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OVERBLIK

For 20 &r siden ans& man
psykiske lidelser som f.eks.
skizofreni for at vaere en
kronisk og livslang lidelse.
| dag ved man, at der
findes veje ud af market.
Flere og flere steder i
psykiatrien hedder vejen
Recovery.
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PATIENTUDDANNELSE.
Hovedpine som fglge af et overforbrug af

LES SIDE ...................................

at leve med hovedpinen pa en made, s smer-
terne bliver reduceret og risikoen for at falde
smertestillende piller er pa top 3-listen over tilbage i et overforbrug af hovedpinepiller er
arsager til - hovedpine. Gennem udvikling af blevet mindre.
en patientuddannelse pa Sydvestjysk Sygehus
Esbjerg er det lykkedes at hjeelpe patienter til

mistet.ide ntftet

MASKULIN IDEN'i'ITET. Operation for prostata-
kreeft medferer ofte erektil dysfunktion med deraf
folgende seksuelle problemer - og dermed folelsen
af mistet mandighed. Resultatet af et studie af be-
tydningen af konsekvenserne for mandens identitet
som fplge af operationen forte til en sendring i rad-
givningen af meend pa Sexologisk Center, Aalborg
Universitetshospital.

essme 12

cance
omsaettes
til viden

flere centre.
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Data om .

DATABASERET SYGEPLEJE. Data om
gynaekologisk cancer indsamlet gen-
nem mere end 15 dr og omsat til viden
og evidensbaserede vejledninger bidra-
ger til at hgjne kvaliteten af sygeplejen.
Sygeplejersker star for bide indsamling
af data og for udvikling af ny praksis

i et teet nationalt samarbejde mellem
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Recovery

-dennye 8
“vision for psykiatrien

Forskning viser, at det er muligt at kom-
me sig fra psykisk sygdom. Og har man
som personale fokus pa patienternes hab,
drgmme og livskvalitet og inddrager dem
i pleje og behandling, sa hjeelper det.

”Recovery”, som betyder ”at komme
sig”, er en tilgang, hvor det drejer sig om
at mede mennesket og sette dets hib
og dremme i centrum og samtidig fjerne
sig fra den traditionelle biomedicinske
tilgang, dog uden helt at afskrive den.

I det arbejde kan sygeplejersker spille
en vigtig rolle pa grund af deres fag-
lige viden om relationsteorier, og fordi
sygeplejersker oftest er dem, som har den
primeere kontakt med patienterne.

Recovery-tankegangen har bredt sig
til behandlingsstederne i alle regioner,
hvor der er ansat personale med person-
lig erfaring fra helbredelse fra psykisk
sygdom gennem personlig recovery.
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Men en ting er de gode intentioner,
noget andet er den virkelighed, som pa-
tienterne oplever plejen og behandlingen
pa. Den recovery-orienterede praksis ud-
folder sig i en reduceret udgave og inden
for begraensede rammer pé sengeafsnit-
tene til trods for personalets bevidsthed
om recovery-orienterede principper. Det
medicinske behandlingsparadigme do-
minerer fortsat, og der er konstant stort
fokus p4 hurtigt at udskrive patienterne
for at skaffe ledige senge.

Tankegangen om recovery i behand-
lingen af psykisk sygdom udspringer

LES SIDE ...

historisk af de amerikanske borger- og
menneskerettighedsbeveegelsers kamp
for ligestilling mellem keon og racer i
60’erne og 70’erne. Det var den kamp,
der ansporede brugere af psykiatrien

til ogsa at kraeve lige rettigheder og
muligheder for mennesker med psyki-
ske lidelser. Brugerne gjorde opror mod
de eksisterende forstdelser af psykiske
lidelser domineret af den biomedicinske
opfattelse af, at psykiske lidelser var
kroniske og degenererende, og at der
var meget lidt udsigt til forbedring af
tilstanden.
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TRYKSAR.
Patienternes genop-
treening ber plan-
leegges tvaerfagligt,
og mobilisering og
treening ber udferes
bade om dagen og
om aftenen.

PEG-SONDE.

En sygeplejerske
kan sammen med
én leege leegge en
PEG-sonde lige s&
forsvarligt, som to
leeger kan.

EVIDENS.

I en travl hverdag
er der brug for en
steerk ledelse, som
kan prioritere tiden
til at implemen-
tere evidensbaseret
praksis.

LAS SIDE ...... 34

PEER REVIEWED SIDE 38-49

© Peer
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Viden om //
ernaring og /
dokumentatioy
palavt niveau

Fejl- og undererneering er et velkendt problem i primeer sektor.
Det haenger sammen med hgjere morbiditets- og mortalitetsrater.

En spgrgeskemaundersegelse med 449 respondenter udfert
12017 viste, at sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter og
social- og sundhedshjeelpere alle er positivt stemt over for at
yde erneeringspleje. Grupperne har ligeledes en positiv holdning
til dokumentation af data pa omradet, men undersggelsen viste
ogsd, at de tre gruppers viden om ernsering og dokumentation 14
pa et lavt niveau. Der var stor variation mellem gruppernes viden
og daglige rutiner, og der herskede uklarhed om graden af ansvar.
Pa nogle omrader var plejehjemmene i front, mens hjemmeplejen
samlet set havde plads til forbedringer.

Ngjagtig registrering og overlevering af data er veesentligt
for beboere og patienter, som har problemer med erngering,
Det er velkendt, at data skal kunne genbruges, genfindes,
genskabes og udveksles, men det forudseetter, at data fin-
des, at man arbejder systematisk, og at ledelsen stotter
den samlede udvikling p4 omradet. Det er ikke nok at
fokusere pa mere viden, ernaringspleje og dokumen-
tation skal italeseettes og prioriteres.

b
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Sveert at tale om
doende patienters
hjemmeboende barn

Der er bade folelsesmaessige og strukturelle barrierer i spil, ndr sygeple-
jersker og andre sundhedsprofessionelle undlader at sperge til kritisk syge
eller dgende patienters hjemmeboende bgrn. Man kan vaere bange for at
identificere sig med bern og patient, hvis bgrnene er pi samme alder som
ens egne, eller for at blive folelsesmeessigt overvaeldet. Journalen levner ikke
plads til notater om eventuelle bgrn, deres alder og navne, man kan mangle
kommunikative kompetencer og vaere usikker pa, hvilke forventninger der
egentlig matte vaere i forhold til bern som péargrende. Artiklen er baseret

pa 49 dybdeinterview med leeger og sygeplejersker og 27 dages feltarbejde.
Sundhedsstyrelsens anbefalinger pa omradet afslutter artiklen.

wsor 50

Det er muligt at
involvere sarbare
mennesker i forskning

Nogle grupper af patienter bliver altid valgt fra i forskningsprojekter. Feks.
danskere med anden etnisk baggrund, patienter pa hospice, bern, som har
mistet en far eller mor, familier, som lever med sygdom, og gamle, som har
mistet en segtefzelle. Begrundelsen lyder: Det er sarbare mennesker, og for ny-
danskeres vedkommende kan vi heller ikke forstd dem. Artiklen peger gennem
to teoretiske perspektiver pa fem projekter, hvor det er lykkedes at involvere
disse sirbare mennesker. Budskabet er, at forskningen bliver mangelfuld, hvis
der er grupper, som aldrig bliver inkluderet, og at et teoretisk perspektiv med
fordel kan anvendes, nar man skal vurdere sarbarhed hos andre.

T 56

Brug af PRO-
data kraever
oplaering

Patient Reported
Outcome-data giver
mulighed for at anvende
patienters viden om
deres sygdom og deres
forleb i sundhedsveesenet.
PRO-data associeres ofte
med patientinvolvering,
men artiklen problema-
tiserer den antagelse.
PRO-data anvendes bade
ved opfelgningsbesog

i ambulatoriet og som
tele-PRO-data, der styrer
kontakterne til sundheds-
veesenet og kvalificerer
dialogen mellem profes-
sionelle og patient. Men
patienter og profes-
sionelle teenker ikke ens,
derfor kreever brugen af
PRO-data opleering og
baggrundsviden, f.eks. om
at denne type data kan
oge uligheden i sundhed,
hvis ikke de anvendes
med en bevidsthed om
fordele og ulemper.

essoe 02
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En ”Buddy”
kan stotte et
barnisorg

Kebenhavns Professions-
hgjskole har med stgtte
fra Egmont Fonden
udviklet begrebet "Bgrne-
Buddies", som er en aktiv
stotte til born i sorg over
feks. en mistet foreelder.
BorneBuddies er frivil-
lige studerende, som pa
barnets praemisser yder
sorgstgtte i en begraen-
set periode. Ordningen
er en gevinst for det
enkelte barn og familien,
og den studerende far

i uddannelsessammen-
haeng styrket sine faglige
kompetencer.

LAS SIDE ....... 74

Bevidste om graden af information

Patienter kan udmeerket svare pd, hvilken
information og hvilken type dialog de
onsker for et hjertekirurgisk indgreb og
hvordan. E-boks og internet er foretrukne
medier, og informationen skal beskrive den
specifikke operation, patienten skal igen-

[ Fag&Forskning 04.2018

nem, og kun den. Desuden skal personalet
leegge veegt pd at beskrive, hvad patienten
selv kan ggre for at komme hjem si hurtigt
som muligt, feks. at borste teender grundigt
i to dage for og dagen efter operation og
skylle mund fire gange dagligt efter seerlige

retningslinjer mhp. at forebygge pneumoni.
Desuden kan de med fordel benytte PEP-
flojte efter operation. Artiklen er baseret pa
en sporgeskemaundersggelse.

N 63
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Eftertanken er en personlig tekst, der kan stille virkeligheden p& hovedet
og anvende humor og fortaellinger i den hensigt at skabe eftertanke.

Hullerne i osten

Kvalitet. Karen er kva-
litetsdepriveret, hun er
gammel og borgerien
kommune, hvor begre-
berne evidens og kvalitet
endnu ikke har vundet

fodfzeste i sygeplejen.

= & i
= S kst JETTE BAGH,
=3 cand.cur., fagredakter
L

Karen er 88 ar og er blevet markant
sveekket gennem de sidste to ar. Hun
har en datter, og det er hende, der ud-
gor netveerket og dermed liv, humor og
gleede. Hende, som skal bringe nyt, syn-
ge eller laese, kere en tur, vise billeder
fra ferien.

Hjemmeplejen kommer hos Karen,
det vil konkret sige mange forskellige
ansigter og mange variationer over te-
maet pleje. Karen er traet, men ikke for
treet til at bemeerke, at nogle hjeelpere
ikke vrider karkluden op, men lader den
sejle i vasken, at andre sniger sig ind
uden at hilse pa hende, og at medicinen
er et evindeligt problem.

Nogen skal registrere, at der mangler
praeparater, nogen skal serge for, at recep-
terne er i orden, nogen skal hente medici-
nen, nogen skal bringe den derhen, hvor
den samlede dispensering foregir, og no-
gen skal sgrge for, at medicinen igen ender
hjemme hos Karen, og hjelpe hende med
at tage den rigtige medicin pa det rigtige
tidspunkt. Fejlkilderne er uendelige.

Hullerne i osten, dem er Karen god til
at finde. Sundhedspersonalet, som skal
hjaelpe hende, er bide dumme, dovne og
uduelige. Og sikkert godt traette af Karen.
Hvad stiller man op?

Min afdgde ven Harald fortalte mig engang, at
hans mal i livet var at straebe efter kvalitet. I mu-
sik, relationer, bgger, og hvad der i gvrigt interes-
serede ham.

Det credo eller grundlag findes ogsd i sundheds-
sektoren. Der tales om kvalitet, kvalitetssikring,
kvalitetsstyring, kvalitetskontrol. Men uden en no-
genlunde praecis forestilling om, hvad kvalitet er, og
hvordan kvalitet skal males, er ordene uden indhold.
De rummer en luftig idealforestilling, som ikke gor
livet lettere for Karen.

Karen og kvalitet er modsatninger. De sygeple-
jersker, som en gang imellem stikker naesen indenfor
hos hende, ved formentlig, om de leverer kvalitet, de
har bare glemt at arbejde med begrebet og oplever
derfor ikke, hvor interessant det er at udvikle den.

Det kreever ledelse, systematik og data at fa kvali-
tetsarbejde indfert i praksis, ikke kun til hgjtiderne,
men i hverdagen. Og det sker.

Uanset om rammen er Fagdag pd Aarhus Uni-
versitetshospital, sygeplejesymposium pd Aalborg
Universitetshospital eller andre store faglige ar-
rangementer, pibler gnsket om kvalitet ud af kit-
tellommerne og udmenter sig i projekter, hvis mal
det er at hjelpe patienterne pa et vidensbaseret
grundlag.

Forskning, udviklings- eller kvalitetsarbejde formid-
let uden stribevis af luftige gummiord som facilitere,
opmerksomhedspunkter eller relationskompetencer,
men derimod i en blanding af fagsprog og erfarings-
sprog der fungerer. Gummiordene virker pd mig som
et veerdigt alternativ til sovepiller, nar de star i ke.

Hvordan kan borgeren Karens hverdagsliv blive
bedre, hullerne i osten blive mindre? Karen skal
opmuntres til at se hele osten, dvs. se pa det, der
fungerer fint. Det, som er godt og nyttigt. Det, hun
kan og er.

Sygeplejerskerne, hvad skal de?

Epilog
Karen fik behov for et midlertidigt ophold pa et ple-
jehjem for at komme til kreefter efter et fald. Visitator
undrede sig, da hun mgdte hende. Ikke nogen steder
i den omfattende dokumentation havde hun laest, at
Karen knap kunne rejse sig eller ga.

Vi gnsker kvalitet, men er ikke ngdvendigvis enige
om, hvad det er. ®
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PATIENT-
UDDANNELSE I

Ny Praksis bestar af to elementer: et interview med en forsker og en reportage fra praksis.
Forskeren fortaeller om sin forskning, og en sygeplejerske beskriver, hvordan den er implementeret.

en onde
irkel skal
rydes

- Patientuddannelse kan hjelpe patienter til at
- handtere hovedpinen uden at falde tilbage
 til det medicinske overforbrug.

| M
s 11

Forebyggende medicin mod hovedpine virker lei 0 1.9s =
: rsker pa klinikken oplevi m
ikke, hvis hovedpinen overtrumfes af en medicin- : plejersker pa en oplevet det so

overforbrugshovedpine. Derfor er det afge- frustrerende, at hovedpine som falge af

rende at f& bugt med den, s& den oprindelige : medicinforbruget ofte har skygget for

¢ den oprindelige hovedpine. Jeg plejer at

og forsker Louise Schlosser Mose.  sammenligne det med et ag, hvor blom-

hovedpine kan behandles, siger sygeplejerske

8 Fag&Forskning 04.2018

: Tekst KURT BALLE JENSEN
: Foto OLE JOERN

Hvad gor danskerne, nir de har
hovedpine? De tager i vid udstraek-

ning hovedpinepiller, der som handkebs-
i medicin er lettilgaengelige i enhver

i dagligvarebutik. Problemet er, at

¢ forbruget af hovedpinepiller kan blive til
. overforbrug og i sig selv veere arsag til
hovedpinen.

”Faktisk er hovedpine som falge af

¢ medicinoverforbrug, MOH, den tredje-

¢ mest udbredte efter speendingshovedpine
: og migrane. Op mod to ud af tre nyhen-
viste, som kommer pd Hovedpineklinik-

: ken i Esbjerg, opfylder diagnosekriteri-

¢ erne for MOH,” forteeller sygeplejerske og
: forsker, Louise Schlosser Mose.

”Jeg og mine kolleger har som syge-

men er den oprindelige hovedpine, mens
hviden er den hovedpine, overforbruget
af medicin har medfprt. For at komme
til blommen ma hviden jo forst fjernes,”
forklarer Louise Schlosser Mose.

Samtale afloser desekur
Behandling for MOH kreever tre mane-
der helt uden smertestillende midler.
Nogle patienter kan fra dag til dag legge
pillerne, andre har behov for en uges
indleeggelse, en sikaldt desekur, hvor de
far et praeparat, der far dem til at dese
en del af tiden. Herefter er der samtaler
med en hovedpinesygeplejerske eller en
neurologisk laege hver tredje méined.
Oftest bestar behandlingen af bade
farmakologisk og ikke-farmakologiske
elementer. I den ikke-farmakologiske del
indgar typisk uddannelse/undervisning
af patienterne. Der er imidlertid rent
forskningsmeessigt ikke klar evidens for,



hvad uddannelsestilbuddet skal indeholde for at have stgrst mulig
effekt pa hovedpinen og for at reducere tilbagefald. Sa da Louise
Schlosser Mose var feerdig med sit kandidatstudie, valgte hun at
tage emnet op i et ph.d.-studie.

”Det 14 lige til hgjrebenet,” som hun siger.

Louise Schlosser Mose ville undersgge, hvordan der kunne
udvikles en egentlig patientuddannelse over flere sessioner, s
man ved at arbejde psykologisk og motiverende med vaner og
adfeerd kunne hjeelpe patienten til at leve med hovedpinen pa
en made, sa hovedpinebyrden blev reduceret og risikoen for
tilbagefald til medicinoverforbrugshovedpine mindre. Det skulle
veere en patientuddannelse, der umiddelbart kunne implemen-
teres i klinikkens praksis.

Motivationen er det vigtigste element

”Uddannelsen skulle bygge pd kommunikationsredskaberne
fra Den Motiverende Samtale. Ikke noget med ”at fixe det” for
patienten ved at foresld en hel masse, nej patienten skal selv
komme med input, der vil vaere gode at benytte for netop ham
eller hende. Det er sdledes motivationen, der er det vigtigste
element i patientuddannelsen,” siger Louise Schlosser Mose.
Hun iveerksatte et randomiseret kontrolleret studie med 98
MOH-patienter. Alle er tilknyttet Hovedpineklinikken pa
Sydvestjysk Sygehus i Esbjerg og mellem 18 og 65 ar. De var
inkluderet i projektet i 36 uger. Halvdelen modtog standardbe-
handling, den anden halvdel fik sdvel standardbehandling som
en patientuddannelse, udviklet af Louise Schlosser Mose.

