» smerter ble
de oppfatte som tegn pd kreft og
sykdom og symboliserte derved en
trussel om «d de i smerte». Utmat-
telse ble oftest beskrevet i natid og
som en hindring — det betydde at
de ikke kunne leve et normalt liv
og gjore det de normalt ville gjort.
Dette ble beskrevet som mindre
dramatisk og mindre truende

enn smerter og representerte en
«naturlig» ded. 4. Streben etter &
ta tilbake velvaere/helse: S& snart
jeg er smertefri er det akkurat som
jeg far et nytt liv. Menn beskrev
fire mater & gjenvinne helse/vel-
vaere pa: Oppna folelse av kontroll
over fysiske problemer; sammen-
likne seg med andre som hadde
det verre; ta kontakt med helseve-
senet som hjalp en 4 forstd og fa
hjelp med fysiske problemer; og &
ta tilbake helse som en malrettet
strategi.

KONKLUSJON

For menn med alvorlig prostata-
kreft med spredning representerte
«d leve med fysiske problemer»
sykliske bevegelser mellom det &
fole seg vel og det a fole seg syk.
Fysiske problemer provosterte
fram tap av velvaere. Dette var i
en kontekst med bevissthet om at
sykdommen var alvorlig og mulig
dedelig. Velveere var et implisitt
og eksplisitt mal som kunne bli
nddd selv ved alvorlig sykdom.

Lindgvist og medarbeidere gir
en innsiktsfull beskrivelse av
det & leve med fysiske problemer
slik menn med alvorlig prostata-
kreft opplever det. Dette er ikke
beskrevet i litteraturen tidligere.
Forskningsmetoden var sterk
og vel fundert i fenomenologisk-
hermeneutisk filosofi. Forskerne
beskrev nyanserte forskjeller
mellom betydningen deltakerne
ga smerte og utmattelse, som er
sentrale symptomer for pasienter
med alvorlig prostatakreft. Evnen

til & differensiere mellom smerte
og utmattelse og a forsta hvordan
dette pavirker pasientenes liv er
viktige egenskaper hos sykeplei-
ere. Forfatterne antar at syke-
pleiere, hvis de kun fokuserer pa
symptomer og sykdom, kan bidra
til @ begrense pasienter som prg-
ver & vinne tilbake tapt helse/vel-
vaere. Alternativt kan sykepleiere
fremme pasientenes velveere ved
& ta pasientenes egen historie og
personlig mening med i betrakt-
ningen, mens de 0gsa avhjelper

fysiske symptomer. Betydnin-
gen av velvaere og sykdom var
ikke begrenset til kroppen, men
var ogsa med i to andre dimen-
sjoner: A forsta og kontrollere
fysiske problemer og evnen til &
leve et normalt liv. Et viktig skritt
framover kan derfor for sykeplei-
ere veere & forsta hvordan andre
faktorer som angst og depresjon
og familierelasjoner, er pavirket
av, og pavirker, overgangen mel-
lom velvaere og sykdom. Funnene
antyder ogséd at kognitive mest-

ringsstrategier ble brukt for a
vinne velveere og dermed er det
mulig at slike psykologiske tiltak
kan hjelpe pasienter.

Lindqvist papeker at settingen,
som er nord i Sverige, kan vaere
en mate & forklare hvordan den
kulturelle konteksten kan ha
pavirket det funn at deltakerne
ikke viste tegn til fglelsesmessig
lidelse, men i stedet presenterte
seg som utholdne. Personer har
en tendens til & fortelle kulturelt
aksepterte og foretrukne fortellin-

ger (1], og i denne konteksten kan
den kulturelt aksepterte historie
veere historien om en som holder
ut. Disse fortellingene kan veere
forsgk pa a ta vare pad hapilys av
alvorlig kreft og utelukker ikke at
mulig lidelse 0gsa var tilstede.

1. Frank AW. The wounded storyteller:
body, illness, and ethics. Chicago: Uni-
versity of Chicago Press, 1995.

Kommentaren er skrevet av:

A Fuchsia Howard, RN,MSN, PhD Stu-
dent. University of British Columbia, Van-
couver, British Columbia, Canada.
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Olav Lindqvist, Departement of Radiation
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Milje- og kosttiltak i de forste fem levear reduserte
ikke risiko for astma eller allergier

Marks GB, Mihrshahi S, Kemp AS, et al.
Prevention of asthma during the first
5 years of life: a randomized control-
led trial. J Allergy Clin Immunol 2006;
118:53-61.

Fgrer reduksjon av husstgv og
middallergener og modifise-
ring av fettsyrer i kosten de
fem farste levear til redusert
forekomst av astma ved fem
ars alder?

METODE
».® | Design: Randomisert, 2x2
u

placebo kontrollert studie.
Allokering: skjult*
Blinding: Blinding [delta-

kere (kun kost-interven-
sjon) og utfallsmaler].*

' | Oppfolgingstid: Fem ar.
& Setting: (Rekruttering fra
,1@ svangerskapsklinikker
=7 ] pa seks sykehus i Sydney,
Australia).* Tiltakene ble gitt i
barnas hjem.

ﬂ Deltakere: 616 gravide
(gjennomsnittsalder 29

ar), hvor det ufedte barn hadde
okt risiko for & utvikle astma
fordi neer slektning (forste grad)
hadde astma. Barn fodt for 36.
svangerskapsuke, med fodsels-
vekt mindre enn 2,5 kg eller sig-
nifikante medfedte misdannelser
R( eller medfedt sykdom ble
tatt ut av studien.
Intervensjon: Aktiv fjerning av
husstev allergener (allergenbar-
riere i barnas seng, eller kontroll
(gjore som vanlig) (n=308). Aktiv
kostintervensjon («canola»-basert
olje og margarinerstatning i mat-
laging, tunfiskoljekapsler som
ble tilsatt i melk eller fast fode
etter seks maneders alder) for &
oke forekomsten av omega-3 til
omega-6 fettsyrer (n=312) og
kontrollkost (flerumettede oljer,
margarinerstatning samt Sunola
kapsler) (n=304).

Utfallsmal:  Sannsynlig

astma; «pipe/hvese-meon-
ster» og hyppighet, hoste uten
forkjoelelse; rhinitt; eksem; ato-
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pisk eksem og spirometrifunk-
sjon.

wm| OpPpfolging: 84 prosent
(intention to treat ana-

lyse).*

*Mihrshahi S, Peat JK, Webb K, et al.
Control Clin Trials 2001;22:333-54.

[llustrasjonsfoto: Colourbox

HOVEDRESULTATER

Verken det 4 unnga husstevaller-
gener eller modifisering av fett-
syrer i dietten reduserte risikoen
for astma, hoste uten forkjelelse,
rhinitt eller eksem mer enn kon-
trollgruppen (tabell). Ingen av
intervensjonene pavirket «pipe/
hvese-manster», prevalensen av
atopisk eksem eller lungefunk-
sjon.

Intervensjon Utfallsmal | Aktiv Kontroll g:'ﬁ/ﬁgll

Fjerning av husstgv Astma 21% 23% Esft?lo;g)]
Hoste 16 % 19 % E;R t?lSl»O/[;]
Rhinitt 43 % 40% F1R2| ?no/?asl
Eksem 26 % 18 % EJRtlil?);f;/o
Hoste 21% 14 % Esltﬁagf?]
Rhinitt 42 % 41 % [R,$7| Qif@s]
Eksem 20 % 24 % E1R7Rti1ts3zol

Tabell: Intervensjoner i de fem fgrste levear for & forebygge astma og allergi hos

barn ved fem &rs alder*

KONKLUSJON

Reduksjon av eksposisjon for
husstov- og middallergener og
modifikasjon av fettsyrer i diet-
ten (kosten) de fem forste levedr
reduserte ikke forekomsten av
astma eller allergiske sykdom-
mer ved fem ars alder hos barn
1 hoy risiko.

RRR: relativ risikoreduksjon: proporsjo-
nal reduksjon i negative utfall mellom
eksperiment- og kontrolldeltakere;
rapporteres i prosent.

RRI: relativ risikogkning: proporsjo-
nal gkning i negative utfall mellom
eksperiment- og kontrolldeltakere;
rapporteres i prosent.

Kl: konfidensintervall: angir usik-
kerheten rundt et estimat; vanligvis
rapportert som 95 prosent KI, som er
intervallet av verdier hvor vimed 95
prosent sikkerhet kan si at den sanne
verdi for populasjonen ligger.

*RRR, RRI og Kl er kalkulert fra relativ
risiko i artikkelen.

Marks og medarbeidere testet
to hjemmebaserte programmer
som var designet for & passe til
familiers dagligliv. Alle familier
fikk informasjon om miljgret-
tede tiltak, men kun de i hus-
stgv/midd-gruppen (HDM] fikk
anti- allergen madrassbeskytter
og benzyl benzodate til sengetay-
vask hver tredje maned. Kostin-
tervensjonen besto av kapsler
med ulike oljer for hver gruppe,
disse skulle tilsettes barnas mat.
Sykepleiere tilknyttet prosjektet

innhentet data i hjemmene, rap-
porterte om madrasstrekken ble
brukt, tok HDM-prgver fra sen-
gene, telte opp ubrukte kapsler
og spurte foreldrene om bruk av
benzyl benzoate i vasken, marga-
rinerstatning og oljekapsler. For-
eldrene fulgte instruksjonene om
madrassbeskytter og oljekapsler
i 53 til 56 prosent av tilfellene,
noe som er meget bra for en
studie som pagikk i fem ar. Barn
ble undersgkt etter fem &r. HDM-
intervensjon fgrte til 61 prosent

reduksjoniforekomsten av aller-
generibarnas senger. Kostinter-
vensjonen fgrte til lavere ratio av
omega-3 til omega-6 fettsyrer,
men disse effektene fgrte ikke til
reduksjon i insidensen av astma
hos barna.

Funnene til Marks er konsistente
med funn fra andre prospektive
studier som heller ikke fant sta-
tistisk eller klinisk signifikant
reduksjon i astma eller aller-
gisk rhinitt (1). Studien hadde
bra statistisk styrke for @ kunne

besvare hovedspgrsmalet. Selv
om en mer intensiv intervensjon
kan gi lavere HDM-nivaer, sa har
de fa studier som har oppnadd
lavere HDM-nivaer heller ikke
pavist effekt pa forekomsten av
astma (1). Forfatterne sier som
riktig er at intervensjonen ikke
bgr anbefales som forebyggende
tiltak for familier. Dette var en
godt designet studie rettet mot
hey-risikogrupper med gjen-
nomfgrbare og praktiske hjem-
mebaserte tiltak over fem ar. Det

faktum at malet om & redusere
forekomsten av barneastma ikke
ble nddd belyser at astma har
flere og sammensatte arsaker
med bade genetiske, miljgmes-
sige og livsstilkomponenter. Alle
disse faktorene bidrar tilastma-
debut og alvorlighetsgrad.

1. Woodcock A, Lowe LA, Murray CS, et
al. Am J Respir Crit Care Med 2004;170:
433-9.

2. Lemanske RF Jr, Busse WW. J Allergy
Clin Immunol 2006;117:456-61.
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Kosttilskudd etter hoftebruddsoperasjon
reduserte komplikasjoner for ellers friske

pasienter

Eneroth M, Olsson UB, Thorngren KG.
Nutritional supplementation decreases
hip fracture complications. Clin Orthop
Relat Res 2006;451:212-7.

Fgrer intravengst eller oralt
kosttilskudd etter hofte-
bruddsoperasjon til feerre
bruddrelaterte komplikasjo-
ner for pasienter som ellers er
friske?

METODE
».® | Design: Randomisert, kon-
u

trollert studie
Allokering: Skjult (infor-
masjon fra forfatter)
Blinding: Blindet (helseper-
sonell)
m Oppfelgingstid: 120 dager
Setting: Et sykehus i Sve-
g@ rige
=" | Pasienter: 80 pasienter >
E 60 ar (79 prosent kvinner)
som var operert <48 timer
etter cervicalt eller trochentert
hoftebrudd. Eksklusjonskriterier
var flere eller kompliserte brudd,

malign sykdom, inflammasjon i
ledd, smerter, eller funksjonell
skade utover hoftebruddet, kog-
nitiv svikt, depresjon, akutt psy-
kose, epileptiske anfall, misbruk
av alkohol eller medikamenter,
hjerte-, nyre- eller leversvikt; eller
diabetes type 1, mistanke om hjer-
teinfarkt eller <hemocentese».

Intervensjon: Kosttilskudd i de
forste ti dager etter operasjon
pluss sykehusets vanlige mat og
drikke (n=40) eller vanlig syke-
husmat og drikke (n=40). Kost-
tilskudd bestod av IV Vitrimix®
(Kabi Pharmica AB, Stockholm,
Sverige), 1000 ml daglig i tre dager
(1000 kcal energi/d), og sd oral
Formitel ® (Nutricia AB, Numico,
Nederland), 200 ml ganger to per
dag i sju dager (400 kcal energi/
d). Vitrimix® inneholder Intrali-
pidA®, 250 ml, og VaminA®, glu-
kose 750 ml, aminosyrer, sodium,
potassium, kalsium, magnesium
og klorid; sporstoffer (Tracel®,
Kabi Pharmica AB), og vann samt
fettloselige vitaminer (Soluvit

Illustrasjonsfoto: Colourbox

Evidence-Based

Nursing

BM]! Journals

> EVIDENCE BASED
NURSING 10/2007
Evidence Based Nursing Volume 10

januar 2007 (EBN er tilgjengelig i
fulltekst fra helsebiblioteket.no)

Novum® og Vitaplid Novum®,
Kabi Pharmica AB). Formitel®
inneholdt 10 g protein, 10,3 g kar-
bohydrater, 2,1 g fett, mineraler
og vitaminer.
Is( Utfallsmal: Infeksjoner (sar,
urinveier eller lunge), andre
komplikasjoner (tromboflebitt,
dyp venetrombose, lungeemboli,
lungeadem eller hjerteinfarkt)
samt ded.
Oppfelging: 100 prosent.

Tabell
Kosstilskudd (K] versus bare sykehusmat (S) etter hoftebruddsoperasjon
Utfall 120 dager K S RRR NNT (KI)
(95 % K1)
> 1 komplikasjont 15 % (6) 70 % (28) 79 % 2(2til3)
(57 il 90)
Andre komplikasjoner} 2,5% (1) 13 % (5) 80 % Ikke
(-22tiL97)  signifikant
Degd 0 10 % (4) 100 % 10
(9 tiL 100) (5til 145)

T infeksjoner, andre komplikasjoner eller dgd.
I tromboflebitt, dyp venetrombose, lungeemboli, lungegdem og hjerteinfarkt.

HOVEDRESULTATER

Etter 120 dager var det ferre pasi-
enter i kosttilskuddgruppen enn
i kontrollgruppen som hadde >
én komplikasjon, og ferre dode
(tabell);  kosttilskuddgruppen
hadde ogsa faerre infeksjoner
(kumulativt antall infeksjoner 5
versus 34, p< 0,001). Det var ikke
forskjell mellom gruppene for
andre komplikasjoner (tabell).

KONKLUSJON

Intravenost eller oralt kosttil-
skudd etter hoftebruddsoperasjon
reduserer bruddrelaterte kompli-
kasjoner hos pasienter som ellers
er friske.

RRR: relativ risikoreduksjon: propor-
sjonal reduksjon i negative utfall mel-
lom eksperiment- og kontrolldeltakere;
rapporteres i prosent.

Kl: konfidensintervall: angir usik-
kerheten rundt et estimat; vanligvis
rapportert som 95 prosent KI, som er
intervallet av verdier hvor vimed 95
prosent sikkerhet kan si at den sanne
verdi for populasjonen ligger.

NNT: numbers needed to treat: bereg-
net gjennomsnitt antall personer som
ma f3 tiltaket for & f& positiv effekt hos
ett individ.

Kunnskapsgrunnlaget for anta-
kelsen om at pasienter med
hoftebrudd har nytte av kosttil-
skudd med kalorier og proteiner
etter operasjon har veert svak
(1). I denne studien til Eneroth
og medarbeidere var reduksjo-
nen i postoperative komplikasjo-
ner hos ellers friske pasienter
dramatisk, saerlig i lys av at
gjennomsnittsalderen var 84 ar
(versus 78 ar i kontrollgruppen).
Til tross for dette var det feerre
pasienteriintervensjonsgruppen

som ble utskrevet til eget hjem.
Hva pasienten blir utskrevet til
er et viktig utfallsmal, men dette
ble ikke utforsket i artikkelen.
Parenteral ernaring ble gitt
I tre dager etter operasjon.
Dette er ikke vanlig praksis pa
grunn av kostnader og risiko for
infeksjon, seerlig nar det tilfgres
perifert, som i denne studien.
En annen mulig begrensning er
blandet bruk av bade intravengst
og oralt tilskudd, som gjgr det
umulig & vite hvilken metode

for tilfgrsel som gir resultat.
Pasienter kan ha hatt like godt
utbytte av ti dagers oralt sup-
plement som er mye billigere og
lettere & administrere.

Beste praksisidager abruke
magen (som er den mest fysio-
logiske maten & tilfgre neering)
hvis dette ikke er kontraindisert
(2). Selv sondeernaring er billi-
gere og har feerre komplikasjo-
ner enn parenteral ernzering.
Bruk av parenteral ernaring
krevde mer overvaking av syke-

pleiere, noe som kan ha pavirket
intervensjonsgruppen i studien
positivt. Det ma vurderes om
risiko og kostnader ved paren-
teral ernaering veier tyngre enn
den klare reduksjon i komplika-
sjoner som 0gsé gir gkt risiko
og gkte kostnader. Det trengs
trolig en stgrre og definitiv stu-
die (hvor ogsa utfallsmaler er
blindet). Studien til Eneroth og
medarbeidere belyser fordelen
ved tidlig ernaeringsinterven-
sjon i forhold til pasienter med

hoftebrudd. Mer forskning som
sammenlikner blandet parente-
ral ernaering og ernaring per 0s
med oralt kosttilskudd vil kunne
mgte de viktige og presserende
spegrsmal som denne studien
reiser.

1. Avenell A, Handoll HH, Cochrane Data-
base Syst Rev 2006;4: CD001880.
2.Madsen H, Frnakel EH. Practical Gas-
troenteology 2006;30:46-68.
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Barn fra familier med utilstrekkelige mat
hadde starre sannsynlighet for 4 vare
overvektige ved 4,5 ars alder

Dubois |, Farmer A, Girard M, et al.
Family food insufficiency is related to
overweight among preschoolers. Soc Sci
Med 2006;63:1503-16.

Hva er sammenhengen mel-
lom mangelfullt kosthold
i familien og overvekt hos

forskolebarn?

METODE

a.® | Design:  Populasjonsba-
® | sert kohortstudie (del

av «the Longitudinal Study of
child Development in Quebeck»
[LSCDQ)).

,1@ Setting: Quebeck, Canada
=7 | Deltakere: 1549 fra et tilfel-
dig utvalg av 2103 forskolebarn
fra LSCDQ ble inkludert i mat-
vanestudien.

Risikofaktorer:  Utilstrekkelig
kosthold (basert pa mors respons
pa «regelmessig eller hver maned»,
«>1/mdaned», «bare noen mane-
der», eller «noen ganger, men
ikke regelmessig» pad folgende
sporsmal: Har du eller et medlem

av din familie ikke spist adekvat
fordi familien ikke har mat eller
ikke har penger til mat?»), lav
inntekt, sosioskonomisk status,
arlig inntekt, og familietype (en
eller to foreldre), antall foreldre
i arbeid og antall foreldre med
overvekt  (kroppsmasseindeks
(KMI)=25); mors alder, KMI,
utdannelse, immigrant status,
royking i svangerskapet, psykisk
stress, egenrapportert helsestatus,
amming; barnets fodselsvekt og

& kjonn.

Utfallsmal: Fedme (Coles
kriterier) eller overvekt (Gjen-
nomsnitt KMI 295) percentil pa
«US Centers for Disease Control
sex and age» vekstkurver.

HOVEDRESULTATER

Ved 4,5 drs alder var det 6,3 pro-
sent av barna som hadde opplevd
utilstrekkelig kosthold fra fodsel
og fram til 18 méaneders alder og/
eller mellom 3,5 og 4,5 ars alder.
Blant barn fra familier med util-
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strekkelig kosthold, de som hadde
lav fodselsvekt (LBW), fete eller
overvektige foreldre, medre
som roykte under svangerskapet
(tabell), lav familieinntekt, og
modre med mindre enn videre-
gdende utdanning, hadde storre
sjanse for & vaere overvektige ved
4,5 ars alder enn barn fra familier
som hadde tilstrekkelig kosthold.
Barn med lav fodselsvekt som
hadde utilstrekkelig mat i fami-

Tabell

Risikofaktorer for fedme og overvekt hos barni 4,5 &rs alder. Justert odds ratio

(95 prosent KI)*

Risikofaktorer Overvekt Coles kriterier | Overvekt KMIt
Fodselsvekt < 2500 gram | 3,1 (1,2 til 8,5) 1,1 (0,4 til 2,8)%
Fodselsvekt > 4000 gram | 2,0 (0,9 til 4,3)% 2,3 (1,4ti13,7)
Mors rayking i 2301.3til4,1) 15(1,0i12,3)
svangerskapet

En forelder over- ) .
vektig/fet 2,5 (1,2 til 5,4 2,1(1,31i13,3]
To foreldre over- . )
vektig/fet 5,2(2,3til12) 3.8(2,2til6,6)
Utilstrekkelig mat 3.4 (1,5t17,6) 2,0 (1,1 ti13,6)
familien

*0dd ratio basert pa logistisk regresjonsmodeller, justert for kjgnn, inntekt, og

alle variabler i tabellen.

TKMI 295 percentilen p& US Centers for Disease Control, kjgnns- og vekstspe-

sifikke kurver.

Tlkke signifikant.

lien hadde storre sannsynlighet
for & bli overvektige enn barn med
normal eller hoy fodselsvekt og
tilstrekkelig eller utilstrekkelig
mat i familien (justert odds ratio
28, 95 prosent KI 6 til 125).

KONKLUSJON

Barn som hadde opplevd utilstrek-
kelig kosthold hadde storre sann-
synlighet for a veere overvektige
ved 4,5 4rs alder.

Studien til Dubois og medarbei-
dere viste at utilstrekkelig kost-
hold i familien var assosiert med
hayere risiko for fedme og over-
vekt hos barn. Funnene bidrar til
det tvetydige kunnskapsgrunn-
laget som fins om kosthold i
familier, fedme og overvekt hos
barn. Bruken av ulike metoder
for & méale hva utilstrekkelig mat
betyr kan forklare variasjonene
mellom ulike studier (1]. Dubois
brukte et enkelt «ja/nei» spgrs-
mal for & fastsette om en fami-

lie hadde nok eller ikke nok mat,
mens graden av utilstrekkelig-
het med mat kan veaere viktig for
& forstd relasjonen mellom util-
strekkelig mat og overvekt.

Dubois diskuterer aspekter ved
matkvantitet og matkvalitet
for & forklare sine funn. Andre
faktorer som er assosiert med
overvekt hos barn slik som akti-
vitetsnivé og mye TV-titting ble
ikke vurdert (2). Dubois foreslar
at Barkerhypotesen, som asso-

sierer lav fgdselsvekt med kro-
niske sykdommer senere i livet
(3], kan forklare interaksjonen
mellom lav fgdselsvekt og util-
strekkelig med mat i familien
med hgyere sjanse for & veere
overvektig ved 4,5 ars alder.
Studien inkluderte barn som var
fodt prematurt (ikke vekstretar-
derte) og vekstretarderte barn
(unntatt ijusteringerved 1,5 0og
4,53r)i kategorien barn med lav
fadselsvekt. Kombinasjonen av
disse to gruppene og den teore-

tiske forklaringen av resultatene
er problematisk fordi underlig-
gende arsaker til lav fedsels-
vekt og langtidsprognosen er
forskjellig (4,5).

Sykepleiere i primeerhelse-
tjenesten burde na fortsette &
arbeide for & sikre at familier
har tilstrekkelig ressurser for
& kunne dekke daglige behov,
en strategi som kan redusere
helseproblemer i tidlig alder og
senere i livet. Forskere burde

fortsette & undersgke linken
mellom utilstrekkelig mat i
familier og fedme og overvekt
blant barn.

1. Kasier LL, Townsend MS, Melgar
Quinonez HR, et al. Am J Clin Nutr
2004;80:1372-8.

2. Rose D, Bodor JN. Pediatrics
2006;117:464-73.

3.Barker DJ. JAm Coll Nutr2004;23:588-
95S.

