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> LEDER

En studie

er ikke nok!

Sykepleien Forskning og andre
tidsskrift i inn- og utland publi-
serer forskning som er relevant
for sykepleiere. Men hva brukes
denne viten til? Nar skal forskning
pavirke og endre praksis?

En forsknings-, kommentar-
eller lederartikkel beor sjelden alene
fore til endringer av rutiner. Arti-
klene kan likevel pirre nysgjerrig-
heten, referansene kan skaffes og
leses og det kan fore til diskusjon
med kolleger.

Skal rutiner og praksis endres
ma retningslinjer baseres pa
empiri. Det betyr studier og
resultater basert pa forsek eller
observasjoner, ikke erfaring alene.
Resultater fra et godt utfert for-
sok eller én god observasjonsstudie
kan tyde pa at praksis ber endres.
Men samme konklusjon ber fore-
komme i andre studier andre ste-
der for det trekkes sikre slutninger.
En studie alene er sjelden nok! Det
er derfor funn fra forskning opp-
summert i systematiske oversikter
er sa viktige.

Sjelden trekkes det drastiske
konklusjoner i forskningen! Det
kan vise seg at noen former for
behandling bade har fordeler og
ulemper. Da vil pasientenes ensker
og prioriteringer veie tungt og rad
fra helsepersonell ber vere mindre
bastante. Sykepleiere er viktige i
prosessen med 4 gjore god doku-
mentasjon tilgjengelig for alle pasi-
enter som trenger og ensker det.

Artikkelen om induksjon av
fodsel i denne utgaven viser at det
blir ulike tilbud til gravide basert
pa bosted. De lokale retningslinjer,

som alle sier er forskningsba-
serte, tillegger kildene ulik
vekt. Det kan vare norsk
forskning, egen forskning,
en lederartikkel eller en
systematisk oversikt med
mange studier som lig-
ger til grunn for praksis.
For den enkelte kvinne er
dette forvirrende. Derfor

er det viktig at diskusjo-
ner tas pa avdelingene

og at sykepleier, eller i
dette tilfelle jordmedre,
kjenner til og kan kritisk
vurdere den forsknings-
baserte informasjonen i
dokumentasjonen.

Et annet eksempel er
behandling av symptomer
kvinner kan ha i over-
gangsalderen. Det kan vere
enkelte forsek som viser god
effekt av for eksempel plan-
teostrogen eller akupunktur,
mens enda flere ikke viser
effekt. Skal radgiving baseres
pa den ene studien som viser
effekt eller pd den systematiske

oversikten som viser at disse

behandlingene ikke har effekt?

gL"-.r HETE](_. QOA‘nM

Redaktgr

Liv Merete Brynildsen Reinar (MSc)

liv.merete.reinar@sykepleien.no
Oslo, mars 2007




MED RETT TIL A INDUSERE

Norske fedeavdelinger folger ikke internasjonal forskning. Hva er det som gjor
at det bare er Jakob Nakling og hans kolleger pa Lillechammer som tar to Coch-
rane-reviewer pa alvor?

@ Tekst: Eivor Hofstad
Foto: Erik M. Sundt

Arlig er det vel 3000 gravide pa
overtid i Norge. Hvilken uke ber
man sette i gang fodselen pa dem?
Cochrane-oversikter fra 2000
0g 2006 viser mindre dedelighet
og betydelig mindre mekonium
aspirasjonssyndrom hvis man
induserer etter uke 41. Men i
Norge frykter man blant annet
flere keisersnitt og mer truende
surstoffmangel for fosteret under
fodselen med en slik praksis. Her
anbefales induksjon tidligst etter
uke 42, som hovedregel pa dag
301, det vil si 19 dager over ultra-
lydtermin.

UENIGHET
Det er skjonn enighet om at evi-
dence based medicine skal styre
moderne medisinsk praksis. Alli-
kevel star det svart pa hvitt i den
norske veilederen for fodselshjelp
at Cochrane review og den cana-
diske studien til Mary E Hannah
fra 1992 er bevisst utelatt som
kilder.

- Det er nettopp fordi vi legger
vekt pa at det skal veere evidence

based at vi har gjort det, sier Kare
Augensen. Han er overlege ved
fodeavdelingen pd Haukeland
universitetssykehus og var en av
de fem medlemmene i gruppen
som lagde de nasjonale retnings-
linjene.

Begrunnelsen er at Hannah-
studien er dominerende i Coch-
rane-reviewen fordi antallet
pasienter er storre i hennes studie
enn antallet pasienter til sammen i
de andre studiene. Og internasjo-
nalt har det vart stor uenighet om

Det er ille at

’ vi sitter her pa
berget og hever oss over
internasjonal forskning.

forutsetningene og konklusjonene
til Hannah-studien. Gruppen som
lagde de nasjonale retningslinjene
12006 stotter seg til en lederar-
tikkel i British journal of obste-
trics and gynaecology fra 2002
(1) nar de valgte bort Cochrane-
reviewen.

Men én i gruppen var ikke

enig: Overlege Jakob Nakling
ved fodeavdelingen pd Sykehuset
Innlandet, Lillehammer.

— Det er ille at vi sitter her pa
berget og hever oss over interna-
sjonal forskning, sier han og peker
samtidig pd urimeligheten i at
man lar en lederartikkel overstyre
en Cochrane-review som er basert
pa 19 randomiserte studier.

INDUSERER 11. DAG

Nakling hadde selv gjort en popu-
lasjonsbasert prospektiv studie i
1999 som viste at risikoen for
perinatal dedelighet okte alle-
rede fra uke 41. Etter a ha disku-
tert det med de andre legene pa
avdelingen, endret han praksis fra
2004. Nd induserer de seinest den
ellevte dagen etter ultralydtermin,
mens andre sykehus varierer
igangsetting helt opp til 21 dager
over termin.

- Var det Cochrane-oversikten
eller registerstudien din som fikk
deg til & endre praksis?

— En kombinasjon. Jeg opp-
levde noen intrauterine dedsfall
og fikk en gryende mistanke om
at den praksisen vi hadde var feil.
Sé gjorde jeg studien og s kom



Cochrane som en bekreftelse i
form av en review av randomi-
serte studier.

Ogsa jordmedrene statter opp
om endringen.

— Vi far flere kontroller, men
det er et godt tilbud til de gravide
i denne fasen ved at de fir komme
til forste kontroll sju dager over
termin, sier fagutviklingsjordmor
Elisabeth Hals.

— Barnelegene rapporterer at
de ikke lenger ser de store baby-
ene med mekonium aspirasjons-
syndrom. Og vi har kun en liten
okning i keisersnitt fra 14-15
prosent, sier Nakling.

Men dette tallet gjelder hele
sykehuset. For de overtidige er
keisersnittfrekvensen mer enn
fordoblet fra 10 prosent de tre
arene for de endret praksis til
23 prosent for de tre arene etter.
Overflyttingene til barneavde-
lingen/intensiven har heller ikke
sunket. Av 116 overtidige de tre
siste ar var det totalt fem overflyt-
tinger. Det er 4,3 prosent, akku-
rat det samme som i de tre drene
for ny praksis ble innfort.

- Liten gevinst forelopig?

— Dette er de sma talls statis-

tikk, men nettopp derfor er det
viktig & folge de store studiene.
En fodselslege pa et lite sykehus
i Norge kan jobbe i mange ar
uten 4 oppleve noen intrauterine
dedsfall.

— Sier du til kvinnene at de mer
enn fordobler risikoen for keiser-
snitt dersom de lar seg indusere
tidlig?

— Nei, jeg sier som sant er til
de forstegangsfodende at de har
20 prosents risiko for keisersnitt,
mens de fleregangsfodende far
vite at de har en risiko pa 12 pro-
sent.

KEISERSNITTSFRYKT

Nakling synes det er en viss form
for konservatisme blant norske
fadselsleger.

— De er mer opptatt av kei-
sersnittfrekvensen enn det totale
resultatet. Fortsatt er det slik at &
gjore keisersnitt er feigt. Vakuum
og tang er ok, mens keisersnitt
liksom er darlig obstetrikk, sier
han.

— Det er mye politikk i dette,
minner Oddvar Sviggum om.
Han er overlege ved det private
sykehuset Medi 3 i Alesund og

FORSKNING | PRAKSIS

> Induksjonisten: Jakob Nakling
med et avde smé trollene som er
kommet til verden pa Innlandet
sykehus, Lillehammer.

nestleder i Norsk perinatalmedi-
sinsk forening.

— Hva tenker du pa?

— Det er mye penger i dette.
I USA og Canada er det mange
private klinikker og keisersnitter.
Jeg tror ikke jeg vil si mer.

I Norge far man over fire gan-
ger sd mye i DRG-refusjon for
et komplisert keisersnitt som en
komplikasjonsfri vaginalfedsel.
Men Nakling tror neppe ledelsens
krav til stigende DRG-indeks sty-
rer keisersnittfrekvensen til nor-
ske fodeavdelinger.

— Man skal ha motforestil-
linger mot a gjore keisersnitt. Og
studiene i Cochrane-oversikten er
av middels kvalitet. Det betyr at
seinere studier bade kan forsterke
eller svekke de konklusjonene som
gjelder nd. Derfor er jeg ikke bas-
tant, sier han.

Sammendrag og referanse til Cochrane-
oversikten, finner du pas. 51

KILDER:
Menticoglon SM, Hall PF. Routine
induction of labour at 41 weeks gestation:

nonsensus consensus. Br J Obstet Gyna-
ecol. 2002;109:485-491
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helsejournalistikken

> Vi vil heller lese om en mann
som biter en hund, enn omvendt.
Om saken er litt overdrevet, og
mannen bare snakket litt hardt til
hunden, betyr ikke sd mye. Ingen
tar skade av en god historie. Men
ndr det gjelder sporsmal om liv
eller dod, kan det veere skjebne-
svangert 4 spre gal informasjon.
Ikke minst gjelder dette feltet hel-
sejournalistikk. Jeg har valgt ut to
eksempler pa dette som fikk stor
dekning i media i fjor. De handler
begge om fett.

> Forste sak var en pdstand om at
fett likevel ikke var usunt: «Fett-
fri kost beskytter ikke mot kreft»
(aftenposten). «Ikke bedre helse
med fettfattig kost» (forskning.
no). «Ingen hjelp i fettkutt» og
«Studien er s& omfattende at for-
skerne bak den mener den er siste
ord i helsedebatten omkring fett
i maten» (VG Nett). «Fet mat er
ikke usunt» og «Teorien om at
fettfattig mat gjor deg frisk, hol-
der ikke» (BT).

> Kilden er en artikkel i tidsskrift
for den amerikanske legeforenin-

gen fra februar i fjor. Den baserer
seg pa en studie av 50 000 ameri-
kanske kvinners helse, og det som
det ble fokusert pd i dette tilfel-
let, var om det ga helsegevinster
4 folge en lavfettsdiett. Sporsma-
let var om dette kunne redusere
risikoen for hjertesykdommer,
brystkreft og endetarmskreft.
Konklusjonen, at effekten var
liten, ble slétt stort opp i bade
norske og utenlandske media.
Men studien er blitt kraftig kriti-
sert for sine mangler. Disse er sa
alvorlige at a bruke denne studien
til & dra konklusjoner om fett og
helse blir meningslost.

> For det forste skiller den ikke
mellom ulike typer fett. Og er det
noe vi har laert de siste tidrene, er
det at noen typer fett (som trans-
fett) er svaert usunne mens andre
typer (som omega-9) faktisk er
gode for kroppen. For det andre
var det nesten ingen kontroll med
hva forsokspersonene faktisk
spiste. Det viste seg at bare 14,4
prosent av de som ble regnet som
«lavfettkonsumenter»  faktisk
klarte & holde et lavt fettniva.

Av Bjgrn Vassnes

Cand.philol.
Forskningsjournalist

> Dermed blir undersokelsen 4
regne som verdiles hva angar
effekter av fett. Men den skulle
likevel, ifelge VG, regnes som
siste ord i fettdebatten. Andre
norske media var like bastante.
Men helse- og forskningsjourna-
lister burde vite at hundrevis av
studier har vist at fettforbruket
har betydning for helsen. Og at
det derfor skal veere sveert gode
grunner til 4 feie alt dette til side
pd grunn av en enkelt studie.

> Enda verre ble det ndr medier
fordreide konklusjonene og
pastod at det var snakk om en
«mager diett» (forskning.no) og
«lavkaloridiett» (BT). Faktum var
at mengden kalorier stort sett var
den samme for alle grupper, det
var fettets andel av kaloriene som
var litt lavere.

> Like tvilsom var et oppslag om
helseeffektene av omega 3 eller
feit fisk: «Ingen bevis for at fet
fisk er sunt. Det kan ikke bevises
at fet fisk i kostholdet gir helsege-
vinst.» (Aftenposten)

«Det kan se ut til at nok en sunn-
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hetsmyte er i ferd med & ga i tusen
knas.» (forskning.no).

> Artikkelen det henvises til, sto i
British Medical Journal, og var en
sdkalt metaanalyse, det vil si en
gjennomgang av tidligere utforte
studier. Forskere fra flere miljoer
rettet straks alvorlige kritikker
mot studien. Blant annet ble kon-
klusjonen pa analysen endret fra
«klar effekt» til «ingen effekt»
ved inklusjonen av en enkelt stu-
die (DART-2) studien, som har
sd mange svakheter at den ikke
burde vert inkludert. Den er med
andre ord blitt kritisert sender og
sammen av det amerikanske hel-
sedepartementet.

> Blant annet hadde man ingen
kontroll med hva forseksperso-
nene spiste etter de innledende
seks manedene og i de ni drene
studien varte. Den anbefalte
dosen med omega-3 var alt for
lav, ifelge ernzringseksperter.
Dessuten tok DART-2 for seg kun
mannlige anginapasienter, et pro-
blem som ogsd en lederartikkel i
bladet som publiserte artikkelen

papeker. Lederartikkelen (BM]J,
24/3/06) slir tvert imot fast at
Omega-3 faktisk er godt for hel-
sen. Alle disse kritikkene sto 4 lese
pa BMJs nettside kort tid etter at
studien var publisert.

> Saken har minst to sider. Det
ene er det medieetiske: Hvor langt
skal man kunne pushe oppslag
som dette, om man vet de er tvil-
somme? Hva med ansvaret for
de menneskene man dermed kan
pavirke til & velge en mer usunn
livsstil? Og hvis man ikke skjonte
hvor tvilsomme oppslagene var,
og derfor handlet i god tro: Hva
slags kompetanse ma man kunne
kreve av forsknings- og helsejour-
nalister?

> Kompetanse er spesielt viktig
her, ikke bare fordi det dreier seg
om liv og ded: Helsefeltet er ogsa
et «ureint farvann» i den forstand
at det er store skonomiske interes-
ser involvert. Mange studier som
«beviser» at naturlige kosttil-
skudd ikke har effekt er betalt av
farmasien, eller gjort av forskere
med skonomiske band til denne.

’ Ingen tar skade
av en god histo-

rie. Men nar det gjelder

sporsmal om liv el-

ler dod, kan det vaere

skjebnesvangert & spre

gal informasjon.

Og farmasien vil naturlig nok at
folk skal bruke deres medisiner
(som statiner) i stedet for eksem-
pelvis Omega 3.

> Dette er en type sak vi vil mate
igjen og igjen. Og her er det ikke
bare media som m4 vaere ansvar-
lig. Ogsa forskerne selv, og infor-
masjonsmedarbeiderne, ma vere
forsiktige med hvordan de formu-
lerer seg. Det kan vere lett a falle
for fristelsen til & selge en sak med
4 g ut med at «mann biter hund»,
men da skal man veare sikker, og
ha vurdert mulige skadeeffekter.

> DIN REAKSJON: forskningldsykepleien.no
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Lite kunnskapsgrunnlag for at alternative
behandlinger hjelper for symptomer i menopausen

Nedrow A, Miller J, Walker M et al. Com-
plementary and alternative therapies for
the management of menopause-related
symptoms: a systematic evidence review.
Arch Intern Med 2006;166:1453-65.

Virker komplementzaer og
alternativ terapi mot sympto-
mer i menopausen?

logisk baserte terapiformer (inklu-
dert 31 med planteostrogener), ni
testet «Mind-body» terapier, og ti
testet holistiske behandlingssys-
temer. Metodisk kvalitet for de
fleste studier var moderat eller
darlig.

Datakilder: Medline,
PsycINFO, Cochrane
Library (til mars 2005),
AMED, MANTIS, referanselis-
ter, eksperter og websider.

: Studieseleksjon og vur-
dering: Randomiserte,
placebokontrollerte

studier og meta-analyser som
evaluerte alternative behandlings-
former (kategorisert av National
Center for Complementary and
Alternative Medicine) for kvin-
ner i menopausen eller etter
menopausen (ogsd kvinner med
brystkreft). 70 randomiserte
kontrollerte studier (RCT) meotte
inklusjonskriteriene. 48 testet bio-

symptomer (som hetetok-
ter, sovnvansker, torrhet
i vagina, vannlatingshyppighet og
inkontinens, depresjon, angst og
seksuell dysfunksjon), livskvalitet
og kognitiv funksjon.

l Utfallsmal: Bedring i

HOVEDFUNN

Noe fa randomi-
serte forsek viste
mer bedring med
aktiv behand-

ling enn med
placebo for
hetetokter,
andre symp-
tomer  og
kognitiv funk-
sjon (se tabell).

Men forskningsresultatene var
ikke sammenfallende.

KONKLUSJON

Det er ikke nok kunnskap fra
forskning av hey kvalitet til &
kunne stotte bruk av komplemen-
teer eller alternativ behandling for
symptomer i menopausen.

Foto: Colourbox

Behandling av menopause-
symptomer som et medisinsk
problem heller enn som nor-
malt livslgp, koblet opp mot
uheldige bivirkninger av mange
forskrevne medikamenter, har
fgrt til at planteekstrakter og
andre ikke-testede komple-
mentaere midler blir tatt i bruk.
Denne oversikten av Nedrow
og medarbeidere vurderte
ikke bare effekten av vanlige
plantegstrogener, men eva-
luerte ogsa andre alternative
behandlingsformer. De viste,

selv om noen positive resulta-
ter er rapportert, at det ennd
ikke er tilstrekkelig, konsistent
forskning av god kvalitet som
stgtter anbefalinger om & bruke
disse behandlingene i meno-
pausen. | tillegg ma det bemer-
kes at «naturlige» remedier
ikke er uten risiko for toksiner,
interaksjon med andre medika-
menter, mulig carcinogen effekt
eller andre ukjente bivirkninger.
Dette er viktige faktorer som
bare blir diskutert lett i denne
oversikten.

Den middels til mangelfulle
kvalitet pa inkluderte studier
i oversikten er representative
for muligens urimelige krav fra
helsepersonell og en gkende
befolkning av aldrende kvin-
ner og deres like. De gnsker @
finne raske og enkle lgsninger
pd uunngdelige, men negativt
vinklete, endringer. Helseper-
sonell burde ikke anbefale disse
alternative behandlingene til
pasienter fgr forskere har hatt
tid til & evaluere dem i robuste
forsgk. Dette kan begrense den




Tabell 1: Komplementaer eller alternativ behandling versus placebo

for symptomer i menopausen.

Evidence-Based

Nursing

BM]! Journals

> EVIDENCE BASED NURS-
ING 10/2007
Evidence Based Nursing Volume 10

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

Behandling Antall studier Resultater
(antall deltakere)
Plantegstrogener (f. 31(2856) Mer bedring for hetetokter (9
eks soya, red klgver) randomiserte, kontrollerte
studier(RCT], symptomer
(3RCT), vagianl tarrhet (1RCT),
og kognitiv funksjon (2 RCT);
ingen forskjell mellom grupper
(16 RCT).
Andre biologiske 17 (2013) Mer bedring for hetetokter og
terapier (sort cohosh, svette (4 RCT), syptomer (1
dehydroepiandroste- RCT), vaginal tgrrhet (2 RCT),
rone, vitamin E, kava, depresjon og angst (5 RCT), og
phospholipid liposom) spvnvansker, seksuell dysfunk-
sjon og urinveisplager (1 RCTJ;
ingen forskjell mellom grupper
(5 RCTI.
«Mind-body» terapier | 9(569) Mer bedring for hetetokter (1
[trening, avslapning, RCTJ, symptomer og seksuell
stressmestring, dysfunksjon (1 RCT]), og livs-
rédgiving) kvalitet (1 RCT); ingen forskjell
mellom gruppene (3 RCT].
Manipulasjonstreapi 1(30) Mer bedring i hetetokter, natte-
(osteopati) svette, vannlatingshyppighet,
depresjon og sgvnvansker.
Energiterapier 2(995) Mindre bedring i hetetokter (1
RCTJ; ingen forskjell mellom
gruppene (1 RCT)
Holistisk («whole body | 10(882) Mer bedring for humer, depre-
systems»] (tradisjonell sjon og velvaere (2 RCT), og
kinesisk urtemedisin, kognitiv funksjon (1 RCT); ingen
akupunktur) forskjell mellom gruppene (6
RCT).

utbredte bruk av ineffektive, og
mulig skadelige, behandlinger.
Framtidig forskning ma foku-
sere pa trygghet ved alternative
behandlinger sa vel som klinisk
effekt.

Kanskje en mer holistisk og
realistisk respons til spgrsmal
om menopausen er & sam-
tale med kvinner, forsta deres
bekymringer og holdninger og &
gi dem eerlig informasjon og rad
om ulike tilbud. Informasjonen
ma ha med fordeler og ulemper.
Videre bgr det tilbys malrettede

terapier for alvorlige og uuthol-
delige symptomer ved bruk av
det tryggeste alternativet som
er tilgjengelig (1].

1. Ryan CA, Ghali WA, Boss RD, et al.
Care during menopause: comparison of
awomen’s health practice and traditional
care, JWomen's Health Gend Based Med
1999,8:1295-302.

Kommentaren er skrevet av: M Kay Lib-
bus, RN, DrPH. Sinclair School of Nur-
sing, University of Missouri, Columbia,
Missouri, USA.

For korrespondanse: Dr A Nedrow, Ore-
gon Helath and Science University, Port-
land, OR, USA. nedrowaldohsu.edu

Finansiering: National Institutes of
health and Portland Veterans Affairs
Medical Center Women’'s Health Fel-
lowship.
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Barn si unge som fire ar med type 1

diabetes forstod og var kompetente nar

det gjaldt handtering av sin tilstand

Alderson P, Sutcliffe K, Curtis K. Children
as partners with adults in their medical
care. Arch Dis child 2006;91:300-3.

Nar begynner barn 8 vaere
villige til, og nar er det mulig
for dem, a gjore informerte
valg i handtering av sin egen
diabetesomsorg? Er det hen-
siktsmessig a lytte til barna og
arespektere deres rettigheter
og mal?

DESIGN
Kvalitativ studie

SETTING
Klinikker pa to Londonsykehus
og i en liten by i Storbritannia.

DELTAKERE

Et selektert strategisk utvalg med
15 barn i alderen tre til seks og ti
til tolv dr, samt et hensiktsmessig
utvalg med ni barn i alderen seks
til elleve ar. Alle hadde diabetes
type 1 (diagnosealder rangerte fra
ett til ti &r).

METODE

Barna deltok i semistruktruerte
intervjuer som ble tatt opp pa
band. For de fleste var en av for-
eldrene tilstede. Barna ble spurt
om dagligliv, nar de forst fikk dia-
betes, om sykdomsforstéelse og
behandling, om besok pa polikli-
nikker, ambisjoner for fremtiden
og om hvordan de selv ville gi rad
til et barn med nyoppdaget diabe-
tes. Intervjuene ble transskribert,
systematisk lest og analysert for
temaer.

HOVEDFUNN

A forsta diabetes: Femten barn
fikk diagnosen mellom femten
maneder og fem ars alder. Noen
hadde vert veldig syke og opplevd
livstruende sider ved sykdommen.
En sju r gammel jente som fikk
diagnosen da hun var fem ar sa
«Min sgster var hjemme i sengen
og hun grét for hun trodde at jeg
var ded». Basert pa disse minnene
var det noen av barna som hadde
en «intens kroppslig forstdelse» av
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diabetes; de forstod hypoglykemi
gjennom kroppslig erfaring (f. eks
fole seg «wobbly»).

Naler: Evne og vilje til &
bruke néler var ikke relatert til
alder. Noen firedringer tok egne
blodprever og satte egne sproyter

Denne kvalitative studien av
Alderson og medarbeidere
undersgker opplevelsene til
barn med diabetes. Studien
er unik fordi den undersgker
erfaringene til barn i alderen
tre til tolv &r. Noen av temaene
som kom fram i denne studien
var de samme som er funnet
i studier med eldre deltakere.
Serlig gjaldt det funnet om
kroppslig forstdelse og gnsket
om & passe inn og vaere «nor-
mal» (1,2).

Forfatterne erkjenner at stu-
dien er begrenset pd grunn av fa
deltakere. Det ble gjort strate-
gisk utvalg hvor hensikten var a
ha ulike deltakere, men forfat-
terne gir ingen informasjon om
denne ulikheten, annet enn for
kjgnn og alder og i hvilken alder
barna fikk diagnosen. Informa-
sjon om hvor mye profesjonell
stgtte familien fikk og om fami-
liestruktur (f eks sgsken med
diabetes) ville veert til hjelp. Til
tross for at disse opplysningene

ble utelatt er funnene i studien
meningsfulle og de kan pavirke
hvordan sykepleiere kommuni-
serer med barn som har diabe-
tes.

Ideen om & lage «collabora-
tive partnerships» med klienter
ervanlig blant voksne, men har
ikke veert diskutert mye i forhold
tilbarn. Det bgr legges mer vekt
pa a lytte til barn, veilede dem og
gi oppleering som er utviklende
og tilpasset individuelle behov.
Studien tyder pa at barns forsta-




[llustrasjonsfoto: Colourbox

mens noen ellevedringer onsket at
medrene deres skulle sette sproy-
tene. Flere barn sa at det gjorde
mindre vondt nar de satte sproy-
tene selv. Noen ga detaljerte for-
klaringer om sine rutiner: «... du

putter blod pa en liten stripe ...
Hvis den er sinn omtrent 4,6 er
det ganske normalt. Hvis den er
sann omtrent 3,2 s md du spise
lite ...»

Mestre diett og insulin: Barn

s unge som fire &r visste at «insu-
lin er nokkelen som gjor sukker til
energi» og at de trengte mat med
lite sukker. De diskuterte ogsa
hoye og lave nivder av karbohy-
drater med sine foreldre. En niarig
gutt husket karbohydratinnholdet
i mange matvarer. Andre sjekket
karbohydratinnholdet pd mat- og
drikkepakninger og kalkulerte
sitt eget blodsukker opp mot
energibehovet for de neste timene.
Ved firedrsalder var det ett barn
som nektet 4 spise sjokolade hun
fikk av en venn. Det samme bar-
net, ved femdrsalder, la opp til
4 ta blodsukker i selskaper for
& avgjere hvor mye godteri hun
kunne spise.