”De patienter, der under studiet skulle have patientuddan-
nelse, blev igennem seks sessioner motiveret til forandringer,
der gor det nemmere for dem at hdndtere hovedpinen uden at
falde tilbage til at klare den med for megen medicin,” forteeller
Louise Schlosser Mose.

Patienterne forte en hovedpinekalender, og alle fik undervejs
gennem de 36 uger tre gange spergeskemaer: I starten, efter 16
uger og til slut. Spgrgsmalene handlede bl.a. om antal dage med
hovedpine og hovedpinens intensitet, fysisk aktivitetsniveau,
patienttilfredshed mv.

Et redskab til at leve med hovedpinen

”Der blev ogsa spurgt ind til copingstrategier og dermed til, hvor-
dan den enkelte hindterede hverdagen med hovedpine. Vi kunne
konstatere, at antallet af dage med hovedpine var reduceret, men
ikke mere end for dem, der kun havde faet standardbehandlin-
gen. Til gengeeld tegner der sig et billede af, at patienterne, der

Referencer

Fakta

« Forskningsprojektet "Medicinoverforbrugshovedpine: Effek-
ten af patientuddannelse som en del af behandlingen” har
strakt sig over perioden 2015-2018.

« Sygeplejerske, cand.scient.san., Louise Schlosser Mose, har
gennemfert sin ph.d.-forskning under Enhed for Sundheds-
faglig forskning ved Sydvestjysk Sygehus.

« Forskningsprojektets patientuddannelse har taget udgangs-
punkt i den evidensbaserede samtalemetode, Motiverende
Samtale, udviklet af psykologerne Miller og Rollnick.

« 98 patienter deltog i et randomiseret kontrolleret studie.
Alle fik den hidtidigt benyttede standardbehandling for
MOH, mens den ene halvdel derudover var allokeret til at
modtage patientuddannelse over seks lektioner som grup-
pesamtale eller individuel samtale efter eget valg.

« Resultaterne viser, at anvendte copingstrategier opleves som
mere effektive til at kontrollere hovedpinen, og at patienterne
anvender uddannelsesredskaberne til vanesendring og i deres
hovedpineadfzerd efterfalgende. Uddannelsen er nu under
implementering i Hovedpineklinikkens praksis.

havde modtaget uddannelsen, oplever, at de bedre kan kontrol-
lere hovedpinen. Uddannelseseffekten er svaert malbar, men
sporgeskemaerne giver et mere positivt billede vedrgrende egen
opfattet effektivitet af copingstrategier hos dem, der har faet
patientuddannelsen,” siger Louise Schlosser Mose.

Uddannelsen er efter studiet nu under implementering som
en del af tilbuddet i hovedpineklinikken, og der skal senere
folges op pa, hvilken effekt det har pa den langsigtede tilbage-
faldsrate. Under alle omsteendigheder giver patienterne udtryk
for, at de har fiet nogle redskaber til at hindtere og leve med
hovedpinen uden smertestillende medicin.

Mélet med forskningen var at udvikle og teste et uddannel-
sesforlgb for patienter baseret pa en sundhedspaedagogisk kom-
munikativ ramme, som kunne implementeres direkte i klinikken.
Det lykkedes og vil fremover komme klinikkens patienter til
gode og bidrage til behandling af MOH, s der kan tages fat pa
det egentlige: Arsagen til den hovedpine, der forte til overfor-
bruget af hovedpinemedicin.

Miller WR, R.S., Motivational interviewing. Preparing people to change addictive behavior. 1991, New York: Guilford press. « Headache Classification Committee of
the International Headache Society (IHS) The International Classification of Headache Disorders, 3rd edition. Cephalalgia: an international journal of headache
2018;38(1):1-211. doi: 10.1177/0333102417738202 « Evers S, Marziniak M. Clinical features, pathophysiology, and treatment of medication-overuse headache. The
Lancet Neurology 2010;9(4):391-401. doi: 10.1016/51474-4422(10)70008-9 « Andrasik F, Buse DC, Grazzi L. Behavioral medicine for migraine and medication overuse
headache. Current pain and headache reports 2009;13(3):241-8 « de Goffau MJ, Klaver ARE, Willemsen MG et al. The Effectiveness of Treatments for Patients With
Medication Overuse Headache: A Systematic Review and Meta-Analysis. The journal of pain: official journal of the American Pain Society 2017;18(6):615-27. doi:

10.1016/j,jpain.2016.12.005
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PATIENTUDDANNELSE 11

Sygeplejerskerne Lena
Jeeger (tv.) og Maria
Brunkbjerg Jepsen
under samtale med
en hovedpinepatient.
De far med patientud-
dannelsen mulighed
for at fa opbygget

en tillid og et forhold
til patienten, der ger
det nemmere for dem
o0gsa at hjaelpe ham el-
ler hende pé lang sigt.

Nar patienter seetter ord pa, hvordan deres forbrug af
hovedpinemedicin er blevet til et overforbrug, er svaret
ofte det samme: ”Jeg skal jo overleve.”

Tekst KURT BALLE JENSEN - Foto OLE JOERN

lektion skal der opbygges tillid mellem parterne, s&
de bliver sparringspartnere i behandlingen af MOH.

De sidder ved et lille rundt bord, og de har lige talt lidt sammen om
lost og fast. Sa ser sygeplejersken ned i en mappe foran sig.

”Ja, jeg har jo nogle ting, som jeg skal sperge dig om, s jeg kigger ned i mine
papirer en gang imellem,” siger hun. Patienten nikker. Det er helt i orden.

”Ved du, hvad MOH er,” sperger sygeplejersken si.

Det ved patienten godt. Hun fik en god orientering, da hun som forste
trin pa rejsen ud af medicinoverforbruget skulle indleegges pa dgsekur. Hun
nikker igen.

”Ved du ogsd, at det er den tredjehyppigste hovedpinesygdom? Sa du er
altsa ikke alene om det her”

Patienten smiler. Det er rart ikke at veere alene. Men hun er noget over-
rasket over, at det er sd almindeligt. Og hun er helt indstillet p4, at nu skal
der gores noget ved det.

Parterne skal opbygge gensidig tillid

Vi er pd Hovedpineklinikken pd Neurologisk Ambulatorium pa Sydvest-
jysk Sygehus i Esbjerg. Dette er forste lektion ud af seks, og der er en god
stemning mellem patient og sygeplejerske. Den naeste time skal de stille
og roligt tale sammen om overforbrugshovedpine, MOH. P4 denne forste

10 Fag&Forskning 04.2018

Det virker, som om denne tillid allerede er der.

De seks lektioner med motiverende samtaler er
ny praksis pa klinikken. En praksis, der er udviklet
som led i sygeplejerske og ph.d.-studerende Louise
Schlosser Moses forskningsprojekt. Efter dette
projekt er det naermest en uddannelse at hindtere
hovedpinen, sa tilbagefald til et overforbrug af
medicin kan undgds. En hjeelp undervejs gennem en
udfordrende periode, der indledes med tre méaneder
helt uden hovedpinemedicin.

”Nu er slgret vaek”

Lena Jaeger og Maria Brunkbjerg Jepsen er sygeple-
jersker pd Hovedpineklinikken i Esbjerg, og de er
glade for den ny praksis med at uddanne og hjeelpe
til at motivere patienterne, si de ikke igen “falder i”
og igen optrapper brugen af hovedpinemedicin.



“Patienterne er ogsa glade for det, og de er glade for at
komme ud af overforbruget. Nar de kommer til omkring
femte lektion, herer vi gang pa gang patienter sige, at “nu
er tagen lettet”, eller “nu er slgret vaek”. De oplevede ikke,
at der var tdge eller slor for, men ndr det er veek, kan de
se, at det har vaeret der,” forklarer Lena Jeeger.

”Ja, mange af vores MOH-patienter forteeller, at de
altid har haft medicin med sig i tasken, i bilen, pa ar-
bejde osv. Nogle bliver chokeret over, hvor meget deres
overforbrug har fyldt for dem,” tilfgjer Maria Brunk-
bjerg Jepsen.

Nar de to sygeplejersker gennemfprer uddannelsen,
er det enten i form af individuelle samtaler eller som
gruppesamtaler med omkring fem patienter. Det er op
til patienten, hvad han eller hun foretraekker. I grup-
pesamtalen varer en lektion halvanden time, i den
individuelle en time.

Maria Brunkbjerg Jepsen fremheever, at det er vigtigt
at hjeelpe til at fremme patientens motivation til at aen-
dre vaner og adfaerd i handteringen af hovedpinen: "Det
er patienten, der skal definere, hvordan de kan flytte
fokus ved at eendre vaner og ved at finde noget af det
frem, der kendetegnede dem for hovedpinen. De skal se
mening i de ting, der arbejdes med, og det kan de, nar
det er problemstillinger fra deres egen hverdag, som de
selv har defineret,” forklarer hun.

Og Lena Jaeger supplerer: “Ja, vi hjeelper patienten til at
fokusere pa veerdier og ressourcer: Hvad er vigtigt for dig?
Og nogle bliver ret bergrte under den proces, fordi hoved-
pinen har fyldt s meget, at det har skygget for alt andet.”

”Ja, jeg havde jo faktisk en gang humor”
I en af lektionerne arbejdes der med veerdikort. Der er
veerdier som “humor”, “pligtopfyldelse” osv. Her er det, pa-
tienter kan blive bergrte og maske gore opmaerksom pd, at
de jo faktisk en gang var kendt for at have masser af humor.
Den er bare blevet presset i baggrunden af hovedpinen.
”S4 kan det veere, at patienten naeste gang kommer
og siger, at nu har han eller hun fundet humoren frem
igen pa trods af hovedpinen,” siger sygeplejerskerne
samstemmende.
Det omfattende materiale til uddannelsen udarbej-
det af forskeren bestar for hver af de seks sektioner af

Definition af medicinover-
forbrugshovedpine

MOH er en kronisk hovedpine (=15 dage/maéned)
betinget af et indtag af symptomatisk og/eller mi-
greeneanfaldsmedicin i 215 dage/méned for simple
analgetika/NSAID eller indtag =10 dage/maned af
triptaner, ergotaminer, opioider eller kombination
af praeparater igennem en tre méneders periode.
Hovedpinen ma ikke bedre kunne tilskrives andre
ICHD-diagnoser.

Fra opfelgningsspergeskema
efter 36 uger

Der gives veerdier ved hver af copingstrategierne, hvor o er

aldrig, og 6 er altid:

Nar jeg har ondt,

« fors@ger jeg at tage afstand til smerten, naesten som om
smerten fandtes i en andens krop.

« gérjegibyen og gor noget som f.eks. at gd i biografen
eller at kabe ind.

« prover jeg at taenke pa noget behageligt.

« taenker jeg ikke p& det som smerte eller som noget, der
ger ondt, men snarere som en dump eller en varm fornem-
melse.

« er det forfeerdeligt, og jeg faler, at det aldrig vil blive
bedre igen.

« siger jeg til mig selv, at jeg skal veere tapper og blive ved
til trods for smerten.

o laeser jeg.
« siger jeg til mig selv, at jeg kan overvinde smerten.

« taeller jeg for mig selv eller lader en melodi labe gennem
hovedet.

Kilde: Moore R, Brgdsgaard I. Cross-cultural investigations of pain in: Crom-
bie I, K., Croft P, R., Linton S, J., et al., eds. Epidemiology of pain. Seattle:
WA: |ASP Press 1999:53-80.

Forandringshjulet kan ses hos ...

J.0. Prochaska og C.C. DiClemente, 1986: Toward a compre-
hensive model of change.

papirer opdelt i fire afsnit: Emner, indhold, sygeplejerskens rolle
samt teori fra Den Motiverende Samtale. Undervejs guides syge-
plejersken, s& det bliver den enkelte patients egen situation, res-
sourcer, vaerdier, gnsker og dremme for fremtiden, det handler
om. Dermed kan adfeerd og vaner pavirkes, sd hovedpinen ikke
far lov til at styre patientens liv.

De to sygeplejersker oplever en umiddelbar positiv reaktion
fra patienterne under uddannelsen, og for dem er det en stor
tilfredsstillelse og et privilegium at have veeret med i forsknings-
projektet og fremover at kunne bruge patientuddannelsen i
behandlingen af MOH og i forebyggelsen af tilbagefald:

”Det gor det nemmere at hjeelpe patienterne, ogsa pa lengere
sigt. Vi kan jo altid senere henvise til f.eks. forandringshjulet,
som vi sammen s pa og snakkede om under patientuddannel-
sen,” siger Lena Jeeger.

Maria Brunkbjerg Jepsen nikker:

”Det giver os sd meget personligt og fagligt, og det giver os
sd mange muligheder i vort arbejde med patienterne.”
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IDENTITET I

Maan

di

Ny Praksis bestér af to elementer: et interview med en forsker og en reportage fra praksis.
Forskeren forteeller om sin forskning, og en sygeplejerske beskriver, hvordan den er implementeret.

identitetskrise
efter operation
rostatakraeft

for p

Sygeplejerske og specialist i sexologisk

ra.dg!vnlng B.|rg|tte cSchantz L?urse.n: Det er Schantz Laursen, Sexologisk Center
vigtigt, at vi har bade den biologiske, den ! . . . .
sociale og den psykologiske dimension med i : ved Aalborg Universitetshospital, at ga

behandlingen af maend med erektil dysfunk-
tion efter operation for prostatacancer.

12 Fag&Forskning 04.2018

Erektil dysfunktion giver ikke kun seksuelle
problemer, men medfgrer ogsé skyld, skam og

mistet selvvaerd som mand.

: Tekst KURT BALLE JENSEN
: Foto CATHRINE ERTMANN

Prostatakreeft er den naesthyppigste
kreeftform for meend i Danmark, kun

i overgaet af hudkreeft. Hvert ar konstate-
© res 3.500 nye tilfzelde, og tallet er
stigende. Den mest anvendte behandling
i af prostatakreeft er radikal prostatektomi,
: hvor prostatakirtlen fjernes. Det kan

: resultere i beskadigede nervebaner til

. svulmelegemet og dermed erektil
dysfunktion. Mandens problemer

i efterfolgende med at fa rejsning afheen-

i ger af, i hvilket omfang nervebanerne

. under operationen er blevet gdelagt.

. Erektil dysfunktion rammer ifzlge en
undersggelse mellem 60 og 93 pct. af de
¢ meend, der far fiernet prostataen.

P4 den baggrund gnskede sygeple-

jerske, lektor, cand.cur., ph.d., Birgitte

i nogle spadestik dybere ned i, hvordan

mend egentlig har det efter operation

for prostatakreeft for at se, om det gav
anledning til aendringer i den efterfol-
gende rddgivning. Og hendes forskning
har medfert ny praksis i behandlingen pa
Sexologisk Center.

”Da dette jo handler meget om at
undersgge folelser og meendenes ople-
velse af deres virkelighed, valgte jeg en
kvalitativ metode med interviews af fire
personer og efterfglgende tolkning ved
anvendelse af Kvales teori om mening-
stolkning,” forteeller Birgitte Schantz
Laursen.

De fire deltagere i projektet var
alle opereret for prostatakraft, havde
rejsningsproblemer, var gift og havde
bern. De var i alderen 55-68 ar. I sin
indsamling af data gennem interviews
satte Birgitte Schantz Laursen en teore-
tisk ramme, hvor begrebet seksualitet
ses i bred forstelse. Dermed kom det
ikke til kun at handle om mandens evne



til at gennemfpre et samleje, det kom ogsa til i hgj grad at
handle om identitet som mand, om selvveerd og folelsen af
ikke at sl til.

Identitet og mandighed

”Og jeg ma generelt sige, at jeg blev noget overrasket over,
hvor hirdt ramt meendene i virkeligheden er, og at de for
nogles vedkommende faktisk kommer ud i en identitets-
krise. Jeg var ikke i tvivl om, at det skulle give anledning til
ny praksis i vores seksualrddgivning og behandling,” siger
forskeren.

I sin tolkning af interviewene gik hun frem efter Kvales
forskellige faser. Forst en gennemleesning, der gav overblik,
herefter en struktureret analysefase, der gik i dybden og gen-
nem systematiseret tolkning strukturerede interviewene i fire
temaer: Manglende spontan sex, identitet og mandighed, det
modsatte kon og redefinering af seksualitet. Endelig en sidste
fase, hvor der blev lagt en teoretisk ramme til fortolkning af
de forskellige udsagns betydning.

”Vores seksualitet har en biologisk, en social og en psy-
kologisk dimension. I rddgivningen og behandlingen efter en
prostataoperation havde vi nok hidtil mest prioriteret den
biologiske dimension. Jeg ville i forskningen skabe evidens
for, hvorfor det ogsa er vigtigt at fokusere pa den sociale og
psykologiske dimension,” siger Birgitte Schantz Laursen.

Hendes udgangspunkt i forskningen var, at seksualitet
spiller en rolle i alle livets ssmmenhaenge, og at seksualitet
dermed er forbundet med identitet.

”Af interviewene fremgik det, at meend kan have svaert
ved efter operationen at se sig selv som den mand, han
var for operationen. De foler, at de er mindre mand end
tidligere, og det skyldes flere forhold. Penis er som fglge af
operationen blevet mindre, hvilket for de interviewede i sig
selv var voldsomt at skulle acceptere. De har desuden ikke
mere evnen til spontan sex, og det har for nogles vedkom-
mende veeret en del af deres maskuline identitet at “kunne

/ Fakta

« Forskningsprojektet "Seksualiteten hos maend opereret
for prostatacancer" er gennemfart som kvalitativt
studie af lektor, cand.cur., ph.d., specialist i sexologisk
rddgivning Birgitte Schantz Laursen.

« Formaélet var at finde ud af, hvilken betydning opera-
tionens konsekvenser havde for mandens identitet,
herunder selvoplevelse, kropsoplevelse og samliv.

« Forskningen fandt sted under Sexologisk Forsknings-
center, Aalborg Universitet, og Forskningsenhed for
Klinisk Sygepleje, Aalborg Universitetshospital.

« Sexologisk Center i Aalborg har haft ca. 400 maend
opereret for prostatakraeft til samtale/behandling i
perioden 1. januar 2012 - 12. september 2018.

"Jeg taenker pa det hele tiden"

"Det er der altid i baghovedet; man glemmer det aldrig;
jeg teenker pa det hele tiden, taenke er jo det eneste, jeg
kan, jeg har fortsat helt vild lyst, jeg kan bare ikke, man
kan jo ikke bare parkere sit sexliv.”