4. Kramer MS. CMAJ 1998;159:663-5.
5. Kramer MS. Bull World Health Organ
1987;65:663-737.
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Hva tilfgrer denne artikkelen?
Det kan synes som om det er en
variert og uavklart praksis knyt-
tet til pasienters og pargrendes
innsyn i dokumentasjonen av syke-
pleie, og at det er behov for

gkt fokus pa emnet bade i praksis,
utdanning og forskning.

Ngkkelord:

e [nnsyn

e Sykepleiedokumentasjon
* Hiemmesykepleien

* Spgrreskjema

De fleste studier om innsyn i
pasientjournalen er gjort i spe-
sialisthelsetjenesten. Deter fun-
net fa studier internasjonalt, og
ingen studier nasjonalt, som kun
retter segmotinnsynisykepleie-
dokumentasjonen. Hensikten
med studien var derfor & frem-
bringe kunnskap om hvordan

innsyn | dokumentasjonen av
sykepleie hé&ndteres i hjem-
mesykepleien. Undersgkelsen
hadde et deskriptivdesign. Spar-
reskjema med apne og lukkede
spgrsmal ble besvart av hjem-
mesykepleieni 20 virksomheter
i ett fylke varen 2006. Det foreld
i liten grad skriftlige prosedyrer

knyttet til innsyn i sykepleiedo-
kumentasjonen, og det var ikke
rutine & informere om retten til
innsyn ved innskriving av pasi-
enter. Innsynet ble gitt i hjem-
mesykepleiens lokaler, ogsd der
pasient/pargrende fikk kopi. De
f& som ba om innsyn fikk tilbud
om en forklaring.

English summary

Few studies are conducted in
the home healthcare concerning
access to the patient record.
Only a few international studies,
but none nationally, were found
related specifically to the access
of nursing documentation. The-
refore, the aim of this study was
to develop knowledge about rou-

tines in the home health care
concerning access to nursing
documentation. The study has
a descriptive design. A survey
study was conducted during the
spring of 2006 including 20 local
home healthcare councils in one
county. Few local councils had
written procedures concerning
access to the nursing documen-

tation. There was not a routine
to inform about the right to
access. The access took place
in the healthcare office, also
when the patient/next to kin got
a copy. The few who asked for
access were offered comments
to the documentation.

Hva vet vi om temaet fra for:

Ikke funnet tidligere forskning om
temaet i Norge. Innsyn i sykepleie-
dokumentasjon er 0gsa lite belyst i
internasjonal forskning.

Les mer:

Fagerli, Liv Berit, 2006, «A 8 det
svart pd hvitt - en intervjuunder-
sgkelse om innsyn i pasientjourna-
len», Hogskolen i @stfold, Rapport
2007:1.

Mer om forfatteren:

Liv Berit Fagerli er hggskolelektor
ved Hggskolen i @stfold, Avdeling
for Helse- og sosialfag,
liv.b.fagerli@hiof.no.

Innsyn 1 sykeplele-
dokumentasjon

Forfatter: Liv Berit Fagerli
Foto: Erik M. Sundt

INTRODUKSJON

Helsepersonelloven gir sykeplei-
ere plikt til 4 fore pasientjournal
(1) og Pasientrettighetsloven gir
pasienten, og i visse tilfeller paro-
rende, rett til innsyn i denne. Ved
saerskilt foresporsel har pasienten
rett til kopi og forklaring av jour-
nalen (2). Studier som foreligger

om innsyn i pasientjournalen, er
hovedsaklig relatert til innsyn i
legenes dokumentasjon (3,4,5,6),
og de fleste er rettet mot spesia-
listhelsetjenesten (3,5). Fa studier
retter seg mot innsyn i sykepleie-
dokumentasjonen (3,5,7). Denne
artikkelen presenterer funn fra
en sporreskjemaundersokelse
som tok utgangspunkt i folgende
problemstilling: Hvordan prak-
tiserer hjemmesykepleien den

plikt helsepersonell har til & gi
innsyn i sykepleiedokumentasjo-
nen til pasienter og parerende?
Bakgrunnen for undersokelsen
var folgende: a) En intervju-
undersokelse Fagerli gjorde fant
at hvordan innsyn i pasientjour-
nalen foregar er av betydning for
de som ber om et slikt innsyn (3),
b) Det er ikke funnet tidligere
forskning med utgangspunkt i
likelydende problemstilling. T alt
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20 hjemmebaserte virksomheter i
ett fylke deltok i undersokelsen.

AFAINNSYN 0G GI INNSYN
Forskrift om pasientjournal peker
pd at det md etableres prosedyrer
som sikrer innsynsretten, og den
som er journalansvarlig skal sorge
for at retten til innsyn ivaretas
(8). Noen spesifikke foringer for
hvordan innsynet og forklaringen
skal praktiseres synes regelverket
ikke a gi utover dette (1,2,8,9,10).
I nyere norske lereboker om
dokumentasjon av sykepleie gis
det kun en kort belysning av den
juridiske retten til innsyn. En
utdyping av praksis og henvis-
ning til forskning relatert til et
slikt innsyn er forholdsvis fra-
verende (11,12,13). Befring og
Ohnstad gir derimot mer utfyl-
lende kommentarer og peker pa
betydningen av innsynsretten, der
blant annet enkeltindividets retts-
sikkerhet og muligheten for den
enkelte til & ivareta sine interesser
star sentralt (9).

Wright og Khadim fant i sin studie
at visse forhold er av betydning
for at innsyn i sykepleiedokumen-
tasjonen foregdr med minst mulig
problemer for pasienter og perso-
nale. Blant annet ble det 4 ha et
hensiktsmessig dokumentasjons-
system og at sykepleierne takler
at pasientene har innsyn nevnt
som slike forhold. Det ble pekt
pa betydningen av 4 bli kjent med
pasientens oppfatning om a skulle
ha tilgang til rapportene, og det
ble sett pa som viktig & organisere
sykepleien etter primersykepleie-
prinsippet (7). Nar det gjelder
praksis relatert til innsynsrett i
pasientjournalen tyder flere eldre
studier pd at det har vert vanlig
praksis at helsepersonell er til
stede, eller gar gjennom journa-
len med pasienten nar innsyn gis
(14,15,16,17).

Retten til innsyn kan ogsé sees
som en moralsk rettighet. Clarke
peker pa dette i sine etiske betrakt-
ninger, og viser da til pasientens
rett til autonomi og respekt (18).
Oversiktsartikkelen til Ross og
Lin tyder da ogsé pa at det for-
trinnsvis er positive konsekvenser
for pasienten 4 fd innsyn i egen
journal. P4 tross av dette har ret-
ten til innsyn likevel blitt benyt-
tet i variert grad (5), men studier
viser at mange ensker innsyn nar
de far tilbud om dette (4,5,19).
Sykepleiere i kommunehelsetje-
nesten omtaler tradisjonelt sin
dokumentasjon for kardeks; en
perm med rapportark, pleiepla-
ner og registreringsskjemaer.
Enkelte steder praktiseres det
hjemmejournal, der deler av eller
hele journalen feores og oppbeva-
res hjemme hos bruker. Dermed
har bruker kontinuerlig mulighet
for innsyn i egen journal, og pare-
rende far ogsd eventuelt lettere
tilgang til denne. Erfaring tilsier
at hjemmesykepleien i de fleste
kommuner forer og oppbevarer
dokumentasjonen i sine lokaler.
Flere kommuner praktiserer elek-
tronisk sykepleiedokumentasjon.
De fleste har da stasjonzere PC-er
i hjemmesykepleiens lokaler, noe
blant annet undersokelsen til
Fagerli og Fyhn viste (20). Uav-
hengig av dokumentasjonssystem,
vil det sykepleiere dokumenterer
i forhold til den helsehjelpen som
gis, kunne regnes som en del av
pasientjournalen. Dermed har
pasienter, og eventuelt parorende,
rett til innsyn i denne (1).

METODE

Undersokelsen hadde et deskrip-
tivt design, med intensjon om &
kartlegge hvordan innsyn i syke-
pleiedokumentasjonen  prakti-
seres. Sperreskjemaet som ble
anvendt er delt inn i tre hoved-
omrdder: 1. Bakgrunnsspersmal
(demografiske data). 2. Pasienters

innsyn i sykepleiedokumentasjo-
nen i2008S. 3. Parerendes innsyn
i sykepleiedokumentasjonen i
2005. Sperreskjemaet besto av
bade apne og lukkede sporsmal,
hvorav de fleste var lukkede. Tre
sporsmal apnet for kun & svare i
fritekst. Totalt var det 36 spors-
mal. Flere sporsmal var todelt,
som for eksempel sporsmal med
svaralternativer som «Andre»
eller «<Annet». Respondenten ble
da bedt om & utdype hva dette
sto for innenfor ett og samme
sporsmal. Spersmal nr. 17 er et
eksempel pa dette:

Hvor ble innsyn og forklaring gitt til
pasienten?

O Hjemme hos pasienten

O | hjemmesykepleiens lokaler

O Annet sted

O Vet ikke

Dersom svaret er Annet sted, hvor var
dette?

For enkelte av spersmdlene ble
respondenten bedt om & hoppe
over noen av spersmilene ved
negativt svar.

De 32 hjemmebaserte virksom-
hetene i de 18 kommunene i fyl-
ket fikk tilsendt sporreskjemaet
viren 2006, hvorav 20 virksom-
heter returnerte utfylt skjema.
Dette innebzerer at 62,5 prosent
av antall utsendte skjemaer ble
besvart og at 12 av de 18 kommu-
nene er representert i undersokel-
sen. Det var onskelig 4 fa et grovt
inntrykk av hvordan foresporsler
om innsyn i sykepleiedokumenta-
sjonen handteres, og av den grunn
kan fa respondenter synes a vere
akseptabelt (21).

Databehandlingsprogrammet
SPSS 13.0 ble benyttet i behand-
ling av de kvantitative dataene
for a fa fram frekvensfordelinger
og enkelte krysstabeller. Sporre-
skjemaet var for gjennomferingen
ikke tilpasset databehandlings-

programmet, noe som ber gjo-
res i en senere studie (21). Antall
sporsmal synes hensiktsmessig
da de ikke var forventet 4 vare
tidkrevende for respondentene
a besvare. Enkelte respondenter
fulgte derimot ikke hele instruk-
sjonen i utfylling av skjemaet,
hvilket betyr at denne ber tyde-
liggjores i en storre studie.

Undersokelsen var stottet av Hog-
skolen i Ostfold, og ble meldt per-
sonvernombudet ved NSD.

RESULTATER

De fleste virksomhetene som del-
tok i undersokelsen hadde i 2005
mellom 201 og 500 innskrevne
pasienter. Ingen hadde endret sine
rutiner for handtering av innsyn
i dokumentasjonen av sykepleie
siden arsskiftet  2005/2006.
De fleste virksomhetene hadde
papirbasert dokumentasjon, og
kun et fatall elektronisk, eller
bade papirbasert og elektronisk,
dokumentasjon. Respondentene,
som fylte ut skjemaene, var i
leder- eller saksbehandlerstillin-
ger. En respondent oppgav ikke
sin stilling. Alle hadde arbeidet
i virksomheten i minimum 2-5
ar og hadde sykepleiefaglig bak-
grunn, med unntak av en som var
vernepleier. Presentasjon av resul-
tatene er videre organisert under
overskriftene Rutiner, Forespors-
ler og Praktisering.

RUTINER

Tabell 1 viser at de fleste virksom-
hetene ikke hadde skriftlig ned-
felte prosedyrer for handtering av
foresporsler fra pasienter og pare-
rende om innsyn i sykepleiedo-
kumentasjonen. Flertallet hadde
ikke rutiner som tilsa at det skulle
informeres om retten til innsyn
ved innskriving av pasienten, og
krevde ikke skriftlig foresporsel
om innsyn.

fra pasienter

Ved forespgrsler

Ved forespgrsler
fra pargrende

Ja Nei

Vet lkke |Ja Nei Vet Ikke
ikke |svart ikke |svart

Hadde virksomheten i 2 13
2005 skriftlige nedfelte
rutiner for hvordan
forespgrsler om innsyn i
sykepleiedokumentasjo-
nen skulle hadndteres?

2 3 0 16 3 1

Var det rutiner som tilsa |3 15
at det ved innskriving
skulle informeres om ret-
tentilinnsyn i sykepleie-
dokumentasjonen?

Var det i 2005 kravom 4 13
at det matte gjeres en
skriftlig henvendelse for
afainnsyn?

TABELL 1:

Virksomhetenes svar pd spgrsmal om rutiner. N=20 virksomheter.

En av respondentene skriver at
de arbeider med & etablere ruti-
ner: «Vi far i disse dager pa plass
rutiner for innkomst av pasienter,
med rutiner for 4 avgjore om hvem
som har samtykkekompetanse og
hvem som i tilfelle skal uttale seg
pé pasientens vegne.»

En annen respondent skriver
«Praksis er 4 folge pasientrettig-
hetsloven § 5-1» ved foresporsler
om innsyn fra pasienter og pare-
rende. En tredje respondent, som
hadde svart ja til at virksomheten
hadde rutiner som tilsa at det ved
innskriving skulle informeres om
retten til innsyn, kommenterte
dette slik: «Rutinene innskrenker
seg til informasjon som ligger i det
skriftlige vedtaket om Innsynsrett
og henvisning til Forvaltningslo-
vens § 18 og 19.»

Hvem som hadde ansvar for & ta
i mot henvendelser om innsyn i
sykepleiedokumentasjonen var
noe forskjellig i de ulike virksom-
hetene, noe Figur A viser;

FIGUR A

Hvem som hadde ansvar fordtai

mot henvendelser fra pasienter og
pargrende om innsyn i sykepleiedo-
kumentasjonen i 2005. N=20 virksom-
heter

Ikke Andre  Syke- Virksomhets- Avdelings-
avklart pleier leder sykepleier

| pasienter
M pargrende

Figuren viser at det var avdelings-
sykepleier som var ansvarlig for
4 ta i mot henvendelser om inn-
syn i de fleste av virksomhetene.
I enkelte virksomheter var det
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samme person som hadde ansvar
for 4 ta i mot henvendelser om inn-
syn og som var tilstede ved innsy-
net og ndr forklaring ble gitt.

To av virksomhetene hadde en
form for hjemmejournal, hvilket
disse to sitatene viser:

— «Brukerne hos oss har tiltaks-
plan liggende hjemme. Denne er,
i den grad det er mulig, utarbeidet
sammen med bruker. All rappor-
tering foregar elektronisk og bru-
ker/parerende ma be om utskrift
hvis de ensker oversikt over denne
dokumentasjonen. Medikamen-
tark og epikriser fra sykehus lig-
ger ogsd i hjemmemappe.»

— «Hjemmesykepleien praktise-
rer blant annet hjemmejournal.
Denne leses ofte av pasienten selv.
Pirerende har samme mulighet
som pasient til innsyn i hjemme-
journal dersom bruker selv gir
dem tillatelse til det.»

FIGUR B

Antall pasienter og pargrende som ba
om innsyn. N=20 virksomheter

En til fem Ingen Vet ikke  Ikke besvart

. Pasienter
M Pzrorende

FORESP@RSLER

Figur B viser at flertallet av de 20
virksomhetene ikke hadde hatt
foresporsler om innsyn i syke-

pleiedokumentasjonen i lapet av
200S. Av de fa som hadde hatt
foresporsler om innsyn var det
svaralternativet 1-5 pasienter/
parerende som ble benyttet av
de som kunne svare pa dette. De
fleste visste ikke neyaktig antall
pasienter og parerende som hadde
bedt om innsyn. En respondent
visste det var én pasient som hadde
bedt om innsyn mens to visste det
var to parerende som hadde bedt
om innsyn. Der hvor parerende
hadde bedt om innsyn var dette
pasientens barn. En av respon-
dentene skriver at forespeorslene
har endret seg fra tidligere; «nyere
henvendelser gar via advokater»,
bdde nér det gjelder fra pasienter
og parerende. Foresporslene om
innsyn fordelte seg jevnt mellom
smd, mellomstore og store virk-
sombheter. De virksomhetene som
oppga at de hadde nedfelte rutiner
for foresporsler om innsyn sd ikke
ut til & ha flere foresporsler enn de
andre virksomhetene.

PRAKTISERING

De virksomhetene som hadde hatt
foresparsler om innsyn handterte
dette noe ulikt, hvilket vises gjen-
nom felgende svar:

e Krav om at pasienter og pare-
rende leste dokumentasjonen
sammen med ansatt

e Pasienten og/eller parerende
kunne velge om han/hun ville
lese dokumentasjonen alene
eller ssmmen med en ansatt

e Pirgrende fikk en kopi i tillegg
til gjennomgang av dokumenta-
sjonen med avdelingssykepleier

e Sendte kopi hjem til pasienten,
eller parerende

e Innsynet til parerende ble gitt i
et mote pd hjemmesykepleiens
kontor

Respondenten fra en av virksom-

hetene som ikke hadde hatt fore-

sporsler om innsyn skriver: «Apen
praksis, der pasienter som ber

om innsyn fir tilgang, enten som
kopi eller sammen med fagfolk.»
Alle virksomhetene som hadde
hatt foresporsel fra pasienter
og parerende hadde gitt tilbud
om en forklaring av innholdet
i dokumentasjonen. Dette ble
gjort enten ved & gi automatisk
tilbud ved innvilgelse av innsyn,
eller ved szrskilt foresporsel fra
pasienter og pdarerende. Avde-
lingssykepleier, virksomhetsleder,
lege eller sykepleier var stillings-
betegnelser som ble oppgitt av
virksomheter om hvem som var

’ Retten til innsyn
kan ogsa sees

som en moralsk rettig-
het.

til stede nar innsyn og forklaring
ble gitt. Alt innsyn og alle forkla-
ringer ble gitt i hjemmesykeplei-
ens lokaler, ogsa der innsyn ble
gitt i form av kopi av dokumen-
tasjonen. Ikke alle respondentene
visste om pasienter og parerende
kunne velge hvor innsynet skulle
finne sted. Ingen av respondentene
svarte at virksomheten hadde gitt
avslag pa foresporsler om innsyn
i dokumentasjonen av sykepleie i
2005. En av respondentene vis-
ste derimot ikke om det var gitt
avslag til pasienter.

DISKUSJON

Retten til innsyn i pasientjourna-
len er en viktig pasientrettighet,
bade juridisk og moralsk (2,18).
Lover og forskrifter gir foringer
for innsyn i journalen (1,2,8).
Forskrift om pasientjournal til-
sier at prosedyrer skal etableres
(8) og Stortingsmelding nr. 25
setter sokelys pa sterkere bru-
kerinnflytelse (22). Dette synes
4 kunne gi foringer for hvordan
pasientens rett til journalinnsyn

skal praktiseres. Hensikten med
og betydningen av innsynsretten
understreker dette (9). Flertal-
let av kommunene krevde ikke
skriftlig henvendelse for at pasient
og eventuelt parerende skulle fa
innsyn, hvilket er ssmmenfallende
med enkelte erfaringer fra annet
praksisfelt (3). Det er tenkelig at
dette skulle gjore terskelen for &
be om innsyn sd lav som mulig,
selv om det lave antall personer
som ber om innsyn ikke under-
bygger dette. Nar det gjelder
hjemmejournal, som enkelte av
virksomhetene praktiserte, kan
dette synes heldig sett i lys av
innsynsretten, men problematisk
i forhold til feringer for oppbeva-
ring og arkivering (1,8,23).

Mennesker som har fatt innsyn i
pasientjournalen synes 4 ha opp-
fatninger om hva som er den beste
maten 4 fa innsyn p4; 4 fa kopi
hjem og 4 lese journalen alene (3).
Om de som ba om innsyn i syke-
pleiedokumentasjonen i hjemme-
sykepleien ensket dette vites ikke.
Funnene viser at det ikke var van-
lig praksis & fa kopi hjem og alt
innsyn skjedde i hjemmesykeplei-
ens lokaler. Likevel svarte enkelte
at innsyn ble gitt ved at pasient/
parerende fikk kopi av journa-
len, og det framkom svar som
sa at det var mulig for pasient og
parerende 4 velge hvor innsynet
skulle finne sted. Spersmal som
kan stilles er i hvor stor grad pasi-
ent og parerende blir oppmuntret
til & velge sted for innsyn, og om
kopi blir gitt pasient/parerende
samtidig med innsynet. Dette gir
ikke undersokelsen svar pad. Om
de som ba om innsyn hadde hatt
en serskilt foresporsel om & fa
kopi, jamfer lovverket (2), vites
heller ikke.

Undersokelsen viser at alle virk-
somhetene som hadde hatt fore-
sporsler om innsyn hadde gitt
tilbud om en forklaring. Av de fa

virksomhetene som hadde hatt
foresporsler om innsyn var det
noen som krevde at pasient eller
parerende leste dokumentasjonen
sammen med en ansatt. Det synes
ikke & framkomme i lovverk og
forskrifter at helsepersonell har
rett til & kreve at pasient eller
parerende ma lese dokumenta-
sjonen sammen med en ansatt,
selv om de har rett til en forkla-
ring (1,2,8,13). Studien til Fagerli
viser da ogsd at en slik forklaring
kan gis i etterkant av innsynet (3).
Samtidig kan det tenkes at pasien-
tens helsetilstand vil avgjere om
det vurderes som helseskadelig for
pasienten 4 lese journalen uten
helsepersonell tilstede eller ikke.
Pa bakgrunn av dette kan det stil-
les sporsmél om det i hjemmesy-
kepleien i de ulike kommunene er

’ (...) mange
gnsker innsyn
i pasientjournalen nar

de Far direkte tilbud om
dette.

tydelig avklart hva som er pasi-
entens og parerendes rett og hva
som er sykepleierens plikt; Hva
har helsepersonell rett til & kreve
av den som ber om innsyn? Det
kan ogsa stilles sparsmalstegn ved
om forskriftene gir tilstrekkelige
foringer for hvordan foresporsler
skal handteres og hvordan innsyn
i pasientjournalen skal gis.

Undersokelsen viser at i de fleste
virksomheter er det avdelings-
sykepleieren som har ansvar for
4 ta i mot henvendelser om inn-
syn i sykepleiedokumentasjonen.
Om dette er samme person som
er journalansvarlig framkommer
ikke. Erfaring tilsier at i enkelte
kommuner er det ikke utpekt en
journalansvarlig, som ifelge For-

skrift om pasientjournal synes &
veere den som skal vurdere slike
henvendelser (8). At det kan vare
av betydning hvem som informe-
rer om innsynsretten, tar i mot
foresporsler om innsyn, er tilstede
ved innsyn og gir en forklaring,
synes rimelig. Dette blant annet
fordi det kan vere folelsesmessig
utfordrende for pasient og pare-
rende 4 fa innsyn (3). Spersmal om
forhold som betegnes som viktige
for at innsyn i dokumentasjonen
av sykepleie skal foregd pa en best
mulig méte (7) ber stilles. Hadde
virksomhetene primarsykepleie
med muligheter for at det var
primearsykepleier som gav innsyn
og forklaring? Var virksomhetene
kjent med oppfatningen til pasien-
ter og parerende om det a skulle fa
innsyn? Hvordan taklet virksom-
hetene at det ble gitt innsyn? Dette
gir undersokelsen ikke svar pa.

De fleste av virksomhetene hadde
ikke nedfelte prosedyrer for hand-
tering av foresporsler om innsyn.
Flertallet hadde heller ikke ruti-
ner som tilsa at det skulle infor-
meres om retten til innsyn ved
innskriving av pasient. Sett i lys
av antall innskrevne pasienter
kan undersokelsen tyde pa at fa
ber om innsyn i sykepleiedoku-
mentasjonen i hjemmesykepleien.
Dette er sammenfallende med hva
studier fra ulike praksisfelt og
andre faggrupper viser (5). Om
manglende prosedyrer og infor-
masjonsrutiner er noen av arsa-
kene til at f4 ber om innsyn vites
ikke, men studier viser at mange
onsker innsyn i pasientjournalen
ndr de fir et direkte tilbud om
dette (4,5,19). At dette ogsa vil
vere tilfelle ved automatisk tilbud
om innsyn i sykepleiedokumenta-
sjonen er mulig.

I hjemmesykepleien kalles ofte
pasientene for brukere, hvilket
vil si at den hjelpetrengende fir
en mer aktiv rolle og retten til
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selvbestemmelse og myndiggjo-
ring tydeliggjores (24). Dette kan
knyttes til hvordan Clarke beskri-
ver innsyn i pasientjournalen som
en moralsk rettighet (18). En pasi-
ent gir tydelig uttrykk for dette i
en intervjuundersokelse, og peker
spesielt pa at det er viktig 4 fa
informasjon om innsynsretten ved
innskriving (3). Det kan derfor
synes problematisk ndr prosedy-
rer for handtering av foresporsler
om innsyn i sykepleiedokumenta-
sjonen ikke er nedfelt, og ndr det
ikke er rutiner for & informere om
innsynsretten.

