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> LEDER

Hunnskap

er Ikke nok

Debatten om kunnskapssyn i
sykepleien har pagétt lenge og er
fortsatt aktiv. Pa sykepleien.no
ser vi for eksempel at den mest
lese artikkelen er Kristin Heg-
gens og Eivind Engebretsens
artikkel om evidensdebatten. De
fleste kronikkforslag Sykepleien
Forskning mottar dreier seg ogsd
om kunnskapssyn. Temaet er
komplekst og debatten til tider
abstrakt og uoversiktlig. De siste
arene har diskusjonen i stor grad
dreiet seg om forstdelsen av det
sakalte kunnskapshierarkiet.
Dette rangerer kvaliteten av
ulike forskningsdesign i forhold
til mdling av effekt av spesifikke
tiltak pd gruppeniva hos pasien-
ter 1 en gitt situasjon.

Interessen for kunnskaps-
debatten kan forstas ut fra malet
om 4 gi best mulig sykepleie til
pasienten. Vi trenger derfor fort-
satt debatt om hva som er gode
tiltak. Men, i tillegg er det nod-
vendig at vi er oppmerksomme
pd andre faktorer som har betyd-
ning for hvilken sykepleie pasien-
ten faktisk far.

Mye tyder nemlig pa at ogsa
personlige faktorer og forhold
pa arbeidsplassen virker inn pa
pasientbehandlingen. Hesook
Suzie Kim publiserte allerede i
1992 et rammeverk som beskri-
ver sykepleiernes beslutnings- og
handlingsgrunnlag. Den teore-
tiske modellen viser hvordan — i
tillegg til kunnskap om tiltak
— blant annet sykepleiens mal,
sykepleierens utdanning, moti-
vasjon og engasjement pavirker

deres handlinger. I tillegg tilpas-
ses Dbeslutninger eksisterende
okonomiske og personellmes-
sige rammer. Kunnskap om
tiltakene er altsd kun én
av flere faktorer.

Et eksempel pd at per-
sonlig engasjement kan
ha betydning for om
pasienter far en bestemt
behandling fremgér i en
studie av Knut Dybwik
og kollegaer (se Fors-
kningsnytt s. 14). Studien
viste at fagpersonene selv
mente at deres personlige
engasjement kunne ha betyd-
ning for om pasientene fikk
tilbud om hjemmerespiratorbe-
handling eller ikke.

Dagens helsevesen kjenneteg-
nes av omorganiseringer, utskif-
ting av ledere, rolleendringer og
sammensldinger. Hvor bevisste
er lederne pa viktigheten av &
beholde helsearbeidernes faglige
engasjement gjennom disse pro-
sessene? Det bor uansett veere et
mal & skape tilsvarende debatt
rundt helsearbeideres engasje-
ment og viktigheten av et godt
arbeids- og fagmiljo som det vi i
lang tid har hatt innenfor kunn-
skapsdebatten.

Kim HS. Practice Theories in Nursing

and a Science of Nursing Practice. Sch
Ing Nurs Pract 1994,8:145-58
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Professor,

> Hva gjor at enkelte bruker betegnelser som «totalitaer»
og «evidensialisme» og anvender diagnoser som tvangsnevrose
nar det er snakk om kunnskapsbasert praksis?

Hvorfor gér fremragende fagfolk
helt fra konseptene? Hva star
pd spill? Ingen star i fare for 4
rykke ned i lenn. Ingen truende
eller konkurrerende yrkesgrup-
per vil ta fra sykepleierne iden-
titetsdannende arbeidsoppgaver.
Hovedsporsmalet er derimot
hvilken type kunnskap som er
viktig i praksis. Og sporsmaélet
diskuteres mest iherdig av dem
som synes lengst unna pasienten
— akademikerne. Her m4 det da
veere noe som ikke stemmer?
Men de iltert debatterende
fagfolkene gar ikke fra konsep-
tene — snarere tvert imot — de
star pd konseptene og holder
beinhardt pa dem. Det er fordi
grunnbegrepene trues at de er
sd engasjerte. Noe viktig star
faktisk pa spill. Det er ikke bare
professorer som har investert fri-
tid og liv i «sine» teorier som de
beskytter med forfengelige nebb
og kvessede klor. Det dreier seg
om hva man tror er bra for pasi-

enten — hvilken kunnskap som vil
veere best for det enkelte lidende
mennesket. To grunnleggende
kunnskapssyn star steilt mot
hverandre. Og nettopp fordi
sykepleiefaget er et praktisk
fag, er kunnskapen som gjelder
i praksis helt sentral for fagets
selvforstaelse.

Kritikerne av kunnskaps-
basert praksis har dpenbart et
poeng dersom den evidensbaserte
kunnskapen erstatter klinisk
skjenn og overstyrer konkrete
vurderinger av den enkelte pasi-
ents situasjon, oppfatninger og
verdier. Direkte og ureflektert
anvendelse av generalisert forsk-
ningskunnskap kan dpenbart
veere skadelig. Det samme gjel-
der om enkeltmennesker gjores
til objekter og fagpersoner til
automater som slavisk felger
formalsrasjonelle prosedyrer.

Motsvarende vil det vere
fatalt bare 4 se den enkelte pasi-
ents livsytringer, hap, skam og

krise i en situasjon der pasien-
ten har intense smerter i brys-
tet som sprer seg til armene, er
kvalm, svett og svimmel. Det
er ogsd dypt problematisk at
helsepersonell ureflektert utset-
ter pasienter for samhandling

Sporsmalet er

om evidens-
kritikerne ser positivis-
ter og andre spokelser
pa hoylys dag?

eller tiltak som man andre steder
har vist at er unedvendig eller
direkte skadelig.

Men hvem er det som slavisk
folger kunnskapsoppsummerin-
ger og metaanalyser i mote med
Eva Hansen? Hvem er det som
nekter for at oppsummert kunn-
skap fra flere pasienter enn den

Seksjon for medisinsk etikk, UiO
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enkelte fagperson mater og erfa-
rer i lopet av et yrkesaktivt liv
er verdiles? Sa langt har jeg ikke
sett noen som har hevdet at «evi-
densen er alt» eller at «fenomen-
forstaelse og tolkning er nok».
Skaper vi sd strimenn (eller
kvinner av strd) som vi beskyter
med diagnoser og karikerte sar-
kasmer? Det kan absolutt se slik
ut. Og sykepleierne er ikke alene.

Evidensdebatten har gatt
minst like hett og heylytt i en
rekke andre fagfelt. Seerlig innen
helsefag. Morgenbladet hadde
nylig en opphetet og nesten inju-
rierende debatt om psykologiens
metoder.

Spersmalet er om evidenskri-
tikerne ser positivister og andre
spokelser pd hoylys dag? Positi-
vismekritikken ble i Norge saer-
lig fort av Hans Skjervheim. Han
viste blant annet til et grunnleg-
gende skille mellom teori og
praksis, der praktiske proble-
mer krever andre kunnskapsfor-

IPUNS "N HIT 10304

Fordi sykepleiefaget er et

praktisk fag, er kunnskapen
som gjelder i praksis helt sentral for
fagets selvforstaelse.

mer enn det som kan dekkes av
teoretiske disipliner. Han pekte
pa faren for at formalstenknin-
gen skulle bre seg til forstaelsen
av mennesket. Men positivis-
mekritikken har vunnet pa alle
punkter for lenge siden. Pisker
kritikerne en dod hest? Sagt med
deres egne faguttrykk: Har her-
meneutikerne glemt barmhjertig-
hetsprinsippet og hengitt seg til
mistankens hermeneutikk?

Og pa den andre siden: Ser
evidenstilhengerne innfelende
degenikter som forstdr folk inn
i doden pa grunn av manglende
elementarkunnskap hos enhver
som kan stave fenomenologi?
Har de glemt at kunnskaps-
basert praksis bygger sd vel pa
erfaringskunnskap og bruker-
kunnskap (ifelge egne definisjo-
ner)?

Sluttsporsmalet er om det
ikke er naivt & tro at man kan
fange menneskets sykdom som
bare naturfenomen, sosiale eller

eksistensielle fenomener? Er det
ikke for ambisigst 4 tro at kunn-
skapen om mennesket og dets
sykdom lar seg fange ved hjelp
av bare én type vitenskap, det
veere seg naturvitenskap, sam-
funnsvitenskap eller humanvi-
tenskap?

Evidensbevegelsen er en ate-
oretisk empirisk pragmatikk.
Burde den ikke omfavnes av
fenomenologer og hermeneuti-
kere som jo nettopp legger vekt
pé praksis? Skulle ikke enhver
fagperson som har omsorg for
den individuelle pasient tilegne
seg tilstrekkelig bakgrunns-
kunnskap for nettopp & kunne
hjelpe den enkelte pd en best
mulig mate? Burde ikke evi-
denstilhengerne pd den annen
side kaste seg om halsen pa
humanviterne for & fa hjelp til
a konkretisere hva som menes
med erfaringskunnskap og bru-
kerkunnskap?

Jeg bare undres.

> DIN REAKSJON: forskning(dsykepleien.no
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Professor, Avdeling for syke-
pleievitenskap og helsefag, UiO

(enke nytt

A stille sporsmal ved sykepleie-
forskningens betydning for prak-
sis er ikke noe nytt. Jeg vil gjerne
reise folgende sporsmal: Er kunn-
skapsutviklingen i dagens syke-
pleieforskning optimalt fokusert
for overforing av kunnskap til
praksis?

Sykepleieforskningen  har
internasjonalt og nasjonalt
utviklet seg raskt i lopet av de
siste tidr. Det viser seg at en
sveert stor andel av sykepleie-
forskningen som er publisert i
den senere tid, er beskrivende
i sin karakter og at fa studier
fokuserer pa hvilken betydning
sykepleieintervensjoner har for
pasienten. I tillegg har sykepleie-
forskningen over tid vert gjen-
stand for en polarisering mellom
kvantitativ og kvalitativ metode.
Det er i dag fa studier i sykepleie
som kombinerer kvalitative og
kvantitative metoder, og som har
fokus pa overfering av kunnskap
fra forskning til praksis (1,2).

Sykepleie kan blant annet
beskrives som et sett av kom-
plekse intervensjoner som bestar
av ulike komponenter som ikke
sa lett lar seg skille ad. Sykepleie

er engasjert i et vidt spekter av
komplekse aktiviteter i ulike kli-
niske settinger og i samarbeid
med andre helseprofesjoner.
Disse aktivitetene ber grunnes
i en solid kunnskapsplattform.
Beskrivende studier er viktig i
en tidlig fase av kunnskapsut-
viklingen, men kunnskapen ma
tas videre inn i studier som ser
pé betydningen av sykepleiein-
tervensjoner for pasienten (1).
For 4 kunne fremskaffe en solid
kunnskapsplattform for syke-
pleie mener jeg det ma tenkes
nytt nar det gjelder fokus for
forskning og metoder for kunn-
skapsutvikling.

Slik jeg ser det er svaret pa
mitt innledende sporsmal nei.
A forske pa komplekse inter-
vensjoner i sykepleie, krever pa
mange mater en «ny» forsk-
ningstradisjon som handler om
4 studere intervensjoner mer
helhetlig, gjennom ulike faser
og prosesser knyttet til utvik-
ling av intervensjoner, tilpassning
og gjennomfering, evaluering
og implementering (3). I dette
ligger ogsa samhandling med
andre helseprofesjoner og mel-

IPUNS "N 4143 0304

lom ulike niva i helsetjenesten.
Enkeltstidende og smale rando-
miserte kontrollerte studier er
ikke i seg selv tilstrekkelige for
a forstd sykepleieintervensjoners
betydning for pasienten. Vi ma
bruke bade kvantitative og kva-
litative metoder i sunn forening
i de ulike fasene av forskningen.
Dette krever sd vel teoretisk som
metodisk bredde. Vi ma sikre at
neste generasjon forskere i syke-
pleie har kompetansen som ma
til for & forske pa komplekse
intervensjoner. Dette kan gjores
gjennom skolering i ulike niva
av utdanningen i sykepleie (fra
grunnutdanning til postdoktor).

REFERANSER

1. Hallberg IR. Moving nursing research
forward towards a stronger impact on
health care practice? Int J Nurs Stud.
2009;46:407-12.

2.MantzoukasS. The research evidence
published in high impact nursing jour-
nals between 2000 and 2006: A quanti-
tative content analysis. Int J Nurs Stud.
2009;46:479-89.

3. Craig P, Dieppe P, Macintyre S, Mic-
hie S, Nazareth |, Petticrew M. Medical
Research Council Guidance. Developing
and evaluating complex interventions:
The new Medical Research Council gui-
dance. BMJ. 2008;337:1655.
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Hvor effektivt er avslapningsevel-
ser for depresjon? Avslapningse-
velser eller teknikker er bedre
enn venteliste, ingen behandling
eller minimal behandling, men
ikke s effektivt som psykologisk
behandling i form av kognitiv
adferdterapi. Avslapningsevelser
reduserte selvrapporterte depres-
sive symptomer rett etter behand-
ling og etter flere maneder.
Resultater hvor helsearbeider
vurderte effekten var mindre klar.
Avslapningsevelser har potensial
som en enkel forstelinjebehand-
ling for depresjon. De som ikke
responderer innen en viss tid ber
bli tilbudt mer komplekse psyko-
logiske behandlingsformer som
kognitiv adferdsterapi.

En stor begrensing i studiene
skyldes hvordan utfall ble malt.

Det var inkonsistens i effekt
ndr avslapningsevelser ble sam-
menliknet med medikamenter.

Det var ogsa fa data tilgjenge-
lig nar avslapningsevelser ble
sammenliknet med alternativ
komplementzr behandling og
livsstilsrad. Resultatene er basert
pa 15 studier med til sammen
791 deltakere.

Mange mennesker kan ha
negative holdninger til bruk av
antidepressive medikamenter.
Psykologiske tiltak er mer aksep-
table, men fordrer mye ressurser
og utdanning. Tilfredsstillende
psykologiske behandlingsfor-
mer som fordrer mindre opplee-
ring trengs for & sikre at flere far
tilgang til slik behandling. En
potensiell behandlingsform av
denne typen er avslapningsovel-

Illustrasjon: Lene Ask

ser eller teknikker — en enkel psy-
kologisk behandling som kan gis
etter forholdsvis kort opplaering.

Cochrane systematisk oversikt. Jorm
AF, Morgan AJ, Hetrick SE. Relaxation
for depression. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2008, Issue 4. Art.
No.: CD007142. DOI: 10.1002/14651858.
CD007142.pub?.

Sammendrag er skrevet av Liv Merete
Reinar ved Nasjonalt kunnskapssenter,
basert pd PEARLS (Practical Evidence
About Real Life Situations) www.coch-

raneprimarycare.org

THE COCHRANE
COLLABORATION®
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Fallforebygg
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Da sykehus og sykehjem

Sammensatte tiltak basert pa
vurderinger av den enkelte pasi-
ent forebygger fall pd sykehus,
og sammensatte tiltak utfort av
tverrfaglig team forebygger fall
pa sykehjem. Slik konkluderer
Cochrane-samarbeidet etter a
ha gdtt systematisk gjennom rele-
vant forskningslitteratur.

Fall forekommer tre ganger
sd ofte pa sykehjem som i sam-
funnet ellers. Nar det gjelder
pasienter pd sykehus vet vi at
slagpasienter og pasienter med
hoftebrudd har en okt risiko for
a falle. Et fall kan fore til skader
og i enkelte tilfeller forer skadene
til at pasienten dor. Arsaken til at
eldre faller er sammensatt, og vi
kjenner ikke til alle faktorer. De
fleste fall skyldes en kombinasjon
av flere faktorer.

Fallforebyggende tiltak kan
vere sammensatte og ta hensyn
til flere av de faktorene som forer
til at eldre faller. For eksempel
redusert syn, styrke og balanse,
medisinbruk og forhold ved
omgivelsene. Tiltakene er basert
pd neye vurderinger av den
enkelte. Fallforebyggende tiltak
kan ogsa vere bare et enkelt til-
tak som gis til alle personer i en
risikogruppe. Qvelser og trening
er et eksempel pa et slikt tiltak.
Treningen kan vere lagt til rette
for den enkelte. Tilskudd av vita-
min D er et annet eksempel.

I Norge er det ulik praksis i
forhold til fallforebyggende til-
tak. Det er usikkert i hvor stor
grad sykehus og sykehjem har
prosedyrer for fallforebyggende
tiltak.

HVA SIER FORSKNINGEN?
Dokumentasjon fra forskning
kan vere av varierende kvalitet.
Vi skiller mellom dokumentasjon
av hoy, middels, lav eller sveert
lav kvalitet. Jo hayere kvalitet, jo
mer kan vi stole pd dokumenta-
sjonen. Vi bruker ordet «trolig»
for 4 markere middels kvalitet,
og ordet «muligens» for 4 mar-
kere lav kvalitet.

VIRKER TRENING FOR A
REDUSERE ANTALL FALL
BLANT ELDRE

Studiene viste at:

e Sammensatte tiltak pa syke-
hus reduserer trolig antall som
faller

e Sammensatte tiltak pd syke-
hjem reduserer muligens ikke
antall som faller

RESULTATTABELL
Tiltak/utfall (Kontroll) (Tiltaket) Kvalitet
pé dokumentasjonen
Sammensatte tiltak pa sykehus 500 faller per 1000 135 feerre faller per 10001 | &&®O
Antall som faller tiltaksgruppen (varierer fra | Middels
20 til 220 feerre)
Sammensatte tiltak pa sykehjem 500 faller per 1000 Ingen forskjell S&BOO
Antall som faller Lav
Sammensatte tiltak (tverrfaglig 500 faller per 1000 75 feerre faller per 1000 SBB0
team) pa sykehjem tiltaksgruppen (varierer fra | Middels
Antall som faller 25til 115 feerre)
Pvelser med veiledning pé sykehus | 500 faller per 1000 280 feerre faller per 10001 | &®OO
Antall som faller tiltaksgruppen [varierer fra | Lav
15 til 400 feerre)
@velser med veiledning pa syke- 500 faller per 1000 15 flere faller per 1000 i SBBO
hjem tiltaksgruppen (varierer fra | Middels
Antall som faller 60 feerre til 105 flere)
Vitamin D tilskudd pa sykehjem 500 faller per 1000 Ingen forskjell S&BOO
Antall som faller Lav




Illustrasjon Lene Ask

e Sammensatte tiltak utfort av
tverrfaglig team reduserer tro-
lig antall som faller pa syke-
hjem

e Ovelser (med veiledning) pa
sykehus reduserer muligens
antall som faller

e Ovelser (med veiledning) pa
sykehjem reduserer trolig ikke
antall som faller

e Vitamin D reduserer muligens
ikke antall som faller pd syke-
hjem

Studiene mélte bade risikoen for
a falle (minst en gang) og totale
antall fall. Vitamin D reduserer
muligens totale antall fall.

HVA ER DENNE

INFORMASJONEN BASERT PA?
Forskere i Cochrane-samarbeidet
har laget en ny oppsummering
av studier som har undersokt
hvordan fallforebyggende tiltak
virker pa eldre pa sykehus og
sykehjem. Forskerne gjorde sys-

tematiske sok i flere forsknings-
databaser, og fant 41 studier som
de inkluderte i oppsummeringen.
Studiene hadde til sammen 25
422 deltakere. Tallene i tabellen
er basert pa at risikoen for 4 falle
er 50 prosent bade pa sykehus og
sykehjem.

Studiene sammenlignet fall-
forebyggende tiltak med stan-
dard behandling eller ingen
behandling. Tiltakene ble klas-
sifisert som enkelttiltak og sam-
mensatte tiltak og i forhold til om
de foregikk pa sykehus eller pa
sykehjem. Pa sykehjem: Ovelser
med veiledning (sju studier 1248
deltakere, vitamin D tilskudd
(fem studier 5095 deltakere),
sammensatte tiltak (itte studier
3271 deltakere), sammensatte til-
tak ledet av et tverrfaglig team
(fire studier 1651 deltakere). Pa
sykehus: Ovelser med veiledning
(tre studier 131 deltakere), sam-
mensatte tiltak (tre studier 4824
deltakere).

COCHRANE

KILDE

Cameron ID, Murray GR, Gillespie LD,
Robertson MC, Hill KD, Cumming RG,
Kerse N. Interventions for preventing
falls in older people in nursing care faci-
lities and hospitals. Cochrane Database
of Systematic Reviews 2010, Issue 1. Art.
No.: CD005465. DOI: 10.1002/14651858.
CD005465.pub 2.

Les hele artikkelen i Cochrane Library:
http://www.mrw.interscience.wiley.com/
cochrane/clsysrev/articles/CD000198/
frame.html

Sammendrag skrevet av Kristin Thuve
Dahm, Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten

THE COCHRANE
COLLABORATION®
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Kvinner med

Mult

Utvalg og oversettelse ved
Liv Merete Reinar
[llustrasjonsfoto: Colourbox

Kvinner som mestret 3 leve med
progressiv MS laerte & mgte sin
diagnose og leve med uforutsig-
bare endringer

SPPRSMAL

Hvordan blir sju forlepere for
endring uttrykt hos kvinner
som mestrer a leve med progres-
siv multippel sklerose (MS), og
hvordan endrer de seg i intensitet
over tid?

DESIGN
Kvalitativ studie

SETTING
Midtvesten i USA

PASIENTER

Ti kvinner som var 46 til 68 ar
(gjennomsnittlig 56 ar); hadde
progressive tilbakefall, sekun-
dert progressiv eller primert
progressiv MS i1 > atte ar (gjen-
nomsnitt 17 &r); ikke hadde
pagdende alvorlig depresjon; og
var vurdert (av seg selv eller lege)
som 4 mestre 4 leve med sykdom-
men.

METODE

For hvert punkt ble kvinnene
spurt om betydningen i natid og
pé diagnosetidspunktet. De ble

ppel sklerose

bedt om & gjore rede for endrin-
ger i tiden fra diagnose og natid.
Intervjuene ble transkribert og
analysert tematisk.

HOVEDFUNN

Uttrykk for hver av de sju for-
lopere for endring beskrives:
1) Folelse av nodvendighet.
Kvinnene hadde en «folelse av
nodvendighet» mer intenst i
tiden rundt diagnosen; de ville
raskt vite hva som kom til &
skje med dem. Denne folelsen
avtok med tiden ettersom de
leerte og erfarte at sykdommen
endret seg fra dag til dag. De
leerte & akseptere det. 2) Vilje
til 4 erfare angst og vanske-
ligheter. Dette var sterkere i
tiden rundt intervjuet enn i
tiden rundt diagnosen. Kvin-
nene uttrykte hvordan de lerte
a4 mote MS-diagnosen og 4 se
pa den som en «stille venn/med-
loper» heller enn en ulempe.
3) Bevissthet. Dette var et kri-
tisk punkt. Bevisstheten var lav
pd diagnosetidspunktet, men
okte mye fram til tidspunktet
rundt intervjuet. Kvinnene inn-
hentet informasjon og hostet
erfaringer ved 4 leve med MS.
De var mer klar over sine behov,
sine kropper og kroppslige end-
ringer, samt justeringer de selv
matte gjore. 4) Konfrontere
problemet. Kvinnene folte de
var mer i stand til konfrontere
MS nd enn da de forst fikk diag-
nosen. I starten opplevde de at
de gikk inn i noe ukjent, men

de fikk erfaring gjennom & lere
om og & vokse med sykdommen.
5) Bestrebelse og vilje til end-
ring. Denne dimensjonen vokste
i intensitet fra tiden rundt diag-
nosen fram til ndtid. Kvinnene
folte det var viktig & ivareta
fysisk mestring, men anerkjente
behovet for kompensasjon for
tap pa grunn av MS. Noen
kvinner folte at deres holdnin-
ger, emosjonelle status og selv-
tillit ble pavirket av hva de var
i stand til & gjore. 6) Hdp. Kvin-
nene folte at denne dimensjonen
ikke endret seg noe szrlig, og
noen antydet at hdpet muligens
dede hen med tiden. Dette fordi
de etter hvert var realistiske om
MS og dens utvikling. Kvinnene
hdpet pa helbredelse eller medi-
sinske gjennombrudd og at de
skulle kunne opprettholde sin
navazrende fysiske kapasitet.
7) Sosial stotte fra andre. Kvin-
nene folte at de hadde adekvat
eller rikelig sosial stotte, men de
folte ogsa at sosial stette hadde
avtatt 1 intensitet pd grunn av
faktorer relatert til MS. Fysiske
begrensninger og mangel pa
arbeidsevne forte til mindre
sosial stotte. Noen merket seg
at noen venner ikke hadde tal-
modighet for d bistd de langva-
rige endringer som MS forte til.
Stette fra helsepersonell. Min-
dre enn halvparten av kvinnene
identifiserte adekvat eller rikelig
stotte fra helsepersonell i tiden
rundt diagnosen, men nesten
alle folte at stotten var rike-
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lig eller adekvat nd. Kvinnene
folte de hadde mer kunnskap
og at opplering hjalp med 4 oke
nivdet av stotte over tid.

KONKLUSJON

Kvinner som mestret multip-
pel sklerose bra lerte, ettersom
de ble mer oppmerksomme,
a mote sin diagnose og a leve
med uforutsigbare endringer. De
folte at kunnskap, holdninger,
emosjonell status, sosial stotte
og trygghet var viktig for mest-
ringen.

Sammendrag fra: Kirkpatrick
Pinson DM, Ottens AJ, Fisher
TA. Women coping success-
fully with multiple sclerosis and
the precursors of change. Qual
Health Res 2009;19:181-93.

Korrespondanse: Dr D Kirkpa-
trick Pinson, National-Louis
University, Chicago, IL, USA;
donna.pinson@nl.edu

Ingen ekstern finansiering.

| praksis og i forskning blir viktig-
heten av og & erkjenne og stgtte
positiv mestring ofte bare snakket
om. | stedet blir det fokusert pa
problemer og p& & finne mangler.
Denne studien til Kirkpatric Pinson
og medarbeidere gir en forfris-
kende dybdeanalyse av hvordan
ti kvinner positivt mestrer MS, en
progressiv, uforutsigbar og svek-
kende sykdom. «A mestre positivt»
er et mangfoldig konsept som betyr
ulike ting for forskjellige mennes-
ker. De sju dimensjonene om posi-
tiv mestring som ble tatt opp, gir
et rammeverk og sprak som kan gi
innsikt og forstaelse for hva positiv
mestring egentlig innebaerer. Disse
dimensjonene kan brukes av prak-
tikere som et vurderingsverktay til
hjelp for klienter til & gi grobunn for
styrke og positive mestringsstrate-
gier. Klienter kan fa informasjon om
at dette kan bidra til positiv mest-
ring pa lang sikt. Funnene bekrefter
og styrker viktigheten av & gi kli-
enter tidlig og vedvarende infor-
masjon om sykdom, progresjon,
symptomer og handtering. Denne
informasjonen ga kvinnene i denne
studien muligheten til bedre & mgte
sykdom og arbeid i samarbeid med
helsepersonell. Det psykoterapeu-
tiske perspektivet brukt i denne
studien gir ny og utvidet kunnskap

og innsikt i hvordan personer som
lever med MS bruker forlgpere, slik
som oppmerksomhet, personlig
vilje, og hap, til & mestre. Mindre
er sagt om hvordan slike «tegn»
ble hentet fram i fgrste omgang
og hvordan de kan utdypes. For
eksempel s& er oppmerksomhet,
egen vilje og hap influert av bre-
dere sosiale faktorer ved helse,
som inntekt, miljg, utdannelse,
kjgnn og kultur. Framtidig fors-
kning trengs for & kartlegge den
komplekse interaksjonen mellom
bdde psykologiske og sosiale for-
varsler/tegn for @ mestre kronisk
sykdom. Likeledes, praktikere kan
bruke disse tegnene for & vurdere
mestring i lys av sosiale dimen-
sjoner og hvordan disse pavirker
hverandre. Vurdering av sosiale
faktorer pa helse burde vektlegge
gode sider og styrke framfor det
som er gdeleggende og begren-
sende. Denne studien illustrer et
slikt skifte i maten a tenke pd og er
en viktig pdminnelse til forskere og
praktikere om & gjgre det samme.

Tracy Carr, RN, PhD. University of New
Brunswick Saint John, Saint John, New
Brunswick, Canada.

© Evidence Based Nursing (EBN]
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Sykepleiere behandler
sgvhapne like bra som leger

Utvalg og oversettelse ved
Liv Merete Reinar
Illustrasjonsfoto: Colourbox

METODE

Design: randomisert, kontrollert
studie.

Allokering: skjult

Blinding: blindet (forskningsas-
sistent)

Oppfoelgingstid: tre maneder
Setting: tre akademiske sovnkli-
nikker i Australia

Pasienter: 195 pasienter 18 til 75
ars alder (gjennomsnittsalder 50
ar, 74 prosent menn), som hadde
skar pa Epworth Sleepiness Scale
(ESS) pa >8, sykehistorie med
snorking alle eller nesten alle net-
ter, og én oksygen «saturation»
(Sa0,) dip > 2 prosent i en rate av
> 27 dipper/time. Eksklusjonskri-
teriene var ustabil hjerte- og kar-
sykdom, nevromuskulzr sykdom
som pavirker respirasjonsmus-
klene, moderat til alvorlig respi-
rasjonslidelse eller dokumentert
hypoksemi eller vaken SaO, <92
prosent samt psykiatrisk lidelse.
Intervensjon:  sykepleierstyrt
behandling (n=100) eller lege-

styrt behandling (n=95). Syke-
pleierstyrt behandling innebar
autotitrering CPAP mellom 4
0g 20 cm H,O for fire etterfol-
gende netter hjemme hos pasi-
enten. Sykepleierne vurderte
CPAP-data og innstilte CPAP-
maskinen til pasienten sammen
med mal for «compliance», en
optimal luftfukter og satte tryk-
ket til median pd 95 centilverdi.
Legenes behandling besto av full
laboratorietesting med polysom-
nografi etterfulgt av, neste natt,
manuell CPAP-titrering for
a oppheve snorking, oksygen
«desaturation», apné og hypo-
apné under polysomnografi. En
spesialist vurderte pasientens
sykehistorie, fysiske tilstand og
rapport fra polysomnografi for
han forordnet CPAP-innstilling.
Sykepleiere satte pasientene pa
CPAP-maskinen lik den syke-
pleierstyrte gruppen.

Utfall: endringer i tretthet pa
dagtid (ESS). Sekunderutfall
inkluderte livskvalitet, nevro-
kognitiv funksjon og CPAP-
bruk.

Pasientoppfelging: 89 prosent
(intention-to-treat analyse).

HOVEDRESULTAT

Sykepleierstyrt behandling skilte
seg ikke fra legestyrt behandling
nar det gjaldt tretthet pa dagtid
(tabell), livskvalitet, neurokogni-
tiv funksjon eller bruk av CPAP.

KONKLUSJON

Sykepleierstyrt behandling var
like bra som legestyrt behandling
for pasienter med symptomatisk
moderat til alvorlig sevnapné.

Sammendrag fra: Antic NA,
Buchan C, Esterman A, et al.
A randomized controlled trial
of nurse-led care for sympoma-
tic moderate-severe obstruktive
sleep apnea. Am | Respir Crit
Care Med 2009;179:501-8.
Korrespondanse til: Dr N A
Antic, Repatriation General Hos-
pital, Daw Park, South Austra-
lia, Australia; nick.antic@health.
sa.gov.au.

Finansiering: National Health
and Medical Research Council of
Australia; oximeters donated by
Masimo (Irvine, CA), and CPAP
equipment loaned by ResMed
(Sydney, Australia).

TABELL 1: Sykepleierstyrt versus legestyrt behandling for symptomatisk moderat til alvorlig obstruktiv

sgvnapné
Gjennomsnittlig endring fra baseline
Utfall Sykepleiestyrt Legestyrt Forskjell i gjennomsnittlig end-
ring etter tre mnd. (95 % Kl)
Epworth Sleepiness 14,02 4,15 -0,13(-1,52til 1,25)
Scale*

*Skar fra 0 til 24, hgyere skar indikerer gkt tretthet. Kriteriet for ingen forskjell ble mgtt fordi nedre grense av konfidensintervallet for gjennom-
snittsforskjell i endring ved ESS ikke inkluderte -2.
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Denne studien fra Antic og medar-
beidere er den fgrste velkontrol-
lerte randomiserte studien om en
ambulant behandlingsmodell for
forste vurdering og pafelgende
behandling for sgvnapné. Modellen
antyder at ressurskrevende testing
i sgvnlaboratorium ikke trenger
& veere ngdvendig fgr man starter
behandling og at man kan dermed
spare bade kostnader og ventetid.
Fordi modellen bruker protokoller
innen handlingsrommet til syke-
pleiere har det potensial for @ mgte
legemangel overfor pasienter med
sgvnapné. Mangel pad medisinske
ressurser er kritisk fordi ubehand-
let sgvnapné kan fgre til alvorlige
kardio-vaskulzaere komplikasjoner
og trafikkulykker (1). Funnene i stu-
dien til Antic og medarbeidere anty-
der at sgvnspesialister kan bruke

ambulante modeller for & vurdere
pasienter som har stgrst behov for
snarlig behandling or sgvnapné. Det
trengs mer kunnskap generert fra
polysomnografi om oksygenmetning
og om behandlingen er tilfredsstil-
lende behandlet hjemme med CPAP
under sgvn ved bruk av ambulant
modell for & fastsatte effekten av
denne omsorgsmodellen. Likevel,
studien gir stgtte for at preliminaer
diagnose og oppstart av behand-
ling kan h&ndteres av sykepleiere i
pasientens hjem. Sgvnsentre som
er i forkant og bruker sykepleiere
til hjemmebasert screening av
pasienter med mistanke om sgv-
napné og benytter hjemmetitrering
av CPAP-nivéer bgr tilby adekvat
kontinuerlig opplaering og stgtte
til sykepleiere, ngye evaluering av
pasientutfall, vurdering av utstyr og

validering av modellen ved hjelp av
polysomnografi for pasienter som
blirbehandlet av sykepleiere. Resul-
tatet har ogsa implikasjoner for hgy-
skoleleerere i sykepleierutdanning i
grunn- og videreutdanning. A sikre
at nyutdannede har kunnskap om
sgvn, vurdering av sgvn og behand-
ling kan gke sykepleieres kjennskap
til og gke deltakelse i denne vok-
sende spesialiteten i helsetjenesten.