Mal: Barna nevnte to hoved-
mal: & «leve et liv» og & vaere
«normal». De mislikte «kjede-
lige» aspekter ved behandlingen
som & avbryte morsomme aktivi-
teter. De snakket om ulemper mer
enn smerter ved tilstanden. Noen
barn merket seg negative holdnin-
ger hos andre som ga dem proble-
mer (f. eks. lzerere som nektet 4 ta
dem med pa skoleturer).

KONKLUSJON

Barn sd unge som fire ar med type
1 diabetes viste at de forstod prin-
sippene for & mestre tilstanden og
evne til 4 ta fornuftige avgjorelser
i beste egeninteresse.

elsesniva og deres evne til & ta
avgjerelser om sin diabetes kan
veere annerledes i praksis enn
antatt i etablerte normer.

Det trengs mer forskning for
& vurdere hvilke utviklingstrinn
(annet enn livserfaring) som
pavirker barns erfaringer med
diabetes, seerlig nar det gjelder
utvikling av beslutningsevner.
Funnene til Alderson og medar-
beidere antyder at barn bgr vur-
deres individuelt for & avgjore |
hvilken grad de kan og burde bli

inkludert i «collaborative par-
nerships» med sine foreldre og
helsepersonell.

1. Dickinson JK, O'Reilly MED MER. The
lived experience of adolescent females
with type 1 diabetes. Diabetes Educ
2004;30:99-107.

2. Hernandez CA. Integration: the expe-
rience of living with insulin dependent
[type 1) diabetes mellitus. Can J Nurs
Res 1996;28:37-56

Kommentaren er skrevet av: Kathryn
Rousseau, RN, MScN. School of Health

Sciences, St Clair College, Windsor,
Ontario, Canada.

For korrespondanse: Professor P
Alderson, Social Science Research Unit,
Institute of Education, University of Lon-
don, London, UK.

Finansiering: Social Science Research
Unit Childhood Research Fund.
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Begrenset kunnskapsgrunnlag statter
ikke-farmakologiske tiltak for a forebygge

vandring hos personer med demens

Robinson L, Hutchings D, Corner L, et
al. A systematic literature review of the
effectiveness of non-pharmacological
interventions to prevent wandering in
dementia and evaluation of the ethical
implications and acceptability of their
use. Health Technol Assess 2006;10(26):
iii, ix-108.

Hvor effektive og kostnadsef-
fektive er ikke-farmakolo-
giske tiltak for a forebygge
vandring blant eldre med
demens?

METODE

Datakilder: Cochrane
Library, Medline, Cur-
rent Contents, EMBASE/
Excerpta Medica, Science Cita-
tion Index, Social Science Cita-
tion Index, CINAHL, PsycINFO,
HEED, ADEAR, National Rese-
arch Register, Ageline, Ageinfo,
BIOME, Current Controlled Tri-
als, ClinicalTrials.gov, Google,
Zapmeta, ISI Science and Tech-
nology Proceedings, ZETOC,
og Index to Theses (til mars

2005): handsek av demenstids-
skrift (2004); referanselister; og

eksperter.
q dering: randomiserte,
kontrollerte studier
(RCT), ikke-randomiserte studier,
kontrollerte for- og etterstudier,
kohortstudier og kasus-kon-
trollstudier som sammenliknet
ikke-farmakologiske tiltak for
a forebygge vandring. Tiltakene
ble sammenliknet med «vanlig
behandling» eller «sham-behand-
ling» for personer i alle aldre med
demens eller kognitiv svikt som
bodde hjemme eller pd institusjon.
Ti studier (n= 492, gjennomsnit-
talder 79 ar, 59 prosent kvinner)
motte inklusjonskriteriene. Tilta-
kene som ble vurdert var mul-
tisensorisk miljo (3 RCT, n=198,
musikkterapi (1 RCT, n=30), tre-
ning (1 RCT, n=30), aromaterapi
(2 RCT, n=84), spesialavdelinger
(2 ikke-RCT, n=129), og adferds-
terapi (1 RCT, n=21). Metodisk

Studieseleksjon og vur-

Illustrasjonsfoto: Colourbox

Denne systematiske oversikten
av Robinson og medarbeidere
om effekten av ikke-farmako-
logiske tiltak for & forebygge
vandring hos personer med
demens er bade betimelig og
relevant. Disse tilneermingene
brukes som fgrstevalg i behand-
ling av vanskelig atferd blant
disse pasientene (1). Oversik-
ten er omfattende og metodisk
god. Forfatterne sgkte a vurdere
effekten, kostnytten, aksept og
etiske vurderinger relatert til

tiltak for & forebygge vandring.
Funnene avspeiler et tidlig sta-
dium i kunnskapsutviklingen pa
dette omradet.

Robinson erkjenner at vand-
ring kan ha positive effekter for
personer med demens ved a gi
trening, gkt sirkulasjon, fremme
normale sgvnmgnster og bidra
til livskvalitet. Gitt disse positive
effekter, bgr framtidige forskere
vurdere tiltak som har til hensikt
a fremme trygg vandring eller
gange [som skjermet gangvei

eller «<smarte hjem» med dgr-
sensorer, madrassmonitor og
fallalarmer).

Det lille antall studier som
ble inkludert | denne oversik-
ten reflekterer den begren-
sete og mangelfulle forskning
som fins om emnet. Dette er
karakteristisk for det meste
av forskningen som finnes om
ikke-farmakologiske tiltak rettet
mot personer med demens (2).
Likevel, risikoen ved & ta i bruk
ikke-farmakologiske tiltak (som
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Tabell 1: Ikke-farmakologiske tiltak for & forebygge vandring hos

personer med demens

Behandling Antall studier Resultater
(antall deltakere)
Multisensorisk miljg 8(198) Redusertvandring i ti minutter
versus aktivitetstimer etter sesjoner, men ikke under
og «tactile» stimu- sesjoner [meta-analyse av to stu-
lering dier, n=186J; ingen vandring i noen
av gruppene [en kryssoverstudie,
n=12).
Musikkterapiversus 1(30) Ingen forskjell i vandretid under
leseterapi sesjoner; gkt fart pd vandringen.
Trening versus stan- | 1(30) Redusert vandring
dard behandling
Aromaterapi versus 2 (84) Redusert vandring (én studie,
placebooljer n=66); gkt vandring (én studie,
n=63)
Spesialavdeling ver- | 2(129) Ingen forskjell i vandring (én stu-
sus vanlig sykehjem die, n=64J; gkt vandring (én studie,
n=63).
Atferdsterapiversus 121 @kt hyppighet og gkt alvorlighets-
standard behandling grad av vandring.

kvalitet pd alle studier var man-
gelfull. Ingen studier vurderte
kostnadseffektivitet.

vandreatferd.

l Utfallsmal: Malinger av

HOVEDRESULTATER
Begrenset  kunnskapsgrunn-
lag (lav metodisk kvalitet) fant

positiv effekt av multisensorisk
miljo, trening og aromaterapi for
a forebygge vandring hos perso-
ner med demens. Det var ingen
dokumentasjon for positiv effekt
av musikkterapi, spesialavdelinger
eller atferdsterapi (se tabell).

KONKLUSJON
Det mangler veldokumentert

kunnskapsgrunnlag for a stotte
bruk av ikke-farmakologiske til-
tak for & forebygge vandring blant
personer med demens.

multisensorisk miljg, trenings-
programmer og aromaterapi
er relativt liten. Helsepersonell
kan oppfordres til & ta i bruk
slike tiltak og matche dem med
behov, muligheter og preferan-
ser blant personer med demens
og deres omsorgsgivere. Malet
er & fremme bedre livskvalitet,
fgr man tyr til farmakologiske
tiltak.

1. Hermann N. Recommendations for
the management of behavioral and psy-
chological symptoms of dementia. Can J

Neurol Sci 2001;28 Suppl 1:s96-107.

2. Forbes DA, Peacock S, Morgan D.
Nonpharmacological management of
agitated behaviours associated with
dementia. Geriatrics Aging 2005;8:26-
30.

Kommentaren er skrevet av: Dorothy
A Forbes, RN, PhD. School of Nursing,
University of Western Ontario, London,
Ontario, Canada.

For korrespondanse: Dr AL Robinson,
Newcastle University, Newcastle upon
Tyne, UK. A.L.Robinson@newcastle.
ac.uk

Finansiering: National Health Service
Health Technology.
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Helsearbeidere i britisk palliativ omsorg
identifiserte infrastrukeur, pasienters og pargrendes
holdninger og karakteristika, samt kultur som
faktorer som pavirker hvor kreftpasienter der

Thomas C. The place of death of can-
cer patients: can qualitative data
add to known factors? Soc Sci Med
2005;60:2597-607.

Hvilke faktorer pavirker
hvor (for eksempel hjemme,
hospice eller sykehus) kreft-
pasienter dgr, slik britiske
helsearbeidere ser det?

DESIGN
Kvalitativ studie

SETTING
Nordvest England

DELTAKERE

Et strategisk utvalg av fjorten per-
soner som jobber innen palliativ
omsorg (elleve med en helseprofe-
sjon, én sosialarbeider, én avde-
lingsleder pa hospice, én tidligere
direktor og én frivillig (ni kvin-
ner)). Tretten av informantene
hadde direkte og hyppig kontakt
med pasienter og parerende.

METODE

Tretti minutters semistruktu-
rerte intervjuer med fokus pa
typen arbeid og servicetilbud;
faktorer som pavirker dedssted
og preferanser blant pasienter og
parerende; og den ideelle sam-
mensetting av servicetilbud. Data
ble analysert ved konstant sam-
menlikning. Validitet ble sjekket
ved & identifisere subgrupper og
ved 4 la tre informanter gé gjen-
nom funnene.

HOVEDFUNN

Informantene identifiserte fem
hovedfaktorer som péavirker hvor
kreftpasienter der.

1) Service infrastruktur. Dedssted
var pavirket av faktorer assosi-
ert med helsevesenet og lokale
okonomiske forhold, budsjetter,
prioriteringer og uforutsigbarhet
fra frivillige organisasjoner. Tretti
senger pa det lokale hospice var
vanligvis opptatt, slik at deden
gjerne inntraff andre steder.

Lokalpolitikk og lokale forhold
(administrativ og profesjonell sta-
tus, makt og autoritet) pavirket
ogsa dedssted. Mange helsearbei-
dere opplevde at mélsettinger satt
av helsemyndighetene (NHS) som
i nasjonal kreftplan, med mal om
at flere kreftpasienter skal fa do
hjemme, ikke kunne oppnds uten
tilforsel av flere ressurser for 4
stotte pasienter og parerende (for
eksempel 24 timers hjemmesyke-
pleie, tilgang til eksperter i pal-
liativ omsorg etter kontortid, og
stotte fra sosialtjeneste). En annen
faktor som pavirker dedssted var
tilstedevearelsen av lokalbaserte
multiprofesjonelle team som var
spesialisert i palliativ omsorg
(utover sykepleier og lege).

2) Uformelle faktorer hos pare-
rende. Informantene bekreftet at
dodssted var pavirket av pare-
rendes tilstedevarelse og deres
helsetilstand, mestringsevne og
motivasjon. Parerende med god
stotte fra familie og venner mes-

Studien til Thomas gir et nytt
perspektiv pa faktorer som
stgtter kreftpasienter i & dg
hjemme framfor pa sykehus
eller hospice. Data fra intervju-
ene bekrefter ikke bare faktorer
som er funnet i litteraturen og
som er assosiert med valg av
dgdssted, men gir tilfang til en
rik forstdelse av disse fakto-
rene. Videre kommer det fram

ny informasjon som er viktig for
dem som planlegger tilbud. Valg
av kvalitativ tilneerming er seer-
lig egnet for & avdekke sosiale
prosesser og sosiale strukturer
som pavirker avgjgrelser om
hvor pasienter gnsker & dg (1).
Det lille utvalget, ett geografisk
omrade , og inklusjon av infor-
manter som ikke reflekterte over
bredden av potensielle settinger

for palliativomsorg begrenser
studien.

Likevel, viktigheten av sosial
kontekst og kunnskap om hvor-
dan den influerer valg ber ikke
ignoreres og bgr vaere med nar
bestemmelser tas. Kontekstu-
elle faktorer er naerhet til syke-
hus, pasienter og pargrendes
erfaringer med hospice, menin-
ger om hva som utgjgr «en god
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tret situasjonen bedre over tid,
slik at det var mulig for pasienten
a do hjemme.

3) Alvorlige symptomer og
behandling. Informantene pekte
pd at sjansen for & do hjemme var
storre hvis pasientens symptomer
var under kontroll ved at utstyr

og medikamenter var tilgjengelig
i hjemmet.

4) Pasientens og parerendes hold-
ninger. Deltakerne folte at pasi-
enter og parerende med sterke
preferanser om hvor det var best
4 do gjerne oppnadde det de
onsket. Ofte var det likevel slik
at mange endret preferanse fra
hjem til hospice ettersom tilstan-
den forverret seg. Pasienter og
parerendes holdninger reflekte-
rer en bevisstgjoring og aksept
for at deden herer til i hjemmet
og pa hospice. Helsearbeiderne
vektla ogsa at det var et sterkt
onske for mange pasienter at de
ikke skulle vere til byrde for sine
kjzere hjemme og at mange derfor
valgte & do pa hospice.

5) Kultur. Helsearbeiderne folte
at et bra teamarbeid, innen og
mellom ulike sektorer og orga-
nisasjoner, gjorde hjemmeded og
hospicedod mulig. Serlig la de
vekt pa teamarbeid mellom spe-

sialister innen palliativ omsorg,
og mellom generelle helsearbei-
dere i primerhelsetjenesten og
sosialtjenesten. Etikk og sedvane
i profesjonell praksis gjaldt ved
henvisninger, informasjon, og
iverksetting av spesifikke tiltak
(for eksempel var det i ett dis-
trikt normen eller rutinen & hen-
vise til hospice). Skifte mot mer
medisinsk handtering av pasien-
ter i terminalfasen i hospice og en
assosiert skning i antall pasienter
som er dagpasienter betyr at flere
pasienter kommer i direkte kon-
takt med hospicetilbud og utvikler
en preferanse for a do der.

KONKLUSJON

Briter som jobber innen palliativ
omsorg identifiserte service infra-
struktur, uformelle karakteristika
hos omsorgsgiver, alvorlighets-
grad av symptomer og behand-
ling, holdninger hos pasienter og
parerende og kultur som faktorer

som pavirker hvor pasienter med
kreft dor.

dgd» blant helsepersonell og
vurderinger gjort av helseper-
sonell om hvilke steder som
egner seg for & dg. Stjduhar har
advart mot at helsereformer
som promoterer hjemmeom-
sorg og hjemmedgd fgrer til at
parerende fgler seg presset til
& godta det (2).

1. Polit DF, Hungler BP. Nursing rese-
arch:principles and methods. 7th edition.
Philadelphia: Lippincot,2003.

2. Stjduhar KI. Examining the perspec-
tives of family members involved in the
delivery of palliative care at home. J Pal-
liat Care 2003;19:27-35.

Kommentaren er skrevet av: Luciele
Taylor, RN, MSN. Hospice Palliative
Care Services, Fraser Health Authourity.
Abbotsford & Mission, British Columbia,
Canada.

For korrespondanse: Dr C Thomas,
Institute for Health research, Lancaster
University, Lancaster, UK. C.Thomas(@
lancaster.ac.uk

Finansiering: NHS Directorate of health
and Social Care North.
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Hva tilfgrer artikkelen:

A vite hva man skal spsrre om og
hvilke forventninger man kan ha
til det psykiske helsevernet og
fagpersonene, viser seg a veere
spesielt vanskelig ved fgrste-
gangsinnleggelse av et familie-
medlem.

Hva vet vi om temaet fra for:
Artikkelforfatterne har ikke funnet
andre studier som fokuserer pa
pargrende til farstegangsinnlagte
i akuttpsykiatrien og deres behov
for og erfaring med den informa-
sjon de har mottatt.

Ord om ord:

Semistrukturert intervju: Et inter-
vju som foregar ansikt-til-ansikt
(eller per telefon) i den hensikt &
avdekke et emne eller resultati
detal]. Bruker gjerne intervjuguide
med dpne spgrsmal.

Hensikten med denne studien
er & beskrive og forstd hvilken
informasjon pargrende til for-
stegangsinnlagte har mottatt.
Studien er basert pa kvalitative
semistrukturerte intervjuer med
ti pargrende av pasienter innlagt
i en psykiatrisk akuttavdeling.
Pargrende fremhevet viktighe-
ten av & ha fatt informasjon om
diagnose, behandling, forlgp og
pasientens prognose. Flere av
de pargrende hadde spgrsmal
ferst da pasienten hadde veert
pa permisjon, eller var utskrevet,
og de igjen hadde ansvaret alene.

Pasientens endrede personlig-
het og/eller adferd opplevdes
som skremmende og vanskelig &
forholde seg til. Ingen av respon-
dentene hadde opplevd at dette
var et tema i samtaler med fag-
personene pa avdelingen. Parg-
rende gnsket informasjon fordi
de ville veere til hjelp for pasien-
ten og ikke for opplysningene sin
skyld. Avaere pargrende for far-
ste gang viser seq & veere spesielt
vanskelig, fordi de ikke har noen
tidligere erfaringer & relatere
det til. Inntrykket er at de fleste
har mottatt noe informasjon slik

som lov om pasientrettigheter og
psykisk helsevern loven krever,
allikevel opplever de fleste den
som mangelfull i forhold til &
takle hverdagen.

Information to carers
of patients in acute
psychiatric care

The purpose of this study was
to describe and understand
what information relatives of

a family member hospitalized
for a psychiatric illness, for

the first time in an emergency
psychiatric unit, have received.
The study is based on qualita-
tive semi-structured interviews
with ten relatives. The rela-

tives emphasized the impor-
tance of getting information
about diagnosis, treatment,

the treatment progress, and
about the patients’ prognosis.
Several relatives felt they had a
need for information when the
patients were on leave from the
hospital and/or after the patient
had been discharged and they
were again on their own with
the responsibility. The change
in their family members per-
sonality and/or behaviour was

experienced as frightening for
the relatives, and difficult to
relate to. None of the respon-
dents had experienced that this
was a subject in meetings with
professionals. Being a "new
relative» seems to be especi-
ally difficult, since they have no
reference to earlier experien-
ces. Most of the relatives had
received some information, but
not adjusted to the changes in
the family situation and roles
at home.
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Bakgrunn for artikkelen er en
studie om hvilken informasjon
pérerende av forstegangsinnlagte
har fatt i sitt forste mote med en
akutt psykiatrisk avdeling.

Lov om pasientrettigheter
palegger helsevesenet 4 informere
pasientens nzrmeste parorende
om pasientens helsetilstand og
den helsehjelp som ytes, dersom
«forholdene tilsier det». Videre

at dersom pasienten samtykker
til det skal pasientens nzrmeste
parorende informeres (1). De nzer-
meste har rett til informasjon om
iverksetting av behandling, tvangs-
midler, eller overforing uten eget
samtykke og klageadgang, med
mindre pasienten nekter (2).
Utviklingen innenfor psykisk
helsevern, har fort til redusert
behandlingskapasitet i akuttpsy-
kiatrien. Det betyr at pasientene
er dérligere ndr de blir lagt inn,
blir liggende kortere, og er darli-
gere ved utskrivelse. Dette forer

| parorende
nnlagte

blant annet til okt behov for
informasjon hos de parerende,
da pasientene bor hjemme i sveert
darlige faser bade for og etter en
innleggelse (3,4).

Historisk sett har parerende
fatt en «stemoderlig» behand-
ling i psykiatrien. Lenge jobbet
behandlere ut i fra teorier om at
familien var arsaken til pasien-
tens problemer (5,6). I dag har vi
kunnskap om at det & samarbeide
med parerende kan endre prog-
nose og forebygge eventuelle til-
bakefall for pasienten. I tillegg er
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dette viktig for a ivareta de ovrige
familiemedlemmer (7, 8, 9).

Sykepleierne i Norge har hatt et
sterkt fokus pd pasienten primert,
og har sett pa familien i den grad
den har vert positiv eller negativ i
forhold til pasientens helbred (10).
Orem (11) papeker sykepleiernes
ansvar for pasientens familie, og
at de ma bidra til 4 hjelpe denne
til & mestre sykdom i familien pa
en best mulig méte. Forskning
viser at den informasjonen som
blir gitt til de parerende er spo-
radisk og noe tilfeldig (12).

Studier har beskrevet belast-
ningen ved & vere parerende til
pasienter med en alvorlig psykisk
lidelse (7,8,13,14,15), men vi fant
ingen studier som fokuserer pa
pérerende til forstegangsinnlagte
i akuttpsykiatrien og deres behov
for og erfaring med den informa-
sjon de har mottatt.

STUDIENS HENSIKT

Studien er et kvalitetsforbe-
dringsprosjekt ved en psykia-
trisk avdeling ved et sykehus pa
Ostlandet. Det skal utarbeides
standardiserte retningslinjer for
informasjon til parerende, for &
imotekomme deres behov, samt
ta konsekvensene av lovverket.
Forskningsspersmalene blir fol-
gende: Hvilken informasjon har
parerende fatt ved forstegangs-
innleggelse av et familiemedlem
i en psykiatrisk avdeling? Hvilken
erfaring har de med den informa-
sjonen de har fatt?

BAKGRUNN

Spiessel et al. (16) intervjuet 32
parerende om deres behov for
informasjon og deres forventnin-
ger til det psykiatriske sykehuset.
Resultatene viste at de parerende
onsket flere moter med behand-
lerne, og vektla behandling av kom-
petente kunnskapsrike behandlere.
De onsket informasjon om behand-
lingen, medikamentenes virkning

og eventuelle bivirkning, samt
informasjon om behandlingsplan.
Konklusjon: Parerende trenger 4 bli
sett, og det ma legges storre vekt pa
deres forventninger til det psykia-
triske tilbudet.

Eri (17) utforte en studie pa
Diakonhjemmets sykehus i Oslo
hvor 18 parerende til psykiatriske
pasienter ble intervjuet. Hensik-

’ Samarbeid med
fFamilien er ikke

en integrert del av den

kliniske praksisen.

ten var & undersoke behovene til
de parerende for senere 4 kunne
utvikle og endre rutinene for kon-
takten med dem. Viktige tema
for parerende var: Hvis pasienten
hadde det bra, opplevde de sin
egen kontakt med hjelpeappara-
tet som god nok. Kompetente fag-
folk skapte trygghet. De beskrev
det som svert viktig med stotte
og kontakt i forste sykdomsfase,
da denne perioden var preget av
sjokk. Kontinuitet i oppfelgingen
utover i behandlingen var viktig
samt egne kontaktpersoner for
parerende.

Marshall og Solomon (12) fore-
tok en survey med 219 familier
og pasienter som var diagnosti-
sert, med en alvorlig sinnslidelse.
Hensikten var 4 finne ut hvil-
ken erfaring de hadde med den
informasjonen som ble gitt av
behandlerne. Forskerne under-
sokte pasientens holdning til &
samarbeide og familiens tilfreds-
het med behandlerne. Resultatene
viste at de fleste familiene sa at de
fikk noe informasjon om pasien-
tens sykdom, diagnose og medisi-
ner, men et fatall fikk informasjon
om behandlingsplan. F4 pasienter
rapporterte at de ble spurt av hel-

sepersonellet om de aksepterte at
familien fikk informasjon. Hvor
positive pasientene var til 4 ha med
familien i behandlingen var knyttet
til hvorvidt personalet oppmuntret
til dette. Konklusjonen i denne stu-
dien var at familiene mottar noe
informasjon, men samarbeid med
familien er ikke en integrert del av
den kliniske praksisen.

Schmid et al. (18) oversikts-
artikkel om belastningene de
parerende opplever, og deres
forventninger til de psykiatriske
institusjonene. Litteraturen ble
valgt fra Medline i perioden
1996-2002, hvor 145 artikler
ble brukt som utgangspunkt
for resultatene. Belastningene
klassifiseres innenfor folgende
kategorier: Omsorg for den syke,
mangelfull informasjon om lidel-
sen, folelse av & ikke bli tatt pa
alvor, utilstrekkelig stotte fra
helsetjenesten, lang avstand til
hjelpeapparatet, folelsesmessige
belastninger og problemer i for-
hold til pasientens atferd.

Studier har vist at negative
reaksjoner som overinvolvering
og kritikk fra parerende kan
henge sammen med mangel pa
kunnskap om at atferdsendrin-
ger og symptomer er en del av den
psykiske lidelsen. Det har vist seg
at nar familien fir kunnskap og
veiledning s blir relasjonene mer
positive, og familien far mer rea-
listiske forventninger til den som
har vert/er psykotisk (7,19).

METODE

UTVALG

Utvalget besto av ti voksne pare-
rende til forstegangsinnlagte pasi-
enter som pasientene definerte
som sine narmeste. Pasientene
skulle vere over 18 ar og var
innlagt i minimum 17 dager. De
skulle ha norsk sprak- og kultur-
bakgrunn. Fire var utskrevet da
intervjuet fant sted.




REKRUTTERINGSPROSEDYRE
Rekrutteringsprosedyren foregikk
i tre trinn: Trinn en var 4 sporre
pasienter vurdert til 4 ha samtyk-
kekompetanse (vurderingen ble
gjort av de som kjente pasienten
best) om de ville la oss intervjue
péarorende, foresparselen ble gjort
muntlig og skriftlig; trinn to kom
ndr pasienten ga sitt samtykke og
bestemte hvilken parerende som
kunne sporres, og trinn tre var
kontakt med parerende etter at
de hadde skrevet under pa sam-
tykkeerklaeringen. Rekrutterin-
gen skjedde fortlopende i en gitt
periode.

DATAINNSAMLING
Det ble benyttet et semistruktu-
rert kvalitativt intervju, med en
intervjuguide basert pa tidligere
forskning, inndelt i: 1) Demo-
grafisk informasjon om pdare-
rende; 2) Om pdarerende hadde
fatt konkret informasjon enten
ad hoc eller ved en systematisk
informasjonssamtale(r); 3) Hvilke
behov de hadde for informasjon;
4) Mulighet for spersmal; 5)
Hvordan de opplevde informa-
sjonen; og 6) Om de hadde fatt
informasjon om hvordan de skulle
forholde seg nar de kom hjem.
Intervjuene ble foretatt pa
sykehuset og ett ble gjennomfort
i hjemmet. De ble tatt opp pa lyd-
band. Varigheten av intervjuene
var fra cirka 35 til 80 minutter
(snitt = 53,3).