KONKLUSJON

Helsepersonell pa ulike niva i
den kommunale sykepleietjenes-
ten berores av pasientens rett til
innsyn. Pa bakgrunn av underse-
kelsens funn kan det synes som
om det er en variert og uavklart
praksis knyttet til pasienters og
parerendes innsyn i dokumenta-
sjonen av sykepleie i hjemmesyke-
pleien. Undersokelsen har munnet
ut i flere sporsmal enn svar, men
kan brukes til & oke bevisstheten
om hvordan innsynsretten hand-
teres i klinisk praksis, og hvordan
det undervises om emnet i syke-
pleierutdanningen. Med tanke pa
manglende forskning pa omradet
er det onskelig at senere studier
tar utgangspunkt i undersokelsen.
Hovedmailet ma vere at praksis
knyttet til retten til innsyn i doku-
mentasjonen av sykepleie avkla-
res, utvikles og er hensiktsmessig
bade for pasienter, pdrerende,
sykepleiere og sykepleietjenesten
som helhet.

Ingen oppgitte interessekonflik-
ter.
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JOURNALEN
TILHORER
PASIENTEN

Innsyn i egen journal er en rettighet som Fa pasienter
i hjemmetjenesten benytter seg av. Nar det skjer er
det viktig at den som krever innsyn foler seg mott og

ivaretatt pa en god mate.

> Informasjon som nedtegnes
om en pasient tilherer pasienten.
Dette har veert min hovedregel for
journalbehandling og jeg opplever
sjelden at noen er uenig i dette.
Det er krenkende og ulovlig 4
nedtegne noe som ikke stemmer.
Informasjonsmessig er det ogsa
viktig at det som nedtegnes i jour-
nal, nedtegnes pa en slik mdte at
det som stér der er forstaelig for
bade den det gjelder, i dette til-
fellet pasienten/parerende, og for
samarbeidende helsepersonell.

I undersgkelsen er det dokumen-
tert sveert fa tilfeller av pasien-
ter/parerende som har bedt om
sin journal. Dette er et funn
som er interessant for alle oss i
hjemmesykepleien. Selv har jeg
opplevd dette relativt fa ganger
i lopet av naermere ti dr i hjem-
mebasert omsorg. Det som kunne
veert interessant 4 vite er om det
er feerre pasienter i hjemmesyke-
pleien enn i andre deler av hel-
sevesenet som gjennomgar sin
journal. Hva er drsaken til at sa
fa ensker innsyn i journalen sin i
hjemmesykepleien?

Min grunnleggende antakelse er

at alle som er pasienter i en eller
annen sammenheng vet at jour-
nalen er ens egen og at man har
krav pd innsyn. Jeg tror ikke det
er manglende kunnskap om dette
som gjor at man ikke er interes-
sert i sin journal. En forklaring
kan vare at hjemmesykepleien
opererer innenfor pasientens
eget hjem i en fast og tett dialog.
Samhandlingen mellom pasient
og pleier omhandler dagliglivets
aktiviteter, sjelden undersokelser,
diagnoser og behandlinger. Det at
hjelpen ytes i pasientens eget hjem
gjor ogsd at pleieren er ekstra
oppmerksom pa pasientens rett
til & bestemme over eget liv.

Ut ifra et praksisperspektiv mener
jeg at fokuset pa pasientjournal
ber vere pd innhold og kvalitet.
Den tette dialogen med pasienten
kan gjore dette til en utfordring.
Hva er viktig dokumentasjon? Er
det viktig & dokumentere at man
har smurt og satt frem to skiver
bred? Hva vet vi om hva som blir
spist, eller om opplevelsen av det
man spiste?

Arsaken til at pasienten/pare-
rende onsker innsyn i journalen

U9S}J9)13 "V UJB[ 10304

Av Elin Lundby

Avdelingsleder, Hiemmetjenesten
2, Skedsmokorset BRO-distrikt,
Skedsmo kommune

131734SISHVHd Vd4 HVLINTWNINOH

€< Lesartikkelen pa side 83-90

oppleves trolig som et uttrykk
for mistillit av personell i hjem-
mesykepleien. Min erfaring er at
onske om journalinnsyn kommer
fra pasienter, (eventuelt via pare-
rende eller advokater) som har
lang erfaring med helsevesenet og
som mottar mange ulike tjenes-
ter. Pasienten er ofte misforneyd
med tjenestene som tilbys og det
som utleser kravet om innsyn er
gjerne endring i vedtak, bortfall
av tjenester eller endringer i tje-
nestetilbudet.

Ettersom vi sa sjelden opplever
krav om innsyn i pasientjournal
vil jeg til slutt komme med en
anbefaling: Nar noen ensker 4 se
journalen sin, ta utgangspunkt i
forskrift om pasientjournal. Den
er bade informativ, lettfattelig
og en god oppskrift. Innsynsret-
ten ber uansett behandles pé en
slik madte at pasienten/parerende
foler seg mott og ivaretatt pd en
god madte nar de krever sin rett til
innsyn i pasientjournalen. Hoved-
regelen er at pasientjournalen til-
herer pasienten, noe jeg mener de
aller fleste i hjemmesykepleien har
godt integrert i sin praksis.

> DIN REAKSJON: forskning(@sykepleien.no
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Av 0dd Letnes

«Flue pa veggen» eller deltaker?

Nar noen sier «dette er aksjonsforskning» — gjor de det fordi de ikke helt
vet hva forskning er? Hva skal til for 4 gjennomfere et godt prosjekt innenfor

aksjonsforskning?

Eller spurt annerledes: Er
aksjonsforskning en kritisk til-
narming til et fenomen, med
en dpen holdning til at man kan
finne kunnskap som snur hele
prosjektet pd hodet? Eller er det
forst og fremst et rop etter «rik-
tig svar», som i verste fall kan
vaere et hinder for innovasjon og
leering?

Kjert barn har mange navn,
det samme gjelder forskning. En
type forskning er de klassiske —
randomiserte — prosjektene hvor
man for eksempel tester ut en ny
medisin mot ti tusen personer
som fordeles i to grupper. Den ene
gruppen far medisinen, den andre
far en juksetablett. S& gransker
man utviklingen innenfor grup-
pene og konkluderer til slutt om
medisinen virket eller ikke.

En annen type forskning er
der hvor forskeren skal forske
pd en gruppe mennesker, for
eksempel en fremmed kultur
eller en innvandrergruppe fra et
fattig omrade i Asia i en moderne
storby. Antropologen vil her kan-
skje oppforer seg som en «flue
pa veggen» blant dem som skal
studeres, mens sosiologen kan-
skje vil gjore en serie kvalitative
intervjuer. Siden gar de hjem til
kontoret og lager Rapporten.

Forske pd noe eller noen, er
et stikkord for mye forskning.
Forskeren er til stede som obser-
vater og ser alt gjennom briller
av teorier, modeller og hypote-
ser. Med aksjonsforskning er det
annerledes. Aksjonsforskeren er
involvert i prosjektet, han forsker
med de menneskene som deltar.
Arenaen for forskningen er ofte
en arbeidsplass hvor en tilstand
eller prosedyrer/arbeidsprosesser
skal forbedres — ved hjelp av et
sett nye aksjoner (handlinger).

STYRKE 0G UTFORDRING
Nerheten til det det forskes pa,
er bade en styrke og en vanskelig
utfordring. Styrken er at aksjons-
forskningen blir et kollektivt
prosjekt, hvor for eksempel alle
i en avdeling far et eierskap til
prosjektet. Forskeren blir ingen
fremmed inntrenger som ser pa
en problemstilling med kikkert.
Utfordringen ligger i at
forskeren vikles for tett inn i
problemene og mister sin «viten-
skapelige distanse». I verste fall
kan han ende som en slags utvik-
lingsleder eller avdelingsleder.
For det er viktig & kunne skjaere
gjennom, det er viktig & kunne
bringe inn argumenter selv om de
kan oppleves som ubehagelige.

Det er viktig & veere brekkstang,
sd lenge det tjener prosjektets
utvikling.

UNDERERN/RING PA
«SOLBO»

Det er tidligere i ar dokumentert
at altfor mange sykehjemsbebo-
ere lider av underernzring. Man
vet forelopig ikke hva det skyl-
des, men temaet kunne absolutt
egne seg for aksjonsforskning.

La oss ta «Solbo sykehjem»
som cksempel. Her har syke-
hjemmets lege registrert at flere
pasienter har underskudd pa
bade vitaminer og mineraler.
Det kan veare drsaken til darlig
allmenntilstand og hey mottake-
lighet for virussykdommer. Men
det kan ogsd ha utlest komplika-
sjoner hos kronikere, som i verste
fall har dedd.

Sykehjemmet har engasjert
en aksjonsforsker fra en forsk-
ningsinstitusjon i nerheten til
4 se pa saken. En erfaren syke-
pleier rynker pd nesen ndr hun
far here at han ikke har serlig
mye erfaring fra helsesektoren,
men det tar han med ro. Han kan
aksjonsforskning, og det er det
viktigste.

Det forste aksjonsforskeren
gjor er & samle alle personene

som har med mat og spising
pa sykehjemmet 4 gjore. Disse
beskriver det de opplever som
sin rolle og hvordan de utforer
jobben. P4 den maten far forske-
ren et bilde av dagens situasjon,
og han sitter igjen med en rekke
delproblemer: Kjopes det inn for
darlig eller lite variert mat? Blir
maten fordervet pa sykehjemmet?
Registrerer ikke de ansatte at
enkelte beboere ikke spiser nok?
Finnes det negative holdninger
mot det & mate pasienter?

DOKUMENTASJON OG DIALOG
Forskeren vil sd danne seg en
eller flere antagelser om hva
som kan vere drsaken til under-
ernzringen og foresld enkelte
nye handlinger — aksjoner — som
kan pdvirke utgangssituasjonen
1 positiv retning.

Deretter vil forskeren ga
videre i 4 utforme prosjektet.
Dokumentasjonen — «hva skjer
under veis» — er viktig. Derfor
utvikler han noen enkle, men
sammenliknbare skjemaer hvor
personalet kan huke av i enkelte
kontrollrubrikker. Videre legger
han inn dialogmeter hvor han
og de ansatte gjor opp status og
hvor metereferatene blir en del
av dokumentasjonen.

Etter en tid kan det vere
aktuelt & be legen gjore nye kon-
trollmalinger av beboernes gene-
relle helsestaus. Kan man spore
bedring? I s fall gdr prosjektet

i riktig retning. Ingen endring?
Da ma det nye aksjoner til. Pro-
sjektet blir pA mange mater til
underveis.

VISE KORTENE

Et ankepunkt mot aksjonsforsk-
ningen har vart at den ofte gir
resultater som forblir «lokale» og
ikke gir noe bidrag til forskerfel-
lesskapet eller samfunnets felles
kunnskapsbase. Det understreker
viktigheten av at aksjonsforsk-
ningen ma gi en solid dokumen-
tasjon av den situasjonen man
onsket & forbedre og hva man
gjorde for & forandre den.

Det er viktig at man legger til
rette for at empirien, metoden og
konklusjonene i storst mulig grad
kan formidles til andre. Nar man
vet at underernzering ved syke-
hjem er et nasjonalt fenomen, er
det fint om man kan trekke noe
generelt ut av Solbo-prosjektet og
gjennomfore noe lignende for alle
landets flere hundre sykehjem.

«Synsing og feleri» er forsk-
ningens erkefiende. Det er viktig
at prosjektet er dokumentert slik
at deter ettersporbart. Dokumen-
tasjonen kan bade vare i form av
skjemaer og registreringer, eller i
form av referater eller intervjuer.
Denne dokumentasjonen kan
aksjonsforskeren gjerne bear-
beide sammen med deltakerne i
prosjektet, hvor resultatene kan
danne grunnlag for nye aksjoner
i prosjektet.

> INNSPILL

Det som skiller aksjonsforsk-
ningen fra et mer losmunnet
konsulentoppdrag, er det at
aksjonsforskeren i etterkant
trekker seg noen skritt tilbake og
vurderer og analyserer empirien i
et kritisk lys og skriver en forsk-
ningsrapport ut fra dette.

INGEN EVIGE SANNHETER
Kanskje var det darlig innkjep
av mat, som var arsaken til feil-
ernzring pa Solbo? Kanskje var
det dérlig oppfelgning fra perso-
nalet — skyldes det likegyldighet
eller underbemanning? Kanskje
var det slik at noen av de ansatte
syntes det er ekkelt 4 mate gamle
mennesker? Kanskje tilberedes
maten sd kjedelig at beboerne
«mister apetitten»? Her er det
aksjonsforskerens plikt & kon-
kludere og gi klar beskjed til de
involverte.

Ingen forskning er objektiv
og ingen «forskningssannheter»
er evige. Sa lenge det stir men-
nesker bak forskningen, styres
den av interesser og verdier. Jo
mer kvalitativ forskningen er, jo
viktigere er det & vere klar over
det.

Forste bud ma derfor vere a
dokumentere hva man gjor, slik
at vi — samfunnet — som skal
bruke forskningen kan «se for-
skerne i kortene». Det gjelder
uansett om vi snakker om klas-
siske randomiserte prosjekter
eller aksjonsforskning.
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Hva tilfgrer artikkelen:

Denne studien sgker & gi en
dypere forstdelse av KOLS-
pasientens spesielle situasjon og
finne gode metoder for radgivning
og oppfelging i forbindelse med
reykeslutt.

Hva vet vi om temaet fra for:

Det er gjort mange studier pa end-
ring av rgykevaner, men fa studier
om KOLS-pasienter.

Ngkkelord:

e Telefonkonsultasjon
e Gruppeaktiviteter

¢ Inaktivitet/isolasjon
* Helsegevinst

e Kvalitative intervjuer

Rgykestopp er anerkjent som
viktigste tiltak for & stoppe syk-
domsutviklingen hos KOLS-pasi-
enter. Dessverre ser det ut som
om nettopp disse pasientene
kan ha spesielt vanskelig for a
slutte & rgyke. Mange prover,
men begynner igjen etter kort
tid. Denne artikkelen fokuserer
pa rédgivning som kan veere til
hjelp for KOLS-pasienter.

Kvalitative intervjuer med seks
pasienter gir innblikk i tanker

omkring selve beslutningspro-
sessen, hvor stor tillit de hadde
til & klare & forbli rgykfrie og
behov for videre oppfelging.

Hvordan de opplevde mulighe-
ten for & bli bedre, pavirket viljen
til & fastholde beslutningen. Om
sykdommen er sveert alvorlig,
kan pasienten finne at helsege-
vinsten ikke er stor nok til & veie
opp for belastningen. Press fra
helsepersonell eller familie, kan
gi negativ reaksjon. Fire pasien-

ter, deriblant de mest inaktive og
sosialt depriverte, gnsket opp-
folging, helst per telefon eller |
gruppe.

Det er tydelig sammenfall mel-
lom hvordan pasientene vurde-
rer egen mestringskontroll og
utfallet. Det er viktig & fokusere
pa gevinst og muligheter. Sosial
stgtte i miljget har stor betyd-
ning, og det er spesielt viktig a
tilby oppfelging til KOLS-pasi-
enter.

Smoking cessation for patients
with COPD

For patients with COPD it is of
great importance to stop smo-
king, but seems to be especially
difficult. We wanted information
on how to enhance their chances
to stay free of tobacco.

Six patients with mild to severe
COPD who had stopped smoking
in hospital were interviewed
about what might help, monito-

ring how self-efficacy affected
the outcome. They were asked to
evaluate their need for extended
counseling after clinic. Four out
of six wanted follow up - inclu-
ding patients who were inactive
or socially deprived - preference
given to telephone counseling,
«sms» or group activities.

Self-efficacy was a reliable pre-
dictor of the outcome. Focusing
health benefits, patients need

to find improvements to be sub-
stantial. «Significant Others»
influenced their attitude. If
norms were imposed on them,
by family or health workers,
results might be negative. Smo-
king behaviorin the environment
was of significance where as
non-smokers would give sup-
port. Patients with COPD need
to be offered support after quit-
ting.

Mer om forfatteren:

Sykepleier Aase Knapstad,
Sykehuset Innlandet, HF Gran-
heim lungesykehus, 2656 Follebu.
astmaskolen.granheim(@sykehuset-
innlandet.no

Kunsten a
- Samtaler med KOLS-pasienter

Forfatter: Aase Knapstad
Foto: Erik M. Sundt

BAKGRUNN 0G PROBLEM-
STILLING

Det er gjort mange studier
omkring reykeavvenning, de
fleste pa hjertepasienter. Mens det
for hjertepasienter, med radgiv-
ning og oppfelging, er malt royk-
frihetsgrad mellom 25 prosent (1)
og 35 prosent (2) etter ett ar — og
helt opp i 71 prosent med spesi-

Pkonomisk stgatte:

Studien er delfinansiert av Astra
Zeneca og Norsk Sykepleierfor-
bund.

Fakta:

I Norge dgr om lag 2000 pasienter
av KOLS hvert ar. Over 90 prosent
av dem som utvikler KOLS er
roykere.

Kilde: www.forskning.no

Forbl]

altilpasset og tett oppfelging (3)
— har en studie av KOLS-pasienter
til ssammenligning vist 8,7 prosent
roykfrihet etter ett ar (eller 13,9
prosent, for de som royker <10
sigaretter daglig) (4). Det finnes
feerre studier pd KOLS-pasienter,
og man vet mindre om hva som
faktisk hjelper (5). P4 Granheim
lungesykehus (GLS) har vi ogsa
erfart at KOLS-pasienter som har
klart & bli reykfrie hos oss, ofte

roykfr

kommer igjen som roykere. Vi
onsket 4 gjore en studie, et utvik-
lingsarbeid, for 4 fa bedre forsta-
else av hvorfor KOLS-pasientene
i s stor grad mislykkes med &
forbli roykfrie, finne metoder for
a oke sjansen for varig endring av
roykevanen og avklare behov for
stottende tiltak etter heimreisen.
Litteratur pd omrdadet viser at ndr
man slutter a royke, er det viktig
at man holder seg i aktivitet og
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har noen som gir psykisk stotte.
Man skal unnga stress og kjed-
somhet (6). KOLS-pasienter er
gjerne eldre pasienter med gene-
relt nedsatt bevegelighet, og pus-
tebesveer kan ytterligere forverre
muligheten til fysisk aktivitet.
Disse vil kunne ha storre proble-
mer med 4 unngd kjedsomhet enn
folk flest. Mange er ogsa enslige
eller har mistet deler av nettver-
ket. Noen sier royken er «den siste
vennen de har». Tilleggsdiagnoser
kompliserer og mange sliter med
angst og depresjon (7).

Som teoretisk referanseramme
har jeg valgt mestringsteori. Her
vil jeg nevne Albert Bandura,
en sentral mestringsteoretiker.
Hovedessensen i teorien hans
om «self-efficacy» er at perso-
nens egen tro pa 4 lykkes setter
individet i stand til & foreta de
handlinger som kreves for 4 na
mélet. En effektiv intervensjon
ma 1) Overbevise om fordelene
ved 4 slutte 2) Inngi tillit til at de
kan klare det og 3) Finne sosial
stotte som kan hjelpe gjennom
«provelsen» (8a). Bandura sier
videre at folk liker utfordringer og
foler tilfredsstillelse ved & over-
vinne dem. Jo sterkere tilliten er,
desto hoyere mal setter man seg,
og desto mer forplikter man seg
og oker utholdenheten (8b).
Denne studien vektlegger hvordan
pasienten ser pd muligheten for &
lykkes og hvordan han planleg-
ger tiltak for & mestre risiko for
tilbakefall til roykevanen.

METODE 0G UTVALG

Vi valgte en beskrivende under-
sokelse, og metodevalget var i
hovedsak en kvalitativ tilneer-
ming. Inklusjonskriteriene var at
informantene skulle vaere KOLS-
pasienter som hadde gjennomgatt
roykeavvenningskurs under opp-
holdet pd GLS og som definerte
seg som roykfrie for avreise. Av de

ti pasientene som oppfylte kravene
—1ien periode pa tre maneder —
samtykket seks i & delta, fire kvin-
ner og to menn. Disse svarte pa et
sporreskjema med data om demo-
grafiske bakgrunnsfaktorer (alder,
kjonn, sivilstatus, arbeidsstatus,
aktiviteter og reykehistorie) og
deltok deretter i et halvstrukturert
intervju i cirka en og en halv time
etter en intervjuguide. Guiden
omfattet spersmal omkring roy-
kestopprosessen; hva som hadde
hjulpet eller hindret at de lyktes,
aktiviteter og interesser, stotte i
miljoet, drsaker til tidligere tilba-
kefall, planer for a klare 4 holde
seg roykfrie og eventuelt enske
om oppfelging etter hjemkomsten.
Intervjuet ble anonymisert, trans-
kribert og analysert etter Steinar
Kvales metode (9). Informantene
ble under intervjuet bedt om &
angi hvor sikre de var pd & klare
a forbli reykfri pa en skala fra 1
til 10, der 1 er veldig usikker og
10 er helt sikker. Etter intervjuet
ble ytringer som uttrykte usikker-
het talt opp og vurdert. Det ble
ogsa innhentet opplysninger om
tilleggsdiagnoser og medisinske
forhold som oksygenmetning og
spirometri. Alvorlighetsgraden av
KOLS ble gruppert etter GOLD
Guidelines. (Global initiative
for chronic Obstructive Lung
Disease).

RESULTATER

Informantene var mellom 50
og 75 ar. En bodde sammen
med ektefelle, de andre alene.
En informant var i arbeid, de
resterende var enten trygdet eller
pensjonerte. Alle informantene
har vert dagligroykere i 40 til
60 4r, og alle har provd 4 slutte
a royke flere ganger for. Fem av
informantene sluttet & royke ved
innkomsten, tre av dem sa infor-
masjonsbrevet med tilbud om rey-
keavvenningskurs hadde fort til
at de tok avgjorelsen. Tre brukte

nikotinholdige preparater (NEP):
plaster og/eller sugetabletter.
Arsakene de oppgav for 4 slutte 4
royke kan oppsummeres slik: (1)
Helsemessige drsaker: Darlig pust,
nedsatt bevegelighet, hoste/slim,
hyppige infeksjoner, hjertet, hyp-
pige sykehusinnleggelser, darlige
blodgasser, ma bruke oksygentil-
forsel. (2) Oppfordringer fra lege
(3) Slektninger argumenterer for
roykekutt. (4) Sosiale aktiviteter:
Vil delta mer sosialt eller klare
jobben. (5) Miljopavirkning: Ven-
ner, kollegaer og naboer har slut-
tet & royke; roykeloven og ferre
muligheter for reyking. (6) Andre
arsaker: Jkonomi, reyklukt og
okt reinhold.

OPPLEVD HELSEBEDRING

To av informantene har «moderat
KOLS» (lungekapasitet; FEV1 mel-
lom 50 og 80 prosent av forventet),
de andre fire har «sveert alvorlig
KOLS» (FEV1 under 30 prosent).
Fire har hjemmehjelp og/eller
hjemmesykepleie. Aktivitetsniviet
er lavt for tre av informantene. De
ser TV, leser, strikker, loser kryss-
ord — og reyker ofte samtidig — og
er sjelden utenders. De to sprekeste
deltar pa mange aktiviteter og har
stor kontaktflate.

Miling av oksygenmetning i
blodet viste at fem informanter
14 under akseptabelt nivd (under
90 prosent). Oksygenmengden
i blodet bedrer seg gjerne etter
roykestopp, og dette skjedde for
fire respondenter. En fikk kraftig
okning bade i oksygenmetning og
spirometri. En fikk malt svak ned-
gang, men folte bedring selv.

Etter at de har vert roykfrie og
trent jevnlig i cirka fire uker,
forteller informantene at de har
fatt bedre pust, bedre kondisjon.
En dame beskriver hvordan hun
for ble «sliten bare av & pusse
tenner», nd klarer hun & gd opp
trappa til tredje etasje. En annen

har felelsen av & «fly» trapper, og
hosten og slimet er borte. En av
mennene mener han har fitt til-
bake ti 4r av funksjonsevnen, den
andre er forsiktigere i beskrivel-
sen. Han har fatt «en helt annen
folelse i kroppen». Han vet han
neppe kan forvente bedring: «Jeg
blir stdende pd samme niva (...)
det blir ikke forverret, det er det
de sier (legene).»