Judith A Floyd, RN, PhD, FAAN. Col-
lege of Nursing, Wayne State Uni-
versity Detroit, Michigan, USA

1. Pagel JF. J Am Board Fam Med
2007;20:392-8.

© Evidence Based Nursing (EBN)
oktober 2009 Vol 12 nummer 4.
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< nners Leddal,

redakter i Sykepleien Forskning og farsteamanuensis ved Hagskolen i Busksrad.

Bruk av «hjemmerespirator»

Entusiasme blant det lokale helse-
personellet hadde betydning for
hvor utbredt det er med hjemme-
respirator.

Bruk av hjemmerespirator vari-
erer sterkt fra fylke til fylke og fra
land til land. Dette var bakgrun-
nen for gnsket om & studere hvilke
forklaringer helsepersonell, som
arbeider med disse pasientene,

I'tillegg tilhgy kompetanse i en
flerfaglig gruppe av helsepersonell,
beskriver forskerne at entusiasmen
blant personalet har sentral betyd-
ning for utbredelsen av hjemme-
respiratorbehandling. Studien angir
at helsearbeidernes grad av entusi-
asme kan ha innvirkning pa hvilken
type behandling pasientene far og
understreker dermed viktigheten
av at pasienter mgter engasjerte
helsearbeidere.

hadde til at det var s& storvariasjon.
Grounded Theory ble brukt som
forskningsdesign, og data ble sam-
letinn ved hjelp av fokusgruppeinte-
rvju. Deltakere var helsearbeidere
med ulik profesjonsbakgrunn som
arbeidet med pasienter med hjem-
merespirator. Det ble opprettet
fokusgrupper ved seks sykehus.
Totalt deltok 34 personer. Antall
pasienter med hjemmerespirator
varierte fra 24 til 58 i fylkene som
sykehusene hadde geografisk til-
hgrighet til. Intervjuene ble ledet av
en moderator og varte fra 70 til 90
minutter. De ble tatt opp pa band og
nedskrevet verbatim. Diskusjonsgu-
iden som ble brukt ble endret etter
hvert ut fra fortlgpende analyse av
intervjuene. Analysen konkluderte
med at entusiasme blant helseper-
sonalet, spesielt blant leger med
spesialistutdanning i lungemedisin
og anestesiologer, var overordnet

,./'!.\~ /

og viktig for utbredelsen av hjem-
merespirator i lokalomradet. Videre
ble behovet for hgy kompetanse
blant helsepersonell vedrgrende
respiratorbehandling i hjemmet,
rekruttering av nye pasienter og av
helsearbeidere som arbeidet uten-
for sykehuset, flerfaglig samarbeid
og helsearbeidernes personlige
holdninger til behandling beskrevet
som viktige faktorer.

Studien konkluderer med at
entusiasme ikke alene forklarer
ulikheter i utbredelsen av hjem-
merespirator. Kompetanse i det
flerfaglige helseteamet, spesielt i
kompliserte behandlingssituasjoner
er en viktig forklaringsfaktor.

REFERANSE

Dybwik K, Tollali T, Nielsen EW, Brin-
chmann BS. Why does the provision
of home mechanical ventilation vary
so widely? Chron Respir Dis 2010: doi
10.1177/1479972309357497

Multikulturelle parorende pa intensivavdeling

For at pasienter ikke skulle bli for
engstelige, gnsket noen pargrende
med ikke-vestlig bakgrunn a holde
informasjon om sykdomstilstan-
den til sine neermeste hemmelig
for dem.

Dette var ett av funnene i en
studie som undersgkte multikul-
turelle pargrendes erfaringer med
sykepleiere pd intensivavdeling
naren avderes naermeste varinn-
lagt. Et hermeneutisk forsknings-
opplegg som bygde pad Gadamers

tenkning ble benyttet for & utfor-
ske ikke-vestlige pargrendes erfa-
ringer.

Fem deltakerne fra tre univer-
sitetssykehus i en helseregion i
Norge ble rekruttert til studien.
Inklusjonskriteriene som delta-
kerne matte innfri var at en av
deres naermeste skulle ha veert
kritisk syk og innlagt pa intensiv-
avdeling minst tre dager i lgpet
av de siste seks manedene, vaere
mellom 18 og 70 ar, ha en ikke-

vestlig etnisk eller kulturell bak-
grunn og kunne forstd og snakke
norsk. Informantene i utvalget
hadde en gjennomsnittsalder pa
29 ar, var stort sett fgrste gene-
rasjon innvandrere fra Somalia,
Kina, Sri Lanka, Vietnam og Eri-
trea. Deres religigse tilknytning
var til islam, buddhisme, hindu-
isme eller kristendom.
Spersmalene forskeren stilte
omhandlet konkret sykepleier-
episoder de hadde opplevd, kom-
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Livskvalitet hos personer med sykelig overvekt

Pasienter som star pa venteliste
for kirurgisk behandling for sykelig
overvekt hadde darligere livskvalitet
enn befolkningen for gvrig.

Dette varettavfunneneien studie
avsammenhengen mellom smerter
i muskler og skjelett, depressive
symptomer og helserelatert livs-
kvalitet hos personer som ventet
pa kirurgisk operasjon pa grunn av
sykelige overvekt. Med sykelig over-
vekt menes her personer som har
en body mass index (BMI] (vekt [kgl/
hgyde [m]2) pa over 40 eller hoyere,
eller mellom 35 til og med 40, med
samtidig alvorlig sykdom.

| tverrsnittstudien deltok 51
pasienter som sto pd venteliste
for Duodenal-switchoperasjon ved
Forde sykehus. Gjennomsnittsal-
deren i utvalget var 37 &r og 28 av
deltakerne var kvinner. | tillegg til
data fra kliniske undersgkelser, ble
pasientenes helserelatert livskva-

litet (HrL) malt ved hjelp av spar-
reskjemaet Short Form-36 Health
Survey (SF-36). I tillegg til et gene-
relt spgrsmal om vurdering av egen
helse, maler sporreskjemaet atte
dimensjoner: fysisk funksjon, rolle-
begrensning knyttet til darlig fysisk
helse eller tilsvarende begrensnin-
ger knyttet til fglelsesmessige pro-
blemer, smerter, vitalitet, generell
helse, sosial funksjon og mental
helse. Skaringer fra disse dome-
nene omregnes 0gsa til en fysisk
og en psykisk helsedimensjon.
Multivariate analyser viste en serk
sammenheng mellom muskel-skje-
lettsmerter og lavere skar pa bade
fysisk og psykisk helsedimensjon
(standardiserte betaverdier pa hen-
holdsvis: -0,52 0g -0,27). Depressive
symptomer var relatert til psykisk
helse (standardisert betaverdi:
-0,71). I disse analysene ble det sam-
tidig kontrollert for sammenhenger

mellom alder, kjgnn, BMI og samsyk-
dommer iforhold til fysisk og psykisk
helse. | utvalget oppga 91,7 prosent
at de hadde muskeskjelettsmerter
0g 33,3 prosent hadde skarer over
cut-off verdien for depresjon.

REFERANSE

Andersen JR, Aasprang A, Bergsholm
P, Sletteskog N, Vage V, Natvig GK. Pre-
dictors for health-related quality of life in
patients accepted for bariatric surgery.
Surg Obes Relat Dis 2009;5:329-33.

Studien viser en hgy andel med
helseplager og redusert HrL sam-
menlignet med befolkningen for
gvrig blant personer som venter
pa operasjon for sykelig overvekt.
Sammenhengene mellom muskel-
skjelettsmerter, depresjon og HrL
var sterke i denne studien.

>x<
o
=
=
m
=
>
X

munikasjonen med sykepleierne
og deres tilfredshet og eventuell
utilfredshet med maten de var
blitt behandlet pa av personalet
paintensivavdelingen. Intervjuene
ble tatt opp pd band og skrevet ut
verbatimt. Data ble analysert ut fra
en fenomenologisk hermeneutisk
metode.

Det overordnede tema som
fremgar av funnene var «strevet
med & bevare familiens kulturelle
tilhgrighet innenfor sykehussys-

temet». Dette innebar & filtrere
informasjonen for & redusere
bekymringer, & forstd og bli for-
statt, beskytte kulturelle tradisjo-
ner og samhandling mellom rolle,
regler og forventninger.

REFERANSE

Hgye S, Severinsson E. Multicultural
family members> experiences with nur-
ses and the intensive care context: A
hermeneutic study. Intensive Crit Care
Nurs 2010;26:24-32.

Studiens funn beskriver hvordan
paregrende med ikke-vestlig kulturell
bakgrunn kan ha et verdisyn som er
annerledes enn det vestlige. Spe-
sielt synes dette 3 gjelde synet pa
paternalisme og autonomi. Den ulike
verdiforstdelsen kan skape etiske
dilemma for sykepleierne og andre
helsepersonell som har ansvar for
ikke-vestlige pasienter.
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Hva tilfgrer artikkelen?

Det er store avvik i hédndtering av
legemidler i norske sykehjem og
at det er stort behov for & forbedre
praksis.

Mer om forfatterne

@yvind Kirkevold er sykepleier, MPH,
dr.philos. Han er ansatt som forsker
ved Nasjonalt kompetansesenter for
aldring og helse og som 1.amanuen-
sis ved Fakultet for helse- og idretts-
fag, Universitet i Agder.

Knut Engedal er dr.med/professor.
Han er ansattved Oslo universitets-
sykehus HF og ved Medisinsk
fakultet, Universitetet i Oslo. Kon-
taktperson: oyvind.kirkevold(dald-
ringoghelse.no
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Bakgrunn: Studier i norske syke-
hjem viser at det er vanlig & tilsette
medisiner i pasientenes mat uten at
de vet det. Niav ti sykehjem knuser
tabletter som ikke skal knuses.

Hensikt: Derfor designet vi en stu-
die i den hensikt & kartlegge rutiner
og kvalitetssikring av legemiddel-
handtering i sykehjem med fokus
pa knusing og deling av medika-
menter.

Metode: Det ble utviklet et spgr-
reskjema som ble sendt til 721

sykehjem. Vi fikk svar fra 1037
avdelinger som representerte 463
sykehjem (64 prosent].

Resultat: Nesten halvparten av
avdelingene oppgav at pasien-
ten fikk tilsatt medisin i mat eller
drikke uten at de visste det. Legen
ble som regel, eller alltid, kon-
sultert i 74 prosent av tilfellene,
pargrende ble sjeldent konsultert
(39 prosent av tilfellene). Ved tvil
om et preparat kunne knuses, ble
dette som regel eller alltid sjekket
i 95 prosent avavdelingene. Felles-

katalogen var den vanligste kilden
tilinformasjon.

Konklusjon: Nesten 60 prosent av
avdelingene oppgav at informasjo-
nen i Felleskatalogen om knusing/
deling av legemidler enten var
vanskelig & finne eller var uklar.
Omtrent 40 prosent av de som
brukte pakningsvedlegget hevdet at
informasjon om knusing/deling var
vanskelig a finne eller var uklar. 65
prosent av avdelingene registrerte
aldri knusing/deling av legemidler
som avvik.
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BAKGRUNN

Undersokelser viser at det er
mange muligheter for feil i
administrasjon av legemidler (1).
Vanlige feil er at det gis feil lege-
middel, feil dose eller legemiddel
gis til feil pasient. Ifelge studier
kan feil forventes i om lag 20
prosent av alle behandlingsforlap
der medikamenter blir brukt, og
38 prosent av feilene er knyttet til
administrasjon av legemidler (1).
De fleste studiene er gjennomfert
pa sykehus og ikke i Norge.

Skjult medisinering

Studier om bruk av tvang i nor-
ske sykehjem viser at 46 prosent
av avdelingene pd norske alders-
institusjoner av og til knuser
medisiner og tilsetter det i pasi-
entens mat eller drikke uten at
pasienten vet det (2). To studier
viste at over 10 prosent av pasi-
entene i norske sykehjem fikk
tilsatt medisin i mat eller drikke
uten at de visste det, men at det
var faerre pasienter som ble utsatt

for denne praksisen i 2007 enn i

2000 (3, 4).

Knusing generelt

Det er hevdet at det & knuse
tabletter og blande det i mat og
drikke er lite problematisk s
lenge det ikke gjelder medisiner
som ikke skal knuses. Felleskata-
logen opplyser hvilke medisiner
som ikke skal knuses (for eksem-
pel enterotabletter) (5). En litte-
raturgjennomgang med sok pa
knusing av medisiner viste imid-
lertid at det er flere problemer
knyttet til knusing av medisiner:
doseringen endres (vet ikke hvor
mye pasienten fir i seg), effekten
endres (raskere absorpsjon, eller
minsket effekt ved knusing av
enterotabletter), medisinene foru-
renses ved at samme redskap blir
brukt i knusing av tabletter til
flere pasienter eller forurensing
av miljo ved knusing av antibio-
tika eller medisiner med cyto-
statisk effekt (6—8). En studie
gjennomfert i Nord-Trendelag,
viser at ni av ti sykehjem knuste
depottabletter eller enterotablet-
ter (9).

Malsetting

Vi designet en studie for 4 kart-
legge rutiner for hvordan knusing
av legemidler hdandteres i norske
sykehjem. Problemstillingene
var:

ng av medikamenter

e Knuses og gis legemidler uten
at pasientene vet om det?

e Hyvis pasienten ikke vet eller
forstdr, i hvor stor grad invol-
veres paregrende?

e Hva er legens rolle i avgjorel-
sen om knusing av medisin?

e Hvordan kontrolleres det at
et legemiddel kan knuses eller
deles?

e Hvordan brukes Felleskatalo-
gen og pakningsvedlegget til &
fa informasjon om et legemid-
del kan knuses/deles?

e Hvordan dokumenteres knu-
sing/deling av medisin?

e Hyvilke behov ser personalet
for forbedringer i rutiner for
medisinering?

METODE

Det ble utviklet et sparreskjema
for & kartlegge hva slags avde-
ling data hentes fra (somatisk
avdeling, skjermet enhet eller
annet), antall plasser pa avdeling
og hvem som deler ut medisin
(«sykepleier/vernepleier» eller
«sykepleier/vernepleier og hjel-
pepleier/omsorgsarbeider»). Det
ble spurt om det gis skjult medi-
sinering pd avdelingen (daglig,
ukentlig, av og til eller aldri)
og om i hvor stor grad legen
involveres i avgjorelsen om a gi
medisin skjult og om parerende
informeres/sporres i slike situa-
sjoner (se tabell 2). To sporsmal
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omhandlet om det ved tvil ble
kontrollert om et legemiddel
kunne knuses eller deles (se tabell
2 og 3). Det ble spurt om Felles-
katalogen ble brukt, og i tilfelle
hvilken utgave (trykket utgave,
internett, CD eller hdndholdt PC
[personal digital assistent PAD])
som ble brukt. Spersmalene om
hvor tilgjengelig (lett & finne/lett
4 forstd) informasjonen i Felles-
katalogen er, er gjengitt i tabell
4. De samme sporsmdlene som
ble stilt om Felleskatalogen, ble
ogsa stilt om pakningsvedleg-
get til medisinene. Tre sporsmal
omhandlet bruk av medikament-
kort/medikamentliste og to om

TABELL 1: P& var avdeling gis
legemidler i en pasients mat
eller drikke uten at pasienten
vet det N=1037

Svaralternativ Antall avdelinger

(prosent)
Daglig 112(10,8)
Ukentlig 21(2,0)
Av og til 343(33,1)
Aldri 542(52,3)
Ubesvart 19(1,8)

avvikshandtering (det forste er
gjengitt i tabell 5 og det andre
var et dpent spersmal om hvor-
dan avvik registreres/handte-
res). Til sist ble det spurt om
behov for forbedringer (gjengitt
i tabell 6). Til sammen var det 22
sporsmal, alle var lukkede med
svaralternativer unntatt ett om
hvordan avvik i administrasjon
av legemiddel handteres. Det ble
fylt ut et skjema i hver avdeling.
For 4 redusere feilkilden ved at
forskjellige personer tolker spors-
malene forskjellig, ble det i vei-
lederen for utfylling av skjemaet
understreket at «det er best om
tre fire personer som regelmessig
administrerer medisiner pa avde-
lingen, setter seg ned og fyller ut
skjemaet sammen».

Utvikling av spgrreskjema

Sporreskjemaet ble utviklet i
tre faser. Forste fase besto av
et intervju med farmaseyt som
hadde vert tilsynsfarmaseyt pa
sykehjem, og to gruppeintervju
med en sykepleier, en hjelpe-
pleier og en lege pa et sykehjem.
Iintervjuet med farmasoyten og
i forste gruppeintervju pa syke-
hjemmet fokuserte vi pd hva
intervjuobjektene opplevde som
utfordringer i administrasjon av
legemidler pa sykehjem. 1 det

andre gruppeintervjuet ble det
fokusert pa hva som kan gjores
bedre og hva vi ber vite mer om.
P4 bakgrunn av disse intervjuene
og funn fra tidligere studier (3, 4,
10) ble det laget et utkast til spor-
reskjema. I andre fase ble utkas-
tet til skjema forelagt en gruppe
sykepleiere fra to undervisnings-
sykehjem. I denne gruppen ble de
enkelte sporsmadlsstillingene dis-
kutert med henblikk pé relevans
i forhold til problemstillingen,
forstaelighet og entydighet. Etter
dette ble utkastet ferdigstilt og
lagt fram for gruppen pa nytt.
Dette forte til mindre endringer.
Tredje fase var pilotutpreving av
skjemaet pd de to undervisnings-
sykehjemmene som var med pa
utviklingen av skjemaet. Piloten
besto i at fem avdelinger fikk
skjemaet og fylte det ut, kun med
den informasjonen som fulgte
skjemaet. I tillegg svarte de pa
sporsmal om hvordan skjemaet
fungerte nar det gjaldt forstdelig-
het og entydighet. Dette forte til
nye justeringer for skjemaet ble
trykket for denne studien.

Utsendelse

Nasjonalt kompetansesenter for
aldring og helse har adresseliste
over de fleste aldersinstitusjo-
ner i Norge. Listen inneholder

TABELL 2: Nar pasienten ikke ville ha, ikke forsto, eller det var tvil om legemiddelet kunne deles eller

knuses - antall (prosent)

N=1037

Alltid

Som regel

Av og til

Sjeldent

Aldri

Ubesvart

Nar en pasient ikke vil ha, eller
har problemer med 4 ta et
legemiddel, kontaktes legen for
a avgjere hva som skal gjeres.

344(33,2)

420(40,5)

144 (13,9)

97(9,4)

16 (1,5)

16 (1,5)

Hvis en pasient ikke er i stand
til & forstd at han/hun far
legemidler, informeres/sporres
pargrende om rad.

111 (10,7

295(28,4)

290(28,0)

242(23,3)

82(7.9)

17 (1,6)

Ved tvil om et legemiddel kan
knuses og/eller tas til mat/
drikke, kontrolleres dette.

639 (61,6)

341(32,9)

39(3,8)

10,

1(0,1)

61(0,6)




imidlertid andre institusjoner
enn sykehjem. Denne listen ble
brukt som utgangspunkt for
lage en utsendelsesliste. Listen
ble manuelt gjennomgdtt og
andre institusjoner enn sykehjem
ble tatt ut. Det resulterte i 759
adresser. Det ble sendt ut fem
sporreskjemaer til hver adresse
med foresporsel om at skjemaene
ble distribuert til avdelingene pa
institusjonene. Hvert sykehjem
ble fortlopende nummerert.
Returkonvoluttene var numme-
rert med sykehjemmets nummer
slik at vi kunne se hvilket syke-
hjem som hadde svart. Dette ble
registrert nar konvoluttene ble
apnet, deretter ble konvoluttene
makulert. Skjemaene hadde
ingen identifiseringskoder. Vi
fikk tilbakemelding fra 38 adres-
sater om at de ikke var relevante
for undersokelsen. Den storste
delen av disse var feil adresse
(retur fra posten 16 stk.) eller at
institusjonen var nedlagt (6 stk.).
Tretten mottakere av skjemaene
svarte at de ikke var institusjon
(for eksempel dagsenter eller
eldresenter) og tre institusjoner
fikk to forsendelser (to forskjel-
lige adresser eller sammenslatte
institusjoner). Det vil si at 721
institusjoner ble inkludert i
studien.

STATISTIKK
Resultatene presenteres med
deskriptiv statstikk (antall og

prosent). SPSS v 16.0 er brukt
til alle analysene.

ETIKK 0G JUSS

Sperreskjemaene inneholdt ingen
personopplysninger verken om
pasienter, personell eller andre.
Besvarelsen var anonym og det
var frivillig & svare. Det ble ikke

Noen av disse var bofellesskap
for personer med demens og var
ikke definert som sykehjem. Litt
over 19 prosent av avdelingene
krysset av for annet (199; 19,2
prosent). Dette var hovedsake-
lig rehabiliteringsavdelinger og
avlastningsavdelinger. Atte avde-
linger besvarte ikke sporsmalet

46 prosent av avdelingene pa norske

aldersinstitusjoner knuser av og til
medisiner og tilsetter det i pasientens mat
eller drikke uten at pasienten vet det.

sendt ut noen purringer og det
var heller ikke noen premier/
sanksjoner mot dem som svarte/
ikke svarte. Undersokelsen var
derfor ikke meldepliktig til Per-
sonvernombudet eller regional
etisk komité for forskningsetikk.

RESULTATER

Vi fikk svar fra 463 institusjoner
(64 prosent) og fra 1037 avdelin-
ger, det vil si gjennomsnittlig 2,2
avdelinger per institusjon. Det er
avdelinger som er malgruppen
for denne studien og antall avde-
linger er utgangspunktet for pre-
sentasjon av resultater (N=1037).
Den storste gruppen var soma-
tiske sykehjemsavdelinger (574;
55,4 prosent) og deretter skjer-
mede enheter for personer med
demens (256; 24,7 prosent).

om type avdeling (0,8 prosent).
I den videre behandlingen er
somatiske avdelinger og «annet»
slatt sammen (773; 74,5 prosent).
Avdelinger i denne kategorien
(somatisk/annet) hadde signi-
fikant flere pasienter enn skjer-
mede enheter (17,6 pasienter vs.
12,0; student-t test p<0,001). Det
vil si at det var til sammen 19 677
pasienter pa de avdelingene som
har besvart sporreskjemaet, og 3
072 (16 prosent) av disse bor pa
skjermet enhet. Det er noe faerre
enn gjennomsnitt antall plasser
pa skjermede enheter i Norge
(11) og skjermede enheter er der-
for noe underrepresentert i denne
studien.

De fleste avdelingene oppgav
at bade sykepleier/vernepleier
og hjelpepleier/omsorgsarbei-

TABELL 3: Kontroll om knusing gjgres oftest ved & ... [rangert fra en til tre) - antall (prosent)

N=1037 Farstevalg Andrevalg Tredjevalg Total i prosent
Sl& opp i Felleskatalogen 622 (60,0) 197 (19,0) 44 (4,2) 83,2
Sperre legen 190 (18,3) 255 (24,6) 227(21,9) 64,8
Sperre en mer erfaren kollega 96 (9,3) 190 (18,3) 156 (15,0) 42,6
Lese pakningsvedlegget 74 (7,1) 177 (17,1) 146 (14,1) 38,3
Ringe apoteket 331(3,2) 123 (11,9) 263 (25,4) 40,5
Svarprosent 97,9 90,9 80,6
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der delte ut medisiner (971;
93,6 prosent) og 56 avdelinger
oppga at det kun var sykepleier/
vernepleier som gjorde dette (5,4
prosent). Ti avdelinger besvarte
ikke dette sporsmalet (1,0 pro-
sent).

mede enheter (57,2 prosent vs
40,4 prosent; chi-kvadrat test
p<0,001).

Det ble stilt tre sporsmal om
hvordan avdelingen handterte
situasjoner hvor pasienten ikke
ville ha, ikke forsto, eller det var

Felleskatalogen inneholder for darlig
informasjon om knusing og deling av

medikamenter.

Skjult medisinering
Nesten halvparten av avdelin-
gene oppgav at de ga medisin
knust i pasientenes mat eller
drikke uten at pasientene visste
det, i hvert fall av og til (tabell 1).
Det var signifikant flere soma-
tiske/andre avdelinger som svarte
at de aldri ga medisin uten at
pasientene visste det, enn skjer-

tvil om legemiddelet kunne deles
eller knuses. Som det gar fram
av tabell 2, sd informeres/spor-
res parorende aldri eller sjeldent
i over 30 prosent av avdelingene,
mens legen kontaktes alltid eller
som regel, i nesten 74 prosent av
avdelingene.

Ved tvil om et legemiddel kan
knuses eller deles, kontrolleres

TABELL 4: Informasjonen i Felleskatalogen, om knusing/deling av

medisinerer ...

N=1005 Antall avdelinger (prosent)

Lett & forstd | Kanvaere uklar Totalt
Lett & finne 409 (40,7) 238(23,7) 647 (64,4)
Vanskelig & finne 192 (19,1) 158 (15,7) 350(34,8)
Totalt 601 (59,8) 396 (39,4) 997(99,2)
Ubesvarte 81(0,8)

TABELL 5: Knusing/deling av legemidler registreres som avvik hos oss

N=1037 Antall (%)

a) Alltid 30(2.9)

b) N&r det stéri Felleskatalogen at legemiddelet ikke skal 198 (19.1)
eller ikke bgr deles knuses

c) Nar pasienten ikke vet eller ikke forstar at det gis et lege- 41 (4,0)
middel

d) Nar det star i Felleskatalogen (alt. b) eller pasienten ikke 43 (4,1)
vet (alt. ¢)

e) Aldri 673 (64.,9)

Ubesvart 52 (5,0)

dette «alltid» eller «<som regel» i
94 prosent av avdelingene (tabell
2). Det hyppigste hjelpemiddelet
er Felleskatalogen som over 83
prosent av avdelingene oppgir &
bruke, og 60 prosent oppgir at
Fellekatalogen er forste valg nar
det skal sjekkes om en tablett
kan knuses eller deles (tabell 3).

Bruk av Felleskatalogen

og pakningsvedlegg

Det var 30 avdelinger (3 prosent)
som oppga at de ikke brukte Fel-
leskatalogen. Av de avdelingene
som brukte Felleskatalogen var
det 971 som brukte den trykte
utgaven (94 prosent) mens tre
avdelinger brukte PDA eller CD
og 31 avdelinger brukte inter-
nettversjonen av Felleskatalo-
gen. To avdelinger svarte ikke
pé dette sporsmalet. Av de 1005
avdelingene som oppga at de
brukte Felleskatalogen anga 40,7
prosent at det var lett 4 finne og
lett a forstd informasjon om knu-
sing og deling av medikamenter i
Felleskatalogen. Resten opplevde
problem pé et av disse to omra-
dene (tabell 4).

Det var 363 avdelinger (35,0
prosent) som oppgav at de ikke
brukte pakningsvedlegget. Av de
som brukte pakningsvedlegget
var det langt de fleste som brukte
vedlegget som 1a i medisinesken
(574; 55,4 prosent) mens 53
avdelinger (5,0 prosent) brukte
internettutgaven. Av de 626
avdelingene som brukte pak-
ningsvedlegget, var det 307 (59,1
prosent) som oppga at informa-
sjonen i pakningsvedlegget om
knusing/deling av medisiner var
lett & finne og lett & forstd. Resten
mente at informasjonen var lett
a finne, men kunne vare uklar
(1225 19,5 prosent), vanskelig &
finne, men lett 4 forstd (54, 8,6
prosent) eller bade vanskelig &
finne og kunne vare uklar (56;
8,9 prosent). Tjuefire av avde-



lingene (3,8 prosent) oppga at
de brukte pakningsvedlegget til
informasjon om knusing/deling
av medisiner og svarte ikke pa
dette sporsmalet.

Dokumentasjon

og avvikshandtering
Merknadsfeltet pd medikament-
kortet eller medikamentlisten ble
hyppig brukt til informasjon om
knusing eller deling av legemid-
ler. 600 (57, 8 prosent) avdelin-
ger svarte at ved knusing eller
deling av legemidler, ble merk-
nadsfeltet alltid eller som regel
brukt til informasjon om dette.
Nesten samme antall (610; 58,9
prosent) mener at merknadsfeltet
pa medisinkortet eller medisin-
listen er meget godt eller godt
egnet til 4 gi informasjon om
knusing eller deling av legemid-
ler. Det var 173 avdelinger (16,7
prosent) som mente at merknads-
feltet var darlig egnet til dette.
P4 sporsmdlet om knusing av
medikamenter ble beskrevet
andre steder enn pd medika-
mentkort/medikamentliste,
svarte 499 avdelinger (48,1 pro-
sent) ja pa dette, men en stor del
av disse svarte at de ogsa brukte
merknadsfeltet (286 avdelinger).
Det vil si at 189 avdelinger (18,2
prosent) verken bruker merk-
nadsfeltet pa legemiddelkortet/
legemiddellisten, eller noterer

opplysninger om knusing/deling
av legemidler annet sted.

De fleste avdelingene regis-
trerte ikke knusing/deling av
legemidler som avvik, selv om
pasienten ikke visste at han/
hun far legemiddel eller det star
oppfort i Felleskatalogen at lege-
middelet ikke bor eller ikke skal
knuses/deles (tabell 5). Langt de
fleste som svarer pa spersmaélet
om «hvordan hindteres avvik i
administrasjon av legemidler?»
(dpent sporsmal) svarer at det
er gjennom forskjellige former
for standard avviksregistrering,
enten i datasystem eller i papir-
form. Flere av de som oppgir
aldri a registrere knusing av
medisiner som avvik oppgir at de
har avviksregistrering og at dette
brukes for andre typer avvik i
administrasjon av legemidler.

Behov for forbedringer

Til sist var det fire spersmal om
behovet for mer/bedre rutiner
eller tjenester pd omrader knyt-
tet til administrasjon av legemid-
ler. Det omrddet det ble uttrykt
storst behov, var behovet for
bedre/mer kunnskap om lege-
midler (tabell 6).

DISKUSJON

Denne studien bekrefter funnene
i en tidligere norsk studie (2) som
viser at nesten halvparten av

sykehjemmene tilsetter medisin
i mat og drikke uten at pasien-
ten vet det (i hvert fall av og til).
Pasientenes parorende involveres
i liten grad nér en pasient ikke
vil ha et legemiddel og ikke er i
stand til 4 forstd at han/hun far
et legemiddel (tabell 2). Dette
er betenkelig fordi pasientret-
tighetsloven (12) setter tydelige
krav til at nermeste parerende
skal informeres og involveres nér
en pasient mangler samtykke-
kompetanse (§§ 3.3, 4.3 og 4.6).
Vi har ikke funnet andre studier
som berorer dette punktet og har
kun data fra denne undersokel-
sen for 4 finne mulige forklarin-
ger. En neerliggende forklaring er
at personalet ikke oppfatter knu-
sing og deling av medikamenter
som avvik (se tabell 5), og der-
med ikke opplever at de skjuler
noe for pasienten og parerende
eller avviker fra standard prose-
dyre for administrasjon av lege-
midler. En annen forklaring kan
vere at kunnskapen om pasient-
rettighetsloven er lav og at mange
avdelinger ikke forholder seg til
loven.

Langt de fleste avdelingene
oppga at hvis de var i tvil, kon-
trollerte de om et legemiddel
kunne knuses eller deles (tabell
2) og Felleskatalogen var den
absolutt viktigste kilden til slik
informasjon (tabell 3). Det er

TABELL 6: Behovet for endring av rutiner eller av tjenesten knyttet til administrasjon av legemidler,

antall (%)
N=1037 Stort behov Noe behov Lite behov lkke behov ubesvart
Det er behov for bedre kommunikasjon 78 (7,5) 395 (38,1) 328 (31,6) 219 (21,1) 17 (1,6)
mellom lege og sykepleier
Det er behov for bedre skriftlige rutiner 77 (7,4) 447 (43,1) 327 (31,5) 168 (16,2) 18 (1,7)
for administrasjon av legemidler
Det er behov for bedre/mer kunnskap 199 (19,2) 730 (70,4) 77 (7,4) 16 (1,6) 15 (1,4)
om legemidler
Det er behov for mer/bedre tilsyn av 86 (8,3) 395(38,1) 360 (34,7 179 (17,3) 17 (1,6)
farmasgyt i avdelingen
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derfor betenkelig ndr 59 prosent
av avdelingene oppgir at infor-
masjon om 4 knuse eller dele
medisin er vanskelig 4 finne eller
er uklar i Felleskatalogen (tabell
4). En mulig forklaring, er at
Felleskatalogen inneholder for
darlig informasjon om knusing
og deling av medikamenter (13).
De neste alternativene var ifolge

om knusing/deling av legemidler
viser at det er en utfordring 4 gi
informasjon om dette i mange
avdelinger. Det er tydeligvis van-
skelig & kvalitetssikre avviksre-
gistrering (tabell 5). I forskrifter
om legemiddelhandtering i virk-
somheter som yter helsehjelp
(14) er det stilt krav til at virk-
somhetene skal ha prosedyrer

Kanskje det ikke var sa klokt & slette
kravet om tilsynsfarmasoyt i norske

sykehjem?

tabell 3 & sporre legen eller en
mer erfaren kollega. Vi har ingen
data pa hvordan legen oppfatter
tilgjengeligheten pa informasjo-
nen i Felleskatalogen, men siden
skjemaene skulle fylles ut av flere
i fellesskap pa avdelingen, er det
rimelig 4 anta at «kollega» vil
kunne stote pa samme problem.
Det var betydelig storre andel av
dem som brukte pakningsvedleg-
get til informasjon om knusing/
deling av legemidler som oppga
at informasjonen var lett 4 finne
og lett & forstd. Over en tredel
av avdelingene oppgav at de ikke
brukte pakningsvedlegget. Dette
viser at 4 anbefale & bruke pak-
ningsvedlegget framfor Felleska-
talogen i dette sporsmalet, vil gi
mulighet til forbedring. Mange
sykehjem har valgt & ga over til et
system hvor medisinene kommer
fra apoteket i ferdig dosepakke
(endose) til den enkelte pasient
(1). Dette medforer at det er
feerre legemidler som oppevares
pé sykehjemmene og paknings-
vedleggene blir vanskelig tilgjen-
gelige. Internett er tydeligvis ikke
sa mye brukt verken ndr det gjel-
der pakningsvedlegget eller Fel-
leskatalogen (5 prosent og 0,3
prosent).