"Jeg har det darligt med at give hende et knus, for jeg
kan jo ikke, og nar jeg sa alligevel tager mig sammen til at
gere det, kan jeg maerke, at hun stivner, for hun ved jo, at
jeg ikke kan, og hun vil ikke give mig darlig samvittighed
... det er noget af en redelighed.”

Interviewcitater fra Birgitte Schantz Laursens forskningsprojekt.

overrumple partneren”. I sociale sammenhsaenge foler de skam
og har f.eks. ikke lyst til at medvirke til mandehgrm i selskab
med andre meend pd samme made som tidligere,” siger Birgitte
Schantz Laursen.

Magtbalancen forskubbet

Hun kunne i sit analysearbejde dermed konstatere, at meend
efter operationen fgler deres livskvalitet generelt forringet. Den
frivole snak i omkleedningsrummet med andre maend er ikke det
samme. En interviewet vil ikke lade sit vand i selskab med andre
meend, for de skal ikke se, at hans penis er blevet mindre. Og i
parforholdet er der bade skam og skyld, ligesom nogle er bange
for, at partneren finder en anden.

”Mange meend foler ikke, de slar til, og at magtbalancen i
segteskabet er blevet forskubbet. Ikke kun fordi de ikke uden
medicinsk hjeelp eller hjeelpemidler kan gennemfore et samleje,
men ogsa fordi de har faet mindre selvveerd og ikke foler sig
som den mand, de var. Det er den virkelighed, vi skal tage fat i,
sd manden kan fa hjeelp til at genfinde sig selv og sin manderolle
P nogle nye preemisser,” siger Birgitte Schantz Laursen.

Hun mener, at rddgivningen skal hjeelpe manden til at er-
kende, at han ikke fir den gamle seksualitet igen og til at finde
nye veje, miske med mere naerhed og flere bergringer.

”Det kan i sig selv veere en lang vej at gd. Nogle mand har
kun erfaringer med bergringer og keerlighedserklaeringer un-
der selve samlejet. Her kan vi hjeelpe dem til at se seksualitet
som noget meget mere bredt, der ogsd handler om omsorg,
neerhed og bergringer i dagligdagen,” siger Birgitte Schantz
Laursen.

Referencer

Jemal A, Bray F, Center MM, Ferlay J, Ward E, Forman D. Global cancer stati-
stics. CA Cancer J Clin. 2011;61:69-90. « Reisman Y. Prostate cancer and sexual
dysfunction. In: Porst H, Reisman Y, eds. The ESSM syllabus of sexual medicine.
ESSM; 2012: 839-854. « Laursen BS: Sexuality in men after prostate cancer sur-
gery: a qualitative interview study. Scandinavian Journal of Caring Sciences.
2017; 120-127. » Kvale S. InterView: Introduktion til et handverk. Copenhagen,
Hans Reitzels Forlag; 2000.
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Gennem samtale ggres der meget ud af at hjeelpe manden videre pa bade det
sociale og psykologiske plan sidelsbende med den medicinske behandling.

Tekst KURT BALLE JENSEN - Foto CATHRINE ERTMANN

_____________ @ P4 bordet stdr en lille model af rejsning, fordi nervebanerne til svulmelegemet er blevet beskadiget.
mandens underliv. Den er velegnet En midaldrende mand sidder foran specialist i sexologisk radgivning,
til at vise, hvad der sker under en sygeplejerske, cand.cur. Anette Hgjer Mikkelsen. Han er blevet henvist,
operation for prostatakreeft. Med den da han efter operationen var til forste kontrol pa Urologisk Afdeling
kan sygeplejersken pa Sexologisk pa Aalborg Universitetshospital. Vi far lov til at veere til stede de forste
Center vise, hvorfor operationen minutter, hvor de to snakker sig lidt ind pa hinanden. Samtalen indle-
formindsker eller fjerner evnen til at fa des med lidt small talk om vind og vejr for at deempe nervgsiteten, som

14 Fag&Forskning 04.2018



"Vi vil helst have begge parter med fra start og ellers hurtigst muligt. Ofte er det manden, der
oplever et stort problem og savn efter det, der var engang, og som méaske er praeget af skam,
skyldfalelse og mindreveerdsfalelse. Men vanset om partneren oplever problemet som stort eller

mindre, skal de vaere to om at lzse det,” siger Anette Hgjer Mikkelsen.

Flere og laengere
dybdegaende samtaler

Specialist i sexologisk radgivning, sygeplejerske,
cand.cur. Anette Hgjer Mikkelsen har selv gennem-
fert et kvalitativt studie af, hvordan par oplever
forandringer i sexlivet efter mandens operation for
prostatacancer. Sammen med Birgitte Schantz Laur-
sens forskningsprojekt om maends seksualitet og
identitet efter operationen har det fart til ny praksis
med flere og leengere dybdegdende samtaler pé
Sexologisk Center i Aalborg.

mange har, nar de treeder over dertaersklen til Sexologisk
Center. S& kommer de til det egentlige:

”Jeg har faet en henvisning, hvor der kort fortaelles om
grunden til, at du kommer i dag. Jeg vil gerne, at du selv fortael-
ler om hele forlgbet, sidan som du har oplevet det,” opfordrer
Anette Hojer Mikkelsen. Og sa lader vi de to veere alene, for den
samtale, de nu skal have, er fortrolig. Den skal handle om man-
dens seksuelle problemer efter operationen, og det er ikke altid
umiddelbart en let samtale for manden. Det handler nemlig om
meget mere end om nogle fysiske begransninger som folge af
operationen. Det handler om mandens identitet, om fornem-
melsen af at fole sig som mand og for nogles vedkommende en
mindrevaerdsfelelse og angst for at blive valgt fra. Det handler
om skam, skyld og utilstreekkelighed.

Radgiver helst begge parter

I dag bruger vi mere tid og gir mere i dybden i vores behand-
ling, end vi gjorde tidligere. Vi far flere aspekter med i radgiv-
ningen,” siger Anette Hojer Mikkelsen.

Hun vil helst have begge parter med og oplever her underti-
den, at manden ikke helt tror pa det, hvis kvinden siger, at hans
manglende evne til at fa rejsning uden medicinsk hjaelp ikke er
et problem.

”Nogle gange er det hos os, de forste gang overhovedet
snakker om det, og vi gor meget ud af at fa begge parter til at
udtrykke sig. Vi tager som regel en times tid pr. gang, og bare
det at fa leesset af kan vaere en befrielse,” siger Anette Hajer
Mikkelsen.

Under samtalen er det bdde det biologiske, det sociale og det
psykologiske aspekt, der tages med. Manden far en forklaring
pa, hvorfor der er rejsningsproblemer, og det er ofte en hjeelp
at forsta den fysiske konsekvens af operationen. Nogle far det
bedre ved blot at fa at vide, at andre har det pa samme made.

Fordi nervebanerne er gdelagt, virker den medicin, som
ellers udskrives ved rejsningsproblemer, ikke. Til gengeeld er

der andre medicinske muligheder for hjeelp til at
gennemfpre et samleje, og de bliver gennemgdet.
Udover de biologiske aspekter med forklaringer og
mulighed for hjaelp indgar sa det sociale og psykolo-
giske aspekt i samtalerne:

”Jeg sperger ind til, hvilke situationer patienten
foler sig som en mand i, og vi taler om, at det jo ikke
isig selv er forandret. Man er ikke mindre mand,
fordi en operation har haft nogle fysiske konsekven-
ser. Og hvis man sidder sammen med andre maend i
et omklaedningsrum eller lignende, kan der jo godt
bydes ind i den frivole snak praecis som tidligere, for
ingen kan se rejsningsproblemerne. Statistisk set vil
der jo veere flere i kredsen, der har sddanne proble-
mer,” siger Anette Hojer Mikkelsen.

Det seksuelle er ogsa til stede i bergringer og kys
Hun forteeller ogsd manden eller parret om, hvordan
der er mange andre situationer, hvor det maskuline
kan komme til udtryk, og om, hvordan det seksuelle
ogsé er til stede i bergringer og kys.

”Vi forteeller, at stoffet oxytocin, der under sam-
leje frigeres fra hypofysen, faktisk ogsé frigeres ved
almindelige bergringer hud mod hud. Det er et stof,
der befordrer naerhed, gmhed og lyst til give omsorg.
Ofte er bergringer imidlertid noget, der forst skal
genfindes efter mange ars samliv,” siger Anette Hgjer
Mikkelsen.

I nogle tilfzelde er udfordringen ekstra stor. Der
kan vaere segteskaber, der halter, og hvor mandens
rejsningsproblemer og darligere selvveerdsfolelse sa
kommer oveni. Og der kan veere tilfaelde, hvor kvin-
den i virkeligheden foler det som lidt af en lettelse,
at denne del af segteskabet er "overstdet”. Heller ikke
alle kvinder har noget imod, at det spontane aspekt
er forsvundet.

I disse tilfzelde er kvinden jo ikke altid specielt
motiveret til at hjeelpe med at finde lgsninger, for
hun synes méske, det gir meget godt. Her skal vi sd
arbejde med parterne pa en made, si de begge ser et
formal med det og er motiveret. Det er derfor uhyre
vigtigt at se dette som en udfordring for begge par-
ter i et samliv,” siger Anette Hojer Mikkelsen.

Det er steerke folelser, der er pa spil. Men med
Birgitte Schantz Laursens forskning og med Anette
Hgjer Mikkelsens eget forskningsprojekt med par, er
der sikret nye redskaber til at skabe en praksis med
mere dybdegdende rddgivning og dermed mulighed
for at sikre det gode liv pa trods af operationens
konsekvenser.
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DATABASEBASERET Ny Praksis bestar af to elementer: et interview med en forsker og en reportage fra praksis.
SYGEPLEJE | Forskeren forteeller om sin forskning, og en sygeplejerske beskriver, hvordan den er implementeret.

uldgrube
af data
omsaettes
til viden

- Den danske database for gynakologisk can-
- cersygepleje skaber grundlag for lebende
udvikling af pree- og postoperativ sygepleje.

Tekst KURT BALLE JENSEN - Foto CATHRINE ERTMANN

P4 8. sal pd Aalborg Universitetsho- ~ om databasen og om, hvordan den kan
: spital rejser en eeldre kvinde sig fra ~ abne nye dere i sygeplejen af cancerpa-
: sengen allerede pa dag 1 efter sin tienter pa de fire gynaekologiske centre
operation for kraeft i seggestokkene. Hun  for kirurgisk behandling af aeggestok-
¢ sidder lidt pa sengekanten og beveeger kreeft.
: sig s& langsomt ved hjeelp af en rollator
: en tur ned i opholdsstuen. Det er et Inspiration gennem auditmeder og
. konkret resultat af sygeplejedelen af den  netveerk
danske gynakologiske kraeftdatabase, Lene Seibaek har kontor pd afdelingen

| : der blev oprettet i 2011. for kvindesygdomme og fedsler pa

: I Aalborg er projekt "Postoperativ mo-  Aarhus Universitetshospital, og hun
: bilisering” nemlig en direkte folge af den  er dermed som forsker placeret midt i
i forskning og den viden, databasen DGCD  virkeligheden.

(Danish Gynecological Cancer Database) ”Min opgave er at omsatte tal fra
) . . i Nursing har skabt grundlaget for. databasen til viden, der umiddelbart
Seniorforsker Lene Seibaek. Gennem sin forskning ) . . . . o
gor hun de mange data til viden, der umiddel- - Vi meder seniorforsker Lene Seibaek kan anvendes til at skabe ny praksis pa
bart kan anvendes til at lofte kvaliteten af syge- : €t helt andet sted, nemlig pa Aarhus centrene,” fortaller Lene Seibaek og
plejen pa de gynaekologiske specialcentre. : Universitetshospital, for at here mere forklarer:
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”Vi far mange data ind om patienten og om grundlseggende for-
hold béde for og efter operationen. Smerter, ernaering, mobilitet,
psykisk tilstand osv. Alle disse data skal analyseres, og det vigtige
er derefter at fa resultaterne ud over rampen pa en made, s& de
kan anvendes pa centrene.”

Det er sygeplejerskerne, der stdr for bide indsamling af data
og for udvikling af ny praksis, og det sker i et teet nationalt
samarbejde. Hvert ar udsendes en arsrapport, og der aftholdes
to-tre mgder om aret med sygeplejerskerepraesentanter fra
centrene. Desuden holdes lokale auditmeder, hvor sager gen-
nemgds og droftes.

Databasen indeholder bade nationale tal og tal for det
enkelte center, og egne tal kan treekkes ud og motivere til
sendringer, hvis det skgnnes ngdvendigt. I de nationale tal kan
man sammenligne centrene imellem, og netveerket af gynako-
logiske sygeplejersker ger, at det er muligt at leere af hinanden
og inspirere hinanden, bide p4 og mellem moderne.

Vigtigt at se ind bag tallene

”Mobilisering er én af flere kvalitetsindikatorer. Her kan tal pa
landsplan og for det enkelte center vise, at noget maske lykkes
bedre det ene sted og ikke s& godt det andet sted. S4 kan vi jo ga
ind og se p4, hvad det skyldes. Der kan vaere forskel pa, hvilke
patienter man har, men det kan ogsa veere noget med beman-
ding, hvor der méske er skaret ned pd bemandingen i eftermid-
dagstimerne. Det er vigtigt at se ind bag tallene og her vurdere
ud fra journaler, praksis og bemanding,” forklarer Lene Seibsek.

Og netop postoperativ mobilisering er et eksempel pa, hvor-
dan databasen kan anvendes til at skabe ny praksis, forteeller
seniorforskeren og fortseetter:

”Vi satte mal for, hvor stor en del af patienterne der skal
mobiliseres tre timer eller derover inden for to dage efter ope-
rationen. Vi ved, at ikke alle kan mobiliseres i det omfang med
det samme, og derfor satte vi malet ved 60 pct.”

Den databaserede forskning har understgttet, at postoperativ
mobilisering bliver set som en del af behandlingen. En behand-
ling, der skal formindske risikoen for komplikationer f.eks. i
form af liggesar, lungebetaendelse, gget risiko for blodpropper,
eller at maven gdr i sta.

”Nér der som i Aalborg seettes gang i et projekt for at nd ma-
let, kan det inddrage andre faggrupper end sygeplejerskerne.
Anastesileegerne ser jo ikke patienterne efter operationen og er
maske ikke opmaerksomme p4, at prisen for at undgé smerter
kan veere folelseslgse ben. Det kan de forhindre ved at sendre
medicinblandingen. Opvagning skal mdske ogsé agere pé en
anden mdde, sa der kan startes pd mobilisering allerede der,
hvis det er muligt,” foreslar Lene Seibzek.

Med DGCD Nursing har sygeplejerskerne faet et redskab til
at seette noget i gang, der aendrer praksis hos ikke kun dem
selv, men ogsa pa andre afdelinger. Det bliver en tveerfaglig
opgave at nd maélet.

DGCD Nursing

« Sygeplejedatabasen DGCD Nursing skal indsamle data,
der gennem forskning kan omdannes til viden og evidens-
baserede vejledninger.

« Databasen skal hgjne kvaliteten af sygeplejen, forhindre
komplikationer og bivirkninger samt sikre hurtigere resti-
tution af operationspatienten. Derudover kan basens store
datasamling bruges til fremtidige forskningsprojekter.

« DGCD Nursing blev oprettet i 2011 og koblet sammen
med Dansk Gynaekologisk Cancer Database (DGCD), der
har eksisteret siden 2005. Dermed var der for ferste gang
i Danmark oprettet en tvaerfaglig, klinisk database med
b&de kirurgiske, patologiske og onkologiske data samt
sygeplejedata fra den prae- og postoperative periode.

« | perioden 2001-2017 blev data fra 5.726 patienter fra de
fem centre registreret. lkke faerre end 436 forskellige varia-
bler skal give et samlet billede af den pree- og postopera-
tive tilstand og pleje. En lang raekke forhold som smerte,
mobilisering, ernaseringstilstand, psykisk tilstand mv. indgar
i dataregistreringen.

« DGCD Nursing har bl.a. medvirket til sendringer og
standardisering i de nationale guidelines for postoperativ
smertebehandling med epiduralkateter. Det er sket efter
forarbejde af en tveerfaglig konsensusgruppe med syge-
plejersker, anaestesilaeger og kirurger.

”Sygeplejersker skal selv give deres arbejdsomrade betydning, el-
lers gor andre det ikke. Og sygeplejerskerne i Aalborg har jo vist,
at det er muligt,” siger Lene Seibaek og henviser til, at det gennem
et samarbejde pa tveers af afdelingerne styret af sygeplejerskerne
er lykkedes at lgfte den hurtige postoperative mobilisering fra at
ligge en del under mélet til at ligge en del over.

”Jeg forstar godt, hvis en sygeplejerske en sen aftentime har
folt det frustrerende at skulle sidde og bruge tid pa at taste ind
i databasen, og at de hellere ville veere inde pa sengestuen hos
Fru Hansen. Derfor er det godt, at sygeplejerskerne ude pa cen-
trene nu kan opleve de mange data resultere i projekter, der kan
kvalitetsudvikle sygeplejen,” synes Lene Seibaek.

Hun tilfgjer, at neeste skridt nu bliver at f4 valideret de mange
data til forskning. En validering, der sandsynligvis kreever et
ph.d.-projekt:

”Driftsmaessigt er vi desuden i gang med at se pd, om der
er nogle parametre, det er vigtigere at fokusere pa end andre,
sa vi kan slanke antallet af variabler. Det vil i sig selv gore det
mindre tidskraevende for sygeplejerskerne ude pa centrene at
indtaste data.”

Fag&Forskning 04.2018 17



DATABASEBASERET
SYGEPLEIJE Il

SygeplejerSIIerne

Birgitte Monrad Larsen ||
(tv) og Stine Bjern har
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da Fru Hahsen op
at ga fire gange i dag

Hurtig postoperativ mobilisering af patienter med kraeft i seggestokkene er blevet
vaesentligt forbedret gennem indfarelse af ny praksis pa Aalborg Universitetshospital.