BEARBEIDING AV DATA

Det ble foretatt en innholdsanalyse
av radata etter Kvales™ (20) beskri-
velse av tre analyseniva for denne
type data; 1) selvforstdelsesnivéet;
2) kritisk forstaelse basert pa sunn
fornuft og 3) teoretisk forstaelse.
Kvales teori er benyttet kun som et
bakteppe for & beskrive og forsta
analyseprosessen. P4 selvforstdel-
sesniva ble intervjuene transkribert
ordrett fra lydbandene av forske-

ren. Deretter ble intervjuene lest
flere ganger i sin helhet, for 4 fi et
inntrykk av innholdet. Etter hvert
intervju herte en igjennom béandet
og noterte det en husket av nonver-
bale observasjoner og assosiasjo-
ner fra intervjusituasjonene.
Deretter ble det laget et doku-
ment for hvert av spersmélene i
intervjuguiden. De nye dokumen-
tene ble gjennomlest og det som
ikke herte til under de enkelte
sporsmdlene ble klippet ut. Som
trinn tre ble det laget enda ett
nytt dokument for dette. Det ble
markert med linjenummer og
nummer pé intervjuene hvordan
de var klippet ut og limt inn, slik
ble det lett & ga tilbake & folge
de valg som var gjort. Overflo-
dig ord som ikke hadde noe med
meningsinnholdet & gjore ble klip-

’ Nar familien
Far kunnskap
og veiledning sa blir

relasjonene mer
positive.

pet bort, for eksempel «liksom»
og «altsd». Etter & ha jobbet frem
og tilbake med hele og deler av
teksten som nd var lagret i en ver-
sjon tre, identifiserte en tema som
syntes 4 belyse det de parerende
hadde sagt. Denne prosessen lig-
ner det Kvale kaller kritisk forsta-
else basert pa sunn fornuft. Siste
trinnet i analyseprosessen er den
teoretiske forstdelsen, hvor tema-
ene ble sett i lys av den forsknin-
gen som er innhentet i bakgrunn
for studien. Under presentasjon av
funn vil disse temaene bli presen-
tert og forankret i de parorendes
egne utsagn.

ETISKE OVERVEIELSER
Personvernombudet for forskning,
Regional komité for medisinsk

forskningsetikk Helseregion Ser
og faglig ansvarlig ved den aktu-
elle avdelingen, har ikke hatt
etiske innvendinger til studien
da de vurderte den til & veere et
kvalitetsforbedringsprosjekt.

RESULTATER

I presentasjon av funn og disku-
sjon skilles det ikke mellom de
ulike profesjonene, da det for
respondentene var vanskelig &
skille dette fra hverandre. Beteg-
nelsen behandler og personalet
blir brukt. I sitatene er alle pasi-
enter hankjonn. Til sammen ti
pérerende i alder 3676 &r (snitt =
51 4r) med ulike roller som, mor,
far, datter, samboer og ektefelle.
Alle de intervjuede hadde daglig
eller hyppig kontakt med pasien-
ten for innleggelsen.

DEN GODE INFORMASJONEN
Ett viktig funn er at de parorende
som var forneyde beskriver at de
har fitt informasjonen om diag-
nose, behandling og prognose s&
langt det lot seg gjore. Parorende
har selv veert med i samtaler med
personalet og behandlere, og opp-
levde at personalet/behandlerer
viste seg kompetente.

De fremhever opplevelsen av
forutsigbarhet, i forhold til det &
ha faste avtaler med avdelingen.
«... 0g sd etter innleggelsen ringte
behandleren hjem til meg og for-
talte hvordan det var, hvor langt
de var kommet og hva de forven-
tet av behandlingen. Behandleren
var veldig dpen for at jeg kunne
ringe tilbake. Og sa avtalte vi et
mote som jeg skulle veere med pa
igjen uka etter.»

Pa slutten av et behandlingsopp-
hold opplever parerende at kom-
munikasjonsflyt og sammenheng
i behandlingskjeden gir trygghet
for at pasienten blir ivaretatt, ogsa
utenfor institusjonen. Nedenfor er
et typisk sitat fra en slik situasjon.
«(...) jeg vet ikke hva vi skulle ha
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noe mer informasjon om egentlig
for vi har felt at vi har hatt s tett
kontakt. Bade med fastlegen som
han (pasienten) roser si fzlt og
psykiateren pd poliklinikken og
behandleren han har hatt her. Han
synes det virker som behandlerne
har veldig god peiling pa det de
driver med.»

OPPLEVELSE AV MANGLENDE
INFORMASJON

Ni av de ti som ble intervjuet har
veert inne til samtaler pa avde-
lingen sammen med pasienten,
men flere opplever i ettertid ikke
4 ha fatt informasjon om en del
av det de lurer pa. Et mindretall
opplevde ikke & fa tilstrekke-
lig informasjon fordi pasientene
motsatte seg dette. Det kommer
frem at fokuset i mote med den
psykiatriske avdeling dreier seg
om pasientens behandling og
tilstand. De papeker ogsa mang-
lende erfaring eller referanser fra
tidligere, som gjorde det vanskelig
4 vite hva man skulle sporre om.
Noen uttrykte at de ikke visste
hva de skulle sporre om for etter
at pasienten var utskrevet. Som en
sa det: «Men du kan si at kanskje
det ikke er s& mye vi har lurt pa
for vi har sett reaksjonen pa den
behandlingen han har fatt».

PARGRENDES BEHOV
FOR INFORMASJON
Ingen av de parerende hadde hatt
samtaler alene med behandler,
men de fleste mente de ville ha
fatt tillatelse av sitt familiemed-
lem hvis de hadde spurt.
Parerende som ble intervjuet
onsket muligheten til & kunne
fortelle litt om hvordan de selv
oppfattet pasienten uten 4 stote
vedkommende, og de hadde ogsa
sporsmal rundt pasientens symp-
tomer/adferd. Noen fd har kun
fatt informasjon gjennom pasi-
enten fordi vedkommende ikke
ville at de skulle fa informasjon

fra avdelingen. Enkelte syntes
dette var vanskelig da de opplevde
pasienten som sveart syk og med
manglende innsikt. Som en sa det:
«Jeg foler det at noen ganger sa
sier han ting som ikke stemmer
helt ...»

Pirerende onsket informa-
sjon fordi de ville vere til hjelp
for pasienten og ikke for opplys-
ningene sin skyld. De er forst og
fremst familie og kommer fra en
situasjon hvor de har tatt omsorg
for den som né er blitt innlagt.
Parerende hadde liten kunnskap
om sine rettigheter, men uttrykte
forstdelse for at det er vanskelig
for personalet & gi informasjon
der hvor det er en voksen pasient.
Samtidig er det fortvilelse over &
ikke bli imgtekommet da de ser
at pasienten har behov for hjelp.
Som en mor sa det: «Jeg ber om
opplysninger ... ikke for & bruke
det mot barnet mitt, det er selv-
sagt fordi jeg vil hjelpe ...»

Noen av de intervjuede kom-
penserte for den manglende
informasjonen og behovet for
kunnskap ved & skaffe litteratur
om aktuelle tema selv, eller via
familie og venner som hadde erfa-

’ Ingen av de

pargrende hadde
hatt samtaler alene med
behandler.

ring fra tilsvarende. «Bipolar, hvis
det er det, sa er det en lidelse som
gar langt ned og hegt opp. For for-
rige dret hadde han en depresjon,
da ble han satt pd Cipralex, det la
han pd seg av mente han, men det
er vel slik at det skjer et eller annet
oppe i hodet, som jeg har lest om.
Deter et eller annet oppe i hjernen
som kobler ut slik at en fir mye
mer sothunger ...2»

ENDREDE ROLLER
0G FAMILIEFORHOLD
Flere av de parerende beskriver
endringer i det sosiale samspil-
let, og det synes som om de i all
vesentlighet kommuniserer med
forsiktighet med den som er syk.
De unngér 4 ta opp vanskelige
tema, eller 4 vise at de har det
vanskelig selv, av frykt for at dette
skal forverre pasientens situasjon
eller tilstand. «(...) de gangene jeg
har vert veldig nedfor og til slutt
begynt & grite, har han jo pa en
mite skjerpet seg da, det er kan-
skje ikke sd bra for han det heller
a ta seg sa sammen ...2»
Pirerende opplever endrede
relasjoner og utvidede ansvars-
omrader etter at et familiemedlem
har blitt syk. De presenterer at de
har ansvar pa forskjellige plan
da de er alene om bade praktiske
oppgaver 0g Omsorgsoppgaver.
Noen peker pd ansvaret for inn-
leggelsen hvor de levde med en
trussel om at pasienten var i fare
for 4 ta sitt eget liv. Parerende
beskriver hvordan ansvar har
endret seg, og hvordan de prover
a tilpasse seg den endrede situa-
sjonen, som best de kan. De ser at
et familiemedlem endrer person-
lighet eller atferd noe de opplever
som uventet, skremmende og van-
skelig & forholde seg til. Mange
vet ikke hvordan de skal forstad
pasientens symptomer/endrede
atferd, om det er viljestyrt eller
pa grunn av sykdommen. Ingen
av respondentene har opplevd
at dette har veert et tema som er
tatt opp i samtale med avdelingen,
men alle har spersmal knyttet til
dette. «For alle sammen har sett
at han har forandret seg vold-
somt, foreldrene mine har lurt pa
hva dette er for noe, og om det er
noe som kom til a vedvare.»
Sporsmaélene dreier seg om
hvordan de skal kunne vere til
best mulig hjelp, skal de bare vere
stottende og talmodige eller kan




de ha forventninger eller kreve
noe av den som er syk? Samtidig
oppleves det vondt & se pa at en
av deres nzermeste lider. «(...)men
jeg kunne tenke meg mer infor-
masjon om hvordan man takler
alltid & se at det er noen som har
det sd vondt ...»

DISKUSJON

Ni av de ti pdrerende har vert
inne til samtale. Inntrykket er at
de fleste har mottatt noe informa-
sjon slik lov om pasientrettigheter
og psykisk helsevernloven krever.
Allikevel opplever de fleste at de
har fact mangelfull informasjon i
sitt forste mote. Hvorfor de opple-
ver det slik, kan veere mangeartet.
Funnene tyder pa at informasjo-
nen ikke er tilpasset den situasjo-
nen de er i. Andre skjonte forst
da de kom hjem hva de trengte av
informasjon og veiledning. Flere
la vekt pa at det er forstegangs-
innleggelse i det psykiske helse-
vernet, de har ingen erfaringer
a relatere til og er av den grunn
ekstra sdrbare. Selv om denne
studien fokuserte pa parerendes
erfaring med informasjon, s kom
deres usikkerhet og bekymring i
situasjonen tydelig frem. Det er
viktig at hjelperen forstar og har
kunnskap om denne krisen, for
ikke & forsterke den ytterligere
(9,21). Det er etablert kunnskap
om at evnene til 4 ta inn detal-
jert informasjon i sjokkfasen er
nedsatt. Erfaringer fra Tidlig
intervensjon ved psykoser (TIPS)
prosjektet i Norge viser at hvis
fagpersoner hjelper parerende
med de sterke folelsene (krisein-
tervensjon), for de starter med &
gi enkel kunnskap og veiledning
til forstegangspsykotiske, sa leerer
parerende bedre (den ene forfat-
terens NAAS sin erfaring).

I Norge finnes ikke et systema-
tisk tilbud til alle parerende. En
av drsakene kan vere at de utda-
terte ideologiene om familien som

etiologisk faktor, fortsatt har inn-
flytelse (22). Dette er holdninger
som man i dag ikke eonsker & bli
identifisert med, men vi kan ikke
se bort i fra at de fremdeles lever.
Uklarheter i forhold til lovverket
kan fore til at personalet/behand-
lere er redd for 4 bryte taushets-
plikten og blir restriktive i forhold
til hva slags informasjon de gir de
parerende (13, 24). Personalet
skal ivareta pasientens autonomi

, Personalet
skal ivareta
pasientens autonomi

og taushetsplikt ma
overholdes.

og taushetsplikt mé overholdes.
Der hvor det er tvil om hvorvidt
pasienten er beslutningskompe-
tent kan det se ut til at dette kom-
mer pasienten til «gode». De fleste
som ble intervjuet mente at deres
familiemedlem ikke ville motsette
seg at de parerende fikk snakke
med behandler alene. Dette kan
tyde pd at vi ikke er flinke nok til
4 sperre pasienten i forste omgang
om deres parerende kan komme
inn til samtale hvor de kan stille
sporsmal om det de lurer pa.
Alfstadsaether et al. (22) papeker
at det bor brukes tid for & forstd
hvorfor pasientene ikke vil sam-
tykke eller noler med & inklu-
dere parerende. Spersmalet om
samtykke mener forfatterne bor
betraktes som en prosess og ikke
en engangshendelse. I Marshall
og Solomons studie (12) rappor-
terte fa pasienter at de ble spurt
av helsepersonellet om de aksep-
terte at familien fikk informasjon.
Hvor positive pasientene var til 4
ha med familien i behandlingen
var knyttet til hvorvidt personalet
oppmuntret til dette.

Pirerende valgte selv & lete
opp tilleggsinformasjon om for
eksempel aktuelle diagnoser, da
de ikke fikk tilstrekkelig informa-
sjon fra det psykiske helsevernet.
Det er positivt at de selv tar initia-
tiv til & finne litteratur, men pro-
blemet kan vere at man ikke far
stilt sporsmal til innholdet. Det &
gi informasjon om en lidelse som
allerede er kjent, er heller ikke &
bryte konfidensialiteten da dette
kan gis pa et generelt grunnlag.

Pasientens symptomer eller
endrede atferd var vanskelig &
takle og forstd for de parerende,
dette er ogsa rapportert i andre
studier (23, 25). I en norsk studie
av tretti parerende til pasienter
innlagt i en akuttavdeling, rap-
porterte de at det mest belastende
var uforutsigbarheten og/eller at
pasienten var en fare for seg selv
og andre, i tillegg til den sosiale
tilbaketrekningen (7). Det virker
som om pdarerende har behov for
to typer kunnskap: Den medisin-
ske, som de i stor grad har fatt,
og informasjon/veiledning om
hvordan takle hverdagen, som
de ikke opplever a ha fatt. Ved &
gi de parerende informasjon om
hvordan de skal forholde seg til &
forstd pasientens endrede adferd
og funksjon, vil en kunne styrke
deres empati for pasientens lidel-
sesuttrykk. En konsekvens av
a overse dette kan vaere at man
vedlikeholder en negativ kom-
munikasjon, som igjen kan opp-
rettholde enkelte av pasientens
problemer (7,8).

KONKLUSJON
A vite hva man skal sporre om
og hvilke forventninger man kan
ha til det psykiske helsevernet og
fagpersonene, viser seg 4 veare
spesielt vanskelig ved forstegangs-
innleggelse av et familiemedlem.
Der parerende beskriver til-
fredsstillende informasjon, nevner
de ogsa tilgjengelig og kompetente
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fagfolk, mulighet for 4 ta kontakt
og fa svar pa konkrete sporsmal
som hvilke type behandling som
skal i gangsettes, og hva man for-
venter av den. Det er en pedago-
gisk utfordring 4 gi informasjon
til de parerende i en krise. Det
blir et paradoks at parerende i
de fleste tilfeller har alt ansvar
og er den pasienten vender seg
til, men som denne studien viser,
opplever de ikke & f3 tilstrekkelig
informasjon og rad til a veere den
stattepersonen de ensker a vaere
i hverdagen.

Ingen oppgitte interessekonflik-
ter.
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PARPRENDE

- |KKE

BEHANDLER

Det er viktig at parorende til Forstegangsinnlagte i
akuttpsykiatrienfardennodvendigeinformasjon,men
hensynettil pasientensrettsvern vil alltid veie tyngst.

> Mitt inntrykk er at de fleste funn
i forhold til parerendeinforma-
sjon i studiet er kjente problem-
stillinger for oss som har jobbet
med akutt syke pasienter og deres
péarorende. At parerende er usikre
pa hva de skal sporre om er for-
stdelig. De er pargrende/familie
ofte uten helsefaglig bakgrunn
og kunnskap om sykdommer. Jeg
er av den oppfatning at informa-
sjon og veiledning av parerende
ma differensieres slik at vanskelig
fagkunnskap blir formidlet pa et
niva hvor mottageren er tilgjenge-
lig for & bearbeide og forstd det
som sies. I innleggelsesfasen er det
avgjorende at parerende far stotte
pd at de har handlet riktig ved a
ta kontakt med det psykiatriske
hjelpeapparatet.

Min erfaring er at mange
péarerende er sveert usikre pa om
de har gjort det rette ved 4 ta ini-
tiativ til for eksempel en tvangs-
innleggelse. Helsepersonell vet
at parerende ofte har sttt i en
belastende situasjon, er redde og
slitne og stimulerer dem til 4 lufte
sine bekymringer og frustrasjoner.
Parerende far kort og lettfattet

informasjon av mottagende syke-
pleier og vakthavende lege. Ofte
vil vakthavende lege og sykepleier
stotte parerende i at de nd kan
«ta vare pa seg selv», hente seg
inn, sove og slappe av. Nar paro-
rende opplever at sykehuset fritar
dem fra et tyngende ansvar, er det
lettere 4 f4 nedvendig overskudd
og oversikt. De blir beroliget med
at pasientens sikkerhet, helse og
velveer er sykehusets ansvar, og
far tilbud om & kontakte avde-
lingen dagen etter for samtale
med ansvarlig behandler som er
psykiater.

Det er et absolutt krav at det
er innhentet samtykke fra pasien-
ten for at videre informasjonen og
direkte kontakt med parerende
fortsetter. Parerende er en ressurs,
men pasientens rettsvern veier
tyngst. Det er ansvarlig behandler
som til en hver tid skal kvalitets-
sikre at parorende far nedvendig
og riktig informasjon om diag-
nose, forlop og behandlingstiltak.
I det videre forlapet etablerer vi
kontakt mellom pdrerende og
Landsforeningen for parerende
innen psykiatri. Her vil de kunne

IPUNS "N 11370304

Av Dan Roger

Stray-Pedersen
Fagkonsulent, Akuttavdelingen,
Blakstad Sykehus

131734SISHVYd Vdd4 HVINIWIWOH

Les artikkelen pa side 16

»

dra nytte av medlemmer med fel-
les erfaringer, kurs/undervisning,
veiledning og radgivningstjeneste.
Internt pa sykehuset arrangeres
parerendegrupper ledet av hel-
sepersonell, hvor parerende har
mulighet til & utveksle erfaringer
og kunnskap.

Til slutt vil jeg si: Parorende er
ikke behandlere, de er nermeste
familie, de har lov til & bli frus-
trerte, redde, ville hjelpe, men
ikke fa dette til. Ved & gi pasi-
enter helsehjelp til riktig tid og
pa riktig omsorgsnivd, blir ikke
parerende presset til 4 bevege seg
inn i ukjent farvann, med skarpe
skjeer pa alle kanter. Behandling
og oppfelging av alvorlig psykisk
lidelse er et spesialistansvar, det
er uverdig og uforsvarlig at pare-
rende blir presset til & pdta seg
dette ansvaret.

> DIN REAKSJON: forskning(@sykepleien.no
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Hva tilfgrer artikkelen:
Artikkelen tilfgrer kunnskap om
hvordan sykepleiere som er fast
ansatt i sykehus opplever samar-
beidet med sykepleiere som leies
inn fra vikarbyraer.

Hva vet viom temaet fra for:
Det er gjort fa eller ingen studier
som fokuserer direkte pd samar-
beidet mellom faste sykepleiere i
sykehus og sykepleievikarer.

Nokkelord:

e Medisinske vikarbyra
e vikarbyrasykepleiere
e vikarbyraarbeid.

Etter at det generelle forbudet
mot utleie av arbeidskraft ble
opphevet i 2001, leide mange
sykehus inn vikarer fra nyeta-
blerte medisinske vikarbyra.
Hoytlgnnete vikarer som attpatil
matte ha oppleering av de faste
sykepleierne, ble sett p& som
en potensiell kilde til misstem-
ning og samarbeidsproblemer
i sykehus.

Formalet med denne studien
er & undersgke samarbeidsre-
lasjonene mellom de faste og
vikarene. Blir vikarbyrasykeplei-

erne oppfattet som en belast-
ning eller en avlastning?
Studien er basert pd intervjuer
med 20 sykepleiere ved et stort
norsk sykehus. Studien viser at
faste sykepleiere ikke er mis-
unnelige pd vikarenes gunstige
lennsvilkar. Det er greit at de
tjener mer sd lenge de er dyktige
og gjer seg fortjent til lgnnen. De
faste sykepleierne kunne ikke
tenke seg & arbeide i vikarbyrd
fordi de setter stor pris pa sosial
tithgrighet og gode kolleger.

Agency nurses; a burden or a
relief? Working with agency
nurses, a qualitative survey

After an adjustment in legisla-
tion in 2001 many Norwegian
hospitals hired nurses from
temporary work agencies.
The agency nurse’s favourable
wages were considered a poten-
tial threat to the working relati-
onship between permanent staff
and agency nurses.

The aim of this study is to
explore the collaboration bet-

ween permanent staff and
agency nurses. Are agency nur-
ses considered as a burden or
as arelief?

The study is based on intervi-
ews with 20 nurses working in a
big Norwegian hospital.

Findings show that that the
nurses accept that agency nur-
ses are better paid as long as
they do a good job. The perma-
nent staff do not consider wor-
king as agency nurses because
they highly appreciate the social
interaction in the workplace

and the feeling of belonging to
ateam.

Keywords: Nursing agencies,
agency nurses, agency nursing
work.
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Historie:
Norges fgrste spesialbyra for utleie
av helsepersonell, Medisinsk vikar-

byrd AS, ble opprettet i 1986.

VVikarbyrasykeple
ng eller avlastn

belastn

Forfatter: Eli Kvamme
Foto: Erik M. Sundt

Vikarbransjen har ekspandert i en
rekke land de seneste drene. [ USA
regnes Manpower som den storste
arbeidsgiveren med over 500.000
ansatte, noe som gjor dem til en
viktig akter i arbeidsmarkedet
(1). Medisinske vikarbyrder har
vert etablert i en rekke land i
Europa siden tidlig pd 1990-tal-
let. I folge Walter og Tailby (2)
har vikarbyrdene skodd seg pa
sykepleiernes generelle misnoye
med lonn, arbeidstid og arbeids-
forhold i offentlig sektor. De har
lyktes i & ekspandere innenfor hel-
sesektoren til tross for en generell

ere

skepsis fra sykehusledelsens side
til bruk av vikarbyra.

I Norge opphevet en lov-
endring fra 1. januar 2001 det
generelle forbudet mot utleie av
arbeidskraft. Nyetablerte medi-
sinske vikarbyrder rekrutterte
sykepleiere fra helsesektoren og
leide dem ut til offentlige helsein-
stitusjoner til hay pris. Ilopet av
de to forste drene tjente byrdene
millioner pa 4 leie inn sykepleiere
til helsesektoren (3).

Kostnadene ved a bruke vikar-
byrd og vikarbyrasykepleiernes
hoye lonninger har statt sentralt
i den offentlige debatten. I tiden
etter vikarbyrdenes innmarsj
kunne sykepleierne tjene opp til

| sukehus,

ng?

100 000 kr. mer i dret enn de faste
sykepleierne (3). Faste sykepleiere
truet med 4 forlate sykehusene og
ta jobb i vikarbyrd og NSF opp-
fordret sykepleierne til 4 ga til den
arbeidsgiveren som betalte best
(4). Media fokuserte pa de haye
lonningene og faste sykepleieres
misneye med ekstraarbeidet det
medforte & matte leere opp hoyt-
lonnete vikarsykepleiere. Et godt
lennsoppgjer har minsket gapet
mellom vikarlenningene og
offentlig ansatte noe, men hoy
lonn er fremdeles en viktig drsak
til at sykepleiere velger & arbeide
i vikarbyra (5).

Denne artikkelen undersoker
hvordan sykepleiere ved et stort
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norsk sykehus opplever & arbeide
sammen med vikarbyrasykeplei-
ere. Artikkelen bygger pa data fra
prosjektet «Medisinske vikarbyra
i sykehus» som er finansiert av
Norges Forskningsrdd'. Hen-
sikten med prosjektet var & sette
sokelyset pd norske erfaringer
med bruk av vikarbyrd i helse-
sektoren. Sykepleiere i vikarbran-
sjen avviker fra det vanlige bildet
vikarbransjeansatte hittil har vert
assosiert med. Mens den «tra-
disjonelle» vikar har vert ung,
ufagleert uten andre muligheter
pa jobbmarkedet enn vikararbeid,
(6, 7, 8) representerer sykepleierne
en helt ny gruppe av velutdannete
vikarer som i de seneste arene har
inntatt arenaen.

Walter og Tailby (2) fant i sin
undersokelse av vikarbyra i hel-
sesektoren ut at flere ulike fakto-
rer pavirket bruken og omfanget
av vikarbyra i hvert enkelt land,
men felles var at vikarbyrasy-
kepleiere ble brukt til a4 dekke
ulike former for fraver grun-
net sykepleiermangel. Hittil har
fa forskningsrapporter studert
medisinske vikarer i helseinstitu-
sjoner. Noen studier har fokusert
pa vikarbyrésykepleiere (3, 9, 10,
). Andre bidrag har tatt for seg
sykehusledelsens handtering av
vikarbruken (11, 12, 13). Vi har
ikke funnet studier som beskriver
hvordan faste sykepleiere opplever
4 arbeide sammen med vikarby-
rasykepleiere.

PROBLEMSTILLING

Fokus var samarbeidsrelasjonene
mellom faste sykepleiere og vikar-
byrasykepleiere:

e Hvordan ser de faste sykeplei-
erne pa vikarbyrasykepleierne?
Er de en avlastning, eller en
belastning?

e Oppstér det lett motsetninger
mellom fast personell og vika-
rer og hva bestar de i?

e Hvordan opplever de faste
sykepleierne det at vikarene
tjener bedre?

e Kan de faste sykepleierne tenke
seg 4 arbeide i vikarbyra?

METODE 0G UTVALG

Sykehuset som ble valgt hadde
brukt vikarbyrasykepleiere i stort
omfang. Materialet bestar av 20
kvalitative intervjuer med syke-
pleiere om deres erfaringer med
4 arbeide sammen med sykeplei-
ere fra vikarbyrd. Fokus er rettet
mot sykepleierens fortellinger og
beskrivelser av deres erfaringer,
noe som kjennetegner en narrativ
tilneerming (14).