Det at nesten en av fem avde-
linger ikke noterer opplysninger

for evaluering og kontroll og
vurdering av risikoforhold, samt
sorge for at avvik rapporteres (§
4 b). I rundskrivet til forskriften
utgitt av Helsedirektoratet (14)
s. 21 stér det: «Avvik i legemid-
delhdndtering og feil eller nes-
ten feil gir virksomheten et godt
grunnlag for forbedringsarbeid
og risikovurdering i legemid-
delhandtering.» I § 7 str det at
«Helsepersonell skal sorge for
at riktig legemiddel gis til riktig
pasient, i riktig dose, til riktig tid
og pd riktig mdte» (forf. uthev.).
Andre norske studier (3, 4, 9, 10)
viser at det kan vere vanskelig &
gi medisin pa riktig méate, denne
studien viser i tillegg at grunn-
laget for forbedringsarbeide ved
hjelp av systematisk avvikshand-
tering er fraverende i mange
avdelinger. En amerikansk stu-
die (15) viser at mangel pd system
for avvikshdndtering, manglende
kunnskap om hvordan melde
avvik og darlig tilbakemelding
ndr avvik ble meldt, var de hyp-
pigste drsakene til at avvik i for-
bindelse med administrasjon av
legemidler ikke ble meldt. Frykt
for forskjellige former for disi-
plinzerreaksjon overfor de som
har gjort feil, kom sist pa listen
over mulige drsaker til at avvik
ikke ble meldt. Det er mange for-

skjeller mellom det amerikanske
og norske sykehjemsvesenet,
men det er likevel ikke usann-
synlig at nettopp déarlig system
for melding av avvik knyttet til
legemiddelhdndtering kan vere
en viktig drsak til at det er stor
underrapportering.

Fra 2008 var det ikke lenger
krav om tilsynsfarmaseyt i nor-
ske sykehjem (14). Tilsynsfar-
masweytene hadde som oppgave
a drive opplering, veiledning og
tilsyn med medisinhdndteringen
pa de enkelte avdelingene. Var
studie viser at det er behov for
bedre/mer kunnskap om lege-
midler (tabell 6). Kanskje det
ikke var sa klokt & slette kravet
om tilsynsfarmaseyt i norske
sykehjem?

Denne studien er basert pa
sporreskjemaer sendt i posten.
Bade metoden som ble brukt for
utvelgelsen og det at vi ikke har
opplysninger om dem som ikke
svarte, gjor at studien ikke ned-
vendigvis er representativ. Like-
vel md det sies at en svarprosent
pa 64 er meget bra. I den grad
det er mulig & spekulere i om
de sykehjemsavdelingene som
ikke svarte har bedre rutiner
for inkludering av parerende,
kontrollere usikkerhet og rap-
portere avvik, sd er det rimelig &
anta at de ikke har det. I boken
«Sporreskjemametodikk» sier
Haraldsen (16) at frafall ma ses
i sammenheng med hva slags
sporsmal som stilles. Vi stiller
sporsmdl som omhandler gode
rutiner, det er nzerliggende 4 tro
at avdelinger/institusjoner som
har dérlige rutiner, ogsa i mindre
grad videresender og formidler
sporreskjema enn der det er gode
rutiner. Vi mener derfor at det er
storre sannsynlighet for at denne
studien underrapporterer enn at
den overrapproterer feilpraksis.
Sperreskjemaene er verken tes-
tet for validitet eller reliabilitet.



Utviklingen av sperreskjemaet
har gétt i flere faser og aktuelle
akterer har vert involvert i hele
prosessen, til slutt har skjemaet
blitt testet i en pilot. Dette gjor
at sporsmélene har god «face
validity». Skjemaene ble fylt ut
i felleskap av flere personer pa
en avdeling. Dette kan i en viss
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Har du tatt
doktorgrad?

Sykepleien Forskning publiserer
sammendrag av nye doktorgrader
avlagt av norske sykepleiere. Som
et ledd i & formidle forskningsar-
beider og forskerkompetanse blant
sykepleiere gnsker vi & publisere
sammendrag ogsd av tidligere
avlagte doktorgrader pa vére nye
nettsider.

Vi oppfordrer derfor alle aktuelle
sykepleiere & sende inn ngdvendig
informasjon til forskningdsyke-
pleien.no.

Felg veiledning for utforming av
sammendrag av doktorgrader som
du finner pa vare nettsider www.
sykepleien.no.
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KOMMENTAR > Siobhan Brazill

Parorende bor tas med pa rad ved sporsmal
om a knuse eller tilsette medisiner i mat.

P4 Svelvik sykehjem finnes det
tre avdelinger, en somatisk, en
skjermet og en korttids-/reha-
biliteringsavdeling. Utdeling av
medisiner er et sykepleieran-
svar, noe som bade sykepleierne
og tilsynsfarmasoyten mener
er den beste maten a folge opp
pasientreaksjoner og behov for
medisiner pa.

Vi kjenner oss igjen i en del av
studiens funn og ser at vi inni-
mellom beveger oss i grasonen
nar det gjelder medisinhandte-
ring. Medisinkardexen gjennom-
gds av tilsynslegen ved behov,
og alltid i forhold til knusing av
tabletter. Stort sett er grunnen til
knusing av tabletter relatert til
svelgproblematikk og/eller fordi
pasienten selv ensker det. Hvis
en pasient nekter 4 ta medisiner
som er knust eller blandet i sylte-
toy, blir den kastet og hendelsen
dokumentert i medisinkardex og
i pasientens journal som «nek-
tet tatt». Det er sykepleierens
ansvar 4 undersoke mulighetene

for & gi medisinen i annen form,
synonyme preparater, kontakte
legen og/eller farmasoyten. Jeg
har ikke kjennskap til medisi-
ner gitt under tvang eller skjult i
maten, uansett pasientens kogni-
tiv tilstand eller medisinsk behov.
I trdd med studiens funn, blir
parerende i liten grad tatt med
i samarbeid og informert om
knusing av medisiner selv om
sykepleierne sier at de er godt
kjent med pasientrettighetslo-
ven. Grasonen oppstdr ofte nar
sykepleieren far et positiv svar fra
pasienten pd spersmal om knu-
sing eller tilsetting av medisiner
i mat. Har pasienten oppfattet
eller forstatt sporsmdlet? Vi ser
at det er her parerende kunne og
ber bli tatt med i avgjorelsen.
Svelvik sykehjem har et godt
fungerende elektronisk kvali-
tetssystem der alle rutinene blir
oppdatert ved behov. Avvik pa
gjeldende rutiner, lover og for-
skrifter blir registrert, men det
fores ikke som avvik nir medi-

1PUNS | AI45 0304

Av Siobhan Brazill
Fhv. fagutviklingssykepleier
ved Svelvik sykehjem.

siner knuses og gis i syltetoy.
Grunnen er at disse situasjoner/
behov er kartlagt pa legevisit-
ten i forveien. Vi oppfatter det
ikke som avvik 4 tilby medisin
i syltetoy sd lenge pasienten er
forespurt eller ensker det. Avvik
relatert til legemiddelhdndtering
har vert et fokusomrade pa syke-
hjemmet, noe som har avdekket
behov for kunnskapsheving og
bidratt til kvalitetsforbedring. 1
lys av artikkelens funn ser vi at
registrering av knusing og/eller
tilsetting av medisiner i mat
som avvik kunne vere et godt
grunnlag for etisk refleksjon og
et utgangspunkt for 4 avdekke
behov for videre kunnskapshe-
ving relatert til bruk av tvang i
legemiddelhdndtering.

Takk til Elin Lippert, sykepleier
pa korttids-/rehabiliteringsavde-
ling ved Svelvik sykehjem.

Les artikkelen pa side 16 <«
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Hva tilfgrer denne artikkelen?
Undersgkelsen viser at samhand-
lingen mellom sykehus og kom-
munehelsetjenesten er preget av
ineffektiv kommunikasjon og man-
gel pa helhetstenkning.

Mer om forfatterne

Britt V. Danielsen er radgiver/Mas-
ter of Health Science (Nursing],
Fagforbundet, Omstillingsenheten
og prosjektleder for «trygg overfg-
ring» tilknyttet Hagskolen i Bergen,

institutt for Sykepleie. Svanaug Fjeer
er forskningsleder, Dr.polit. IRIS og
veileder ved prosjektet «trygg over-
foring». Kontaktperson: britt.dani-
elsenf(dfagforbundet.no
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Bakgrunn: Det er store utfordringer
knyttet til bedring avsamhandlingen
mellom fgrste- og andrelinjetjenes-
tenihelsevesenet. Denne studien er
et ledd i et utviklingsprosjekt for &
belyse kontaktflater og bedre kva-
liteten rundt overfgringen av syke
eldre fra sykehus til kommune.
Utskrivingsprosessen fra sykehus
til kommunehelsetjenesten er en
sentral oppgave for sykepleiere pa
begge tjenesteniva.

Hensikt: Hensikten harveert & iden-
tifisere faglige og organisatoriske
forhold som er problematiske i for-
bindelse med overfgring av pasien-

ter og gi innspill som kan bedre og
sikre samhandling og kommunika-
sjon mellom sykehus og kommune.

Metode: Materialet bestar av tre
fokusgruppeintervjuer av i alt tolv
sykepleiere fra Haukeland Univer-
sitetssykehus og Bergen kommune,
samt supplerende data fra journal-
gransking av sykepleieopplysninger
fra 67 pasienter ved tre sengeposter
ved Haukeland Universitetssykehus.

Resultater: Kontaktflaten mellom
de to tjenestenivdene framsto som
uorganisert nar det gjaldt vurdering
av pasientens funksjonsniva, hjelpe-

behov og forventninger til det andre
tjenestenivaet. P& tross av at sam-
handlingen var strukturert gjennom
avtaler, skjedde vurderinger ut fra
en delvis lgsrevet oppfatning om
pasientens beste. Sykepleiernes
fleksibilitet og faglige skjgnn bidro
til at overfgringen oftest fungerte.

Konklusjon: Kommunikasjonslinjene
var ofte ineffektive, og forhandlingene
mellom systemene ble tilspisset
mot helg. Det er behov for & styrke
helhetstenkningen slik at bade de
administrative, faglige og verdimes-
sige utfordringene for & bedre sam-
handlingen mellom nivéene utvikles.




Erfaringer med a overfgre
syke eldre pasienter fra
sykehus til kommune

Forfattere: Britt V. Danielsen,
Svanaug Fjeer

NOKKELORD
e Samhandling
e Kommune

e Sykehus

e Eldre

e Fokusgrupper

INTRODUKSJON

A bedre samhandlingen mel-
lom forste og andrelinjetjenes-
ten i helsevesenet blir oppfattet
som en stor og viktig oppgave
(1-6). Studien som presenteres i
denne artikkelen er et ledd i et
utviklingsprosjekt for & belyse
kontaktflater og bedre kvaliteten
rundt overforingen av syke eldre
fra sykehus til kommune. Pro-
sjektet «trygg overforing» er et
samarbeidsprosjekt finansiert av
utviklingsmidler fra Hogskolen
i Bergen (HiB) og Helse-Bergen
HF og er n4 tilknyttet Senter for
omsorgsforskning Vest (HiB)
(7-9). Vi har tatt utgangspunkt
i utskrivelse og overfering av
pasienter fra sykehus til kom-
munehelsetjenesten fordi dette er
en sentral oppgave for sykepleiere
pa begge tjenestenivder. Artik-
kelen oppsummerer konkrete
erfaringer med hvordan sam-
handlingen foregdr mellom syke-

pleiere p4 mikroniva i forbindelse
med utskrivingen av syke eldre
pasienter. P4 bakgrunn av denne
kunnskapen ensker vi & diskutere
innspill som kan bedre og sikre
samhandling og kommunikasjon
mellom sykehus og kommune.
Hensikten med artikkelen er &
identifisere faglige og organisato-
riske utfordringer som er proble-
matiske i forbindelse med denne
overforingen, og bidra til kunn-
skap om kilder til forbedringer.

TO NIVAER - TO ORGANISA-
TORISKE KONTEKSTER
Sykehuset og kommunen repre-
senterer i sitt mote med syke
eldre mennesker to svert ulike
organisatoriske systemer. Syke-
huset er et midlertidig tilholds-
sted for pasienter med behov for
diagnostisering og behandling,
mens kommunen er stedet for
permanent opphold og daglig
omsorg. Det er i kontaktfla-
ten som etableres mellom de
to organisatoriske systemene
at samhandlingen skjer. Vi har
valgt 4 legge vekt pa de admi-
nistrative, verdimessige og fag-
lige dimensjonene i var analyse
av kontaktflaten. Dette er dimen-
sjoner som spesielt retter seg mot
praksisfeltet og yrkesutovelsen,
og er beskrevet i den organisa-
sjonsteoretiske og organisasjons-
sosiologiske litteraturen (10-11).

Litteraturgjennomgang om
innovasjoner i helsesektoren gir
stotte for en helhetlig innfalls-
vinkel i studiet av betingelser for
god samhandling. Prosessbaserte
virksomhetsmodeller med vekt-
legging pa pasientflyt har domi-
nert organisasjonsutviklingen
i sykehusene de siste 20 arene.
Ramsdal og Ramsdal (12:54-
55) peker pa at etableringen av
behandlingslinjer forutsetter et
felles kunnskapsgrunnlag knyt-
tet til medisinske diagnoser, og at
man kan organisere arbeidet mel-
lom faggrupper og nivaer basert
pé dette kunnskapsgrunnlaget.
Overgangen mellom sykehus
og kommunen representerer i
denne sammenheng en utfor-
dring, ikke bare pd grunn av
ulike organisatoriske og ekono-
miske forutsetninger, men ogsa
pa grunn av forskjeller i kunn-
skapsgrunnlag og arbeidsmiéte.
Ramsdal og Ramsdal (12) kon-
kluderer derfor med at etablering
og utvikling av behandlingslinjer
og samhandling pa ulike nivaer
med krevende faglige vurderin-
ger, betinger bevisste strategier
for organisasjonsutvikling. Disse
bor ogsd omfatte personalets
kompetanse og holdninger til
samarbeid. Ansvar, dpenhet,
respekt og tillit er beskrevet som
grunnleggende verdier for 4 fa til
god samhandling (13-14).
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Litteraturen beskriver ulike
motsetninger mellom dimen-
sjonene vi vektlegger i var stu-
die Paulsen og Grimsmo (1:52)
beskriver de ulike organisa-
toriske rammene i forste- og
andrelinjetjenesten som «diagno-
seorientert behandlingsregime» i
sykehuset og «langtids omsorgs-
regime» i kommunen. Studien
viser at helsepersonell i sykehus
er bekymret for mangelfull opp-
folging etter utskriving, mens
kommunen opplever press om
4 gi tilbud som sykehuset hadde
forespeilet pasienten ved utskri-
ving. I dette ligger ogsa tydelige
faglige forskjeller mellom en
medisinsk modell for sykdomsbe-
handling (disease management)
og den mer praktisk orienterte
lokale og hjemmebaserte omsor-
gen (15). Otterstad (16) peker pa
oppsplittet behandlingsansvar
mellom tjenestenivdene nar det
gjelder eldre pasienter, der oko-
nomiske insentiver har fatt for-
rang foran faglige vurderinger.

Behovet for a sikre og forma-
lisere samhandling i avtaler har
veert tema i alle de sentrale poli-
cydokumentene som er lansert de
siste drene, og er sentralt i Sam-
handlingsreformen (1, 17-22).
De mest utbredte losningsmatene
for samhandlingsutfordringene
har vert bruk av samarbeidsav-
taler og etablering av intermedi-
@ravdelinger. Helse Vest har
samhandling som malsetting i
sine strategidokumenter (23),
og lokalt i Helse Bergen er det
inngatt formelle samarbeidsav-
taler mellom sykehus og kommu-
ner (24). Samarbeidsavtalen for
somatisk sektor beskriver noksa
detaljert bdde kommunens og
sykehusets ansvar og oppgaver
ved innleggelse og utskrivelse.
Avtalen slar fast at sykehuset
skal soke om nye tjenester for
de sender melding om utskriv-
ningsklar pasient til kommunen.

Betalingsvarsel kan iverksettes

hvis kommunen ikke kan gi pas-

sende tilbud og pasienten ikke
kan komme hjem (24-25). Vir
undersokelse kan gi et inntrykk

av hvordan avtalen fungerer i

praksis.

Det er dokumentert i studier
bdde fra Trondheim og Bergen
at behandling og pleie av syke
eldre pd intermedizrnivd i syke-
hjem gir oppleftende resultater
(2-3,6). En intermedizrenhet er
en hoyspesialisert korttidsplass
i institusjon som fungerer som
en skammel mellom ordinaer
sykehjemsplass og opphold i
sykehusavdeling. Samarbeids-
prosjektet mellom Ulleval uni-
versitetssykehus og sykehjem
i Oslo har fort til bedre kva-
litet pa pasientforlep og ferre
sykehusinnleggelser (26-28).
Overgangen fra sykehus til kom-
munechelsetjeneste er imidlertid
lite studert.

Pa bakgrunn av den teoretiske
litteraturen og empiriske studier
finner vi tre sentrale dimensjoner
i samhandlingen mellom tjenes-
tenivdene som det er behov for
storre kunnskap om:
¢ Den administrative dimensjo-

nen: Hvordan handterer syke-

pleierne ulikhetene i praktiske
og strukturelle forhold pa de to
organisasjonsnivaene?

e Den verdimessige dimensjo-
nen: Hvordan balanseres det
mellom formelle avtaler, ruti-
ner og skjennsutevelse?

e Den faglige dimensjonen: Hva
er de kritiske punktene for
kvalitetssikring av overgang
fra sykehus til kommune?

METODE

Datainnsamlingen foregikk i

april 2008. Det ble benyttet to

metodiske tilnzerminger; fokus-

gruppeintervjuer og journal-

granskning (7-9).
Malsetningen med bruk av

fokusgrupper er & fi mer kunn-
skap om hva som fremmer/
hemmer forstdelse og kvalitet i
tjenestene i overgangen mellom
tjenesteniviene. Slike gruppein-
tervjuer er godt egnet for 4 fa
fram oppfatninger av situasjo-
ner fra ulike stisteder og syn-
liggjore hva som faktisk skjer i
kontaktflatene. Der skjer det en
dynamisk interaksjonsprosess
som gir rom for 4 reflektere over
egne og andres synspunkter og
erfaringer, og prosessen bidrar
til kunnskapsutvikling for del-
takerne (29-31).

Deltakerne var sykepleiere fra
sengeposter, hjemmesykepleie og
forvaltningsenhet i kommunen,
og ble rekruttert via sine ledere
med skriftlig informasjon om
prosjektet. Det ble gjennomfert
tre fokusgruppeintervjuer med
fire deltakere i hver gruppe, to
fra hvert tjenesteniva. Intervju-
ene varte cirka to timer og fant
sted som en samtale mellom
deltakerne der moderator hadde
noen hovedspersmal med oppfel-
gingssporsmal (semistrukturert
intervjuguide). Intervjuene ble
tatt opp pa diktafon og fullt ut
transkribert (verbatimt). Tema-
tisk analyse ble brukt for 4 iden-
tifisere og gruppere temaomrader
og synspunkter i datamaterialet.

Utvalget besto av i alt tolv del-
takere, tre menn og ni kvinner.
De fleste hadde lang praksis, den
med kortest hadde to ar, mens
gjennomsnittet hadde i overkant
av atte ars praksis. Tre av del-
takerne hadde erfaring fra bade
kommune og sykehus.

Journalgranskingen omfat-
tet sykepleiedata fra 67 pasi-
entjournaler ved tre medisinske
sengeposter over en fire ukers
periode (32-33). Utvalget var
begrenset til dognpasienter der
sykepleiere hadde hatt kontakt
med pleie- og omsorgstjenesten
i kommunene.



Etiske aspekter

Det ble gitt skriftlig informa-
sjon om prosjektet samt inn-
hentet informert samtykke fra
fokusgruppedeltakerne. Mode-
rator hadde ikke arbeidsmessig
eller personlig relasjon til del-
takerne, og deltakerne arbeidet
ikke sammen til daglig. Jour-
nalgranskning ble godkjent av
NSD og ble utfort av personer
som hadde tilgang til data via sitt
arbeid. Alle data er anonymisert
(32).

FUNN OG RESULTATER

De organisatoriske forskjellene
mellom kommune og sykehus
fremsto svert likt i alle tre fokus-
gruppene, mens praktiseringen
av samhandling mellom de to
niviene framsto som ganske
mangfoldig. Dette viser at det
er rom for skjennsutovelse i den
praktiske virkeligheten, og at det
kan vere flere mater 4 drive sam-
handlingen pa.

I analysen trer det fram noen
hovedelementer som strukture-
rer samhandlingen og som kan gi
oss innsikt i viktige organisato-
riske betingelser for a sikre trygg
overforing av syke eldre pasienter
til kommunehelsetjenesten.

Organisatoriske og formelle
elementer i forhandlingene

De formelle rammene for over-
foring av pasienter var etablert
gjennom  samarbeidsavtalen,
ordningen med betalingsvarsel,
soknadsprosedyrer og epikrise.
Seoknader til kommunehelsetje-
nesten ble skrevet ved sykehuset
ut fra betingelser som fort ble
endret, uten at dette pa noen
madte var innarbeidet i prosedy-
rene. I materialet fremgér det
at soknader kun unntaksvis ble
trukket ndr pasientens situasjon
forandret seg, noe som medferte
mye saksbehandling som ansatte
i kommunen oppfattet som uned-

vendig. Sykehuset kunne utstede
betalingsvarsel nar pasienten ble
vurdert som utskrivningsklar.

Betalingsvarslene ble brukt
strategisk i forhandlinger om
pasienten mellom de to nivdene.
Sykehuset: «(...) Altsd, hvis pasi-
enten fir en sykehusinfeksjon
etter 4 ha blitt ferdigbehandlet
for lidelsen han kom inn for, si
blir du ikke av-ferdigbehandlet
... nei».

Sykehusets vegring mot &
trekke seknader forte med seg
ekstra saksbehandling i kom-
munen. Kommunen: «Og det er
mange ganger vi far seknader om
korttidsopphold fra sykehuset ...
Og nér vi kontakter dem, nei, det

behov for institusjonsomsorg
(8,32). Tilgang pa korttids insti-
tusjonsplass ble dermed et viktig
tema i samhandlingen, sammen
med forhandlinger om omfan-
get av hjelp i den hjemmebaserte
omsorgen.

Fokusgruppene viste at vur-
deringer av pasientens behov
for hjelp foregikk som en for-
handlings- og avveiningsprosess
i kontaktflaten mellom sykehus
og kommune. Sykehuset gjorde
sine vurderinger innenfor en kort
tidshorisont, der pasienten bade
var svaert syk og gjerne influert
av institusjonaliseringseffekten.
Kommunen derimot rettet opp-
merksomheten mot mestring

, Det er i kontaktflaten som etableres
mellom de to organisatoriske systemene
at samhandlingen skjer.

er ikke reelt lenger (...) Da ma
vi skrive et avslag basert pa at
soknaden ble sendt pa et tidlig
stadium».

Vi fant at kommunen hadde
bedre kjennskap til samarbeids-
avtalen enn sykehuset og for-
valtningsenheten i kommunen
brukte den aktivt.

Vurdering av pasientens

hjelpebehov ved utreise

Journalgranskingen viste at det
skjedde betydelig endringer i
pasientens omsorgsbehov i for-
bindelse med sykehusopphol-
det. Av de 67 journalene som
ble gransket ved sengepostene i
perioden var 13 pasienter innlagt
fra institusjon og 37 av pasien-
tene fra hjemmet hadde hjem-
mesykepleie. Ved utreise ble 44
pasienter utskrevet til hjemmet
og 23 pasienter til institusjon,
noe som viste et betydelig okt

og funksjonsniva der utproving
hjemme ble viktigere enn den
formelle soknaden om hjelp
eller innholdet i epikrisen. Syke-
huslegen var involvert i soknads-
utformingen og redegjorelse for
pasientens medisinske situasjon,
mens sykepleierne ga uttrykk for
at fastlegen var svert lite invol-
vert i utskrivingsfasen.
Sykepleierne pd de to niva-
ene anerkjente vurderingene fra
den andre part, men kommunen
matte i de fleste tilfeller likevel
gjore egne vurderinger. Kommu-
nen: «(...) Altsd, mange ganger
ndr vi far seknader for eksempel
om korttidsopphold; Kan ikke
hjem? S& begynner vi & prove
4 finne ut; hva er det pasienten
trenger hjelp til? (...) S& kommer
kanskje den personen hjem igjen,
og hjemmesykepleien gir tungt
inn. Og sa fungerer det, for da er
brukeren i sitt eget hjem, har den
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stolen og det bordet som han tar
seg i. Altsd, han har pa en mate
sitt system.»

Forventninger

gir konsekvenser

Det fremkom en betydelig mot-
setning mellom sykehuset og
kommunen med hensyn til at
behandlingen skulle skje péa
lavest effektive omsorgsniva
(LEON-prinsippet). Der syke-
huset la vekt pa at pasientene
skulle fa best mulig hjelpetjenes-
ter i kommunen, var kommunen
tydelig pd kravet om forsvarlige
tjenester etter LEON-prinsippet.
I alle tre fokusgrupper kom det
fram synspunkter om at syke-
huset har en tendens til 4 soke
hjelpetiltak i en slik grad at det
i kommunen ble betegnet som
smorbrodlister. Praksis i syke-
huset skapte store forventninger
blant pasienter og parerende om
a fa tilgang pa tjenester i kom-
munen etter utreise.

I materialet fant vi eksempler
pé hvordan ansvaret for helt ned-
vendige prioriteringer ble skjovet
over fra sykehuset til kommunen.
Sykehuset: «Ja, jeg vil tenke pa
pasientens beste (...) og da foler
jeg det er ditt ansvar 4 vurdere
det. Nar det er et tilbud som jeg
vet finnes, sd soker jeg gjerne pd
flere ting.»

Kommunen maétte folge
strenge krav til saksbehandling,
selv i mote med sveart idealistiske
soknader. Kommunen: «For nér
det er krysset av pé hele smor-
bredlisten pa fast sykehjemsplass,
korttidsopphold, servicebolig,
hjemmesykepleie, hjemmehjelp,
(...) S4 er det gjerne krysset av
pa trygghetsalarm, dagsenter, ja,
absolutt alt. Og da er det snakk
om tid i forhold til skrivearbeid,
for da skal du saksbehandle hvert
enkelt kryss.»

Det var tydelig at sykepleierne
i kommunen opplevde det som

ganske utfordrende & vere den
som skulle gi negative svar til
pasienter med store forventnin-
ger om tildeling av hjelpetiltak.

Tilspissing mot helg
- Den farlige fredagen
P4 tross av sykehusets kontinu-
erlige beredskap er det ogsa en
institusjon som har en lavere
beredskap i helgene. Det var en
utbredt oppfatning blant delta-
kerne at presset mot helgen har
okt betydelig de siste drene. Dette
medforte at forhandlingene mel-
lom systemene ble tilspisset mot
slutten av uken. Sykehuset: «Den
store flaskehalsen er jo pasient-
trykket, at du pa en mate ma
skrive ut veldig raskt uten at vi
kanskje har fatt tid til 4 ... Og da
er fredag en typisk dag der vi ma
temme avdelingen for helgen. De
som kan greie seg rundt med en
rullator, ut med dem (...)»
Kommunen: «Ja, det er noe
som har skjedd i lepet av de tolv
arene jeg har jobbet her. I begyn-
nelsen hendte det aldri at vi fikk
hjem pasienter i helgene. Det var
meget spesielt, og da var det som
oftest en feil. Og sd begynte de
a sende ut, det er veldig vanlig
na...»
Den kortsiktigheten som opp-
sto med utskrivelser mot helgen
var vanskelig 4 forene med den
kommunale organisasjonsmadten.
Den tok ogsd i liten grad hensyn
til parerendes engstelse for a ta
imot sine syke slektninger.

Ineffektive
kommunikasjonslinjer
Telefonkontakt var viktig og
omfattende i kontaktflaten mel-
lom tjenestenivdene, og pasient-
journalen dokumenterte en del av
denne. Journalgranskingen viste
et gjennomsnitt pd 2,5 telefoner
per pasient (variasjon 0-18)
(32). De viktigste temaene var
avtale om utreise og avklaring av

hjemmesituasjon (43 prosent og
12 prosent). Andre temaer var:
okt hjemmesykepleie, soknad
om sykehjem, vurderingsbesaok,
utskrivningsklar pasient, fatt
tilbud om sykehjemsplass. Den
registrerte kontakten i jour-
nalene syntes 4 representere et
minimumstall sammenholdt med
materialet fra fokusgruppene.
Telefoner hvor sykehuset ikke
oppnédde kontakt med pleie- og
omsorgstjenesten, ble for eksem-
pel ikke registrert (32).

Mulighetene for en direkte
overforing av pasientdokumen-
tasjon, bade skriftlig og munt-
lig per telefon, ble i stor grad
hemmet av ineffektive kom-
munikasjonslinjer. Elektronisk
overforing av pasientdata i dette
distriktet syntes & ligge langt
fram i tid. Samtalen i gruppene
viste et ekstremt uoversiktlig og
sarbart kommunikasjonssystem.
Det ble nevnt eksempel pd post-
gang som hadde tatt over en uke
til kommunen og ulik kjennskap
og tilgang til telefonnumre for &
kunne komme i direkte kontakt
med hjemmesykepleien. Sykehu-
set og kommunen hadde ogsa
veldig ulike betingelser i forhold
til planleggingshorisont; syke-
huset hadde sin 24 timers bered-
skap mens kommunen hadde
kontortider og vaktplaner. I
denne sammenheng innebar det
at kommunen ikke hadde bered-
skap etter vanlig kontortid for
planlegging av pasientoverfering.
I denne ulikheten 14 det et sterkt
potensial for konflikt, noe som
ogsa kom til uttrykk i intervju-
ene.

Postgangen ut av sykehuset
ble betegnet som et stort problem
av alle gruppene. Sykehus: «Post-
gangen her pa huset gjor ogsd at
vi ma vare minst en uke i for-
kant, sd lenge det ikke er noen
vanlig postgang.» Moderator:
«S4& det tar lang tid til byen?»



Sykehus: «Ja, det kan ta mange
dager for forvaltningen fir de
soknadene, altsa. Jeg tror jeg har
opplevd at det brukte nesten to
uker, sant?»

Kommunen pé sin side var
forundret over hvordan postgan-
gen fungerte ut av sykehuset, slik
en av deltakerne uttrykte: «Jeg
har anbefalt 4 poste den posten
ute i en sann red postkasse. Da
far vi den i hende mye tidligere
enn hvis den blir sendt i intern-
posten.»

Kommunen hadde til enhver
tid dpen tilgang til sengepostene
pa sykehuset, mens sykehuset
derimot strevde med a hand-
tere at kommunen har begren-
set apningstid. Nar det gjelder
telefonkontakt mente noen a ha
god oversikt over nar kommunen
var tilgjengelig med kjennskap
til nedvendige telefonnumre,
mens andre betegnet kommu-
nens telefonnumre som hem-
melige. Bergen Legevakt spilte
ofte en sentral rolle i & oppspore
pasientens tilhorighet i hjemme-
sykepleien og finne riktig telefon-
nummer.

DISKUSJON

Fokusgruppene ga et svert vari-
ert bilde av hvordan sykepleierne
pa de to nivdene arbeidet i for-
hold til de administrative, verdi-
messige og faglige dimensjonene.
Langs den administrative dimen-
sjonen viste fokusgruppene at
sykepleierne handterte ulikheter i
praktiske og strukturelle forhold
pa de to organisasjonsnivdene
forskjellig. Materialet er likevel
entydig pa at tilgjengelighet og
kommunikasjon mellom niviene
var for tungvint. Informasjons-
utvekslingen rundt pasienten
skjedde i stor grad pd telefon
og gjennom seknader om hjel-
petiltak. Sykehuset var i en viss
forstand alltid tilgjengelig, mens
kommunen ofte var vanskelig

a nd for sykehuset. At dette er
konkrete, erfarte utfordringer ble
klart uttrykt ved at telefonnumre
til kommunen ble beskrevet som
«hemmelige», og at ansatte pa
sykehuset matte bare sgknads-
skjemaer rundt for a putte dem
i «<sanne rode postkasser» for at
de skulle komme fram. Prosedy-
rene tok ikke hensyn til at det
var korte sykehusopphold, lang
saksbehandlingstid og det fak-
tum at pasientens tilstand endret
seg kontinuerlig. Forberedelsen
av overgangen fra sykehus til
kommune var bare delvis styrt av
prosedyrer og avtaler, og hvilte
derfor sveert mye pd de ansattes
skjonnsutevelse og fleksibilitet.