Tekst KURT BALLE JENSEN - Foto CATHRINE ERTMANN

____________ @ Gynaekologisk afdeling pd Aalborg Universitetshospital At fa patienten hurtigt op efter operation er ikke si enkelt, og
huser bl.a. patienter opereret for kreeft i aeggestokkene. P4 mobilisering kan i forste omgang veere at f patienten op at
gangen stir en nyindkebt rollator og en sikaldt praedikestol. sidde pa sengekanten og mdske gore nogle gvelser.

Der haenger kunst pa veeggene, og der er gjort meget for at
skabe en atmosfaere, hvor patienterne motiveres til at forlade
sengen. Hele kulturen er aendret med gget fokus pa hurtig

°
postoperativ mobilisering, Sa meget skal du bevaege
Forandringens vinde begyndte at bleese, da sygeplejerskerne dig efter en gynekologisk
Stine Bjorn og Birgitte Monrad Larsen sammen med sygeplejer- can ceroperation

ske med seerlig funktion Karen Eck og sosu-assistent Ulla Thom-

sen nedsatte en arbejdsgruppe, der skulle se pa bade arsager og S& snart du kommer tilbage til sengeafsnittet, skal du op at

muligheder. sidde pa sengekanten, eventuelt sta eller ga en lille tur. Det
”Vi har jo sendt data ind til databasen DGCD Nursing for er vigtigt, at du rejser dig pa en skdnsom méade.

hver enkelt patient, hvor mange timer hun var ude af sengen

hver dag efter operationen. Ud fra det kunne vi se, at vi 14 pd P4 operationsdagen skal du sidde eller ga 1 time.

1 dag efter operationen skal du sidde eller ga 3 timer
2 dage efter operationen skal du sidde eller g& 5 timer
3 dage efter operationen skal du sidde eller g& 8 timer

45 pct., hvor mélet er 60 pct. for mobilisering inden for de to
forste dage efter operationen. Det var ikke tilfredsstillende, og
det mente ledelsen heller ikke, sa vi fik ressourcer til at arbejde
med emnet og til at indkgbe udstyr,” fortaeller Stine Bjgrn. Kilde: Gynaekologisk-Obstetrisk Afdeling, Aalborg Universitetshospital.
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”Udfordringen var, at mange folte sig svimmel, havde kvalme
og fik blodtryksfald. Som sygeplejerske kunne man veere bange
for, at patienten besvimede, og sa er det jo naerliggende at lade
hende ligge i sengen for at undgi kritiske situationer,” siger
Birgitte Monrad Larsen.

Men det gér ikke, og arbejdsgruppen tog kontakt til en fysio-
terapeut for at finde ud af, hvor meget de métte “presse” patien-
ter, der er blevet opereret i maven og har et sir, der skal laeges.
Samtidig skulle der ses pd, hvordan svimmelhed pa grund af lavt
blodtryk kunne formindskes. Ogsd Opvagning blev inddraget, for
maske kan patienten allerede dér komme op og sidde med hoved-
geerdet loftet og lave nogle gvelser med armene op over hovedet.

”Det kan give bedre blodcirkulation, s& patienten ikke fir s
meget kvalme af at blive kort op til os. Vi arbejdede desuden med,
hvordan patienten bedst kan komme ud af sengen uden at belaste
mavemusklerne eller sdret. Det er vigtigt at bruge de rigtige musk-
ler, og det er i virkeligheden en simpel mide, som ggr, at patien-
terne ogsd selv kan komme ud af sengen,” siger Stine Bjorn.

Andret medicinblanding

Et af problemerne med hurtig mobilisering efter operationen var, at
epiduralkateteret nok dempede smerterne, men ogsa gjorde, at bene-
ne kunne opleves som fplelseslgse. Lavt blodtryk og dermed svimmel-
hed var sammen med kvalme og utilpashed yderligere bivirkninger.

”Her inddrog vi anaestesilaegerne og kirurgerne, og de blev
hermed opmaerksomme pa et problem, de ikke hidtil havde veeret
opmaerksomme pa. Deres indbyrdes arbejde med emnet forte til,
at der blev eendret pi medicinblandingen og den méde, den gives
pa. I dag oplever vi sjeeldent blodtryksfald, der i samme grad som
tidligere modvirker mobilisering. Epiduralkateteret ligger bedre,
og patienterne har faerre motoriske bivirkninger. Det forbedrer
muligheden for mobilisering,” forteeller Birgitte Monrad Larsen.

Samarbejdet pa tveers af afdelingerne forte til, at patienternes smer-
tebehandling ikke mere blokerer for hurtig mobilisering. Herudover
blev der taget fat p motiveringen og samarbejdet med parerende.

Vi gor i dag meget ud af at informere bade patienten og de pare-
rende om, hvorfor det er vigtigt med hurtig mobilisering. At f4 gang
i muskler og bevaegelse kan betyde, at maven hurtigere kommer i
orden, hvor alternativet kan vaere, at den helt gar i sta. Vi forteeller om
mulige komplikationer, hvis vi blot lader patienten ligge, og det moti-
verer de pargrende til at medvirke,” forteeller de to sygeplejersker.

De pargrende kan dermed ga fra at ville lade patienten ligge
og hvile sig til at hanke op i hende, s de kan g ned til opholds-
stuen sammen. Men det skal ogsa veere en opholdsstue, det
er hyggeligt at g ned til. Sygeplejerskerne sgrgede for friske
ugeblade i stedet for mdnedgamle blade, mere kunst og hygge,
en strikkekurv og strikkeopgaver i form af smé strikkede blaek-
sprutter til for tidligt fodte bern pa neonatalafdelingen. Der kom
ogsé indbydende stole pa stuerne, sa patienten fik mere lyst til at
std op og saette sig i den, fremfor at ligge i sengen.

Den vigtige kost
Kosten var endnu et emne. Med proteinholdig mad kombineret
med bevagelse kan muskulaturen gges, og det kan virke positivt

Det har de gjort i Aalborg

« Forskningsprojektet "Seksualiteten hos maend
opereret for prostatacancer" er gennemfart
som kvalitativt studie af lektor, cand.cur.,
ph.d., specialist i sexologisk rddgivning Bir-
gitte Schantz Laursen.

« Gennem tveaerfagligt samarbejde fiet sendret
pé smertebehandlingen, s& den ikke modvir-
ker hurtig mobilisering.

« Prioriteret begyndende mobilisering allerede
pa Opvagning.

« Indkebt rollator og "praedikestol” - en haj
rollator, man kan stette sig til med overkrop-
pen. Det ger det lettere for patienten at
blive mobiliseret, hvis de eksempelvis har lidt
felelsesforstyrrelse i det ene ben pa grund af
epiduralkateteret. Praedikestolen er ogsé god
at st§ og hvile sig ved.

« Underviser patienter i selv at komme ud af
sengen uden at belaste s&r og muskler.

« Soerget for gode og indbydende stole pé
stuerne.

« Gjort gang og opholdsstue mere indbydende.

« Informeret og motiveret patienter og pére-
rende.

« Prioriteret en kost, der styrker muskulaturen
og dermed muligheden for mobilisering.

« Andret kulturen pé afdelingen gennem moti-
vering af plejepersonalet.

ind p4 mobiliteten og er ogsd vigtigt, hvis patienten
efterfolgende skal have kemobehandlinger.

”Derfor har vi sgrget for, at der er et stort
udvalg af proteindrikke samt keernemeelk, ag,
ostehapser osv.,” siger sygeplejerskerne, som i
arbejdsgruppen har vendt hver en sten for at
finde méader, der kan lgfte indsatsen for hurtig
postoperativ mobilitet. P4 tirsdagsmeder og per-
sonalemgder er kolleger blevet motiveret, og alle
er nu med til at lofte opgaven. Resultat: Fra at
ligge pa 45 pct. og dermed veesentlig under malet
er afdelingen nu oppe pa 74 pct. og dermed langt
over malet.

Det er der en stor tilfredshed i, forteeller Stine
Bjorn og Birgitte Monrad Larsen. Som de siger:

”Det er dejligt at gd hjem efter en vagt og vide, at
i dag fik jeg Fru Hansen op at g4 fire gange ... ”
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Trialog i Trialogen bliver til som
1 etinterview mellem
: tre parter. P4 den ene
side en fgrende ekspert
: inden for et fagligt
i omrade. P4 den anden
: side journalisten og
en sygeplejerske, der
i arbejder inden for feltet.
: Journalisten og sygeple-
i jersken interviewer i feel-
: lesskab forskeren med
i det mél at formidle den
: nyeste viden, som har

: relevans for den kliniske
. sygepleje.
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Recovery : Trialog

Hab og
drgmme er den
nye vision for
psykiatrien

De seneste 10 ar har den recovery-orienterede
tilgang til patienterne for alvor fiet medvind
i psykiatrien. En tilgang, der handler om i

i bl ANNA KRISTINE WALDEMAR, sygeplejerske, cand.cur, ph.d. og

h@JGI'C grad at tage Udgangspunkt 1 den o postdoc ved Kompetencecenter for rehabilitering & recovery ved
o g Psykiatrisk Center Ballerup.Har siden 2013 har forsket i recovery.
enkelte patients gnsker.
Tekst
ANNE WITTHOFFT ) Engang var det kolde og varme bade,
Sl der skulle hjeelpe mennesker med

psykiske lidelser til at fi det bedre. Der
har ogs4 veeret teorier om ro i landlige
omgivelser. Insulinchok. Lobotomi.
Adfeerds- eller medicinsk terapi (1).

I dag hedder hjeelpen i stigende grad
SUSANNE RAAGAARD TROEN SBRENSEN, Kiinisk syge- “recovery”. Ogsa kaldet personlig reco-
plejerskespecialist pé et recovery-orienteret sengeafsnit, .
Psykiatrisk Center Glostrup, i Region Hovedstaden. Very, som er blevet et centralt OdeEJ-

ningspunkt for visionerne i psykiatrien
bade herhjemme og i udlandet.

I Region Hovedstaden lyder det pé en
af de mange hjemmesider, der beskriver
psykiatrien, f.eks: ”Recovery. Visionerne
for fremtidens psykiatri tager udgangs-
punkt i, at patienten er i centrum for alt, D
hvad vi ger. Det betyder, at patienten skal
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veere beslutningstager i hele behandlingsforlgbet - ogsa nir det
er sveert, f.eks. nir patienten behandles under tvang.”

Og i Region Sjaelland er personlig recovery den politiske
vision, ligesom samtlige regioner i dag har ansat erfaringseks-
perter med betegnelsen recovery-mentorer eller “peers” - tidli-
gere patienter, som har til opgave at stgtte og indgyde hab hos
nuvarende patienter (2).

Men hvad er recovery egentlig?

”Recovery er ikke et sarligt konkret begreb, og selv inden
for recovery er der forskellige opfattelser af recovery (se boks:
Klinisk og personlig recovery),” forklarer Anna Kristine Walde-
mar, sygeplejerske, cand.cur., ph.d. og postdoc, som siden 2013
har forsket i recovery (3).

”Men det er jo ogsa det, der skaber forvirring i praksis, hvor
man teenker, er det her overhovedet inden for en recovery-
orienteret indsats,” supplerer Susanne Raagaard Troen Segren-
sen, klinisk sygeplejerskespecialist pa et sengeafsnit i Region
Hovedstaden.

De to, Anna Kristine Waldemar og Susanne Raagaard Troen
Serensen, er blevet sat sammen af redaktionen bag Fag og
Forskning for i denne Trialog at belyse faenomenet recovery.
Samt undersgge, hvilket forskningsmaessigt belaeg der er for,
at den recovery-orienterede tilgang har en positiv effekt for
patienterne? Hvad er de vigtigste elementer i recovery? Og
hvordan udspiller den recovery-orienterede tilgang sig pa et
sengeafsnit i virkelighedens verden?

Hab og dremme i centrum
Nar det kan vaere sveert at fa greb om recovery, er det, fordi re-
covery, som betyder “at komme sig”, ikke er et entydigt begreb
eller metode, men i hgjere grad en tankegang og en tilgang.
”Recovery handler om at mgde mennesket og om at seette
mennesket og dets hdb og drgmme i centrum. Og det handler
om at beveege sig vaek fra et ensporet biomedicinsk fokus pa
at eliminere og reducere symptomer som kernen i psykiatrisk
behandling,” forklarer Anna Kristine Waldemar og uddyber:
”Det skal forstas pa den made, at man ikke ensidigt lader sig
styre af eller navigerer ud fra personens symptomer. I stedet
navigerer man ud fra, hvad det her menneske selv definerer som
sine udfordringer og selv gnsker for sin fremtid, og fokuserer
mere pa patienters ressourcer og muligheder end p4 problemer
og begraensninger.”

Fag&Forskning 04.2018

Vejen til personlig recovery kan sagtens
involvere brug af medicin, men ikke ngd-
vendigvis. I en recovery-orienteret praksis
er det patienten, der er eksperten.

”Ifplge recovery er det ikke afggrende, om
man har symptomer eller ej. Det vigtige er,
at man kan leve godt og i overensstemmelse
med, hvad der giver mening for en selv,”
siger Anna Kristine Waldemar og uddyber:

”Nogle af de store konsekvenser ved at
have en psykisk sygdom er jo egentlig kob-
let op pa nogle andre ting end udelukkende
symptomerne, f.eks. det at vaere periodevis
psykotisk. Det er jo i hgj grad alt det andet,
feks. at miste sit arbejde, relationer, blive
stigmatiseret og miste sin identitet, der i hgj
grad pavirker den enkelte (4).

Sundhedspersonalets opgave er at
understgtte det enkelte menneskes velbe-
findende og ressourcer for at opnd et me-
ningsfuldt og tilfredsstillende liv. Det sker
bl.a. ved at italesaette hab og personlige
dremme, hjaelpe med social inklusion og
ved at have fokus pa relationer (5-8).

”0Og her har sygeplejersker potentialet
til at spille en vigtig rolle, fordi vi har rig-
tig meget faglig viden om relationsteorier,
og vi er oftest dem, som har den primaere
kontakt med patienterne” pointerer Anna
Kristine Waldemar.

Er recovery egnet til alle patienter?

”Ja, man skelner ikke mellem diagnose-
grupper. Det handler mere overordnet om
recovery i psykisk lidelse,” fastslar Anna
Kristine Waldemar. ®

KLINISK OG
PERSONLIG RECOVERY

Klinisk recovery forstas som et udfaldsmal, hvor
individet kommer sig enten delvist eller fuldstaen-
digt over sygdommen ved at slippe af med nogle
eller alle de symptomer, der fglger med lidelsen,
og genvinder fuldt funktionsniveau.

Personlig recovery er en individuel proces, der
handler om, at individet kommer sig over de kon-
sekvenser, som det at vaere psykisk syg afsted-
kommer, f.eks. tab af job, selvvaerd og relationer,
og genopbygger eller skaber et meningsfuldt

liv og identitet, hvor man er en del af samfundet
og overvinder udfordringerne ved at leve med
psykisk sygdom med eller uden symptomer.

Kilde: (9)
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ed livet hjee Per

patienterne til at
komme sig

Recovery-tankegangen bygeer pa forskning, der viser, at psy-
kiske lidelser ikke er kroniske og pa viden om, hvad patien-
terne selv peger pa som vigtigst for at komme sig. Det handler
bl.a. om at finde eller genfinde en mening med livet.

Da 37-4rige Camilla Krogh for 10 &r siden blev indlagt Dermed er Camilla Krogh et eksempel pa det, der er sket
med en skizofrenilidelse, fik hun at vide, at sygdommen  inden for psykiatrien de seneste 10-20 ar - og som flere kal-
var kronisk, og at hun derfor kunne se frem til et liv med der et begyndende paradigmeskifte hen imod en personlig
fortidspension, nedsat funktionsduelighed og medicin. recovery-orienteret tankegang.
Dengang var hun 27 ar. I dag ved man fra forlgbsstudier over 20-25 4r, at

I dag er Camilla Krogh sygdomsfri, universitetsuddannet, =~ mange mennesker kommer sig delvist eller helt fra
gift, mor til en datter og arbejder som konsulent i psykiatri- psykiske lidelser (9,10) (se boks Man kan komme sig

ledelsen i Region Nordjylland. over psykisk sygdom side 24). Samtidig er der en masse
Selv er hun ikke i tvivl om, hvad der gjorde, at hun kom forskning (11-14), der har undersggt, hvad det er, der skal
sig: Det var det hab, der blev taendt i hende ved at opdage, til, for at patienterne kommer sig, og det er dén forskning,
at andre var “kommet sig”. Og s mennesker, som var med- som recovery-orienteret behandling og pleje bygger pa,”
menneskelige, og som tog hendes drgmme alvorligt og stot- forklarer Anna Kristine Waldemar.
tede hende. (Laes Camilla Kroghs historie i Sygeplejersken Siden 2013 har hun forsket i recovery, som hun selv tilfzel- D ___________
nr. 13/2018, som folger dette nummer af Fag&Forskning). digt herte om for forste gang under sin kandidatuddannelse:
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”Jeg blev mildt sagt forundret over, at jeg slet ikke havde
hert om det under min ansaettelse som sygeplejerske i psykia-
trien. En ting er, at jeg ikke havde hert om selve recovery-be-
grebet, men jeg kendte heller ikke til, at s mange mennesker
med psykisk sygdom blev raske. Og det var endda ikke nogen
ny viden pa det tidspunkt, men noget, der var blevet pavist
leenge. Det fangede min opmeerksomhed og gav mig lyst til at
dykke ned i og bidrage til at udvikle og udbrede forskningen
indenfor recovery.”

Et relativt ungt forskningsomrade

Selv om den recovery-orienterede tilgang hele tiden vinder
mere og mere indpas i psykiatrien, sa er det ifplge Anna Kristine
Waldemar ogsa stadig et relativt ungt forskningsomrade:

”Vi ved ret meget. Men der er ogsi meget, vi ikke ved. Vi
ved, at patienterne kommer sig, men vi kender ikke preecist
sammenhsngen, hvad de kommer sig af, eller hvorfor der
stadig er en lille gruppe, som slet ikke kommer sig og ikke
lever godt.”

Recovery-forskning bygger pa forlgbsstudier (9,10), der viser,
at der er mange mennesker, som kommer sig, samt pa kvalita-
tive undersegelser af patienternes egne erfaringer med, hvad
der har gjort, at de er kommet sig (11-14).