Sykepleierne var ansatt ved
tre kirurgiske og tre medisinske
avdelinger. De hadde arbeidet
mellom % og 18 ar ved sykehu-
set og var mellom 23 og 51 &r.
To av sykepleierne var menn. Alle
informantene hadde erfaring med
a arbeide sammen med sykeplei-
ere fra vikarbyrd, men for enkelte
14 disse erfaringene noe tilbake
i tid. Jeg fikk derfor mest rele-
vante data av informantene med
ferske erfaringer fra samarbeid
med vikarer. Selv om funnene
ikke kan generaliseres mener jeg
likevel studien beskriver en vir-
kelighet mange kan kjenne seg
igjen 1.

RESULTAT:

Sykepleierne opplevde at syke-
huset praktiserte en restriktiv
bruk av vikarbyrd sammenlik-
net med tiden like for og etter
lovendringen i 2001. Da var det
mange ledige stillinger og danske
vikarsykepleiere ble leid inn i stort
omfang. P4 intervjutidspunktet
(2004) var behovet for vikarer
redusert, samtidig med at bruken
var mer restriktiv.

Det var store forskjeller
internt med hensyn til omfanget
av innleie fra vikarbyrd. Noen
avdelinger hadde innfert pro-

duktivitetsavtaler som tillot bruk
av planlagt overtid. At de faste
sykepleierne arbeidet mer inten-
sivt erstattet noe av vikarbruken.
Samme effekt hadde ogsa til dels
onsketurnus som var innfert i alle
avdelingene.

I noen avdelinger var alle
sykepleierstillingene besatt slik
at vikarbyra i forste rekke ble
brukt ved sykdom og ferieavvik-
ling. Andre avdelinger manglet
sykepleiere. Dersom ingen av de
faste kunne ta de ledige vaktene
ble huller i turnusen fylt opp med
sykepleiere fra vikarbyra. Vika-
rene ble stort sett leid inn pa
enkeltvakter og det var sjelden
de samme vikarene som kom
tilbake, bortsett fra en avdeling
der innstillingen var at de samme
vikarene skulle komme igjen.

Sykepleierne foretrakk at det
ble leid inn ekstravakter som var
tilknyttet avdelingen og kjente
rutinene, men disse dekket ikke
behovet for faglerte sykepleiere.
Der det var innfert produktivi-
tetsavtaler foretrakk sykepleierne
at det var det faste personalet som
tok ledige vakter fremfor innleide
fra vikarbyra. Vikarbyra ble like-
vel oppfattet som et positivt alter-
nativ fordi det var lettere 4 si nei
til ufrivillig overtid nér avdelings-
leder hadde anledning til & kon-
takte vikarbyra. Noen avdelinger
hadde losnet litt pa den restrik-
tive linjen overfor vikarbyraene
og leide inn vikarer for 4 skdne
personalet.

De fleste vikarene ble oppfat-
tet som erfarne og dyktige, men
det var ogsa vikarer som de faste
mente manglet nadvendige kva-
lifikasjoner, oppferte seg som
«gjester» eller insisterte pa & gjore
tingene pd sin mate.

Ut i fra materialet har jeg kon-
struert fire idealtyper? av vikar-
byrdsykepleiere; den kvalifiserte,
den tafatte, gjesten og den egen-
radige.




Typer vikarbyrasykepleiere

Egenskaper

Den kvalifiserte

selvstendig - tar utfordringer

faglig dyktig

utadvendt og omgjengelig

Den tafatte

uselvstendig - vegrer seg for oppgaver

mangler ngdvendige kvalifikasjoner

tilbakeholden

Gjesten

ser ikke alle oppgaver

er selektiv

inntar «gjeste-rollen»

Den egenradige

gjer ting pa sin mate

tar avgjgrelser uten & samra seg

gar utover sin kompetanse

DEN KVALIFISERTE

De faste forventet kvalifiserte
vikarer: «Jeg forventer at vika-
ren egentlig skal kunne gjore
de samme oppgavene som meg,
eller det er vel det jeg hdper pa,
og det er sdnn det bor vare».

Samtidig forventet de ikke at
vikarene skulle kjenne til ruti-
ner rundt utskrivning, kontakt
med hjemmetjenesten og det &
gd visitt. Dermed ble det alltid
noe mer arbeid pd den faste
sykepleieren dersom hun arbei-
det sammen med en vikar.

En kvalifisert vikar er ofte
en erfaren og dyktig sykepleier.
Spesielt de nyutdannete sykeplei-
erne syntes de kunne leere mye
av erfarne vikarer og s pa dem
som et positivt innslag i avdelin-
gen. «Jeg var pa en kveldsvakt
sammen med en sykepleier fra
et vikarbyrd, da jeg hadde en
pasient som ble veldig syk. Det
var mens jeg ennd var ganske ny
og det var veldig trygt 4 ha en
som hadde intensivutdanning
sammen med meg, for hun sa
alle tegnene tydelig med en gang,
og det ganske fort. Jeg hadde
trolig brukt lengre tid pa det.»

En kvalifisert vikar har ofte
noe a bidra med: «Ndr jeg gjorde
ting sa spurte hun ’A, dere gjor

det sinn? Akkurat’, og sa leerte
hun meg nye kjempebra ting. Jeg
tror at de kan bringe inn mye
nytt til oss. De stiller spersmaél
ved vdre rutiner, og det er jo bra
synes jeg».

Den kvalifiserte vikaren er
ikke bare faglig dyktig, hun
arbeider selvstendig, tar seg
frem pa egenhdnd og tar utfor-
dringene péa strak arm: «Noen
av dem er helt fantastiske og fin-
ner ut av alt sjol, og bare ordner
opp>.

I tillegg evner den kvalifiserte
vikaren ogsd 4 tilpasse seg det
sosiale miljoet i de ulike avde-
lingene. «Det er jo selvfolgelig
en utfordring for sykepleiere &
jobbe i vikarbyra og hele tiden
meate nye pasienter, og forholde
seg til nye mennesker og nye
kasuser og diagnoser og alt det
innebzrer. Jeg synes de er utro-
lig flinke de fleste av dem som
klarer dette her, og jeg synes jo
at generelt sett sd sklir de veldig
fort inn i miljoet. De tar ting vel-
dig fort til seg, det skal de ha.»

For de faste sykepleierne var
det helt greit at vikarsykepleierne
tjente godt, sa lenge de var kvali-
fiserte. «Skal de tjene s bra, s&
ma de fortjene det. De ma ikke
veaere helt tafatte, altsd.»

DEN TAFATTE VIKAREN

En tafatt vikar mangler nedven-
dige kvalifikasjoner for & fungere
pa en medisinsk eller kirurgisk
avdeling. Det kunne vere syke-
pleiere som hovedsakelig hadde
praksis fra sykehjem og ikke
behersket det de faste sykepleierne
ansd som elementere prosedyrer.
«Det tok lang tid, hun fant ikke
utstyret, og hadde tenkt & blande
antibiotika pa gangen. Det er
greit at man ikke kan alt, men
da tenkte jeg at da trenger hun
ikke komme fra noe vikarbyrd og
tjene en masse penger. Da kunne
vi hatt en sykepleierstudent eller
en hjelpepleier eller, ja ...»

De faste fortalte at noen av
vikarene i tafatt-kategorien ble
sendt til kirurgisk avdeling pa
tross av at de selv hadde gitt
beskjed til vikarbyréet at de ikke
hadde de nedvendige kvalifika-
sjonene. Det skapte usikkerhet
og mer arbeid for de faste, blant
annet fordi de métte kontrollere
vikarenes arbeid i tillegg til 4 ta
hiand om sine egne oppgaver.

De mest fryktede innenfor
denne kategorien var vikarer som
ikke sa fra nar det var prosedyrer
de ikke behersket. Alle kjente til
vandrehistorien om vikaren som
hadde gitt morfinmikstur intrave-
nost. Andre hadde selvopplevde
eksempler: «Det er unntak heldig-
vis, men det har veert til dels gan-
ske fatale ting, som hos en pasient
der thorax-drenet falt ut og syke-
pleieren sto der, 'nei det har falt
ut, liksom’, og s& gikk hun bare
videre. Det har vaert noen sdnne,
men de luker vi ut og sier vi ikke
onsker dem tilbake».

Den tafatte vikar evner ikke &
arbeide selvstendig og sper om det
meste: «Det verste jeg har opplevd
var en kveldsvakt der jeg var eneste
kjente sykepleier og jeg ble spurt
om alt, og jeg tenkte ’herlighet,
kommer du sdnn, sd m4 jeg for-
vente at du kan noe av dette’. For
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jeg fikk sd utrolig mye mer jobb.
Jeg var vel ikke sa heldig med de
som var der akkurat da».

GJESTEN

Alle vikarkategoriene er pad et
vis gjester. De tilhorer ikke det
faste personalet og kommer som
regel pd sporadiske besgk i form
av enkeltvakter. «De faste vet jo
rutinene og de ser mye fortere hva
som skal gjores. Ofte kan en jo
fole at en vikar bare er en gjest.
Hvis man tenker pa skyllerom-
met, at alle skal se at det ser greit
ut. Men du har jo ikke den samme
ansvarsfolelsen, den samme tilho-
righetsfolelsen nédr du jobber som
vikar. Du tenker ikke pd det, tror
jeg.»

P vaktrommet kan det opple-
ves som 4 ha besgk. De faste syn-
tes det kunne veere slitsomt & veere
«vertskap» med ansvar for & kon-
versere med en ny og ukjent vikar:
«Det er litt mer slitsomt ndr man
skal vaere pa vaktrommet og ha
pause og sd er man kanskje ikke i
humer til den der smalltalk-greia,
hvis du skjenner».

Vikarer i gjeste-kategorien
markerer tydelig at de ikke er
en del av det faste personalet
og er bevisst pa sine rettigheter
som vikar: «Det har irritert folk,
det har vi snakket om, at noen
oppferer seg som gjest og sd skal
de fa bedre betalt, og sd skal de
absolutt sitte en halv time, de skal
ha pause, men kanskje far ikke
den faste pause. Og sd skal de ga
akkurat ndr jobben slutter og fer-
dig med det».

Gijesten kan sitte ndr de andre
arbeider for hun ser ikke hva som
er 4 gjore. «Ndr en er kjent pa en
avdeling sd ser en jo mye fortere hva
som skal gjeres og kan gjores, og
det gjor jo ikke de pd samme maten.
Hvis det var en stille vakt sa satt de
seg ned for & slappe av, men vi som
da er faste finner ting a gjore. Og
da er det jo ujevnt fordelt».

Hvis gjesten samtidig la ut
om hvor fint vikarlivet var med
god lonn og muligheten til lange
friperioder, kunne det virke tem-
melig provoserende pa de faste
sykepleierne.

DEN EGENRADIGE VIKAREN
Denne vikarkategorien er lite
utbredt ifolge de faste, men til
gjengjeld gjor den et sterkt inn-
trykk ndr den dukker opp. Denne
«typen» vikar er ikke innstilt pa &
rette seg etter avdelingens rutiner
og prosedyrer, men insisterer pa
a gjore tingene pa sin egen mate.
Dette provoserte de faste syke-
pleierne og skapte problemer og
ekstraarbeid. «Det er litt med det
a veere ydmyk tenker jeg. Du kan
ikke bare komme og revolusjonere
alt og si ’sann gjor vi der og sdnn
gjor vi sann’.»

Den egenradige vikaren tar
ofte avgjorelser uten 4 konsultere
de faste sykepleierne og kan vaere
grenselos i forhold til egen kom-
petanse. Flere av informantene
hadde erfaringer med vikarer som
ikke kontaktet lege for de ga medi-
kamenter som ikke var ordinert,
eller utforte prosedyrer som de
faste regnet som uforsvarlige.

Det var nér vikarene av ulike
grunner var mer til besveer enn til
hjelp at lonn ble et tema. «Vi folte
egentlig at det var vi som fortjente
pengene for vi fikk en mer belas-
tende vakt.»

Stadig 4 matte forholde seg til
nye vikarer med vekslende kompe-
tanse skapte en usikkerhet hos de
faste. P4 avdelingen som tilstrebet
a fa de samme vikarene tilbake ble
usikkerheten redusert fordi de faste
visste hva de fikk. «S& nd er det
ikke noe a tenke pa hvor flink eller
hvor dérlig vikaren er. Vi kjenner
kvalifikasjonene deres.»

KUNNE DE FASTE TENKE SEG A
ARBEIDE | VIKARBYRA?
Bare en av de faste sykepleierne

overveide & begynne i vikarbyra.
Resten kunne ikke tenke seg det
fordi det var viktig 4 ha et godt
miljo og gode kollegaer rundt seg.
«Vi har et sd bra arbeidsmiljo, og
jeg merker at det betyr sa utro-
lig mye for at jeg skal orke d ga
pd jobb. Det er jo uutholdelig her
av og til, og man vil ikke ga pa
jobb. Men si tenker man at OK,
det blir kanskje dlreit fordi man
skal jobbe sammen med de men-
neskene en skal (...) Og jeg tror at
hovedgrunnen til at jeg ikke vil
jobbe som vikar er at man herer
ikke hjemme noe sted.»

DISKUSJON

En sykepleier er ikke lett erstatt-
bar ettersom rollen i avdelingen
ma utformes gjennom tilpasning
til lokale rutiner, samarbeidsmon-
stre og kultur (15). Sykepleierne
md ha spesifikk kunnskap og
kunne tilpasse denne til forskjel-
lige komplekse situasjoner. Fordi
pleierne ma radfere seg med
hverandre og overfore ansvar seg
i mellom er det viktig at pleierne
kjenner hverandres kompetanse
(16). Undersokelser viser at faste
sykepleiere mener det kreves tre
méneders opplering eller mer for
a lzere opp nye sykepleiere (15, 17).
Vikaren kunne derfor vanskelig
erstatte de faste sykepleierne fordi
det var mange oppgaver som bare
de faste kunne utfore. Men nir
alternativet var utstrakt bruk av
overtid eller for fa sykepleiere pa
jobb, ble vikarsykepleierne opp-
fattet som en klar avlastning for
de faste, forutsatt at de viste seg
kvalifiserte.

Ikke-planlagt vikarbruk med
ad hoc-aktige losninger kan
pavirke vikarenes integrering og
tilpasning til avdelingene (13).
Studier av vikarbyrasykepleieres
arbeidssituasjon viser at mange
far darlig opplering fordi de
blir tilkalt i siste oyeblikk nar
alle andre losninger er provd. (5,




9). Det er ofte uklart hvem som
har ansvaret for oppleringen og
det hender vikarene blir gjort
ansvarlig for situasjoner de ikke
har forutsetninger for 4 ta ansvar
for (5). Selv faglig dyktige vikarer
kan risikere & fremsta som tafatte
hvis de ikke evner & orientere seg i
ukjente omgivelser eller blir sendt
til avdelinger som krever spesial-
kompetanse.

Det er det faste personalet som
ma héndtere vikarenes eventuelle
mangelfulle opplaring, noe som
kan fore til at vikarene blir en
belastning. Den sterste belast-
ningen for sykepleierne var at det
stadig kom nye vikarer som de
ikke kjente kompetansen til.

Det ble ikke avdekket store
motsetninger mellom fast per-
sonell og innleide sykepleiere,
men undersokelsen er gjort i en
periode med relativt lavt forbruk
av vikarer. Vi vet derfor lite om
hvordan samarbeidsrelasjonene
ville veert dersom det var mange
ukjente vikarer pa jobb hver dag.
Dyktige vikarer ble tatt godt imot
og vikarenes lonninger var ikke
kilde til konflikt s lenge de faste
mente de fortjente den. Vikarenes
lonn ble forst et tema nar de av
ulike grunner ble en storre belast-
ning enn avlastning.

Ulike «typer» vikarer som
fremsto som tafatte, oppferte
seg som gjester eller opptradte
for egenradig kunne skape gnis-
ninger fordi de skapte usikkerhet
og ofte merarbeid for de faste. I
folge Skogheim er det de faste som
definerer premissene for samhand-
lingen med vikarbyrasykepleierne.
Som gjester ber ikke vikarene bli
for «<husvarme» og ta seg til rette
i andres hus fordi de frykter det
kan utlose sanksjoner fra de faste
sykepleierne (5).

De faste sykepleierne kunne
ikke tenke seg a arbeide i vikar-
byra. Det kan ha sammenheng
med at vikarbyrdansatte stdr

utenfor pleiernes fellesskap. De
arbeider ikke der de er ansatt og
er ikke ansatt der de arbeider, noe
Allvin mfl. (6) kaller «et dubbelt
utanforskap». Studier av vikarby-
rasykepleiere viser at det er van-
skelig for vikarene blant annet &
komme med forslag til endringer
(6), og sosialt er ogsa vikarenes
tilvaerelse preget av dobbelthet (5).
Ved lange engasjementer kan de
fole seg som en del av det sosiale
miljeet, pd den andre siden er de
det likevel ikke. Som vikar far de
aldri den fullstendige tilhorighe-
ten (5, 6).

Nettopp tilherighet, det &
ha gode kolleger og et trivelig
arbeidsmiljo, var noe de faste
trakk frem som sveaert viktig for
4 holde ut i et slitsomt yrke. De
onsket ikke a bytte bort dette mot
okt lonn og sterre fleksibilitet ved
a ta arbeid i et vikarbyra.

KONKLUSJON

De faste sykepleierne var positive
til bruk av vikarbyra som et vern
mot stor arbeidsbelastning og
overtid, men dersom det var mulig
foretrakk de faste ekstravakter og
eget personell pa frivillig overtid.
Selv kunne de ikke tenke seg &
arbeide i vikarbyra.

Ingen oppgitte interessekonflik-
ter.
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Fotnote:
(Endnotes)

1. Datamaterialet bestar av ca. 50 kvalita-
tive intervjuer av ledere, mellomledere og
sykepleiere ved et stgrre norsk sykehus, i
tillegg til ledere ved ytterligere tre syke-
hus. I tillegg er det gjennomfart et delpro-
sjekt som tar for seg Belgiske erfaringer
med bruk av vikarbyrd i sykehus.

2. |dealtypene er analytiske og finnes

ikke i sin rendyrkete form i den empiriske
virkelighet.
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Foreldre til barn med psykiske lidelser

Helsearbeideres manglende sam-
arbeid med foreldre gjgr det van-
skelig @ hjelpe egne barn med
psykiske problemer. Dette er ett av
funnene i en kvalitativ studie som
beskriver hvordan foreldre opplevde
samarbeid med kommunehelsetje-
nesten.

Forskerne rekrutterte deltakere
fra en forening for foreldre til barn
med psykiske lidelser. En far og fem
mgdre mellom 40-65 ar meldte seg
til studien som ble gjort p& Sar-

Informantene er fa og rekruttert fra en
interesseorganisasjon. Erfaringene kan
derforikke betraktes som representative
for foreldre med barn med psykiske pro-
blemer. Studien antyder at foreldrene har
voksne barn, men data om barnas alder
ville veaert nyttig. Foreldre er sentrale i
barns nettverk. Kunnskap om mulige
problem og potensielle konfliktomrader
mellom foreldre og helsearbeidere erav
interesse for helsearbeidere som jobber
innen psykisk helsearbeid.

Vestlandet. Alle var gifte og hadde
andre barn uten psykiske lidelser.
Informantene ble intervjuet to gan-
ger. De ble spurt om sine erfaringer
med & motta psykisk statte, hjelp og
krisehandtering, informasjon og
veiledning og samarbeid. Hensik-
ten med oppfelgingsintervjuet var a
utdype forskerens forstaelse fra det
forste intervjuet og & fa kommenta-
rer til momenter som var kommet
frem i gvrige intervjuer.
Tekstanalysen resulterte i fire
hovedtemaer: kommunikasjons-
erfaringer, mangel pa informasjon,
problemer med deltakelse og gnske
om veiledning og stgtte. Hva angar
kommunikasjon, beskrev enkelte
foreldre frustrasjon over at helse-
arbeiderne ikke gnsket at de skulle
involvere seg. Noen ble mgtt med
uvennlighet, noe de mente kunne
vaere en reaksjon pa at de hadde vist
frustrasjon nar de mente at helse-
arbeidere tok feil eller at tilbudet var
mangelfullt. Flere mente at helse-
arbeiderne hadde for mye ansvar,

og at de for lett godtok barnas mot-
vilje mot & fa hjelp. Taushetsplikt ble
brukt som argument for & holde til-
bake informasjon. Helsearbeiderne
var ofte ikke villige til & gi generell
informasjon om de psykiske proble-
mene barna deres hadde.
Forskerne fremhever at helse-
arbeidere bgr gi foreldrene et
undervisnings- og veiledningstilbud
samt samarbeidsmgter hvor bade
pasient og foreldre er til stede.
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Sykepleiere antar at pasienter
er heteroseksuelle

Sykepleiere mgter homofile pasien-
ter med generell forventning om at
de er heteroseksuelle. Dette viser
en svensk studie som beskriver les-
biske og homofiles erfaringer med
a veere pasienter og pargrende i
sykehus. Studien har et utforskende
kvalitativt design (semistrukturerte
intervjuer).

Deltakere ble rekruttert ved at
informanter anbefalte nye infor-
manter (eng. snowball sampling].

Starten var to informanter som en
av forskerne kjente. Folk ble opp-
fordret til @ melde sin interesse via
nettsider for homofile. Av totalt 57
personer som meldte seg, var det 17
kvinner og ti menn som hadde pasi-
ent- eller pargrendeerfaring.
Intervjuene (n=27) ble gjennom-
fort i 2004, tatt opp pa lydband og
skrevet ut. To uavhengige forskere
giennomfgrte dataanalysen i en
femtrinnsprosess. Fokuset endret

seg fra hva informantene formid-
let til beskrivelsene (hvordan), og
deretter til overordnede omrader,
kategorier og underkategorier.
Analysen endte i tre temaomra-
der. 1JHeteronormativiet viser til
den underliggende antagelsen om
at alle pasienter er heterofile. Dette
ble gjerne uttrykt indirekte gjen-
nom sykepleiernes spgrsmal, for
eksempel nar pasienten ble spurt
om vedkommende var gift. | skrifte-
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lig materiale ble de bedt om & oppgi
sivil status med alternativene «gift»,
«skilt» eller «enslig». Hvis pasienten
oppga samboerskap, spurte syke-
pleieren om «hans» navn til kvinner
0g «hennes» navn til menn. 2) Ens-
lige eldre homofile krever spesiell
oppmerksomhet fordi informantene
antok at de lever mer sosialt isolert
og med mindre kontakt med familie,
samt at de generelt far liten stgtte
fraandre. 3] Informantene mente at
sykepleiepleierne manglet kunn-
skap om hvordan heteronormativitet
pavirket pasientenes velveaere.

Sykepleiere opplever et dilemma
mellom det & veere tolerant overfor,
og eget ubehag og usikkerhetisam-
handling med, homofile. Dette kan
medvirke til ubehaglige misforsta-
elser mellom sykepleier, pasient og
pargrende.
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INTERNASJONALT

Studien  beskriver pasienterfarin-
ger som minner om at begrepsbruk i
samtaler med pasienter og pargrende
kan oppleves som sveert verdiladede
uten at man selv er bevisst pd det.
Utvelgelsesmetoden i studien kan
medfgre at deltakere med relativt like
erfaringer rekrutteres. Dette kan bidra
tilmindre variasjon i datamaterialet enn
om andre rekrutteringsmetoder hadde
veertvalgt.

Sykepleiere og pasienter fra

ulike kulturer

Ulik kulturell bakgrunn hos syke-
pleier og pasient skaper kontinu-
erlige spenninger. Dette er et av
funnene i en australsk studie hvor
hensikten var & beskrive hvordan
sykepleiere og pasienter med ulik
kulturell bakgrunn opplevde sam-
handlingen pa en intensivavdeling.
Utvalget besto av 16 informanter:
Atte sykepleiere (kvinner) med vide-
reutdanning og atte av deres pasien-
ter. Halvparten av pasientene hadde
asiatisk bakgrunn og resten var fra
Midtgsten. De hadde bodd i Aust-
ralia > ti &r. Datainnsamlingen var
intervjuer med apne spgrsmal.
Analysen identifiserte tre tema-
omrader: «Delt opplevelse av
spenning», «forskjellighet» og
«kontinuerlig oppmerksomhet».
Spenning henviser til bevisstheten
hos sykepleier og pasient om deres

ulike etniske/kulturelle bakgrunn,
forskjelligheten som «alltid ligger
i bakgrunnen» (sagt av en pasient).
Ofte var spenning knyttet til pasi-
entenes gnske om & ha familien pa
besgk og sykepleiernes gnske om &
begrense, blant annet av hensyn til
andre pasienter. En annen arsak til
spenning blant informanter fra Midt-
gsten gjaldt gnsket om & bli stelt av
en person av samme kjgnn.
Sykepleiernes fokus pa forskjel-
ler i stedet for likheter vanskeliggjer
et terapeutisk forhold ved at sam-
arbeidet ikke bygger pa et felles
forstdelsesgrunnlag.

REFERANSE
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Ettersom andelen av ikke-etniske
nordmenn gker, vil bade pasienter og
helsearbeideres kulturelle bakgrunn gi
en mer kompleks samhandling. Studi-
ens funn gir interessante eksempler pa
situasjoner som kan skape spenning i
et terapeutisk forhold. Det er samtidig
en viss fare for underrapportering av
problemet i studien. Det kan tenkes at
pasienter med konfliktfylt forhold til
sykepleierne ikke deltok.
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Hva vet viom temaet fra for:
Det er gjort fa studier som omhand-
ler fars opplevelser ved dgdfgdsel.

Historie:

Av 1000 fgdte barn var 22,6 dgd-
fpdte i perioden 1936-1940 i Norge.
Til sammenligning var 4,2 barn
dgdfgdte av 1000 fedte i perioden
1996-2001. [Kilde: Statistisk sen-
tralbyra)

Nokkelord

e Fedre

e Dgdfgdsler
e Sorg

o Krise

e Omsorg

Bakgrunn

Det er gjort f& studier som
omhandler fars opplevelser
ved dgdfgdsel. En dedfgdsel
kan utlgse en krisereaksjon hos
foreldrene. Hvordan far kommer
gjennom krisen vil blant annet
avhenge av hvordan han blir iva-
retatt i krisen. Det kan fagre til
psykososiale konsekvenser om
krise og sorg ikke far komme
til uttrykk, men blir fortrengt
og oversett.

Materiale og metoder
Artikkelen bygger pa litteratur-
studie og intervju av tre fedre.

De ble oppfordret til & fortelle
sin historie om hvordan de opp-
levde & miste et barn. Innsamlet
data ble analysert med prinsip-
per fra Giorgis fenomenologiske
metode, og deretter sammenlig-
net med andre studier og litte-
raturen for gvrig.