Den faglige dimensjonen viser
seg spesielt gjennom at seknader
fra sykehuset ofte bygget pd et
ganske idealisert bilde av hva
kommunen kunne tilby. Sykeplei-
erne pa begge organisasjonsniva
arbeidet ut fra betingelsene i egen
organisasjon, og tok i liten grad
hensyn til arbeidsbetingelsene pa
det andre nivdet. At samarbeids-
avtalen var best kjent i kommu-
nen, kan vere et signal om at
denne er best innrettet mot kom-
munen. De ulike organisatoriske
betingelsene i sykehuset og kom-
munen hadde stor betydning for
hvordan behov ble vurdert og hva
som ble forventet i motet mellom
de to tjenestenivdene. Sykehusets

, Sykehuset egner seg best for kortvarig
opphold og er ikke ment til langtidspleie.

Den verdimessige dimensjo-
nen dreier seg om hvordan det
balanseres mellom formelle
avtaler, rutiner og skjennsute-
velse i kontaktflaten mellom
sykehus og kommune. I mate-
rialet henviste sykepleierne i
forvaltningsenheten i storre grad
enn de andre til saksbehand-
lingsrutiner, avtaler og forskrif-
ter. Kombinasjonen av stor grad
av skjonnsutevelse og liten grad
av helhetstenkning framstdr som
en utfordring i materialet. Syke-
huset trakk ikke seknader selv
om de ble uaktuelle. Kommunen
utnyttet marginene de hadde
for sykehusopphold lengre enn
strengt tatt nedvendig. Dette
skapte urealistiske forventnin-
ger hos pasienter og parerende,
som spesielt sykepleierne i kom-
munen madtte forholde seg til.
Det var de som oftest matte std
til ansvar og formidle vanske-
lige beslutninger til pasienter og
parorende.

akuttavdelinger synes lite egnet
for syke eldre med sammensatte
behov. Det er behov for & styrke
helhetstenkningen og etablere
mer adekvate behandlings- og
omsorgstilbud til den syke eldre
pasienten, som for eksempel flere
intermedizravdelinger.

For & utvikle samhandlingen
videre er det viktig at helseper-
sonellet pd de to nivdene inn-
arbeider en forstaelse av og gis
rammer som tar hensyn til at de
arbeider innenfor ulike tidsho-
risonter og ressursbetingelser.
Sykehuset egner seg best for kort-
varig opphold og er ikke ment til
langtidspleie. Kommunen har et
mye mer helhetlig ansvar for sine
innbyggere og ma dermed fordele
0g avveie ressurser pa en annen
mdte enn sykehuset.

KONKLUSJON

Vi har analysert kontaktflatens
utfordringer langs administra-
tive, verdimessige og faglige

33




forskning nr1,2010; 5:28-34
ORIGINALARTIKKEL » Erfaringer med a overfgre syke eldre pasienter fra sykehus til kommune

34

dimensjoner. Alle tre dimensjo-
ner gir viktige innspill til & forsta
kilder for & sikre trygg overgang
for syke eldre pasienter fra syke-
hus til kommune. Materialet
viser til problemer rundt den
praktiske kommunikasjonen med
sein postgang og darlige telefon-
rutiner som kan gi grobunn for
risikofylte overganger. Det er
sykepleiernes fleksibilitet og gode
skjonnsutevelse som gjor at kom-
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Sykehuset ma bli bedre til & kartlegge
den eldres helsetilstand. Koommunenes
inntakskrav ma bli mindre rigide.

Presset mot sykehusene har okt
enormt de siste drene. Krav om
raskere diagnostisering, behand-
ling og utskrivning, altsi feerre
liggedogn, blir stadig sterkere.
Etter sykehusets mélestokk tren-
ger kommunene lang tid pd 4 til-
rettelegge for den enkelte pasient.
Dette gjor at sykehuset tvinges til
a soke plasser tidlig, gjerne for
vi har den totale oversikt over
pasientens problemer. Kommu-
nene krever at seknadene skal
pafores dato for utskrivelse for
at de i det hele tatt skal behandle
dem. Oppgitt dato blir da i beste
fall hoyst usikker. De fleste kom-
muner har inntaksmeter en gang
i uka, noen hver fjortende dag. I
tillegg tas det av og til avgjorel-
ser utenom disse meotene, gjerne
etter patrykk fra sykehuset.
Artikkelen peker pd at vur-
deringen av pasientens funk-
sjonsnivd,  hjelpebehov  og
forventninger framsto som uor-
ganisert. [ geriatrisk team har vi
strenge faglig begrunnede inklu-

derings- og ekskluderingskrite-
rier. Pasientene vi utreder har
sveert sammensatte utfordringer,
ikke bare i forhold til helse, men
ogsa nar det gjelder fysisk, psy-
kisk, kognitiv og sosial funksjon.
Det gjores en grundig tverrfag-
lig funksjonsvurdering som tar
hensyn til hvilke krav som stil-
les til den enkelte i hverdagen.
Det mé nevnes at det vurderes
neye nar pasienten medisinsk
sett er klar for kartleggingen.
Vi tar tidlig kontakt med kom-
munene, holder saksbehandler
lopende orientert og sender kopi
av tverrfaglig geriatrisk rapport
ved utreise. Erfaringsmessig forer
ikke denne intervensjonen til
okt liggetid, faktisk ser vi at det
oker kommunens mulighet for a
gi pasienten et riktig tilbud ved
utreise. Rapporten sendes elek-
tronisk til pasientens fastlege.
Sykehusavdelingene blir stadig
mer spesialisert, mer «organsys-
temorientert». Dette er en modell
som dpenbart egner seg darlig

Av Heidi Ramsrud

geriatrisk spesialsykepleier og
masterstudent, geriatrisk team,

Gjevik sykehus, medlem av fagradet for
geriatri i Sykehuset Innlandet HF.

for den eldre multisyke. Vi blir
i stadig sterre grad tvunget til &
forholde oss til innleggende leges
«bestilling», noe som vil fore til
at den eldre vi skriver ut antake-
lig har andre helseproblemer vi
ikke har tatt tak i. Dette blir en
utfordring for dem som skal ta
imot pasienten ute.

Sykehuset mé bidra til bedre
kartlegging, holde lopende kon-
takt ut, og sende med nedven-
dig informasjon ved utskrivelse.
Kommunene oppfordres til 4 lose
opp i sine noe rigide systemer for
inntak. Vi vil det samme, riktig

tilbud til den eldre.

Les artikkelen pa side 28 <«

> DIN REAKSJON: forskning(@sykepleien.no
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Hva tilfgrer artikkelen?

Det kan vaere utfordrende for eldre
som bor pd sykehjem & fa dekket sitt
ernaringsbehov.

Mer om forfatter
Heidi Aagaard er fgrstelektor ved
Hogskolen i @stfold. Kontakt: heidi.
aagaard(@hiof.no
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Bakgrunn: God erneaeringsstand er
en viktig forutsetning for helse og
livskvalitet. Forskning viser imidler-
tid at eldre beboere pé sykehjem er
utsatt for undererneering. Sosial- og
helsedirektoratet fikk i oppdrag fra
Helse- og omsorgsdepartementet
& gjennomfgre en kartleggingsun-
dersgkelse av maten og maltidene
ved landets sykehjem.

Hensikt: Hensikten med kartleg-
gingsunderspgkelsen var & beskrive
hvordan styrer/leder av sykehjem-
met vurderte maten som ble ser-
vert beboerne ved sykehjem, antall
maltider og tidspunkt for maltidene,

og rutiner for & kvalitetssikre ernae-
ringsarbeidet.

Metode: Undersgkelsen var en
kvantitativ tverrsnittsundersgkelse.
Forespgrsel om deltakelse ble sendt
til alle sykehjem i Norge (N=886].
Hvert sykehjem fikk tilsendt ett
spgrreskjema. Skjemaet hadde
faste svaralternativer. Responden-
ter fra 570 ulike sykehjem besvarte
sporreskjemaet (svarprosent 64).

Resultater: Sekstito prosent svarte
at maten var appetittvekkende og
delikat [N=562), 0g 49 prosent svarte
at det ble servert frukt hver dag

(N=557). Ved to av tre sykehjem var
tiden mellom det siste maltidet om
kvelden og det fgrste om morgenen
for lang i forhold til anbefalte ret-
ningslinjer. Seksten prosent hadde
skriftlige prosedyrer for vurdering
av ernaringsstatus (N=557).

Konklusjon: Respondentene var
i stor grad forngyd med maten
pasientene ble tilbudt, men det bgr
dpenbart veere stgrre fokus pa a
bedre tilbudet av frukt. Spesielt den
lange nattfasten uten mattilbud bgr
reduseres. Det er behov for nasjo-
nale retningslinjer for & bedemme
ernzringsstatus.




Mat og malt

der | sykehjem.

En nasjonal kartleggings-
undersgkelse

Forfattere: Heidi Aagaard
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BAKGRUNN

I Stortingsmelding nr. 25 (2005-
2006) «Mestring, muligheter og
mening», framhever regjeringen
betydningen av mat og maltid
som en viktig del av omsorgs-
tjenestens virksomhet, bade pa
sykehjem og i hjemmetjenesten
().

Stortingsmeldingen vektleg-
ger betydningen av at brukerne
har valgmuligheter fra en oppsatt
meny, eller at de selv skal vere
med & bestemme hva som blir
servert. Handlingsplanen for
bedre kosthold i befolkningen
(2007-2011) inneholder tiltak
som konkretiserer stortings-
meldingen. Ett av tiltakene i
handlingsplanen er kartlegging
av mattilbud, kosthold og ernze-
ringsstatus til brukere av pleie-
og omsorgstjenestene (2 s. 72).

En god erneringsstatus hos
eldre forer normalt til at funk-
sjonsdyktigheten bevares lengre
(3), noe som vil ha betydning for
trivsel og livslyst. En svensk stu-

die ved en geriatrisk rehabilite-
ringsavdeling framhever at det &
vere i ernaringsmessig risiko er
forbundet med dérligere opplevd
helse (4).

Det kan veare en utfordring
for eldre som bor pé sykehjem
4 fa dekket sitt ernzeringsbehov.
Beboerne pa sykehjem er generelt
skropelige (5), og flere har i til-
legg ogsa sykdommer som kan
pavirke ernzringstilstanden (5).
Energibehovet synker med alde-
ren. Dette skyldes i hovedsak
endring i kroppssammenset-
ningen, primert reduksjon av
muskulatur og kroppsvaske og
okning av fettmasse, samt ned-
satt fysisk aktivitet (6). Imidler-
tid er behovet for vitaminer og
mineralstoffer i det vesentlige
uendret (3). Dette stiller okte
krav til kostens naringstetthet
(7).

Eldre vil pa grunn av fysio-
logiske endringer bli raskere
mette (3). De trenger derfor flere
maltider. Disse bor vere spredt
utover dagen, slik at de rekker
a bli sultne for neste maltid ser-
veres (7). I tillegg er det anbefalt
at tiden mellom det siste méltidet
om kvelden og det forste maltidet
om morgenen ikke bor vere len-
gre enn elleve timer (8,9). Persson
paviste i sin undersokelse av 200
pasienter ved syv sykehjem i Sve-
rige at hele 62 prosent hadde et

energiinntak som 14 under bereg-
net energibehov (9). En annen
svensk studie blant 166 eldre
i spesielle boenheter for eldre,
viste ogsd at 63 prosent hadde
et for lavt energiinntak i forhold
til utregnet energibehov (10).
At energiinntaket hos eldre pa
sykehjem er lavt, bekrefter ogsa
undersokelsen til Saletti (11). En
kostregistrering blant elleve eldre
i spesielle boenheter for eldre,
viste lavt inntak av bade energi,
vitaminer og mineraler, og kun
tre hadde et tilstrekkelig inntak
av protein i forhold til anbefalt
behov (11).

Ien norsk kartleggingsunder-
sokelse av 290 beboere ved tre
sykehjem foretatt av SINTEF,
kom det fram at 57 prosent av
beboerne hadde problemer knyt-
tet til ernzering, og for 33 prosent
av beboerne artet ernaringspro-
blemene seg som nedsatt appetitt
og underernzring (12).

Underernzring kan defineres
som en vedvarende tilstand hvor
en persons inntak av energi, og/
eller essensielle neringsstof-
fer ikke dekker vedkommendes
behov (13). Underernzering i
helseinstitusjoner er kjent fra
en rekke europeiske land. Den
rapporterte forekomsten vari-
erer mellom 10-60 prosent
(14,15,16). Vi har ikke noen
noyaktig oversikt over hvor
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stort problemet er her hjemme,
men i henhold til Nasjonalt rad
for ernzering (17) finnes det ikke
data som tyder pd at situasjonen
er annerledes i Norge. Underer-
nzring er utvilsomt fortsatt en
diagnose som lett kan bli over-
sett i helseinstitusjoner (18), og
undersokelser viser at problemet
kan vere betydelig blant eldre
som legges inn pd sykehus (19).

For & iverksette forebyggende
tiltak overfor beboere som er
utsatt for underernzring, er det
viktig med tidlig identifisering av
problemene (20). I en skandina-
visk undersokelse om ernzerings-
rutiner i sykehus, kom Norge
darligst ut pa spersmalet om hvor-
vidt evaluering av ernaeringsstatus
var en standard prosedyre (21).

For & ivareta beboernes ernze-
ringsbehov ma det stilles krav
til at sykepleieren har gode bade
teoretiske og praktiske kunn-
skaper i ernering. En dansk
undersokelse blant pleieperso-
nell i sykehjem viste at personalet
hadde mangelfulle kunnskaper
om ernzring til eldre (22).

Ledelsen ved sykehjemmet
har ansvar for at beboerne sik-
res et forsvarlig kosthold, og at
det utarbeides skriftlige prose-
dyrer for & sikre at beboerne far
tilfredsstilt sine grunnleggende
behov (23).

Hensikten med undersokelsen
var & beskrive hvordan lederen
av sykehjemmet vurderer maten
som blir servert beboerne, antall
maltider og tidspunkt for mal-
tidene, og rutiner for a kvali-
tetssikre erneringsarbeidet i
sykehjem.

METODE

Undersokelsen var en landsom-
fattende tverrsnittsundersokelse
som ble utfort ved landets syke-
hjem i tidsrommet juni—august
2007. Designet var deskriptivt
med en kvantitativ tilnzerming.

Utvalget

Alle sykehjem som var registrert
i kommunekalenderen for 2007
(886 sykehjem) fikk forespor-
sel om & delta i undersokelsen.
Malgruppen for underseokelsen
var lederen av sykehjemmet

’ Maten som

tilbys bor veere
appetittvekkende og
delikat.

eller lederen av sykepleietjenes-
ten ved sykehjemmet. Denne
personen skulle svare pa vegne
av sitt sykehjem. Sporreskjemaet
og informasjonsskrivet ble sendt
til lederen for hvert enkelt syke-
hjem. I tillegg fikk rddmannen
i hver kommune tilsendt spor-
reskjema og informasjonsskriv
med foresporsel om sykehjem i
deres kommune kunne delta.

Sperreskjemaet

Data ble samlet inn ved hjelp
av et strukturert sporreskjema.
Sporreskjemaet ble utviklet
spesielt for denne studien, og
var bygget pd et litteratur-
studium. I tillegg ble det tatt
kontakt med ekspertgrupper
og personer som arbeider med
mat og ernaringsproblemer
blant eldre. Disse har bidratt
med nyttige tilbakemeldinger
pé sporsmdlene i skjemaet. I
2004 ble det gjennomfert en
skandinavisk  undersokelse
med fokus pa ernzringsruti-
ner og holdninger blant leger
og sykepleiere i sykehus (21).
Noen sporsmdal om ernarings-
status fra denne undersokelsen
ble tilpasset undersokelsen. I til-
legg ble det innhentet tillatelse
til & benytte sporsmadl knyttet
til vurdering av maten fra en

dansk studie (24), og fra en stu-
die utfort i 1993 av daverende
Statens ernaringsrdd og Statens
nzringsmiddeltilsyn.

Sporreskjemaet besto av 34
hovedspersmal. Flere av disse
hadde i tillegg undersporsmal.
Skjemaet ble strukturert etter
hovedomrédder som bakgrunns-
variabler, vurdering av maten,
antall maltider og rutiner/tiltak
knyttet til ernaringsarbeid.

Flere av sporsmalene i spor-
reskjemaet var formulert som
pastander som respondentene
skulle si seg mer eller mindre
enige i, mens andre var spors-
mal om hvor ofte et tiltak
forekom. Eksempler pa svar-
kategorier som ble anvendt var
folgende: vanligvis/noen ganger/
sjelden/aldri, eller helt enig/del-
vis enig/delvis uenig/helt uenig/
vet ikke. Respondentene skulle
besvare sporreskjemaet ut fra
hvordan de mente forholdene
faktisk var ved deres sykehjem,
ikke hvordan de mente det
burde vere.

For & bedre validiteten pa
undersokelsen ble sporreskje-
maet provd ut i en pilotstudie.
Respondentene i pilotstudien
ble valgt ut fra den samme
populasjonen. Pilotstudien med-
forte endringer i noen av svar-
kategoriene, noen spersmal ble
endret og ett ble fjernet.

Fremgangsmate
TNS Gallup har statt for utsen-
ding, innsamling og optisk lesing
av sporreskjemaene. Disse ble
sendt ut i posten sammen med en
frankert svarkonvolutt. Det var
ogsd mulig 4 svare elektronisk
via internett; hvert sykehjem fikk
eget brukernavn og passord for
a komme inn p4 det elektroniske
sporreskjemaet.

De respondentene som ikke
hadde besvart innen en uke ble
purret én gang. Ved & benytte



postale sporreskjemaer som
datasamlingsmetode, kan frafall
av respondenter vere et problem
ved at respondenter ikke retur-
nerer skjemaet (25). Responden-
ter ved 570 sykehjem besvarte
sporreskjemaet, noe som gir en
svarprosent pa 64. Tross i at
denne undersokelsen startet like
for ferieavviklingen i sykehjem-
mene, anses en svarprosent pa 64
som god (25).

Etiske overveielser

Det ble sendt inn meldeskjema til
Datatilsynet. Etter samrad med
sekreter i de regionale komi-
teer for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK), ble det
ikke sendt inn seknad til komi-
teen. Respondentene var ano-
nyme, kun fylke ble registrert.
Deltakelsen var frivillig.

Statistisk analyse

Dataene fra undersokelsen ble
analysert med deskriptiv statis-
tikk, ved hjelp av statistikkpro-
grammet SPSS, versjon 13.0.
(SPSS Inc., IL, USA).

RESULTATER

I alt deltok respondenter ved 570
sykehjem i undersokelsen. Alle
fylker var representert (tabell 1).

Om maten

62 prosent av sykehjemmene i
undersokelsen mottok middags-
maten fra eget kjokken som var

plassert pa sykehjemmet, mens
38 prosent oppga at de benyttet
et eksternt produksjonskjekken.
Det var forst og fremst middags-
maltidet som det eksterne kjok-
kenet leverte. Femten prosent av
respondentene ved sykehjemmene
opplyste at beboerne kunne velge
mellom to eller flere retter til det
varme maltidet, og i underkant
av halvparten (43 prosent) hadde
et onske om at dette ble innfort.
Sytti prosent av respondentene
opplyste at beboere som spiste
lite vanligvis fikk neeringstett
kost, 22 prosent svarte at de fikk
nzringstett kost noen ganger,
mens 6 prosent svarte at bebo-
ere som spiste lite, sjelden eller
aldri fikk neringstett kost.

P4 spersmdlet om vurdering
av maten ved eget sykehjem,
skulle respondentene si seg enig/
uenig i en rekke pdstander (tabell
2). De fleste (74 prosent) svarte
(«helt enig») at beboerne var for-
neyd med maten, og at maten var
varm ndr den kom pd beboernes
tallerken (86 prosent). Likeledes
svarte 62 prosent at maten var
delikat og appetittvekkende.
77 prosent svarte («<helt enig»)
at det alltid ble servert dessert,
og omtrent like mange svarte at
desserten var veltillaget. Halv-
parten svarte at det ble servert
frukt hver dag, og 38 prosent
svarte at beboerne fikk tilbud
om tran eller andre former for
vitaminer daglig.

Antall maltider

Tabell 3 viser hvordan respon-
dentene svarte pd spersmdlet
om antall maltider. Hele 65
sykehjem (14 prosent) serverte
atte maltider per dag, mens
omtrent like mange serverte
fire maltider. For 92 prosent av
de sykehjemmene som serverte
fire maltider, var kaffemdltidet
ett av de fire. Det mest almin-
nelige «tilleggsmaltidet» var det
sene kveldsmaltidet. Totalt 298
av respondentene svarte at det
ble servert «sen kveldsmat» ved
deres sykehjem. Imidlertid var
det bare 30 prosent som oppga
tidspunktet for nar «sen kvelds-
mat» ble servert. Det er derfor
usikkert om «sen kveldsmat»
faktisk er et ordinaert maltid.
P4 sporsmdlet om tiden mel-
lom siste méltid om kvelden og
det forste maltid om morgenen
var mindre enn elleve timer ved
deres sykehjem, svarte henholds-
vis 14 prosent og 19 prosent at
de var helt enig/delvis enig.

Kartlegging av
ernzringsstatus

15 prosent av sykehjemmene
hadde skriftlige prosedyrer for
vurdering av ernzringsstatus.
43 prosent av respondentene
svarte at det ikke var en stan-
dard prosedyre a veie beboerne
ved innskrivning, og 30 prosent
svarte at det heller ikke var
rutine for regelmessig veiing.

TABELL 1: Oversikt over antall sykehjem som har deltatt i undersgkelsen fordelt pa fylke.

Dstfold 25 Telemark 19 Sgr-Trgndelag 38
Akershus 39 Aust-Agder 18 Nord-Trgndelag 19
Oslo 36 Vest-Agder 16 Nordland 46
Hedmark 28 Rogaland 42 Troms 34
Oppland 31 Hordaland 45 Finnmark 14
Buskerud 32 Sogn og Fjordane 24 Ikke oppgitt 1
Vestfold 19 Mgre og Romsdal 4 Totalt 570
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Sekstidtte prosent svarte imid-
lertid at vekten ble registrert
dersom det var mistanke om at
en beboer spiste lite. Fire pro-
sent beregnet beboernes kropps-

4

serverte frukt dagli

masseindeks. Ved 76 prosent
av sykehjemmene hadde hver
avdeling egen vekt. Nesten alle
(94 prosent) svarte at matinnta-
ket ble registrert hvis beboeren
hadde darlig ernaeringsstatus.

Tilstrekkelig kunnskap

Atti prosent av respondentene
hevdet at personalet trengte mer
kunnskap om ernzringsarbeid

i sykehjem. Dette gjaldt hoved-
sakelig kunnskap om anbefa-
linger for kosthold, beregning
av ernzringsbehov til eldre og
syke, mat ved demens, hvilke

Kun halvparten av sykehjemmene

8.

tiltak som ber settes inn overfor
beboere som spiser lite og kost
ved svelgeproblemer.

DISKUSJON

Det har vert en del oppslag i
media om at sykehjemmene legger
ned sine kjokken, og at flere syke-
hjem bygges uten produksjons-
kjokken. Denne undersokelsen
viste imidlertid at to av tre syke-

TABELL 2: Ledernes vurdering av maten ved sykehjemmet

hjem fremdeles har eget kjokken
der det lages middag til beboerne.

Nar maten lages neer bebo-
eren, er det storre mulighet for
direkte kontakt mellom beboer
og kjokkenet som lager maten,
og muligens kan onsker og
behov lettere bli fanget opp.
Hvis kjokkenet ogsd ligger i
nzerheten av spisestuen, kan
beboerne kjenne den gode duf-
ten av nylaget mat.

Beboernes valgmuligheter

Undersokelsen viste at det er
behov for sterre fokus pa bebo-
ernes muligheter for & velge
mellom ulike retter til det varme
maltidet. Kun 16 prosent av
sykehjemmene hadde innfort
valgmuligheter. Dette til tross for
at Stortingsmelding nr. 25 fram-
hever betydningen av 4 kunne
velge fra en oppsatt meny (1). At

. . . . Delvis ) Vet ikke / ikke
0 0, 0,

Vurdering av maten Helt enig % | Delvis enig % uenig % Helt uenig % aktuelt %
Maten som beboerne far er appetittvek-
kende og delikat (N=562] 62 34 3 ! 0
Kjottet til middag er tilstrekkelig mgrt
(N=565) 48 42 8 2 0
Fisken til middag er veltillaget (N=562) 69 26 4 1 0
Grgnnsakene ervarierte og godt tilberedt
(N=564) 47 39 " 3 0
Potetene er gode og godt tilberedt (N=563) 59 29 9 3 0
Sausen er god og godt tilberedt (N=561) 77 18 4 2 0
Det serveres alltid dessert (N=562) 77 15 3 4 0
Desserten er god og veltillaget (N=560) 75 20 3 1 0
Det serveres frukt hver dag (N=557) 49 28 14 7 1
Tilbud om tran / andre former for vitami-
ner daglig (N=555) % 26 s 1 °
Beboerne gir uttrykk for & veere forngyd
med maten (N=566) 7 22 3 0 0
Maten er varm ndr den kommer p& bebo- 86 1 1 1 1
ernes tallerken (N=563)




valgmuligheter er spesielt viktig
for den gruppen som spiser lite,
viste en dansk undersokelse (26).
I den undersokelsen ble pasien-
tene ved sykehuset presentert for
et menykort der de selv kunne
sette sammen maéltidet. Samtidig
ble porsjonene laget mindre og
mer energitette. Resultatene viste
at de pasientene som spiste lite,
hadde et hoyere energiinntak nar
de fikk velge fra meny.

Nzringsinnhold i maten

70 prosent av respondentene
svarte at beboere som spiste lite
fikk neringstett kost. En under-
sokelse blant sykehjemmenes
kjokken, viste at kun ett av tre
kjokken produserte nzringstett
kost daglig (27). Man kan da
stille sporsmal ved om mange
sykehjem har gode nok rutiner
til 4 identifisere de beboerne som
spiser lite, slik at de far tilstrek-
kelig nzeringstett kost. En svensk
studie utfert blant beboere pa
sykehjem, viste at beboere som
fikk neeringstett kost, okte det
totale energiinntak (28).

Tilberedning av maten

At maten som tilbys ber vere
appetittvekkende og delikat,
slik at ogsd beboere med darlig
appetitt far lyst til & spise den,

er et viktig tiltak. Det er derfor
positivt at s mange av respon-
dentene vurderte at maten som
serveres i sykehjem i Norge for
det meste oppleves som appe-
tittvekkende og veltillaget, og
at middagen er tilstrekkelig
varm. Undersokelsen viste at
inntaket av frukt ber ekes. Kun
halvparten av sykehjemmene
serverte frukt daglig. Dette er
overraskende lavt tall, tatt i
betraktning ekt fokus pa frukt
og gront generelt blant befolk-
ningen, og det na ikke helt nye
kostholdsradet «fem om dagen».
Helsedirektoratet anbefaler at
eldre pa sykehjem daglig bor fa
tilskudd av vitamin D (7). Funn
fra undersokelsen tydet imidler-
tid pd at flere sykehjem ber tilby
beboerne tran eller andre former
for vitamintilskudd daglig. En
svensk undersokelse av syke-
hjemsbeboere viste at det gjen-
nomsnittlige inntaket av vitamin
D var mindre enn 60 prosent av
anbefalt inntak (29).

Antall maltider

Helsedirektoratet anbefaler i
sine retningslinjer at sykehjem
organiserer fire faste hoved-
maltider og minst ett mellom-
maltid per dag (7). Det kan se
ut som om de fleste sykehjem

i denne undersokelsen serverte
5-7 maltider om dagen, altsa
tilsynelatende et tilstrekkelig
antall. Undersokelsen gir imid-
lertid ikke noe klart svar pd om
disse maltidene er faste ordinzre
maéltider. Hele 70 prosent unnlot
4 besvare sporsmalet om hvil-
ket tidspunkt «sen kveldsmat»
blir servert. Nar tidspunktet for
maltidet ikke er oppgitt, kan
det tyde pd at maltidet ikke er
et fast, ordinzert maltid. Hvis
det ikke er et maltid som inn-
gdr i sykehjemmets ordinzere
maltidsprogram, men heller et
maltid som sykehjemmene kan
tilby, kan det vaere en fare for
at maltidet blir nedprioritert i
en hektisk hverdag. Dette kan
fa negativ konsekvens for de
beboerne som trenger det mest. I
tillegg har kun en tredjedel svart
at de er helt eller delvis enige i
at tiden mellom kveldsmailtidet
og forste maltidet neste dag er
mindre enn elleve timer. Under-
sokelsen kan dermed tyde pa at
maltidene ved mange sykehjem
kommer for tett, og at bebo-
erne ved disse sykehjemmene
kan vere uten mat i over halve
degnet. En undersokelse viste at
ogsa «nattfasten» ved svenske
sykehjem kan vare for lang, i
gjennomsnitt pa 14,5 timer (10).

TABELL 3: Antall maltider gjennom dggnet fordelt pd antall sykehjem (N=451).

Antall maltider gjennom degnet 8 7 6 5 4 3
Antall sykehjem 65 110 100 112 63 1
Tidlig morgenmaltid 65 76 19 8 1 0
Frokost 65 110 100 112 61 1
Lunsj 65 65 31 20 3 0
Mellommaltid 65 81 65 50 3 0
Middag 65 109 100 112 62 1
Kaffemaltid 65 110 99 110 58 0
Kveldsmat 65 110 100 112 62 1
Sen kveldsmat 65 109 86 36 2 0
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Vurdering av
ernaringsstatus
Undersokelsen viste at rutiner
for & folge beboernes ernz-
ringsstatus ikke er godt nok
innarbeidet i sykehjem. Kun
16 prosent av sykehjemmene
hadde skriftlige prosedyrer for
vurdering av ernzringsstatus.
En nordisk undersokelse om
ernzringsrutiner i sykehus viste
at evaluering av ernaringssta-
tus heller ikke var en standard
prosedyre ved alle sykehus (19).
Det er heller ikke en standard
prosedyre ved alle sykehjem &
veie beboerne ved innskrivin-
gen. Denne undersokelsen viste
at noe under halvparten av syke-
hjemmene manglet en slik stan-
dard prosedyre. Om lag to av tre
veide imidlertid beboeren hvis
det var mistanke om lavt mat-
inntak. Manglende praksis med
veiing kan bero pd mangelfull
forstédelse av betydningen fra et
ernzringssynspunkt, da en slik
registrering ikke er tidkrevende.
Helsepersonell ber derfor ha
kunnskaper om viktigheten av
4 identifisere beboernes ernee-
ringsmessige risiko. I tillegg
bor det forefinnes skriftlige
prosedyrer om hvordan denne
vurderingen skal gjennomfores.

Bruk av vekt

Bruk av vekt anses som den
viktigste metoden for a vurdere
beboernes ernzringstilstand
(30). Ved ett av fem sykehjem
mdtte flere avdelinger dele vekt.
At vekter kan vare en mangel-
vare stottes av en studie der
sykepleiestudenter skulle regis-
trere vekten til beboeren (31).
Studien avdekket at flere helse-
institusjoner manglet utstyr som
vekt og hoydemdler/malband
(31). Hvis avdelingen mangler
vekt, eller vekt er vanskelig &
fa tak i, kan dette medfore at
vektregistrering av beboeren

ikke blir foretatt. Funn fra en
kvalitativ undersokelse om vei-
ing i somatiske sykehus, tydet
pad at okt interesse fra legen
medforte at veiing av pasientene
mer rutinemessig ble utfort (32).
Kanskje ber sykehjemslegen
ettersporre vekten til beboerne
oftere?

Det er positivt at nesten samt-
lige av respondentene opplyste at
matinntaket blir registrert hvis
beboeren har darlig ernerings-
tilstand. Da undersokelsen viste
at sykehjemmene manglet rutiner
for & folge opp beboernes ernze-
ringstilstand, kan man imidlertid
stille sparsmal ved om alle bebo-
ere som har nedsatt erneringstil-
stand virkelig far registrert sitt
matinntak.

Kunnskap

Undersokelsen viste at 80 pro-
sent av respondentene mente at
personalet i sykehjem trengte
mer kunnskap om ernaringsar-
beid. Resultatet samsvarer med
en undersokelse om ernzring til
eldre som ble utfort blant syke-
pleiere ved somatiske sykehus
(33). I den nevnte undersokelsen
oppga 94 prosent at de onsket
seg mer kunnskap om ernaring
til eldre. For & bedre kvaliteten
pé ernzringsarbeidet i syke-
hjem m4a kunnskapsnivaet hos
personalet vere tilstrekkelig. I
Norge anbefaler Nasjonalt rad
for ernaering at ernaringsfagets
plass i utdanning av helseperso-
nell bor styrkes (17). Ernaering
til eldre ber derfor vaere et prio-
ritert tema bade i grunnutdan-
ningen og videreutdanningen
for bade sykepleiere og annet
helsepersonell ved sykehjem.

Studiens begrensninger

Det er verdt & merke seg at i
denne undersokelsen var det
lederne ved sykehjemmene som
uttalte seg. Sporsmélet man kan

stille er om resultatene er pdlite-
lige, og om lederne kan ha svart
mer strategisk enn hva som er
den faktiske situasjonen (25).
Imidlertid antar jeg at respon-
dentens etiske holdning, og det
at undersokelsen var anonym,
har bidratt til at de har svart sd
erlig som mulig.