”Talrige kvalitative studier har underspgt, hvad mennesker,
som er kommet sig over psykisk sygdom, selv peger pa som vig-
tigt og stettende for deres recovery-proces. Resultaterne viser,
at udover en effektiv og afbalanceret medicinsk behandling, s&
er elementer som héb, at finde mening og formal med livet, at
have selvbestemmelse og gode, stottende relationer helt afge-
rende i en recovery-proces,” forklarer Anna Kristine Waldemar.

”Det er efterhdnden en etableret forskningsmaessig viden,
som man ikke leengere kan ignorere,” tilfgjer hun.

Hendes egen ph.d. viser dog, at der stadig er et stykke vej,
inden psykiatrien i praksis er lige sd recovery-orienteret, som de
politiske visioner (Laes artiklen ”Sveere vilkar i behandlingspsykia-
trien” side 28).

”Recovery spiller en meget vigtig rolle, fordi den ger op med
en masse fordomme om psykiske lidelser og er med til at hjeelpe
os til at forstd og nuancere psykisk sygdom, som er meget mere
komplekst end den made, man behandler det i dag,” siger Anna
Kristine Waldemar.

MAN KAN KOMME
SIG OVER PSYKISK SYGDOM

Undersagelser har vist, at 20-25 pct. af mennesker med psykisk
sygdom kommer sig helt, mens 50-60 pct. kommer sig substan-
tielt med reduktion af symptomer i betragtelig grad og med
anselig agning i funktionsgrad. Og s er der den lille procent-
del, der ikke ser ud til at komme sig (9,10).
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ENKAMP:
FOR MENNESKE-
RETTIGHEDER.

Recovery udspringer af de amerikanske bor-
ger- og menneskerettighedsbeveegelsers
kamp for ligestilling mellem kan'og racer i
60'erne og 70'erne. Det var den kamp, der
ansporede brugere af psykiatrien til ogsa‘at
kreeve lige rettigheder og muligheder for
mennesker med psykiske lidelser.

Brugerne gjorde oprer mod-de eksisteren-
de forstaelser af psykiske lidelser domineret
af den biomedicinske opfattelse af, at psyki-
ske lidelser var kroniske og degenererende,
og at der var meget lidt udsigt til forbedring
af tilstanden (3). Og de kaeampede for retten
til anderledeshed pa samme'made, som de
kaempede imod psykiatriens tilgang til per-
soner med psykiske problemter, som var prae-
get af undertrykkelse, brud pa rettigheder,
tvang, stigmatisering og social eksklusion.

Den historie er vigtig at huske pa, mener
Bengt Karlsson, uddannet psykiatrisk syge-
plejerske, og i dag professor ved Hagsko-
len i S@rest-Norge. Han har sammen med
sin kollega ergoterapeut og professor Marit
Borg skrevet bogen "Recovery - tradisjo-
ner, fornyelser og praksiser'2017" (1).

De har begge siden '1970'erne .arbejdet
inden 'for det psykiatriske'felt og set, hvor-
dan behandling og pleje indenfor psykiatrien
har skiftet gennem tiderne. Og selv om de
glaeder sig over, at recovery har vundet ind-
pas i psykiatrien, og ensker, at'den skal blive
endnu tydeligere i dagligdagen, kommer de
ogsé med en lille advarsel i deres bog:

"Historien er vigtig (...) Fagfolks udgangs-
punkt har altid veeret at ggre det bedste. Om
det sd var kolde og varme'bade, ro i landlige
omgivelser, arbejdstraening, brug af ECT el-
ler samtaleterapi. Men det er ikke altid, at de
mennesker, som er blevet udsat for hjaelpen,
har syntes om det, og de er blevet tilsidesat,
ikke tillagt betydning og er ikkeiblevet hart.!
De advarer om risikoen for at gentage tid-
ligere tiders ifejl, ndr man forsgger at passe
en recovery-orienteret tilgang ind i krav.om
standardisering, effektivisering og mélinger.

"Recovery kan og skal ikke implemente-
res. Den skal udvikles i samarbejde med de
personer, det angér; brugere, paragrende,
fagpersoner og ledere." Og andetsteds i
bogen: "Recovery ikke er en retning, men
mange forskellige retninger, bade hvad an-
gar forstdelsen, viden og praksis."”




Relgltions-
arbejde er en

cernevaerdi

Irecovery-orienteret syge-
pleje er relationsarbejde en af
kerneveerdierne (15) og noget
af det, som patienterne vaerd-

saetter hgjest. Men det kraever
tid at opbygge tillidsfulde

relationer.

) ”Et frikvarter i lgbet af dagen, hvor man bare kan
snakke og vaere sammen med personalet, uden at
alt, hvad man siger eller gor, bliver skrevet ned.”
Sadan lgd et gnske fra en af de indlagte patienter,
som Anna Kristine Waldemar interviewede til sin ph.d.
@nsket illustrerer, hvad anden forskning ogs viser.
Nemlig, at noget af det, patienterne efterlyser mere af
0g 0gsa seetter storst pris pa, er, at personalet tager
sig tid til at tale og veere sammen med dem (16,17).
”Den uformelle kontakt med personalet har
enormt stor betydning. Nar personalet taler med pa-

handler om, at man oplever sig selv som et menne-
ske, der bliver set, og som andre har lyst til at veere
sammen med,” siger Anna Kristine Waldemar.

Ud over at opfylde et enske hos patienterne giver
samvaer med patienterne ogsd personalet mulighed for at
opbygge en tillidsfuld relation til patienten og finde ud af,
hvordan patienten ser sin egen situation og behandling, og
hvordan man som personale bedst kan stgtte (18).

Tid til bare at veere til radighed
Susanne Raagaard Troen bider meerke i, at Anna
Kristine Waldemar naevner det at veere til stede

Recovery Trialog

tienterne, er sammen med dem og tilbyder sig selv,

giver det patienterne en folelse af at vaere noget. Det ~ som en recovery-orienteret indsats:
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GODERAD

Anna Kristine Waldemarhar-
fem gode rdd til den recovery:-
orienterede sygeplejerske

Brug tid med patienten
- ogsa uformel tid

Sporg med en dben tz'ZL.qang

Tal. Tenk ikke altid i dokumenta-
tion, ndr du taler med patienten
- bare tal med dem

Informér. Veer meget mere
opmeerksom pa at informere
patienterne om, hvad der. foregar.

Find ikke altid lasninger. Det er
ikke alt, man skal handle pa.

”Det er jo interessant, fordi man som sygeple-
jerske ofte mé prioritere det som det sidste, selv
om mange af de erfarne sygeplejersker godt ved,
at hvis vi skal have ro pa afdelingen, sa skal vi
ud og sidde sammen med patienterne. Vi ved jo
godt, at hvis personalet er afslappet, roligt og til
stede, har det en angstdeempende virkning i hele
miljget. Vi oplever det ofte om aftenen, nar vi
sidder og ser fiernsyn, spiller et spil, bare sidder
iro og er sammen, sa falder der fuldsteendig ro
pa afdelingen,” siger Susanne Raagaard Troen.

”Men samtidig er det ikke der, man taenker, at
man udforer en sygeplejerskehandling;” tilfgjer hun.

”Ja, i hverdagen bliver det "bare at vaere
sammen med patienterne” ofte set som en ekstra
ting, man ger. Det bliver ikke italesat som vee-
rende et seerligt steerkt veerktg;j i sig selv,” siger
Anna Kristine Waldemar.

”Og det bliver ikke anerkendt af os selv som en

sygeplejeintervention,” supplerer Susanne Raagaard.

Fag&Forskning 04.2018

DET SIGER
PATIENTERNE
ER VIGTIGST

Den hidtil sterste sammenfatning af, hvad patienterne
selv anfgrer som vigtigst for deres recovery, er lavet
af en engelsk forskergruppe, heriblandt professor ved
The University of Nottingham, Mike Slade.

Gruppen har sammenfattet den omfattende maeng-
de videns- og forskningsdokumenter (19) om, hvad
patienter siger har veeret mest hjselpsomt for deres

personlige recovery, og kogt det ned til fem overord-
nede kerneelementer, CHIME (Connectedness, Hope,
Identity, Meaning, Empowerment). Oversat til dansk:

SAMH@RIGHED med andre mennesker.
HAB OG OPTIMISME for fremtiden.

IDENTITET forstdet som at genopbygge eller op-
bygge sin egen identitet - herunder at overkomme
stigmatisering.

MENING - finde og opleve en mening med sit liv og
de aktiviteter, man laver.

EMPOWERMENT - at have handlemuligheder,
handlekraft og troen p&, at man kan.

”Nej, det bliver ikke rigtig anerkendt som noget, men
mest set som en slags overskudsarbejde. Og det er i virkelig-
heden meget paradoksalt, for det er jo ofte netop relati-
onsarbejdet, vi naevner, nr vi taler om den psykiatriske
sygeplejerskes kerneopgave,” siger Anna Kristine Waldemar.

Observeret og vurderet

Resultaterne fra Anna Kristine Waldemars ph.d. viste, at
patienterne folte sig accepterede pé afdelingen og oplevede,
at det gav ro at veere blandt mennesker med forstaelse for
psykiske lidelser, hvilket ogsa er vigtigt for recovery-proces-
sen (18).

Men ph.d.en viste ogs4, at patienterne til stadighed
oplevede manglende dialog med personalet. De oplevede
ikke, at de lobende blev inddraget i deres behandling, og de
oplevede meget lidt kontakt med personalet.

”Patienterne oplever, at de bliver observeret og vurderet.
Det beskrev de som meget massivt. De vidste ikke, hvad der
blev observeret, eller hvordan det blev vurderet, men de be-
skrev det som ret ubehageligt, at man aldrig vidste, hvornar
noget blev tolket ind i et sygdomsperspektiv. Det gav dem
en distance til personalet, fordi som en af dem sagde, at
alle de ting, han snakkede med sin kontaktperson om, blev
skrevet ned og givet videre. Det fik ham til at stoppe med at
snakke med personalet, fordi han ikke var herre over, hvor-
dan det blev videregivet,” siger Anna Kristine Waldemar.

Driften tager over

Et litteraturstudie (20) har vist, at sygeplejersker hgjst bru-
ger 50 pct. af deres tid sammen med patienterne, og at kun
3-20 pct. af den tid bliver brugt pé terapeutisk samtale.



”Nar personalet taler med patienterne, er der
ofte en specifik grund til det. Det kan feks. vaere
for at fi en konkret information. Det er sjeeldent,
at man bare snakker med patienterne uden at
have et mil, men bare snakker for at snakke og
opbygge den tillid, der ger, at man senere kan
arbejde sammen,” synes Anna Kristine Waldemar.

Det kan Susanne Raagaard Troen Sgrensen
genkende:

”’I praksis oplever vi, at vi gerne vil have me-
get mere tid til at tale med og veere sammen med
patienterne, men at der er en hel masse orga-
nisatoriske ting i et afsnit, som ogsa skal laves,”
siger hun og fortseetter:

”Nogle gange er vores rammer, at vi er tre pd
arbejde til 20 patienter, som ogsa skal have mad
og medicin. Og nogle af de indlagte mennesker
er akut darlige. S4 er der sparsom tid til at stille
sig uforbeholdent til radighed og have en sam-
tale, der ikke er mélrettet, men bare gir ud pa at
ville leere et andet menneske at kende.”

Bryder barrierer ned

Anna Kristine Waldemar mener, at man i hgjere
grad bgr italesaette uformel og naervaerende tid
sammen med patienterne som kernen i relations-
arbejdet for den psykiatriske sygeplejerske.

”Tid betyder meget. Det er ikke, fordi man skal
have uanede maengder af tid. Men det tager ogsa
noget tid at laere nogen at kende, og noget af det,
patienterne ogsa pegede pa i min underspgelse,
var netop, at det tager noget tid overhovedet at
lande et sted, hvor man begynder at dbne op (3),”
siger Anna Kristine Waldemar. ®

FORMULERING AF MAL

Mange mennesker har sveert ved at formulere
malrettede aktiviteter. Medarbejderne kan stotte
op om det ved at benytte personcentrerede
spargsmal:

Hvornér har du falt dig mest levende?

Hvornar havde du det sidst sjovt?

Hvad ville gere en forskel i dit liv?

Hvad gér dine dremme ud p&?

Hvad @nsker du dig i dit liv?

Hvad ville gere dit liv bedre?

Hvad ville give dit liv mere mening?

Hvad ville gere dit liv mere sjovt?

Videnscenter for Socialpsykiatri har udgivet
guiden "Rethink 100 veje til recovery-orienteret
arbejde" af klinisk psykolog Mike Slade fra Stor-
britannien, som i 2007 rejste rundt i Europa, USA
og Australien for at f4 inspiration til recovery-
orienteret arbejde.

Recovery ' Trialog

TIDEVANDS-
MODELLEN:

En guide til recovery-orienteret samarbejde

Tidevandsmodellen er en guide til et recovery-orienteret samarbejde mel-
lem sygeplejerske og patient om, hvad der er sket forud - og hvad der kan
hjeelpe fremadrettet. Den er en hjeelp til at afdaekke patientens ressourcer
og italesaette personlige mal og dreamme.

1. VERDSAT STEMMEN
Patientens livshistorie rummer bade mening, udgangspunkt og lgsning
for at lindre hans lidelse og yde hjselpsom psykiatrisk sygepleje.

2. RESPEKTER SPROGET
Patienten har udviklet sin egen made at udtrykke sig pa, som er den
mest praecise og meningsfulde for ham. Hans egne ord og billeder er
vigtige for at forstd, hvordan hans problemer har udviklet sig, og hvilke
muligheder der kan ligge vanede.

3. UDVIKL £GTE INTERESSE
Patientens unikke historie er vores mulighed for at lsere ham rigtigt at
kende og lsere mere om, hvordan han kan lzse sine psykiske problemer.

4. BLIV LERLING
Hvis vi respektfuldt indtager en position som leerling, far vi muligheden
for at laere noget vigtigt om den kraft, der er i historien og i patientens
viden om, hvordan netop hans psykiske problemer opleves.

5. FREMHAY PERSONLIG VISDOM
Det, der tidligere er lykkedes, er vigtig viden i forhold til at undersage,
hvordan fremtiden kan forme sig. Patienten har en seerlig indsigt i, hvad
der er hjeelpsomt for ham, og hvad der ikke er.

6. VAR GENNEMSKUELIG
Sygeplejersken skal sikre sig, at patienten hele tiden ved, hvorfor hun
agerer, som hun ger, p4 den méde kan han tro p3, at hun er en palidelig
samarbejdspartner.

7. DET TILGANGELIGE VARKT®@)
Patienten har stor erfaring med, hvordan han har klaret vanskelige
situationer far. Sygeplejersken kan hjeelpe med at fremhaeve det, der er
lykkedes, og skabe nye kreative lgsninger sasmmen med patienten.

8. FORM DET NASTE SKRIDT
Ud fra en feelles forstaelse af patientens historie er det muligt sammen at
forme det naeste skridt. Hvert skridt indeholder stor kraft til forandring,
fordi hvert eneste skridt og hver eneste forandring, uanset hvor stor el-
ler lille, er et bevis p3, at forandring er mulig.

9. GIVTID SOM GAVE
Vi mé holde op med at sperge om, hvor meget tid vi har, og i stedet
sperge, hvad den tid, der er, bedst kan bruges til, uanset hvor knap den
kan fales.

10. VID, AT FORANDRING ER KONSTANT
Det er helt uundgéeligt, at der opstar forandringer, det er et grundvilkar
for alle mennesker. Det er vores opgave sammen med patienten at gere
forandringerne synlige. Nar noget synes fastldst, har vi sandsynligvis
overset nogle forandringer.

Modellen er udviklet i 1990'erne af skotske Phil Barker, psykiatrisk sygeple-
jerske og ph.d. i kognitiv terapi. Den bygger pa kvalitative forskningssvar fra
pargrende, patienter og sygeplejersker om, hvad de har fundet hjselpsomt i
processen med "at komme sig" (21).
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i behandlings-
psykiatrien

Ny forskning viser, at der stadig er
et stykke vej fra intentionerne om en
psykiatri med udgangspunkt i per-
sonlig recovery til den made, patien-
terne pa hospitalsafdelinger i praksis
oplever behandlingen og plejen. Det
skyldes bl.a. uklare og divergerende
opfattelser af recovery samt den
méde, psykiatrien er opbygget pa.
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Stik imod hensigten oplever
patienterne pa to psykiatriske
sengeafsnit, at de bliver observeret og

vurderet i langt hejere grad, end de
interagerer og er i dialog med persona-
let. De oplever heller ikke i seerlig hgj
grad at blive inddraget i eller have
indflydelse pa deres egen behandling.

Det viser Anna Kristine Waldemars
ph.d. (3) Hun har undersegt, hvordan og
i hvor hgj grad den recovery-orienterede
tilgang kommer til udtryk i den daglige
pleje og behandling pa to psykiatriske
sengeafdelinger, der har som mal at
arbejde mod en mere personlig recovery-
orienteret tilgang.

Konklusionen er, at den recovery-ori-
enterede praksis udfolder sig i en redu-
ceret udgave og inden for en begraenset
ramme pa sengeafsnittene. Den er til
stede i bevidstheden og retorikken hos
sundhedspersonalet, som har kendskab
til recovery-orienterede principper, sa-
som personlige mal. Men i praksis ses det
ikke klart reflekteret, hvilket ifglge Anna
Kristine Waldemar skyldes to overord-
nede faktorer:

+ Et til stadighed dominerende medi-
cinsk behandlingsparadigme, hvor
sundhedspersonalet bibeholder
ekspertrollen og beslutningskraf-
ten og kan treeffe beslutninger for
patienternes behandling uden at
konsultere dem.

- Et konstant fokus pa at skabe ledige
sengepladser, der sommetider prio-
riteres over patienternes individu-
elle behov.



PH.D. OM RECOVERY

Anna Kristine Waldemars ph.d. hedder
"Recovery orientation in clinical practice:
How does it unfold in mental health
inpatient settings?" Den er udarbejdet i
perioden august 2013 - marts 2018 (3).
Indholdet bestar af en systematisk littera-
tursegning af otte artikler omhandlende
konceptet recovery og recovery-oriente-
ret praksis pa sengeafdelinger. Derudover
har hun udarbejdet 14 semistrukturerede
interview af halvanden times varighed
med 14 patienter pé to sengeafdelinger.
Dertil kommer 84 timers observationsstu-
dier af interaktioner mellem patienter og
sundhedspersonalet vedrgrende behand-
ling pa de to afdelinger.