STOTTENDE NETTVERK
Informantene gav entydig uttrykk
for at de fikk god stette fra fami-
lien nér det gjaldt 4 slutte & royke.
De fleste har ikke-roykende barn
og fem fortalte at barna var svert
engasjerte. De har bade roykere
og ikke-raykere blant familie og
venner, men forskjellen er antall
og om de viktige personene er
roykere eller ikke. Tre av dem kan
sies 4 vaere sterkt eksponert for
royking, enten gjennom ektefelle
eller nzre venner og naboer som
royker. To har hert bemerknin-
ger om «fanatiske ikke-roykere»,
og de vegrer seg for a be folk la
vere 4 royke nar de kommer pa
besok. Tre oppgir at omgangs-
kretsen overveiende bestdr av
ikke-raoykere.

MESTRINGSKONTROLL

P4 raykeavvenningskurset tilstre-
ber vi at deltakerne skal bygge
opp folelsen av mestring. Vi har
erfaring med at motivasjonen ofte
henger sammen med om de kjen-
ner seg sikre pa egne evner til &
klare & slutte. Samtidig vet vi at
mestringskontroll er vanskelig
a male og vi ensket 4 utforske
sammenhengen mellom bevisst
planlegging av tiltak og ubevisste
mekanismer som kan hindre gjen-
nomferingen. Da respondentene
ble bedt om & vurdere egen tillit
til & klare 4 holde seg roykfrie,
oppgav tre mellom 7,5 og 9 og
tre toppskdr: 10. Samtidig ble
det i lopet av intervjuet markert

ytringer som uttrykte usikkerhet,
og disse utsagnene ble undersokt
narmere.

En skal gi besokende beskjed om
at ingen har lov til & reyke hos
henne, for «hvis det ligger igjen
en sneip ... jeg stoler ikke pd meg
selv», sier hun. En av informan-
tene har til sammen elleve utsagn
som uttrykker usikkerhet. For
eksempel: «Det har jo gatt sd greit
her ... men hva som skjer nér jeg
kommer hjem ... det kan jeg ikke
garantere.» Det var sammenfall

, Etter 12

maneder var
tre av de seks fortsatt
roykfrie.

mellom vurdering av egen mest-
ringskontroll fra 7,5 til 9 og hoyt
antall utsagn som uttrykte usik-
kerhet. De som vurderte egen tillit
til 10, har f4 eller ingen utsagn
som angir usikkerhet. Disse
understreker tvert imot flere gan-
ger at det ikke finnes tvil om at
royken er borte for alltid. En har
sendt kort til sin nabovenn pa fem
ar og fortalt om reykestoppen og
sier: «A skuffe ham, det kan jeg
ikke tenke meg.»

OPPFO@LGING ETTER HEIMREISE
Informantene ble spurt om de
onsket oppfolging etter heimkom-
sten og i tilfelle hvilken type. De
ble forelagt fire ulike tiltak: (1)
Telefonkontakt med en veileder
etter to uker, og videre etter to,
fire, seks og 12 maneder; eventu-
elt tekstmelding eller e-post. (2)
Personlig brev. (3) Logg/dagbok:
Oversikt over antall situasjoner
med roykesug, bruk av avled-
ningsteknikker, roykfrie dager,
evt. «sprekk» (evt. med innsen-
ding). (4) Stettegruppe; ren sam-

talegruppe eller i forbindelse med
trening.

Fire onsket kontakt per telefon,
to oftere enn tilbudet gikk ut pa.
Tre kunne ta imot tekstmeldinger.
Bare én ensket & motta brev. Logg-
foring var nytt og fremmed, og
flere mente det ble for mye arbeid.
Oppfolging i grupper — samtale-
grupper eller treningsgrupper
— kunne tre av dem tenke seg. To
mente de ikke ville ha behov for
noen form for oppfelging. Blant
de fire som ensket oppfolging,
var tre med redusert nettverk og
alvorligste grad av KOLS.

Vi hadde ingen mulighet for a folge
opp respondentene i den grad eller
pé den maten de onsket, men alle
ble forsokt kontaktet forste uka,
etter cirka tre uker, og videre
etter 2, 6 og 12 maneder. Etter 12
maneder var tre av de seks fortsatt
roykfrie. De som falt fra, gjorde
det i lopet av de forste ukene.

DISKUSJON.

Det var naturlig 4 velge en kvali-
tativ tilneerming bade ut fra det
totale antallet deltagere som van-
ligvis lykkes i 4 slutte & royke pa
kurset vért (cirka 50 per ar) og
ut fra ensket om spesifikk, indivi-
duell informasjon. Informasjonen
onsket vi blant annet & bruke til
a evaluere og forbedre roykeav-
venningskursene pad GLS. Med et
antall pa seks respondenter kan
man vanskelig trekke bastante
konklusjoner, men funnene kan
antyde monstre og generere hypo-
teser vi kan undersoke nzermere
og bygge videre pa.

Arsakene til 4 slutte & royke var
i hovedsak lungesykdommen og
nedsatt funksjonsevne. Andre
grunner var at legen sterkt anbe-
falte roykestopp eller at familien
onsket det og la et visst press pa
dem.
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HELSEFOKUS

Man kan vel forvente et visst
fokus pa helseskader av royking
ndr man har utviklet en alvorlig
lungesykdom. I var studie fant vi
ogsa at helsa ble nevnt som vik-
tigste grunn for & slutte & royke,
men refleksjonene syntes ofte lite
konkrete. Noen refererer til hva
andre har sagt, som om de gjentar
en teori. Bare to informanter gir
klart uttrykk for at de forbinder
royking med egne helseplager og
forteller detaljert og inngdende
om problemene de har. Mangel
pa interesse for sammenhengen
mellom sykdom og reykeadferd
kan tolkes pa ulike mater: Infor-
masjonen kan ha veert mangelfull
eller for vanskelig, mottaker har
ikke onsket eller orket 4 ta inn
over seg denne konflikten eller
pasienten er ikke i en fase i livet
der roykestopp er prioritert. Han
er i alle fall neppe klar for varig
endring av vanen (10).

Bandura (8a) sier folk vil ha liten
vilje til & slutte med en skadelig
vane dersom de ikke anser for-
delene eller bedringen for & veere
vesentlig storre enn de provelsene
de md gd gjennom ved 4 avstd. Det
er altsd viktig at pasienten foler
han har mulighet for 4 bli bedre.

Vi ser hvordan merkbar bedring
gir pasienten folelsen av @ mestre
og motiverer et enske om fortsatt
roykfrihet. Den eldste mannen
som bare forventer at helsa blir
«ikke forverret» om han slutter &
royke, ser ingen klar helsefordel,
og det gjor det mindre sannsynlig
at han virkelig tar opp kampen.
Dette indikerer at vi i mindre
grad ber fokusere pa skader og
forverring og sterkere rette opp-
merksomheten mot gevinst og
muligheter for bedring. (10)

Systematiske malinger av blodgass
eller O2-metning, sammen med
spirometri eller gangtester for

og etter raykestopp, vil kunne gi
faktiske opplysninger om forbe-
dring og styrke viljen til & holde
ut i kampen mot roykevanen, men
noen ganger er det ikke samsvar
mellom funn og folelse av bedring,
og slike malinger kan ikke brukes
ukritisk. Noen ganger er bedrin-
gen reell uten at det kan males,

’ Familien synes
a ha stor inn-

Flytelse pad beslutningen
om & slutte & royke ...

andre ganger kan folelsen vere et
uttrykk for urealistiske forvent-
ninger. Det er ikke uvanlig at folk
beerer pd en drem om «4 bli frisk»,
selv om de har hort at skadene er
irreversible. Her er det viktig at
helsepersonell hjelper pasienten til
a skape realistiske forventninger.
Malsettingen ma settes i forhold
til pasientens niva for at han skal
oppleve bedring (11) og dette vil
kreve mer tid til individuell vur-
dering og veiledning.

PAVIRKNING FRA «VIKTIGE
ANDRE»

De fleste informantene er sterkt
motiverte av legen sin. Noen har
fatt beskjed om & slutte 4 royke
«dersom de ensker a leve». Forsk-
ning har vist at de som hadde tatt
bestemmelsen om atferdsendring
hovedsakelig etter pavirkning fra
«viktige andre», ikke makter &
endre vanen varig i samme grad
som de som har tatt avgjerelsen
etter sin «indre overbevisning»
(12,13). Pavirkningen fra «viktige
andre» vil da gjerne ha en kort-
siktig virkning og kreve gjentatt
forsterkning. Mens pasienten har
kontinuerlig oppfelging av for
eksempel helsepersonell, vil han f&
opprettholdt ensket om 3 slutte,
men etter hjemkomsten opphe-

rer stotten, og da vil tilbakefallet
kunne komme. Helsepersonell
har opplagt informasjonsplikt om
den faktiske helsefaren, og nir en
royker ikke «herer pa fornuft»,
blir det fristende & fortelle mer
om truende helseskader. I stedet
ber ballen spilles tilbake til pasi-
enten med sporsmal om «hvordan
vurderer du mulighetene?». Det er
nedvendig at pasienten gjor sine
egne vurderinger og lerer a stole
pd dem.

Familien synes ogsd a ha stor
innflytelse pa beslutningen om &
slutte 4 royke, og serlig engasjerte
er barna. De fleste mener det er
uttrykk for at barna har omsorg
for dem, men noen gir uttrykk for
at de foler press. Det er et krav
at de skal slutte & royke. Noen
gir uttrykk for angst for & skuffe
noen, andre foler de er omgitt av
positiv interesse og godvilje og
at valget er fritt og opp til dem
selv. Selv om det er vanskelig &
generalisere ut fra virt beskjedne
antall informanter, kan det vaere
interessant 4 merke seg at press
fra naere slektninger kan sld ser-
lig sterkt ut folelsesmessig, og at
engstelsen kan hindre at endrings-
forseket lykkes.

MESTRINGSKONTROLL

I utgangspunktet sier alle at de
er sikre pa a klare a holde seg
roykfrie. Det blir litt vanskeli-
gere 4 gradere tilliten. Analyse av
utsagnene som uttrykker usikker-
het viser best hvor sterk tilliten
virkelig er. Informantene svarer
mer dpent og umiddelbart nar
de snakker fritt enn nar de blir
bedt om & vurdere seg selv. Til
dels kom det fram ting de bare
motstridende fortalte om. Dette
tyder pa at beslutningsprosessen
ma gjennomarbeides bedre, for
bare utsagn som kommer dpent
fram, kan bli vurdert eller kor-
rigert. Selv om pasienten sier han

vil slutte & royke, kan det vaere
han sier det for 4 glede oss eller
andre, eller kalkulerer med at
det er lurt & vare positiv; at han
kan spare seg selv for pdgdende
argumentasjon, straffetiltak eller
anklager fra familie eller helse-
personell. Det ligger klart sterke
foringer i opplegget vart pa GLS.
Allerede informasjonsbrevet gjor
det klart hva vi forventer i for-
hold til reyken, og selv om det
er ment som en forberedelse til
a ta en beslutning, kan det ogsa
virke som et pressmiddel. Vi kan
onske sd sterkt & komme fram
til en avgjorelse at vi avslutter
prosessen for den er fullfort. Vi
oppfordrer slik til konformitet,
og motargumenter legges under
lokk. Pasienten kan spille en ikke-
roykerrolle mens han er pa syke-
huset og oppna positiv feedback,
men ndr han kommer hjem, fal-
ler denne rammen bort og dermed
ogsa ensket om & vere fortsatt
roykfri.

STOTTE | MILJOET

Raykfrie omgivelser synes 4 veere
av stor viktighet. Noen har for
eksempel kompiser eller naboer
som reyker, og det blir for ube-
hagelig & be dem la vere a royke
ndr de kommer pa besok. Det er
en annen situasjon for dem som
har mange ikke-roykere rundt
seg. De foler seg «privilegert» og
mener royking vil vere utelukket,
ja «flaut» i sosial sammenheng.
Nar omgivelsene framstar som
sterkt medvirkende, blir det vik-
tig 4 jobbe for at de som onsker
det, kan finne et ikke-roykermiljo
som kan gi statte ogsa etter hjem-
komsten. For radgiverne blir det
en viktig oppgave 4 kartlegge
pasientens behov for oppfelging
for heimreisen og deretter finne
riktig tilbud. Her kan vi bare skis-
sere noen muligheter. I samarbeid
med heimkommunen kan vi prove
a finne tilbud om videre stotte;

for eksempel i forbindelse med
treningsgrupper for hjerte-/lun-
gepasienter, eller i sakalte «selv-
hjelps-» eller «livshjelpsgrupper».
Sykehuset/veileder kan selv folge
opp pasienter etter heimreisen,
eller man kan henvise til allerede
eksisterende tilbud pa nettsteder
eller til «royketelefonen». Bare
et fatall av KOLS-pasientene har
mulighet eller kunnskaper til &
bruke nettsteder ennd.

Av vére informanter onsket fire
oppfelging. I ettertid sa den ene,
som i utgangspunktet mente hun
ikke hadde behov for oppfelging,
at heimkomsten ble langt toffere
enn antatt og at hun neppe ville ha
klart & holde seg raykfri uten for-
ventningen om telefon fra GLS.

OPPSUMMERING 0G
KONKLUSJON

I radgivningssituasjonen blir det
viktig at vi er trygge nok til 4 tale
usikkerheten og motstar fristel-
sen til & ga for fort fram. I trad
med det Bandura vektlegger ved
radgivning, kan vi sammenfatte
funnene slik: 1) Ambivalens bor
utforskes og ikke undertrykkes.
Beslutningen ma tas gjennom
solid bearbeidelse av argumen-
ter for og imot. — at man synes
man har noe 4 vinne pa 4 foran-
dre vanen, har kunnskap om hva
som hjelper og tillit til at man
kan klare det. 2) Vir fremste
oppgave blir & samarbeide med
pasienten og vise respekt for val-
gene han gjor. Man ma ha fokus
pd gevinst og unnga trusler eller
press, bade fra helsepersonell eller
naere parerende. 3) Sosialt nett-
verk er en viktig faktor. Serlig
de forste dtte til 12 ukene etter
roykeslutt er risikofylte. For de
darligste KOLS-pasientene og
de som er mest sosialt deprivert,
kan oppfelging i overgangspe-
rioden veare avgjorende for om
roykestoppen blir varig, og de

ber ikke reise heim uten & ha fatt
et slikt tilbud.
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Forskningsnytt

Nytt fra internasjonal forskning presentert og kommentert av Anners Lerdal,

fgrsteamanuensis ved Hegskolen i Buskerud.

Problemer knyttet til eliminasjon
0g seksualitet hos personer med MS

Mange personer som nylig har fatt
diagnosen multippel sklerose (MS]
har hgy forekomst av vannlatings-,
tarm- og seksuelle problemer. Dette
kom frem i en studie av personer
som hadde levd med MS-diagnose i

Studien beskriver kroppslige funksjo-
ner som er viktige for god livskvalitet.
Det relativt lave antallet deltakere i
enkelte undergrupper gker risikoen
for & gjore type ll-feil, dvs. at man
forkaster en hypotese om en sam-
menheng som egentlig eksisterer.
Siden artikkelen ikke opplyser om
forekomsten av de respektive pro-
blemene i befolkningen generelt, er
det vanskelig & fullt ut vurdere sam-
menhengen mellom de rapporterte
problemene og MS-sykdommen.

to til fire &r. Sammenhengen mellom
disse problemene og helserelatert
livskvalitet ble ogsa studert.

Av 56 personer bosatt i Hordaland
som fikk diagnosen MS i perioden
1998-2000, svarte 54 pa sporreskje-
maet de fikk tilsendt i 2002. | tillegg
tilklinisk vurdering, ble vannlatings-
problemer malt ved ultralydscan-
ning av resturin og spgrreskjemaet
«International Prostate Symptom
Score». Tarmproblemer ble kartlagt
ut fra spgrsmal om problemer med
flatusavgang, obstipasjon, diaré
eller fekal inkontinens. Livskvali-
tet ble malt ved hjelp av «Multiple
Sclerosis Quality of Life-54 Questi-
onnaire» som inkluderer rapporte-
ring av seksualfunksjon.

Utvalget bestod av 40 kvinner og
14 menn, hvor 81,5 prosent hadde

en relapsing remitting MS-type, fem
hadde sekundaer progressiv og fem
primaer progressiv MS-type. 79 pro-
sent av mennene og 49 prosent av
kvinnene oppga moderate til alvor-
lige vannlatingsproblemer. Blant 13
av kvinnene som oppga at de ikke
hadde problemer med & temme
urinbleeren, hadde ni resturin pé
mer enn 20 ml. Tarmproblemer ble
oppgittav 45 prosent. 50 prosent av
mennene og 14 prosent av kvinnene
oppga at de ikke var forngyd med
hvordan de fungerte seksuelt.
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Helseressurser og -strategier blant eldre

Positivitet, fysisk og sosial aktivitet,
tilpasningsevne, stahet og inaktivitet
ble identifisert som ulike helsestra-
tegier blant eldre. Dette er funnien
kvalitativ studie av eldre svenskta-

lende finner. Hensikten med studien
var & identifisere ressurser hos eldre
og hvilke strategier eldre med risiko
for helsesvikt brukte.

De 38 personene som ble inkludert

Analysen konkluderte med seks hovedkategorier som narrativene ble sortert etter.
Hos informanter som var kjennetegnet av positivitet kom dette til uttrykk ved at de
sa lyst pd livet og kunne «leve lenge» pa opplevelser de hadde hatt sammen med
andre. Sosial aktivitet var sveert viktige for flere, inkludert blant annet det & deltai
organisasjonsarbeid 0g & besgke venner. En annen gruppe pekte pa fysisk aktivhet
som viktig. Dette innbefattet blant annet & holde seg i god form og & finne ut hva
man selv kan gjgre for & opprettholde god helse. Flere avinformantene hadde en
tilpassende holdning til egen helse, det vil si at forventningene til hva som var
tilfresstillende endret seg med deres eget funksjonsniva. Andre informanter ble
kategorisert ut fra enten stahet eller inaktivitet.

Studien beskriver ressurser og strategier som eldre med risiko for helsesvikt
brukerisin hverdag og dermed viktig kunnskap fra et brukerperspektiv.

i studien var hensiktsmessig utvalgt
blant 201 eldre over 75 &r som fikk
hjemmebesgk av sykepleiere som
drev helsefremmende arbeid. Infor-
mantene ble intervjuet ut fra en
semistrukturert intervjuguide og
bedt om & fortelle om egen helse,
funksjonskapasitet, aktuell livssitua-
sjon, relasjoner, verdier, ensomhet og
fremtidsforventninger. De 22 intervju-
ene som ble transkribert til tekst ble
gjenstand for hermeneutisk analyse
0g oppsummert i narrativer.

REFERANSE
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> TIPS 0SS:

Kjenner du til nye studier presenterti

internasjonale tidsskrift som du mener har

klinisk relevans oginteresse for
norske sykepleiere?

Tips kan sendes til Anners.Lerdal@hibu.no

Opplevelse av sammenheng hos

INTERNASJONALT

personer med psykiske helseprobleme

Opplevelse av sammenheng (0OAS)
forutsier endringer i hvor tilfreds
man er med livet. Dette kommer
frem i en studie hvor man har fulgt
en gruppe hjemmeboende med
psykiske problemer. Hensikten var
& sammenlikne i hvilken grad per-
sonenes endring i tilfredshet var
pavirket av OAS og/eller ulike psy-
kiske symptomer.

I 'en database med 1200 personer
med psykiske problemerien norsk
by tilfredsstilte 136 inklusjonskrite-
riene. Av disse svarte 107 pa forste
utsendelse av spgrreskjemaet og
92 pd& andregangsutsendelse ett
&r senere. | tillegg til sosiodemo-
grafiske bakgrunnsvariabler ble to
spgrreskjemaer vedrgrende hen-
holdsvis OAS og psykiske sympto-
mer (The Symptom Checklist-90
Revised - SCL-90R) brukt. Begrepet
OAS tar utgangspunkt i Antonovskys
begrep salutogenese, hvor hypote-
sen er at menneskets motstands-
ressurser har betydning for hvordan
man takler sykdom og sykdomsut-
vikling. Ressursene omfatter blant
annet forventninger om at fremtiden
er logisk, forutsigbar og pavirkelig,
at det som kreves er overkommelig

og at det er verdt & engasjere seg.
Sperreskjemaet inneholdt 29 spors-
mal hvor respondentene ble bedt om
& gradere sine svar pa en syvpunkt
Likert-skala. SCL-90R bestar av 90
spgrsmal hvor man svarer pa en
fempunkt Likert-skala.

Utvalget bestod av 70 prosent
kvinner. Gjennomsnittsalderen var
51 &r. Ti prosent var i arbeid, og
91 prosent mottok pensjons- eller
trygdeytelser. Aleneboere utgjorde
63 prosent av utvalget.

OAS og psykiske symptomer
viste ingen sammenheng med
alder, kjgnn, utdanningsniva eller
om man bodde alene eller ikke.
Scorene p& SCL-90R indikerer at
mer enn 80 prosent av responden-
tene hadde symptomer som tilsa at
man hadde problemer med & gjen-
nomfgre ngdvendige aktiviteter i
dagliglivet. Respondenter som var
sveert tilfreds med livet hadde en
tendens til & ha lavere intensitet av
psykiske symptomer og & oppleve
mer sammenheng i livet. Hgy grad
av OAS ved farste maling viste seg
aforutsien forbedring av tilfredshet
med livet ett ar etter.

Salutogenese henviser til mennes-
kets ressurser og studien indikerer
atselvom man har alvorlige psykiske
helseproblemer, er man i stand til
mobilisere egne mestringsressurser.
@kt fokus pa prosesser som bidrar
til gkt OAS kan muligens bidra til at
samhandlingen mellom sykepleier og
pasient blir mer preget av muligheter
og mindre fokusert p& begrensnin-
ger.

REFERANSE

Langeland E, Wahl AK, Kristoffersen K,
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Qual Life Res 2007, Online 3. april.

Ord om ord

Likert skala: En mate & generere kvantita-
tive mal (numeriske data) fra et kvalitativt
sporreskjema. For eksempel ved bruk av
en fempunktsskala med alternativene:
darlig, passe, god, veldig god og sveert
bra,
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Hva tilfgrer artikkelen?

Malet med artikkelen er & drofte
momenter som kan tydeliggjgre
sykepleierutdanningens forsk-
ningstilknytning, og stimulere til
andre innspill om temaet.

Les mer

Kuven BM. Hvordan introdu-
sere kunnskapsbasert praksis i
hegskolen? Sykepleien Forskning
2006;1:34-41

Nokkelord

Kunnskapsbasert praksis, FoU-
aktivitet, hggskole, sykepleie,
utdanning

NOKUT (Nasjonalt organ for
kvalitet i utdanning] har bedt
sykepleierutdanningene i Norge
om a tydeliggjgre forsknings-
tilknytningen i studietilbudet
og & utforme strategi for & gke
studentenes involvering | FoU
—aktiviteten ved utdanningen.
Vi har veert med pa & diskutere
mulige mater & fa til dette pa ved
sykepleierutdanningen i Bergen
og haper at vére innspill stimu-

lerer til at leserne formidler
tanker om sykepleierutdannin-
gens forskningstilknytning som
vi ikke har tenkt pa.

Vimener at sykepleierutdannin-
gen allerede har et forsknings-
tilknyttet innhold, men at det
ikke kommer godt nok fram i
selve ordlyden i fagplaner og
modulbeskrivelser. Kunnskaps-
basert praksis [KBP) er en aktu-
ell tenkning i helsevesenet som

ma gjenspeiles i utdanningen,
men hvor stort fokus KBP skal
fa i fagplanen kommer an pé
hvilket innhold man gir KBP.

Vi skisserer flere mater &
anvende FoU-aktiviteter som
virkemidler som gir studentene
den innfgringen i vitenskapste-
ori, forskningsmetode, statistikk
og kritisk vurdering av kunnskap
som bachelorstudiet i sykepleie
skal gi.

The Integration of Research in
Nursing Education

NOKUT (Norwegian Agency for
Quality Assurance in Educa-
tion) has requested that nurs-
ing schools in Norway clarify
the research base of their offe-
red studies, and form a stra-
tegy to enhance the students’
participation in research and
developmental activities. We
have contributed in a debate
regarding possible ways to fulfil
this request at Bergen Univer-
sity College’s Nursing Education

Programme and hope that our
suggestions will challenge the
readers of this paper to give us
ideas that we never thought of.
We believe that the nursing
education already has a rese-
arch based content, but that the
research base is not sufficiently
explained in the wording of the
syllabus and the modules. Evi-
dence Based Practice (EBP] is
a topic in contemporary health
care thinking, and should there-
fore be reflected in nursing edu-
cation. However, to what extent

EBP should be focused upon in
a syllabus, depends on how it is
defined.