KONKLUSJON

Selv om denne undersokelsen
viste at respondentene ved de
fleste sykehjem var forneyde
med maten som ble tilbudt bebo-
erne, avdekker undersokelsen at
det er omrader som trenger for-
bedring. Spesielt bor inntaket av
frukt okes. Den lange nattfasten
uten mattilbud er en utfordring
som sykehjemmene beor ta pa
alvor. Undersokelsen viste ogsa
at det var behov for nasjonale
retningslinjer for & bedemme
ernaringsstatus.

Helsevesenet beor unngd spa-
retiltak som gdr ut over maten
og ernzringsarbeidet ved syke-
hjemmene. Bdde med hensyn til
samfunnsekonomi og den enkel-
tes livskvalitet synes det fornuf-
tig & sikre at beboerne har en
god ernaringstilstand, og der-
med unngé konsekvensene for-
bundet med de komplikasjoner
som kan oppstd som folge av en
dérlig ernzringstilstand.
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KOMMENTAR > Marit Sund Storlien

Gode rutiner og arbeidsmiljoet ved sykehjem
betyr mer For beboernes ernaeringstilstand enn
den enkelte pleiers kunnskap om ernzering.

Artikkelen omhandler mat og
maltider i sykehjem og sammen-
hengen mellom ernzringsstatus
og god helse, og peker pa mange
gjenkjennelige utfordringer. Bade
hva som serveres, hvordan det
blir gjort og betydningen av 4
evaluere ernzringsstatus er fak-
torer som kan nedprioriteres i en
travel hverdag. Men som det ikke
krever store ressurser & gjore noe
med.

Fra min arbeidsplass i en
kommune med sentralisert pro-
duksjon av mat til sykehjems-
beboere, kjenner jeg godt igjen
problematikken knyttet til pro-
duksjonskjekken og matlukt.
Samtidig har ombygging til post-
kjokken pa de enkelte sykehjems-
avdelinger gitt oss nye muligheter
til individuell tilpasning. Veiing
av pasientene er ogsa beskrevet i
vare rutiner. Men hvordan stem-
mer rutinene overens med det
som utferes i praksis?

Her onsker jeg a reflektere
litt over det faktum at det er
ledere ved norske sykehjem som
er intervjuet. At disse har svart
rlig betviles ikke, men hvor god
oversikt har egentlig lederen over

hva som skjer i avdelingene rundt
omkring?

Det hender pasienter ved syke-
hjem legges tidlig selv om det pa
degnrytmeplan er beskrevet noe
helt annet. Er dette i trdd med
tidligere vaner eller tilpasser pasi-
entene seg sykehjemmets rutiner
nar de flytter inn? Det kan bli
langt mellom kveldsmat og frok-
ost selv om servering av nattmat
heldigvis er en utbredt aktivitet
blant nattvakter.

Jeg har ogsa hert uttalelser
om at det ikke er noen vits i &
bestille frukt fordi det ikke er
noen som spiser det. Dessuten
blir det oppvask av & dele opp
frukt og servere pa sma asjetter.
Hvorvidt de som bor pa sykehjem
spiser frukt eller ikke, avhenger
av i hvilken form den serveres.
Dette kan lett bli litt tilfeldig og
avhenger av den enkeltpersonen
som til enhver tid er pa jobb.

Forfatteren beskriver at 80
prosent av lederne mente at per-
sonalet trengte mer kunnskap
om ernzring og at det er viktig
at dette vektlegges i utdanning
av helsepersonell. Hva sa? Er
det erneringstilstanden til pasi-

Av Marit Sund Storlien
sykepleier/prosjektmedarbeider,
Brgttum bo- og aktivitetssenter,
Ringsaker kommune.

enten nyutdannede tenker mest
pa hvis dette ikke er prioritert i
avdelingen? Noen har kanskje
god kunnskap om ernzring
fra andre arenaer ogsd, men
blir dette verdsatt nok til at det
pavirker rutiner i en sykehjems-
avdeling der effektivitet er malet
pa den faglige standarden? Da er
det lettere 4 benytte erfaringen
de har om at det er viktig & fa
oppvasken raskt unna.

Det er et lederansvar a legge
til rette for refleksjon over prak-
sis og utvikling av gode rutiner
og et godt arbeidsmilje. Dette
gjelder ogsd rutiner ved madl-
tider. Ifelge min erfaring er
samhandling mellom pleier og
pasient og pleierne imellom av
storre betydning for pasientenes
ernzringstilstand enn hver enkelt
medarbeiders kunnskap om
ernzring. Det hjelper lite med
kunnskap om ernzrings betyd-
ning for pasientens helse hvis det
ikke er kultur for 4 omsette dette
i praksis.

Les artikkelen pa side 36 <«
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Hva tilfgrer artikkelen?

Utprgvingene av ICF illustrerer at
malinger av funksjonshemning er
sveert vanskelig fordi det er et s&
mangedimensjonalt fenomen. For-
fatterne mener at forholdet mellom
begrepsmodellen og ICF som male-
verktgy bgr tydeliggjeres.

Mer om forfatterne

Audhild Hgyem er ergoterapeut med
mastergrad i helsefag. Hun arbeider
som radgiver ved Nasjonalt senter
for samhandling og telemedisin,
Universitetssykehuset Nord-Norge i
Tromsg. Eline Thornquist er fysiote-
rapeut/psykomotoriker og dr.philos.

Hun er ansatt som professor Il ved
Universitetet i Tromsg, Institutt for
helsevitenskap og ved Hggskolen
i Bergen, Institutt for fysioterapi.
Kontaktperson: audhild.hoyem(@
unn.no.
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Bakgrunn: WHO har som mal &
gjgre «Internasjonal klassifika-
sjon av funksjon, funksjonshem-
ning og helse» (ICF] til et felles
rammeverk for & dokumentere
funksjon og funksjonshemning pa
tvers av landegrenser. Tanken er at
ICF skal brukes bade i samfunns-
planlegging, virksomhetsstyring,
forskning og klinisk arbeid. Flere
norske rehabiliteringsmiljger har
deltatt i internasjonale studier
for utprgving av klassifikasjons-
systemet. | tillegg er deler av ICF
anvendt i klinisk praksis pa ulike
mater for tverrfaglig koordinering
og dokumentasjon.

Hensikt: Hensikten er & gi en inn-
fgring i klassifikasjonssystemets
oppbygning, begrepsapparat og
formal og belyse de utfordringer
som oppstar nar ICF-klassifisering
skal anvendes i praksis.

Metode: Tekstanalyse med eksem-
pler som illustrerer hovedfunnene
ved analysen.

Resultat: Artikkelen dokumente-
rer uklarheter og motsetninger i
presentasjonen av ICF. Begreper
og tenkemater fra ulike paradig-
mer brukes om hverandre, slik at
maling og meningsfulle fenome-

ner blandes. Klassifisering i trad
med ICF innebaerer utstrakt bruk
av skjgnn, mens klassifikasjons-
systemet er basert pd idealet om
objektiv, ngytral og entydig kart-
legging. To eksempler trekkes inn
for & illustrere innebygde motset-
ninger i klassifikasjonssystemet og
problemer som oppstar nar funk-
sjon skal kodes for & gi malbare
data.

Konklusjon: Forfatterne anbefaler
at klassifikasjonens teorigrunnlag
avklares og at forholdet mellom
begrepsmodellen og kodeverket
tydeliggjgres.
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Et kritisk blikk pa ICF -
maleverktoy og forstaelses-

modell

Forfatter: Audhild Hgyem,
Eline Thornquist

NOKKELORD

e Funksjonshemning
e Klassifisering

¢ Rehabilitering
e Helse

e Kvalitativ studie

INNLEDNING
Internasjonal klassifikasjon av
funksjon, funksjonshemning og
helse (ICF) ble lansert av Verdens
helseorganisasjon (WHO) i 2001
(1). Davaerende generaldirektor i
WHO, Gro Harlem Brundtland,
sammenlignet klassifikasjonssys-
temet med en sveitsisk lomme-
kniv da hun beskrev hvordan det
kunne brukes for en rekke ulike
formdl. Hovedhensikten med ICF
er & fremskaffe malbare data om
helse og funksjonshemning for
sammenligninger og statistikk
pa tvers av fag og landegrenser.
Klassifikasjonssystemet ICF
bestar av en begrepsmodell og
et kodeverk. Begrepsmodellen
illustrerer  funksjonshemning
som en relasjon mellom den
enkelte og omgivelsene. Kode-
verket er oppbygd for kategori-
sering og skaring av funksjon og
funksjonssvikt. Det er delt inn i
fire delklassifikasjoner: kropps-
funksjoner, kroppsstrukturer,

aktiviteter og deltakelse, samt
miljefaktorer. Nar ICF omtales
er det viktig 4 gjore det klart om
man refererer til ICF som maéle-
verktoy eller begrepsmodell,
siden disse to bruksformene har
ulike implikasjoner.

I denne artikkelen presente-
res og droftes klassifikasjonens
oppbygning, begrepsapparat og
formal, samt forutsetninger for
og konsekvenser av noen bruks-
mater. Sekelys rettes mot sentrale
problemomréader og inkonsis-
tenser. Artikkelen springer ut
av et mastergradsarbeid (2), og
er oppbygd slik at de tema som
presenteres droftes fortlapende.

AKTUALITET
Utvikling
ICF bygger pa en omfattende
revisjon av klassifikasjonssys-
temet ICIDH, «International
Classification of Impairment,
Disability and Handicap» fra
1980. Den norske oversettelsen
av ICF kom i 2004. Forvaltnin-
gen av klassifikasjonssystemet
er forankret i Helsedirektoratet.
Utgivelsesaret ble det arrangert
informasjonskonferanser i hver
helseregion, og utarbeidet en
nasjonal presentasjon. Senere
har det veert avholdt nasjonale
og internasjonale konferanser.
Helsedirektoratet og Kom-
petansesenter for IT i helse- og

sosialsektoren har arbeidet med
utvikling av ICF sammen med
en nasjonal referansegruppe.
Asbjorn Haugsbe som er ansvar-
lig for arbeidet med ICF i Hel-
sedirektoratet, skriver om status
for ICF-arbeidet i Norge at den
forste fasen var konsentrert om &
gjore ICF kjent, mens det senere
har veert arbeidet med utvikling,
tilrettelegging og utproving.
«Det er ikke truffet beslutning
om & paby bruk av ICF. Hittil
har det veert opp til interesserte
fagmiljoer og enkeltpersoner 4 ta
klassifikasjonen i bruk. Det har
veert storst interesse knyttet til
bruk av begrepsapparatet. Bru-
ken har veert utprevende og pro-
sjektbasert. Mange har uttrykt
at det har vert nyttig 4 bruke
begrepsapparatet i planlegging
av virksomheter, mens bruk av
kodeverket har vaert problema-
tisk. Det er enighet om at for-
utsetningen for & bruke ICF’s
kodeverk er at det utvikles kjer-
nesett (core sets) for avgrensede
omrdader» (Brev til det Nordiske
klassifikasjonssenteret ~ mars
2009) (Kjernesett er utvalg av
ICF-kategorier som vi kommer

tilbake til).

ICF som male- og
rapporteringsverktgy

Norske myndigheter har beslut-
tet at registrering av pasientdata
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i rehabilitering/habilitering,
psykisk helse og rusbehandling
i spesialisthelsetjenesten skal
omfatte klassifisering av til-
tak i et prosedyrekodeverk, og
av funksjon i et «ICF-tilpasset
indikatorsett» i tillegg til diag-
noseklassifisering etter [CD-10.
Det er utviklet et kodeverk av
utvalgte ICF-kategorier med
skdringskriterier tilpasset denne
registreringen. Tanken har vert
at disse dataene ogsa skal innga
i grunnlaget for innsatsstyrt
finansiering. Det har vert en
bred utpreving i 2008 og 2009.
Konklusjonen er ikke offentlig-
gjort per oktober 2009.

ICF som begrepsmodell

i klinisk praksis

I flere rehabiliteringsmiljoer er
det utviklet arbeidsredskaper
som tar utgangspunkt i ICFs
struktur og begreper, hoved-
sakelig fra et overordnet niva i
klassifikasjonen. Det dreier seg
om sjekklister eller disposisjo-
ner til bruk i tverrfaglige moter
og i pasientdokumentasjon som
funksjonsvurderinger, indivi-
duelle planer og epikriser (2,3).
Slik bruk muliggjer en ryddig
gjennomgang av undersokelser
og tiltak (4). Dermed blir det
lettere & kommunisere om maél
og planer for rehabiliteringspa-
sienten, samt & fordele ansvar

FIGUR 1: Vekselvirkninger i ICFs begrepsapparat
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Definisjon av de overordnede begrepene i ICF

Kroppsfunksjoner er organsystemers fysiologiske funksjoner, inklu-
sive mentale funksjoner.

Kroppsstrukturer er anatomiske deler av kroppen.

Avvik er problemer ved kroppsfunksjoner og -strukturer, som ved
feil eller tap av betydning.

Aktiviteter er et menneskes utfgrelse av oppgaver og handlinger.
Deltakelse er & engasjere seg i en livssituasjon.
Aktivitetsbegrensninger er vanskeligheter en person kan ha ved a
utgve aktiviteter.

Deltakelsesinnskrenkninger er problemer en person kan oppleve
ved deltakelse.

Miljgfaktorer utgjer til sammen de fysiske, sosiale og holdnings-
messige omgivelser hvor en person eksisterer og utfolder sitt liv.
Personlige faktorer er szertrekk ved personen som ikke hgrer til
noen helsetilstand eller helseforhold, den spesielle bakgrunnen for
en persons eksistens og livsutfoldelse (1: 10, 17).

yrkesgruppene imellom. Slik
bruk av ICF omtales ofte som
4 bruke begrepsapparatet eller
(begreps-) modellen (3,5). Vi
kaller dette en pragmatisk bruk
av ICF, siden nyttehensyn og til-
pasning til arbeidsformen i det
enkelte fagmiljo vektlegges mer
enn definisjoner og anbefalinger
i ICF-manualen.

ICF inn i hggskoleutdanning-
eneihelse- og sosialfag
«Implementering av ICF som
begreps- og forstdelsesmodell
innen relevante utdanninger i
Norge» var temaet for konfe-
ransen som Helsedirektoratet
arrangerte i januar 2009 for
utdanningene innen ergoterapi,
fysioterapi, medisin, psykologi,
sosialt arbeid, sykepleie og ver-
nepleie ved universiteter og hoy-
skoler. I den forbindelse forela en
revisjon av den nasjonale presen-
tasjonen av ICF (6). Med konfe-
ransen gir myndighetene uttrykk
for en ny satsing, og en dreining
i fokus fra koding og maling til
ICF som forstéelsesmodell.

OMICF
ICF’s begrepsmodell
Forstdelsen av helse og funk-
sjonshemning illustreres gjen-
nom folgende diagram, som har
tittelen «Vekselvirkninger i ICFs
begrepsapparat» (1:18).
Begrepene og ICF-modellen
(figur 1) har vert mye referert
til de senere ar. Modellen illus-
trerer den relasjonelle forstdel-
sen av funksjonshemning som
norske myndigheter baserer seg
pd i sentrale dokumenter (7,8).
Funksjonshemning forstds som et
flerdimensjonalt fenomen besta-
ende av kroppsfunksjonsavvik,
aktivitetsbegrensninger, delta-
kelsesinnskrenkninger pa ulike
livsomrdder, og/eller hemmende
miljefaktorer. I trdd med dette
defineres rehabilitering som en



individuell og malstyrt prosess
fram mot best mulig funksjons-
og mestringsevne, selvstendighet
og deltakelse pa ulike livsomra-
der (9).

De personlige faktorene er tatt
med i begrepsapparatet for 4 vise
at de er en del av idégrunnlaget,
men er forelopig ikke med i kode-
verket (1). Begrepene aktivitet og
deltakelse har ulike definisjoner,
men i kodeverket utgjor de en
samlet delklassifikasjon. Det er
skissert flere ulike muligheter for
hvordan aktivitet og deltakelse
kan klassifiseres.

ICF-klassifisering innebze-
rer at forhold ved den enkeltes
funksjonsevne og omgivelser

et nummer. For hver kategori
skdres funksjonsnedsettelse pa
en femdelt skala. Miljefaktorene
kan skédres som enten hemmende
eller fremmende for funksjon,
aktivitet og deltakelse.
Begreper og kategorier i ICF
er detaljert definert i kodever-
ket. WHO fremholder at det er
tatt hensyn til ideelle sertrekk
ved operasjonelle definisjoner
(1). Prinsipper som nevnes, er
at definisjonene skal gi en enty-
dig identifikasjon av begrepet,
veere noyaktige og dekke hele
meningsinnholdet til termen,
«vere operasjonelle (ikke bil-
ledlige eller metaforiske), og at
de bor utgjere empiriske utsagn

’ ICF-Kklassifisering innebaerer utstrakt bruk
av skjonn i alle ledd av prosessen.

forst kategoriseres, deretter skal
grad av funksjonsavvik innen de
valgte kategoriene skares (1).

ICF som kodeverk og hierar-
kisk klassifikasjonssystem
WHO presenterer ICF som
rammeverk for & méle helse og
funksjonshemning. «The ICF
is WHO's framework for mea-
suring health and disability at
both individual and population
levels (...). By shifting the focus
from cause to impact it places all
health conditions on an equal
footing allowing them to be com-
pared using a common metric
— the ruler of health and disabi-
lity.» (http://www.who.int/clas-
sifications/icf/en/ 11.10.2009)
ICF er bygd opp som et
hierarkisk system av gjensidig
utelukkende kategorier. Hver
av de fire delklassifikasjonene
bestar av fem til ni kapitler med
underkategorier i flere nivder som
identifiseres med en bokstav og

om fenomener eller ting som kan
iakttas, utproves eller avledes
ved logiske slutninger» (1:199).
Definisjonene skal sd langt det er
mulig ikke inneholde faguttrykk.
De fleste kategoriene avgrenses
med inklusjonsmerknader med
eksempler pa hva som kan here
med i kategorien, og eksklusjons-
merknader for & hindre forveks-
ling med nerliggende kategorier.
Malet er altsd a sikre entydig
bruk av ord og begreper fra ICF
ved at man felger begrepsdefini-
sjonene noye.

Internasjonalt utvikles kjerne-
sett for & gjore ICF mer bruker-
vennlig. Et kjernesett er et utvalg
av ICF-kategorier som er satt
sammen for & passe til en bestemt
diagnosegruppe (10). Kjernesett
skal brukes i forskning og klinisk
praksis for 4 muliggjore sam-
menligninger pa tvers av fag og
landegrenser. Flere norske reha-
biliteringsavdelinger har deltatt i
internasjonale studier for utpre-

ving av blant annet ICF-kjerne-
sett for korsryggsmerter (11) og
hjerneslag.

Det er ogsé foretatt flere stu-
dier der elementer i funksjons-
vurderingsinstrumenter «linkes»
til ICF-kategorier etter spesielle
regler (12). Hensikten med slik
kobling er & vise hvilke funk-
sjonsomrdder  instrumentene
dekker, slik at det skal bli lettere
a velge det mest dekkende instru-
mentet for 4 mdle effekt av ulike
intervensjoner (10,12). P4 sikt er
malet ogsd at funksjonsdata som
er samlet inn med ulike instru-
menter skal oversettes til ska-
ringer innenfor ICF-kategorier,
i forsek pa d gjere dem sammen-
lignbare.

Utfordringer ved bruk

av ICF som maleverktgy

Det er utviklet ulike standarder
eller normer for 4 skare funk-
sjonsavvik innenfor tre av de fire
delklassifikasjonene.

e For kroppsfunksjoner og
kroppsstrukturer gjelder «det
normale biomedisinske varia-
sjonsomradet i en normalbe-
folkning» (1:12)

e For aktivitet og deltakelse er
normen definert som «det en
person uten tilsvarende helse-
tilstand (sykdom, lidelse eller
skade) kan klare» (1:15).

Prosentverdi av «totalt problem»
er angitt som retningsgivende for
bruk av skdringsskalaen. WHO
anbefaler at «i den grad det er
mulig, ma persentilene for de
enkelte domener kalibreres.» Vi
har valgt ut et par enkeltkate-
gorier fra kodeverket for & vise
eksempler pa hvordan kategori-
ene navngis og avgrenses, samt
hvordan funksjonsavvik skares:

1) D4104 Std. Skifte kropps-
stilling til eller fra stdende til
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enhver annen stilling, som ved
a legge seg ned eller sette seg.
Denne kategorien pd femtegns-
niva er hentet fra aktiviteter og
deltakelse (d), kapittel d4 Mobi-
litet, d410 Endre grunnleggende
kroppsstillinger. ~ Eksempelet
viser et gjennomgdende trekk
ved mange av kategoridefinisjo-
nene, nemlig at de er avgrenset
pa mdter som skiller seg fra bade
en faglig og en dagligdags forsta-
else av begrepet. Det er jo ikke
vanlig 4 inkludere det d legge seg
ned, ndr man snakker om evnen
til & kunne std. Nar man skal
skare graden av problem, angis
dette med et tall bak kategori-
koden. For eksempel D4104.3,
der tretallet bak punktum betyr
at personen har et stort problem
(50-95 prosent) med denne
funksjonen i forhold til normen.
Neste eksempel viser andre utfor-
dringer:

2) D7200 Danne relasjoner.
Innlede og opprettholde inter-
aksjoner for kortere eller lengre
tid, tilpasset situasjon og sosiale
krav, som ved & introdusere seg
selv, finne og innlede vennskap
og faglige relasjoner, innlede
relasjoner som kan bli perma-
nente, romantiske eller intime.

Kategorien er plassert i
kapittel d7 Mellommenneske-
lige interaksjoner og relasjoner,
under delklassifikasjonen akti-
viteter og deltakelse. Den inne-
holder mange ulike forhold som
er vanskelige bdde a avgrense,
vurdere og gradere (interaksjon,
tid, situasjon, vennskap, rela-
sjon). Dersom personen har et
lite problem med 4 danne rela-
sjoner (5-24 prosent), angis dette
med et ettall bak kategorikoden:
D7200.1.

ICF-kategoriene presenteres
som klart avgrensede. Skdring
skal baseres pd observasjon av
pasientens utforelse av handlin-

ger og angi avvik fra en definert
norm (1). Dette gir inntrykk av
at resultatene skal bli entydige,
eksakte og objektive data som
skal kunne brukes uavhengig
av sammenhengen. I noen situa-
sjoner kan det vere slik at man
har et fast kjernesett av kate-
gorier som skal skdres (som for
eksempel indikatorsettet nevnt
innledningsvis, eller kjernesett
for hjerneslag). I andre sammen-
henger er det kanskje slik at man
skal velge de kategoriene som er
mest aktuelle for & klassifisere
personens funksjonstilstand.

Kategorisering og skdring
viser seg & vare problematisk
i praksis dersom man prover
folge rddene i manualen. Den
som skdrer ma foreta en rekke
valg og fortolkninger:

e Forst skal man definere hva
som skal hore til den valgte
kategorien. Var erfaring er at
det i mange tilfeller er vanske-
lig & avgrense hva som skal
inngd. Det har blant annet
sammenheng med at katego-
ridefinisjonene ofte kan vere
ganske abstrakte og skille seg
fra en etablert forstdelse av den
termen som definisjonen skal
avklare, slik som eksempelet
foran med «d std». Til forskjell
fra «items» i ADL-indekser
eller funksjonsvurderingsin-
strumenter er ICF-kategoriene
utviklet for at de skal kunne
brukes uavhengig av sammen-
heng og formal. Man far altsa
ikke noe hjelp ut fra sammen-
hengen kategoriene inngar i.

e Ndar man har avgrenset hva
som skal inngd, md man i
hvert enkelt tilfelle avklare
hva som skal vere den rele-
vante normen & gradere avvik
ut fra ndr det gjelder denne
kategorien for den aktuelle
personen. Hvordan kan man

finne ut hva som er riktig
sammenligningsgrunnlag?
Det er for eksempel vanske-
lig 4 tenke seg en norm for 4
danne relasjoner. Mye av det
som klassifiseres i ICF, spesi-
elt i aktivitets- og deltakelses-
klassifikasjonen, er handlinger
som kjennetegnes av sub-
jektivitet, vilje og mening.
Variasjoner med hensyn til i
hvilken grad og under hvilke
betingelser en person utforte
en bestemt handling for han/
hun ble syk eller skadet er,
sammen med forhold i den
aktuelle situasjonen, av sen-
tral betydning for om og hvor-
dan personen gjennomferer
en handling. Dette er forhold
som ikke lar seg inkludere i
klassifiseringen siden sam-
menligningen ifelge manua-
len skal relateres til normen.

e Til slutt skal det vurderes hvor
stort avviket er fra normen,
slik at dette kan graderes med
en tallverdi. Hvordan man
skal forholde seg til variasjon
i funksjon over tid eller i ulike
situasjoner, samt om man skal
gradere ut fra omfanget av for
eksempel en lammelse (lett
parese i store deler av krop-
pen), graden av lammelsen
(total lammelse i en mindre
del av kroppen), eller kanskje
betydningen av lammelsen
for personens selvhjulpenhet
er sporsmal som melder seg
her. Det gis sd langt ingen ret-
ningslinjer i ICF-manualen,
men som omtalt tidligere, kan
det utvikles egne skdringskri-
terier slik som i det norske
indikatorsettet. Da mister en
muligheten for sammenlig-
ninger med andre datasett.

Som all annen form for klassi-
fisering innebzerer bruk av ICF
utovelse av skjonn i alle ledd av



prosessen. Skjonn uteves dessu-
ten ulikt ut fra hva som oppfattes
som formalet med klassifiserin-
gen (13-16). Dette innebaerer med
all sannsynlighet at det er ulike
forhold som sammenlignes, og at
bade sammenligningsgrunnlaget
og graderingen vurderes forskjel-
lig. Vi vil hevde at funksjonsan-
givelser i kategorikoder og tall
gir inntrykk av en malbarhet og
objektivitet som det ikke finnes
dekning for.

Videre kommenteres noen
forhold ved ICF som maleverk-
toy, med eksempler fra to nor-
ske studier der ICF-kjernesett er
utprovd (11,17). Ndr det gjelder
skaring innen kjernesettet for
revmatoid artritt (17), viser stu-
dien lav interrater reliabilitet og
moderat intrarater reliabilitet ved
bruk av den femdelte skarings-
skalaen. Serlig var det darlig
samsvar for omgivelsesfakto-
rene, da pasientene ofte anga at
de samme faktorene samtidig
ble opplevd bade hemmende og
fremmede for aktivitet og delta-
kelse, og at termene var tekniske
og i liten grad ga assosiasjoner til
dagliglivet (ibid.).

Det var kun 22 prosent av
personalet som prevde ut kjer-
nesettet for korsryggsmerter
(11), som i forbindelse med ska-
ringen anga at dette var nyttig
eller sveert nyttig, mens det pa et
senere tidspunkt var betydelig
flere (ibid.). I diskusjonsdelen av
artikkelen ser forfatterne dette i
sammenheng med okt kunnskap
og erfaring med ICF og skaring.
I resultatdelen refereres delta-
kerne slik: «kjernesettet bidro til
a fange opp tanker og holdnin-
ger hos pasientene (...) som man
ellers ikke etterspurte i klinisk
praksis» (11:2708). Vi spor oss
om det deltakerne her uttrykker,
er at ICF-begreper som sjekkliste
eller forstaelsesmodell i arbeidet
er nyttig, men at kjernesettet som

maleverktoy er vanskelig. Nar de
har fatt avstand til uvante ter-
mer, maleskalaer og kategoride-
finisjoner (11,17), sa opplever de
at en slik sjekkliste kan vere til
hjelp for & se etter aspekter ved
pasientens situasjon som de ikke
har hatt tradisjon for 4 kartlegge.

Nar utproving av ICF-kjerne-
sett beskrives, kan det av og til
synes som om det gjores avvik
fra WHO's retningslinjer uten at
dette er gjort eksplisitt. Det kan
for eksempel gjelde hvis man
ikke folger de noyaktige katego-
ridefinisjonene med inklusjons-
og eksklusjonsmerknader, men

skaring innen ICF. Et element
som omhandler for eksempel
sammenheng mellom smerte og
gangdistanse, ma knyttes til en
ICF-kategori for smerte, og en
for gange (12). Slik forsvinner
den sammenhengen instrumentet
skal fange opp, ved oversettelse
til ICF.

Begrepsmodellen og kode-
verket: motsetninger og
problemomrader

I diagrammet (figur 1) fremstil-
les helse og funksjonshemning
som relasjonelle og kontekstuelle
fenomener. Pilene angir veksel-

, Forholdet mellom maling og mening
er og blir problemfylt i alt helsearbeid.

derimot legger sin egen tolkning
av kategorien ut fra tittelen (for
eksempel «d sta» eller «d danne
relasjoner») til grunn for avgrens-
ningen. Et annet eksempel er at
skaring baseres pa en skjonns-
messig gradering av «funksjons-
hemmingens omfang», og ikke
pd sammenligning med den rele-
vante normen slik det anbefales
i ICF-manualen. Dette er mer i
trdd med det vi har kalt pragma-
tisk bruk av ICF. Da kan man
ikke snakke om entydig bruk
av begrepene eller méleskalaen.
Med slik bruk faller en av forut-
setningene for skdring i kjerne-
sett bort, nemlig at ICF-skaring
skal fungere som standardmal
for helse og funksjonshemning
(«the ruler of health and disabi-
lity»).

Nar det gjelder linking eller
kobling mellom «items» i funk-
sjonsvurderingsinstrumenter
og ICF-kategorier, stoter man
ogsd pa betydelige utfordringer.
Noen typer funksjonsdata er
problematisk & «oversette» til

virkninger mellom den enkeltes
helsetilstand og forhold i miljeet.
Vi vil nd drefte hvorvidt denne
forstdelsen lar seg dokumentere
i klassifisering etter ICF.

Ifolge teksten knyttet til dia-
grammet i manualen, skal man
forst registrere data innen de ulike
delklassifikasjonene uavhengig av
hverandre, og deretter undersoke
sammenhengen mellom dem
(1:19). Sammen med litteratur
om miljefaktorer i ICF (18), gir
denne beskrivelsen inntrykk av
at det skjer en direkte pavirkning
mellom enkeltstdende faktorer i
miljeet og personens funksjon og
helse, samt at denne péavirkningen
kan «pdvises» og sd gjores synlig i
klassifikasjonen. For 4 g tilbake
til eksempelet om & danne relasjo-
ner, skal man altsd registrere en
omgivelsesfaktor som for eksem-
pel €440 «Individuelle holdninger
hos personer som yter personlig
omsorg og hjelp» (1:175) dersom
dette antas a ha betydning for den
personen som far sin funksjon
klassifisert. Videre skal man angi
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i hvilken grad disse holdningene
hemmer eller fremmer personens
evne til & «innlede og opprett-
holde interaksjoner tilpasset situa-
sjon og sosiale krav for & innlede
vennskap og relasjoner som kan
bli permanente, romantiske eller
intime». Det er vanskelig 4 fore-
stille seg hva som kan legges til
grunn for & gradere en slik «omgi-
velsesfaktor». Trolig vil flere ulike
personer yte omsorg og hjelp, og
de vil sannsynligvis ha ulike hold-
ninger, som ogsa varierer i ulike
situasjoner. Kort sagt, det er van-
skelig & definere hva som pavirker
personens evne til & danne relasjo-
ner og i hvilken grad.

I ICF er det ogsd motsetnin-
ger mellom enkelte begrepsdefi-
nisjoner pa overordnet nivd og
operasjonalisering av de samme
begrepene i kodeverket. Vi vil ta
ett eksempel. Deltakelse forkla-
res som observerbar utforelse,
det en person gjor (1: 15), eller
«objektive og utenfra observer-
bare tegn» hos enkeltpersoner
(1: 234). Avvik skal skares i for-
hold til hva en «sammenlignbar
person» vil kunne klare. Denne
forstaelsen er ikke i samsvar med
den overordnede definisjonen av
deltakelse som er 4 engasjere seg
i en livssituasjon. Personer med
omfattende kommunikasjons-
eller bevegelsesvansker vil bli
skaret med store avvik nar det
gjelder mange kategorier innen
aktivitet og deltakelse, ogsd i
situasjoner der de faktisk sty-
rer det som skjer ved at andre
utforer det for dem, og der de
dermed i stor grad er engasjert i
situasjonen. Deltakelsesbegrepet
i ICF er av flere kritisert for ikke
a favne den enkeltes autonomi og
den subjektive opplevelsen av &
delta (19, 20). Det presiseres fak-
tisk i manualen at «engasjement
skal skilles fra den subjektive
opplevelsen av & vaere med» (1:
15) Men det sies ogsa at det er

«en persons fulle opplevelse av
helse» som skal beskrives (ibid.:
19). Dette er motstridende.

Ifolge WHO representerer
ICF en sammenhengende forsta-
else av helse og funksjonshem-
ning der en medisinsk og en
sosial modell integreres til det
som kalles en biopsykososial for-
stdelse (1). Det gjores i begrenset
grad rede for hva som menes med
en medisinsk og en sosial modell.
Begrepet biopsykososial er hel-
ler ikke forklart, og det henvises
ikke til oppklarende litteratur
(21). Biopsykososial er et begrep
som ofte brukes for & uttrykke
en bred og helhetlig tilnzerming
til pasienten, og for a vise til at
arsaksforhold eller konsekven-
ser av sykdom eller plager synes
a vaere sammensatt. Begrepet sier
lite ut over et onske om & vekt-
legge flere ulike perspektiver i
forstaelse eller behandling av
tilstander, og er for «lost» til &
kunne kalles en teoretisk forsta-
else. Menneskelige handlinger
utspiller seg i konkrete situasjo-
ner, i samspill med andre og i
en bestemt sosial kontekst. Ved
klassifisering skal slike handlin-
ger ifolge ICF-manualen, deles
opp, kategoriseres, graderes og
tallfestes ut fra observert atferd,
som om de var konstante og mal-
bare i gram eller grader. Dette er
et eksempel pa instrumentalise-
ring (14, 15, 22). Forhold av ulik
art omtales som om alt handlet
om fysiske krefter og utven-
dighetsforhold. Man ser bort
fra det som kjennetegner men-
neskelig handling og eksistens.
Dette kan vanskelig sies & vaere
i samsvar med en relasjonell og
kontekstuell forstaelse av funk-
sjonshemning slik den presente-
res i begrepsmodellen.