International forskning peger pi samme
udfordringer i forhold til at f4 person-
lig recovery til at gd hand i hind med
behandlingspsykiatrien. Udfordringerne
opstar, fordi hurtig stabilisering af
patienter, krisehdndtering og korte ind-
leeggelsestider har hgj prioritet (22,23).
Det gor, at behandlingen ofte rettes mod
hurtig diagnosticering og medicinsk
stabilisering, s patienten hurtigst muligt
kan udskrives (24).

”Der er ingen tvivl om, at den méde,
driften kerer pa, har stor betydning. Der
er et pres pa sundhedspersonalet for at
skabe sengepladser, som fylder helt vildt
meget. Det kan naesten overtrumfe hvad
som helst. Det er demotiverende for den
personlige recovery, ndr det virker som
om, at det rigtige mal med indlaeggelsen
er at blive udskrevet. Det gor ogsd, at der
er mange indsatser og planer, der bevidst
og ubevidst bliver lagt med henblik p4,
at personen skal udskrives for at skabe
sengepladser,” konkluderer Anna Kri-
stine Waldemar. Og det spaender ben for
recovery-tankegangen.

Vision klemt i virkelighed

”P4 den ene side har man en vision og
en intention om at arbejde recovery-
orienteret. Hvor det handler om hib
og dromme og om at fokusere mere pa
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mennesket end pd sygdommen. Men nir man samtidig i det psykiatri-
ske behandlingssystem har et stort fokus pa effektiviseringer og stan-
dardiseringer, som laner sig op ad en helt anden méde at teenke pa

end recovery-tilgangen, s opstar der en modseetning, der gor, at det
bliver sveert at fi de ting til at medes,” siger Anna Kristine Waldemar.

Udfordrer sygeplejefagligheden

Susanne Raagaard Troen Serensen er klinisk sygeplejerskespecialist pd
Psykiatrisk Center Glostrup, hvor man arbejder recovery-orienteret.
Alligevel bliver hun og hendes kollegaer af og til i tvivl om, hvorvidt det
arbejde, de udfprer, ligger inden for den personlige recovery-tilgang.

Hun forteeller, at personalet pa afdelingen gennem de seneste ar har
haft malrettet fokus pa indsatsomrader, der skal understgtte menne-
skets personlige recovery-proces; ved f.eks. at benytte forberedelsesske-
maer til behandlingsplansmgder med personlige mal, hib og dremme.
For to 4r siden blev der ogsa ansat en recovery-mentor i personalegrup-
pen. Alligevel er der ifolge Susanne Raagaard Troen Sgrensen ingen
tvivl om, at personalegruppen ogsa fortsat beveeger sig inden for den
kliniske recovery:

Vi drefter medicinsk behandling, bivirkninger og symptomre-
duktion som en del af behandlingen. Og vi anser det for en veesentlig
intervention. Men selvfalgelig er vi klar over, at medicinsk behandling
kun er ét af de tilbud, der er pa paletten. Det er leenge siden, jeg har
hert nogen benytte begrebet compliance (patienten ger, som lsegen har
foreskrevet, red.). Gennem de senere ar er adherence eller concordance
(behandlingen aftales i samarbejde mellem patient og behandler) hyp-
pigere brugt i vores praksis, hvilket for mig tyder p4 en begyndende

PSYKIATRIENI TAL

Flere patienter i psykiatrien

| perioden 2010-2016 er antallet af patienter med kontakt til et af de psy-
kiatriske sygehuse i Danmark steget med naesten 30 pct. Samlet set har
omkring 148.500 personer modtaget behandling pé psykiatriske sygehuse
i 2016.

Den storste sygdomsbyrde

Psykiske lidelser udger den starste sygdomsbyrde for bdde maend og
kvinder som falge af funktionsbegraensninger. De tegner sig séledes for i
alt 25 pct. af den totale sygdomsbyrde efterfulgt af kraeft og kredslabssyg-
domme, som hver star for henholdsvis 17 pct. og 15 pct.

Ansatte i psykiatrien

| 2016 udgjorde det sundhedsfaglige personale ca. 10.200 personer ansat
pa de psykiatriske sygehuse. Det svarer til knap 14 pct. af sundhedsfagligt
personale i hele den offentlige sygehussektor. Fra 2010 til 2016 er antallet af
sundhedsfagligt personale beskaeftiget i psykiatrien steget med ca. 14 pct.,
svarende til en gennemsnitlig &rlig vaekst pa 2,3 pct. Det skal bl.a. ses i lyset
af, at antallet af patienter er steget med 30 pct. over samme periode.

Den sterste personalegruppe i psykiatrien udgeres af sygeplejersker med
ca. 41 pct.

Kilde: Styringsgennemgang af psykiatrien, delafrapportering | og I, marts og september
2018, og Sundheds- og Z£ldreministeriet.
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bevagelse. Men tvivlen er der fortsat. Kan klinisk og personlig recovery
24 hand i hdnd. Og hvordan skal vores faglighed komme til udtryk?”
sporger Susanne Raagaard Troen Sgrensen.

Det er ikke kun hende og hendes kollegaer, som kommer i tvivl.
Internationale studier viser, at der ofte er usikkerhed blandt persona-
let om, hvad der er en recovery-orienteret praksis, og hvad der ikke
er. Den usikkerhed mindsker sandsynligheden for, at man rent faktisk
arbejder recovery-orienteret (25,26).

En fantastisk vision

”Efter min mening er den recovery-orienterede taeenkning en fantastisk
vision,” siger Susanne Raagaard Troen Serensen. "Men samtidig teenker
jeg, at det ogsa er dilemmafyldt, nir man arbejder inden for hospitals-
psykiatrien. Som sygeplejersker er vi uddannet til at observere, reflek-
tere, vurdere og handle pa baggrund af den faglige viden, vi har”

”Hvordan skal vi f.eks. navigere, ndr vi meder et menneske, som har
det darligt, og hvor vi med vores faglige skon vurderer, at en medicinsk
indsats ville kunne hjaelpe. Ogsa selv om det gar imod patientens gnske.
Der er tilfeelde, hvor vi foler, at vi ville svigte patienten, hvis vi ikke
byder ind med vores faglighed.”

“Det kan jeg godt forsta,” siger Anna Kristine Waldemar. "Og der er
klart ogsa situationer, hvor det er mere ngdvendigt end andre, at man
skrider ind og tager over.”

”Men der er mange situationer, hvor det ~faglige sken” utilsigtet
medfprer, at man tager retten til at definere, hvad det er, der er proble-
met, pd sin side. Det bliver personalets observationer, der dikterer og
definerer, hvad patientens problematik er. Man seetter en dagsordenen
for, hvad det er for nogle temaer, man som patient kan bevage sig
indenfor,” siger Anna Kristine Waldemar.

Struktur er forhindring
Anna Kristine Waldemar mener, at udfordringerne med at f personlig
recovery ind i hverdagen ogsa skal findes i den made, som dagligdagen
i et afsnit er struktureret:

”Man har nogle meget bestemte forretningsgange som feks., at
man starter dagen med et behandlingsmede, hvor man aftaler ting og
uddeler opgaver. Det gor, at man allerede dér afger, hvem der far en
samtale, samt hvad samtalen skal handle om, og samtidig har man ogsa
bestemt, hvad udfaldet sddan cirka skal veere” Hun uddyber:

“Patienten er meget lidt med. F.eks. observerede jeg, at nir psykiate-
ren, som i gvrigt var sgd, rar og dygtig, skulle forberede patientsamta-
ler, startede det inde pa kontoret, hvor personalet havde en diskussion,
og sa skrev psykiateren ned, hvad der skulle tales om. Patienten er ikke
med til at bestemme, hvad der skal tales om. Samtalen med patienten
varer mdske 10 minutter, hvor psykiateren fortealler, at jeg har hort
og leest sddan her, og mit forslag er sddan her, og sa siger psykiateren:
”Har du noget, du gerne vil snakke med mig om?” Det er selvfplgelig en
invitation til at komme med nogle indvendinger, men patienten sidder
i en situation, hvor han lige er blevet overrumplet af en hel masse ting,
han skal forholde sig til, og kommer jo slet ikke pa banen.”

”Og hvis man skulle folge filosofien om ”Nothing about us - without
us” (et af den oprindelige recovery-bevaegelses slogans, som betyder,
at beslutninger altid ber traeffes sammen med dem, beslutningerne
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vedrorer, red.), si er det ikke leengere
recovery, nar man traeffer beslutninger
inde pa kontoret uden om patienten.”

“Hvad sad, hvis man taler med
patienten om sine faglige overvejelser
og begrunder dem, og sa i den efterfol-
gende dokumentation fremhaever, hvilke
enigheder og uenigheder der er mellem
patient og sygeplejerske, er det sd reco-
very?” sporger Susanne Raagaard Troen
Serensen.

”Det kommer an pd, hvordan man
handler p4 informationen. Formentlig vil
sygeplejerskens vurdering veegte hgjere,
og si er det jo, at man har beveeget sig
veek fra partnerskabet. Si er man blevet
to akterer, der synes ligeveerdige i doku-
mentationen, men hvis ord veaegtes for-
skelligt,” svarer Anna Kristine Waldemar.

Tolkning ud fra faglige kompetencer
Susanne Raagaard Troen Sgrensen
beretter om en sygeplejerske, som i sin
klinikperiode under specialuddannelsen i
psykiatrisk sygepleje lavede et forseg pa
afsnittet, hvor hun i en periode udeluk-
kende dokumenterede patienternes
ordrette udsagn:

”Det viste sig, at de sygeplejersker,
som laeste det, tolkede det meget forskel-
ligt alt efter faglige kompetencer. En
kunne sige “jamen, er det ikke en neolo-
gisme (private ord og vendinger, der ikke
forstas af andre, red.).” Susanne Raaga-
ard Troen Sgrensen fortealler videre,
at det forte til faglig debat i personale-
gruppen om, hvor sygeplejefagligheden
forsvandt hen, og om den i det hele taget
var relevant mere.

Anne Kirstine Waldemar supplerer:

”Jamen, det er da et godt eksempel
p4, hvilke briller man ser patienten
gennem, at det bliver symptomerne, og
hvordan de kommer til udtryk, der bliver
det vigtigste. Det behgver jo ikke vaere
det vigtigste for patienten. En patient er
sjeeldent saerlig generet af neologismer,
men oplever maske, at problematikkerne
ligger et helt andet sted. Men det er neo-
logismerne, personalet fir gje pa og det,
man gerne vil handle pa. For det er det,
man er uddannet i, og det som hele sy-
stemet leegger an til, at man skal handle



pd, og det er ogsd det, man har i vaerktgjskassen. Jeg
kan godt forst, at det er sveert, hvis det i virkelighe-
den handler om, at patienten er ensom og gerne vil
have hjeelp til et mere socialt liv, og man arbejder pa
et sengeafsnit og kun er sammen med patienterne et
kort stykke tid.

Det endelige ansvar
Anna Kristine Waldemar mener, at selve maden,
psykiatrien er bygget op pd, og den made, som fag-
grupperne er opdelt p4, er med til at forhindre den
personlige recovery-tilgang i at sl4 igennem for alvor:
”Psykiaterens rolle er vildt underkendt. Der er
ikke meget forskning omkring den, og der bliver
ikke talt seerlig meget om den. Men jeg kan se, at
de er meget toneangivende ude pa afsnittene. I og
med, at de har det endelige behandlingsansvar, s
er det ogsd dem, der saetter dagsordenen, og det
betyder, at behandlingen helt naturligt bliver meget

orienteret mod symptomer og medicinsk behandling.

Psykiaternes tilgang til patienterne har en keempe-
stor betydning, men jeg ser ikke, at man inddrager
dem seerlig meget i den personlige recovery.”

”Jeg tror, at man fra politisk og direktionens
side gerne vil have, at personlig recovery skal veere
grundlaget for praksis, men det er det ikke. Det er
stadig den kliniske recovery. Og de indsatser, man
indtil nu har iveerksat, udfordrer det ikke tilstraek-
keligt. Og sa bliver recovery-tilgangen kun noget,
der er et supplement, og noget, der skal understgtte
andre dele af behandlingen,” sammenfatter Anna
Kristine Waldemar. ®
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Recovery = Trialog

TEST DIG
SELV OG DIN
"ARBEJDSPLADS

Hvor recovery-orienteret arbejder du og din arbejdsplads? Anna
Kristine Waldemar brugte denne spgrgeguide til at undersage,
hvor recovery-orienterede to sengeafsnit i Region Hovedstaden
var i praksis. Den er blevet til p& baggrund af Recovery Self As-
sessment (RSA) og har oprindelig 36 punkter, der er lavet med
input fra bl.a. sundhedspersonale, tidligere patienter i psykiatrien
og parerende. Den bruges til at teste, hvor recovery-orienteret en
praksis er i forhold til brugerinddragelse, behandlingsmuligheder,
valg, tvang, kompetencer hos personalet, kulturen og sproget.

LIVSMAL
« Hvordan og hvornar definerer patienten sine mal og evaluerer dem?
« P& hvilke ma&der er patientens mél en del af behandlingen og plejen?

« Hvordan og hvornér bliver patienten stattet i uddannelse, job
eller andre aktiviteter?

« Hvordan og hvornér bliver recovery-orienteret sprog som héb,
respekt, tro brugt?

INVOLVERING

« P& hvilken made er udviklingen af patientens fritidsinteresser og
hobbyer en del af behandlingen?

« P& hvilke m&der far personale, patienter og deres pararende
mulighed for at laere om recovery?

« Hvordan og hvornar bliver patienterne involveret i at evaluere
behandlingen og plejen?

VALGMULIGHEDER FOR BEHANDLINGEN

« Hvordan og hvornar bliver kriterierne for udskrivelse defineret
og diskuteret med den enkelte patient?

« Hvordan og hvornar bliver patienter preesenteret for og far mu-
lighed for at veelge mellem forskellige behandlingsmuligheder?

« Hvordan og hvornar far patienterne mulighed for at diskutere
personlige interesser?

« Hvordan og hvornér har patienterne mulighed for at tale med
andre patienter, som kan fungere som rollemodeller, f.eks.
recovery-mentorer?

VALG
« Hvordan og hvornér bliver patienternes ansker lyttet til og fulgt?

« Hvordan og hvornar bliver patienter givet mulighed for at veelge
- og hvis @nsket skifte - psykiater, sygeplejerske eller afdeling?

INDIVIDUELLE FORL@B

« Hvordan og hvornér bliver patienternes pargrende involveret i
planlaegningen af

« behandlingen og plejen af patienten?

« P& hvilke mader bidrager afdelingen med pleje og behandling,
som tager hensyn til den enkelte patients kultur, livserfaring,
behov og interesser?

« Hvordan og hvornar bliver patienter hjulpet til at opbygge rela-
tioner og netvaerk i deres lokalsamfund?
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Bryd en regel. Gor en medmenneskelig
tjeneste, eller tag dig tid til at lytte. Det
er muligt at arbejde recovery-orien-
teret i hverdagen, ogsi nir rammerne
ikke er til det. Sddan lyder budskabet
fra to norske recovery-eksperter.
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) ”Hjeelp, som hjeelper, ser ud til at indebaere, at fagpersoner har mod til
og mulighed for at give af deres tid og dem selv.”

Det skriver forfatterne og professorerne Bengt Karlsson og Marit Borg i
deres nye bog "Recovery - Tradisjoner, fornyelser og praksiser”.

Ogsa den franske psykolog Alain Topor har beskrevet, hvordan det, at
personalet bryder en regel eller rutine for at hjeselpe en borger eller en pa-
tient, viser den pagaeldende person, at man er villig til at tage en risiko for
en anden person. Og at man saetter denne foran systemet. Det formidler et
budskab om, at man er blevet set, og at nogen er blev bergrt af én (27).

I nogle tilfzelde handler hjeelpen om at veere god til at lytte. I andre
tilfaelde om praktisk hjeelp til at fi styr pd gkonomien, fi et lift hjem efter
et made eller tage med pa café,” skriver de.

Afgerende og livsvigtigt i situationen

Anna Kristine Waldemar forteeller: ”Jeg var til et mgde, hvor en syge-
plejerske fortalte, at han havde veeret kontaktperson for en kvinde som
havde en ekstrem depression og kun kunne udholde at ligge i sengen

Recovery Trialog

havde vaeret helt afgerende og livsvigtigt
for hende i situationen,” siger Anna Kri-
stine Waldemar.

Pointen med Anna Kristine Waldemars hi-
storie er, at sygeplejersken maske ikke oplever
gevinsten ved at ggre noget ekstra medmenne-
skeligt, men at man alligevel skal gore det.

”For maske foles det smat og ikke vigtigt,
men det er de ting, patienterne peger pa igen
og igen,” siger Anna Kristine Waldemar.

Fire gode sporgsmal

Bengt Karlsson og Margit Borg opfordrer
til, at man som fagperson ikke venter pé, at
verden andrer sig, men at man selv tager
smad skridt i den daglige praksis. F.eks. kan
man sperge sig selv

og kigge ind i veeggen. Sygeplejersken besluttede, at en time om dagen, + Snakker vi mere om folk end med dem?

sa ville han bare sidde inde hos patienten, fordi han ikke syntes, at hun « Hvilke ord bruger vi om forskellige feeno-
skulle veere alene. Han mgdte hende igen i en anden sammenhseng, efter mener?

at hun var blevet udskrevet, hvor hun fortalte, at selvom hun havde haft + Sperger vi om jobgnsker, gkonomisk situa-
det for darligt til at interagere med ham, nar han sad med hende, sa tion, om drgmme for fremtiden?

havde hun hele tiden vaeret klar over, at han havde veeret der, og at det + Snakker vi om tro og livssyn? ®
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Fag&Forsknings Journal Club er Sygeplejerskens genvej til
den nyeste, internationale sygeplejeforskning. Lige som i de
journal clubs, der findes pa mange arbejdspladser, prasenterer
vi udvalgte artikler fra verdens forende, videnskabelige
tidsskrifter. Det sker med klar kildeangivelse, si du nemt kan
leese videre pd egen hand eller dele artiklen med dine kolleger.