We have drawn up several ways
in which student participation
in research and developmental
activities can be achieved as
a means to give the students
an introduction to theory of
knowledge, research methods,
statistics, and critical evalua-
tion which they should achieve
during their degree programme
In nursing.
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INNLEDNING

Som kjent har NOKUT evaluert
sykepleierutdanningene i Norge
og de fleste utdanningene ble ikke
akkreditert. NOKUT-rapporten
(1) har konkludert med at syke-
pleierutdanningen ved Hogskolen
i Bergen ber utarbeide en tyde-

ngstilknytn

ligere strategi for & sikre studie-
tilbudets forskningstilknytning,
og at sykepleierutdanningen ogsa
ber gjennomfere tiltak som bidrar
til gkt studentinvolvering i FoU-
aktiviteter. Dette er utfordringer
for mange sykepleierutdanninger
i Norge. Vi har vert med pa 4 gi
innspill til arbeidet med en slik
strategi ved Hogskolen i Bergen
(2). Milet med denne artikkelen
er & drofte momenter som kan
tydeliggjore sykepleierutdannin-

Bakgrunn

NOKUT (Nasjonalt organ for kvalitet

i utdanning) har bedt sykepleierut-
danningene i Norge om & tydelig-
gjere forskningstilknytningen i
studietilbudet og utforme strategi
for & gke studentenes involvering i
FoU-aktiviteten ved utdanningen.

erutdanningens
ng

gens forskningstilknytning, og
stimulere til andre innspill om
sykepleierutdanningens forsk-
ningstilknytning.

FORSKNINGSTILKNYTNING ER
FORSKNINGSBASERT UNDER-
VISNING

Karseth og Taasen beskriver
NOKUT-evalueringene som en
historisk mulighet for a forme
sykepleierutdanningenes egen
forskningsbaserte identitet (3). A
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se saken pd den maten har vert
vart utgangspunkt ogsa, men hva
betyr egentlig at en sykepleierut-
danning skal ha forskningstil-
knytning? Det er utdanningen
som skal veere forskningstilknyt-
tet, ikke instituttet eller organi-
sasjonen. Det innebarer at det
skal veere neerkontakt mellom
forskning og student. Det er altsd
selve det leeringstilbudet studen-
tene fdr, eller undervisningen,
som skal vere forskningstilknyt-
tet. Det er med andre ord snakk
om forskningsbasert undervis-
ning. Hyllset (4) framsetter fol-
gende fem ulike tolkninger av hva
forskningsbasert undervisning
kan veere:

1. Undervisningen skal vere i
overensstemmelse med forsknin-
gens nyeste resultater

2. Undervisningen skal vere knyt-
tet til et forskningsmiljo

3. Fast tilsatte skal ha forsknings-
kompetanse

4. Undervisningen skal utfores av
aktive forskere

5. Undervisningen skal innebaere
trening i vitenskapelig metode i
samarbeid med aktive forskere

Noen av disse tolkningsmulighe-
tene forutsetter at studietilbudet
er en del av et aktivt forsknings-
milje. A opprettholde og styrke
forskningsmiljoet er derfor en
strategi, men i denne artikkelen
diskuterer vi ikke strategier for &
styrke forskningsmiljoet ved en
sykepleierutdanning selv om det
er relevant. Vi har diskutert hvor-
dan disse fem tolkningene dpner
for & vise forskningstilknytningen
gjennom:

— Studiets kunnskapsgrunnlag,
de pedagogiske arbeidsformene
og leerernes bakgrunn.

— Studentenes involvering i FoU-
aktivitet

STUDIETS KUNNSKAPS-
GRUNNLAG

Studietilbudet ved sykepleierut-
danningen har allerede et etablert
forskningstilknyttet kunnskaps-
grunnlag som ligger i fag som
sykepleie, psykologi, anatomi,
fysiologi, sykdomslere, farma-
kologi, hygiene, kommunika-
sjon, etikk osv. De fleste av disse
emnene er tradisjonelle akade-
miske disipliner med kunnskaps-
grunnlag som er utviklet ved en
systematisering av forskning pa
omrddene. Strategien blir derfor
4 tydeliggjore at sykepleierutdan-
ningens kunnskapsgrunnlag er
bygget pa relevant forskning og
akademisk kunnskap.

Kunnskapsgrunnlaget i studiet
ma ogsé knyttes til rddende tenk-
ning i den tjenesten studentene
skal utdannes til. Kunnskapsba-
sert praksis (KBP) er en tenkning
som har fatt bred plass i helse-
tjenesten de siste drene. Derfor
velger vi 4 trekke fram KBP som
et fokus for debatt om hva som
kan vare forskningstilknytningen
i sykepleierutdanningen.

KBP holder fram tanken om &
basere beslutninger i helsetjenes-
ten pa forskning, erfaringsbasert
kunnskap og brukerkunnskap.
Man ensker at klinikere bruker den
beste forskning basert pd metoder
som er relevante for & besvare det
aktuelle forskningsspersmal. Det
inneberer alt fra klinisk kontrol-
lerte studier til dybdeintervjuer,
og alt fra epidemiologiske studier
til laboratoriestudier. Sammen
med erfaringsbasert kunnskap og
brukerbasert kunnskap er dette
grunnlag for 4 basere interven-
sjonene pa den beste tilgjengelige
kunnskap (5, 6). Siden det nd er
forskningstilknytningen vi skal
diskutere, setter vi sokelyset pa
den maten forskning beskrives pa
1 KBP.

Det er argumenter bade for og
imot at KBP er hensiktsmessig
for 4 tydeliggjore sykepleierut-
danningens forskningstilknyt-
ning. Argumentene er de samme
som i debatten om evidensbasert
sykepleie som ble fort i Tidsskrif-
tet sykepleien i 2004 (7-9). Etter
vér oppfatning kan debatten i stor
grad knyttes til ulik oppfatning av
hvordan KBP kan forstds. Vi har
sett pa hvordan det vi her har kalt
en bred forstdelse av KBP og en
smal forstdelse av KBP far kon-
sekvenser for tydeliggjoringen av
utdanningens forskningstilknyt-
ning.

En smal forstdelse av KBP slik
vi behandler det her, innbefatter
alle typer kvalitativ og kvantitativ
forskning pa tiltak i sykepleien.
Men dersom man legger til grunn
at «best tilgjengelig forskning»
skal forstds i en hierarkisk modell
der randomiserte kontrollerte stu-
dier er idealet, sa ekskluderer det
vesentlige deler av sykepleiens
kunnskapsgrunnlag.

Hvis sykepleierutdanningens forsk-
ningstilknytning skal baseres pa
en slik smal forstaelse av KBP, gir
det ogsa sykepleien et smalt kunn-
skapssyn som toner ned betydnin-
gen av en mengde forskningsbasert
litteratur som er relevant i syke-
pleieutdanningen. Den kunnska-
pen som tones ned er hovedsakelig
alt som ikke er malrasjonell kunn-
skap (10). Det som tones ned er
kunnskapsgrunnlaget som dan-
ner sykepleierens bakteppe nar
hun skal hjelpe pasienten. Det
er kunnskapsgrunnlaget som
moralsk bevissthet bygger pa, og
kunnskapen om hvordan politiske
foringer styrer synet pd sykdom
og sykepleie. Dette er et sentralt
akademisk kunnskapsgrunnlag.
En smal forstdelse kan kun vere
en del av utdanningen der konkret
problemlosning er sentralt, men

ogsd innen en slik tilnzrming
har den sine begrensninger (11).
Det har blitt antydet at dette er
innspill som ikke er relevant i kli-
nikken, men er mer en akademisk
ovelse (8).

Forskningen i en bred forstaelse
av KBP inkluderer alle kunn-
skapstradisjoner - ikke bare
malrasjonell kunnskap. Databa-
sene for registrering av den beste
kunnskapen som er utviklet hittil,
har i hovedsak metaanalyser av
klinisk kontrollerte studier. Grad-
vis er disse databasene utvidet til
ogsd 4 omfatte forskning bygget
pd kvalitative metoder.

En sentral del av virksomheten
i KBP i denne forstdelsen blir &
lzere opp helsepersonell til at de
arbeider aktivt og systematisk
med 4 soke etter ny kunnskap og
kritisk vurdere dens betydning
for praksis. En ensker at resulta-
tet skal veere at KBP lukker det
gamle skillet mellom teori og
praksis ved at det nd blir syke-
pleierne i praksis som definerer
hvilken litteratur som er viktig
for klinisk arbeid, og ved at nye
forskningsprosjekter springer ut
av problemstillinger som er folt
pd kroppen av dem som arbeider
i klinikken. Da vil KBP bidra til
at sykepleiehandlinger bygger pa
den best tilgjengelige kunnskap
fundert pa forskning, erfaring
og brukerkunnskap. Dette inne-
bearer erkjennelsen av at det ikke
alltid finnes relevant forskning
og at den best tilgjengelige kunn-
skap kan vaere bygget pa erfa-
ring. Det betinger selvsagt at en
tar seg bryet med & soke etter
den til enhver tid beste kunnskap.
Det er dette som etter manges
mening gjor KBP velegnet for d
tydeliggjore en forskningstilknyt-
ning i sykepleierutdanningen.
Nar man ser pd KBP pé denne
madten, er man primaert opptatt

av at sykepleiere skal folge med i
kunnskapsutviklingen og aktivt
anvende ny kunnskap i pasientsi-
tuasjoner. Kritikere av dette synet
vil si at dersom KBP omfatter all
kunnskap, sé er det bare et nytt
ord for kunnskap — derfor er KBP
ikke mer enn et overfladig ord.

En dagsaktuell fagplan ma inne-
holde KBP siden begrepet er si
mye brukt i helsevesenet i dag.
Vi har ensket & peke pa hvorfor
fagplanen ma ha gjort et veivalg i
forhold til hvordan man skal for-
std KBP. Sporsmalet er om KBP

, Forsknings-
tilknytningen
ma komme klart fram i

fagplanens ordlyd.

kan tydeliggjore sykepleierutdan-
ningens akademiske tilknytning
pd en utfyllende mate eller ikke.
Vi har skissert problemer som
ligger i veivalget, et valg som ma
gjores for man kan gd over pa
den konkrete tydeliggjoringen av
fagplanen. Poenget med denne
artikkelen er & blottlegge noen
konsekvenser synet pd KBP gir
for fagplanarbeidet.

Uansett valg mener vi at fors-
kningstilknytningen i sykeplei-
erutdanningen kan tydeliggjores
ved at den beskrives eksplisitt i
hvert tema i fagplanen og i hver
modulbeskrivelse. Modulbeskri-
velsenes ordlyd blir altsd svert
viktig. En synlig mite 4 gjore
dette pd er 4 gi hver modulbes-
krivelse et underpunkt som viser
hva som er modulens forsknings-
tilknytning.

Dersom man velger 4 ga ut fra det
vi her har kalt en smal definisjon
av KBP, vil beskrivelsen av hvilke
rasjonalitetsformer/kunnskaps-
former de enkelte moduler bygger

pa veere tydeliggjoringen. Lauvds
og Handal (12) gjengir Habermas
sine tanker om at det er tre fun-
damentalt ulike kunnskapsfor-
mer som ikke kan innordes til
én kunnskapsform. Disse er mal-
rasjonell, kommunikativ og kri-
tisk-rasjonell kunnskap der hver
kunnskapsform har sin egen forsk-
ningstilknytning. En slik oppde-
ling kan veere hensiktsmessig for
a vise at flere typer forskningstil-
knytning er relevant for sykeplei-
erutdanningen innenfor de fleste
moduler, der KBP representerer
kun en av rasjonalitetsformene
som er aktuelle. Da blir KBP et
emne i fagplanen, ikke et grunn-
lag eller en overbygning. Det er
en mate 4 fa fram at sykepleie er
et fag som bestar av mange kunn-
skapsformer som finnes innenfor
ulike omrader i akademia.

Dersom KBP skal forstds som
et begrep som inneholder alle
kunnskapsformer, blir KBP en
overbygning eller et grunnlag som
fagplanen hviler pa. Da kan forsk-
ningstilknytningen tydeliggjores
i hver modul ved & vise hvor den
relevante forskningen hentes fra.
I en bred forstaelse av forstiel-
sen av KBP er mélet at sykeplei-
erne har en kritisk holdning til
hvilken kunnskap de anvender
i klinisk praksis. Det 4 f4 kom-
petanse i 4 soke etter den beste
forskningen blir svert sentralt.
Det er ogsa sentralt & synliggjore
hvordan ulike forskningsmetoder
er relevante for ulike forsknings-
sporsmél og hvor det er behov
for forskning. Hvis fagplanen
skal knyttes til en slik forstéelse
av KBP, kan synliggjoringen ga ut
pa at fagplan og modulbeskrivel-
sene konkretiserer hvor man fin-
ner relevant forskning og bruk av
aktuelle sokeord.
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PEDAGOGISKE ARBEIDS-
FORMER

Studietilbudet i sykepleierutdan-
ningen har en rekke studentaktive
arbeidsformer, slik som studie-
gruppeveiledning,  prosjektar-
beid, oppgaveskriving individuelt
og 1 gruppe, ferdighetstrening
pd demonstrasjonsrommet og
praksisstudier. Praksisstudier og
ferdighetstrening med det erfa-
ringsbaserte innholdet handlag/
teknikk, folkeskikk og sunn
skepsis har sine paralleller i det
akademiske innholdet i malra-
sjonell kunnskap, kommunikativ
kunnskap og kritisk-analytisk
kunnskap. Vi tror at det er hen-
siktsmessig 4 synliggjore disse
parallellene  nar  modulenes
arbeidsformer skal beskrives.
Hvordan studentene skal opp-
soke og anvende forskningsbasert
kunnskap for 4 nd malet med hver
modul blir en av flere mater & kon-
kretisere det pd. Vi tror at beskri-
velsen av enhver arbeidsform ma
vise hvordan forskning og akade-
misk litteratur skal anvendes nér
studietilbudets forskningstilknyt-
ning skal komme fram.

Vi mener ogsa at det ma komme
klart fram at i modulbeskrivel-
sene og i fagplanen at studiet har
studentaktive arbeidsformer, og
at ogsd de arbeidsformene som
har lang tradisjon i sykepleier-
utdanningen blir beskrevet i en
sprakdrakt som far fram studen-
taktiviteten.

LZARERNES UNDERVISNING
Ved mange sykepleierutdanninger
1 dag har majoriteten av de tilsatte
hoyere akademisk grad og alle
har sykepleieutdanning som en
del av graden. Det er de tilsattes
akademiske bakgrunn som vekt-
legges nar studiet skal kunne dele
ut en bachelorgrad og derfor er de
tilsattes akademiske bakgrunn et
fokus for NOKUT.

For at leererne skal bidra til & sikre
studiets forskningstilknytning,
mener vi at det er en forutsetning
at studentene far neerkontakt med
en lerer som kjenner det viten-
skapelige litteraturgrunnlaget
som er relevant i sykepleie, som
er oppdatert pa forskningsfron-
ten pa sitt omrdde og i debattene
i sykepleiefaget.

Lererne er utenom & vere aka-
demikere og sykepleiere, ogsa
pedagoger. Det & endre det peda-
gogiske fokuset fra formidling
til studentens egen lzring har
vert regnet som viktig for a oke
utbyttet av studietilbudet. Med
de varierte undervisningsformene
sykepleierstudiet har hatt, og fort-
satt har, mener vi at lzererne har
en etablert kompetanse i student-
aktive lzeringsformer, og strategien
blir knyttet til & opprettholde, og
kanskje bevisstgjore oss, at vi har
hatt lzeringsformer som har vert i
forkant av utviklingen i tradisjo-
nelle akademiske studier.

A stimulere studentene til forsk-
ningsbasert leering utfordrer
likevel den tradisjonelle leerervirk-
somheten i sykepleierutdanningen.
Selv om vi har brukt studentaktive
lzeringsformer i lang tid, er det &
legge opp til lzering der studentene
er aktive i 4 anvende vitenskapelig
kunnskap i teoretiske og praktiske
studier en relativt ny og annerledes
veiledningsform for mange av oss.
En leererstab som ikke er trygg pa
denne veiledningsformen kan lett
skape frustrasjon hos studentene.
Derfor er det viktig at leererne far
anledning til & opparbeide trygg-
het og kompetanse i denne maten
a tilrettelegge for leering pa. Her
mener vi at tilrettelagt kollega-
veiledning er et viktig virkemid-
del. Kursing i for eksempel KBP
har ogsd vaert gjort som et ledd i
utvikling av lzerernes kompetanse

(13).

STUDENTENES INVOLVERING |
FOU-AKTIVITET

En madte & starte arbeidet med
a utvikle forslag til tiltak som
bidrar til okt studentinvolvering i
FoU, kan vere 4 ta utgangspunkt
i de studentprosjektene studietil-
budet har i dag og videreutvikle
disse prosjektene til FoU-prosjek-
ter. Videre ma en starte med 4 fa
en oversikt over de prosjektene
leerere utforer i sin FoU-tid for &
avklare om studenter kan invol-
veres i prosjektene. Videre ma det
diskuteres om lerere bor stimule-
res til & soke FoU-tid til prosjekter
med studentinvolvering. Alt dette
kan veere grunnlaget for & gi stu-
dentene den innferingen i viten-
skapsteori, forskningsmetode,
statistikk og kritisk vurdering av
kunnskap som sykepleierutdan-
ningen skal gi.

A UTVIKLE STUDENTPROSJEK-
TERTIL FOU-PROSJEKTER

En maéte a videreutvikle student-
prosjektene til FoU-prosjekter,
kan vaere & samkjore student-
gruppene, slik at det velges en
problemstilling hvor alle samler
data, og at datamaterialet sam-
les i én database. Hver student-
gruppe kan analysere og drofte
sine egne data slik at de far en
nzrhet til forskningsprosessen
og egne funn, mens den gruppen
av lerere som er ansvarlig for
prosjektet analyserer, drefter og
publiserer det samlede datama-
terialet. Sykepleierutdanningen
ved Hogskolen i Bergen har for
eksempel hvert dr gjennomfort et
hygieneprosjekt, der studentene i
sykehuspraksis samler data knyt-
tet til den enkelte sengepost. Et
slikt prosjekt kan vaere ett eksem-
pel pd en type prosjekt med poten-
siale til & bli et FoU-prosjekt som
kan gi publiserbare resultater hvis
studentgruppene samkjores med
en felles problemstilling.

Andre oppgaver som studenter
utforer i praksisstudiene kan
ogsd samles inn og systematiseres
av prosjektansvarlige lerere og
danne grunnlaget for publiserbart
materiale. For eksempel samlet en
av oss (Utne) inn studenters reflek-
sjonsnotater om ernzring fra syke-
huspraksis hesten 2006. Prosjektet
er tilrddd av Regional forsknings-
etisk komité og det innsamlede
materialet har potensiale for publi-
sering i et forskningstidsskrift. Det
samme kan man vurdere a gjore
med andre studentoppgaver. Stu-
denten utferer i utgangspunktet
slike oppgaver for sin egen lzering,
men samlet kan det tenkes at slikt
materiale kan danne det empiriske
grunnlaget for et FoU-arbeid med
prosjektansvarlige lerere. Stu-
denter i tredje ar som skal levere
bacheloroppgaven, kan da even-
tuelt gd videre med det materialet
de har arbeidet med i andre ar og
dermed bli ytterligere involvert i
databearbeidingen. P4 den méten
kan studenten oppleve en progre-
sjon i forskningsinvolveringen,
og de lzrerne som leder prosjek-
tet kan dra nytte av studentenes
ideer for tolkning og diskusjon av
resultatene.

Modellen reiser spersmalet om
lzererens involvering i veilednin-
gen, for her kreves det et nert
samarbeid mellom student og
leerer og derfor ma den etterfol-
gende karaktersetting av student-
arbeidene problematiseres.

En slik modell reiser videre
sporsmalet om hvem som har ytt
et substansielt bidrag og hvem
som dermed ber vare medfor-
fatter i henhold til for eksem-
pel International Committee of
Medical Journal Editors (Van-
couverreglene)(14). Spersmalet
ma avklares for det blir et aktuelt
problem.

Modellen kan kreve at larere

stadig far nye ideer til prosjekter
som fordrer en datainnsamlings-
innsats pa den arenaen studenten
skal lzere uten at det kreves ekstra
lzererressurser til veiledningen av
studentene. Kravet om okt stu-
dentinvolvering vil uansett kreve
at budsjettene til FoU-tid okes.

A INTEGRERE STUDIE-
AKTIVITETEN | LARERES

FOU- PROSJEKTER

Det kan vere aktuelt & avklare
hvorvidt studenter kan bidra i
allerede etablerte FoU-prosjekter
ved instituttet. Siden slike prosjek-
ter allerede er ferdig planlagt, kan
det bli en utfordring & endre den
planlagte framgangsmaten for a
gjennomfere prosjektet. Ellers
kan lerere som er i ferd med &
utforme nye prosjektplaner opp-

, Sykepleierutdan-
ningen ma gjen-

speile aktuell tenkning i

dagens helsevesen

fordres til 4 integrere studentakti-
vitet i planen. For at lererne skal
etterkomme en slik oppfordring i
planleggingen av nye prosjekter,
er det hensiktsmessig at institut-
tet vedtar en forskningsstrategi
som prosjektene prioriteres ut
fra. Fra et fagplanperspektiv bor
en forskningsstrategi ha sats-
ningsomrader som kan knyttes
til studentaktivitet, og som lett
kan knytte deler av den til den
etablerte fagplanen.

En slik forskningsstrategi vil
knytte sammen studentaktivitet,
men det kan virke hemmende pa
prosjekter med temaer som ikke
egner seg for studentinvolvering.
Uansett bor en forskningsstrategi
utformes, og konsekvensene ma
utredes og debatteres i kollegiet

for den vedtas. Ved de fleste hog-
skolene er det ikke institutt for
sykepleie som fordeler forsknings-
tid, s& en forskningsstrategi ma
utarbeides i forstaelse med insti-
tusjonen.

Etablerte FoU-prosjekter er uan-
sett grad av studentinvolvering
eksempler pa FoU. Tilsattes
pagdende og gjennomferte pro-
sjekter kan derfor presenteres
for studenter i undervisningen i
moduler om forskningsmetode og
vitenskapsteori. Prosjektene kan
inspirere til studentenes trening
i & utforme prosjektplan som er
en del av studieprogrammet bade
i forste og i andre ar. I tredje ar
hvor studentene skal arbeide med
en bacheloroppgave, kan det vere
aktuelt & utforme en plan for opp-
gaven som kan brukes videre for
dem som onsker & starte pa mas-
terstudiet. Bacheloroppgaven er
en forberedelse til et slikt arbeid
for noen studenter. Det kan derfor
veare en del av en lzrers prosjekt-
plan & skissere problemstillinger
som lzreren kan veilede mulige
bacheloroppgaver pa.

OPPSUMMERING

Sentralt i strategien for & utvikle
bachelorstudiet blir arbeidet med
en ordlyd i fagplanen og modul-
beskrivelsene som synliggjor
forskningstilknytningen.

Videre blir det viktig & gjore en
tilsvarende tekstgjennomgang
for a sikre at den enkelte moduls
arbeidsform viser hvordan studen-
ten aktivt skal anvende forskning
for 4 nd modulens mal. Videre har
vi diskutert viktigheten av kurs
for lerere og tilrettelagt kolle-
gaveiledning med fokus pa vei-
ledning av aktive studenter som
anvender vitenskapelig kunnskap
i teoretiske og praktiske studier.
Vi argumenterer ogsé for at det
kan utarbeides en forskningsstra-
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tegi ved utdanningsinstitusjonen
som prioriterer prosjektplaner
som knytter sammen forsknings-
aktivitet og studentaktivitet. Vi
skisserer at en mate a involvere
studentene i FoU-arbeid kan vere
a samkjore studentarbeider, slik
at de samlet kan utgjore prosjek-
ter med publiserbart materiale.
Nytten av & bruke gjennomforte
og pagdende prosjekter for &
eksemplifisere metode/og viten-
skapsteoriundervisningen, er ogsa
diskutert. Vi pastar ogsa at syke-
pleierutdanningen mé gjenspeile
aktuell tenkning i dagens helse-
vesen. Derfor har vi trukket fram
KBP og diskutert veivalg som méa
gjores i fagplanarbeidet for &
synliggjore at kunnskapsgrunn-
laget i sykepleierutdanningen er
forskningsbasert. Diskusjonen
viser at KBP i sykepleierutdan-
ningen kan vare det samme
som utdanningens forskningstil-
knytning hvis man har en bred
forstdelse av KBP. Ved en smal
forstdelse av KBP represente-
rer det en kunnskapsform blant
andre kunnskapsformer, og at
forskningstilknytningen ~ som
er relevant for sykepleierutdan-
ningen derfor gdr langt ut over
innholdet i KBP ved en slik til-
narming.