Det synes altsd som om sam-
menhengene som vektlegges i
begrepsmodellen er svaert vanske-
lige 4 ivareta ved klassifisering. Vi

har her vist noen problemer ved
ICF som maleverktoy, motset-
ninger i begrepsdefinisjoner, og
eksempler pa at grunnlaget synes
4 veere sviktende for det som ofte
sies, nemlig at klassifikasjonen
bygger péa begrepsmodellen.

OPPSUMMERING 0G FREM-
TIDIGE UTFORDRINGER
Presentasjonen av ICF i manua-
len er uklar og motstridende pa
flere omrader. Begreper og ten-
kemater fra ulike paradigmer
brukes om hverandre, méling
og meningsfulle fenomener
blandes. Det brukes begreper
som gir inntrykk av relasjoner,
mening og betydning samt den
enkeltes egen opplevelse av helse
og engasjement i livssituasjonen.
Samtidig gis det retningslinjer
for kategorisering og skdring av
avvik fra gitte normer uttrykt
i tallstorrelser, basert pa atferd
slik den kan observeres av andre.

Forventningene om at klassifi-
kasjonssystemet skal gi entydige
og malbare data om funksjons-
hemning synes & vare for hoye.
ICF-klassifisering  innebeerer
utstrakt bruk av skjenn i alle ledd
av prosessen, mens idealet for slik
klassifisering er objektiv, neytral
og entydig dokumentasjon.

De grunnleggende motset-
ningene i ICFs begrepsapparat
og teorigrunnlag kan etter var
oppfatning ikke overkommes
gjennom utvalg av «riktige»
kategorier til diagnosespesi-
fikke kjernesett, tilpasninger av
skdringsskalaer eller opplering
av personell, slik det ofte kon-
kluderes i utprevingsstudier (11,
17). Malinger av funksjonshem-
ning er svart vanskelig fordi
det er et s mangedimensjonalt
fenomen, noe utprevingene av
ICF illustrerer. I tillegg mener vi
at forholdet mellom begrepsmo-
dellen og ICF som maéleverktoy
ber tydeliggjores.



Forholdet mellom méling og
mening er og blir problemfylt i
alt helsearbeid. Det er sentralt
4 identifisere, dokumentere og
klassifisere malbare forhold. Men
maélbare storrelser ma settes inn
i en meningsfylt sammenheng
for & kunne anvendes i praksis
og brukes til ulike formadl, og
meningsfylte fenomener kan ikke
oversettes til tallstorrelser uten &
gjore vold pa deres vesen.

Videre er det behov for &
avklare klassifikasjonens teo-
rigrunnlag. Per i dag er det lite
dekning for & kalle ICF en teo-
retisk modell, slik det fortsatt
gjores i den reviderte nasjonale
presentasjonen av ICF (6).

Den pragmatiske bruken av
ICF har vist seg a vere et godt
hjelpemiddel og et viktig bidrag i
tverrfaglig rehabiliteringsarbeid.
Slik vi ser det, kan denne bruken
romme beskrivelser og forstdel-
ser basert pa ulike kunnskaps-,
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IKT-systemer ma Fa storre innpass i helse-
sektoren, som dokumentasjon av faglig innsats
og For a videreutvikle sykepleiefaget.

Artikkelen «Et kritisk blikk pa
ICF - méleverktay og forstaelses-
modell», framhever blant annet
at maling av funksjonshemning
er sveert vanskelig fordi det er et
mangedimensjonalt fenomen,
og at mdlbare storrelser ma set-
tes i sammenheng for a kunne
anvendes i praksis. Det er viktig
a skape debatt omkring male-
verktoy til bruk i helsesektoren.

Jeg mener at informasjons- og
kommunikasjonsteknologi (IKT)
ma f4 sterre innpass i den prak-
tiske hverdag i helsesektoren.
Fagpersoner i direkte kontakt
med pasienten har ekt behov
for & systematisere og dermed
synliggjore den faglige innsat-
sen og resultater for sine ledere.
I tillegg vil systematisk bruk
av IKT i praksis vere et viktig
bidrag til & videreutvikle faget.
Blant annet ved gjenbruk av data
som er registrert av fagpersonene
i den daglige dokumentasjon av
utfort helsehjelp.

Som oversykepleier i somatisk
avdeling har jeg vert med pa a
ta i bruk klassifikasjonssystem
spesielt tilpasset sykepleiefaget;
Nursing Diagnosis (NANDA) og
Nursing Intervention Classifica-

tion (NIC). Det har veaert med pa
a pavirke den faglige refleksjon i
forhold til hva som er vesentlige
a dokumentere, hvilken syke-
pleiediagnose som ber velges,
hva som er mélet sett i forhold
til akkurat denne pasienten og
hvilke tiltak som skal iverkset-
tes for 4 nd malet.

Arbeidsgiver har et stort
ansvar for at de ansatte, som har
sin hovedvirksomhet i de daglig
menneskelige relasjoner med
pasienter, far et godt verktoy
til & kvalitetssikre tjenestene og
samtidig hente ut data for 4 male
gevinstene. Dette er fullt mulig,
men da kreves det at verktoyet
har en funksjonalitet som imo-
tekommer en aktiv hverdag der
gevinsten ikke alltid ettersporres
i kroner og ore.

IKT-systemer ma integrere
faget pa en slik mate at helse-
arbeideren gjenkjenner den fag-
lige dimensjon slik den oppleves
i kontakt med pasienten. Her
ma vire fagmyndigheter veare
padrivere og skape et verktoy
som helsearbeideren opplever
som naturlig & bruke i daglig
planlegging og dokumentasjon
av helsehjelp.

forskning 01110
KOMMENTAR > Jostein Pettersen
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Av Jostein Pettersen
oversykepleier, Medisinsk klinikk,
Oslo universitetssykehus Aker

Jeg leser artikkelen med stor
interesse. For sykepleieren er det
ikke alltid like enkelt & tenke pa
pasientens funksjon som maéle-
enhet for god sykepleie. Klassi-
fikasjonssystemene ma tilpasses
utfordringene den ansatte moter
i praksis. Det ville bidra til en mer
utfyllende dokumentasjon til beste
for pasienten, til bruk i fagutvik-
ling og forskning og for leder som
skal styre virksomhetens ressurser.

Jeg ser pa arbeidet med & inn-
fore klassifikasjonssystemer som
en «modernisering» av doku-
mentasjon og kommunikasjon i
praksis. Kunnskap blir enklere
tilgjengelig i praksisfeltet, og det
blir enklere & dele dokumentasjon
faggruppene imellom. Det blir
ogsa enklere & fornye arbeidsru-
tiner som kan forenkle og sikre
kunnskapsoverforing til felles
samhandling, for og sammen
med pasienten. Vi ma ikke miste
fokuset pa enkeltmennesket nar
vi sitter framfor dataskjermen,
men endre vdre arbeidsmetoder
slik at vi kan bruke mer tid pa
pasienten i hverdagen.
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Hva tilfgrer artikkelen?

Artikkelen forteller om antall fall,
klokkeslett og sted fall skjedde
blant personer med demens.
Videre beskrives mulige arsaker
til fall, tid fall ble oppdaget av
personalet, personenes psykiske
reaksjoner og fysiske skader etter

fall, og hvem personalet kontaktet
etter fall.

Mer om forfatterne

Randi Sl&sletten er hggskolelektor
og sykepleier. Solveig Struksnes
er fgrstelektor og sykepleier. Inger
Johansson er professor, dosent og

sykepleier. Marie-Louise Hall-Lord
er professor, dosent og sykepleier,
Senter for omsorgsforskning og Sek-
sjon for sykepleie, Hggskolen i Gjgvik.
Johansson og Hall-Lord eri tillegg
ansatt ved Avdeling for omvardnad,
Karlstads universitet. Kontaktper-
son, randi.slaasletten(dhig.no.

56

2
>
<
=<
m
=
o
=)
>
()

Bakgrunn: Fall og fallskader er van-
lige problemer spesielt for personer
med demens.

Hensikt: Hensikten med studien var
a underspke antall fall og omsten-
digheter rundt fall blant personer
med demens.

Metoder: Studien ble gjennomfart
i seerskilte boenheter for personer
med demens ved fire sykehjem i
en kommune i Oppland i Norge.
Et skjema for fallregistrering ble
benyttet. Datainnsamlingen pagikk
i fire maneder.

Resultater: Totalt ble 83 fall rap-
portert blant 32 (34 prosent] av de
94 beboerne. Ingen tegn pa skader
ble rapportert ved 38 (46 prosent).
Psykiske reaksjoner ble rapportert
ved 13 fall (16 prosent) og fysiske
skader ved seks fall (7 prosent].
Bade psykiske og fysiske skader ble
rapportert ved 26 fall (31 prosent).
Frakturer ble dokumentert hos to
beboere. Statistisk signifikante for-
skjeller ble funnet mellom tidspunkt
for nar fall oppsto og nar personalet
oppdaget fallet, samt for kjgnn og
nar personalet oppdaget fallet. Det
var feerre fall som ble oppdaget pa
tidspunktene fallene oppsto om nat-

ten. Det var flere kvinner enn menn
som ble oppdaget en halv time eller
mer etter fallet.

Konklusjon: Personalets oppmerk-
somhet ma rettes mot personer som
faller, og situasjoner rundt maltider,
stellesituasjoner og toalettbesgk.
De fleste fall skjer inne pa beboer-
nes egne rom eller leiligheter. Flest
fall blir knyttet til situasjoner hvor
beboerne skal reise eller sette seg,
skal til & ga og glemmer & anvende
rullator. Det er behov for interven-
sjonsstudier der forskningsbaserte
forebyggende tiltak implementeres
og vurderes.




Fall og €

lstand etter Fall

blant personer med demens

Forfattere: Randi Slasletten,
Solveig Struksnes, Inger Johansson
og Marie-Louise Hall-Lord

NOKKELORD:

e Ulykke

e Demens

e Forebyggende behandling
e Sykehjem

INTRODUKSJON

Fall og konsekvenser av fall er
et alvorlig helseproblem i den
eldre befolkning (1). En norsk
studie av Gunnarshaug (2) som
omfattet pasienter i tolv syke-
hjem og fem hjemmebaserte tje-
nester dokumenterte at 170 (56
prosent) av 301 pasienter falt en
gang i sykehjem i lopet av fire
méneder. T hjemmet falt 42 (71
prosent) av 59 pasienter en gang
i samme periode. Hoyest antall
fall per pasient i sykehjem var 23,
tilsvarende for pasienter i hjem-
met var 7. I sykehjem resulterte
fallene i ferre legetilsyn, men
flere sykehusinnleggelser enn i
hjemmet.

Eriksson m.fl. (3) utferte en
studie blant 83 eldre personer
uten demens og 103 personer
med demens i omsorgsboliger i
Sverige. Fallfrekvensen var 1,8
fall per person og &r for perso-
ner uten demens. Tilsvarende var

fallfrekvensen 4,2 fall per person
og ar for personer med demens.
Van Doorn m.fl. (4) dokumen-
terte en fallfrekvens pa 2,3 per
ar for beboere uten demens,
sammenlignet med 4,1 fall per
ir for beboere med demens
pa 65 ar og eldre, i sykehjem i
Amerika. Resultatene viste flest
milde vevsskader, deretter andre
skader og ferrest frakturer. Fall-
og skadeprosenten varierer i lit-
teraturen (5-8). Fall forarsaker
okt immobilisering, sykelighet,
dodelighet, bruk av helsetjenes-
ter og kostnader (9,10). Lach (11)
identifiserte tre risikofaktorer for
utvikling av frykt for fall, og
det var dérligere helsetilstand,
folelse av vakling og to eller flere
tidligere fall hos eldre.

Mulige risikofaktorer for fall
inkluderer bade faktorer hos
personen og faktorer i omgi-
velsene. Faktorer hos personen
har med personens fysiske og
psykiske helse og atferd & gjore.
Med okt alder folger muskuler
degenerasjon, darligere syn og
at informasjon fra nervesyste-
met blir langsommere, noe som
medforer redusert koordina-
sjon (12,13). Studier viser at
personer med kognitiv svikt,
ustabil diabetes, osteoporose,
hjerte- og karsykdom har ekt
risiko for fall (14,15). Personer
med kognitiv svikt har ekt fall-

tendens pad grunn av redusert
oppmerksomhet. Dette pavir-
ker personens evne til & skille
mellom viktig og mindre viktig
informasjon og stimuli. De har
ogsa redusert evne til & fokusere
pd noe over tid, eller til & utfore
sammensatte arbeidsoppgaver.
Noen er ikke oppmerksomme
péd beroring pd den ene siden
av kroppen og kan derfor stote
borti gjenstander. Personer med
demens har problemer med
lzering, hukommelse, & beregne
avstander, orientere seg i omgi-
velsene og holde balansen. Per-
sonen kan fa problemer med &
reise og sette seg (16,17). Sterke
m.fl. (18) fant i sin review tunge
bevis for at bruk av mange
medikamenter, antidepressiva
og angstdempende medikamen-
ter hos personer med demens i
sykehjem, pavirker gangen og
er assosiert med okt fallrisiko.
Faktorer i personens omgi-
velser kan handle om lose mat-
ter, hindringer, dérlig belysning,
glatte gulv, ustadige sko, stoler
og senger i feil hayde og ustabile
mwobler og utstyr (1,6,19). Hos
eldre med kroniske sykdommer
og nedsatt funksjon er faktorer
hos personen av sterre betydning
for fall enn faktorer i personens
omgivelser (1). Men forhold i
bomiljeet bidrar klart til den
samlede risikoprofilen (20-22).
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De fleste studier er basert pa
eldre i eller utenfor institusjon.
Personer med demens utgjor ofte
en del av utvalget i disse studi-
ene. Ut fra var kjennskap finnes
det fa nyere studier bare om fall
blant personer med demens pa
sykehjem.

Hensikten med studien var &
undersoke antall fall og omsten-
digheter rundt fall blant personer
med demens. Vire forsknings-
sporsmal var:

e Hvilken tid pa degnet faller
beboerne?

e Huvilke steder oppstar det fall?

e Hvilke mulige drsaker og hvor
lang tid tar det for fallet blir
oppdaget av personalet?

e Hvilke psykiske reaksjoner og
fysiske skader fir beboerne
etter fallene?

e Hvem blir kontaktet etter fal-
lene?

e Er det forskjell mellom kjon-
nene ndr det gjelder ulike tids-
punkter for fall og antall fall?

e Har kjonn og tidspunkt for fall
betydning for omstendigheter
rundt fall og hvilke type per-
sonale som registrerte fallet?

METODEBESKRIVELSE
En kvantitativ og kvalitativ
forskningstilnerming er benyttet
for denne studien. Kvantitativt
design er benyttet for & beskrive
frekvenser i forhold til hendelser
(23), og et kvalitativt design for
4 forstd informantenes beskri-
velser. Forskningsmetoden byg-
ger pd observasjoner personalet
gjorde ved eller etter fall.
Studien ble gjennomfert ved
szrskilte enheter kun for per-
soner med demens fra fire syke-
hjem i en kommune i Oppland,
og omfattet samtlige 94 personer.
De sarskilte boenhetene besto av
skjermede avdelinger, bokollekti-
ver og enheter. Samtlige personer
var tidligere vurdert som demente
av legen for sykehjemmet.

Et fallregistreringsskjema
som tidligere ble anvendt ved
et av sykehjemmene ble videre-
utviklet ut ifra gjennomgang av
litteratur pa omrdadet, forfat-
ternes egne erfaringer og disku-
sjon med avdelingslederne ved
de respektive sykehjemmene.
Registreringsskjemaet besto av
ti sporsmal med seks lukkede
og fire dpne svaralternativer.
Sporsmalene med lukkede svar-

Personer med

kognitiv svikt
har gkt falltendens pa
grunn av redusert opp-
merksomhet.

alternativer omfattet: hvem som
registrerte fallet (sykepleier, hjel-
pepleier/omsorgsarbeider, ufag-
lzert/assistent), kjenn (mann/
kvinne), sted fallet skjedde (15
ulike svaralternativer inndelt i
egne rom/leiligheter, fellesareal
inne, fellesareal ute, inkludert
annet), hvor lang tid det tok for
fallet ble oppdaget av persona-
let (mens det skjedde, rett etterpd
(0-% time) og sannsynligvis en
time eller mer etter fallet), pasi-
entens tilstand (ikke noe spesielt,
psykisk reaksjon, fysisk skade)
og hvem som ble kontaktet etter
fallet (ingen spesielle, kontak-
tet sykepleier, kontaktet lege,
kontaktet sykehus, annet). Fire
sporsmadl var dpne, og handlet
om klokkeslett, beskrivelse av
mulig arsak til fall, type av psy-
kisk reaksjon og fysisk skade.
Fall kan defineres som nar
et individ uten grunn havner pa
golvet eller bakken, uansett om
skade oppstér eller ikke (24). Et
fall ble registrert nar personalet

hadde sett fallet, beboeren ble

funnet pa golvet eller beboeren
rapporterte at hun eller han
hadde falt.

Personalet skrev det konkrete
klokkeslettet de mente fallet
skjedde. Fallskade er skade for-
arsaket av et fall. Dette er skade
som oppstar ved fall fra stidende,
gdende eller lopende stilling eller
fra punkt hoyere enn bakkeniva.
Disse skadene resulterer ofte i sdr
og bruddskader (25). Psykisk
reaksjon handler om en «sjelelig,
mental» reaksjon, og brukes ofte
i motsetning til kroppslig, fysisk
reaksjon (26).

DATAINNSAMLINGEN
Datainnsamlingen péagikk i fire
madneder, fra slutten av septem-
ber 2007 til slutten av januar
2008. Alle ansatte ble bedt om &
registrere alle fallsituasjoner de
var involvert i. Registreringsskje-
maene ble utfylt av sykepleiere,
hjelpepleiere/omsorgsarbeidere
og ufaglerte/assistenter. Perso-
nalet registrerte fortlopende pa
registreringsskjemaet hver gang
en beboer hadde falt. Skriftlig
informasjon ble gitt til alle invol-
verte ansatte gjennom et felles
informasjonsskriv pa vaktrom-
met. Avdelingslederne ga muntlig
informasjon om at fallregistre-
ring skulle skje, og serget for
at registreringsskjemaene 1a lett
tilgjengelig.

Personvern

Opplysningene som ble levert
forskerne var anonyme, og kunne
ikke identifisere enkeltpersoner
i forbindelse med analyse og
senere publisering av studien
(27). Studien ble godkjent av
kommunens virksomhetsleder,
leder for seksjon sykehjem og
avdelingslederne ved sykehjem-
mene. Norsk samfunnsvitenska-
pelig datatjeneste AS godkjente
studien, og fant at prosjektet
ikke medforte meldeplikt eller



konsesjonsplikt etter person-
opplysningslovens § 31 og 33.
Avdelingslederne mottok regis-
treringsskjemaene fortlopende
med pasientens navn. De oppret-
tet kodeliste for & kunne num-
merere pasientene etter hvert som
fallsituasjonene ble registrert.
Pasientens navn ble slettet og
erstattet med et nummer. Kode-
listene og registreringsskjemaene
ble oppbevart atskilt og inneldst
pd avdelingene. I forbindelse med
at registreringsskjemaene ble
levert til forfatterne ble kodelis-
tene makulerte.

Dataanalyse

De kvantitative data ble behand-
let med Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) ver-
sjon 15. Frekvens- og prosentfor-
delinger og ikke-parametriske
analyser ble gjort. Mann-Whit-
ney U-test ble brukt for a teste
forskjell mellom kjonn og antall
fall. Forskjell mellom kjonn og
ulike tidspunkter for fall ble
testet med kji-kvadrattest. Kji-
kvadrattest ble anvendt for a
analysere om kjonn og tids-
punkt for fall har betydning
for omstendigheter (nér fallet
ble oppdaget, sted fall skjedde,
mulige drsaker til fall, tilstand
etter fall, hvem ble kontaktet
etter fall) rundt fall og hvilke
type personale som registrerte
fallet (28,29). Tosidige tester
ble benyttet, og signifikansni-
véet ble satt til p<0,05. Svarene
pa de dpne sporsmalene ble lest
igjennom for & fa et inntrykk av
det totale innholdet. For sva-
rene pa de dpne sporsmalene,
«mulige arsaker til fall», «psy-
kisk reaksjon» og «hvor og hva
slags fysisk skade», ble kommen-
tarer gruppert i kategorier ut fra
likheter og forskjeller. Innholdet
i sitatene ble samlet og beskrevet
under faktorer hos personen og
faktorer i omgivelsene.

RESULTATER

Antall fall og omstendigheter
rundt fall

Fallene ble registrert av hjelpe-
pleiere/omsorgsarbeidere ved 41
fall, sykepleiere ved 24 fall, ufag-
leerte/assistenter ved elleve fall og
annet personale, for eksempel
sykepleierstudent eller aktivitor
ved seks fall. Ved et fall kom det
ikke fram hvem som hadde regis-
trert fallet.

I alt ble 83 fall registrert,
fordelt blant 32 (34 prosent) av
de 94 beboerne. Sytten perso-
ner hadde falt en gang, og 15
personer hadde falt to eller flere
ganger. En beboer hadde falt
21 ganger (25 prosent av alle
fallene som ble registrert). Av
dem som falt ble 70 fall regis-
trert blant 26 kvinner, og 13 fall
blant seks menn. Det var ingen
statistisk signifikant forskjell
mellom kvinner og menn anga-
ende andelen fall.

Hvilken tid pa dggnet skjedde
fallene?

Hvordan antall fall fordelte seg
utover degnet i lopet av fire

maneder se figur 1. Tretti fall
(39 prosent) skjedde pa ettermid-
dag og kveld kl. 14.00-21.59,
deretter 27 fall (35 prosent) pa
formiddagen kl. 06.00-13.59
og 20 fall (26 prosent) om nat-
ten kl. 22.00-05.59. Mellom kl.
14.00-05.59 skjedde ingen fall.
Ved seks fall var tid ikke regis-
trert. Hoydepunktet med fem
fall var kl. 17.30. Antall fall var
hoy i forbindelse med aktivitet
rundt méltider, stellesituasjoner
og toalettbesok ellers pa dognet.
Det var ingen statistisk signifi-
kant forskjell mellom de tre ulike
tidspunktene og antall fall.

Hvor skjedde fallene?

Fortini fall (66 prosent) hadde
skjedd pa beboernes egne rom/
leiligheter, 23 fall (31 prosent) i
fellesareal inne og to fall (3 pro-
sent) annet sted. Sted var ikke
registrert ved ni fall.

Registrerte arsaker

Ved 65 fall (85,5 prosent) av per-
sonalets registrerte tilfeller ble
arsakene knyttet til beboernes
handlinger, og elleve fall (14,5

FIGUR 1: Viser antall fall fordelt over hele degnet i lapet av fire

maneder (N=83)

N
|
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06.00- 08.00- 10.00- 12.00- 14.00-
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16.00- 18.00- 20.00- 22.00- 24.00- 02.00-
17.59  19.59 2159 2359 0159  03.59
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prosent) til faktorer i omgivel-
sene. Personen ble funnet pa gol-
vet av ukjent arsak ved syv fall.

Faktorer hos personen: Tjue-
atte fall (37 prosent) ble av perso-
nalet knyttet til situasjoner hvor
beboerne skulle reise eller sette
seg pa stol eller seng. De hadde
bommet eller satt seg utenfor.
Flere gikk ikke langt nok bak-
over for de satte seg.

Sytten fall (22 prosent) ble
satt i sammenheng med situasjo-
ner hvor beboerne hadde mistet
balansen. Flere beboere som til
vanlig bruker rullator hadde gatt
uten. Begrep som «uste», «i uba-
lanse» eller «mistet balansen» ble
brukt. Fall oppsto i situasjoner
hvor beboerne skulle skifte stil-

Tre fall (4 prosent) ble knyttet
til andre faktorer hos personen
selv, og dreide seg om fall ut av
seng og besvimelse. Beboerne
hadde ligget for langt ut pa siden
i senga. Besvimelse skjedde etter
at beboeren hadde reist seg.

Faktorer i omgivelsene

Faktorer i omgivelsene ble opp-
gitt som grunn til elleve fall
(14,5 prosent), og handlet om
at de hadde sklidd pa grunn av
glatte, ustodige sko, skifte av
sko eller gatt med sokker. Andre
arsaker til fall ble av personalet
satt i ssmmenheng med glatt eller
vatt gulv, at vedkommende hadde
gatt uten lys eller hadde sparket
i teppe eller krakk. Ved syv fall

Bemanningssituasjonen og personalets
kompetanse kan pavirke fallfrekvensen.

ling, endre retning, snu seg eller
hadde stoppet opp og skulle til &
gé igjen. Enkelte krysset beina sd
de ikke klarte & holde balansen.
En beboer var oppkavet og sint,
ble usto og mistet balansen og falt.

Fjorten fall (18 prosent) ble
registrert pa vei til eller fra toa-
lettet eller inne pa badet. Perso-
nalet oppga at beboerne hadde
falt i situasjoner hvor de skulle
sette eller reise seg fra toalettet,
eller skulle stelle seg. Rullato-
ren kunne std igjen pa badet, sd
brukeren hadde gdtt uten noe &
stotte seg til.

Ved tre fall (4 prosent) oppga
personalet at beboerne mistet
balansen ved ulike aktiviteter.
Dette dreide seg om & sette inn
eller ta ut en kontakt, eller dpne
dorer. 1 situasjoner hvor bebo-
erne skulle boye seg, hadde de
vanskelig for & komme opp igjen.
A apne derer kan innebzre en
forskyvning av tyngdepunktet,
noe som kan medfere fall.

ble beboeren funnet pa golvet.
Beboerne var «vandrere» ved to
av disse fallene.

Tid for fallet ble oppdaget

Ved trettini fall (56 prosent)
oppga personalet at fallene ble
oppdaget rett etterpd, innen en
halv time, og 17 fall (24 prosent)
mens det skjedde. Ved 14 fall (20
prosent) ble personen sannsyn-
ligvis liggende en time eller mer
etter fallet. Tid var ikke registrert
ved 13 fall.

Psykiske reaksjoner
Beboerne viste ikke noe spesielt
etter fallet ved 38 fall (46 pro-
sent). Psykiske reaksjoner ble rap-
portert ved 13 fall (16 prosent)
og fysiske skader ved seks fall (7
prosent). Bdde psykiske reaksjo-
ner og fysiske skader ble rappor-
tert ved 26 fall (31 prosent).
Ved ni fall viste beboeren
redsel, uro, sinne eller grat, ved
21 fall ropte de om hjelp eller

uttrykte smerte, ved fire fall var
de kontaktsokende og klamrete
og ved to fall tungsindige. Annet
handlet om at beboeren var trott,
sliten eller hallusinert (ved tre

fall).

Fysiske skader

Fysiske skader dreide seg om ska-
der pa forskjellige steder av krop-
pen som rygg, hode, arm, bein,
hofte, skulder, bryst eller skader
flere steder samtidig. De hyppig-
ste fysiske skadene var skader i
ryggen og skader pd flere steder
samtidig. Skadene omhandlet alt
fra skrubbsir til fraktur. Ved 22
fall (69 prosent) handlet fysiske
skader om at beboeren hadde
milde vevsskader, ved sju fall (22
prosent) andre skader og ved tre
fall (9 prosent) stiltes sporsmal
om fraktur.

Hvem ble kontaktet?

Ved 55 fall (74 prosent) ble det
ikke tatt kontakt med noen
spesielle. Det ble tatt kontakt
med sykepleier ved tolv fall (16
prosent), lege ved et fall (2 pro-
sent) og sykehus ved seks fall (8
prosent). Ved ni fall var dette
sporsmadlet ikke besvart. Blant
beboerne som ble kjort til syke-
huset var det en bekkenfraktur
og et armbrudd. To tilfeller viste
ingen brudd og ved to fall kom
alvorlighetsgraden ikke fram.

Sammenheng mellom under-
grupper

I tabell 1 vises antall fall, pro-
sent og sammenheng mellom
tidspunkt for fall i relasjon til
omstendigheter rundt fall og
hvilke personale som registrerte
fallet. Det var statistisk signifi-
kante forskjeller mellom tids-
punkt for fall og nar fallet ble
oppdaget samt hvilke personale
som registrerte fallet. Det var
feerre fall som ble oppdaget ndr
det skjedde om natten. Andelen



Hyppige arsaker til fall er gang- og
balanseproblemer og muskelsvakhet.

hjelpepleiere som registrerte fal-
lene pd ettermiddag/kveld og
om natten var flere sammenlig-
net med andelen sykepleiere (X2
9,64; p=0,008, ikke i tabell).

Det var flere kvinner enn
menn som ble oppdaget en halv
time og en time (83 prosent
respektive 42 prosent) eller mer
etter fallet (X2 10,32; p=0,001).
Det var flere menn (75 prosent)
enn kvinner (25 prosent) som falt
i fellesarealet inne (X2 10,88;
p=0,001).

Beskrivelse av et case

Beboeren som hadde falt 21 gan-
ger var en kvinne. Det var flest
hjelpepleiere som hadde registrert
hennes fall. Hun hadde falt mest
pad dagen og natten, og hadde
fire fall mellom kl. 23.00-24.00.
Beboeren «vandrer» en del om
natten. Flest fall fant sted pa
beboerens eget rom/leilighet.
Personalet knyttet flest fall til
beboerens egne handlinger, og
flest fall til situasjoner hvor hun
skulle reise/sette seg. Resterende
fall ble av personalet satt i sam-

menheng med at hun hadde mis-
tet balansen og gatt uten rullator,
og hadde falt pa vei til eller fra
toalettet eller inne pa badet. Feer-
rest fall ble av personalet knyt-
tet til faktorer i omgivelsene. De
fleste fallene ble oppdaget av per-
sonalet fra 0—1/2 time etterpa,
mens to fall ble oppdaget sann-
synligvis en time eller mer etter
fallet. Ved 2/3 av fallene hadde
det ikke skjedd noe spesielt. Av
psykiske reaksjoner hadde hun
veert kontaktsokende og klam-
rete, vert redd og hadde ropt
etter hjelp. Fysiske skader omfat-
tet et ganske stort sdr pa hoyre
legg og skrubbsér pa ryggen. Det
ble ikke tatt kontakt med noen
etter fallene.

TABELL 1: Antall, prosent og sammenheng mellom tidspunkt for fall i relasjon til omstendigheter
rundt fall og hvilke personale som registrerte fallet (N=83).

06.00-13.59 14.00-21-59 22.00-05.59
n % n % n % X? p
Fallet oppdaget 12,64 0,01
— mens det skjedde 8 12 7 10 1 2
— 0-1/2 time 13 19 18 27 8 12
— Ttime eller mer 4 6 1 2 7 10
Sted fall skedde 1,20 0,55
— egne rom/leiligheter 13 19 17 25 15 22
— fellesarealinne 9 13 9 13 5 8
Mulige &rsaker til fall 5,23 0,07
— faktorer hos personen 22 31 26 37 13 18
— faktorer i omgivelsene 4 6 1 1 5 7
Tilstand etter fall 5,45 0,07
— ikke noe spesielt 10 13 19 25 7 9
— psykisk reaksjon / fysisk skade 17 22 " 14 13 17
Kontaktet etter fall 1,35 0,51
— ingen spesielle 17 25 22 32 12 17
— kontaktet sykepleier / lege / sykehus 8 12 5 7 5 7
Personalet 9,66 0,05
— sykepleier 13 17 8 10 5 7
— hjelpepleier 8 " 19 25 I 14
— ufagleert/andre 6 8 " 14 4 5
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Diskusjon

I lopet av fire maneder ble 83 fall
registrert, fordelt blant 32 av de
94 beboerne. I litteraturen vari-
erer fallfrekvensen fra 2,2 til 4,2
per person og ar (3-5,8,19). Vi
vet ikke om alle fall med mindre
skade ble registrert i denne stu-
dien. Til eksempel kan beboere
ha reist seg opp umiddelbart etter
fallet uten at det ble observert og
rapportert. Personer med demens
faller oftere sammenlignet med
andre eldre (3, 8). Fallfrekvensen
for personer over 65 r er hoy i
institusjoner (7). Denne studien
viste at personer med tidligere
fall har ekt risiko for fall som
samsvarer med tidligere studier
(4,8,30-32).

For a planlegge sykepleien
er det viktig at personalet er
oppmerksomme pa at flest fall
skjer inne pa beboerens eget
rom/leilighet. Nyberg m.fl. (32)
fant i sin studie av tre forskjel-
lige geriatriske omsorgsfacili-
teter, at 84 prosent av fallene
oppsto pé personens eget rom.
Bemanningssituasjonen og
personalets kompetanse kan
pavirke fallfrekvensen. I stu-
dien til Jensen m.fl. (8) skjedde
omtrent en fjerdedel av fallene
om natten. Ogsa i denne studien
skjedde mange fall om natten.
Dette kan ha sammenheng med
at beboerne ligger til sengs, og
at de av ulike grunner ensker
4 sta opp (for eksempel for &
gd pd toalettet). P4 grunn av
redusert kognitiv funksjon kan
beboerne med demens ha pro-
blemer med 4 tilkalle hjelp for
a std opp. Oversikten over fall
fordelt over degnet viser hoy-
est antall fall rundt maltider og
stellesituasjoner.