Resultat

Fedrene opplevde jordmgdrene
som medfglende og hyggelige.
De fikk god praktisk stgtte, men
egen sorg ble lite anerkjent. De
trodde de matte veere sterke for
& stotte sin partner. De savnet
0gsa bedre informasjon, spesi-

eltiforhold til fgdselen og selve
sorgprosessen.

Konklusjon og konsekvenser
for praksis

En bedre forstaelse av fars reak-
sjoner og behov, anerkjennelse
av hans sorg og bedre informa-
sjon vil kunne gi ham en opple-
velse av a bli bedre ivaretatt.

The baby dies in the womb
- how is the father cared for?

Background

How is the father taken care
of when the baby dies in the
womb? There are few studies
of the father’s experiences of a
stillborn birth. A stillborn birth
will normally cause severe
depression in the parents. The
father’'s experience of the crisis
will partly depend on how he
is taken care of. There can be
great psychosocial consequen-
ces if depression and grief aren't
expressed but suppressed and
ignored.

Method

Three fathers were interviewed
using the qualitative research
method. They were encouraged
to tell how they experienced
losing a child. Giorgi’s phenome-
nological analysis was used.

Results

The fathers experienced the
midwives as being sympathetic
and caring. They received good
practical support, but there was
little acknowledgement of their
personal grief. They believed
they had to be strong to sup-
port their partner. They lacked
better information, especially in

relation to the birth and process
of grief.

Conclusion and implication
for practice

The results were compared to
other studies and literature.
A better understanding of the
father’s reactions and needs,
recognition of his grief and bet-
ter information will give him a
better feeling of being cared
for.
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INNLEDNING

En dedfedsel er en traumatisk
opplevelse. Krise og sorg er nor-
male og forventede reaksjoner
(1-9). Sorgprosessen er forand-
ringene eller utviklingen i per-
sonens folelsesmessige tilstand

som folger av tapsopplevelsen (6).
Sorgprosessen som folger tapet er
en universell reaksjon, men den
er ogsé personlig og individuell
(6,10). Et barns ded er beskrevet
som et av de mest stressende tap
som individet kan oppleve (3). En
dedfadsel er en personlig, folel-
sesmessig tragedie for far, og han
kan oppleve en dyp, gjennomgri-
pende sorg (7,11). Fars sorg blir
ofte oversett, fordi han er sterk

pa utsiden. Mangel pd stotte og
anerkjennelse av sorgen, far nega-
tive konsekvenser for sorgproses-
sen (4,5,11-13). Fedre vil stotte
sin partner, og undertrykker egne
folelser og behov (3,7,9,11). Menn
er ogsa trenet til & undertrykke
sine folelser (1,4,5). Undertryk-
kelse av folelser kan fore til utsatt
sorg (12,14). Ubearbeidet sorg
kan fa psykososiale konsekvenser
(14). Omsorg og stette fra perso-
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nalet pa sykehuset kan hjelpe far i
sorgprosessen (2,4,6-9,12,13).

Hensikten med studien var &
belyse hvordan fedre opplever &
bli ivaretatt ved dodfedsel. Malet
var & fa storre forstdelse for deres
opplevelser, og hvordan man best
kan gi god omsorg og hjelp ved
dedfedsel.

METODE

Vi utnyttet Hogskolens kompe-
tanse og ressurser, og sokte etter
data pa ulike medisinske og hel-
sefaglige databaser. Sokeord var
dodfedsel, far, sorg, sorgprosess,
krise og omsorg. Vi gikk dpent ut
for 4 fa bredest mulig informa-
sjon. Vi fant noen fa studier som
omhandler temaet (3,7-9,11). De
fleste fant vi pa Cinahl. P4 grunn
av oppgavens omfang og tidsbe-
grensning, brukte vi kun materiale
tilgjengelig via Bibsys. Studiene
vi fant var kvalitative intervju-
undersokelser, der informantene
var fedre som hadde mistet barn
i dodfedsel.

Kvalitativ forskning fokuserer
pd hvordan sosial erfaring skapes
og gir mening til de som erfarer
den. Gjennom intervjuet kommer
man nermere aktorens perspek-
tiv. En avdekker kunnskap fra
subjektets bevisste erfaringer og
opplevelser. Forskningsstrategien
tar sikte pa 4 beskrive og analy-
sere karaktertrekk og egenskaper
(15-19).

For 4 belyse temaet ytterligere
gjorde vi en undersokelse med tre
fedre som hadde mistet et barn
i dedfedsel. Vi ensket 4 belyse
hvordan de opplevde situasjonen
og tiden pa fedeavdelingen. Vi
valgte 4 bruke det kvalitative,
semistrukturerte forskningsinter-
vju som metode. Intervjuguiden
inneholdt noen fa dpne sporsmal.
Vi ba fedrene fortelle sin historie.
Hva opplevde de som bra, og hva
kunne vart gjort annerledes for
bedre ivaretakelse? Intervjuet var

da dpent for forandringer, med
muligheter for & stille utdypende
sporsmal underveis. (15,16,19).
Spersmdlene ble sendt til infor-
mantene i forkant av intervjuet.
Intervjuene ble utfort i lopet
av tre uker i mars 2006. De varte
i 60-90 minutter, og ble tatt opp
pd lydband. Fedrene valgte sted
for intervjuet.
Inklusjonskriterier: Fedre som
har mistet et barn i dedfedsel,
mellom 28.-42. svangerskapsuke.
Tre fedre ble intervjuet.
Informantene deltok frivil-
lig, og det ble innhentet skrift-
lig samtykke. De kunne nar som
helst trekke seg. Dadfedsel er et
folsomt tema. Vi var derfor opp-
merksom pa eventuelle reaksjoner
hos far, og det var satt av tid til

’ DodFfodsel er et
Folsomt tema.

samtale ut over selve intervjuet.
Informantenes anonymitet ble
ivaretatt. Pa forhand ble Norsk
Samfunnsvitenskapelig Datatje-
neste (NSD) og Regionale komi-
teer for medisinsk forskningsetikk
(REK) kontaktet. Vi kunne utfore
prosjektet uten ytterligere god-
kjenning.

Innsamlet data ble analysert ut
fra en fenomenologisk innfalsvin-
kel. Vi beskriver fedrenes verden,
opplevelser og erfaringer. Fedre-
nes opplevelser regnes for gyldig
kunnskap. I felge Edmund Hus-
serl, den moderne fenomenologi-
ens grunnlegger, er fenomenologi
en metode til & studere opplevelser
som gir oss kunnskap om men-
neskets livsverden. Man lager
en arena der en gdr inn i et sam-
spill med innsamlet data. Der-
etter skaper man sine resultater
i dette samspillet (18, 20-22). I
data-analysen brukte vi prinsip-
per fra Giorgis fenomenologiske

analyse i fire trinn. Analyseme-
toden er et hjelpemiddel til 4 nd
inn i intervjuenes kjerne: 1. Hel-
hetsforstdelse, 2. Identifisering
av meningsdannende enheter,
3. Abstraksjon av innholdet i de
ulike meningsdannende enhetene,
4. Syntese av meningsdannende
enheter (17,19,22).

1. Vi skrev av hele intervjuet,
ord for ord, en av de narmeste
dagene etter intervjuet. Deretter
leste vi gjennom hele intervjuet
flere ganger for 4 fa et helhetlig
inntrykk.

2. Viidentifiserte og markerte
meningsdannende enheter som
var relevante ut i fra problemstil-
lingen.

3. Innholdet i de enkelte
meningsdannende enhetene ble
abstrahert. Vi provde & uttrykke
innholdet sd direkte som mulig,
uten 4 tolke det. Vi gikk ofte til-
bake til den opprinnelige teksten.
Det er viktig for validiteten. Da
forsikret vi oss om at teksten ble
rett gjengitt og ikke tillagt noe av
egne meninger.

4. Betydningen av de menings-
dannende enhetene i intervjuet ble
sammenfattet. Noen felles opple-
velser ble synlige, samt noen unike
opplevelser for den enkelte far.

RESULTATER
BAKGRUNNSDATA

Fedrene var 27-30 ar da dedfeds-
lene fant sted. To fedre hadde barn
fra for. Barnas ded ble oppdaget
pa rutinekontroll uten at fedrene
var til stede. En far ventet tvillin-
ger. Det ble utfort akutt sectio for
far kom til sykehuset. En tvilling
var dod. Den andre ble reddet. En
fodsel ble indusert dagen etter at
barnets dod ble oppdaget. En fod-
sel var begynt spontant samme
dag.

IVARETAKELSE NAR D@DS-
BUDSKAPET BLE FORMIDLET
Fedrene opplevde liten stotte idet




dedsbudskapet ble formidlet. En
far opplevde at planleggingen
av fodselen ble formidlet pd en
brutal méte. En annen opplevde
stillheten mens personalet lette
etter fosterlyden som forferdelig:
«Stillheten — vi kunne here ekko
av stillheten. Da kjente jeg at jeg
fikk vondt i magen. Legen sa han
var ded. Da gikk sannheten opp
for oss, hardt og brutalt! De forste
minuttene var sd kaotiske at de
har jeg ikke fitt orden pd ennd.»

Fedrene folte at de ikke ble
stottet fordi de manglet synlige
reaksjoner: «Men min reaksjon
ble heller sinn at felelsene ble
slatt av med det samme, det vil si
i hvert fall de folelsene jeg formid-
let til andre. S& legen ble veldig
overrasket over hvor normalt og
rasjonelt jeg taklet beskjedene jeg
fikk.»

Jordmor ble lurt av fars rolige
ytre. Han opplevde selv at han
var i sjokk, men ble likevel sendt
alene til barneklinikken for & se
den levende tvillingen.

De fedrene som var med pa
fadselen syntes de fikk for darlig
informasjon om selve fodselsfor-
lopet, og hvorfor kvinnen matte
fode vaginalt. Selve fodselen var
en toff opplevelse. I tillegg savnet
fedrene mer informasjon om felel-
ser og reaksjoner.

ANERKJENNELSE AV FARS
SORGREAKSJONER

Alle fedrene savnet en forklaring
pa den normale sorgprosessen,
forskjeller i deres og partnerens
sorgreaksjoner, samt en anerkjen-
nelse av egen sorg. De opplevde at
de la lokk pd egne folelser for &
kunne vare en stotte for partne-
ren. Fedrene trodde at dette forte
til en forsinket sorgreaksjon hos
dem: «Selv om vi opplevde dette
forskjellig kunne det ha vert en
som sa at det er helt OK for deg &
vise sorg. Du har til og med lov til
a vaere svak. Du trenger ikke bare

veere sterk. Det var godt for kona
mi da jeg endelig reagerte, viste
folelser, var svak. Da kjente hun
at vi var sammen om dette.»

«Og jeg felte vel knapt nok
en tére, men jeg tror nok at det
gjorde like vondt inni meg ...
Inni meg sa holdt hjertet pa a bli
sprengt.»

OMSORG FOR FAR

Ingen av fedrene ble spurt om
hvordan det gikk med dem. De
hadde behov for omsorg, men
fokuset var pa kvinnen.

«Min person var ikke i hoyse-
tet pd sykehuset. Den kom inn i
sorggruppen. Der var jeg likever-
dig. Der hadde begge opplevd &
miste et barn.»

«Da min kone ble tatt med til
videre behandling ble jeg overlatt
til meg selv. Og der og da var det
ingen som var en stotte. Det hus-
ker jeg som toft altsa.»

Tvillingfaren opplevde ikke &
bli stattet for & ha mistet et barn.
Alt fokus var pa den levende tvil-
lingen. Personalet sa at de tross
alt hadde ett barn som levde: «Det
blir litt for enkelt, for egentlig blir
sorgen over a ha mistet den ene
mye, mye sterkere enn gleden over

’ Jordmor ble
lurt av fars

rolige ytre.

4 ha fatt beholde den andre. Det
oppleves utrolig meningslost & si
noe sant ... Alle er opptatt av den
som lever, men selv er du opptatt
av den som er dod, og har darlig
samvittighet for at du ikke gleder
deg over den som lever.»

Alle fedrene opplevde at per-
sonalet var hyggelige og medfo-
lende. De fikk god praktisk stotte.
Alle fikk tilbud om 4 vaere med i
en sorggruppe.

SE 0G HOLDE BARNET

Alle fedrene mente det var svert
viktig for sorgprosessen & se og
holde det dede barnet I det de
sd barnet og holdt det i armene,
ble det klart for dem at det var et
barn de hadde mistet.

«Det 4 se henne og holde
henne, skapte en plass for henne i
mitt farshjerte som jeg ikke er sik-
ker pd om hun ville hatt ellers.»

«Jeg tok ikke barnet opp og
holdt ham inntil meg. Og det
angrer jeg sd voldsomt pa at jeg
ikke kan fa sagt det med ord ...
det tror jeg at jeg hadde hatt godt
av i forhold til minnene.»

En far opplevde & bli godt
forberedt for han fikk se barnet.
Tvillingfaren opplevde at han fikk
for darlig informasjon.

HJELP TIL A SAMLE MINNER
Fedrene var takknemlige for jord-
mors innsats med & samle minner
for dem. Handavtrykk, fotavtrykk
og bilder var til uvurderlig hjelp
i sorgprosessen. Begravelsen gav
foreldrene mulighet til 4 ta farvel
med barnet pd en god méte.

Det at du har noe & feste tan-
kene pd. Det hjalp oss a skjonne
at det var gutten var. Det var ikke
bare et dedt foster.

DISKUSJON
Utvalget er lite pd grunn av stu-
denters begrensede tilgang til
informanter og studiens tidsbe-
grensning. Vi brukte familie og
kjente. Det kan ha pavirket var
forforstaelse. Begge forfatterne
har ikke nzrhet til samme infor-
mant. Samarbeid hjalp oss der-
for til & motvirke den pavirkning
nzrhet til informanten kan gi.
En annen begrensning av stu-
dien er at intervjuene er basert
pa data mottatt fra fedrene 7-9
ar etter hendelsen, noe som kan
ha pavirket minnene. Fedrene
gir imidlertid uttrykk for at
dedfedslene er noe de aldri vil
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glemme. Tiden som har gatt kan
ogsa styrke studien fordi fedrene
kan beskrive hendelsen fra et
mer distansert perspektiv. De
rekonstruerer sine opplevelser,
og formidler dem gjennom sine
navarende refleksjoner, forsta-
else og erfaring. Hendelsen blir
ikke nedvendigvis tolket slik den
ble i forbindelse med selve dod-
fodselen.

Fokus pa far kan vere endret
de siste arene. Resultatet kan
derfor gi et feil bilde av hvordan
situasjonen er i dag.

MANGEL PA INFORMASJON
Fedrene i studien opplevde a fa for
darlig informasjon. Informasjonen
kan ha vert mangelfull. Fedrene
var i sjokk. De hadde et velord-
net ytre, men det var kaos under
overflaten. De kan derfor ha hatt
problemer med 4 huske det som
var blitt sagt. Informasjon som
fedrene far i tilknytning til den
sjokkartede situasjonen, blir ofte
glemt (14). Personalet ma gjenta og
tilpasse informasjonen etter behov.
Fedrene i Samuelsons undersokelse
(2001) var skuffet over mangelfull
informasjon. De folte seg ikke
inkludert i samtalen mellom per-
sonalet og partneren (7).

INFORMASJON OM SORGPRO-
SESSEN - ANERKJENNELSE
AV FARS SORG

Fedrene i studien savnet bedre
informasjon om sorgprosessen, og
om forskjellene i deres og partner-
nes sorgreaksjoner. Menns sorg
er tradisjonelt blitt karakterisert
av folelsesmessig uttrykksloshet.
Det skyldes ikke nedvendigvis
medfodte trekk, men at vi i var
kultur blir sosialisert inn i et
menster (4,6,12,14,23). Denne
mestringsstrategien blir ikke all-
tid anerkjent eller gjenkjent som
sorg. Det kan bli vanskelig & se
ndr omsorg er nodvendig, og nir
far trenger stotte.

Mander og Kavanagh beskri-
ver «The dual process theory
of grieving» som svingning og
vakling mellom typiske feminine
og maskuline mestringsstrate-
gier. Forskjellen i sorgreaksjo-
ner er ikke kjennsbundet (6,24).
Fedrene opplevde forskjeller i
sorgprosessen som de antok var
kjonnsbundne. Forskjellen kan
ogsd ha blitt utlest av sykehus-

’ En far opplevde
at fForst i sorg-

gruppen ble hans sorg
anerkjent.

personalets manglende aner-
kjennelse av fars sorg. Dersom
personalet ikke kjenner igjen hans
uuttrykte folelsesmessige behov,
vil ogsd sykehusmiljeet kunne
hemme hans forlgsning av felel-
ser (11). Menn er ogsa ofte trenet
til & undertrykke folelser og sorg
(1,6). Fedrene i undersokelsen gir
uttrykk for at de bevisst la lokk
pa sine egne folelser for 4 kunne
vere sterk nok til & stotte sine
partnere. Dette stemmer overens
med resultater fra andre studier
(3,7,9,11,13,24). Ifelge Cullberg
(1994) er undertrykkelse av folel-
ser en bevisst forsvarsmekanisme i
den akutte krisen. Menn kan ogsa
oppleve forventninger om 4 vere
sterke, fra samfunnet eller fra per-
sonalet (4,5,12). Ved 4 ikke aner-
kjenne fars sorg kan man gjore
det vanskelig for ham 4 uttrykke
folelser (6). Fedrene ga uttrykk
for at det 4 undertrykke folelsene
hadde fort til en forsinket sorg-
reaksjon hos dem. Dette finner vi
stotte for i Cullbergs kriseteori og
i litteraturen for ovrig (4,12,14).

OMSORG 0G NARHET

Fedrene opplevde at jordmedrene
var hyggelige, medfelende og at
de gav god praktisk hjelp, men

de opplevde ikke 4 bli spurt om
hvordan de hadde det. En far opp-
levde at forst i sorggruppen ble
hans sorg anerkjent. Der var han
likeverdig med partneren. Mar-
tinsen beskriver omsorg som 4 ta
vare pa, og 4 std neer (25). Fedrene
savnet at noen provde d gi neer
dem, at noen satt seg ned og pra-
tet med dem. I dette ligger ogsa
en mangel pd anerkjennelse av
tapet. Jordmor ma gjenta tilbudet
om statte og omsorg. Omsorgs-
personers oppfersel og handte-
ring av dedfedsel var viktig for
fedrene i Saflunds studie (2004).
Det er ndr jordmor lar seg berore
av fars situasjon at hun kan gi
god omsorg. Omsorgen uttrykkes
naturlig gjennom sanser, sprak
og tilstedevearelse. Det kan fore
til tillit, hdp og en folelse av & bli
ivaretatt. Nar noen foler med en
er det lettere 4 gi uttrykk for sine
folelser og behov (9,25,26).
Tvillingfaren opplevde ikke &
bli stettet fordi han hadde mis-
tet et barn. Alt fokus var pd den
levende tvillingen, mens selv var
han mest opptatt av det dede bar-
net. Man har ikke kunnet finne
forskning, og svert lite litteratur
som omhandler tap av en tvilling.
Tapet karakteriseres som et spesi-
elt bittert tap (11,12). Personalets
ensidige fokus pa den levende tvil-
lingen kan neppe forsvares. Mer
forskning er nedvendig.

SE 0G HOLDE DET D@DE BAR-
NET - SAMLE MINNER
En gjennomgang av studier og
annen litteratur viser at fedre
opplever det & se og holde bar-
net, og 4 samle minner i form av
bilder, fot- og handavtrykk, som
en uvurderlig hjelp i sorgproses-
sen. Det gir form og identitet til
barnet, og noe reelt & feste min-
nene pa.

Det tillater fedrene 4 erkjenne
at de har mistet sitt barn (1,3,4,7-
9,11-13). A ikke se og holde




barnet skaper problemer med &
anerkjenne realiteten av barnet
(9). Jordmor kan hjelpe far til &
tilpasse seg situasjonen, og eta-
blere et fundament for en sunn
sorgprosess (6). Fedrene trenger
stotte og informasjon i mete med
barnet. Dette blir ivaretatt i vari-
erende grad (7,8,13). Resultatene
av denne studien er i samsvar med
tidligere studier. Veileder i fodsels-
hjelp (Den norske Laegeforening,
1998) sier ogsa at det som hoved-
regel bor anbefales foreldrene 4 se
og holde det dede barnet, og at
det bor samles minner (27). En
britisk studie konkluderer med at
mer kontakt med det dede barnet
er forbundet med mer depresjon,
angst og posttraumatisk stress
(28). Norske jordmeodre stiller seg
tvilende til disse funnene (29).

Studier avslerer et mangfold
av situasjoner og opplevelser (30).
Det er viktig & ha respekt for fars
onsker og valg. Fedre bdde i denne
og andre undersokelser uttrykker
at det ber anbefales og oppmun-
tres til kontakt med det dede
barnet (7).

KONSEKVENSER FOR PRAKSIS
Vire tre informanter er verken
tilfeldig utvalgt eller representa-
tive. I kvalitativ forskning er ikke
malet primzert 4 generalisere. Sett
i sammenheng med resultatene
fra andre studier og litteraturen
for evrig, kan man likevel anta
at resultatene fra var studie gjel-
der langt flere enn informantene
(20).

I Samuelsons studie uttrykker
fedrene at noe av det viktigste for
4 mestre sorgen var minnene de
fikk samlet om barnet, og stot-
ten de fikk av personalet pa syke-
huset (7). Dette samsvarer med
resultatene fra var undersokelse.
Personalets innsats og stette i
forbindelse med 4 samle minner,
ble satt pris pd av fedrene. De
opplevde jordmedrene som med-

folende og hyggelige, og fikk god
praktisk stotte. Fedrene opplevde
4 bli lite ivaretatt i forhold til egen
sorg. De onsket at noen hadde sett
bak den sterke fasaden, og hjulpet
dem til & sorge. Fedrene savnet
ogsd bedre informasjon, spesielt
i forhold til fodselen og selve sorg-
prosessen.

En bedre forstdelse av fars
reaksjoner og behov, anerkjen-
nelse av hans sorg og bedre infor-
masjon vil kunne hjelpe ham og
partneren gjennom sorgprosessen.
Det er viktig & se hvor far er i kri-
sen, og gi statte og informasjon
etter behov. Man ma vige 4 gd
ner far, og la seg bevege av hans
sorg. Det vil hjelpe ham til & gi
uttrykk for sine folelser og behov.
En vil da kunne gi far en bedre
opplevelse av 4 bli ivaretatt — nar
barnet der i mors liv!
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Hensikten med studien var &
vurdere helserelatert livskva-
litet hos langtidsoverlevende
etter operasjon for torakoab-
dominalt aortaaneurisme. 43
pasienter ble operert for torako-
abdominalt aortaaneurisme i
perioden 1983-2001. Langtids-
overlevende (tretten) ble under-
sokt. To pasienter gnsket ikke &
delta i studien. Gjennomsnittlig
oppfelgingstid var 6,2 ar. Helse-
relatert livskvalitet ble malt
ved Short Form-36, oppbyg-
getav 36 emner gruppertinn i
atte skalaer som maler fysisk
funksjon, rollebegrensning
som fglge av fysiske problemer,
kroppslig smerte, generell opp-
fatning av egen helse, vitalitet,
sosial fungering, rollebegrens-
ning som fglge av emosjonelle
problemer og mental helse. Det
ble ogsa tillagt sykdomsspesi-

fikke spgrsmal om karsykdom.
Pasientens pargrende ble

bedt om & svare p& de samme
spgrsmalene, pa vegne av
pasienten. Pasientenes skar ble
sammenlignet med normative
data. Pasientenes SF-36 skar
var generelt darligere ennien
normalpopulasjon i henhold til
bade fysiske og mentale dimen-
sjoner. Pasienter som hadde et
komplisert postoperativt forlgp
skaret generelt lavest av alle
pa fysiske dimensjoner. Det var
ingen signifikante forskjeller
sammenlignet med pargrendes
skar. | henhold til sykdomsspe-
sifikke spgrsmal ble impotens
og smerte vurdert som vesent-
lige langtidskomplikasjoner.
Pasienter med ukompliserte
postoperative forlgp rappor-
terte en bedring i sin helse-
tilstand (seks) sammenlignet

med preoperativ tilstand, mens
fem pasienter med kompliserte
postoperative forlgp rappor-
terte en darligere helsestatus.
Ni av elleve pasienter opp-
levde tilsvarende eller bedret
helserelatert livskvalitet, og to
vurderte sin livskvalitet som
redusert etter operasjonen.
Tiav elleve pasienter vurderte
operasjonen som vellykket.
Selv om studiens utvalgs-
stgrrelse er lav, rapporterte de
med kompliserte postoperative
forlgp eller redusert fysisk
funksjon i &rene etter ope-
rasjonen generelt lave skar i
nesten alle dimensjonene av
SF-36. Likevel rapporterte de
fleste pasienter en akseptabel
helserelatert livskvalitet nar
de vurderte sykdomsspesifikke
spgrsmal til operasjonen.
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Helserelatert Livskval
langtidsoverlevende etter k
For torakoabdominalt

aortaaneurisme

Forfattere: Trine M. Olberg Eide, Pal
Romundstad, Pal Klepstad, Hans O.
Myhre

Til tross for signifikant forbedring
innenfor kirurgisk teknikk, anes-
tesi og intensivomsorg, er kirurgi
for torakoabdominalt aortaaneu-
risme (TAAA) fortsatt forbun-
det med betydelig mortalitet og
morbiditet. Risikoen avhenger av
aneurimsmets omfang, sykdoms-
arsak og operasjonenes hastegrad
(1). Sammenlignet med akuttope-
rasjoner utfort pd pasienter som
enten har rupture eller smerte
som felge av aneurismeekspan-
sjon (2), er tidlig mortalitet bety-
delig lavere ndr pasienten opereres
elektivt. Overlevelse er den mest
brukte indikator pd behand-
lingskvalitet. Ettersom alvorlige
komplikasjoner som nyresvikt og
neurologisk sequele kan oppsta
som folge av disse operasjonene
(1,3), er det viktig & kjenne til den
forventede helserelaterte livskva-
litet (HRLK) etter inngrepet (4).

Denne kunnskapen i tillegg til
informasjon om de medisinske
risikofaktorer kunne inkluderes i
en helhetsvurdering i forkant av
disse operasjonene.

HRLK malinger har vert
utfort pd pasienter operert for
torakale og abdominale aneuris-
mer (3,5-6). Vi kjenner likevel
ikke til undersokelser som foku-
serer pA HRLK etter TAAA.
Derfor er hovedmalet for denne
undersokelsen & male postope-
rativ HRLK etter operasjon for
TAAA, og sammenlikne HRLK
resulatene med de i en normalpo-
pulasjon. Selvrapportert HRLK
skar ble ogsa sammenlignet med
nermeste parerendes skir av
pasientes HRLK.