DENNE GANG
KAN DU LASE OM

Trysar: Tryksar er udbredt i bade primaer og sekundaer sektor
og medferer betydelige sundhedsudgifter samt ikke
mindst store gener for patienterne.

PEG-sonde: Sygeplejersker kan i starre malestok anlsegge
PEG-sonder med det formél at spare bade tid og
medicinske omkostninger.

Evidens: Et stort arbejdspres kan reducere muligheden for
at engagere sig i aktiviteterne ved implementering
af evidensbaseret sygepleje.

VIL DIN JOURNAL
CLUB BIDRAGE?

Artiklerne i Fag&Forsknings Journal
Club bliver udvalgt i samarbejde
med lokale journal clubs pé ar-
bejdspladser over hele landet. Din
journal club er ogsa velkommen
til at foresla artikler, vi kan omtale.
Send en mail til fagredakter Jette
Bagh pé redaktionen@dsr.dk.
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Planlseg patienternes
genoptraening
tveerfagligt

Tryksar. De sundhedsprofessionelle forebyggede tryksdr ved at opna
viden og anvende den, og de brugte patienternes livshistorier aktivt i

jon —
Jomtnsl of

Clinical Nursing
=

i

Sachs MB, Wolffbrandt
MM, Poulsen I. Pre-

vention of pressure
ulcers in patients
undergoing subacute
rehabilitation after
severe brain injury:
An observational stu-
dy. J Clin Nurs. 2018
Jul;27(13-14):2776-

84. doi: 10.1111/
jocn.14266.

Introduktion: Tryksar er til stor gene for patienterne
og medfprer betydelige sundhedsudgifter. Tryksér er
alligevel udbredt i bdde primeer og sekundeer sektor.
Formadlet med projektet var systematisk at undersoge
de sundhedsprofessionelles indsats for at forebygge
tryksar hos patienter med alvorlig hjerneskade i et
subakut rehabiliteringsforleb.

Metode: Studiet havde et kvalitativt design med gen-
nemforelse af 24-timers observation af fire patienter
i et rehabiliteringsforleb efter alvorlig hjerneskade.
Der blev udviklet en observationsguide med inspirati-
on fra Braden Scale og Spradleys teorier og metoder.
Observationerne blev analyseret med anvendelse af
indholdsanalyse. Patricia Benners kliniske forstielse
blev inddraget i fortolkningen.

Resultater: Et overordnet tema blev identificeret:
”Professionalisme udtrykt gennem forebyggende in-
terventioner, involvering af patienten, inddragelse af
klinisk forstaelse og faglig stolthed”, og syv underka-
tegorier blev opsummeret i folgende tre kategorier: 1)
Organisering af klinisk praksis, 2) Faglig vurdering, 3)
Interaktioner med patienten.

Diskussion: En svaghed ved undersggelsen var, at
observatgrerne var fra egen klinik, mens en styrke
kunne veere, at der var gennemfort triangulering gen-
nem hele analysen for at opna konsensus.
Konsekvenser for praksis: I denne danske under-
sogelse anbefaler forfatterne, at patienternes genop-
treening planleegges tvaerfagligt og pa en made, der

organiseringen og udforelsen af den daglige patientpleje.

®®

Planleeg patienternes gen-
optraening tveerfagligt og pa
en made, der sikrer, at akti-
viteter, mobilisering og trae-
ning udferesilobet af hele
dagen og aftenen

sikrer, at aktiviteter, mobilisering og traening udfa-
res i lobet af hele dagen og aftenen. Endvidere op-
fordres sundhedsprofessionelle til at sgge informati-
oner om patientens tidligere liv. Forfatterne foreslar
desuden, at undersggelsens fund overfores til andre
patientgrupper, f.eks. patienter i forleb med hjerte-
rehabilitering. ©

Kirsten Specht, postdoc, klinisk sygeplejespecialist,
ph.d., MPH, Ortopaedkirurgisk Afdeling, Sjellands
Universitetshospital, Koge.

Laes ogsa: Sommer C. Trialog. De fleste tryksar kan
forebygges. Fag&Forskning 2018;(2):22-35.
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Nurse-Assisted Percu-
taneous Endoscopic
Gastrostomy Tube Pla-
cement Is a Safe Proce-
dure in Adult Patients.
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Issue 3 - p. 219-22. doi:
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Sygeplejersker
medvirker ved anlseggelse
af PEG-sonder

PEG-sonde. Det er lige sd sikkert at lade en sygeplejerske og en laege
anlaegge PEG-sonde som to laeger, viser et studie.

Introduktion: Anlseggelse af sonde ved perkutan
endoskopisk gastrostomi (PEG) udferes normalt af
to laeger, en som endoskoperer og en, som er abdo-
minalkirurg. De assisteres af to sygeplejersker. Pa
Odense Universitetshospital var der imidlertid ofte
ventetid pa leege nummer to.

Formélet med undersggelsen var at vurdere, om

endoskopisygeplejersker efter sidemandsopleering
kunne assistere til PEG i stedet for abdominalkirur-
gen uden forgget risiko for patienterne.
Metode: Sygeplejersker med stor erfaring fra endo-
skopiafsnittet blev opleaert i lokalisering og meerkning
af passende punkteringssted, desinfektion, indsprajt-
ning af lokalbedgvelse, hudindsnit, introduktion af
trokaren til lumen i maven, indseettelse af wire gen-
nem trokaren, treekke PEG-sonden pa plads og eks-
tern fiksering.

Data vedr. alder, risikoscore, aneestesi, smerter,
komplikationer m.m. blev indsamlet umiddelbart
efter PEG-sondeanlaeggelsen. Morbiditet samt mor-
talitet blev vurderet 30 dage senere hos en tilfzeldigt
udvalgt population af voksne patienter fra 2008 til
2014, hvor den ene lege var erstattet af en syge-
plejerske. Der fremkommer ingen oplysninger om,
hvorvidt der i samme periode blev anlagt PEG-son-
der ved to laeger.

Resultater: Seks sygeplejersker assisterede ved an-
leeggelse af'i alt 222 PEG-sonder, alle med succes. Man
fandt mindre alvorlige komplikationer hos 24 pct. Der
opstod ingen procedurerelateret dedelighed. Sam-

menlignet med et tidligere studie, hvor PEG-sonder
blev anlagt af to leeger, fandt man ikke flere eller an-
dre komplikationer, men tveertimod feerre infektioner
og knaekkede sonder.
Diskussion: Forfatterne foreslar, at man bruger sy-
geplejersker til anleggelse af PEG-sonde i storre
malestok med det formal at spare tid og medicinske
ombkostninger. I sammenligningsstudiet blev der ikke
anvendt antibiotika profylaktisk eller spurgt til smer-
ter, diarré, bledning, kvalme eller refluks, hvorfor en
sammenligning ikke er mulig.
Konsekvenser for praksis: Sygeplejersker, som er
grundigt opleert, kan erstatte den ene lseege ved PEG-
sondeanleeggelse.

Profylaktisk antibiotika anbefales nu, uanset hvem
der anleegger PEG-sonden.
Kommentar: Det er svaert at forestille sig, at en godt
opleert, samvittighedsfuld sygeplejerske vil udfere
proceduren med ringere kvalitet end en leege, der er
trukket ind fra andet arbejde for at udfere procedu-
ren. Det fremgir desvaerre ikke, hvorvidt der stadig
var to assisterende sygeplejersker ud over den spe-
cialopleerte ved hver procedure, eller om der reelt
er tale om en besparelse, der tilsyneladende ikke har
konsekvenser for patienterne. ®

Helle Svenningsen, lektor, MKS, ph.d. Sygeplejerske-
uddannelsen VIA University College, Aarhus.
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Staerk ledelse ma prioritere

Renolen A, Haye S,
Hjalmhult E, Danbolt
LJ, Kirkevold M.
"Keeping on track"”

- Hospital nurses'
struggles with
maintaining workflow
while seeking to
integrate evidence-
based practice into
their daily work: A
grounded theory
study. Int J Nurs Stud.
2018 Jan; 77:179-188.
Doi: 10.1016/j.ijnur-
stU.2017.09.006.

tiden til indferelse af ny

evidensbaseret praksis

Evidens. Sygeplejersker keemper med at fastholde
daglige arbejdsgange samtidig med, at de forsoger
at implementere evidensbaseret sygepleje.

Introduktion: Evidensbaseret praksis betragtes som
fundamentalt for at udfere sygepleje af hgj kvalitet.
Formalet med dette studie var at generere teori om
generelle adfszerdsmenstre hos kliniske sygeplejersker,
som forsggte at implementere evidensbaseret sygepleje.
Metode: Studiet anvendte grounded theory metodo-
logi og blev gennemfort pé to afdelinger pa et norsk
hospital. Deltagerobservation blev gennemfprt hos
54 sygeplejersker og ni social- og sundhedsassisten-
ter i forbindelse med patientpleje. Desuden blev der
gennemfort fire fokusgruppeinterviews med 13 syge-
plejersker og fem social- og sundhedsassistenter.
Resultater: Gennem generering af en teori om kli-
niske sygeplejerskers adfeerdsmegnstre i forbindelse
med implementering af evidensbaseret praksis vi-
ste det sig, at sygeplejerskernes storste bekymring
var risikoen for ikke at "holde sig p& sporet” i for-
bindelse med arbejdsgangene. Samtidig ville de
gerne veere fagligt dygtige og gode kollegaer. Fol-
gende strategier blev anvendt af sygeplejerskerne,
ndr de forsggte at implementere en evidensbaseret
praksis:

1. De havde for mange bolde i luften - ofte intuitivt
og ubevidst - og de reflekterede ikke over, hvor den
viden, de anvendte, kom fra.

2. Sygeplejerskerne stoppede op for at overveje lgs-
ningen pa et klinisk problem.

3.De keempede sammen for at forbedre kvaliteten,
men fik ikke nedvendigvis lederens anerkendelse
for det.

®9

Et stort arbejdspres kan redu-
cere muligheden for at enga-
gere sigiaktiviteterne ved
implementering af evidens-
baseret praksis

Diskussion: Tilstreekkelig tid anses som en frem-
mende faktor for implementering af evidensbaseret
praksis, og derfor kan et stort arbejdspres reducere
muligheden for at engagere sig i aktiviteterne ved im-
plementering af evidensbaseret praksis.
Konsekvenser for praksis: Den travle hverdag i kli-
nisk praksis, som vi kender alt for godt i Danmark,
betyder, at der er brug for en sterk ledelse til at
prioritere tiden til at implementere evidensbaseret
praksis. Den viden, der allerede er produceret, er vi
forpligtede pa at anvende. Det er ikke gratis at fa im-
plementeret evidens i praksis, det koster. ®

Kirsten Specht, postdoc, klinisk sygeplejespecialist,
ph.d., MPH, Ortopaedkirurgisk Afdeling, Sjellands
Universitetshospital, Koge.
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VIDEN OM ERNZARING HOS TRE PERSONALEGRUPPER
| PRIMAR SEKTOR LIGGER PA ET FOR LAVT NIVEAU

BAGGRUND. Den primaere sundhedssektor star over for . FORMAL. At : METODE. | et deskriptivt tveersnitsstudie
udfordringer med hensyn til andelen af borgere, som er eller : undersegge sund- : fik sygeplejersker, social- og sundhedsassi-
bliver under- eller fejlernaeret. Opmaerksomhed pé doku- i hedspersonalets : stenter og social- og sundhedshjeelpere til-
mentation er vigtig for at sikre, at sundhedspersonale i den i rutiner, viden og @ sendt et valideret spergeskema angdende
primaere sundhedssektor yder relevant og rettidig ernae- holdninger i for- deres holdninger, rutiner og viden om er-
ringspleje og -behandling og dermed sikrer kontinuiteten og : hold til ernaering : naering og dokumentation. Spargeskemaet
forbedrer patientresultaterne. Det er blevet pvist, at sund- i og dokumentati- : blev sendt til 1.391 deltagere i en kommune
hedspersonalets kompetencer er meget vigtige for, at der i oniden primeere : i Danmark. Den samlede responsrate var 32

kan ydes ernseringspleje og dokumentatgn™s

hej kyalitet. sundhedssektor. pct. svarende til i alt 449 respondenter.

| \ I A I, _ ’
’[, ', | | |

//" ;
ermefin

ligger pa et
lavt niveau

Erneering. En spergeskemaundersggelse blandt tre grupper
af sundhedspofessionelle viser, at en hgj grad af viden om og
holdninger til erneering ikke er bestemmende for ernserings-
maessige rutiner.
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RESULTATER. Alle tre sundhedspersonalegruppers viden om ernaering og doku-
mentation |4 pa et lavt niveau. Respondenterne udviste stor variation med hensyn
til deres viden og daglige rutiner indenfor dokumentation, hvilket udger en udfor-
dring for praecis overlevering af relevante ernzeringsrelaterede data i patienternes
sundhedsjournaler. Dermed kompromitteres kontinuiteten i plejen og behandlin-
gen. Samlet set angav alle tre sundhedspersonalegrupper en positiv holdning til
dokumentation og ernsering og betragtede ernsering og dokumentation som en
del af deres ansvars- og arbejdsomrdde, selvom der var uoverensstemmelser blandt

personalegrupperne i forhold til egen opfattelse af ansvarsgrad og -omrade.

Fejl- og iseer undererneering er
et almindeligt og velkendt
problem i den primeere
sundhedssektor og heenger
sammen med hgjere morbidi-
tets- og mortalitetsrater (1-3).
Mere end halvdelen af de
eldre, som bor pd danske plejehjem eller modta-
ger hjemme- eller sygepleje, er i erneeringsrisiko
(4). En undersagelse blandt 441 eldre pa tre
plejehjem afslorede, at 16 pct. havde et BMI under
18,5, mens tre ud af fem eeldre var i risiko for
undererneering med et BMI under 24 (4). Denne
undererngeringsrate kan vare en folge af uopda-
gede og ubehandlede ernseringsmeessige problem-
stillinger hos iseer den aeldre population i den
primeaere sundhedssektor.

Erneeringspleje er en tveerfaglig opgave, som
udferes af flere personalegrupper. I den pri-
meere sundhedssektor i Danmark er det typisk
sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter og
social- og sundhedshjeelpere, som yder ernaerings-
pleje. I takt med de ggede krav og stigende behov
for kompleks ernaeringspleje og -behandling i
patienternes eget hjem eller pa plejehjem kraever
det, at kommunikationen mellem de forskellige
sundhedspersonalegrupper er preaecis, struktureret
og standardiseret. Ngjagtig overlevering af ernse-
ringsrelaterede oplysninger i patienternes journa-
ler er afgerende for, at der kan sikres kontinuitet
i plejen og ydes ernaeringspleje og -behandling af
hgj kvalitet (5).

Ifolge flere undersggelser kan op til 25 pct. af
utilsigtede erneeringsrelaterede haendelser henfores
direkte til darlig kommunikation i dokumentationen
(6-8). Problemer med dokumentation er blevet dis-
kuteret i mange &r og udspringer bl.a. af manglende
struktur, manglende standardisering og manglende

Introduktion

KONKLUSION. Det kan veere

overflgdigt udelukkende at
fokusere pé at @ge sund-
hedspersonalets viden om

ernzering, hvis organisationer
og ledelser ikke Izbende
italesaetter og prioriterer

ernzeringspleje og -doku-
mentation.
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teten i erneeringsplejen og -behandlingen (10-12).
Dokumentation af hgj kvalitet er betinget af en
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Efter afslutning af
denne undersggelse
har den pagsel-
dende kommune
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lation til ernsering.
Med henblik pd at
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reekke eksterne og interne faktorer. De eksterne D
faktorer omfatter organisatoriske hindringer sdsom
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: ERNARING

manglende prioritering og manglende allokering

af tid og ressourcer til dokumentation, kulturelle
aspekter og mangel pa tilgengelige og intuitive
systemer (bade it-baserede og manuelle), der under-
stgtter dokumentationsprocessen (13-17). De interne
faktorer omfatter bl.a. sundhedspersonalets viden,
deres rutiner og deres opfattelse af og holdning til
dokumentation og erneering (11,16,18-24).

Flere studier har undersggt sygeplejerskers og
laegers viden og rutiner i forhold til ernaeringspleje
og -behandling samt deres viden og holdninger og
har fundet, at deres viden om erneering 14 pa et util-
streekkeligt niveau, hvilket medferte darlige kliniske
beslutninger i forbindelse med ernseringsinterventio-
ner (18,20-25).

Der er imidlertid ingen undersggelser, der har
beskrevet vidensniveau, rutiner og holdninger til
dokumentation og erneering blandt de tre primaere
plejepersonalegrupper i den primare sundhedssek-
tor i Danmark: sygeplejersker, social- og sundhedsas-
sistenter og social- og sundhedshjeelpere. Disse tre
faggrupper har et taet samarbejde med hinanden og
med patienten, bade pa plejehjem og i patientens
egen bolig. Der er endvidere ingen studier, som har
undersggt, om der er forskelle i sundhedspersonalets
rutiner, viden og holdninger, ndr man sammenligner
deres arbejdssted - plejehjem eller hjemmepleje/
hjemmesygepleje.

Tabel 1. Deltagernes faglige karakteristika

Formélet med denne undersg-
gelse var at underspge det
primeere sundhedspersonales
rutiner, viden og holdninger i
forhold til erneering og
dokumentation i den primeere
sundhedssektor. Vi stillede
derfor folgende sporgsmal:

1. Hvad er sygeplejerskers, social- og sundhedsassi-
stenters og social- og sundhedshjeaelperes rutiner,
viden og holdninger i forhold til ernsering og
dokumentation i den primeere sundhedssektor?

2. Er der forskelle i rutiner, viden og holdninger i
forhold til ernsering og dokumentation mellem
disse faggrupper pa plejehjem og i hjemmeplejen/
hjemmesygeplejen?

Metoder

Webbaseret sporgeskema

I et deskriptivt tveersnitsstudie fik sygeplejersker, so-
cial- og sundhedsassistenter og social- og sundheds-

hjaelpere tilsendt et webbaseret spergeskema vedro-

rende deres holdninger, rutiner og viden i forhold til
erngering og dokumentation. Se tabel 1, der viser en

oversigt over deltagernes faglige karakteristika.