Faktorer hos personen selv var
den hyppigste arsaken til fall, noe
som samsvarer med andre studier
(1,17,33). Hyppige drsaker til fall
er gang- og balanseproblemer og

muskelsvakhet som er dokumen-
tert i flere studier (5, 17,34, 35).
Dette underbygger antydningen
om at det & reise seg i seng og
komme ut av sengen om natten
er risikofylt.

Nesten halvparten av bebo-
erne ble registrert som at de
hadde en psykisk reaksjon. Man
kan undre seg over i hvilken grad
personer med demens husker fal-
let, og om de utvikler frykt for
fall og konsekvensene av fall?
Legters (36) fant i sin litteratur-
studie at forekomst av frykt for
fall er fra 12—65 prosent blant
hjemmeboende som ikke har
erfart fall, og fra 29-92 prosent
blant hjemmeboende som har
opplevd fall. Frykt for 4 falle og
angst etter fallet kan indirekte
fore til selvpatvunget funksjo-
nelle begrensninger og funksjo-
nell tilbakegang hos den eldre
(36,37).

I denne studien var det rela-
tivt f alvorlige skader. Dette kan
ha sammenheng med iverksatte
forebyggende tiltak, bemanning
og personalets kompetanse. Stu-
dien til Eriksson m.fl. (3) doku-
menterte elleve frakturer ved
197 fall i gruppen av personer
med demens. Van Doorn m.fl.
(4) dokumenterte for hele utval-
get innen sykehjem 2,8 prosent
frakturer, 31 prosent resulterte i
milde vevsskader og 6,7 prosent
resulterte i andre skader. Perso-
ner med demens har flere skader
med redusert prognose for full
gjenvinning (38).

Tjue prosent av fallene viste
at personen sannsynligvis ble
liggende en time eller mer etter
fallet. Det er naturlig at det tar
lengre tid & oppdage fall om nat-
ten, og at flere hjelpepleiere enn
sykepleiere registrerte fall pa
ettermiddag/kveld og om nat-
ten. At mennene ble oppdaget
raskere enn kvinnene har anta-
kelig sammenheng med at men-

nene falt oftere enn kvinnene i
fellesarealet inne.

Denne studien omfattet en
gruppe av personer med demens.
En begrensning er et lite utvalg
og kort tid studien varte. Regis-
treringsskjemaet omfatter omra-
der som et flertall av personalet
besvarte. Data bygger pa hva
respondentene oppfattet og tol-
ket ut fra hvordan situasjonen
var i falleyeblikket eller etter
fallet. Det hadde ogsd vert
onskelig & registrere medisiner,
andre sykdommer, funksjons-
grad og frykt for fall. I perso-
nalets svar var det relativt lite
internt bortfall, og svarene pa
de dpne sporsmalene hadde et
omfangsrikt innhold.

KONKLUSJON

Personalets oppmerksomhet ma
rettes mot personer som faller,
og situasjoner rundt maltider,
stellesituasjoner og toalettbesok
bade pa dagen, kvelden og om
natten. De fleste fall skjer inne
pa beboernes egne rom eller lei-
ligheter. Flest fall blir knyttet til
situasjoner hvor beboeren skal
reise eller sette seg, og skal til 4
ga. Det er viktig 4 passe pa bebo-
ere som glemmer 4 anvende rul-
lator. Bemanningen ber vere slik
at de ansatte har muligheter til &
folge opp beboerne, og at de har
rutiner som gjor at fall oppdages
fort. Fall paforer mange beboere
bade fysiske og psykiske skader
som pdvirker deres hverdag. Det
er behov for intervensjonsstudier
der forskningsbaserte forebyg-
gende tiltak implementeres og
vurderes.

En stor takk gar til avdelingsle-
derne og personalet ved de fire
sykehjemmene i Oppland som
har bidratt med datainnsam-
lingen til studien, og Senter for
Omsorgsforskning, Hegskolen
i Gjovik, for skonomisk stette.
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Sykepleiere er mest opptatt av
a behandle, ikke Forebygse.

Kvantitativ og kvalitativ metode
gir oss gode kunnskaper om nar
og hvor helsepersonell kan sette
i gang tiltak som kan forebyg-
ger fall. T arbeidet mitt med
pasienter med demens ved For-
settunet sykehjem er min erfa-
ring at fallulykker ofte far store
konsekvenser. Smerter og redu-
sert mobilitet er noen av disse
konsekvensene. Sykehusinnleg-
gelse medforer ofte delirium for
denne pasientgruppen. Flere av
pasientene som fir kompliserte
bruddskader kan ogsa bli rulle-
stolbrukere i etterkant.

Et av tegnene pd demensdiag-
nose er darligere gangfunksjon.
Hoy alder er ogsé en risiko fordi
man far nedsatt muskelstyrke,
endret balansepunkt, darligere
syn og lengre reaksjonstid som
gir usto gange. Medikamenter og
sykdommer kan ogsd veere med-
virkende arsaker til at man faller.
Vi som jobber med personer med
demens ma vere ekstra oppmerk-
somme pd mulige drsaksfaktorer
til fall, og at denne gruppen er
ekstra utsatt.

Ifolge undersokelsen har 66

prosent av fallene skjedd i egne
rom eller leiligheter. At sa hoy
prosent faller pa egne rom kan
skyldes at personalet er lite til
stede pad rommene deres. De
klarer derfor ikke observere nar
pasienten for eksempel gar uten
rullator eller uten sko. Det er
viktig at vi gjor det vi kan for &
forebygge fall. God belysning, &
unnga lese tepper, ryer og dor-
stokker som de kan snuble i, kan
veere viktige tiltak. Héandtak,
gelender, og mebler pasientene
kan stotte seg pa kan vere til
god hjelp hvis de for eksempel
glemmer a bruke rullator.

I studien skjedde 26 prosent
av fallene om natten. Sengegrind
er et ganske utbredt tiltak for &
forebygge fall fra seng. Mange
av pasientene samtykker til dette
tiltaket, fordi det ogsa skaper
trygghet nar de skal sove. For
dem som ikke husker at denne
hindringen betyr at de ikke skal
gd ut av sengen, kan fallhoyden
bli stor, og det kan f3 fatale fol-
ger. Elektronisk overvaking blir
ogsa tatt i bruk for 4 forebygge
fall om natten.

Av Helene Dypdal
Demenskoordinator i Gausdal
kommune og mastergrads-
student i helsefremmende
arbeid i lokalsamfunnet

Jeg skulle onske at vi kunne
jobbet mer aktivt ogsd med gene-
relle tiltak for 4 kunne forebygge
fall. Aktuelle tiltak ville veere &
stimulere pasientene til & mosjo-
nere og til 4 bruke muskulaturen
mer aktivt. Slike tiltak blir ofte
nedprioritert, fordi bemannings-
ressursene ikke strekker til og vi
ma prioritere slik at pasientene
far dekket sine grunnleggende
behov.

Tradisjonelt syntes jeg at vi
sykepleiere er mest opptatt av a
behandle, og mindre opptatt av
a forebygge helseskader. Kanskje
vi, i likhet med tilgang pa spe-
sialressurser som for eksempel
kreftsykepleier og demensteam,
skulle ha et forebyggende team?
Som mastergradsstudent i helse-
fremmende arbeid er jeg opptatt
av forebygging, fordi det styrker
livskvaliteten og selvstendigheten
til pasientene. Samtidig har det
ogsa stor innvirkning pa pleier-
nes belastning i sykehjemmene.

Les artikkelen pa side 56 (<4
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g skjonn

> Det faglige skjonnet oppstar i skjeringspunktet mellom den kunnskap
praktikeren har fra for og den nye hun erverver i konkret situasjoner.

INNLEDNING

Det er positivt for faget at syke-
pleiens kunnskapsomréder pro-
blematiseres, men debatten synes
til tider & ha stivnet i former som
ikke stimulerer den profesjonelle
kunnskapsutviklingen. Jeg sik-
ter til det kunstige skillet som er
trukket mellom erfaringsbasert
kunnskap og teoretisk/vitenska-
pelig kunnskap. Sykepleie er et
yrke som i dag kobles til hoyere
utdanning og forskning. I likhet
med andre profesjoner, som det er
naturlig 4 sammenligne seg med,
innebzrer det en praksis. Ordet
«praksis» kan forenklet beskrives
som menneskelig virksomhet, der
den kunnskapsmessige dimensjo-
nen er preget av asymmetri. Det
betyr at den som seker hjelp har
tillit til at den profesjonelle har
den nedvendige kunnskapen han
eller hun trenger. Dette gir den
profesjonelle en rolle som for-
midler og fortolker (1), og det er
i dette skjeringspunktet det fag-
lige skjonnet utever sin aktive
funksjon. Jeg spor, er det faglige
skjonnet et sort epistemisk hull
i den profesjonelle kunnskaps-
basen?

KORT TILBAKEBLIKK
Positivismekritikken som skyl-

let inn over sykepleiefaget pa
1970-tallet var en kritikk av
teoriutviklingen i sykepleien.
Kritikken kom fer sykepleieteo-
riene hadde fitt nevneverdig
innpass i faget, ettersom det
stort sett hadde vart leger som
til da hadde statt for produksjon
av faglitteraturen og innleggene
i fagtidsskriftet Sykepleien. Som
«korrektiv» til den teoretisk-
vitenskapelige sykepleien fikk
omsorgen en sardeles viktig
posisjon, der kunnskapsidealet
ble knyttet til dagliglivet, daglig-
spraket og en yrkeskompetanse
leert gjennom praktisk ferdighets-
leering (2, 3, 4, 5, 6). Det oppsto
derved en spenning mellom teori
og praksis som siden har ligget
og ulmet under overflaten, men
som nd har blusset opp igjen ved
innferingen av kunnskapsbasert
praksis (7, 8, 9, 10). Alle synes &
vaere enig om at vi trenger forsk-
ning, vitenskapelig kunnskap
og teori, men at denne form for
kunnskap ikke méa styre prak-
sis og gjore den malrasjonell og
teknisk instrumentell. Alle synes
derfor a veere enig om at praksis
i seg selv bidrar med erfarin-
ger som gir verdifull kunnskap
som praktikeren kan anvende
og tenke over med i sin praksis.

S4, hva er problemet? Proble-
met slik jeg ser det, er at det har
oppstétt et konkurrerende for-
hold mellom praktisk erfaring
og kunnskap. Dette kommer til
uttrykk i utsagn som «persono-
rientert skjonn kan kun utvikles
i praksis» (9: 219). Det kan ha en
bremsende effekt pa den faglige
kunnskapsutviklingen.
«Personorientert profesjona-
litet» er et begrep i Martinsens
omsorgsfilosofi, og slik jeg har
tolket Martinsen er det knyttet til
sykepleier som person (11). Jeg vil
argumentere for at utviklingen av
personorientert skjonn er betinget
av praktikerens forforstéelse, det
vil si det praktikeren har leert for
han star i konkrete situasjoner.

SKJONNETS

EPISTEMISKE SIDE

Grimen & Molander viser til
Dworkins metaforiske bilde av det
faglige skjonnet som en smultring.
Den strukturelle siden er ringen
rundt hullet og utgjer de restrik-
sjoner og standarder som er fast-
satt av myndighetene. Det dpne
rommet i smultringen utgjor det
frie rommet den profesjonelle
har til 4 vurdere situasjonen og
ta beslutninger basert pa skjonn
(12). Den strukturelle siden har
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innvirkning pa skjennets frie
rom, og kan derfor sies & vaere en
del av den epistemiske siden. De
fleste forskrifter og standarder er
sjelden direkte anvendbare, men
krever fortolkning. Faglig forsvar-
lig praksis betinger kunnskap. At
tilgjengelig kunnskap skal komme
pasienten til gode, kan ikke tas for
gitt. Som parerende har jeg i lopet
av kort tid erfart to situasjoner
hvor ting har gatt forferdelig galt.
I den ene situasjonen var et lite
barn neer ved & do i mors mage.
Fosterlyden hadde vert registrert
nedadgdende over uakseptabelt
lang tid, uten at det ble handlet. I
det andre tilfellet dede pasienten
med store smerter pa et av Oslos
sykehjem. Det skal ikke skje, men
det skjer. Ikke alltid pa grunn av
manglende kunnskap, men pa
grunn av svak beslutningsmyndig-
het (12). Kunnskap kan ogsa bli
brukt feil, det vil si at den i noen
situasjoner kan skade mer enn den
gagner pasienten. Det forer meg til
kjernen i det profesjonelle skjon-
net, som jeg vil kalle kunnskap
om skjennet, og som omhandler
skjonnets betingelser.

SKJONNETS BETINGELSER

A bli syk og hjelpetrengende ram-
mer hele menneskets eksistens
pd en fundamental mate. Det
involverer fenomener som ikke
er synlig med det blotte ovye,
som hdap, verdighet, livssyn, til-
lit og livsmuligheter. Det vil si
fenomener pa et abstrakt niva,
noe som indikerer at de betin-
ger kognisjon. Et skjenn som
skal ivareta pasientens behov,
pasientens unike verdier og

Til n& har kunnskap om skjonnet

veert lite tematisert i sykepleien.

erfaringer, involverer erfaringer
som sprenger grensene for hva
praktikeren allerede vet og kan
forutsi pa forhdnd. Det vil si det
er erfaringer der praktikeren
leerer noe nytt. Utfordringen er
at ingen tvinger oss til 4 gd inn i
fortolkningsprosesser som bade
kan vere tidkrevende og utfor-
drende. Praksis kan ogsd fungere
som en gjentakelse av rutiner og
faste gjoremal. Vi ma med andre
ord enske 4 ga inn 1 prosessen,
og vaere dpne for 4 ta imot det
som er ukjent og nytt (13). Jeg
vil i den sammenheng problema-
tisere Aristoteles’ begrep phrone-
sis (moralsk klokskap), fordi jeg
mener det i altfor stor grad har
blitt tolket som ren erfaringsba-
sert kunnskap.

PHRONESIS - MER ENN
PRAKTISK ERFARING

Den aristoteliske motsetningen
mellom episteme og phronesis
betyr ifolge Gadamer (14), noe
mer enn bare motsetningen mel-
lom viten basert pa allmenne
prinsipper og erfaringen av det
konkrete. For 4 forstd og moralsk
beherske den konkrete situasjon
forutsettes det at man kan sub-
sumere det gitte under det (all-
menne) mal man har for oyet, for
her igjennom 4 oppna det riktige.
Phronesis forutsetter at viljen har
en retning, det vil si en moralsk
varen, noe Aristoteles ans3 for &
vere en dndelig dyd. Den er ikke
bare en evne (dynamis), og ikke
identisk med praktisk klokskap
eller alminnelig oppfinnsombhet,
men forutsetter en moralsk hold-
ning som dreier seg om 4 kunne

skille mellom rett og urett, det
passende fra det upassende. Det
dreier seg altsd om en fornuft og
en viten som ikke er atskilt fra var
vaeren, men som bestemmes av og
er bestemmende for var varen
(14: 312). Det bzerende elemen-
tet i den moralske viten er stre-
ben (6rexis), samt dannelsen av
denne til en fast holdning (héxis):
«Derfor kan en beslutning ikke
finne sted uten fornuft og tenk-
ning eller uten moralsk holdning»
(15: 59). Streben og tenkning blir
sentrale for handlingens mal, for-
ankret i den handlende personen,
til hans forstéelse eller demme-
evne (synesis).

SPRAK 0G FORFORSTAELSE
Phronesis, eller moralsk klok-
skap, har alltid sitt utgangspunkt
i det partikulere, men praktike-
ren moter ikke det partikuleere
som en «tabula raza». Hva som
er det rette & gjore i en gitt situa-
sjon er ikke ensbetydende med at
vi oppfatter selve det som er syn-
lig i denne situasjonen, men at vi
leerer & se den som en handlings-
situasjon, og dermed i lys av hva
som er det rette.

Gadamers prosjekt er 4 vise
at all forstdelse er styrt av var
spraklige forforstdelse. Det er
ikke sprak forstatt som et instru-
ment vi kan bruke til «3 knekke
koder», det omfatter hele vir
veren-i-verden, vire folelser,
sanser, onsker, vare hdp og var
frykt. Det ligger en forventning
i var fortolkning av saken alle-
rede for vi er konfrontert med
den. Gadamers beskrivelse av
fenomenet er Vorgriff der Voll-



kommenheit, en meningsfor-
ventning som blir styrende for
hva vi forstdr, og derfor av stor
betydning for vare handlingsliv
(16:299). Det er ifolge Gadamer
en formal forutsetning som leder
forstdelsen, det vil si den er inn-
holdsmessig bestemt, og kan av
den grunn ogsa hindre forstaelse.
Vi ma4 derfor bli bevisst vare for-
dommer og vir forutinntatthet,
slik at det som skal forstds kan
tre fram pa likeverdige premis-
ser. Den handlende person er
selv alltid ansvarlig, men har
gjennom utdanning og utevelse
utviklet en fast holdning som blir
retningsgivende for de moralske
valg. Personen ma ha lert noe —
for situasjonen inntrer. Hva slags
viten er dette? For Aristoteles
var denne viten verken teoretisk
eller vitenskapelig eksakt, men en
moralsk viten personen har om
seg selv, det vil si en selvkunn-
skap (eller selvinnsikt). P4 Aristo-
teles tid innebar det blant annet
forelesninger i Aristoteles filosofi.
Det dreier seg om en selvinnsikt i
erfaringens natur, kunnskap om
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SHREMT F@R OPERASJON

> Anestesisykepleier Arvid Steinar Haugen har forsket

pa hva som gjor pasienten reddest for en operasjon.

Tekst: Susanne Dietrichson
Foto: Bjgrn Erik Larsen

Pasienter med redde oyne, ban-
kende hjerter og klamme hender
er en kjent problemstilling for
ansatte pa en operasjonsavde-
ling. Arvid Steinar Haugen har
vart anestesisykepleier siden
1999 og truffet mange engste-
lige pasienter. Han har for-
sket pa temaet og funnene ble
publisert i Journal of Clinical
Nursing i fjor sommer. Haugen
onsket blant annet & kartlegge
hvordan sykehusmiljoet pavir-
ket pasientenes angst; om de
reagerte pa utstyret og i sa fall
hvilket, og nar de var mest eng-
stelige.

TRENGER TROST
— Ndr er pasientene reddest?

— Undersokelsen viste at de er
reddest nar de fir bedovelse rett
for operasjonen.

Pasientene blir forst registrert,
deretter kjores de inn til opera-
sjonsstua. Det hender ogsd at de
blir liggende og vente en stund
utenfor operasjonsstua for de
trilles inn. Noen rapporterte at
de hadde blitt liggende alene og
vente. Dette opplevde de som
svart negativt.

— Det skal egentlig ikke skje.
Pasientene ber alltid ha noen hos
seg mens de venter pd operasjon,
forteller Haugen.

Sperreskjema ble levert ut til
pasienter som var operert elek-
tivt med lokal og/eller regional
bedovelse etter urologiske, plas-
tikkirurgiske og ortopediske
operasjoner.

Undersokelsen sa ogsd noe om
hvordan pasientene reagerte pa
omgivelsene i operasjonsavdelin-
gen. Det viste seg at pasientene
reagerte sterkere pa synsinntrykk
enn pa horselsinntrykk. Noen ble
mer engstelige av 4 se teknisk
utstyr, men bare én ble veldig
engstelig. I sum var det relativt

fa som opplevde at apparaturet
ga okt stress.

— Enda ferre reagerte pa
horselsinntrykk. Noen reagerte
pd alarmer, men ingen reagerte
pé lyden av instrumenter som
ble pakket ut. Og det at perso-
nellet snakket med hverandre
under operasjonen opplevde de
fleste som beroligende, forteller
Haugen.

NOE NYTT

Pa operasjonssalen blir pasi-
entene koblet til apparatene,
deretter settes lokalbedovelse;
spinal, epidural eller plexus.
Det er pa dette tidspunktet pasi-
entene er pd sitt mest engstelige,
ifolge Haugens undersokelse.
Redselen avtok for de fleste etter
at de hadde fatt bedovelsen, bare
20 prosent fikk beroligende mid-
del for operasjonen.

— De fleste pasientene fikk
beroligende medikamenter
intravengst under operasjonen,
som Midazolam eller Propofol,
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> SKUMMELT STED: Anestesisykepleier Arvid Steinar Haugen tror miljget pa operasjonssalen kan medvirke til
at noen pasienter blir redde fgr operasjon.

i tillegg til bedevelsen. En del av
pasientene kan fole ubehag der-
som det administreres for raskt
og dette kan gjore dem mer eng-
stelige.

Undersokelsen viste at god
kommunikasjon med pasientene
reduserer angst.

— Men er ikke disse funnene
egentlig ganske selvfolgelige?
Haugen medgir at undersokel-
sen i stor grad bekreftet ting de
allerede visste, eller antok fra for.
Men han papeker at de ogsa fant
noe nytt.

KVINNER REDDERE
— Vi fant at pasienter med
symptomer pa generell angst
og depresjon i hverdagen sliter
mer med angst under operasjon
enn andre. Dette viser at det er
viktig 4 vite noe om pasientens
tilstand for operasjonen. Pasien-
ter med ekstrem angst ender for
eksempel ofte opp med 4 fa full
narkose.

Undersokelsen viste ogsa at

det er forskjell pa kvinner og
menn. Kvinner rapporterer mer
angst enn menn i forkant av ope-
rasjoner.

- Opplever du at forskningen
din blir brukt i praksis?

— Nei. Mine funn har nok
ikke fatt noen direkte relevans i
klinikken sa langt. Men dette er
kunnskap som likevel vil bidra til
a forbedre praksis over tid, tror
Haugen.

— Selv om forskningsresulta-
tene forelopig ikke har fort til
noen konkrete tiltak i klinik-
ken, sd blir problemstillingene
aktualisert, presiserer Haugen
som etterlyser mer forskerkom-
petanse i klinikken.

— Vi trenger folk som kan for-
ske pa problemstillinger i praksis
som vi ser det trengs mer kunn-
skap om.

INFORMASJON VIKTIG

Therese I. Haland er assisterende
avdelingssykepleier pa ortopedisk
avdeling 1 Ost pa Haukeland og

kjenner godt til problemstillin-
gene Haugen beskriver. Hennes
erfaring er at yngre pasienter
gjerne er mer engstelige for ope-
rasjon enn eldre.

- De yngre elektive pasientene
har mer angst og redsel for ope-
rasjoner. De som kommer inn til
oyeblikkelig hjelp er stort sett
bare glade for 4 bli operert. De
eldre er generelt mindre redde
enn de yngre. Livserfaring synes
a hjelpe til & takle situasjonen,
mener Haland. Som i tillegg
synes pasientene virker reddest
mens de blir kjert til operasjons-
salen.

Hun bekrefter Haugens funn
om at god kommunikasjon
bidrar til sterre trygghet hos
pasientene.

— Hvis pasientene far god
informasjon i forkant av opera-
sjon pleier det & roe dem ned. Det
er viktig 4 ta seg tid til & snakke
med pasientene, de er ofte usi-
kre og trenger 4 bli sett og hert,
understreker Haland.
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FAMILIE-

FORSKEREN

> Nina Aarhus Smeby valgte
familien da hun skulle ta doktorgrad.

Tekst: Susanne Dietrichson
Foto: Erik M. Sundt

—Ideen bak forskningssenteret er
at vi som jobber her skal stotte
dem som ensker 4 forske, fortel-
ler Nina Aarhus Smeby.

Hun er forskningsleder i
sykepleie ved Seksjon for ope-
rativ forskningsstette og leder
Seksjon for sykepleieforskning
ved Oslo Universitetssykehus

PIONER

Smeby var den forste sykeplei-
eren pa Ullevél sykehus med kli-
nisk master. Hun reiste til San
Francisco for 4 ta mastergrad i
psykiatrisk sykepleie i 1982. 1
1998 tok hun doktorgrad. Ogsa
faglig sett har hun vart en pio-
ner.

— Jeg har vert opptatt av
hvordan psykososiale faktorer
pavirker forlep av sykdom, for-
teller hun.

’ Autisme, For eksempel, ble sett pa som
et resultat av «den kalde moren».

Ulleval. T tillegg har hun en
stilling pa Universitetet i Oslo
som amanuensis II. Seksjon for
sykepleieforskning er en del av
et tverrfaglig kompetansesenter
for klinisk forskning hvor syke-
pleiere som onsker 4 forske kan
fa hjelp til & formulere en pro-
blemstilling, skrive prosjektbe-
skrivelse, soke skonomisk stotte
og fa veiledning underveis til &
publisere resultatene.

— Og her valgte jeg fami-
lien. I begynnelsen konsentrerte
jeg meg om foreldrene, deret-
ter sesknene og til slutt barna.
For gikk de fleste teorier ut pa
4 beskrive hvordan forhold ved
familien forte til psykisk syk-
dom. Autisme, for eksempel, ble
sett pd som et resultat av «den
kalde moren».

Smeby har snakket med rundt
400 familier i lopet av sin karri-

Nina Aarhus Smeby
f. 1943

Utdanning: Psykiatrisk syke-
pleier, PhD

Arbeidssted: Seksjon for
operativ forskningsstgtte, Oslo
Universitetssykehus, Ulleval

ere. Hun startet blant annet de
forste samtalegruppene for pare-
rende, og de forste gruppene for
sosken.

FOKUS PA FAMILIEN

Synet pa familiens rolle i for-
hold til mennesker med psy-
kiske lidelser har gjennomgatt
en enorm utvikling de siste tjue
arene. Fra 4 bli sett pa som syn-
debukker har foreldre og sesken
etter hvert fatt rollen som res-
surspersoner.

- Jeg opplevde at studenter pa
videreutdanningen i psykiatrisk
sykepleie reiste seg i protest de
forste gangene jeg underviste
om familiene til psykisk syke.
Sa inngrodde var forestillingene
sykepleierne hadde om fami-
lien som drsaken til pasientens
problemer. Pasientene skulle
skjermes fra familiene sine, og
foreldre og sesken skulle i hvert
fall ikke trekkes inn som samar-
beidspersoner.

I dag er Smeby med pa forsk-
ningsprosjekter som ledes av
sykepleiere pa Oslo universitets-
sykehus:

- Jeg har forst og fremst inter-



essert meg for forskning som kan
bidra til 4 endre praksis, under-
streker Smeby.

De siste drene konsentrerte
Smeby seg om barna til psykisk
syke foreldre. Dette har resultert
i flere prosjekter, for eksempel
i samarbeid med fagpersoner
pa Sykehuset Asker og Barum,
divisjon Blakstad, hvor man
innforte samtaler med foreldre
og barn etter at foreldrene var
innlagt ved akuttpsykiatrisk
avdeling.

PRAKSISNZER FORSKNING

— Vi spurte foreldrene om de ville
ha hjelp til 4 snakke med barna
sine, eller om de ville at vi skulle
snakke med dem.

- Det er viktig at man ser pa
pasientene som foreldre, papeker
hun.

— Det folk bryr seg mest om
er barna sine. Hvis man ikke tar
hensyn til det skreller man vekk
en viktig del av mennesket.

Foreldre og barn-samtalene
pa Sykehuset Asker og Barum
er et godt eksempel pa neerhet
mellom forskning og praksis,
mener Smeby.

FORSKERINTER\JU

, Folk bor ta en mastergrad for de

begynner & forske.

— Men det blir jo stadig utgitt

boker om brukererfaringer som
viser at pdrorende i psykiatrien
fremdeles blir forsomt?
— Ja, dessverre. Forskningsmes-
sig har vi kommet langt, men
klinikken henger etter flere ste-
der. Jeg opplever at det er svert
personavhengig. Der det er ild-
sjeler er det ogsd ofte et godt
fagmiljo.

BOR HA MASTERGRAD
— Huva skal til for at forskningen
blir anvendt i klinikken?

— Vart mal er at alle sykeplei-
ere som forsker skal vere til-
knyttet klinikken. Vi har mange
gode eksempler her pa Ulleval,
der forskningsbaserte modeller
har blitt integrert i klinikken
gjennom opplering, presiserer
Smeby.

— Sykepleiere pd Nyfadt inten-
siv implementerer nd i praksis et
intervensjonsprogram som har

vist seg & vaere nyttig for foreldre
til for tidlig fedte barn. Forel-
drene far hjelp til & fortolke og
respondere pa barnet sitt i den
daglige samhandlingen under
stell, mating og sosialt samveer.
Vi har ogsa et stort prosjekt
der brystkreftopererte deltar
i samtalegrupper. Men for &
fa forskning integrert i klinik-
ken, trengs det fagutviklings-
sykepleiere.

Smeby trives med 4 veilede
forskere, selv om det er et tidkre-
vende og maysommelig arbeid.

— Folk ber ta en mastergrad
for de begynner & forske, rader
hun.

— Har de ikke det, trenger
de ofte veldig mye veiledning.
Ved 4 ta mastergrad leerer man
dessuten & skrive, noe som er en
udiskutabel fordel. Det finnes
eksempler pa svert dyktige prak-
tikere som forsker, men disse er
heller unntaket.
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ETIKK | FORSKNING

Om forhdndsgodkjenning av forskningsprosjekter i regionale etiske komiteer.

Av Knut W. Ruyter, Avdelingsdirektor REK sgrgst, Det medi-
sinske fakultet, professor, dr. philos, Det teologiske fakultet,
Universitetet i Oslo

Det har skjedd mye pa tjue ar. 1 1989 kunne Eli Hau-
gen Bunch fastsld at det ikke hadde blitt fremlagt
ett eneste forskningsprosjekt av en sykepleier (1).
De regionale komiteene for medisinsk forsknings-
etikk ble opprettet i 1987 med en forlgper i Forsk-
ningsradet fra 1977 (2). Som en av pionerene innen
sykepleieforskning anbefalte Eli Haugen Bunch at
sykepleiere méatte f& kunnskap om etiske prinsipper
og leere seg a resonnere etisk pa en logisk mate
(1). Hun fremhevet serlig et ufravikelig krav om
skriftlig informert samtykke, full &penhet om alt
som grunnlag for et gyldig samtykke, tilegnelse av
forskningskompetanse blant sykepleiere og beho-
vet for litteraturgjennomgang (1.

Tjue &r senere ser bildet helt annerledes ut. Na
behandles forskningsprosjekter fra faggruppen
sykepleiere i hvert mgte. Utdanningene forutset-
ter at det skal gjgres forskningsbaserte aktiviteter,
og Sykepleien Forskning har omtale av flere dok-
toravhandlinger i hvert nummer. De fleste av disse
viser at virkeligheten er vanskeligere enn prinsip-
per og logisk tenkning, og at det ma gjeres tilpas-
ninger for & gjgre et prosjekt sd etisk forsvarlig som
mulig. Det som kjennetegner sykepleie som egen
profesjon er naerheten til pasienten gjennom hele
forlgpet av kontakten med helsevesenet. Dette er
antakelig grunnen til at mange sykepleieforskere
er motivert til & studere de pasientgrupper som
er mest sarbare, og som derfor 0gsd ofte kom-
mer pa kant med krav til samtykke. Det veere seg
hjerteopererte pasienter, gamle mennesker med
hoftebrudd, eldre pleietrengende, slagpasienter,
premature barn, kreftpasienter, psykisk syke, for
bare & nevne noen fra de sist omtalte doktorav-
handlinger.

> EN LOV, EN POSTKASSE
Fra 1.juli 2009 gjelder Lov om medisinsk og hel-
sefaglig forskning (3). Hovedhensikten med loven

er & fremme «god og etisk forsvarlig medisinsk
og helsefaglig forskning», og sgrge for & forenkle
godkjenningsprosedyrene for forskere. De viktigste
endringene er knyttet til at loven aksepterer bruk
av bredt samtykke, og tillater eksplisitt unntak fra
samtykke. P3 forenklingssiden er oppgaver over-
fort til REK fra Helsedirektoratet (dispensasjon fra
taushetsplikt og opprettelse av forskningsbioban-
ker) og fra Datatilsynet (bruk av helseopplysnin-
ger).

De viktigste andre kildene for forskningsetikk
som forskere bgr kjenne til er Helsinkideklara-
sjonen (4] og tilleggsprotokollen for biomedisinsk
forskning (5). Det m& veere riktig & si at loven
kodifiserer Helsinkideklarasjonen, mens tilleggs-
protokollen utdyper den pa noen viktige omrader,
spesielti «explanatory report». Det gis for eksem-
pel en utdypende forklaring og utlegning til hva som
menes med en forsvarlig avveining av ulike hensyn.
Som for eksempel hvorvidt samfunnsinteressene
klart overstiger ulempene for den enkelte deltaker.

> HVA SKAL DET SOKES

OM GODKJENNING FOR?
Helseforskningsloven forutsetter at all [medisinsk
og helsefaglig) forskning som involverer mennes-
ker skal forhdndsgodkjennes av REK. Det omfatter
forskning pé helseopplysninger (kap. 7) og forsk-
ning p& humant biologisk materiale (kap. 6).

> GRUNNLAG OG VEILEDNING
Grunnlaget for den etiske vurdering lar seg rela-
tivt enkelt beskrive, selv om selve vurderingen av
de enkelte elementene ikke behgver & veere enkel.
Det er vesentlig & veere seg bevisst at selv om
samtykke fremheves som hovedregel, er den ikke
den eneste regelen. Det er en rekke elementer
som skal vaere vurdert som tilfredsstillende og
forsvarlig far man eventuelt skal vurdere & sparre



om deltakelse. Det gjelder vitenskapelig protokoll
og metode, avveining av nytte og ulempe, og om
det er tillatelig & forske pa eller med den gruppen
man har sett seg ut.