MATERIALE 0G METODE

PASIENTER 0G MEDISINSKE
JOURNALER

I perioden 1983 til 2001 ble 43
pasienter operert for torakoabdo-
minalt aneurisme ved var institu-

itet hos

rurg

sjon. Tretten pasienter var i live
ved studiestart i oktober 2003.
To pasienter svarte ikke. Elleve
pasienter samtykket i & delta i
undersokelsen; tre kvinner og
atte menn. Gjennomsnittstid
fra operasjon til undersokelsen
var 6,2 ar (1,3-14,1), og gjen-
nomsnittsalder ved oppfelgings-
studien var 67,4 ar (44,4-78,3).
Median aneurisme diameter var
70.0 mm. I henhold til Crawfords
TAAA klassifisering var fire typer
I1, fire typer III og tre var type
IV aneurismer. En pasient hadde
et rumpert aneurisme, seks var
symptomatiske ikke-rumperte
og fire pasienter var operert elek-
tivt.

Pasientdata ble gjenfunnet i
sykehusjournaler og supplemen-
tert av en medisinsk oppfelg-
ingsstudie. De fleste pasienter
hadde komorbiditet for inngre-
pet. Pasientens primerlege og
lokalsykehus ble kontaktet for &
kunne vurdere mulige endringer i
pasientens generelle helsetilstand
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1 arene etter operasjonen. Kom-
plikasjoner som var relatert til
aneurismeoperasjonen ble iden-
tifisert. Pasientdata og resultater
er summert i tabell I. Underso-
kelsen ble godkjent av Regional
Etisk komité.

SYKDOMSSPESIFIKK 0G HEL-
SERELATERT LIVSKVALITET

SPORRESKJEMA

Tretten langtidsoverlevende mot-
tok en norsk oversettelse av SF-36
(7) og et sykdomsspesifikt spor-
reskjema (3) per post. SF-36 er et
generisk sporreskjema som maler
fysiske ferdigheter og livskvalitet,
og er anbefalt brukt innenfor
karkirurgi (8,9). Den bestar av
35 emner fordelt pa atte helsedi-
mensjoner: fysisk funksjon, sosial
funksjon, fysisk og mental rolle-
begrensning, emosjonelt velvare,
energi/fatigue, smerte og generell
oppfatning av helse (10). Den nor-
ske versjonen av SF-36 er utprovd
pd et representativt utvalg av den
norske befolkning, i henhold til
konverteringssystemet utviklet av
IQOLA(International quality of
life assessment) (11). SF-36 ska-
ringssystem har verdier mellom
0 og 100, hvor 100 representerer
det beste funksjonsnivaet. Pasi-
entdata ble sammenlignet med
alders- og kjennsjusterte data fra
normalbefolkningen (12,13).

Et sykdomsspesifikt skjema for
karsykdom ble foyd til for & vur-
dere individets HRLK i forhold til
aneurismeoperasjonen. Skjemaet
bestar av elleve spersmdal som
vurderer helse og livskvalitet. Et
lignende sporreskjema ble brukt
i en studie av HRLK etter tora-
kal aortakirurgi (3). Vi tilfoyde
et sporsmal til sporreskjemaet i
var studie; «Ville du gjennomgatt
den samme operasjonen i dag?»
De selvutfyllende skjemaene ble
tilsendt pasientene per post, med
tilbud om hjelp til & fylle dem ut

over telefon eller ved personlig
oppfelging. Ikke-respondenter
ble oppringt etter en méaned. Fire
pasienter responderte per telefon,
seks per post, og en pasient fylte
ut skjemaet sammen med en av
forskerne. Det var god overens-
stemmelse mellom pasientenes og
parerendes fullmaktssvar pd de
sykdomsspesifikke spersmalene.

For & kunne vurdere hvorvidt
pasientens oppfatning av helse
og HRLK hadde endret seg etter
operasjonen, spurte vi om pasi-
entens tillatelse til & inkludere en
av hans nere parerende i under-
sokelsen. Hensikten var 4 vurdere
hvordan parerende skaret HRLK
pa vegne av pasienten, for deret-
ter & sammenligne pasienten og
pérerendes skér. Vi antok at dette
ville kunne gi oss mer noyaktig
grunnlag for & oppdage endringer
i pasientens oppfatning av HRLK
1 arene etter operasjonen, og at en
forskjell i skar ville tydeliggjore
dette (4)4. Bortsett fra en pasient,
var alle enige om & inkludere en
pérerende i studien. En parerende
responderte ikke. De resterende ni
parerende returnerte sporreskje-
maet per post.

STATISTISK ANALYSE
Analysene ble utfort ved hjelp
av SPSS versjon 12,1 (SPSS, Chi-
cago, Illinois, USA). Resultatska-
rene fra SF-36 ble presentert ved
hjelp av gjennomsnittsverdier og
95 prosent konfidensintervall.
Pasientskar ble justert for kjonn
og alder ndr en sammenlignet
med en normalbefolkning. Pasi-
entskar ble ogsd sammenlignet
med pérerendes skdr, men bare
individer med parerendeskar ble
inkludert i den analysen. Sam-
menligning av gjennomsnittskar
for separate grupper ble utfort
ved hjelp av parret utvalgstest,
t-test. P-verdier under 0,05 ble
vurdert som statistisk signifi-
kante.

RESULTAT

RESULTATER AV KIRURGISK
BEHANDLING OG SENT
POSTOPERATIVT STADIUM
Tretten pasienter var i live ved
dette tidspunktet i oppfelgings-
studien. Postoperative kompli-
kasjoner, medisinsk tilstand slik
den var registrert under oppfel-
gingsstudien, samt selvrappor-
terte komplikasjoner relatert til
aneurismeoperasjonen slik de ble
beskrevet i det sykdomsspesifikke
skjemaet for alle pasienter inklu-
dert i studien, er beskrevet i detalj
i tabell 1. Seks pasienter klaget
over impotens og/eller redusert
seksuallyst som hovedproblemer.
To pasienter rapporterte seksu-
elle problemer som irrelevant
for deres situasjon. Syv pasienter
rapporterte smerte som et hoved-
problem relatert til aneurismeope-
rasjonen. Smerten ble beskrevet
som stikkende og murrende i det
kirurgiske innsnittsomradet.

SF-36 SKAR
Resultatene av pasientenes HRLK
skar er presentert i tabell II. Pasi-
entskarene er ssmmenlignet med
forventede gjennomsnittskar for
tilsvarende individer i en normal-
befolkning. Pasientenes SF-36
skar var signifikant lavere enn de i
en normalpopulasjon for kropps-
lig smerte (41,4 vs. 68,8), fysisk
funksjon (41,8 vs. 77,3) og fysisk
rolle dimensjon (25,0 vs. 58,7).
Skar for vitalitet (43,0 vs. 60,2),
sosial funksjon (62,5 vs. 84,2),
generell helse (59,1 vs. 69,2) og
mental helse (66,8 vs. 80,3) var
lavere, men ikke signifikant for-
skjellig fra forventede skar i en
normalpopulasjon.  Pasienter
som hadde gjennomgatt et kom-
plisert postoperativt forlep hadde
lavt funksjonsniva i alle fysiske
dimensjoner.

Resultatene fra pérerendes
HRLK fullmaktskér er presen-




TABELL I. Postoperative komplikasjoner ved primaerinnleggelse i tidsintervallet fra kirurgi til under-
sgkelsen (ar], medisinsk tilstand ved oppfglgingsstudien og selvrapporterte problemer relatert til
inngrepet for alle langtidsoverlevende etter torakoabdominal aortakirurgi.

Pasient Postoperative komplika- | Tid fra operasjon til Medisinsk tilstand ved Selvrapporterte proble-
nr. sjoner ved sykehus- studie (r) oppfelgingsstudie mer relatert tilinngrepe
1 Polymyalgia rheumatica,
14.1 Hypertensjon, Operert for
nyre carcinom
3 Atrieflimmer, Aneurisme SmerAte.og sv.akhe@ﬂ.z)—
5.0 . lelse i kirurgisk insisjons-
iaortabuen
sted
° Overflatisk sarinfeksjon, Sm.e.rte I k\rurglsk.
. . L insisjonssted, kan ikke
Nyresvikt [midlertidig 8.7 Paraparese o L
dialyse), Paraparese sta oppreist i merenn 10
ysel.rarap min., IRS
Smerte i kirurgisk insi-
sjonssted ved gange, IRS
7 Reoperert for colon
nekrose, Multiorgansvikt, . .
Sarinfeksjon, Nyresvikt 6.8 Hjertesvikt
[midlertidig dialyse)
8 88 Retrograd ejakulasjon,
' Redusert IRS
10 RemtervenSJon for lek- 13 RS
kasje
12 . Bryst- og ryggsmerter,
3.1 Magesmerter, tapping av IRS rapportertirrelevant
pleuravaeske :
for pasienten
14 Brystsmerter, hodepine, Brystsmerter reduserer
5.6 kortpust ved aktivitet, . . :
B aktivitet til 10 min.
hernie iinsisjonsstedet
16 Ekspansjon av aorta Ryagsmerter od fatique
Hypertensjon 5.0 descendens lokaliserti IRySgg 9 gue.
gvre anastomose
18 Smerterivenstre flanke, Smertervenstr? flanke
. . . ) og | genitalomrade, IRS
6.8 hjertesvikt, aneurisme i .
rapportert ikke relevant
aorta descendens .
for pasienten
19 Nyresvikt pga. okkludert
ve. nyrearterie, Colon Paraplegi, Dialyse 4 IRS, Nyresvikt, Kvalme og
L 3.0
nekrose, Peritonitt, ganger pr. uke generell sykdomsfglelse
Decubitus, Paraplegi

COLS = Kronisk obstruktiv lungesykdom
IRS = Impotens eller redusert seksuallyst

tert i tabell III. Parerendes skar
er sammenlignet med pasientenes
selvrapporterte gjennomsnitts-
skdr. Pasientenes parorende ska-
ret lavere enn pasientene selv for
kroppslig smerte (35,4 vs. 46,8),
generell helse (62,9 vs. 48,6),
mental helse (73,0 vs. 61,0) og

emosjonell rolle (83,3 vs. 66,7),
men forskjellene i skdr var ikke
statistisk signifikante. Skarene
var tilsvarende like for dimen-
sjonene fysisk rolle (28,1 vs.
31,1) og vitalitet (45,6 vs. 41,9).
Pirerende hadde hoyere skar for
fysisk funksjon (40,6 vs. 52,2) og

sosial fungering (59,7 vs. 66,7),
men ingen forskjeller var statistisk
signifikante.

SYKDOMSSPESIFIKKE SKAR

Alle seks pasienter med ukom-
pliserte postoperative forlep rap-
porterte en forbedret helsetilstand
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TABELL Il. Oversikt over gjennomsnittlig SF-36 skare for 11 pasienter operert for torakoabdominalt
aortaaneurisme, og forventet SF-36 skére i en tilsvarende normalpopulasjon, ved hjelp av parret

t-test

Dimensjoner i SF-36 Antall

Gjennomsnittlig skares
(95 % KI) forventet nor-

Gjennomsnittlig skéres
(95 % KI) pasienter

Parret gjennomsnittsfor-
skjell fra en normalpopu-

malpopulasjon lasjon (95 % K1)
Kroppslig smerte (KS) | 11 68.8(66.5-70.5) 41.4(17.9-64.9) -27.4(-49.7- -5.3) p=0.03*
Generell helse (GH) 9 69.2 (67.5-70.9) 59.1(40.7-77.8) -10.1(-29.7- 9.6) p=0.27
Fysisk funksjon (FF) M 77.3(75.9-78.7) 41.8 (14.5-69.2) -35.5(-11.0- - 60.9) p=0.02*
Fysisk rolle (FR) 10 58.7 (55.6-61.8) 25.0 (-1.7-51.6) -33.7(-56.5- -10.9) p=0.02*
Mental helse (MH) 10 80.3(79.1-81.5) 66.8(44.1-89.5) -13.5(-36.0- 9.1) p=0.21
Vitalitet (VT) 10 60.2 (58.6-61.8) 43.0(24.3-61.7) -17.2 (-36.9- 2.5) p=0.07
Sosial fungering (SF) " 84.2(82.5-85.9) 62.5(36.5-88.5) -21.7 (-48.0 - 4.6) p=0.09
Emosjonell rolle (ER) 10 72.7(70.3-75.1) 80.0 (54.4-105.6) 7.3 (-21.4-36.1) p=0.54

Kl, konfidensintervall; SF-36, Short Form-36

Gjennomsnittsforskjellen fra en frisk normalpopulasjon for hver separate dimensjon er ogsa inkludert, ved hjelp av en parret
utvalgstest (skare for alle overlevende er inkludert).

*Statistisk signifikans, P<0,05

TABELL IIl. Oversikt over gjennomsnittlig SF-36 skare for 11 pasienter operert for torakoabdominalt

aortaaneurisme og deres pargrende, ved hjelp av parret t-test

Dimensjoneri SF-36 Antall Gjennomsnittlig skére | Gjennomsnittlig skére | Parret gjennomsnitts-
(95 % KI) pasienter (95 % Kl) pargrende forskjell fra pasienter

(95 % Kil)

Kroppslig smerte (KS) | 9 46.8(18.6-74.9) 35.4(7.9-63.0) -11.4(-42.5-19.8) p=
0.43

Generell helse (GH) 7 62.9 (42.4-83.3) 48.6(21.5-75.6) -14.3 (-29.3-0.7)
p=0.06

Fysisk funksjon (FF) 9 40.6(9.7-71.4) 52.2 (24.7-79.7) 11.6 (-10.2-33.4)
p=0.25

Fysisk rolle (FR] 8 28.1(-6.2-62.4) 31.3(-1.8-64.3) 3.2(-37.8-44.1) p=0.86

Mental helse (MH] 8 73.0(53.1-92.9) 61.0 (44.1-77.9) -12 (-32.6-8.6) p=0.21

Vitalitet (VT) 8 45.6(24.7-66.5) 41.9(20.8-62.9) -3.7(-26.9-19.4) p=0.71

Sosial fungering (SF) | 9 59.7 (28.3-91.1) 66.7 (37.1-96.3) 7.0 (-14.1-27.9) p=0.47

Emosjonellrolle (ER] | 8 83.3(53.5-113.1) 66.7(27.3-106.1) -16.6 (-68.3-34.9)
p=0.47

Kl, konfidensintervall; SF-36, Short Form-36

Gjennomsnittsforskjellen fra en frisk normalpopulasjon for hver separate dimensjon er ogsa inkludert, ved hjelp av en parret
utvalgstest (skare for alle overlevende er inkludert).
*Statistisk signifikans, P<0,05



sammenlignet med den preopera-
tive tilstanden. (fig 1 A). Tre av
disse pasientene hadde i betydelig
eller fullstendig grad gjenopptatt
sitt aktivitetsnivd, mens de reste-
rende rapporterte lavt aktivitets-
nivé etter operasjonen. Alle fem
pasienter med kompliserte post-
operative forlep rapporterte dar-
ligere helsestatus (fig 1A). Disse
pasientene hadde i liten grad eller
ikke i det hele tatt gjenopptatt
sitt aktivitetsniva. Ni av elleve
pasienter rapporterte den samme
eller en forbedret HRLK og to
rapporterte en redusert HRLK
etter operasjonen sammenlignet
med den preoperative tilstanden.
Tre av de fire pasientene som rap-
porterte en bedret HRLK hadde
gjenopptatt aktivitetsnivdet etter
operasjonen (fig 1B). Alle de fem
som mente at HRLK verken var
bedret eller forverret, rapporterte
at de i liten grad hadde gjenopp-
tatt aktivitet etter inngrepet. De
to pasientene som rapporterte en
redusert HRLK opplevde begge
store fysiske vanskeligheter som
folge av operasjonen, og vurderte
sin generelle helsetilstand som
darligere. Ti av elleve pasienter
vurderte inngrepet som vellyk-
ket og atte pasienter ville ha gjen-
nomgétt den samme operasjonen
igjen.

DISKUSJON

Vi bemerker at de fleste pasienter
opplever redusert fysisk funksjon
etter torakoabdominal aortaki-
rurgi. Disse funnene reflekteres
bade i den fysiske dimensjonen
av SF-36 skarene og i de syk-
domsspesifikke spersmalene. Et
komplisert postoperativt forlep
hadde en negativ innvirkning pa
pasientens vurdering av egen hel-
setilstand ved oppfelgingsstudien.
Impotens var et hyppig rappor-
tert problem blant vére pasienter.
Dette er et veldokumentert pro-
blem som folge av bade behand-

lede og ubehandlede abdominale
aneurismer (14,15). Vi observerte
at de fleste pasienter rapporterte
kroppslig smerte som et hoved-
problem opptil ni &r etter opera-
sjonen. Hos de fleste av pasientene
var smerte lokalisert pa det kirur-
giske insisjonsomrade. I en tilsva-
rende studie av pasienter som har
gjennomgatt toraktil kirurgi (3),
var smerteskdrene tilsvarende de
i en normalpopulasjon. De ulike
funnene i disse to studiene, med
hensyn til smerte som et posto-
perativt problem, kan kanskje
forklares ved det langt storre
insisjonssnittet som blir pafert
under torakoabdominal aorta-
kirurgi.

Med unntak av den emosjo-
nelle rollefunksjonen, var pasi-
entenes skar pd SF-36 mentale
funksjoner lavere enn i en nor-
malpopulasjon. Likevel vurderte
de fleste pasienter operasjonen
som vellykket og ville ha gjen-
nomgdtt den samme prosedyren
i dag. Det er diskutert hvorvidt
endringer i HRLK som folge av
kroniske og livstruende sykdom-
mer dels er en folge av at pasi-
entene tilpasser seg situasjonen;
pasienter endrer sine interne
standarder, verdier og ideer om
HRLK. Derfor vil livskvalitets-
malinger i ulike faser av et syk-
domsforlep ikke endre seg, og
individer med alvorlige sykdom-
mer vurderer ikke konsekvent sin
HRLK som dérligere enn den et
friskt menneske rapporterer (16).
Dette fenomenet betegnes som
«responsendring» (4).

Skéringsprofilen antyder at
pasientene har det verre fysisk
enn psykisk, og at det er samsvar
mellom individets selvrapporterte
funksjoner og HRLK. Ikke desto
mindre avslorte de sykdomsspe-
sifikke sporsmélene at de fleste
av pasientene har en akseptabel
livskvalitet etter operasjonen til
tross for fysiske vanskeligheter.

De observerte ulikhetene i
HRLK skar niar en sammenlig-
net pasientenes skar med paro-
rende skdr, varierte bade innenfor
fysiske og mentale dimensjoner.
Det laveste parerende skar var i
den emosjonelle rolledimensjo-
nen. I henhold til de sykdomsspe-
sifikke spersmadlene rapporterte
begge gruppene en forverret
fysisk helsetilstand, men var like-
vel forneyd angdende de globale
livskvalitetssparsmalene om livet
etter TAAA operasjonen.

Vi erkjenner at denne studien
har flere svakheter. Manglende
statistiske forskjeller i SF-36
skdr kan mest sannsynlig forkla-
res med det lave antall pasienter
og parerende inkludert i studien,
og en vid distribusjon av HRLK-
data. Det siste fenomenet er uni-
verselt i HRLK-studier. Det har
blitt diskutert om hvorvidt for-
skjeller i SF-36 skar pa mer enn
ti representerer klinisk betyd-
ningsfulle forskjeller mellom
pasientgrupper. Derfor vil flere
av de ikke-signifikante ulikhetene
som er observert i denne studien
kunne representere klinisk viktige
forskjeller, som kunne ha vert
statistisk signifikante i en studie
som inkluderte et storre utvalg
pasienter. Denne begrensningen
er et vanlig fenomen i studier som
inkluderer pasienter med sjeldne
diagnoser (12,17-18). Lignende
studier av abdominale aorta-
aneurismer viser at dersom en
sammenligner med en alderjustert
normalbefolkning, kan pasienter
gjenvinne en akseptabel postope-
rativ HRLK bade etter elektiv og
akutt kirurgi (5,6,17,19-20).

METODISKE 0G ETISKE
VURDERINGER
Livskvalitetsstudier av pasien-
ter operert for TAAA kirurgi
fremmer komplekse metodiske
utfordringer. Virkningen av en
spesifikk tilstand pé egenopplevd
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helse kan vare maskert og van-
skelig & oppdage. Derfor er det
vanskelig & identifisere i hvilken
grad det er aneurismetilstanden i
seg selv eller utvikling av komor-
biditet i &rene etter inngrepet
som pavirker pasientens HRLK.
Pasienter kan ha ulik forvent-
ning med hensyn til livskvalitet
eller de befinner seg i ulike stadier
av rekonvalesens av det postope-
rative forlopet. Dessuten er det
et utvalgsbias ettersom flere av
disse inngrepene ble utfort som
akutte prosedyrer. Behandling
av pasienter med rumperte eller
smertefulle aneurismer er ulik de
med asymptomatiske aneurismer,
som behandles elektivt. I den siste
gruppen har en tilstrekkelig tid til
a forklare inngrepet og diskutere
det postoperative forlapet, risiko
og potensielle komplikasjoner med
pasienten. Hos pasienter som ope-
reres akutt er slike forberedelser
ofte utilstrekkelige. Muligheten
for & informere pasienten tilfreds-
stillende er derfor ofte begrenset
og ofte er pasienten ikke forberedt
pa den store risikoen for et kom-
plisert postoperativt forlap, med
et forlenget opphold pd intensiv-
avdeling.

HRLK er i stor utstrekning
brukt som resultatmal etter kar-
kirurgi. Omfattende kirurgi, ofte
forlengede intensivbehandlinger
- og behandlingskostnader burde
balanseres opp mot den forven-
tede HRLK etter inngrepet (17).
I diskusjonen hvorvidt en skal
operer pasienter med TAAA, er
den forventede HRLK en av flere
faktorer som ber tas med i over-
veielsen.

Ingen oppgitte interessekonflik-
ter.
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I Norge er forskerutdanning for
sykepleiere av relativ ny dato.
Sykepleiere har fortrinnsvis publi-
sert sine arbeider i rapportsform
eller monografier. Kravet til forsk-
ningsbasert kunnskap og viten-
skapelig produksjon er med pé a
endre sykepleiernes prioriteringer.
Prosjekter som har fatt ekstern
eller intern finansiering (FoU-tid)
ber bade av faglige og moralske
hensyn bli publisert. Takheoyden
er relativt lav for publisering i
intern-rapporter, men det gir liten
kompetansehevning. Vitenskape-
lig produksjon er ikke bare merit-
terende for den som publiserer,
men det gir institusjonen vedkom-
mende arbeider pa kreditering
ogsd i form av skonomisk stotte.
I dag blir den gkonomiske stotten
for forfatterskap den samme uan-
sett rekkefolge, det er tidsskriftets
«impact factor» (1) som er avgjo-
rende. Dette har skapt en kultur
hvor det er fristende for mange a
be om & vaere medforfattere. Det
stilles krav og rettigheter til ulike
aktorer i et forskningsprosjekt.
Aren og ansvaret vil alltid falle
tyngst pa fersteforfatter. Dersom
forfatterne er likestilt, kommer de
i alfabetisk rekkefolge, ellers etter
innsats. Enkelte tidsskrift ensker
ogsd en presisering av de ulike
forfatternes bidrag

Vancouver gruppen utarbeidet
standardiserte forfatterskapskri-
terier i 1985 (2). En matte ha
bidratt enten i planleggingen av
undersokelsen eller i fortolknin-
gen av resultatene. Generell vei-

ledning av et forskningsprosjekt
eller medvirkning kun i datainn-
samlingen kvalifiserer ikke for
forfatterskap (3).

Sykepleien Forsknings kriterier
for forfatterskap (4) er utarbeidet
i henhold til internasjonale ret-
ningslinjer (5). Det skal oppgis
navn, adresse og e-post pa den
forfatter som kan kontaktes av
lesere. Nar et manuskript har
flere forfattere, skal alle forfat-
tere ha deltatt i arbeidet i en slik
utstrekning at han/hun kan ta
offentlig ansvar for angjeldende
deler av innholdet. En eller flere
forfattere ma ta ansvar for hel-
heten i arbeidet, fra planlegging
til publisering. Vancouver-grup-
pens reviderte retningslinjer (3)
slar fast at bare personer som
oppfyller alle folgende tre krite-
rier kan veere medforfatter av en

artikkel:

e A yte vesentlige bidrag med
hensyn til idé og design — eller
datainnsamling eller tolkning
av data

e A ha fort rapportutkastet i
pennen, revidert det kritisk
eller pa annen mate gitt vesent-
lige intellektuelle bidrag

e A ha gitt endelig godkjenning

Det kan ga lang tid fra en data-
samling til et artikkelutkast er
ferdig. Forsteforfatter har ofte
gjort «grovarbeidet», og med-
forfatterne kan vare opptatt av
nye arbeidsoppgaver. Problem-
stillingene kan virke fjerne og

det er vanskelig 4 sette seg inn i
materialet. En stoler pa at forste-
forfatteren har kontroll og er lite
kritiske i sine tilbakemeldinger.
Budskapet i Vancouverreglene
er imidlertid. «Den som tar pen-
nen i sin hdnd, tar et ansvar. Den
som vil dele zren, kan ikke unn-
dra seg medansvar for innholdet
i det som presenteres» (6). Som
medforfatter kan du nar som helst
trekke deg fra en artikkel. Dette
er lettere enn & overbevise et for-
skerteam om at ditt bidrag er
berettiget et medforfatterskap.
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Ergoterapi hjelper slagrammede

Nytt fra internasjonal forskning oversatt og bearbeidet av Liv Merete Reinar

Etter & ha blitt rammet av slag kan
personer ofte oppleve at de har blitt
avhengige avandre. For noen kan det
a fa i seg mat, kle pa seg, ga pa toa-
lettet og bevege seg utenfor hjemmet
veere gjgremal som na blir vanskelig
a gjennomfere.

Ergoterapi har som mal & hjelpe
personer til & oppnad maksimalt funk-
sjonsniva ut fra deres egne forutset-
ninger. De tilbyr blant annet trening
i enkelte aktiviteter, tilrettelegging i
hjemmet og rdd om og formidling av
hjelpemidler. | Norge kan personer
som har fatt slag, fa tilbud om ergo-
terapi pa sykehus, pa sykehjem og i
hjemmet. Tilbudet varierer fra kom-
mune til kommune.

RESULTATER

Studiene viste at:

e Slagpasienter som fikk ergoterapi
hadde i gjennomsnitt litt bedre evne
til & utfgre daglige gjgremal enn
dem som ikke fikk ergoterapi.

e Det var i gjennomsnitt liten eller
ingen forskjell mellom gruppene i
forhold til livskvalitet.

e Blant deltakerne som ikke fikk ergo-
terapi, var det flere personer som
dgde eller fikk forverret tilstand.