Ingen oppgitte interessekonflik-
ter.
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A skrive
artikler

De viktigste grunnene til & skrive
artikler er at du har noe viktig du
vil si, at du ensker a tilfoye noe til
kunnskapskroppen og utvikle din
egen profesjon. I tillegg til dette
har forskere en moralsk plikt til
4 dele sine resultater med andre,
ogsa der resultatene ble annerle-
des enn forventet.

Sykepleien Forskning er et viten-
skapelig tidsskrift som ensker a
veere den foretrukne kanal for &
formidle forskning som er rele-
vant for utevende sykepleiere, for
hoegskoler og studenter, og bidra
til at sykepleiere leser forskning
og bruker forskningsresultater i
praksis.

Av 42 innsendte manuskript til
Sykepleien Forskning sd langt er
kun ni akseptert for publisering.
Selv om dette ikke er en uvanlig
avslagsprosent nar det gjelder
publisering av vitenskapelige
artikler, er erfaringen sd langt at
mange har lite trening i & skrive
og publisere. Flere av de innsendte
bidragene viser ogsa at mange har
manglende kunnskaper om fors-
kningsmetode.

Dersom man ikke har publisert
en vitenskapelig artikkel for ber
man fé hjelp av en som har erfa-

ring med publiseringsprosessen.
I tillegg til dette arrangeres det
i dag artikkelskrivingskurs hvor
man gar noeye igjennom alle de
ulike delene av en artikkel. For
man begynner & skrive ma man
tenke neoye gjennom hva som
er hovedbudskapet i artikkelen.
Budskapet er grunnstenen som
resten av innholdet i artikkelen
skal bygge opp omkring. Det kan
ogsé vare en fordel 4 lage en plan
for artikkelens struktur. En artik-
kel bestdr av ulike komponenter:
Sammendrag,  introduksjon,
hensikt og spersmadl, metode,
resultater, diskusjon, konklu-
sjon og referanser. Selv om noen
generelle prinsipper gjelder ved
publisering er det nedvendig a
lese retningslinjene for hvordan
en artikkel skal publiseres naye i
det tidsskrift man bestemmer seg
for & publisere i.

Evnen til & skrive klart er en fer-
dighet som kan leeres. Bade sprak
og framstillingsevne kan trenes
opp. Dette er helt sentralt for &
skrive en god artikkel. Som Sir
Francis Darwin sa 1 1914: «In
science the credit goes to the man
who convinces the world, not to
the man to whom the idea first
occurs».

Av Tone Rustgen
tone.rustoen(dsu.hio.no

Tone Rustgen er professor ved Hggskolen
i Oslo pg senter for pasientmedvirkning
og sykepleieforskning, Radiumhospita-
let-Rikshospitalet
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Hva tilfgrer artikkelen?

Risikoen for leppespalte med eller
uten ganespalte ser ut til & bli
betydelig redusert ved inntak av
folsyretilskudd i maneden for fgdsel
og i de to fgrste manedene av svan-
gerskapet. Samme positive effekt
er ikke vist for ganespalte alene.

Hva vet vi om temaet fra for?
Folsyretilskudd i perioden rundt
unnfangelse reduserer forekom-
sten av neuralrgrsdefekter.
Betydningen av folsyretilskudd for
forebygging av andre misdannel-
ser er ikke avklart.

Ord om ord:

Kasus kontrollstudie En studie der
forskerne sammenlikner grupper
av mennesker ved & ga bakover

i tid og se hvor mange syke og
friske som har veert eksponert for
en mulig sykdomsfremkallende
faktor. Studien inkluderer individer

(kasus) med ett utfall og individer
i en passende kontrollgruppe som
ikke har dette utfallet.

Mer om forfatter:

Rolv Terje Lie, professor, Institutt
for samfunnsmedisinske fag og
Nasjonalt Folkehelseinstitutt,
rolv.lie@smis.uib.no

Copyright:

Wilcox AJ, Lie TR, Solvoll K et al.
Folic acid supplements and risk of
facial clefts: national population
based case-control study. BMJ
2007; 334:464-17.
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Formalet med studien er 3
undersgke hvilken rolle folsy-
retilskudd, folatrike matvarer
og multivitamintilskudd har i &
forebygge leppe- og eller gane-
spalter.

Design: Nasjonal populasjons-
basert kasus-kontrollstudie.
Deltakere: 377 nyfgdte med
leppespalte med eller uten
ganespalte; 196 nyfgdte med
ganespalte alene; 763 kontroller.
Hovedutfallsmal: Assosiasjonen
av leppe- og eller ganespalter med
mors inntak av folsyretilskudd,

multivitaminer og folsyre i mat.

Resultater: Folsyretilskudd i tid-
lig graviditet (= 400 pg/dag) var
assosiert med en redusert risiko
for leppespalte alene med eller
uten ganespalte etter at det var
justert for multivitaminer, rgy-
king og andre potensielle for-
vekslingsfaktorer (justert odds
ratio 0,61, 95 prosent konfiden-
sintervall 0,39 til 0,96). Uavhengig
av tilskudd, reduserte kosthold
rikt pa frukt, grennsaker og
andre matvarer med hgyt folat-
innhold 0gsé risikoen noe (justert

odds ratio 0,75, 0,50 til 1,11). Den
laveste risiko for leppespalte
var blant kvinner med folsyre-
rikt kosthold som ogsa tok fol-
syretilskudd og multivitaminer
(0,36, 0,17 til 0,77). Folsyre ga
ikke beskyttelse mot ganespalte
alene (1,07, 0,56 til 2,03).
Konklusjon: Folsyretilskudd i
tidlig graviditet ser ut til & redu-
sere risikoen for leppespalte
(med eller uten ganespalte)
med rundt en tredjedel. Andre
vitaminer og kostholdsfaktorer
kan gi tilleggsbeskyttelse.

Folsyret

[skudd og r

S

ko For

leppe- 0g eller ganespalte

EN NASJONAL POPULASJONSBASERT KASUS-KONTROLLSTUDIE

@ Tekst: Allen J Wilcox, Rolv Terje
Lie, Kari Solvoll, Jack Taylor, D Robert
McConnaughey, Frank Abyholm, Hall-
vard Vindenes, Stein Emil Vollset, Chri-
sitian A Drevon.

INTRODUKSJON

Folsyremangel er kjent for & gi
leppe-ganespalter i studier av mus
(1). Likevel, studier av assosiasjo-
nen mellom leppe-ganespalter hos
mennesker har gitt inkonsistente
resultater (2-7), og spersmalet er
uavklart (8). Dette sporsmalet er
serlig relevant i land hvor beri-
kelse av matvarer med folsyre
ikke er tillatt. Et av disse landene
er Norge, som har en av de hoy-
este rater av leppe-ganespalter i
Europa (9). Vi vurderte mulige
effekter av folsyre péa risiko for
leppe- og ganespalte i Norge gjen-
nom en populasjonsbasert kasus-
kontrollstudie.

METODE

Barn fodt i Norge med leppe-gane-
spalter blir behandlet kirurgisk i
ett av to spesialistsentre (Oslo og
Bergen). Vi kontaktet familiene til
alle barn fra 1996 til 2001 som
ble henvist for kirurgisk behand-
ling for en spalte (enten leppe-

spalte med eller uten ganespalte
eller ganespalte alene). I lopet av
det samme tidsrom selekterte vi
et tilfeldig utvalg av fire per 1000
levende fodte gjennom Medisinsk
fodselsregister som kontroll.

DATAINNHENTING
Spoerreskjema ble brukt for a
samle inn data om demografiske
karakteristika; reproduktiv helse;
og royking, alkohol, medikamen-
ter og annen eksposisjon tidlig i
svangerskapet. Median tid fra
barnet var fadt til sperreskjemaet
var utfylt var 14 uker for kasus
og 15 uker for kontrollene (spred-
ning 13-17 uker).

I et kvantitativt kostholdssper-
reskjema (10-12), spurte vi kvin-
nene om 4 gjengi hva de spiste de
forste tre manedene av svanger-
skapet. Vi fant informasjon om
andre misdannelser enn leppe-
og ganespalte i fodselsregisteret,
i sykehusjournaler der barna ble
operert og pd mors sperreskjema.
Begge sporreskjemaene er tilgjen-
gelig pa nettet (dir.niehs.nih.gov/
direb/studies/ncl/question.htm).

Inntak av folsyretilskudd: Vi
definerte et tre méneders ekspo-

sisjonsvindu for folsyreinntak
fra mdneden for siste menstrua-
sjon og de to forste manedene av
svangerskapet. Vi regnet kvinner
som eksponerte hvis de tok fol-
syre i minst én maned av dette
tidsrommet. Vi klarte & bekrefte
inntak for 99 prosent ved a bruke
produktnavn eller merke pa medi-
singlass. Kvinnene ble stilt samme
slags spersmal om multivitaminer.
Vi estimerte hver kvinnes totale
folsyreinntak fra folsyre og mul-
tivitaminer. Vi kategoriserte fol-
syreinntak til tre grupper: Ingen,
mindre enn gjeldende anbefalte
dose (1-399 pg), og den anbefalte
dose (=400 pg).

Inntak av folsyre i kosten: Vi
estimerte folsyreinntak gjennom
kosten ved kombinere offisielle
norske matvaretabeller med infor-
masjonen i kvinnenes kostholds-
sporreskjema.

RESULTATER

DELTAKERE

Blant de 300 000 kvinnene som
fikk barn i Norge pd studietids-
punktet (1996-2001) var det 676
medre som hadde barn med en
leppe- og eller ganespalte som ble
henvist til kirurgi. Etter eksklusjon
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var det 652 kasus. Av disse var det
88 prosent (573) som samtykket &
vaere med i studien (377 med lep-
pespalte med eller uten ganespalte
og 196 med ganespalter alene). Vi
gjorde et tilfeldig utvalgt av 1022
levende fodte innen seks uker fra
fodselen til kontrollgruppen. Etter
eksklusjon var det 1006 som opp-
fylte kriteriene, og av disse sam-
tykket 76 prosent (763) til & vaere
med i studien. Ti prosent av kon-
trollmedrene tok = 400 pg folsyre-
tilskudd i tillegg til multivitaminer
tidlig i svangerskapet, 9 prosent
tok folsyre alene og 26 prosent tok
multivitaminer alene.

FOLSYRETILSKUDD

Tabellen viser odds ratio for spal-
ter med folsyretilskudd. Ujustert
odds ratio med folsyre = 400 pg
per dag var 0,66 (95 % konfi-
densintervall 0,47 til 0,95) for
leppespalte med eller uten gane-

FIGUR 1

spalte og 0,81 (0,53 til 1,26) for
ganespalte alene. Assosiasjonen
var tilstede kun blant kasus med
isolerte spalter (det vil si, med
ingen andre medfedte misdan-
nelser). Vi begrenset alle videre
analyser til isolerte spalter. Etter
restriksjoner og justeringer for
potensielle forvekslingsfaktorer
(kost og multivitaminer, mors
utdannelse, morsarbeid under
graviditet, royking, alkoholbruk
og barnets fodselsér) ble assosia-
sjonen mellom folsyre og leppe-
spalte med eller uten ganespalte
ikke endret, men assosiasjonen
med ganespalte alene var ikke
lenger tilstede.

FOLSYRE I KOSTEN

Median inntak av folsyre i mat-
varer var 205 (kvartilintervall
160-260) pg/dag. Folat i kosten
var moderat assosiert med ujus-
tert risiko for leppespalte med

Odds ratio for leppespalte med og uten ganespalte for kvinner delt i tte kategorier
etter deres inntak av folsyre (400 pg folsyre v alle andre], folsyre i kosten (over
eller under median], og multivitaminer (ja eller nei). Antall kvinner i hver kategori

star nederstifiguren.

0dds ratio

0,2

Multivitamin 0 + 0
Dietary folate 0 0 +

Folicacid o 0 0
=400 ug/day

Cases 107 37 70
Controls 201 71 159

13 37 5 8 10
35 100 25 24 49

eller uten ganespalte (P for trend
= 0,03) (se bmj.com). Odds ratio
for kvinner over median sam-
menliknet med de under var 0,78
(0,61 til 1,01). Etter justeringer
for kovariater var den 0,80 (0,60
til 1,08).

MULTIVITAMINER

Inntak av multivitaminer omkring
unnfangelse viste moderat assosia-
sjon med redusert risiko for leppe-
spalte med eller uten ganespalte.
Ujustert odds ratio var 0,77 (0,57
til 1,03); etter justeringer for
kovariater (inkludert folsyre) var
den 0,75 (0,50 til 1,11).

KOMBINERING AV TRE KILDER
TIL FOLSYRE OG VITAMINER
Figuren viser justert odds ratio
for atte grupper av modre. De er
kategorisert ved i hvilken grad de
var over eller under median inn-
tak av folsyre i kosten, om de tok
multivitaminer rundt unnfangel-
sen og om de tok folsyretilskudd
(= 400 pg ) rundt unnfangelsen.
Kvinner med lavest mél i alle
tre grupper er referansegruppe.
Gruppen med lavest risiko var de
som tok = 400 pg folsyretilskudd i
kombinasjon med multivitaminer
og et sunt kosthold. Den estimerte
relative risiko blant kvinner med
alle tre (= 400 pg folsyretilskudd,
multivitaminer og sunt kosthold)
var 0,36 (0,17 til 0,77).

DISKUSJON

Vi fant at folsyretilskudd med 400
pg eller mer per dag reduserer risi-
koen for isolert leppespalte med
eller uten ganespalte med en tred-
jedel. Det er ingen tydelig effekt
for ganespalte alene. Separate
funn for de to typene av munn-
og ansiktsspalter er konsistente
med data fra embryologi og epi-
demiologi som peker i retning av
en drsakssammenheng for disse to
typer misdannelser (13). Multivi-
taminer og kosthold som er rikt

pa frukt og grennsaker kan ogsa
beskytte mot leppespalte (med
eller uten ganespalte), men effek-
ten, hvis den er reell, er svakere.

STYRKER 0G SVAKHETER
Studiedesign: Kasus ble rekruttert
fra en stor og veldefinert befolk-
ning, med s& godt som komplett
registrering av pasienter og en
hoy oppslutning om studien (88
prosent). Deltakelsen var noe
lavere for kontrollgruppen (75
prosent). Kontrollene ble trukket
tilfeldig fra den totale fadselspo-
pulasjon. Kvinnene ble kontaktet
sd snart som mulig etter fodsel for
a redusere erindringsproblemer.
Innsamling av preparatmerkingen
gjorde det mulig & korrigere noen
feil i selvrapporteringen.

Datakvalitet: Folsyredosen i til-
skudd er estimert bedre enn for

matvarer. Vare malinger av kost-

TABELL 2

folat (basert pa hukommelsen og
inntak av frukt og grent) fanger
antakelig opp mange aspekter ved
et sunt kosthold. Den observerte
assosiasjonen med kost rik pa folat
kan gjenspeile effekten av andre
vitaminer i tillegg til folat.

Fordreining (bias): Vi sendte spor-
reskjema til kvinnene omtrent tre
maneder etter fodsel, tidligere enn
andre studier. Sjansen for at resul-
tatene skyldes erindringsfordrei-
ning reduseres ved at assosiasjonen
bare sees for den ene typen spal-
ter. Vére funn er konsistente med
andre studier som ogsd har fun-
net assosiasjonen oftere for leppe-
spalte (med eller uten ganespalte)
enn for ganespalte alene (2;5;6).

Forvekslingsfaktorer: Justerin-
ger for sosiale faktorer, alkohol,
royking og andre potensielle
forvekslingsfaktorer gjorde liten
forskjell pa estimatene. Vi kan

ikke utelukke tilstedeveerelsen av
ikke malte forvekslingsfaktorer,
selv om slike forvekslingsfaktorer
ville métte veere sterkt relatert til
leppespalte (med eller uten gane-
spalte) for 4 kunne forklare de
observerte resultater.

Sammenlikning med tidligere
studier pa mennesker: Tidligere
funn fra epidemiologiske studier
av folsyre og leppe-ganespalter
har vert innkonsistente (3-7).
Uklarheter i tidligere studier kan
reflektere den relativt lavere asso-
siasjon mellom folsyre og spalter i
leppe- og eller gane sammenliknet
med neuralrersdefekter. De fleste
av tidligere leppe- ganespaltestu-
dier var ikke designet for 4 teste
folsyrehypotesen, fa kunne skille
folsyretilskudd fra multi-vitamin-
tilskudd, og ingen dokumenterte
rapportert bruk. Nylig har van
Rooij og medarbeidere rappor-

Tabell. Ujustert og justert odds ratio (95 % konfidensintervall] for leppespalte med og uten ganespalte og ganespalte alene, for

tre kategorier folsyretilskudd

Folsyretilskudd
(pg/pr dag) risiko

Alle kasus: ujustert

Isolated clefts

Ujustert risiko

Ujustert risiko
[begrenset til sub-
gruppe med komplette

Justert risiko*

data)

Leppespalte med og uten ganespalte

(n=377) (n=314) (n=287) (n=287)
0 1.0 1.0 1.0 1.0
1-399 0.98(0.73 to 1.33) 0.97(0.70 to 1.35) 0.97(0.69 to 1.36) 1.17(0.75 to 1.84)
<400 0.66(0.47 t0 0.95) 0.58(0.39 t0 0.86) 0.57(0.38 to 0.85) 0.65(0.40to 1.05)
Leppespalte alene

(n=19¢) (n=118) (n=114) (n=114)
0 1.0 1.0 1.0 1.0
1-399 1.06 (0.72 to 1.56) 1.02(0.63 to 1.64) 1.09 (.067 to 1.79) 0.98(0.51 to 1.90)
<400 0.81(0.53to 1.26) 0.90(0.54 to 1.52) 0.92(0.55to 1.57) 1.07 (0.56 to 2.03)

*Justert for mors utdannelse(grunnskole, videregdende eller hgyere), mors arbeid tidlig i svangerskapet (ja eller nei), mors

bruk av alcohol tidlig | svangerskapet [fire kategorier), mors rgyking (ordinal linear, fem kategorier aldri; bare passiv; 1-5, 6-10,

0g 11 sigaretter daglig), folsyre i kosten (kontinerlig), bruk av multivitaminer fgr unnfangelse (ja eller nei), fadselsar.
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tert beskyttende effekt pa leppe-
spalte (med eller uten ganespalte)
for folsyretilskudd alene (6), selv
om denne studien var svakere pa
grunn av et mindre utvalg og en
usystematisk innhenting av kon-
troller.

Andre vitaminer: Funnene av at
relativt lave nivéer av folat i kos-
ten (som kroppen ogsd kan gjere
seg mindre nytte av enn folsyre)
sa ut til & gi kun svak beskyttelse
mot leppespalte (med eller uten
ganespalte) (selv om vi fant noe
beskyttelse ved lavdose bruk av
folsyretilskudd (< 400pg/dag)) er
interessante. Andre ernzerings-
faktorer i kosten med folat kan
spille en rolle nar det gjelder &
forebygge leppespalte. Vi sd en
sterkere effekt nar folat i kosten
og multivitaminer ble kombinert,
selv uten tilskudd av folsyrer.

Prevalensen av misdannelser ved
fodsel og tilskrivbar risiko:
Basert pd det ndvarende nivet
av folsyretilskudd i Norge og
den estimerte risikoreduksjon ved
folsyretilskudd estimerte vi at 22
prosent av isolerte tilfeller med
leppe- og eller ganespalte kunne
veere unngdtt dersom alle gravide
tok = 400 pg folsyre per dag.

Konklusjon: Inntak av minst 400
pg folsyre per dag i perioden rundt
unnfangelse ser ut til & redusere
risikoen for isolerte leppespal-
ter (med eller uten ganespalte) i
Norge med omtrent en tredjedel.
Denne mulige positive effekten
burde tas med i vurderingen nar
risiko og fordeler veies opp mot
hverandre nar tilskudd av folsyre
i matvarer diskuteres (14).
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Omega-3
AGDE

nycoplus

fas kun pd apoteket

ALTERNATIVET TIL FLYTENDE TRAN

Nycoplus Omega-3 ACDE er det eneste omega-3-produktet
pa markedet med antioksidanten vitamin C, i tillegg til de
“vanlige tranvitaminene” A, D og E.

Omega-3 er en gruppe med viktige fettsyrer som kroppen
ikke produserer selv, men allikevel trenger jevnlig tilfarsel
av. For  fa i deg tilstrekkelig omega-3 bar du spise fet fisk
minimum to ganger i uken. For & sikre deg tilstrekkelig med
omega-3 kan du ta det i kapselform.

Omega-3 er godt for hjertet, utviklingen av hjernen, huden,
blodomlgpet og kroppens ledd. Daglig tilskudd av omega-3
er derfor en enkel og sikker mate a ta vare pa kroppen.

I NYCOPLUS OMEGA-3-SERIEN FINNER DU ULIKE PRODUKTER
MED REN, HAYKONSENTRERT OMEGA-3 TILPASSET DINE BEHOV.
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HVA GJ@R VI MED PIERCINGEN?

Alt er klart til operasjon. Operasjonssykepleieren oppdager at pasienten har
piercing flere steder pa kroppen i det hun skal legges i bedevelse. Hva gjor

sykepleieren da?

@ Tekst: 0dd Letnes
Foto: Odd Letnes og Colourbox

En piercing i nesen eller over oyet
kan man se og serge for 4 fjerne
i god tid for operasjonen. Verre
er det med piercing pd mindre
synlige steder pa kroppen. Ikke
alle liker & fortelle at de har for
eksempel genital piercing.

— Vi operasjonssykepleiere mater
stadig oftere pasienter med pier-
cing forskjellige steder pd krop-
pen. Utfordringen blir: Hva skal
vi gjore med piercingen for &
unnga at den kan péfere pasien-
ten skade under operasjonen, spor
fagutviklingssykepleier Merete
Eugenie Holst pd operasjonsav-
delingen ved Haukeland Univer-
sitetssykehus.

Problemet oppstar idet man tar
i bruk elektriske instrumenter til
a kutte bloddrer under operasjo-
nen, sakalte diatermiapparater.
Da kan en piercing fungere som
en antenne og fore til et elektrisk
overslag, fra diatermiapparatet
til piercingen, og det vil kunne
pafere pasienten skade i form av

brannsar. Diatermi blir brukt ved
de fleste typer operasjoner.

Dette onsket Holst a finne ut mer
om, og valgte piercing som tema
for eksamen i en videreutdanning
innenfor kunnskapsbasert praksis
ved Hogskolen i Bergen. Kurset
resulterte i den skriftlige oppga-
ven «QOperasjonspasienter med
piercing — skal piercing fjernes ved
bruk av diatermi preoperativt?».

FA RETNINGSLINJER

Nar det gjelder klokker, ringer og
oredobber er retningslinjene klare
— de skal fjernes for operasjon.
Piercing er derimot et forholdsvis
nytt fenomen i Norge, men har
tatt seg veldig opp de siste drene.
Kroppssmykkene kan plasseres
neer sagt hvor som helst pa krop-
pen og det er i mange tilfeller ikke
snakk om bare en enkelt liten
«plugg» i tungen.

— Min utfordring som operasjons-
sykepleier er hva jeg skal gjore
med piercingen, sier Holst.

— Jeg har ikke funnet noen ret-
ningslinjer eller prosedyrer for

handtering av piercing pa ope-
rasjonsavdelingen. P4 sykehuset
generelt er det ogsa ulik praksis.
Noen avdelinger sier at piercingen
skal tas av feor innleggelse, mens
andre avdelinger ikke har noen
praksis pa dette.

«Skal piercing fjernes ved bruk
av diatermi?» var det sporsma-
let Holst la til grunn i oppgaven.
Metoden som skulle gi svar pa
dette, gikk via sk i forsknings-
og faglitteratur.

Forste utfordring var 4 finne de
riktige problemstillingene, de
riktige sokebegrepene og de mest
relevante databasene. Etter en del
proving og feiling, med god hjelp
fra en bibliotekar, satt hun igjen
med et sett begreper som ga de
treffene hun var pa jekt etter.

Hun endte sd opp med ni artikler
fra de mest kjente databasene over
medisinsk forskningslitteratur.
Artiklene peker i retning av at
piercing, pa lik linje med andre
smykker, bor fjernes for opera-
sjon.