> GODT FORSKNINGSDESIGN

For komiteen er det av stor viktighet a f& innsikt
i det forskningsdesign som er valgt. Jeg er klar
over at en del sykepleieforskere har fglt seg ste-
moderlig behandlet av REK som fglge av hva som
oppfattes som fordomsfulle holdninger til en del
kvalitativ forskning. Jeg vil tydelig fremheve at REK
skal respektere forskningstradisjoner som benyt-
ter kvalitative metoder, eller undersgker alterna-
tive kunnskapssyn. Det fordrer imidlertid at slike
prosjekter er utformet som et forskningsdesign,
med gode beskrivelser av utvelgelse, innsamlings-
metode, fremgangsmater og grunnlag for analyse
og fortolkning. Det skal for eksempel ikke veere
tvilom at en observasjonsstudie er en anerkjent
forskningsmetode innen visse felt, og for spesifikke
formal. Den nasjonale forskningsetiske komité for
medisin og helsefag (NEM] har ogsa hgsten 2009
utgitt en veileder for kvalitativ forskning. Den er
ment som en handsrekning til blant annet syke-
pleieforskere og skal hjelpe medlemmer av REK til
& vurdere kvalitativ forskningsdesign pa sine egne
premisser.

> PREFERANSEORDNING

Et annet viktig moment er vurderingen av hvem som
egner seg som deltakeriforskning. Den tyske filo-
sofen Hans Jonas har beskrevet dette som et pre-
feranseordningssystem, eller som regelen om den
nedstigende rekke (5] som setter navn pa et viktig
anliggende i Helsinkideklarasjonen. Hovedpunk-
tet er at en forsker som trer inn i grasoner, hvor
personer ikke kan oppfylle krav til samtykke og
frivillighet, ma bevege seg med stor etisk varsom-
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het. Varsomheten beskriver han slik: «Jo fattigere
pa kunnskap, motivasjon og bestemmelsesfrihet
subjektgruppen er, desto mer varsomt, ja, motvil-
lig, skulle dette reservoar benyttes, og desto mer
tvingende ma derfor den oppveiende rettferdig-
gjerelsen gjennom malet vaere» (ibid.). Sykeplei-
eforskning beveger seg ofte i disse grasonene. Det
er derfor av sentral betydning at det fgrst stilles
spgrsmal om det er etisk forsvarlig & involvere den
gruppen man gnsker & studere naermere. Det inne-
beerer & teste motvillighet. NEM har veert spesielt
opptatt av at dette ma veere saerlig ngye vurdert i
forbindelse med studentoppgaver. Det betyr ikke
at det ikke kan eller skal gjgres, men det betyr at
man skal ha ytt etisk motstand. Hvis motstanden
kan overvinnes, kreves det som Jonas kaller en
«oppveiende rettferdiggjgrelse»: man ma kunne
vise til gode grunner for & kunne gjgre det. En av
forutsetningene som Jonas stiller er at studien
«ma ha & gjgre med deres egen lidelse» (ibid., jf.
Helsinkideklarasjonen).

> PROPORSJONALITET

Dernest skal det foretas en omhyggelig avveining
av nytte og risiko, som det tidligere het i Helsinki-
deklarasjonen. EU s tilleggsprotokoll gir utfyllende
veiledning om hva som kan avveies og hvordan (4).
Nytte omtales som fordeler for den enkelte delta-
ker, grupper av personer, samfunnet eller utvikling
av vitenskapelig kunnskap som sddan. Det er viktig
& legge merke til at fordelene skal veere «péreg-
nelige» (§ 22 i helseforskningsloven). Det er ikke
tilstrekkelig at man ikke kan utelukke at det kan
komme til nytte en eller annen gang. Veiledningen
er tilsvarende tydelig pa at risiko ikke skal forstas
snevert, men omfatte ubehag, ulempe og endog
praktiske vansker. Veiledningen er szerlig opptatt
av at ulemper i hovedsak skal avveies i forhold til
den enkelte deltaker, men den er seg 0gsa bevisst
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at det kan veere ulemper for grupper av personer,
for eksempel i form av fare for diskriminering og
stigmatisering.

A foreta slike avveininger gjelder alle prosjekter,
0gsd der det skal innhentes samtykke. Avveiningen
er imidlertid helt avgjgrende i de tilfeller hvor det
anses som uforholdsmessig vanskelig & innhente
samtykke, eller hvor det ikke (lenger] er mulig. |
slike tilfeller forutsettes det at alle former for risiko
skal bedsmmes som «ubetydelig» (§ 19). For perso-
ner som ikke kan samtykke, eller hvor det er ufor-
holdsmessig vanskelig & innhente samtykke, skal
man ikke kunne tenke seg at desto stgrre nytte man
kan paregne, jo sterre risiko kan man ta. Propor-
sjonalitet stgter pd en skranke. Det er endog slik
at man anmodes om & tenke gjennom ulike mater
som kan redusere ulempene for den enkelte. Man
kan vurdere om informasjon kan gis generelt for
gi mulighet for at personer kan reservere seq fra
deltakelse.

> SAMTYKKE

Nar de ovenfor nevnte forhold er vurdert som etisk
forsvarlige, skal samtykke vurderes. P4 papiret er
kravet enkelt. | virkeligheten er det bade komplisert
og sarbart. Det er en av grunnene til at Helsinki-
deklarasjonen sa sterkt har fremhevet at prosjekt-
leder beholder alt ansvar selv om det er innhentet
samtykke. Innen forskning som er kombinert med
behandling (§ 22 i helseforskningsloven] oppstar det
misforstdelser nar pasienter blir spurt om & delta.
I en nylig studie av slagpasienter fremkom det at
pasienter blir veldig usikre av & bli spurt. De leste
det som at legen overlater ansvaret til pasienten.
En pasient uttrykte seg slik: «Jeg mener faktisk at
det er veldig lite & spgrre om ... etter min mening
burde vitenskapen ha gjort tilstrekkelig fremskritt
... iforhold til dette, s& hvorfor skal de spgrre pasi-
enter som ikke har peiling, uansett?» (6).

Dette illustrerer at det ofte er et misforhold
mellom hva lovgiver mener at samtykke skal sikre
(selvbestemmelse, kontroll med bruk av data om
en selv), og hvordan forespgrsler og tillatelser blir
oppfattet av den enkelte i ulike situasjoner. Ikke
minst innen sykepleieforskning vil forskning ofte
omhandle pasienter som er i sdrbare situasjoner
og hvor samtykkeinstrumentet er av begrenset
betydning, etisk sett, om ikke rettslig. Den engelske
filosofen Onora O'Neill pdpeker at mange pasien-
ter som deltar i forskning ikke oppfyller grunn-
forutsetningene for samtykke (7). Den vesentlige
innsikten som O'Neill trekker med seg fra dette
er at samtykke egentlig spiller en (sveert) beskje-
den og begrenset rolle i & beskytte den enkeltes
selvbestemmelse [(ibid.). Minst like viktig er at
hun fremhever at det kognitivt er «systematiske
begrensninger» i hvordan seerlig pasienter kan ta
stilling til forslag om ulike valgmuligheter. De kan
ha problemer med & overskue konsekvensene for
seg selv, fordi den enkeltes blikk ofte er naersynt.
Det gjgr at forslag ofte fremstar som ugjennom-
trengelige eller utydelige (ibid.) for den enkelte.
Dette har gjort at blant annet O'Neill fremhever at
samtykkets viktigste funksjon er at den gir uttrykk
for tillit, og at den enkelte pa det grunnlaget gir en
form for tilsagn til deltakelse. Dette understreker
betydningen av at ansvaret alltid blir veerende hos
forsker.

Ved & fremheve denne konteksten gnsker jeg &
understreker at «arbeidet» med samtykke i hoved-
sak ligger hos forsker. Det frigjgr selvfalgelig ikke
forsker fra & kjenne til de relativt detaljerte regler
som gjelder for innhenting av samtykke, med de
unntak som gjelder. For de aller fleste grupper - og
individer i disse gruppene - er det mulig & tilret-
telegge rekruttering, informasjon og deltakelse
pd mater som kan forbedre og heve kvaliteten pa
samhandlingen mellom pasient og forsker. Da



ma samtykke innebare en prosess som innbyr til
delaktighet i den grad det er mulig & fa til, ikke som
en skriftlig engangshendelse.

Denne méaten & vurdere samtykke pa plasserer
ansvaret hos forsker og gjer krav pa at forskere ma
utvise kvalifisert skjgnn (8). Bevisbyrden for for-
svarlighet ligger hos forsker, ikke i underskriften
pd informasjonsskrivet.

> DISPENSASJON FRA TAUSHETSPLIKT
Det kan veere aktuelt for sykepleieforskere & inn-
hente dispensasjon fra taushetsplikt. Det kan rela-
tere seg til studier hvor man har behov for tilgang til
taushetsbelagte opplysninger, for eksempel i jour-
nal. Det mest kritiske omradet for godkjenning har
vaert i forhold til deltakende observasjon.
Hovedregelen er at det er adgang til & f& dispen-
sasjon til & benytte helseopplysninger som allerede
er innsamlet i helsetjenesten til forskning (§ 35).
Forutsetningen er at forsker kan sannsynliggjgre
at forskningen er av «vesentlig interesse for sam-
funnet» og at «<hensynet til deltakernes velferd og
integritet er ivaretatt» (§ 35). Det er det samme
vurderingstema som er drgftet ovenfor. | klartekst
innebaerer det at vurderingen ikke skal basere seg
pd om samtykke kan innhentes, men om avveinin-
gen er forsvarlig. Lovgiver, s& vel som forsknings-
etikken, har imidlertid veert opptatt av at man ikke
skal foretrekke dispensasjon av bekvemmelighets-
grunner. Derfor blir det ofte lagt til grunn at det
skal vaere «uforholdsmessig vanskelig» & innhente
samtykke. Uforholdsmessig vanskelig er ingen
statistisk stgrrelse. Det avhenger av ulike faktorer
og konkrete sammenhenger av kontekst, slik som
antall, tidsaspekt, type forskning og sa videre.
Det er imidlertid ikke i forhold til dispensasjon
fra allerede innsamlede opplysninger at sykeplei-
ere har stgtt pd vansker. Det gjelder i seerdeleshet
deltakende observasjon. Helsedirektoratet, som har
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behandlet slike saker frem til 30.6.2009, hadde som
praksis at det skal innhentes samtykke hvis det kan
(uten uforholdsmessige vansker) innhentes. Dette
fikk store konsekvenser for observasjonsstudier.
Kravet til samtykke fra den enkelte deltaker, inne-
bar at flere prosjekter ble umulig & gjennomfare.
Prosjektene har i hovedsak dreid seg om obser-
vasjoner av pasienter/beboere i ulike helseinsti-
tusjoner, fra psykiatriske institusjoner via enheter
for dgende til sykehjem. Stort sett har hensikten
veert & observere kvalitet og livsvilkar i forhold til
hvordan pasienter/beboere ivaretas i samhandling
med helsepersonell. Av og til er det uttrykt behov
for & studere de lukkede rom for eventuelt & avdekke
uheldig praksis og s& videre.
Helseforskningsloven forholder seg ikke til del-
takende observasjon som noe annet enn «allerede
innsamlet». Det gjgr heller ikke helsepersonel-
loven. Det gjgr det vanskelig & vurdere nar det skal
spgkes om dispensasjon fra taushetsplikten. Uansett
forutsettes at deltakende observasjon (og feltar-
beid) anses som en anerkjent vitenskapelig metode
for @ underspke den sosiale verden slik den forelig-
gerikontekster med sammensatt sosial interaksjon
(9). Det er verdt & fremheve at det ikke minst var
sykepleieforskere som ansé den svaert egnet til de
forskningsforméal som de var opptatt av. Timothy
Diamond omtaler det slik: «Jeg bestemte meg da
... for 8 g& pa innsiden for & erfare arbeidet selv»
(10). Man mé derfor fgrst stille seg spgrsmal om det
er ngdvendig & innhente dispensasjon for den type
deltakende observasjon som skal gjgres. Det kan
neppe veere ngdvendig hvis forsker vil observere
beboere pad sykehjem i fellesrom. Til ngd kan det
skje at observatgr kan overhgre private og kanskje
0gsa sensitive opplysninger, men disse kan neppe
klassifiseres som taushetsbelagte. Dette kan
selvfglgelig forholde seg helt annerledes hvis man
gnsker & observere i situasjoner hvor taushetsbe-
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lagte opplysninger er tilgjengelige og vil bli omtalt.
For eksempel i stellesituasjoner med dgende eller
pa akuttpsykiatriske avdelinger. For det andre ma
man betenke at deltakende observasjon ofte er opp-
tatt av samhandling mellom grupper av klienter og
grupper av helsepersonell. Det gjgr at observasjo-
ner ogsa méa vurderes annerledes med tanke pa
eventuell sérbarhet og krenkelse. For det tredje gir
dispensasjon mulighet for innsyn og apenhet i ofte
lukkede rom. Denne dpenheten bidrar i seg selv til
ivaretakelse av.dem som blir observert. Avvisning
av dispensasjon fra taushetsplikten har den util-
siktede og uheldige virkning at det kan bidra til &
beskytte helsepersonell mot kritikk og sementere
uforsvarlig praksis. Det er taushetspliktens janu-
sansikt: den kan brukes til & beskytte andre enn
den er ment & beskytte. Og nar de fleste observa-
sjonsstudier nettopp omhandler sérbare pasient-
eller beboergrupper, er det egentlig et stort gode
for akkurat disse gruppene at deres hjelpere blir
kikket i kortene.

> HVA SKAL IKKE FREMLEGGES FOR REK

| henhold til den nye helseforskningsloven er det |
det minste tre vurderingstema som bestemmer om
et prosjekt er fremleggelsespliktig eller ikke. Det
gjelder formal, kvalitetssikring og anonyme opplys-
ninger. Det er vanskelig 8 unngd at det finnes gra-
soner, hvor det kan veere vanskelig & avgjgre om det
skal til REK eller ikke. Hvis det ikke skal til REK faller
det imidlertid ikke i et etisk eller rettslig tomrom.
Bruk av personopplysninger skal da til Datatilsynet.
Kvalitetssikringsprosjekter skal ha godkjenning fra
institusjon. Ved bruk avanonyme opplysninger er det
ikke lenger noe personvern & beskytte.

Formal
Helseforskningsloven forutsetter at fremleggelse for
REK gjelder «<medisinsk og helsefaglig forskning»

som envirksomhet «som utfgres med vitenskapelig
metodikk for & skaffe til veie ny kunnskap om helse
og sykdom» (§ 4a).

Det har tidligere veert relativt bred praksis at all
bruk av helseopplysninger og all forskning utfgrt
av helsepersonell eller ved helseinstitusjoner, ble
behandlet av REK. Det er imidlertid ikke lenger til-
felle. Man kan godt benytte helseopplysninger til
forskning med andre formal, for eksempel sam-
funnsvitenskapelige, pedagogiske, antropologiske,
organisatoriske, samfunnsgkonomiske og sa videre.
Det er da heller ikke avgjgrende om helseopplysnin-
gene er mange og sensitive. Det er heller ikke | seg
selvavgjgrende om forskningen utfgres av helseper-
sonell eller gjgres i helseinstitusjoner.

Jeg vil tro at det 0gsd i sykepleieforskning kan
veere vanskelig @ bestemme om formalet er opp-
fylt. Dette lar seg best illustrere ved eksempler.
Et prosjekt hadde som formal & forbedre tjenester
for «svake eldre» innen kommunehelsetjenestens
bestiller-utferermodell. Hensikten var a f& frem
erfaringer fra «utfgrerne» med hensyn til delt
forvaltning. At prosjektet benytter seg av helse-
opplysninger om svake eldre er i seg selv ikke
tilstrekkelig til at det kan anses som helsefaglig
forskning. Et annet prosjekt skulle undersgke hvor-
dan eldre pakistanske kvinner med diabetes Il lever
med sykdommen i en norsk hverdag og hvordan
de blir mgtt og forstatt av helsepersonell. | dette
tilfellet er formalet heller ikke helsefaglig, selvom
noen helseopplysninger inngdr som indikatorer i
studien. Det som kan bidra til & vanskeliggjere
bestemmelsen av formélet er at disse prosjek-
tene - som en rekke andre - kan vaere relevante
for helse og sykdom og endog bidra til & forbedre
ulike forhold rundt sykdom, fra mestring til ivare-
takelse. Jeg vil imidlertid mene at relevans ikke
kan veere utslagsgivende for & vurdere prosjekter
etter helseforskningsloven.



Kvalitetssikring

Kvalitetssikringsprosjekter skal ikke fremlegges for
REK, uansett hva de blir betegnet som: evaluering,
utvikling, internkontroll. Forutsetningen er at man
kvalitetssikrer data man allerede har samlet inn og
eventuelt supplerer dem med nye kliniske under-
sgkelser, spgrreskjema, blodprgver avde samme
pasienter «avsamme art som ved den ordinaere diag-
nostikk og behandling», for & sitere NEMs mal for
saksbehandling i REK. P3 dette omradet har det 0ogsa
veert praksis for & fremlegge for REK hvis kvalitets-
sikring ble gjort med «vitenskapelig metodikk», og
man hadde til hensikt & publisere resultatene. Det er
viktig & understreke at bruk vitenskapelig metodikk
ikke i seg selv er avgjgrende. Jeg vil mene det er
nesten meningslgst 3 drive kvalitetssikring hvis den
ikke gjores etter aksepterte vitenskapelige metoder
og gjgres kjent gjennom publikasjon.

Ved & fastholde at det 0gsé her er formalet som
er avgjgrende (altsd kvalitetssikring), slipper vi ogsa
den umulige oppgaven & fastsette nar kvalitetssik-
ring blir forskning. Det er bare nar kvalitetssikring
skal innhente nye opplysninger eller anvende nye
metoder (som ikke er en del av den ordinaere diag-
nostikk og behandling), og/eller at opplysninger skal
kobles til andre registre, at denne typen forskning
skal gjgres til gjenstand for fremleggelse.

Anonyme opplysninger
Forskning pa anonyme opplysninger faller ogsd uten-
for REK's ansvarsomréade (helseforskningsloven §§
2, 4d, 20). Det sier seg selv at dette ikke vil veere
mulig ved intervjuer og lignende som forutsetter at
man henvender seg til og har kontakt med enkelt-
personer. Dette vil i hovedsak gjelde bruk av spgr-
reskjema i forskning.

En forsker mé& fgrst og fremst sperre seg om det
er etisk forsvarlig & behandle opplysninger anonymt.
Det avhenger mye av hva man etterspgr. Hvis spgrs-
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mal er sensitive - og kan trigge alvorlige reaksjoner,
bar forsker ha tenkt gjennom om det i det hele tatt
er forsvarlig & gjgre undersgkelsen anonymt, altsa
uten mulighet for rekontakt i form av beredskap og
oppfelging. Det kan for eksempel dreie seg om per-
soner som vurderer 3 ta sitt eget liv eller som lurer
pd om de trenger behandling og sa videre. | noen til-
feller bgr forskere ta (et visst] ansvar for hva et spgr-
reskjema kan utlgse av psykososiale belastninger.

Hvis forsker er kommet til at det er forsvarlig &
behandle opplysninger anonymt, synes det klart at
en utsendelse av et spgrreskjema postalt som retur-
neres uten personidentifiserbare opplysninger, faller
utenfor. Hvordan forholder det seg hvis forsker selv
tar direkte kontakt med potensielle informanter for &
forklare prosjektet og deretter dele ut spgrreskjema?
Dette er det en viss uenighet om.

Nylig hadde REK til behandling en spgrreskje-
maundersgkelse om legekontakt og egenbehand-
ling i forkant av sykehusinnleggelse for pasienter
med astma- eller KOLS-forverring. Spgrreskjema
blir utdelt av personalet, men skjema inneholder
ingen personidentifiserbare kjennetegn. Skjema
inneholder helseopplysninger, men av liten sensitiv
karakter. Komiteen kom til at forsker i dette tilfellet
kun skal forholde seg tilanonyme opplysninger og at
spgrreskjemaundersgkelsen derfor faller «utenfor
komiteens mandat» (jf. Helseforskningslovens § 2J.

Det etisk ideelle

Til sist kan det minnes om at de fleste forsknings-
omrader som sykepleieforskere gnsker & studere
ikke er etisk ideelle. Det gjgr at forskningsetikkens
ideelle forutsetninger, sa vel som lovens, ofte ikke
kan oppfylles. Selvom en av sykepleieetikkens pio-
nerer startet med ufravikelige krav til samtykke og
til logiske etikkresonnementer (1), viste 0gsa hennes
eget forskningsarbeid behov for a tilpasse de etiske
krav til de konkrete prosjekter og situasjoner. Det
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gjelder forhandlinger, deltakelse, dialogprosesser
- og strevet med & finne akseptable lgsninger. Og &
innse at etikk er innvevd i kliniske, psykologiske og
administrative aspekter som ikke gjgr det enkelt &
sette opp forskningsetikken pd en enkel formel. Men
det er som det skal vaere. Det eri denne virkeligheten
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> Bakgrunn: Omlag 40 000 bor
pad sykehjem i Norge. Mange av
dem har flere diagnoser og langt-
komne kroniske sykdommer som
kan medfgre en rekke forskjellige
plager. Kontakten med familie og
venner vil og endres nar man flyt-
ter pa sykehjem.

Hensikt: A undersgke helsere-
latert livskvalitet ([HRQOL] blant

sykehjemsbeboere og sammen-
ligne HRQOL med den generelle
befolkning i Norge. Videre var
hensikten & undersgke om mest-
ring og sosial stgtte har betyd-
ning for helserelatert livskvalitet
0g om mestring pavirker denne
sammenhengen.

Metode: Utvalget besto av 227
beboere pa sykehjem uten kogni-
tiv svikt fra 30 sykehjem i Bergen
kommune. | tillegg ble et utvalg
fra den generelle befolkning med
tilsvarende alder og kjgnn (n =
1137) brukt som sammenligning
angdende livskvalitet. Fglgende
design ble anvendt: Tverrsnittde-
sign (artikkel |, Il og IV), en sam-
menlignende  tverrsnittdesign
(artikkel Il). Utvalget ble intervjuet
og svarte pad sperreskjemaer:
Short Form questionaire (SF-36),
Social Provisions Scale, SOC-13. 1
tillegg ble medisiner og diagnoser
registrert.

Resultat: Studien viser at syke-
hjemsbeboerne hadde sveert
begrenset fysisk funksjon og
mindre begrenset sosial funk-

sjon. Sykehjemsbeboerne hadde
betydelig lavere livskvalitet enn
befolkningen generelt, med
unntak av kroppslige smerter
og begrensninger fordrsaket av
fysisk og fglelsesmessig helse.
Opplevelse av mestring hadde
betydning for livskvalitet. A ha
tilknytning til personer som star
en neer, er av betydning for vur-
deringen av sykehjemsbeboernes
mentale helse. Videre er det at
man selv fortsatt har betydning
for andre viktig for & fungere godt
sosialt. Resultatene viser ogsa at
det & bli respektert og anerkjent,
har betydning for livskvaliteten.
Opplevelse av mestring endret
ikke sammenhengen mellom
sosial stgtte og helserelatert
livskvalitet.

Konklusjon: Kunnskap om
pasientens egen vurdering av sin
livskvalitet, opplevelse av mest-
ring og sosial kontakt gir viktig
informasjon. Slik informasjon er
av stor betydning ved planleg-
ging og tilrettelegging av pleie og
behandling av sykehjemsbeboere.

HAR DU NYLIG AVLAGT DOKTORGRADEN?

Sykepleien Forskning publiserer sammendrag av doktorgrader avlagt av norske sykepleiere.

Vignsker derfor tilsendt sammendrag til forskningf@sykepleien.no.

Retningslinjer for utforming avsammendrag av doktorgradsavhandlinger finner du pa vare net-

tsider: www.sykepleien.no.
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> Bakgrunn: Tidligere forskning
har vist at mange pasienter med
hjerteinfarkt savner informasjon
og opplever redusert helserela-
tert livskvalitet etter utskrivning
fra sykehus.

Hensikt: Hovedmalet var &
bedre sykdomsmestring, livsstil
og helserelatert livskvalitet hos
pasienter med gjennomgatt akutt
hjerteinfarkt gjennom & imple-
mentere et nytt tilbud med infor-
masjon, stgtte og oppfalging etter
utskrivning fra sykehuset. Effekt

av det nye tilbudet ble evaluert pa
ba&de kort og lang sikt.

Metode: For & utvikle det nye
tilbudet ble informasjonsbehov og
oppfelgingspreferanser utforsket
gjennom fokusgruppeintervju med
totalt 14 pasienter som 3-5 méane-
der tidligere hadde gjennomgatt
hjerteinfarkt. Det nye tilbudet
besto av oppfalging over telefon av
erfarne kardiologiske sykepleiere.
En randomisert kontrollert studie,
med totalt 288 deltakere med
diagnosen akutt hjerteinfarkt,
ble gjennomfert for & evaluere
effekter av tilbudet 3, 6, 12 0g 18
maneder etter utskrivning.

Resultat: Fokusgruppeinter-
vjuene viste at pasientene under
sykehusoppholdet hadde mottatt
viktig og relevant informasjon,
men at flere hadde problem med
3 tilpasse denne til egen situa-
sjon. Etter utskrivning opplevde
mange a ha ubesvarte spgrsmal
og ingen & stille disse til. Oppfal-
ging over telefon ble foretrukket.
Resultatet fra den randomiserte
kontrollerte studien viste at tele-
fonoppfelgingen bidro positivt til
endring av livsstil og helserelatert
livskvalitet seks méaneder etter
utskrivning. P& lang sikt opp til
18 maneder var det ingen tillegg-
seffekt av telefonoppfalgingen.
Oppfelgingen viste ogsa at alle
deltakerne etter 12 og 18 maneder
hadde det som befolkningen for

gvrig med hensyn til helserelatert
livskvalitet, angst og depresjon.
De opplevde en fortsatt betydelig
bedret livsstil sammenlignet med
for de fikk infarktet.

Konklusjon: Telefonoppfelging
bidro til bedre helserelatert livs-
kvalitet og fysisk aktivitet seks
maneder etter hjerteinfarktet.
Det var ingen langtidseffekt av
telefonoppfelgingen. Resultatene
fra denne studien indikerer redu-
sert sykelighet etter gjennomgatt
hjerteinfarkt sammenlignet med
resultat fra tidligere studier.
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RESULTATKAPITLET >

Herer tips til hvordan resultatkapitlet i kvalitative studier kan skrives.

| forrige nummer tok vi for oss kvantitative studier.

Hensikten med resultatkapitlet er & besvare forsk-
ningsspgrsmalene ved hjelp av funn fra de inn-
samlede data. Formen er vanligvis beskrivende,
og strukturert pd en mest mulig opplysende mate.

De fleste tidsskrift gnsker at forfatterne presen-
terer funn og diskusjon av disse i to ulike kapitler.
| slike tilfeller beskriver man funn og eventu-
elt tolkninger av disse | samsvar med studiens
design i resultatkapitlet. Sammenligningen med
funn fra tidligere studier holdes utenfor og spares
til diskusjonskapitlet. Det er derfor sjeldent man
finner referanser i resultatkapitlet. Det er vanlig
at funnene i hovedsak presenteres som tekst som
understgttes av figurer og eventuelt tabeller. Her
kan det imidlertid vaere stor variasjon, blant annet
ut fra hvilken type datamateriale man har samlet
inn i studien.

> LES FORFATTERVEILEDNINGEN!

N&r man starter pa resultatkapitlet har man alle-
rede bestemt seg for hvilket tidsskrift man vil sende
det til. Et godt rad er & lese forfatterveiledning til
det bestemte tidsskriftet ngye. Veiledningen gir
blant annet feringer pa lengden av manuskriptet,
og informasjon om tidsskriftet &pner opp for & pre-
sentere resultater og diskusjon i samme kapittel.
Det kan ogsd veere lurt & lese et utvalg artikler som
allerede er publisert i tidsskriftet. Dette gjelder
spesielt artikler som har brukt tilsvarende design
og/eller metode som det man selv har gjort. Da
kan man fa et inntrykk av hvor strengt tidsskriftet
falger egne retningslinjer. Kanskje blir man ogsa
inspirert av gode fremstillingsformer som gir ideer
til hvordan man selv kan fremstille funn pa en over-
siktlig og klar mate.

> VALG AV TID PA VERBENE
Siden dataene ble samlet inn i forkant av analysen
beskrives ofte funnene i preteritum [fortid). Nar

man presenterer sitater fra eventuelle informanter
er det vanlig & bruke den formen som informantene
brukte og som foreligger i datamaterialet.

> VALG AV STRUKTUR

Det er flere mater man kan strukturere kapitlet
ma. Uansett hva man velger mé& man i hvert fall
serge for & besvare forskningsspersmalet. En mate
er & organisere resultatkapitlet etter samme pro-
sess som resultatene er fremkommet. Hvis man
har flere forskningsspgrsmal, kan man velge a
presentere funn for ett spgrsmal om gangen, og
I samme rekkefglge som man har beskrevet dem
pa slutten avinnledningskapitlet. Et kritisk punkt
nar man skal presentere kvalitative data er, ifglge
Margarete Sandenowski, & velge hvilken historie
man gnsker a fortelle i den bestemte artikkelen.
Fordi man ofte har en stor datarikdom i kvalitative
studier, har man i utgangspunktet stoff til & fortelle
flere historier. Hvis man ikke har klart for seg hva
man gnsker & fortelle, kan man ende opp med &
presse inn mye stoff for & fa rike beskrivelser, men
sitte igjen med en tekst hvor leseren ikke forstar
poenget man vil ha frem. | praksis bruker man data
selektivt for & illustrere poenger, gi eksempler eller
pd annen mate belyse det man vil fortelle.

> FREMSTILLINGSFORMEN

Formen pa fremstillingen avhenger naturligvis av
formen p& dataene i studien. | kvalitative studier
kan data komme fra sveert forskjellige type kilder.
Ofte velger man en fremstillingsform som bygger
opp under studiedesignet og analysemetodene som
er brukt. Har man for eksempel gjort en tematisk
analyse, kan det veere naturlig & fremstille data
pd en mate som gjgr at leseren forstar hvordan
forskere har kommet frem til de ulike temaene.
Sentrale hovedbegrep kan da brukes som over-
skrifter i teksten. Dette gir oversikt for leseren og

81



forskning

/

- //%

gjer det lettere & finne frem i og forstd budskapet.
Har metaforer veert sentrale i analysen av data-
ene, kan man velge & bruke disse som underover-
skrifter i kapitlet. Man kan ogsé velge & fremstille
funnene ut fra karakteristika ved et forsknings-
designet man har brukt. Her er noen eksempler:

> Grounded theory

Hensikten med grounded theory er & utvikle
teoretiske begreper og eventuelt teori gjennom
induktiv teoridannelse. | studier som bruker dette
designet er det derfor naturlig at beskrivelsen av
funnene gjenspeiler notatskrivingen, kodingen,
bruken av ulike datakilder, litteraturgjennomgan-
gen og analyseprosessen frem til generering av
begreper (og eventuelt sammenhengen mellom
dem). Det er begrepene og sammenhengen mel-
lom dem som er det sentrale i dette designet.
Data presenteres for & vise hvordan begrepene
og teorien ble konstruert.
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> Etnografiske studier

I etnografiske studier kan funnene veaere beskre-
vet i en levende og detaljrik narrativ beskrivelse.
Hensikten med narrativer er & gi en fullstendig
beskrivelse av konteksten som forskeren erfarte
og oppdaget med utgangspunktet i forskningspro-
blemet. Det kan 0gséd veere aktuelt 8 beskrive gjen-
nomgangen av ulike kilder man har brukt, som for
eksempel ulike tekster og kunst, for eksempel film.

> Fenomenologiske studier
Fenomenologiske studier omfatter studier av feno-
mener og hvordan de fremtrer ut fra en persons
perspektiv. En mate & beskrive funnene i slike stu-
dier pa er a presentere personers beskrivelse av
fenomenet som studeres, essensen i beskrivelsene
og sammenhengene disse imellom.

> Aksjonsforskning

Ved aksjonsforskning kan resultatene beskrives ut
fra hensikt og mal med hver av fasene i gjennomfg-
ringen av studien. Dette kan omfatte identifisering
av problemstillingen, beskrivelse av utvikling av
intervensjonen og gjennomfgringen av denne.

> FORHOLDET MELLOM BESKRIVELSER,
ANALYSE 0G FORTOLKNING

Sandelowski beskriver et annet dilemma forfat-
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teren star overfor. Det gjelder & finne en balanse
mellom beskrivelser, analyse og fortolkning. Med
beskrivelsene menes presentasjon av datamate-
rialet, for eksempel i form av sitater eller obser-
vasjoner. Analyse henviser til hvordan forskeren
har brutt opp datamaterialet og satt det sammen
pa nytt. | siste instans gir forfatteren ny mening
til data gjennom sin forstdelse og fortolkning av
innsamlede data.

> KLARGJORING AV PERSPEKTIV
Forfatteren bgr sgrge for at det klart fremgar
for leserne hvilket perspektiv man uttaler seg pa
bakgrunn av - hvilken stemme man taler med i de
ulike tekstdelene. Dette handler om & angi kilden til
beskrivelser, pdstander og tolkning som fremset-
tes. Det er en viktig forskjell p& om man beskriver
et fenomen ut fra informantens perspektiv, eget
perspektiv som forsker eller et utenfraperspektiv
i form av enn slags tredjeperson.

En forutsetning for & skrive et godt resultat-
kapittel er at forfatteren har kommet s& langt i
analyse og tolkningsprosessen at man har en klar
forstdelse av datamaterialet og hva man vil for-
midle til leserne. | neste omgang er det mange
mater & fremstille resultatene pa. Forfatteren ma
imidlertid tilpasse fremstillingen til tidsskriftets
forfatterveiledning.
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