Forfatterne av denne systematiske
oversikten fra Cochrane Library tok
med ti randomiserte, kontrollerte stu-
dier. Totalt var det med 1348 slagpa-
sienter fra Storbritannia, Hong Kong
og Canada. Alle studiene sammen-
liknet slagpasienter som fikk ergote-
rapi med slagpasienter som ikke fikk
ergoterapi. Deltakerne i studiene fikk
besgk av ergoterapeut etter at de var
kommet hjem fra sykehus. Resulta-
tene ble malt tre til tolv maneder etter
besgkene.

KONKLUSJON

Ergoterapi kan hjelpe personer som
har hatt slag til selv & utfgre daglige
gjeremal. Dette er konklusjonen fra
en systematisk gjennomgang av fors-
kningslitteraturen pa omradet.
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Hva ble malt? Ergoterapi | Til Ingen ergo- | Kvalitet pad
fordel | terapi dokumenta-
for sjonen

Evnen til & utfere <« Hay

daglige gjgremal

Livskvalitet <> Middels

Dgd eller forverring | 36 av 100 < 45 av hundre | Hoy




KILDE:

Legg LA, Drummond AE, Lang-
horne P. Occupational therapy for
patients with problems in acti-
vities of daily living after stroke.
Cochrane Database of Systema-
tic Reviews 2006, Issue 4.

[Bearbeidet fra artikkel skrevet
av Claire Glenton, Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetje-
nesten.)

lgangselt

COCHRANE

ng av

Fodsel ved overtid

Et normalt svangerskap varer mel-
lom 37 til 42 uker. Fgdsler etter uke
42 (294 dager) ser ut til & gi en liten
gkt risiko for barnet. Hensikten med
denne systematiske oversikten fra
Cochrane Library var & finne ut om
induksjon av fgdsel ved et saerskilt
tidspunkt kan redusere denne risi-
koen eller ikke.

Forfatterne tok med 19 randomi-
serte studier med til sammen 7984
gravide. Studiene er fra Norge,
Kina, Frankrike, India, Thailand,
Storbritannia, USA, @sterrike, Tyr-
kia, Canada, Spania, Hong Kong og
Finland og er publisertitidsrommet
1975 til 2005.

Alle studiene inkluderte kvinner
klassifisert som lavrisiko. | de fleste
studiene ble fgdselen igangsatt i
uke 41 iintervensjonsgruppen, tre
studier igangsatt i uke 38 til 40 (fgr
1990) og fem studier etter 42 full-
gatte uker (blant annet den norske).
De fleste fgdsler ble igangsatt ved
amniotomi og oksytocindrypp. Fem
studier lot kvinnene i kontrollgrup-
pen ga frem til uke 44 (med hyppige
kontroller), to studier til uke 43 og
to studier til uke 42. | de tre studier
som induserte i uke 38 til 40 ble
kvinnene i kontrollgruppen indu-
sertiuke 42.

RESULTATER

lgangsetting av fgdsel ved 41 uker
eller senere var assosiert med
feerre perinatale dgdsfall [1/2986
versus 9/2953: relativ risiko (RR]
0,30; 95 prosent konfidensintervall

(K1) 0,09 til 0,99]. Ved 8 utelate dads-
fall som skyldtes misdannelservar
detingen dgdsfalliinduksjonsgrup-
pen og syv dgdsfall i kontrollgrup-
pen. Den absolutte risikoforskjell er
0.00 (95 prosent KI 0,01 til 0,00). Det
var ingen forskjell i risiko for kei-
sersnitt (RR 0,92;] 5 prosent KI 0,76
til 1,12; RR 0,97; 95 prosent KI 0,72
til 0,31) for kvinner indusert i uke 41
eller i uke 42. Det var feerre barn
med mekoniumaspirasjon (41+:RR
0,29; 95 prosent KI 0,12 til 0,68, fire
studier, 1325 kvinner; 42+:RR 0,66;
95 prosent KI 0,24 til 1,81, to studier,
388 kvinner).

Ingen av studiene tok for seg kvin-
nenes egne opplevelser og holdin-
ger til & sette i gang eller vente pa
spontan fgdsel.

KONKLUSJON

Forfatterne konkluderte med at
igangsetting av fedsel etter 41 uker
eller senere sammenliknet med
a vente til spontan fgdsel eller &
vente én uke er assosiert med faerre
perinatale dgdsfall. Den absolutte
risikoen er sveert liten. Kvinner bar
informeres bade om den relative og
absolutte risiko.

KILDE:

Gulmezoglu AM, Crowther CA, Middleton
P. Induction of labour for improving birth
outcomes for women at or beyond term.
Cochrane Database of Systematic Reviews
2006, Issue 4.

Tabell 1: Utarbeidet ved Nasjonalt kunnskapssenter for helsetje-

nesten

Hva ble malt? | Setteigang Til fordel for | Vente pd Kvalitet pa

fadsel spontan dokumenta-
fadsel sjonen

Perinatale 3av 10000 < 30av 10000 Middels
dedsfall

Mekonium 90av 10000 < 332av 10000 | Middels
aspirasjons-

syndrom
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Pasientstyrt medisinering gir best sn

Pasienter kan selv lindre postope-
rative smerter ved & administrere
opioider intravengst. Det brukes
en egen pumpe som lar pasienten
kontrollere tilfgrsel av sma doser
opiodier, for eksempel morfin. Tid-
ligere studier har vist at pasienter
foretrekker denne formen for smer-
telindring framfor at sykepleier
administrerer smertelindring ved
behov.

Forfatterne av en nylig publisert
systematisk oversikt fra Cochrane
Library har sett pa effekten av
pasientstyrt analgesi ([PCA) versus
andre konvensjonelle metoder for
postoperative smerter. De tok med
55 randomiserte, kontrollerte stu-
dier. Det var totalt 2023 pasienter
som brukte PCA og 1838 pasienter
i kontrollgruppene.

RESULTATER

PCA ga bedre kontroll over smer-
tene og hgyere brukertilfredshet
enn konvensjonell intravengs smer-
telindring ved behov. Pasienter som
brukte PCA brukte hgyere doser
opioider enn pasientene i kontroll-
gruppene. De hadde ogsa hgyere
forekomst av klge. Ellers var det like
mye av andre bivirkninger (trgtthet,
kvalme, urinretensjon] i begge grup-
pene. Det varingen forskjell mellom
gruppene nar det gjaldt hvor lenge
de 3 pa sykehus.

KONKLUSJON

Pasientstyrt intravengs smerte-
lindring er et effektivt alternativ til
konvensjonelle metoder for & lindre
postoperative smerter.

KILDE:

Hudcova J, McNicol E, Quah C et al.
Patient controlled opioid analgesia
versus conventional opioid analgesia for
postoperative pain. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2006, Issue 4.
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Cochrane Library?

Illustrasjon: Malvin

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

Systematiske  oversikter
kjennetegnes ved at de har et
klart spgrsmal og ved at for-
fatterne gjgr rede for hvordan
de gar fram for & finne svaret.
De har en klar sgkestrategi og
klare kriterier for hva som skal
med og hva som ikke skal med
av studier. Forfatterne beskri-
ver 0gsé hvordan de har gatt
fram for & kritisk vurdere
forskningen og hvordan de
sammenfatter resultater fra
flere studier.

Cochrane Collaboration er
en internasjonal organisasjon
som oppsummerer palitelig
kunnskap om effekt av virke-
midler innen helsetjenesten.

NAR B@R DU BRUKE
COCHRANE LIBRARY?

Du bgr bruke Cochrane Library
nar du har effektspgrsmal av
typen:

e Hva er effekten av tiltak x

e Hva er effekten av tiltaket
fory

o Erzeffektivt for & behandle
y

e Er z bedre enn x for &
behandley

Du bgr ikke bruke Cochrane
Libraryidag ndrdu har gene-
relle helsespgrsmal om:

e arsak, prognose, diagnos-
tikk, epidemiologi, etc.

e Statistikk (prevalens oginsi-
dens)

e Kvalitativ forskning

e Primarforskning annet enn
randomiserte, kontrollerte
forsgk

e Retningslinjer

Cochrane Library er tilgjen-
gelig for alle via helsebiblio-
teket.no

THE COCHRANE
COLLABORATION®
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Av 0dd Letnes

Tellekantene pa vei inn
i norsk forskning

Myndighetene har de siste drene lett etter et handterbart system for & premi-
ere okt forskningsformidling. Svarene er det som har blitt kalt «tellekantre-

formen».

For forskere har det alltid vert
viktig 4 publisere arbeidene sine
i faglig hoyt ansette tidsskrif-
ter. Publiserer man her, er man
garantert en positiv kommentar
fra kolleger pa neste internasjo-
nale konferanse eller e-post fra
fagfeller pd andre siden av kloden.
Felles for disse publikasjonene er
at de er pé engelsk og at de har en
liten leserkrets. Det viktige er at
de leses av de riktige personene i
de riktige — toneangivende — forsk-
ningsmiljeene.

I dag er det ogsa andre grun-
ner til & sikte mot de tyngste
internasjonale fagtidsskriftene.
A publisere her, gir ikke bare
anerkjennelse, men ogsa klin-
gende mynt til den forsknings-

institusjonen man er en del av.
For en viss andel av pengene til
de vitenskapelige institusjonene
blir né fordelt i forhold til det
antallet vitenskapelige tekster
som forskerne ved institusjonen
publiserer.

Publiseres det i velansette
vitenskapelige tidsskrifter eller
pa prestisjetunge forlag, far insti-
tusjonen mer penger enn nér det
ikke publiseres i det hele tatt eller
om det skjer i tidsskrifter som
ikke er tilstrekkelig ettertraktede
eller prestisjetunge.

0GSA AVISER?

Bakgrunnen for reformen er at
myndighetene ensker et finansie-
ringssystem som tar utgangspunkt

i hva universitetene og hagskolene
faktisk produserer innenfor forsk-
ning. Samtidig har en sokt etter
en mdte 4 gjore det pd uten & g
inn i en diskusjon om innholdet i
de enkelte arbeidene.

Publisering i vitenskapelig tids-
skrift eller pd vitenskapelig forlag
er her den viktigste indikatoren.
Dette er formidling fra forsker
til forsker, kan man si, og det
gis publikasjonspoeng i forhold
til om tidsskriftet eller forlaget
finnes pa en godkjent liste. Man
har valgt 4 operere med to nivder,
hvor de mest anerkjente gir storst
uttelling.

Men nd ensker man 4 gi et
skritt lenger og ogsd premiere
ikke-vitenskapelig formidling.

FAKTA:

Forslag til «allmennret-
tede» aktiviteter som skal
gi skonomisk uttelling til
forskernes institusjoner.
Forelopig er de ikke vektet

1.0msetning: Eksterne inn-
tekter fra salg av tjenester
og publikasjoner

2.Innovasjon og samhandling
med arbeidslivet
e bedrifter (selskapseta-
bleringer)
e lisenser
e studentprosjekt
3.Publikasjoner
e bgker, lzeremidler og fag-
lige ressurser
e artikler i fagtidsskrift

e aviskronikker og innsikts-
artikler

4.Foredrag/posters pa bru-

kerrettede fagkonferanser

5.Medier og direkte formid-

ling

e bidrag til publikumsar-
rangementer

e bidrag i massemedia
(inkludert nettaviser)




I en «fase 2» av reformen er
det na utarbeidet et forslag til
indikatorer som kan brukes for
allmennrettet formidling, altsa
ndr forskerne ikke skal formidle
til hverandre, men til et storre
publikum. I det forslaget som nd
har vert til horing, foreslas det
fem ulike indikatorer (se fakta-
boks) som skal fa betydning for
universitetenes og hegskolenes
budsjetter.

FORSKER HANSENS KVAL
Hvordan vil na alt dette kunne
pavirke forsker Hansens hver-
dag? Hansen har nylig tatt en
doktorgrad i sykepleievitenskap
innenfor et tema med forankring
i sosiologi. Etter endt disputas vil
Hansen gjerne publisere funnene
sine i en artikkel. Han tenker at
temaet — «Kvalitet pa sykepleie-
tjenester sett i forhold til lenn
og sosial status» — har sapass all-
menn interesse at en aviskronikk
kunne egne seg godt.

Hansen sjekker det nye indi-
katorsystemet for formidling og
finner ut at det bare ville gi ham
0,25 poeng. (Systemet/poengene
er forelopig ikke vedtatt, men det
gir et hint om hvordan det kan
bli.) Han ndr ut til mange lesere,
men det vil nesten ikke forandre
et siffer pa budsjettet. Men hva
med et tidsskrift som Samtiden?
Her ndr han ut til et noe smalere
publikum, og det er kanskje en

mer «riktig malgruppe»? Et blikk
pd indikatorene far Hansen til &
skifte mening. Samtiden gir 0,5
poeng og ikke szrlig mye penger
i kassa.

Da far jeg prove Acta Sociolo-
gica, tenker Hansen. Og ganske
riktig, Acta er et vitenskapelig
tidsskrift med sakalt fagfellevur-
dering (peer review) — og det gir to
poeng og et godt tilskudd pa neste
ars budsjett for institusjonen. S&
far han heller ta til takke med
at han ikke ndr ut til si mange
lesere, ja, bare en handfull kol-
leger egentlig. Og i tillegg ma han
skrive artikkelen pa engelsk.

HISSIG DEBATT

Utformingen av «tellekantsys-
temet» har pagatt i flere ar, og
parallelt med myndighetenes
utredninger har det foregdtt en
diskusjon innenfor forskning og
fagpresse. Et knippe av opposisjo-
nens innlegg er nd samlet i boka
Hva skal vi med vitenskap? (Uni-
versitetsforlaget, 2006).

Mange innlegg springer ut av
frykten for at norsk vil do som
forskningssprak nar forskere
«tvinges» til & publisere i engelsk-
spraklige fagtidsskrifter. Andre
er skeptiske til den bedriftsoko-
nomiske tenkningen i reformen.
For mens forskningsformidling
tradisjonelt har dreid seg om
«meningsdannelse i det offentlige
romp, er det i tellekantreformen

> INNSPILL

omdefinert til «verdidannelse i
arbeidslivet», mener enkelte.

Andre fnyser av slike innven-
dinger (som gjerne kommer fra
universitetskretser), seerlig miljoer
som er mer opptatt av praktisk
rettet forskning og utvikling.
Her gis det varm applaus til at
for eksempel innovasjon og sam-
handling med naeringslivet i fram-
tiden vil kunne gi mer ekonomisk
uttelling.

HANSEN PA PAUSEROMMET
Tilbake til Hansens kval. I dag
er det bare publisering i Acta
S. som ville ha gitt instituttet
hans ekonomisk uttelling. Men
i det forslaget som nd ligger til
behandling i utredningen, legges
det opp til at formidling i aviser
og ikke-vitenskapelige tidsskrifter
i alle fall skal gi noe ekonomisk
uttelling.

Hvem vet — om f4 ar vil du
kanskje kunne sitte pa pause-
rommet 4 lese péalitelige artikler
om nyvinninger i sykepleiefaget i
din egen lokalavis, og ikke vare
nedt til 4 hakke deg gjennom
tunge vitenskapelige spesialtids-
skrifter. Dersom du har tid til &
ta en pause da ...
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KUNNSKAPSTEST

HVA VVET DU ...
OM TORAKOABDOMINALE
¢ ANEURISMER?

Test din kunnskap om torakoabdominale aneurismer. Mer om emnet
finner du blant annet pa s. 42 i artikkelen «Helserelatert livskvalitet
hos langtidsoverlevende etter kirurgi for torakoabdominalt aorta-
aneurisme», av Trine M. Olberg Eide og medarbeidere.

Kryss av for hvert riktige svar. Flere av svaralternativene kan vaere
riktige. Lesningen finner du pd www.sykepleien.no.

1. Torakoabdominalt aneurisme omfatter 4. Differensialdiagnoser
[ ] Thoracalaorta [ ] Hjerteinfarkt
[ ] Abdominal aorta [ ] Akuttabdomen
[ ] B&de thoracal og abdominal aorta [ ] Apoplexi
[ ] Parestesier/pareseriu ex
2. Symtomene pé aneurismet kan vaere
[ ] Asymptomatisk 5. Aktuell behandling
[ ] Brystsmerter [ ] Konservativ uten aktiv behandling
[ ] Ryggsmerter [ ] Antihypertensiv behandling
[ ] Akutte magesmerter [ ] Kirurgisk behandling
[ ] Blodfortynnende medikasjon
3. Diagnostisering
[ ] Arterielle blodgasser 6. Mulige komplikasjoner
[ ] Rtgthorax [ ] Paraplegi
[ ] Ct-thorax [ ] Kroniske smerter
[ ] Ekg+infarktstatus [ 1 Dgvhet
[]

Sexuell dysfunksjon
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For deg som vil finne forskning

| praksis mgter vidaglig kliniske utfordringer og spers-
mal. Mange av dem trenger svar. Dette var tema i fgrste
artikkelidenne serien (1). Na tar vimed noen av spers-
mélene og viser veier du kan ga i kunnskapsjungelen.
Sykepleiere og andre helsearbeidere tyr til forskjel-
lige kilder for kunnskap. De spgr gjerne en kollega, en
ekspert, gjor det de leerte pa skolen, bruker leererbgker
og de bruker internett. Andres evner til & veere oppda-
tert, er som regel ikke noe bedre enn egen evne. Det
kan veere en stund siden skolegang, leerebgker vil aldri
inneholde kunnskap som er nyere enn to ar og hvordan
vite hvilken kunnskap som er troverdig pa internett?
Dette er en diskusjon om hva det er mest nyttig & lese
og hvor det er lettest a lete. | artikkelen drgfter vinoen
typer informasjon og peker p& noen kunnskapskilder.

> HVORFOR SYKEPLEIERE IKKE LESER
FORSKNING

Vi har kunnskap fra mange kilder om at de fleste prak-

tiserende sykepleiere (2]:

e ikke leser forskningsrapporter

e ikke leser vitenskapelige tidsskrift for sykepleiere

regelmessig

lett blir «lei» nar de leser en artikkel

finner spréket komplisert og fullt av sjargonger

ikke forstar statistikk fordi de ikke er vant til det

ikke forstar hovedvekten av publiserte studier

ikke kan vurdere kvaliteten pa forskningen

«Alle» har forstatt at det er viktig & bruke forskning
for & utdype standpunkter. Men ofte brukes forsknings-
resultater p& en usystematisk og forvirrende mate.
Resultater fra ulike studier trenger ikke & vaere sam-
menfallende. Det er alltid mulig & finne et resultat som
underbygger en hvilken som helst mening. Dette gir
sveert spinkelt grunnlag for & gi rad til pasienter eller
skrive en prosedyre. Det er krevende & sjekke doku-
mentasjonen som ligger bak sterke pastander selv. Da
er det bedre med samarbeid om fagutvikling som tar
hensyn til ny kunnskap, setter deninnisammenhengen
og deler med andre.

> SYSTEMATISKE OVERSIKTER

Det ideelle for & svare pa faglige spgrsmal, seerlig de
som handler om effekt av tiltak, er komplette, oppda-
terte oversikter over all god kunnskap pd omradet.
Effektspgrsmal er av typen: «Er detvitsia ..?», «Virker
det?» og «Gjgr vi mer nytte enn skade?». Det trengs sys-
tematiske oversikter. Dette er en mate & trekke sammen
kunnskap pa der forfatterne bruker eksplisitte og syste-
matiske metoder. Med eksplisitte metoder menes «syn-
lige og forstaelige». Det er noe annet enn «uforklart
og uforstéelig» som nar en gruppe med eksperter blir
enige om noe uten & redegjgre for hvordan de er kom-
met fram til resultatet. Systematiske metoder betyr at

forfatterne bruker og redegjer for en systematikk i inn-
henting og vurdering av dokumentasjonen.

Usystematiske oversikter og litteraturstudier som
typisk ikke inneholder noen beskrivelse av hvordan de
ble laget, spenner fra det helt glitrende, spraklig og
innholdsmessig, til det darlige. Det store problemet
er at det er vanskelig & vite om vi kan stole p& dem.
Veldig mange forsgk pd @ oppsummere kunnskap, for
eksempeliretningslinjer for praksis, er usystematiske
oversikter. Men det finnes flere beskrivelser av hvordan
man bgr ga fram for & lage systematiske oversikter og
gode retningslinjer (3;4).

> GODE PRIMARSTUDIER

Nest etter gode systematiske oversikter er gode, enkelt-
stdende undersgkelser eller studier den viktigste kil-
den til palitelig informasjon. For spgrsmal om effekt
av tiltak er det randomiserte forsgk vi bgr lete etter.
Dette er enkeltstudier der forskerne tilfeldig har fordelt
personer til intervensjons- eller kontrollgruppe. Pa den
maten sikres sammenliknbare grupper og resultatene
kan veere palitelige.

> DATABASER
Skal du finne relevante artikler etter et gitt emne kan du
spke i databaser. Her kan du finne artikler, sammendrag
eller oversikter og studier avhengig av hvordan du sgker.
Det a spke konstruktivt i databaser krever litt trening
og litt oppleering, men er ikke vanskelig, selv om det er
en fordel & veere fortrolig med engelsk.

| de fleste databaser vil du etter & ha gjort et emne-
sgk finne:
e Tittel pa artikkel
e Forfatter
e Tidsskrift, nar og hvor
e Etkort sammendrag

Artiklene det henvises til vil ikke ha veert gjennom
noen kvalitetsvurdering fgr den nar deg som en refe-
ranse. Du ma selv velge hvilke artikler du skal skaffe
deg, bestille dem eller hente dem pé& fagbibliotek og sa
kritisk vurdere dem selv eller sammen med andre |i
lesegrupper). Fordelen med databasene er at de sgker
i sveert mange tidsskrift som gjgr jobben med & finne
artikler lettere. Sgker du i flere databaser vil du finne
tidsskift og publikasjoner fra hele verden.

Via www.helsebiblioteket.no er det tilgang til data-
baser og tidsskrifter pa ett nettsted. For informasjon
om hvordan du far full tilgang, se forrige nummer av
Sykepleien Forskning (5). P& Helsebiblioteket finner du
blant annet:

e Cochrane Library [database med systematiske over-
sikter og randomiserte studier)
e Evidence Based Nursing, Evidence Based Medicine og

Evidence Based Mental Health (sekundeertidsskrift]




e Medline, EMBASE, Cinahl, AMED, Psyc INFO og
PEDro (for alle typer forskningsartikler)

e Mange tidsskrifter (for eksempel Tidsskrift for Den
norske leegeforening, BMJ, Lancet og JAMA]

> SEKUNDZARTIDSSKIFTER

I sekundeertidsskriftene «stgvsuger» redaksjonen flere
hundre fagtidsskrifter og vitenskapelige tidsskrifter.
De vurderer de publiserte studienes faglige innhold.
De beste og mest relevante velges ut og det blir skre-
vet sammendrag. Studiene blir kritisk vurdert og en
fagperson kommenterer metodisk design og kvalitet.
Personen relaterer ogsa studiens innhold og konklu-
sjoner til praksis. Sekundeertidsskrift vil vurdere alle
typer forskning.

Type spgrsmal | Database Type forskning

Effektspgrsmal | Cochrane Library | Systematiske
DARE &HTA oversikter
Cochrane Central | Kontrollerte
studier

Andre spors-

PubMed Clinical

Primeerstudier,

mal Queries systematiske og
(diagnose, EMBASE usystematiske
etiologi, prog- Cinahl oversikter
nose, kvalitativ. | AMED

forskning) PsycINFO

Tabell 1: «Evidence-Based answers to clinical
questions for busy clinicians» (9)

> SPKE HVOR?
Tabell 1viser grovt hvor det er mest hensiktsmessig a
spke etter forskningsartikler. Det er hvilken type spgrs-
mal du har som avgjer sgkestrategien. Det er 0gsa viktig
& ha klart for seg hvilken populasjon, hvilket virkemiddel
og hvilket utfall du er mest opptatt av. Lag et «PICO»-
skjema. Mer om 4 stille spgrsmal som det gar an a svare
pa finnes i Sykepleien Forskning nummer 1 2007 (é)
eller mer utfyllende i kapittel 3 i boka til Jamtvedt og
medarbeidere (7).

Dersom du er pa leting etter kvalitativ forskning ber
du lese og fglge rédene du finner i artikkelen til Hole
og Nordheim i Sykepleien 1/07 (8).

> TIDSSKRIFTER

Forskere og klinikere deler kunnskap og erfaring som
gjelder eget fagomrade i egne fagtidsskrifter. Disse
tidsskriftene har ogsa ofte som mal & holde leserne
oppdatert pa forskning relatert til faget. Det finnes
utallige tidsskrifter innen medisin, og for sykepleiere
er det i hvert fall 20 til 30 tidsskrifter som er aktuelle
pa et nordisk eller engelsk sprak. Ingen har tid eller

mulighet til & lese s& mye hver mé&ned. Det ma gjores
noen valg.

Nar du skal velge hva du ber bruke tid pa a lese kan
du stille felgende spgrsmal:

1. Er tidsskriftet kvalitetsvurdert? Blir artikler som
aksepteres i tidsskriftet kritisk lest og vurdert av
eksperter (fagfellevurdering)?

2. Retter tidsskriftet seg mot lokale, nasjonale eller
internasjonale forhold?

3. Tar tidsskriftet inn bade kvalitative og kvantitative
studier? Hva slags kvalitetsvurdering blir studiene
utsatt for fgr publisering? Inneholder de mest «siste
nytt», personlige erfaringerinnen fagomradet og en
generell diskusjon rundt aktuelle og mindre aktuelle
temaer?

Ogsa velrenommerte tidsskrifter har sine begrensnin-
ger. Det ervist at studier med et «positivt» funn, det vil
siat en behandling er vist a bedre eller skade helsetil-
standen til en pasientgruppe, har stgrre mulighet til & bli
publisert enn en studie som ikke viser noen klar effekt
(10]. En annen begrensning er at det er kostbart for den
enkelte sykepleier & abonnere pa de tidsskrift de velger
a lese. Mange tidsskrift er som nevnt tilgjengelig gratis
via Helsebiblioteket, men en del gode sykepleiertids-
skrift mangler pa listen.

> PROSEDYRER/METODEBOKER

| veiledere eller metodebgker finnes «hummer og
kanari». Institusjonen, kommunen eller fagforenin-
gen produserer veiledere som et ledd i & kvalitets-
sikre praksisen til medarbeiderne. Men kvaliteten pd
disse veilederne varierer. Er anbefalingene gitt pa godt
vitenskapelig grunnlag, som for eksempel systematiske
oversikter? Oppgis det referanser slik at leseren selv
kan ga til kilden og sjekke validiteten av forskningen
som ligger til grunn for anbefalingene? Eller er veile-
deren skrevet etter overlegens forgodtbefinnende? Det
finnes som fgr nevnt en god norsk bruksanvising for
hvordan man kan gé fram for a lage gode veiledere og
metodebgker (4).