— Som operasjonssykepleier har
jeg et ansvar for at pasienten
behandles pa en slik mate at det
ikke oppstar skade. Jeg har gjen-
nom arbeidet med oppgaven min
funnet belegg for & mene at pier-
cing ber fjernes for operasjon.

Holst mener videre at hun ikke
kan basere sine praktiske avgjo-
relser pa antakelser og synsing.
Det er viktig 4 folge med pa
utviklingen og holde seg faglig
oppdatert.

For 4 lere mer om piercing
besokte Holst et piercingstudio
i Bergen. Studioet er medlem i
Norsk Forening for profesjonelle
piercere, hvor bare de mest serigse
er medlemmer.

— Under samtalen med pierceren
slo det meg at her stdr vi, to pro-
fesjonelle yrkesutavere med totalt
forskjellig fokus pd samme tema.
Det var utrolig lererikt!

KUNNSKAPSBASERT

—Du har valgt «kunnskapsbasert
praksis» som overbygning for opp-
gaven din. Hva legger du i det?

— «Kunnskapsbasert sykepleie» er
hentet fra det engelske begrepet
«evidence-based nursing». Det
uttrykker en holdning til faget og
hvordan det ber uteves. Tidligere
lzerte man stort sett av praksis og
proving og feiling. Jeg tror det er
viktigere & bruke den kunnska-
pen som har blitt skapt og sys-
tematisert gjennom forskning og
utvikling.

, Skal piercing
fjernes ved bruk

av diatermi?

—Hva vil du gjore med den kunn-
skapen du har samlet gjennom
arbeidet med oppgaven din?

— Det er viktig at vi far en lik
praksis ved sykehuset og i Helse
Bergen omkring piercing og ope-
rasjon. Malet er at arbeidet mitt
kan brukes til 4 utvikle et sett
felles retningslinjer. Det er ogsa
behov for en fysisk veileder for
sikker hdndtering og fjerning
av piercing, sier Holst. Hun leg-

FORSKNING | PRAKSIS

Jobber kunnskapsbasert: Operasjons-
sykepleier Merete E. Holst (t.h.) og
Monica W. Nordtvedt, leder for Senter
for Kunnskapsbasert praksis, HiB.

ger til at hun nd er i gang med &
sy sammen prosjektet sitt til en
fagartikkel som hun tar sikte pa &
publisere om ikke altfor lenge.

BEVISSTGJOARING

— Praktikere som kommer inn til
oss og gjennomferer videreutdan-
ning i kunnskapsbasert praksis
blir en ressurs nar de kommer
tilbake til arbeidsplassen, sier
Monica W. Nortvedt som er leder
for Senter for kunnskapsbasert
praksis ved Hogskolen i Bergen.

— Mange har jobbet lenge og leert
faget sitt godt. Men samtidig er
det lett 4 bli gdende i de gamle
og vante sirklene. Gjennom stu-
dier i kunnskapsbasert praksis far
man et mer bevisst forhold til hva
man gjor. Kanskje ser man at noe
kunne ha vert gjort annerledes,
at noe ikke fungerer som det skal
i forhold til dagens situasjon.

— En viktig utfordring for delta-
kerne er & dele kunnskapen sin
med andre. Derfor legger vi vekt
pa oppgaveskriving og foredrag
og annen formidlingsaktivitet,
sier Nortvedt.
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Trening med brystkreft

Forskningslitteraturen om be-
handling av brystkreft viser posi-
tiv effekt bade pa tilbakefall og
overlevelse. Pa den andre siden
pavirker behandling med hormo-
ner, cellegift og straler kvinnenes
livskvalitet.

Hensikten med denne systematiske
oversikten fra Cochrane Library
var & vurdere effekten av aerobic
eller styrkende trening for kvin-
ner som far en aller annen form
for brystkreftterapi. Forfatterne
undersokte effekten pa fysisk
form, utmattelse, psykososialt
stress samt fysiologiske, morfo-
logiske og biologiske endringer.

Forfatterne inkluderte rando-
miserte og ikke-randomiserte
kontrollerte studier hvor tiltaket
var aerobic og/eller styrketrening
for kvinner som var under annen
behandling for brystkreft.

RESULTATER

Ni studier med til sammen 452
kvinner ble tatt med. En meta-
analyse med studiene som hadde
malt kondisjon (207 kvinner)
viste gunstig effekt for trenings-
gruppen (Standardisert gjennom-
snittlig forskjell (SMD) 0,66, 95
prosent konfidensintervall (KI)
0,20 til 1,12). For utmattelse (317
kvinner) var det noe bedring for
gruppen som trente, men denne
forskjellen var ikke statistisk sig-
nifikant (SMD-0,12, 95 prosent
KI-0,37 til 0,13). I to studier rap-
porterte forskerne at flere kvinner
i gruppen som trente fikk lymfe-
odem og skuldertendinitt.

[llustrasjon: Malvin

KONKLUSJON

Resultatene antyder at trening
kan fere til fysisk bedring for
kvinner som fir annen behand-
ling for brystkreft. Det er mulig
at trening ogsa hjelper mot utmat-
telse, men funnene er ikke fullt sd
klare for dette utfallet. Det er ikke
nok forskning som kan besvare
sporsmalet om trening hjelper for
humersvingninger, immunforsvar

og vektokning. Det mangler ogsa
forskningsbasert kunnskap om
hvorvidt trening er skadelig for
kvinner som fir behandling for
brystkreft.

KILDE

Markes M, Brockow T, Resch KI. Exercise
for women receiving adjuvant therapy
for breast cancer. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2006, Issue 4.

Spise innen 24 timer?

Det er ingen klare grunner til &
holde pasienter pa «null per os»
etter gastrointensinal kirurgi.
Funnene i denne systematiske
oversikten fra Cochrane Library
stotter at pasienter kan begynne
a spise tidlig. Seerlig sees dette i
lys av endringer i operasjonstek-
nikker (stadig flere inngrep gjores
via lapraskopi) som forarsaker
betydelig mindre stress for pasi-
entene.

Tidlig postoperativ ernzring
etter gastrointensinal kirurgi er
kontroversiell. Tradisjonelt har
pasienter blitt holdt pa «null per
os», for sd & fa drikke for de gér
over pd vanlig mat etter hvert som
vaesken blir tolerert. Noen studier
har vist mindre insidens av sep-
sis og bedre sartilheling ved tidlig
ernzring, mens andre har vist det
motsatte. Den umiddelbare forde-
len med kaloriinntak kan veere at
pasientene kommer seg raskere og
far feerre komplikasjoner.

Forfatterne av oversikten ensket
4 evaluere om tidlig ernzering per
os etter gastrointensinal kirurgi
sammenliknet med tradisjonell
behandling (null per os i starten)
er assosiert med feerre komplika-
sjoner for pasientene. Eksempler
pa komplikasjoner var postope-
rative infeksjoner, hjerteinfarkt,
trombose og pneumoni og morta-
litet. Hvor lenge pasienten var pa
sykehus og skadelige effekter ble
ogsa vurdert. Forskerteamet tok
med randomiserte, kontrollerte
studier som hadde sammenlik-
net tidlig kaloriholdig ernzering

COCHRANE

uavhengig av metode (drikke,
sonde, spise) innen 24 timer etter
operasjon med de som fikk «null
per 0s».

RESULTATER

Tretten studier ble tatt med. Til
sammen var det 1173 pasienter.
Hovedvekten av studiene var
publisert i tidsrommet 1995 til
1998 (tidligst 1979 og sist 2004).
Det var ingen statistisk signifikant
forskjell mellom gruppene nar
komplikasjoner ble vurdert. Men
det var en klar tendens til at pasi-
enter som fikk spise tidlig hadde
feerre postoperative komplikasjo-
ner. Det var signifikant forskjell
mellom gruppene nér det gjaldt
dedelighet, ogsa dette i faver av
tidlig ernzring. Men forfatterne
sier at den paviste forskjellen ikke
nedvendigvis var assosiert med
intervensjonen.

KONKLUSJON

Selv om det ikke var signifikante
forskjeller sa er det ingen klare
grunner til & holde pasienter pa
«null per os» etter gastrointensi-
nal kirurgi.

KILDE

Andersen HK, Lewis SJ, Thomas S. Early
enteral nutrition within 24h of colorectal
surgery versus later commencement of
feeding for postoperative complications.
Cochrane Database of Systematic Reviews
2006, Issue 4.
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Telefonoppfolging
etter hjemreise

Pasienter kan oppleve ulike utfor-
dringer og problemer etter hjem-
reise fra sykehus. Oppfolging via
telefon fra helsepersonells side er
en mate 4 folge opp pasientene pa.
Hensikten kan vaere & utveksle
informasjon, gi helseopplysning,
handtere ulike symptomer, opp-
dage komplikasjoner eller gi stotte
til pasienter etter hjemreise. Tele-
fonkontakt er praktisk mulig og
pasienter setter pris pa det, men
deter uklart hvilken effekt telefon-
oppfelging gir pd problemer som
kan oppsta etter hjemreise.

Forfatterne av denne systema-
tiske oversikten fra Cochrane
Library tok med 33 randomi-
serte eller kvasi-randomiserte
studier med til sammen 5110
pasienter. Studiene var fra USA,
Canada, Nederland, Storbritan-
nia, Saudi-Arabia og Australia
og var publisert i tidsrommet
1986 til 2004. Pasientgruppene
var i felgende kategorier: kirurgi
(16), hjerte/kar (12), akuttmottak
(5), kreft (4), barn (3), nevrologi
(2), oye (1), diabetes (1), generell
medisin (1) og blanding (1). Tele-
fonoppfelging foregikk i lopet av
forste méned etter utskriving og
utfall (blant annet: psykososial
helse, fysisk helse, kunnskap og
sosial funksjon, reinnleggelser og
kostnader) ble malt i lopet av tre
méaneder. Den metodiske kvalite-
ten pa inkluderte studier var gene-
relt lav og resultatene ma derfor
tolkes med stor forsiktighet.

RESULTATER

I tolv studier konkluderte for-
skerne med at det ikke var statis-
tiske forskjeller mellom gruppen
som fikk telefonoppringing sam-
menliknet med kontrollgruppen.
I 21 studier fant forskerne tydelige
forskjeller mellom gruppene som
fikk eller ikke fikk telefonoppring-
ing. Det var likevel stor variasjon
mellom studiene og det ble ikke
trukket entydige konklusjoner
nar resultatene fra flere studier ble
slatt sammen. Ingen studier rap-
porterte negative eller skadelige
effekter av telefonoppfelging. Det
var ikke entydig om telefonopp-
ringning ga mer fornoyde pasien-
ter eller mindre engstelse. Det var
heller ikke klart om tiltaket hadde
effekt pa fysisk helse, smerte eller
aktivitet, selv om noen fi enkelt-
studier viste forskjell. Bare to av
atte studier fant at telefonkontakt
forte til faerre reinnleggelser.

KONKLUSJON

Selv om noen enkeltstudier fant
at telefonoppfelging hadde positiv
effekt pa noen utfall, var hoved-
funnet at det ikke var forskjell
mellom gruppene som fikk tele-
fonopprining og de som ikke fikk
det. Det kan ikke konkluderes
med at telefonoppfolging er et
effektivt tiltak.

KILDE:

Mistiaen P, Poot E. Telephone follow-

up, initiated by a hospital-based health
professional, for postdischarge problems
in patients discharged form hospital to
home. Ccohrane Database of Systematic
Reviews 2006, Issue 4.

Illustrasjon: Malvin

Cochrane L

Cochrane Library er en data-
base med systematiske over-
sikter og annen forskning
om effekter av virkemidler i
helsetjenesten.

Les mer om Cochrane
Library:
http://www.cochrane.no

Finn Cochrane Library:
http://www.helsebiblioteket.
no

COCHRANE

brary

EN GRUPPE SOM PASSER

FOR DEG?
Cochrane childhood
cancer group
Cochrane epilepsy group
Cochrane dementia and
cognitive improvement
group
Cochrane breast cancer
group
Cochrane injuries group
Cochrane pregnancy and
childbirth group
Cochrane stroke group
Cochrane neonatal group
Cochrane pain, pallia-
tive and supportive care
group
Cochrane schitzofrenia
group

Dette er bare et lite utvalg
—det finnes 41 grupper til.

THE COCHRANE
COLLABORATION®
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Nar du har en annonse, vil du at de riktige menneskene
skal finne den. Men det er ikke nok. Du vil at de skal vaere
grundige, sgkende. De skal se annonsen din. De skal hgre

hva den sier. De skal huske den.

0Og hvis det var opp til deg, tok de til og med vare pa bud-
skapet ditt. Satt det inn i bokhylla og tok det frem igjen. Og

igjen.

Sykepleien Forskning er for lesere som

gnsker a gd i dybden. Med tidlgst innhold som forskning-
sresultater, internasjonale fagartikler og aktuelle prob-
lemstillinger far sykepleiere en unik mulighet til & holde

seg oppdatert innenfor fagomradet sitt.

| tillegg er formatet lite og praktisk. Det gjgr Sykepleien
Forskning til en lett tilgjengelig kunnskapskilde - som er

verdt & samle pa.

uarajdayfs

Sykepleien Forskning kommer ut 4 ganger i aret og er et 68-siders bilag til Sykepleien (184.000 lesere)
Kontakt Ingunn Roald pa telefon 22 04 33 70 eller pa ingunn.roald@sykepleien.no
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- For deg somvil lese forskning kritisk

Tekst: Liv Merete Reinar

Skal vi utvikle sykepleiefaget, ma vi stille gode spgrs-
mal og pd en effektiv mate lete etter informasjon som
kan hjelpe oss & besvare spgrsmalene. Hva som er
gode spgrsmal og hvordan vi finner forskningsbasert
informasjon var emnene i to foregdende artikler i denne
serien (1;2).

En tredje viktig forutsetning for en mer kunnskaps-
basert praksis er @ kunne vurdere den informasjonen
vi finner pa en kritisk og konstruktiv mate. Dette er et
omfattende emne og kan her kun presentere et grovt for-
enklet rammeverk eller verktgy. Hvis du vil laere mer om
kritisk vurdering av forskningsbasert informasjon finnes
det mye litteratur, bade p& norsk og engelsk (3-6).

> HVA SLAGS INFORMASJON?

Avhengig av spgrsmalet vi stilte i utgangspunktet vil vi
lete etter ulike typer informasjon, ofte i form av artik-
ler. Helst gnsker vi & finne en systematisk oversikt som
oppsummerer all tilgjengelig forskning som kan belyse
et bestemt spgrsmal. Retningslinjer for praksis er en
annen form for oppsummert kunnskap. Disse behand-
ler ofte flere spgrsmal samtidig; for eksempel hvordan
forebygge, diagnostisere og behandle urinveisinfeksjo-
ner. Retningslinjer bgr helst veere basert pa systema-
tiske oversikter, men ofte er de ikke det og da kan det
veere vanskelig & vurdere kunnskapsgrunnlaget. Hvis
vi ikke finner systematiske oversikter eller retnings-
linjer basert pa slike, kan det veere aktuelt & lete etter
ulike typer undersgkelser. Dersom spgrsmalet hand-
ler om effekt av forebygging eller behandling trenger
du randomiserte, kontrollerte studier. Dersom du har
spgrsmal om pasienters opplevelser vil du trenge kva-
litative studier.

> STARTHJELP
Det er umulig & vurdere en artikkel der formalet er
uklart. Studien ma angi et formal som a) er klart for-
mulert, b) du forstédr og c) er relevant og viktig for deg.
Hvis ikke disse vilkdrene er oppfylt, baerer det rett i
papirkurven.

Hvis du forstar hva artikkelen handler om og synes
det er et viktig tema, kan du ga videre og lese med et
kritisk blikk. Kritisk vurdering innebaerer & avgjgre:

e Om budskapet i artikkelen er sant
e Hva budskapet er
e Om duvil la deg pavirke av det

Nedenfor vil vi gjennomga enkelte typer av undersg-
kelser og gi deg noen redskaper som gjgr det mulig a
avgjgre troverdighet, effektstgrrelse og nytteverdi. Vi
har ogsa laget en slags ABC for hvordan du enkelt kan
bedgmme en artikkel.

> TABELL 1

Grovt og enkelt: hvordan bedsmme en artikkel?

Er temaet viktig for deg i din praksis, pé din avdeling, i din
kommune? Er dette et folkehelseproblem? Ser det spen-
nende ut?

Introduksjonen
Ga den en god bakgrunn for undersgkelsen?
Innholder innledningen et presist formulert formal?

Metode

Gir valg av design hap om at forfatterne vil greie & belyse sin
egen problemstilling?

Gir utvalgssterrelsen hdp om at forfatterne kan avgi et svar
med rimelig presisjon?

Er pasientene og deres tilstand adekvat beskrevet og karak-
terisert? Er det viktige utfall som er malt?

Resultater
Forstar du hva resultatene er?
Er feilmargin (konfidensintervall] gitt for hovedresultatet?

Diskusjon og konklusjon

Er diskusjonen interessant (i forhold til formalet)?

Trekkes det noen konklusjoner (eller er det helt tannlgst]?
Erdet hold i data for de konklusjonene forfatterne trekker?
Er graden av spekulasjon rimelig?

Er budskapet klart?

Litteraturlisten
Virker den oppdatert og relevant?

Andre forhold

Ble de etiske aspekter vel handtert (inkludert informert
samtykke, etisk komité)?

Er det gjort rede for interessekonflikter?

Stilen teller! Er spréket godt?

> SYSTEMATISKE OVERSIKTER, ANDRE

OVERSIKTSARTIKLER
En systematisk oversikt er en studie hvor forfatterne har
letti «hele verden» for & finne alle studier som vurderer
samme spgrsmal. Ordet systematisk innebaerer at for-
fatterne har gatt ryddig og systematisk til verks og at de
viser maten de har gatt fram p&. En «vanlig» oversikts-
artikkel (review) gjgr ofte ikke rede for hvordan man har
funnet fram til de undersgkelsene som er inkludert. Da
er det vanskeligere a vite om de var grundige nok i sine
spk etter relevant dokumentasjon.

En slik studie kan leses kritisk ved a stille fglgende
spgrsmal:

1. Er det gitt et presist formal for oversikten? Og er det
dette du trenger?

2. Har forfatterne lett grundig etter relevante stu-
dier? Kilder og sgkestrategi ma vaere oppgitt og la seg
bedgmme

3. Samsvarer inklusjonskriteriene med formalet? Har
forfatterne tatt med og utelatt studier i henhold til fokus
for oversikten?

4. Har forfatterne vurdert studienes metodiske kvalitet?
Og har de gjort det pa en systematisk mate som er klart
beskrevet?

5. Er resultatene konsistente fra studie til studie? Stor
grad av variasjon betyr varsomhet i konklusjonen

> RANDOMISERTE STUDIER
En randomisert, kontrollert studie er den mest palitelige
maten & ga fram pa for & avgjere effekten av et tiltak.
Det viktigste spgrsmalet nar du skal kritisk vurdere en
slik studie er om deltakerne ble fordelt tilfeldig til tiltak
(intervensjon] eller kontrollgruppe. Tilfeldig fordeling far
vi i prinsippet] ved & sl& mynt og kron (i praksis ved hjelp
av et dataprogram). Dette kalles randomisering. Rando-
misering erviktig aven eneste grunn: to grupper som skal
sammenliknes bgr vaere sa like som mulig med hensyn til
alt som kan pavirke utfallet som males i studien. Rando-
misering er en veldig effektiv mate & fa like grupper pa.

Hvis man studerer effekten av et smertestillende mid-
del, erdet uheldig om alle med sterke smerter kommer
iden ene gruppen og alle med moderate smerteriden
andre. Vi gnsker en blanding av smertegrader i de to
gruppene, og vi gnsker om lag like mange kvinner og
menn, unge og gamle, om lag samme diagnoseforde-
ling osv. Det vil si at vi gnsker at gruppene skal veere
like med hensyn til det vi fra fgr vet kan pavirke utfallet
(prognostiske faktorer eller forvekslingsfaktorer). Det
snedige med randomisering er at gruppene blir like
0gsa med hensyn til de faktorer vi m& regne med kan
pavirke utfallet, men som vi ikke kjenner til.

Etannet viktig spgrsmal er om randomiseringen var
skjult. Det betyr at de som utfgrte forsgket, ikke vis-

ste hvilken behandling den neste pasienten skulle fa.
Hvis du vet at neste pasient skal f& aktiv behandling
er det lett, bevisst eller ubevisst, & sende de som ser
darligst ut av garde til den gruppen. Det er som regel
lett & avgjgre om et forsgk var randomisert, fordi det
framgar av tittelen eller sammendraget. Det er ofte
vanskeligere a avgjgre om randomiseringen var kor-
rekt gjennomfgrt. Det engelske utrykket «concealed
random allocation» dekker det vi gnsker oss. En hyppig
brukt gjennomfgringsmate er at de som skal fordele
pasienten til intervensjon eller kontroll ringer opp en
sentral randomiseringstelefon der et dataprogram gir
beskjed om gruppetilhgrigheten. Mindre gode metoder
er fordeling etter prinsippet «annen hver», ved hjelp av
fodselsdatoer eller via journalnummer (det kan veere
fristende & ikke helt holde seg til skjemaet]. De siste
kalles ofte kvasi-randomisering.

Et neste sjekkpunkt for et randomisert forsgk, er @ se
etter om forfatterne har gjort rede for alle pasientene
som ble med i forsgket og om de er analysertidengrup-
pende opprinnelig ble fordelt til. Om personer som fal-
ler fra underveis vet viingen ting. Deres utfall kan derfor
potensielt forandre undersgkelsens konklusjon. Hvis
frafallet er stort [en mulig grense for «stort» er mer enn
20 prosent frafalll, er det grunn til & bli skeptisk.

Hvis du kan svare ja p& alle spgrsmalene nedenfor,
har du fatt tak i en virkelig god undersgkelse. Hva med
studier der vi dels kan svare ja, men dels ma svare
nei? Det finnes ikke noe standardsvar og du ma bruke
din egen vurderingsevne. Vi kan se pa konsekvensene.
Hvis det er mye som star pd spill (for eksempel liv og
dgd) er det viktig at pasienter far del i en sannsynlig
behandlingseffekt. Ofte vil det hjelpe & se resultatene
i sammenheng med andre undersgkelser avsamme
tiltak (se ovenfor om systematiske oversikter].

Randomiserte studier kan leses kritisk ved a stille
folgende spgrsmal:

1. Er formalet med studien klart formulert? Er en ran-
domisert studie et velegnet design for & svare pd
spgrsmalet?

2. Ble utvalget fordelt til tiltaks- og kontrollgruppe ved
hjelp av en tilfredsstillende randomiseringsprose-
dyre?

3. Ble gruppene behandlet likt bortsett fra tiltaket som
skulle evalueres?

4. Ble deltakere, behandlere og utfallsmaler blindet
med henhold til gruppetithgrighet? Det er ikke alltid
mulig @ blinde deltaker eller den som gir tiltaket, men
det er nesten alltid mulig & blinde utfallsmaler.

5. Ble alle deltakerne gjort rede for ved slutten av stu-
dien?

6. Ertiltaket fornuftig? Er det sannsynlig at tiltaket kan
pavirke utfallet (vurder dose, varighet]? Er tiltaket
akseptabelt for brukerne?
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7. Ble utfallet malt med palitelige malemetoder?

8. Hva forteller resultatene? Hvor presise var de?

9. Er forfatternes konklusjoner i trdd med resulta-
tene?

10. Kan resultatene overfgres til praksis?

> KOHORTE- 0G KASUSKONTROLL

STUDIER
Nar vi gnsker kunnskap om sykdomsarsaker, mulig
skade av en behandling eller prognose, ma vikunne vur-
dere det som gjerne kalles observasjonelle studier. Som
regel dreier det seg om kohortestudier, kasuskontroll
studier og av og til beskrivelse av enkelpasienter eller
pasientserier. En kohortestudie (kohort = gruppe] fol-
ger en gruppe mennesker over tid, for eksempel friske
mennesker, og observerer eksempelvis hvem som blir
syke. Forskeren forsgker & vurdere karakteristika ved
dem som blir syke, det kan vaere om det er overvekt av
menn eller rgykere. Det er innlysende at de friske og
syke godt kan veere forskjellige pd andre mater enn at
der er en overvekt av rgykere blant de syke. Forskerne
ma derfor prove & tenke pd andre faktorer og «kon-
trollere» for disse (forvekslingsfaktorer). Den norske
mor og barnundersgkelsen ved Folkehelseinstituttet
eller den amerikanske «The Nurses” Health Study» er
eksempler pa kohortestudier.