> LAREBOKER

Studenter har nytte av leerebgker for & skaffe seg over-
blikk over faget. Det eneste du kan bruke leerebgker
til, er & finne kunnskap som i liten grad forandrer seg
over tid. Det betyr kunnskap om for eksempel anatomi,
fysiologi, epidemiologi og statistikk. Og innen sykepleie-
faget er det mange gode laerebgker innen utvikling av
sykepleieteorier.

En leerebok vil alltid pa grunn av skrive- og publi-
kasjonstid inneholde kunnskap som i beste fall var ny
og oppdatert for to ar siden. Det kan veere vanskelig
& sjekke om kunnskapen er gyldig fordi forfattere av
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leerebgker ikke alltid oppgir referanser eller p& annen
méate underbygger anbefalingene de formidler.

> AFINNE SVAR ...

Den fgrste artikkelen i denne serien endte med tre
eksempler pa spgrsmal fra praksis (1). Vi vil nd kort
vise hvordan vi kan ga fram for a finne noen svar.

e Vil foreldre som tilbys sorggruppe etter & ha mistet
et barn mestre sin situasjon bedre enn de som bare
far rutinemessig oppfalging?

Dette er et spgrsmal om effekten av et tiltak (interven-
sjon eller virkemiddel]. Forskningsbasert kunnskap
som egner seg best til & besvare spgrsmalet vil veere
en systematisk oversikt basert pd randomiserte, kon-
trollerte forsgk. Ved & sgke i Cochrane Library of Sys-
tematic Reviews med fglgende sgkeord: perinatal death
AND support fant vi én systematisk oversikt (11). Denne
oversikten mangler studier og konkluderer med at det
trengs ny god forskning pa omradet.

e Forspedbarn som far MMR-vaksine, hva er forekom-
sten av autisme sammenliknet med barn som ikke
far vaksinen?

Dette er et spgrsmal om hvordan det g&r med barn som
far eller ikke far MMR-vaksine. Det er altsa et progno-
sespgrsmal. Denne typen spgrsmal kan besvares ved
hjelp av kohortstudier. Ved & sgke i PubMed (lenke fra
helsebiblioteket.no] og bruke sgkeverktgyet «clinical
queries» (tast pa venstre meny) med sgkeord: MMR AND
autism, og begrense sgket til kategori prognosis (et valg
under sgketermer) fikk vi seks treff (12-17). To av artik-
lene var en dansk studie publisert i to tidsskrifter. Alle
artiklene ser ut til & veere relevante for vart spgrsmal.
De er publisert i perioden 2001 til 2005. Fem artikler
er et overkommelig treff og artiklene bgr innhentes |
fulltekst (Madsen og medarbeidere (14) er ogsa tilgjen-
gelig pa dansk]. De bgr sé leses med kritisk blikk. Det
finnes 0ogsa en systematisk oversikti Cochrane Library
(spkeord MMR AND autism) (18).

e Hvordan opplever pargrende det nar pasienter der
hjemme?

e Hvordan opplever pargrende det nar pasienter der
pa sykehjem?

Dette er spgrsmal som best besvares med kvalitativ
forskning. Men et sgk i Clinical Queries via PubMed
(sgkeord: carer AND death AND home] fant tre referan-
ser som ved farste gyekast ser aktuelle ut (19-21). Et sgk
i Cinahl (via helsebiblioteket.no) med samme sgkeord
ga 29 treff. Avdisse var det fem kvalitative studier som

ser relevante ut og noen av dem er 0gsa tilgjengelig i
fulltekst via Helsebiblioteket (22-26).

Informasjonen som finnes i systematiske oversikter
og i sekundeertidsskrifter betyr at noen har vurdert
relevante studier for oss, og at informasjonen dermed
er lettere tilgjengelig for og i praksis. Til tross for kvali-
tetsvurdering for publikasjon i vitenskapelige tidsskrif-
ter, er ikke alle publiserte studier gode og gyldige og til
a stole pa. Neste artikkeli denne serien skal handle om
& kritisk vurdere artikler og forskning.

Denne artikkelen bygger blant annet pé tidligere
publisert artikkel (27). Databasesgket ble gjort 17.
januar 2007.
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Publisering i vitenskapelige tidsskrifter

Tekst: Liv Merete Reinar, Hege Korngr

De siste arene er det blitt stadig vanligere at sykepleiere
bygger pa utdannelsen sin med universitetsfag. Mange
tar en mastergrad og noen tar steget helt ut med en dok-
torgrad. P& denne maten blir sykepleiere 0gsa i gkende
grad involvertiforskning. Ofte innebaerer universitets-
studier & gjennomfgre et eget lite forskningsprosjekt.
Slikt kan det bli vitenskapelige artikler av. Vi vil her gi
noen gode tips pa veien for deg som vurderer & publisere
forskningsarbeidet ditt.

Fgr du garigang med & skrive artikkel bgr du tenke
gjennom hvem du gnsker skal lese den. Er det utgvende
sykepleiere eller er det forskere som trenger a fa kjenn-
skap til det du skriver? Vil du skrive pa norsk eller
engelsk? Ved & ta stilling til slike spgrsmal vil valg av
tidsskrift bli enklere.

> LES FORFATTERVEILEDNINGEN N@YE!
Alle vitenskapelige tidsskrift har forfatterveiledning. Les
den ngye for du garigang med & skrive. | forfatterveiled-
ningen far du informasjon om artikkelstruktur, lengde
(antall ord), referansesystem og hvordan artikkelen skal
leveres. Det finnes et nettsted som samler lenker til alle
verdens tidsskrifter (Mulford Library pa http://mulford.
mco.edu/instr/). Her finner du for eksempel forfatter-
veiledningen til Tidsskrift for Den norske laegeforening
og for Vard i Norden. For Sykepleien Forskning, ga til:
sykepleien.no.

> LAG EN DISPOSISJON!

Disposisjonen skal ha hovedoverskrifter og underover-
skrifter. Det kan veere til stor hjelp & angi antall ord for
hver seksjon. Sjekk med forfatterveiledningen til tids-
skriftet du gnsker @ publisere i. De fleste vitenskape-
lige tidsskrifter krever at artikler er strukturert etter
«IMRaD»-modellen (Introduction, Methods, Results and
Discussion):

¢ Innledning
¢ Metode

¢ Resultater
¢ Diskusjon

Denne strukturen gjelder bade kvantitative og kvalitative
studiedesign. | tillegg skal artikkelen omfatte viktige
elementer som tittel, sammendrag, ngkkelord, pro-
blemstilling, konklusjon og referanser.

> TITTEL
Artikkelens tittel bgr vaere konsis, informativ og lett
forstdelig. Tittelen bgr fange leserens oppmerksom-

het samtidig som den verken overdriver eller forenkler
funnene. Den bgr klart vise hva artikkelen handler om;
hvitken populasjon, hvilken problemstilling og hvilken
metode som er brukt.

> SAMMENDRAG

Sammendraget skal oppsummere det aller viktigste i
artikkelen. Den skal dekke innledning, hva som er hen-
sikten med studien, metoden som er brukt, hovedresul-
tatet og konklusjon. Ofte skal dette gjgres med 200 ord.
Husk at det er ordene i tittel og sammendrag som blir
sgkbare i databaser som Medline og Cinahl. Valg av ord
kan avgjgre i hvilken grad artikkelen hentes inn og blir
brukt avandre senere.

> NOKKELORD

Nokkelord settes opp for & hjelpe indekseringen av artik-
kelen i databaser. De bgr dekke fglgende: pasientgrup-
pen, setting, type forskning, metode og profesjon(er).

> INNLEDNING ELLER BAKGRUNN
Bakgrunnsdeleniartikkelen skal klart vise hvilket pro-
blem eller spgrsmal du er opptatt av og hvorfor studien
er viktig. Den skal ha f&, men velvalgte og oppdaterte
referanser. Den skal veere en appetittvekker og den skal
vise at forfatteren har satt seg grundig inn i stoffet. Det
skal komme fram hvorfor studien er gjort. Hva vet vi?
Hva trenger vi a vite? Bakgrunnen bgr avsluttes med et
par setninger som for eksempel begynner med: Hen-
sikten med denne studienvara ... Det bgr komme fram
hvilken populasjon, hvilke tiltak eller fenomen, hvilken
metode og hvilke utfallsmal som skal studeres.

> METODE

Under metode skal du beskrive hvordan forskningen
ble designet og utfgrt. Ulike forskningsmetoder eller
design skal gjerne rapporteres forskjellig og det finnes
egne internasjonalt anerkjent rapporteringsstiler. Det
finnes egne internettsider for mange slike stiler (tabell
1). Metodedelen bgr innholde opplysninger om delta-
kere, framgangsmate, instrumenter, analyser, utfall
og variabler.

> RESULTAT

Resultatdelen skal tgrt referere funnene og rettes
mot spgrsmalene/probelmstillingene i innledningen.
Det skal ikke gjgres tolkninger her. Tabeller og figurer
skal ha klar og informativ overskrift og veere utformet
slik at de kan studeres uavhengig av teksten. De fleste
tidsskrift vil at tabeller og figurer leveres pa egne ark,
som vedlegg til artikkelteksten. Det finnes noen réad om
hvordan fotnoter merkes, men sjekk med tidsskriftet du
gnsker & publisere i.




> DISKUSJON

Diskusjonen innledes med en setning som gjengir
hovedresultatet i studien. Den skal ogséa ha et eller flere
avsnitt hvor forfatteren tar selvkritikk. Hva betyr fun-
nene? Hva er begrensingene i studien? Hva er styrken i
studien? Hva sier annen forskning? Det er igjen viktig &
kjenne litteraturen godt og kunne vise det med gode og
oppdaterte litteraturhenvisninger. Det er lov & spekulere
og lansere nye ideer. Og ha gjerne med et avsnitt om
hva funnene i studien kan bety for praksis.

> KONKLUSJON

Konklusjonen skal besvare spgrsmalet som ble stilt i
utgangspunktet. Det er viktig & justere styrken etter hvor
sikre funnene er. Pass pa & ikke vaer for pastaelig.

> REFERANSER

Alle tidsskrift stiller krav til hvordan referanselisten
skal se ut. Sjekk med tidsskriftet du gnsker & publi-
sere i. De mest brukte systemene i medisinske tids-
skrift er Vancouver eller Harvard. Skaff deg tilgang til
et referansehéndteringsprogram som Endnote eller
Reference Manager. Bruker du et slikt program fra
starten av skrivingen (eller enda bedre fra starten av
forskningsprosjektet] blir jobben med referanselistene
hundre ganger lettere.

> FORFATTERSKAP

Krav til hva som skal til for & veere med i forfatterskapet
pa en artikkel fordrer at alle forfatterne har bidratt bety-
delig. Det er enighet om at folgende skal vaere dekket
hos alle p& forfatterlisten:

o Ayte vesentlige bidrag med hensyn pa idé og design
- eller datainnsamling eller tolkning av data

o Ahafort rapportutkastet i pennen, revidert det kri-
tisk eller pd annen mate gitt vesentlige intellektuelle
bidrag

e Aha gitt endelig godkjenning.

Mange tidsskrift krever opplysninger om at studien er
vurdert av forskningsetisk komité. | tillegg er det ofte
kravom at forfattere tilkjennegir mulige interessekon-
flikter.

> «OPEN ACCESS», COPYRIGHT OG RETT
TIL EGENPUBLISERING

Sykepleien Forskning, sammen med et gkende antall
tidsskrift internasjonalt, gjer originale forsknings-
artikler tilgjengelig for alle via internett («open access»).
Forfattere som publiserer her beholder ogsé copyright
selv og kan for eksempel publisere den fra et nettsted
pd den institusjonen de er ansatt ved.
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Initiativ Type design Internettadresse

CONSORT | Randomiserte, | http://www.consort-state-
kontrollert ment.org
studier

STARD Diagnostiske http://www.consort-state-
tester ment.org/stardstatement.

htm

QUOROM | Systematiske | http://www.consort-sta-
oversikter og | tement.org/Initiatives/
meta-analyser | MOOSE/moose.pdf

STROBE Observasjons- | http://www.strobe-state-
studierinnen ment.org
epidemiologi

Tabell 1: Internasjonale rapporteringsstiler for
ulike forskningsdesign.

Hentet fra: «Uniform requirements for manuscripts submitted to
biomedical journals: writing and editing for biomedical publica-
tion» (http://www.icmje.org/).

> OPPSUMMERING

Publisering i et vitenskapelig tidsskrift fordrer god
planlegging og en god disposisjon. Tenk pa publisering
samtidig som selve forskningprosjektet settes i gang.
Mange stiler [som i tabell 1) kan ogsd brukes som mal
for forskningsprotokollen. Veer ngye med & fglge for-
fatterveiledningene til de enkelte tidsskrift. Rapporter
de ulike delene av forskningen der de hgrer hjemme,
iinnledningen, i metoden, i resultatene eller i disku-
sjonen.

Lykke til!

LES MER

(1) Webb C. Writing for publication - an easy to follow guide for
any nurse thinking of publishing their work. Oxford: Blackwell
Publishing Ltd; 2006.

[2) Bakketeig L, Magnus P. Epidemiologi og prosjektplanlegging.
1. utgave ed. Oslo: Ad Notam Gyldendal; 1993.

[3) American Psychological Association. Publication Manual of
the American Psychological Association. Washington, DC: APA;
2001.
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> HVA MENER LESERNE?
«Jeg vil takke for ett flott tids-
skrift. Dette er et viktig skritt for
& sette sgkelyset pd sykepleie-
forskning. Maten det blir presen-
tert pa gjer ogsé forskning mer
tilgjengelig for alle. :0) Vennlig
hilsen medlem: 1046523, Carina
Tolstrup.»

Tabell 1: Kvinnene som deltok i undersgkelsen. Signifikansniva for
forskjeller mellom de to abortgruppenes variabler er 0gsa vist.

Kvinner med
spontan abort
n=40.('1)

Kvinner med
provosert
abort
n=80.(2")

Point biserial
r/ X2

Ved T1 (10 dager etter abor-
ten)

Gjennomsnitt
(95% Cl)

Gjennomsnitt
[95% Cl)

«Jeg synes Sykepleien Forskning Alder (i &r) 30.1(28.2-31.9) | 27.7(26.2-29.3) | r=-0.17,n.s.
i I -
er veldig bra! Layouten er over Svangerskapslengde (uker) | 10.5(9.4-11.5) | 9.6(9.3-9.9) r=-0.18, n.s.
siktlig og leservennlig. Stoffet er —
variert og ryddig, men kanskje Agtatludhgere provoserte 0.3(0.1-0.5) 0.3(0.2-0.4) r=-0.02,n.s.
er det for ryddig? Det blir spen- aborter
nende & se om det blir et mang- Antall tidligere spontane 0.4(0.2-0.6) 0.4(0.2-0.6) r=0.02,ns.
fold i forskningstilneerminger aborter
som blir presentert her. Vennlig Antall barn 0.8(0.5-1.0) 1.2(0.9-1.4) r=019*
hilsen Marianne Eika.» Sivilstand X2 = 15.38%**
Gift 42.5% 21.3%
> VI BEKLAGER! Samboende 50.0% 37.5%
I f@rstg utgave av Sykepleien Singel 7.5% 41.3%
Forskning, 01/2007‘ trykket Vi Utdannelse (hayest fullforte) X?=5.42,
«Tabell 1» pa s. 27 og «Figur 2» o
pas. 29 med diverse feil/mangler. Unad ol 10.0% 15 0%
Vi har derfor valgt & gjengi tabel- nggomsskote =2 =2
lene nedenfor, i korrekt versjon. Videregaende skole 15.0% 31.3%
Yrkesfaglig utdannelse 47.5% 31.3%
Universitetsutdannelse 27.5% 22.5%
Yrke X?=10.34*
FIGUR 2 Under utdannelse 2.5% 21.3%
Fast arbeid 75.0% 50.0%
%¥—X Spontan abort (N=40 -39) R R
¥—X Provosert abort (N=80 -70) Vikariat 5.0% 1.3%
20 Hjemmearbeidende 10.0% 8.8%
Annet 7.5% 8.8%
. 2 Livssyn X?=5.05,n.s.
(@ 20 Kristen, troen betyr lite 80.0% 71.3%
% 5 ]\s/ Kristen, troen betyr mye 12.5% 6.3%
é 1 Agnostiker eller humanetiker | 5.0% 17.5%
g 1 Muslim eller annet 2.5% 5.0%
5 x-)\ Tidligere psykisk helse X?=3.63,n.s.
Se—— God 65.0% 47.5%
0
roT T Middels 15.0% 17.5%
TIT2 T3 T4
Tidligere psykiske problemer | 20.0% 35.0%

T1 - 10 dager etter aborten
T2 - 6 maneder etter aborten
T3 - 2 &r etter aborten

T4 - 5 &r etter aborten

*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001

X? [Pearson’s kji-kvadrat] = for forskjeller mellom abortgruppene i nominalvaria-

bler

r [Pearson’sr, t-test] = for gjennomsnittsforskjeller mellom abortgruppene ved

kontinuerlig variabler
*p < .05, **p < .01, ***p < .001.
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> SIDSEL TVEITEN DR.POLIT

The public health nurses’ client supervision

Utgar fra Det medisinske fakultetet, Universitetet i
Oslo

Disputas 8.12.2006

Veileder: Elisabeth Severinsson, Universitetet i Sta-
vanger

Forsteopponent: Elisabeth Cedersund, Helsehdgskolan,
Jonkoping

Avhandlingen kan fas ved henvendelse til www.uio.no

> FINN NORTVEDT DRPH

Innelukket i smerte og utestengt fra verden. En studie
av fantomsmerter etter amputasjoner og etter tverr-
snittslesjon hos ryggmargsskadde.

Utgar fra Det medisinske fakultetet, Universitetet i
Oslo

Disputas: 15.12.2006

Veileder: Professor Gunn Engelsrud, Universitetet i
Oslo

Fgrsteopponent: Professor Fredrik Svenaeus, Sodertdrn
Hogskolan, Huddinge

Avhandlingen kan fas ved henvendelse til www.uio.no

> ELLEN BLIX DRPH

Innkomst-CTG. Envurdering av testens prediktive ver-

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

dier, reliabilitet og effekt. Betydning for jordmegdre i
deres daglige arbeid.

Utgar fra Nordic School of Public Health, Géteborg
Disputas 19.12.2006

Veileder: P&l @ian, Universitetet i Tromsg
Forsteopponent: Professor Bjgrn Backe, NTNU
Avhandlingen kan fas ved henvendelse til eblix@barent-
snett.no eller www.nhv.se

o
> ADEL BERGLAND DR.POLIT
Trivsel i sykehjem: En kvalitativ studie med utgangs-
punkt i mentalt klare beboeres perspektiv.
Utgérfra Det medisinske fakultet, Universitetet i Oslo.
Disputas 25. 0g 26.9.2006
Hovedveileder: Professor Marit Kirkevold, Universitetet
i Oslo
Fersteopponent: Professor Anneli Sarvimaki, Aldrein-
stitutet, Helsingfors
Avhandlingen kan fas ved henvendelse til www.uio.no

Tips oss!

Disputerer du eller vet du om noen som gjgr det
eller nylig har gjort det? Send inn opplysningene til
susanne.dietrichson(@sykepleien.no

ou'snejoNUMMM

Vare lesere
gar i dybden

Som annonsgr vil du at de riktige menneskene
skal finne annonsen din. De skal hgre hva den sier.
De skal huske den. Helst vil du at de tar vare pa
den. Setter den inn i bokhylla og tar den frem
igjen. Og igjen.

Sykepleien Forskning er for lesere som gar i
dybden. Tidlgst innhold som forskningsresultater,
internasjonale fagartikler og aktuelle problem-
stillinger gir sykepleiere en unik mulighet til &
holde seg oppdatert innenfor fagomradet sitt.

Med andre ord: en kunnskapskilde for bokhylla.
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Tekst og foto: Odd Letnes

- Vi vet forholdsvis lite om eldre
menneskers erfaringer med & leve
i sykehjem. Det er derfor nadven-
dig & utvikle kunnskap om hva
beboerne selv mener er viktig
for & kunne ha det godt, sier for-
steamanuensis Adel Bergland ved
Lovisenberg diakonale hegskole,
som nylig har tatt doktorgraden
pa temaet «trivsel i sykehjem».

Den forste utfordringen i pro-
sjektet var selve trivselsbegrepet.
Trivsel er et lite presist begrep og
det er lite brukt i norsk og inter-
nasjonal sykepleieforskning. Det
er heller ikke beskrevet i forhold
til skropelige gamle mennesker i
sykehjem, og aller minst sett fra
de gamles stasted.

— Det forste jeg gjorde var
a drofte ulike betydninger av
begrepet trivsel. Denne analysen
og den empiriske studien indi-
kerer at opplevelsen av trivsel
er resultat av et godt og tilpas-
set samspill mellom den enkelte
beboer og kvaliteter i sykehjem-
met som god pleie, kompetent
personale og det fysiske og psy-
kososiale miljoet.

Undersokelsen omfatter 26
mentalt klare beboere i alderen 74

til 103 4ar fra to sykehjem. Meto-
dene som ble benyttet var delta-
kende observasjon og ett—tre dpne
intervjuer med hver beboer.

REALISTISKE FORVENTNINGER
Flertallet av de som deltok i stu-
dien fortalte at de trivdes, men
understreket at det & trives pa
sykehjemmet skilte seg fra det a
trives tidligere i livet. Som en av
beboerne sa: «Du vet, det er ikke

’ Det Forste jeg
gjorde var 4

drofte ulike betydninger
av begrepet trivsel.

som tidligere i livet. Jeg trivdes jo
mer hjemme da.»

Et hovedpoeng i Berglands
studie er at de som sa at de triv-
des, hadde gitt trivselsbegrepet
et nytt innhold og tilpasset det
de mulighetene livet i sykehjem-
met ga. De hadde foretatt en
«mental bearbeiding» og tilpas-
set forventingene til det de ansa

ADEL BERGLAND
f.1956

Utdanning: Sykepleier, embetseksa-
men i sykepleievitenskap, mellomfag
i sosiologi
Arbeidssted: Lovisenberg diakonale
hgyskole.

Aktuell med: Avhandlingen: «Trivsel
i sykehjem. En kvalitativ studie

med utgangspunkt i mentalt klarer
beboeres perspektiv». Omfatter fire
artikler som er publisertiinternasjo-
nale vitenskapelige tidsskrifter og et
norsk sammendrag

som mulig innenfor rammene i
sykehjemmet.

— Det var grunnleggende
for trivselen at beboerne hadde
innstilt seg pa & trives pa syke-
hjemmet. De som godtok at
sykehjemmet nd var deres hjem
og at det var viktig 4 fa det beste
ut av det, var de som s3 ut til &
trives, sier Bergland.

Men noen enkel beslutning
var det ofte ikke. Som en av
de intervjuede sa: «Man mi jo
legge viljen til selv, men det er
en hard beslutning.»

ET FREMMED STED

I tillegg til innstillingen om at
sykehjemmet nd var det eneste
stedet 4 vaere pa grunn av hel-
seproblemer og redusert funk-
sjonsnivd, fant Bergland to andre
innstillinger.

En gruppe av beboerne hadde
en ambivalent innstilling og
uttrykte en slags trivsel, samti-
dig som de onsket & komme til-
bake til det hjemmet de hadde
tidligere. En av dem sa: «Det gér
med & vere her, men jeg ville
helst ha veert hjemme hos meg
selv.»




En tredje innstilling var den
«negative». Her hadde beboeren
innstilt seg pa ikke & trives og ga
klart uttrykk for et enske om
a flytte fra sykehjemmet, som
vedkommende opplevde som et
fremmed sted.

FORHOLDET TIL PLEIERNE

Selv om beboernes innstilling til &
bo i sykehjem sa ut til & veere den
viktigste forutsetning for 4 trives,
var god pleie helt avgjorende for
en opplevelse av & ha det godt.

— Respektfulle og vennlige
pleiere med god kunnskap om
beboernes sykdommer, om
behandling og praktiske ferdig-
heter, var viktig for trivsel hos
noen. For andre gjorde det livet i
sykehjemmet bedre, selv om det
ikke var tilstrekkelig for & skape
trivsel.

Bergland har ogsd sett pa
forskjellig typer relasjoner mel-
lom beboer og pleier. En gruppe
beboere la stor vekt pd nzre og
personlige relasjoner til pleierne
og hadde gjerne sin egen favo-
rittpleier.

— Andre var ikke sd avhengig
av nzre personlige relasjoner,

men understreket at det var vik-
tig med vennlige «ikke-person-
lige» relasjoner.

For disse var det viktig 4
mote vennlige og respektfulle
pleiere, men det var mindre vik-
tig & involvere seg i pleieren som
person, og det var ikke sd viktig
hvem som utferte pleien.

FORHOLDET TIL ANDRE
BEBOERE
Betydningen av forholdet til
andre beboere varierte ogsa, viser
Berglands undersokelse. Enkelte
onsket et nert forhold til andre
beboere og mente at det kunne
bidra til trivsel.

— Slike forhold bidro til triv-

sel ved a gi sosial stotte, mulig-
, Andre var ikke s

avhengig av noen
personlige relasjoner.

heter for gjensidig utveksling
av tanker og erfaringer og noe
sd hverdagslig som noen & dele
frukt og sotsaker med. Andre
igjen sd ikke pd slik kontakt som

> FORSKERINTERVJU

sé viktig for & trives. For dem
var familien det viktigste.

Men ikke alle som ensket a
etablere kontakt med andre pa
sykehjemmet, var i stand til det
selv om de regelmessig deltok i
sosiale arrangementer. «Vi bare
sitter der. Ingen snakker med
hverandre. Alle holder seg for
seg selv», er et typisk utsagn fra
denne gruppen.

FORMIDLING 0G BRUK

— Nér jeg har dokumentert at en
innstilling om 4 trives pa syke-
hjemmet er en viktig forutset-
ning, er det viktig at pleierne ser
pa det som en ressurs hos bebo-
eren og stotter og stimulerer
denne innstillingen. Personalet pa
sykehjemmene star overfor store
utfordringer nar det gjelder & for-
sta den enkelte beboers ensker og
behov.

— Det viktigste ved studien
min er at jeg pa en systematisk
mate har undersokt og vurdert
de faktorene som ser ut til 4 ha
storst betydning for trivsel og
et meningsfylt liv for beboerne
i et sykehjem, slik de selv ser det,
avslutter Bergland.
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