I kasuskontroll studier undersgkes personer som
allerede har fatt en tilstand eller sykdom og en gruppe
personer som er friske. Forskerne sammenlikner ved
& gd bakoveritid og se hvor mange syke og friske som
harveert eksponert for en mulig sykdomsfremkallende
faktor. Det er viktig at «tilfellene» er lik «kontrollene»
med hensyn til alle andre forhold som kan pavirke syk-
domsutviklingen (for eksempel kjgnn, alder og andre
lidelser). Det er ofte vanskelig a vite om forskerne har
vurdert alt «det andre» det er rimelig & ta hoyde for.

Observasjonsstudier kan leses kritisk ved blant annet
& stille felgende sparsmal:

1. Var gruppene som sammenliknes like? | kohort-
studier ma det justeres i design eller analyse for all
annen viktig eksponering enn den som er undersgkt.
| kasuskontroll studien ma de syke og de friske veere
helt like med hensyn til andre viktige sykdomsarsa-
ker.

2. Ble eksponering og utfallene malt pa samme (palite-
lige) mate?

3. Var oppfelgingen tilstrekkelig lang og komplett? Per-
soner ien kohortstudie som faller fra kan ha en helt
annen risiko for sykdom enn dem som blirigjen i en
studie.

4. Har forfatterne tatt hensyn til kjente, mulige forveks-
lingsfaktoreristudiens design og analyse?

5. Sammenfaller resultatene fra denne studien med
resultatene fra andre tilgjengelige studier?

> KVALITATIVE STUDIER

Kvalitative studier er blant annet nyttige for & dokumen-
tere pasienters opplevelser av & veere syke eller deres
erfaringer med helsetjenesten. Det er en pagdende
debatt blant kvalitative forskere om nytten av sjekklis-
ter i kvalitativ forskning. Men det er enighet om at de
ma brukes med forsiktighet. Et argument er at kvalitativ
forskning i stor grad er avhengig av forskerens skjgnn
og ikke av standardiserte metoder.

Journal of Advanced Nursing hadde nylig en artikkel
som diskuterer kritisk vurdering av en fenomenologisk
studie (7). Sjekklister for kritisk vurdering av kvalitativ
forskning er stadig i utvikling. De har ikke veert brukt
s& lenge som sjekklister for kvantitativ forskning. Det
finnes mer og mer litteratur pd omradet (5;6;8;9).

Grovt sett kan vi anfgre at en god kvalitativ studie
kjennetegnes ved at den:

e Erbasert pé klar og konsis protokoll som er testet i
en pilotstudie

e Ergodkjent av etisk komité

e Erbasert pa et tilfredsstillende rammeverk

e Har brukt eksplisitte metoder for & identifisere feil-
kilder ved innhenting av informasjon.

N&r duvurderer en slik studie, ma du fgrst stille spers-
malet om det var hensiktsmessig & bruke kvalitativ
metode for & besvare akkurat dette spgrsmalet eller
denne problemstillingen. Finner du at det har noe for
seg, kan du ga videre og sjekke studien opp mot for
eksempel disse kriteriene:

1. Er det tilfredsstillende beskrevet hvordan og hvor-
for utvalget ble foretatt?

2. Var datainnsamlingen tilstrekkelig for a gi et hel-
hetlig bilde av fenomenet?

3. Ble det gjort rede for bakgrunnsforhold som kan ha
pavirket fortolkningen av data?

4. Gar det klart fram hvordan analysen ble gjennom-
fort? Er fortolkningen av data forstaelig, tydelig og
rimelig?

5. Er det gjort forsgk pd & underbygge funnene?

6. Kommer det klart fram hva som var hovedfunnene i
studien?

> OPPSUMMERING

P3 noen fa sider har vi gitt et riss av masse metodekunn-
skap. Det er ikke meningen at du etter 3 lest dette, pa en
enkel og palitelig mate skal kunne vurdere gyldigheten
av all forskningsbasert informasjon. Se pa det heller

som en introduksjon, og en invitasjon til & lese mer eller
til @ ga pa kurs. Alle trenger tid til fordypning og trening
- gjerne sammen med andre - fgr man blir rimelig god
til & kvalitetsvurdere forskning. Men vi haper likevel at
det stérigjen etinntrykk av at det er mulig. Du trenger
ikke & veere forsker med doktorgrad for & bli mer kritisk
til dokumentasjon og artikler du kommer over.

Denne artikkelen bygger blant annet pd tidligere
publisert artikkel (10).
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FRI TILGANG

TIL FORSKNING

Du har kanskje opplevd a finne interessante fagartikler pa internett, for sa a
oppdage at du ikke far lese hele artikkelen? Selv om du kanskje kan lese en
del tidsskrifter via biblioteket ved arbeidsplassen, kan det likevel veere mange
du ikke har tilgang til i fulltekst. For & sikre fri tilgang til offentlig finansiert
forskning i Norge etablerer Helsebiblioteket nd det dpne publiseringsarkivet

HeRA.

Tekst: Sigrun Espelien Aasen og Hans Petter Fosseng,
Helsebiblioteket

HeRA, Helsebibliotekets Research Archive, er et apent
institusjonelt publiseringsarkiv (Institutional Reposi-
tory). Slike publiseringsarkiv er nettbaserte databaser
som blant annet kan inneholde tidsskriftsartikler, serier
og gradsarbeider. Helsebiblioteket gir fra fgr norsk hel-
sepersonell tilgang til over 1800 tidsskrifter i fulltekst,
flere databaser og andre nyttige ressurser via nettste-
det www.helsebiblioteket.no.

> RETTIGHETER TIL FORSKNINGEN

I et 3pent publiseringsarkiv lagres dokumentene i et for-
mat og en form som gjgr at de sikres langtidslagring og
kan hgstes av nasjonale og internasjonale sgkemotorer.
Forskningsresultater fra en institusjon kan dermed gjg-
res fritt tilgjengelig pa internett. Resultatet blir gkt syn-
lighet for enkeltforskerne og forskningsmiljgene, samt
profilering av institusjonene som star bak. Grunntanken
er at de som finansierer og utfgrer forskningen, selv méa
serge for & beholde rettighetene til egen forskning. Slik
kan utvekslingen av ny forskning og kunnskap frem-
mes bedre enn hva tilfellet er via tradisjonelle og ofte
kostbare kanaler i dag.

> TILBUD TIL HELSEPERSONELL

| Helsebibliotekets apne publiseringsarkiv HeRA kan
norsk helsepersonell publisere sitt eget materiale.
Forutsetningen er tillatelse fra utgiverne til & egenar-
kivere og parallellpublisere materialet, for eksempel
en fagfellevurdert artikkel publisert i et tidsskrift. Alle
ansatte i helseforetakene og offentlig helseforvaltning
vil ha fritilgang til & egenarkivere i HeRA.

Hver institusjon vil kunne dokumentere egen forsk-
ning gjennom dette arkivet og bibliotekene vil sta
sentralt med tanke pa innsamling og registrering av
materiale. Den viktigste jobben for bibliotekansatte i
denne sammenhengen vil veere a fortelle alle som publi-
serer at de har klare fordeler av & beholde retten til
egenarkivering i et publiseringsarkivsom HeRA.

> RETT TIL EGENARKIVERING

En forfatter som har fatt antatt en artikkel i et fagtids-
skrift, far fremlagt en kontrakt. Standardkontrakter
gir ofte utgiver alle rettigheter til artikkelen, men for-
fatteren kan levere inn en alternativ kontrakt i stedet.
Rundt 80-90 prosent av tidsskriftene godtar forfatte-
rens rett til & egenarkivere siste versjon av artikkelen
de oversender utgiver, etter at den har veert gjennom
fagfellevurderinger og revideringer (1). Hvis forfatteren
gnsker & egenarkivere artikkelen akkurat slik tidsskrif-
tet publiserer den, ma han innhente seerskilt tillatelse
fra utgiver.

Nettstedet www.sherpa.ac.uk/romeo.php er en nyttig
ressurs for & finne ut hvilken praksis det enkelte tids-
skriftet fglgeriforhold til opphavsrett og selvarkivering.
Bibliotekene vil 0gsa kunne veilede med tanke pa bruk
av alternative kontrakter.

> IDEEN OM FRI TILGANG

Helsebiblioteket har som hovedmal & gi helseperso-
nell gratis tilgang til nyttig og palitelig informasjon pa
internett. Den enkelte institusjons gkonomi skal ikke
begrense helsepersonells tilgang til ny kunnskap. Det
internasjonale begrepet Open Access (fritilgang) er der-
for heltitrad med Helsebibliotekets mal. Detinnebaerer
rett til & lese, laste ned, kopiere, distribuere, skrive ut,
sgke og lenke til dokumenter i fulltekst. Forfatteren
bak en Open Access-artikkel har kontroll over artik-
kelen, skal krediteres som opphavsmann og bli korrekt
sitert (2).

Det finnes en rekke Open Access-tidsskrifter, hvor
forfattere eller institusjoner kan betale for & publisere
en artikkel. | 2004 tegnet Nasjonalt kunnskapssenter
for helsetjenesten en nasjonal avtale med BioMed Cen-
tral, slik at norske forskere kunne publisere fritti disse
tidsskriftene. Avtalen gikk ut 1. april 2007 pa grunn av
for heye kostnader (3). Prisgkningen skyldes at flere
norske forskere enn forventet valgte & publisere i disse
tidsskriftene i 2006.

I'tillegg praktiserer enkelte tradisjonelle, kommersi-
elle tidsskrifter en delvis Open Access-linje, for eksem-

Grunnstudiet — Ferdigheter i helseledelse, 30 studiepoeng

pelved at forfatteren eller institusjonen kan «frikjgpe»
artikkelen. Andre tidsskrifter opererer med forsinket
Open Access, som betyr at de frigir artikler pa et fast
tidspunkt etter utgivelse, ofte etter ett til to ar.

> NORSKE PUBLISERINGSARKIV
Helsepersonell titlknyttet universitetene har allerede
tilgang til dpne publiseringsarkiv. Ved Norges teknisk-
naturvitenskapelige universitet er det dpne institusjo-
nelle publiseringsarkivet kalt DIVA (www.diva-portal.
org/ntnu), ved Universitetet i Bergen BORA (http://bora.
uib.no), ved Universitetet i Oslo DUO (www.duo.uio.no)
og ved Universitetet i Tromsg MUNIN (www.ub.uit.no/
munin). I tillegg er ogsé hegskolene kommet p& banen.
Enkelte hggskoler som Hggskolen i Bergen har lansert
publiseringsarkiver, mens andre har gatt sammen om
Brage, en lgsning driftet av BIBSYS.

For at du enklere skal kunne finne fram i den viten-
skapelige informasjonen i de norske institusjonelle arki-
vene, finnes sgketjenesten NORA (www.ub.uio.no/noral.
NORA er en enhetlig inngang til de tolv publiserings-
arkivene som i skrivende stund er med i samarbeidet,

eller som gnsker ansvar pa

@nsker du nye utfordringer og formell lederkompetanse?

hvor du kan sgke i alle arkiv samtidig. NORA er en del
av satsningen Norsk digitalt bibliotek, 0og smé og store
publiseringsarkiv skal ha lik mulighet til synliggjere
sin forskning gjennom lgsningen (4]. NORA er ogsa et
samarbeid med universitetenes FRIDA og FORSKDOK,
systemer ansatte bruker til rapportering av forsknings-
dokumentasjon.
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Studiet passer for deg som har, Arsenhet i helseledelse
Grunnstudiet og Fordypningsstudiet er hver for seg offentlig godkjent

lederniva innen helsesektoren. med 30 studiepoeng. De to programmene utgjgr til sammen en arsenhet

slik at du kan kombinere
studiene med jobb og familie.
Gjennomfgringen er en kombina-
sjon av samlinger, selvstudium og
veiledning via Internett.

Nettstudier gir deg fleksibilitet  (tidl. grunnfag) pa 60 studiepoeng.

Etter fullfgrt arsenhet kan du gjennomfgre Bachelorprogrammet Leader-
ship in action. Kombinert med 90 frie studiepoeng fra helsesektoren,
oppnar du graden Bachelor of Managment med fordypning i helseledelse.

Sgknadsbehandlingen starter 1. mai.

Rullerende opptak frem til studiestart august 2007.

Emner: Helseledelse, organisasjon og ledelse, personalledelse, gkonomi-
styring, prosjektarbeid i ledelse

Fordypningsstudiet — Helsetj t betingelser,

30 studiepoeng

Emner: Helserett, helsepolitikk og organisasjon, gkonomistyring og
helsegkonomi, profesjonspsykologi

For mer informasjon, se www.bi.no/helseledelse
Kontakt Unn Graff pa helseledelse@bi.no
eller pa telefon 46 41 00 34/20

BI NETTSTUDIER

TYNGDEN DU TRENGER
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LESERNE MENER

> FORSKNING PA HOM@OPATI

Takk for et nytt Sykepleien Forskning. Jeg ble i gar ringt
opp av en kollega ved Diakonhjemmet Hggskole som
bad meg lese artikkelen om evidensbasert forskning
pa CAM ved menopause. S3 langt faller CAM darlig ut
i metastudier og RCT tilnaerming.

Selverjeg medietinternasjonalt forskningsnettverk
innen forskning p& homgopati. Det blir i disse dager
utgitt en oversettelse til norsk fra en internasjonal
uke som setter fokus pa kvinners helse. | Norge er det
tyngde pa barn og kvinner som oppsgker homgopater
MNHL, men menn kommer né etter.

Jeg gnsker pa sikt @ komme inn i Sykepleien Forsk-
ning pa serigs forskning innen CAM eller integrativ
medisin. Vi skal hjelpe syke mennesker og har en dyp
etisk forpliktelse til & hjelpe hverandre med & fremme
egen helse med den medisin som er minst skadevir-
kende og har regenererende potensialeriseg.

Lykke til i det videre arbeid. Sykepleiestudenter har
stor nytte av & lese tidsskriftet. De ser at noe positivt
skjer innen forskning i sykepleie og overfor og med vare
pasienter.

Mvh. Kari Skrautvol, Ferstelektor, cand.polit, RN, NHLHom.
Avdeling SU, Hagskolen i Oslo.

> MANGLENDE AKADEMISKE FERDIGHETER

Studentene gir uttrykk for store utfordringer ved 3 lese
forskningslitteratur. De skal ikke kaste seg ut i dette pa
egenhand. Mange bachelodstudenter i sykepleie mangler
grunnleggende akademiske ferdigheter.

Hvavil det siat ting lever, spgr Aristoteles. Forskjellen
pa et trestykke og et levende tre er at trestykket bare
kan forandre seg nar det blir utsatt for ytre pavirkning,
mens det levende treet er i stand til selv & igangsette
endingsprosesser.

Bachelorstudiet bgr inneholde ex.phil/fak. Hvis de skal
ha noen glede av utdanningen, ma de laere seg tenknin-
gens historie, argumentasjon, filosofi, vitenskapsteori og
etikk. At spréket er fremmed sier noe om nivaet. Viten-
skapspraket er universelt. Sprakleeren, deriblant latin,
er en viktig del av forstaelsen av studiet.

Jeg har veert initiativtaker til bladet forskning, og har
ved egen erfaring opplevd distansen mange har til akade-
miseringen av faget. Jeg tror redsel og uvitenhet er noe av
drsaken. Mistilliten kan overvinnes med ny kunnskap.

I mellomtiden er det viktig & senke nivaet pa bladet
med grunnleggende artikler innimellom tyngre fagstoff.
Vitenskap for praksis betyr at forskeren er verktgyet.

Hilsen Tove S Magnussen [langtidsutdannet og erfaren i
klinikken)
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HVA VET DU . ..

OM FOLSYRE,
LEPPE-GANESPALTER 0G
KASUSKONTROLLSTUDIER?

Kryss av for hvert riktige svar.

Losningen finner du pa www.sykepleien.no.
Du finner blant annet mer om disse emnene i artiklene pa side xxx

0g XXX.

1. Hvor mange barn fgdes hvert ar i Norge
med nevralrgrsdefekter?

(]2/1000 (cirka 120 per ar)

(] 1/1000 (cirka 60 per ar)

(]1/2000 (30 perar)

2. Folsyretilskudd kan forebygge rygg-
marksbrokk og leppespalter med og uten
ganespalte. Hvilken styrke ma folsyretil-
skuddet ha for & vaere effektivt?

() 2 milligram/daglig

(] 6 milligram/daglig

()4 milligram/daglig

3. Hva er anbefalingene i forbindelse med

svangerskap?

() Kosttilskudd, vitaminer og folsyre hver
dag i hele svangerskapet

() Daglig tilskudd av folsyre én maned far
befruktning og i de tre fgrste manedene
av svangerskapet

() Spise masse brokkoli, gulrgtter og grovt
bred

4.1 en kasus-kontrollstuide

() Sammenlikner forskerne grupper av
mennesker ved & ga bakover i tid og se
hvor mange syke og friske som har veert
eksponert for en mulig sykdomsfremkal-

lende faktor. Studien inkulderer individer
(kasus) med ett utfall og individer i en
passende kontrollgruppe som ikke har
dette utfallet.

() Folger forskerne en gruppe mennesker
over tid, for eksempel friske mennesker,
og observerer eksempelvis hvem som
blir syke

() Blir kasus-gruppen tilfeldig fordelt til to

grupper

5. Forvekslingsfaktorer eller confundere

er

() Avvik, skjevheter eller usannheteri resul-
tatene

() En variabel som skaper tilsynelatende
sammenheng eller skjuler en sann sam-
menheng mellom en eksposisjon og et
utfall

() En beskrivelse av et enkeltstdende tilfelle
eller beskrivelse av en rekke kasus

6. Bruk av folsyretilskudd etter gjeldende
anbefalinger kan redusere forekomsten av
misdannelser med

()10 prosent

()70 prosent

()50 prosent
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— Det er pasientens opplevelse av
sykdom og behandling som er
kjernen i sykepleiefaget og dermed
ogsd mitt hovedfokus. Dette er
etter min mening et av de viktige
perspektivene sykepleiere som for-
skere har & bidra med: Hva opple-
ver pasienten som helsegevinst av
behandlingen? Hvordan opplever
pasienten behandlingsforlepet?
Blir pasientens behov ivaretatt?

TVERRFAGLIGHET
Mathisen fremhever de positive
effektene av at forskere arbeider
i tverrfaglige team:

— Pasientperspektivet er ikke
unikt for sykepleiere, bade i fors-
kning og i pasientbehandling
arbeider jeg side om side med
andre yrkesgrupper som er sterkt
involvert i pasientens opplevelse.
Men det er likevel naturlig at
sykepleiere tar faglig ansvar for
a holde fokus pa pasientperspek-
tivet gjennom vitenskap og prak-
sis. Gode team har medlemmer
som utfyller hverandre, — i dette
forskningsprosjektet har mellom
atte og ti faggrupper samarbeidet

om evaluering av ny kirurgisk
behandling. P4 den maten blir
flere perspektiver ivaretatt og det
er viktig. Det er til beste for pasi-
enten samtidig som det er posi-
tivt for sykepleiefagets utvikling,
understreker Mathisen.

- De fleste by-pass-operasjoner
i Norge blir gjort mens pasienten
er koblet til en hjerte- og lunge-
maskin, kan Mathisen fortelle.

— P4 den maten kan kirur-
gen sy i et hjerte som ikke slar

’ Nar vi Forsker

i klinikken blir
veien fra teori til praksis
kortere.

og dermed ha god kontroll. Men
det & veere koblet til en hjerte- og
lungemaskin pavirker kroppen pa
flere mater, blant annet kan hjer-
nen veare utsatt for mikrobobler,
partikler og edem. Det har vert
behov for 4 utvikle mer kunnskap
om sammenhengen mellom slike
pakjenninger og pasientopplevd
resultat.

LARS MATHISEN
f. 1957

Utdanning: Sykepleier
med videreutdanning i
anestesisykepleie, master
of science, for tiden
doktorgradskandidat ved
Universitetet i Oslo

Arbeidssted: Seksjons-
oversykepleier ved
Thoraxkirurgisk sengepost

og intermediaerenhet,
Rikshospitalet

Aktuell med: Publikasjoner
om hjertekirurgi, helse og
livskvalitet.

UTEN HJERTE- OG LUNGE-
MASKIN

Det er ikke alltid den dyreste meto-
den som er den beste. I fattigere
deler av verden er hjerteoperasjo-
ner foretatt med mindre avansert
teknologi. Dette forte til at land i
Sor-Amerika ble foregangsland for
nyere kirurgisk behandling.

— Erfaringer fra operasjoner
utfort i Ser-Amerika viste at det
var fullt mulig, og med godt resul-
tat, 4 gjore by-pass-operasjoner
uten 4 koble pasientene til hjerte-
og lungemaskin. I utgangspunk-
tet rett og slett fordi man i disse
landene ikke hadde gkonomi til
4 ta i bruk si dyre hjelpemidler,
forteller Mathisen.

- Dermed gikk man i gang med
4 teste ut denne mdten 4 operere pa
i Europa og Nord-Amerika ogsa. [
Norge har en stor, tverrfaglig stu-
die ved Rikshospitalet sammen-
lignet resultatene av de to mdtene
a utfore koronarkirurgi pa; med
og uten hjerte- og lungemaskin.
Sembkvalitet pa koronararteriene,
hjerte- og hjernefunksjon er malt
med ulike teknikker, blant annet
er det gjort ultralydundersokelse
av hjernesirkulasjonen mens ope-
rasjonen pagar.

Isitt doktorgradsarbeid stude-
rer Mathisen pasientperspektivet
i sammenlikningen av operasjons-
metodene, og han ser ogsd pa
sammenhengene over tid mellom
pasientrapportert helse og mal for
hjerte- og hjernefunksjon.

’ Det er faktisk

Fullt mulig &
operere i hjertet mens
det banker.

— Jo mer vi vet om hva som
pavirker pasientenes opplevelse
av hjertekirurgi, jo bedre blir vi i
stand til & informere dem for vik-
tige valg skal tas, og til & stotte
og ta i bruk deres egne ressurser
underveis i pasientforlopet.

MED HJERTEBANK
— Det er faktisk fullt mulig &
operere i hjertet mens det ban-
ker, Mathisen viser med hendene
hvordan kirurgen kan stabilisere
et omrade pa det bankende hjertet
for 4 kunne sy.

- Undersokelsen ble gjennom-
fort ved at 120 pasienter som
hadde gjennomgdtt hjerteopera-

sjon, med eller uten hjerte- og
lungemaskin, ble intervjuet i fire
omganger: Rett for operasjonen
ble gjennomfert, tre maneder
etter, seks maneder etter og tolv
méneder etter operasjonen.

- Erfaringen tilsier at vi fanger
opp de viktige endringene i pasi-
entens situasjon i lopet av disse
tolv mdnedene, poengterer han.

— Resultatet av undersokelsen
har vist at pasientene fir godt
kirurgisk resultat og sammenlign-
bar helsegevinst enten de opereres
med eller uten & vere tilkoblet
hjerte- og lungemaskin.

Lignende studier i Europa
og Nord-Amerika har konklu-
dert med mye av det samme og
underbygger dermed resultatene
av Mathisen og kollegaenes forsk-
ning. Det ser for tiden ut til at
valget mellom de to operasjons-
metodene ma tas individuelt pa
bakgrunn av flere faktorer, slik
som omfanget av koronarsykdom,
kirurgens erfaring, og pasientens
ovrige sykdomsbelastning.

FORSKNING | SYKEHUS

Mathisen tok sin mastergrad i

sykepleievitenskap i California.
— I begynnelsen av 90-tallet

> FORSKERINTER\JU

var det ikke mulig a ta en kli-
nisk rettet mastergrad hjemme i
Norge. Jeg var deretter heldig og
fikk arbeid ved et sykehus som
etterspurte denne kompetansen,
forteller han. Mathisen er i dag
seksjonsoversykepleier samtidig
som han arbeider med 4 fullfore
sin doktorgrad, og er svert posi-
tiv til kombinasjonen forskning
og klinisk hovedstilling.

- Det er viktig at forskningen
drives fram fra sykehusmiljoene
ogsd, mener Mathisen.

- Og det krever stotte i syke-
huseiers resultatkrav og budsjett-
prosess. Hittil har heyskoler,
universiteter og forskningsav-
delinger rapportert forsknings-
volumet i norsk sykepleiermiljg,
og det kan vere et mal & oppna
noe storre balanse. Kanskje bor
universitetsavdelinger rekruttere
sykepleiere fra alle tre utdannings-
nivder, bachelor-, master- og dok-
torgradsnivaet, i denne prosessen.
Nar vi forsker i klinikken blir
veien fra teori til praksis kortere,
i tillegg er det viktig at utevende
sykepleiere er rollemodeller innen-
for bade kunnskapsutvikling og
kunnskapsanvendelse.
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