Rammer
I underspgelsen deltog en kommune i Danmark
som repreaesentant for den primeere sundhedssektor.

Uddannelse Laengde Laengde og indhold af Laengde og indhold af Typiske arbejdsopgaver
uvddannelsens teoretiske del uvddannelsens praktiske del
Sygeplejersker 3 drog 60 pct. af uddannelsen 40 pct. af uddannelsen En sygeplejerskes arbejds-
6 méneder (120 ECTS-point) (90 ECTS-point) opgaver omfatter selvstaen-
dig, fagligt velfunderet og
Den teoretiske treening Den praktiske traening finder sted i for- reflekterende sygeplejepraksis
omfatter sygeplejevidenskab, skellige rammer med henblik p4 at laere i interaktionen med patienter,
leegevidenskab, naturviden- at observere, diagnosticere, vurdere, borgere og parerende samt
skab, samfundsvidenskab og handtere, evaluere, dokumentere og til- andre fagpersoner i hele
humanistiske videnskaber. passe sygepleje for borgere og patienter ~ sundhedssystemet med szerlig
i stabile, akutte og komplekse pleje- og fokus p8 patientoplevet konti-
behandlingsforlgb. nuitet og kvalitet.
Social- og 1drog 32 uger 45 uger En social- og sundhedsassi-
sundhedsassistenter 8 mdneder stents arbejdsopgaver omfat-
Den teoretiske traening Den praktiske traening finder sted pa ter pleje, grundlaeggende
omfatter sundheds- og somatiske og psykiatriske hospitaler sygepleje og implementering
sygeplejestudier, laegefaglige samt p& kommunale plejeinstitutioner og af fysisk aktivitet for seldre
emner, samfundsvidenskabe- plejehjem. mennesker samt syge og
lige emner, psedagogik med bevaegelsesheemmede men-
psykologi, kulturelle emner nesker. Dette finder sted pa
og emner inden for fysisk hospitaler, institutioner for
aktivitet. psykisk syge og i borgeres
hjem og pa plejehjem.
Social- og 16rog 17 uger 38 uger En social- og sundheds-
sundhedshjzelpere 2 maneder hjeelpers arbejdsopgaver

Den teoretiske undervisning
omfatter sundhedsstudier,
samfundsvidenskabelige emner,
paedagogik med psykologi,
emner inden for fysisk aktivitet
og praktiske emner.

Den praktiske traening finder sted i bor-
gernes hjem og pé plejehjem.

omfatter at hjselpe for det
meste aeldre mennesker
med praktiske og personlige
opgaver og grundleeggende
hygiejne samt implemente-
ring af fysisk aktivitet.
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Bade hjemmepleje, hjemmesygepleje og plejehjem
blev inkluderet, og en lokal projektkoordinator
kontaktede afdelingslederne de respektive steder
via e-mail vedrgrende deltagelse i undersggelsen
og lokal distribuering og formidling af spgrgeske-
maerne til deltagerne. Kommunen var inddelt i fire
land- og bydistrikter (distrikt 1-4). Hvert distrikt
havde en lokal leder, men de refererede alle til en
overordnet centerleder. Data blev indsamlet fra
april 2017 til juni 2017.

Specifikt udviklet sporgeskema

Da der ikke fandtes validerede og palidelige spor-
geskemaer, udviklede forfatterne et spergeskema
specifikt til denne undersggelse baseret pa aktuel
forskning og ekspertudtalelser (Spergeskemaet kan
ses i webudgaven af denne artikel).

Spergeskemaet bestod af 40 spegrgsmal, der
var inddelt i fire delskalaer: 1) demografiske data
bestiende af ni spergsmal, 2) rutiner i forhold
til ernaering og dokumentation bestaende af 10
sporgsmal, 3) viden i forhold til erneering og
dokumentation bestaende af 11 spgrgsmal, og 4)
holdninger i forhold til ernaering og dokumenta-
tion bestdende af 10 spgrgsmal.

Spergeskemaet indeholdt hovedsagelig lukkede
sporgsmdl og kun fa dbne spergsmal med mulighed
for at uddybe neermere. Hovedparten af spergsma-
lene havde en numerisk skala med svarmuligheder
fra 0-10 (hvor 0 typisk var aldrig eller meget van-
skeligt, og 10 var typisk altid eller ikke vanskeligt),
og hvor de resterende spergsmal kunne besvares
dikotomisk (ja/nej).

For at teste spargeskemaets overflade- og indholds-
validitet blev fire sundhedspersonaler, tre ledere i den
primeere sundhedssektor og tre eksperter inden for
erngering og dokumentation bedt om at vurdere, om
sporgsmélene deekkede relevante og vigtige data pa
en tydelig og eksplicit made (26). Dette blev gjort ved
hjeelp af en 4-punktsskala, der gik fra “ikke relevant”
(1) til “yderst relevant” (4). Hvis spergsmalene fik
scoren 3 eller derunder, blev punktet revideret. Den
samlede score var 3,7 og gav derfor kun anledning til
mindre sproglige og layoutmaessige sendringer.

For at teste den interne konsistens blev Cron-
bachs alfa beregnet, hvilket gav alfakoefficienter pa
0,85 ved delskalaen rutiner, 0,56 ved delskalaen vi-
den og 0,69 ved delskalaen holdninger. Den samlede
Cronbachs alfa for de tre delskalaer er 0,86.

Procedure

Et webbaseret sporgeskema (udviklet i et online-
undersggelsessystem, www.onlineundersoegelse.dk)
blev linket til en e-mail og sendt til alle deltagere
med oplysning om fuld anonymitet. Efter to uger
blev der sendt en pamindelse til afdelingslederne for

dem, som ikke havde besvaret sporgeskemaet. Denne
procedure blev gentaget tre gange med to ugers mel-
lemrum. Forbindelsen mellem sporgeskemaerne og
e-mailadresserne blev slettet, da dataindsamlingen
var gennemfort, for at sikre fuld anonymitet.

Dataanalyse

Statistical Package for Social Sciences (SPSS),
version 22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA), blev
anvendt til de statistiske analyser. De dikotome re-
sultater er angivet i procent. De gvrige resultater er
angivet som middelveerdier +/- 1 SD. Parametriske
data blev testet for normalfordeling med F-testen.
Normalfordelte data blev sammenlignet ved hjeelp
af Student’s t-test. Til at teste for signifikans mel-
lem mere end to grupper data blev der anvendt
ensidet variansanalyse (ANOVA). P-veerdier under
0,05 blev betragtet som signifikante. Der blev ud-
fort linesere regressionsanalyser for at bestemme,
om scorer for viden og holdninger var pradiktorer
for rutinescorer.

Etiske overvejelser

Sygeplejerskernes, social- og sundhedsassistenternes
og social- og sundhedshjeelpernes deltagelse i under-
sggelsen var frivillig. Deres besvarelser var anonyme,
og alle data blev behandlet fortroligt. I informations-
brevene til afdelingslederne og deltagerne under-
stregede vi, at formdlet med undersggelsen ikke var
at foretage en gennemgang af forhold vedrgrende
individuelle personalemedlemmer, men overordnet
at beskrive rutiner, viden og holdninger i forhold

til ernaering og dokumentation hos det adspurgte
sundhedspersonale.

Spergeskemaet blev sendt til
1.391 egnede sygeplejersker,
social- og sundhedsassistenter
og social- og sundhedshjeelpere
i en kommune i Danmark. Den
samlede responsrate var 32 pct.
svarende til i alt 449 respon-
denter. I alt 54 pct. af mulige sygeplejersker, 47 pct.
af mulige social- og sundhedsassistenter og 26 pct. af
mulige social- og sundhedshjeelpere besvarede
sporgeskemaet.

Der var repraesentanter fra alle fire distrikter
blandt respondenterne. Distrikt 3 var staerkt reprae-
senteret med 57 pct. af respondenterne. Distrikt 3
er imidlertid ogsé det storste distrikt malt pa antal
medarbejdere. Responsraten pa plejehjem svarede til
responsraten i hjemmeplejen/hjemmesygeplejen med
henholdsvis 52 pct. og 48 pct.

Respondenternes anciennitet i deres respektive D
fag varierede fra mindre end 1 ar til 48 ar.

Resultater
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34 (62 pct.) af de deltagende sygeplejersker
havde en bachelorgrad eller tilsvarende, og 21
(4,8 pct.) havde taget en diplomuddannelse. Se
tabel 2, der viser respondenternes demografiske
karakteristika.

Rutiner i forhold til ernsering og dokumentation
Der blev ikke fundet signifikante forskelle, hvad
angik daglige rutiner, mellem de sygeplejersker, som
havde en bachelorgrad, og de sygeplejersker, som
ikke havde en bachelorgrad.

De fire distrikter i kommunen adskilte sig
signifikant fra hinanden inden for fem spgrgsmal,
der omhandlede deres rutiner. Deres middelsco-
rer var signifikant forskellige for spergsmal 2,

3, 5, 7 og 8. De rutiner, der er dekket af Sp2)
vejning af nyhenviste patienter ved forste besog
(p-veerdi = 0,045), Sp3) planleegning af regelmees-

Tabel 2. Respondenternes demografiske karakteristika

sige ernaringsvurderinger (p-veerdi = 0,017), Sp5)
rapportering af eventuelle ernaeringsproblemer
(p-veerdi = 0,030), Sp7) henvendelse til egen
laege ved identifikation af eller formodning om

et ernaringsproblem (p-veerdi = 0,017) og Sp8)
kostregistrering for patienter, som var blevet
identificeret som veerende i ernaringsrisiko (p-
veerdi = 0,000), var signifikant forskellige i de
fire distrikter.

Rutiner i forhold til ernaering og dokumentation
var signifikant forskellige inden for syv ud af 10
sporgsmadl ved sammenligning af uddannelsesniveau.
Der hvor resultaterne var statistisk signifikante,
havde social- og sundhedsassistenter den hgjeste
score (taettest pa altid at opretholde eller udfere en
rutine), og social- og sundhedshjeelpere havde den
laveste score (taettest pa aldrig at opretholde eller
udfgre en rutine), se tabel 3.

Sygeplejersker Social- og Social- og 1 ALT
sundhedsassistenter sundhedshjzelpere
55 (54) 129 (47) 265 (26) 449 (32)

RAMMER
Plejehjem 10 (18) 81 (63) 143 (54) 234 (52)
Hjemmepleje/hjemmesygepleje 45 (82) 48 (37) 122 (46) 215 (48)
DISTRIKT
Distrikt 1 15 (27) 18 (14) 67 (25) 100 (22)
Distrikt 2 5(9) 31 (24) 38 (14) 74 (16)
Distrikt 3 26 (47) 77 (60) 152 (57) 255 (57)
Distrikt 4 9 (16) 3(2) 10 (4) 22 (5)
K@N
Kvinde 54 (98) 127 (98) 255 (96) 436 (97)
Mand 1(2) 2 (2) 10 (4) 13 (3)
ALDER
20-30 ar 2 (4) 14 (11) 29 (11) 45 (10)
31-40 ar 12 (22) 36 (28) 52 (20) 100 (22)
41-50 8r 15 (27) 32 (25) 67 (25) 114 (25)
51-60 ar 20 (36) 40 (31) 100 (38) 160 (36)
60+ ar 6 (11) 7 (5) 17 (6) 30 (7)
BACHELORGRAD
Bachelorgrad 34 (62) Ikke relevant Ikke relevant 34 (62)
UDDANNET | ANTAL AR
o-5 &r 2 (4) 32 (25) 65 (25) 99 (22)
6-10 ar 11 (20) 32 (25) 44 (17) 87 (19)
11-15 ar 8 (15) 26 (20) 32 (12) 66 (15)
16-20 ar 13 (24) 22 (17) 62 (23) 97 (22)
21+ ar 21 (37) 17 (13) 62 (23) 100 (22)

Antal respondenter (% respondenter)
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Tabel 3. Rutiner i forhold til ernaering og dokumentation

Sygeplejersker Social- og sund- Social- og Hjemmepleje/ Plejehjem
hedsassistenter sundhedshjzelpere hjemmesygepleje

1. Vurderer du nyhenviste patien- 6,56 (3,27) 6,83 (3,65) 6,03 (3,54) 6,07 (3,47) 6,51 (3,62)
ters ernzeringsmaessige status

inden for de forste 14 dage efter

forste beseg?

(10 = qaltid, o = aldrig)*

2. Bliver henviste patienter vejet 4,00 (4,02)* 5,30 (4,06)° 2,79 (3,55)° 3,24 (2,34)° 4,87 (4,08)
ved forste beseg?
(10 = altid, o = aldrig)

3. Planlaegger du, at der foreta- 5,36 (3,53)° 6,13 (3,87)° 4,45 (3,78)° 4,26 (3,71)¢ 5,80 (3,84)
ges en regelmaessig vurdering

(f.eks. hver 14. dag, hver 3. md.)

af patientens ernaeringsmaessige

status?

(10 = altid, o = aldrig)*

4. Dokumenterer du ernzerings- 737 (2,98) 7,88 (3,09)° 6,25 (3,65)° 6,47 (3,42)° 734 (3,45)
maessige problemstillinger i

handleplanen?

(10 = altid, o = aldrig)*

5. Dokumenterer du om den en- 8,63 (2,82) 9,33 (1,53) 8,76 (2,45) 9,01 (2,14) 8,84 (2,30)
kelte patients ernaeringsmaessige

tilstand, hvis der ER et problem?

(10 = altid, o = aldrig)*

6. Dokumenterer du om den enkelte 4,2 (3,86) 4,3 (3,65)° 2,92 (3,48)° 3,43 (2,87)¢ 4,03 (3,71)
patients ernseringsmaessige tilstand,

hvis der IKKE er et problem?

(10 = altid, o = aldrig)*

7. Retter du henvendelse til pa- 6,84 (3,23) 6,96 (3,49)° 4,01 (3,86)° 4,86 (4,10) 5,27 (4,11)
tientens praktiserende laege eller

diaetist, hvis der er mistanke om

eller identificeret et ernserings-

maessigt problem?

(10 = altid, o = aldrig)*

8. Foretager du kostregistrering 5,30 (3,58)? 7,17 (3,24)° 6,12 (3,79)° 6,08 (3,69) 6,63 (3,55)
hos patienten, der er vurderet til at

vaere i ernaeringsmaessig risiko?

(10 = altid, o = aldrig)*

9. Vurderer du patientens behov for 6,14 (3,28) 6,45 (3,20)° 4,42 (3,59)° 4,66 (3,45)¢ 5,67 (3,64)
energi (Kcal, kulhydrater, pro-

tein, fedt osv.), fer der ordineres

ernzeringsterapi (f.eks. szerlig

kostordination, kostregistrering) hos

patienter, der er vurderet til at vaere

i ernseringsmaessig risiko?

(10 = altid, o = aldrig)*

10. | hvilken vdstraekning er det 6,61 (3,29) 6,37 (3,35) 5,69 (3,82) 5,78 (3,63) 6,15 (3,64)
planlagt (via handleplaner), at

patienter i ernaeringsmaessig risiko

bliver vejet?

(10 = altid, o = aldrig)*

* Middelveerdi (SD). a = P-veerdi <0,05, sygeplejersker vs. social- og sundhedsassistenter, b = P-veerdi <0,05, social- og sundhedsassistenter vs. social- og
sundhedshjeelpere, ¢ = P-vaerdi <0,05, social- og sundhedshjaelpere vs. sygeplejersker, d = P-vaerdi <0,05, hjiemmepleje/hjemmesygepleje vs. plejehjem.

Rutiner vedregrende ernaring og dokumentation  hjemmeplejen/hjemmesygeplejen angav den laveste

var signifikant forskellige indenfor fem ud af 10 score (teettest pa aldrig at opretholde eller udfere

sporgsmdl ved sammenligning af anseettelsessted en rutine) (se tabel 3).

(hjemmepleje/hjemmesygepleje kontra plejehjem).

Der hvor resultaterne var statistisk signifikante, Viden i forhold til ernsering og dokumentation

angav plejehjemmene den hgjeste score (taettest Der blev ikke fundet signifikante forskelle, hvad D """"""""""""""""""""""""""""""""
pa altid at opretholde eller udfere en rutine), og angik viden om erneering og dokumentation mellem
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de sygeplejersker, som havde en bachelorgrad, og de
sygeplejersker, som ikke havde en.

De fire distrikter i kommunen var ikke signifikant
forskellige med hensyn til viden om ernaering og
dokumentation.

Viden om ernaering og dokumentation var signi-
fikant forskellig inden for ni ud af 11 spergsmal ved
sammenligning af uddannelsesniveau (se tabel 4).
Social- og sundhedshjeaelpere angav et lavere videns-
niveau inden for ni spergsmal sammenlignet med
sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter. Der
sds ingen signifikante forskelle mellem sygeplejer-
sker og social- og sundhedsassistenter i forhold til
viden omkring ernsering og dokumentation.

Viden om erngering og dokumentation var signi-
fikant forskellig inden for syv ud af 11 spergsmal ved
sammenligning af anseettelsessted (hjemmepleje/
hjemmesygepleje kontra plejehjem). Der hvor resul-
taterne var statistisk signifikante, angav plejehjem-
mene det hgjeste vidensniveau og hjemmeplejen/
hjemmesygeplejen det laveste niveau (se tabel 4).

Holdninger i forhold til ernsering

og dokumentation

Der blev ikke fundet signifikante forskelle, hvad
angik holdninger til ernaering og dokumentation,
mellem de sygeplejersker, som havde en bachelor-
grad, og de sygeplejersker, som ikke havde en. Kun
for spgrgsmal 2 (Bgr der vaere en handleplan for
rutinemaessig evaluering af patienternes ernserings-
maessige status? (10 = altid, 0 = aldrig)) adskilte de
to grupper sig fra hinanden. Sygeplejersker uden
en bachelorgrad havde en middelscore pa 8,52 (SD
2,46), og sygeplejersker med en bachelorgrad havde
en middelscore pa 6,91 (SD 3,78).

De fire distrikter i kommunen var ikke signifikant
forskellige, hvad angik respondenternes holdninger
til ernaering og dokumentation.

Holdninger til erneering og dokumentation var
signifikant forskellige inden for otte ud af 10 spergs-
mél ved sammenligning af uddannelsesniveau (se
tabel 5 side 47).

Holdninger til ernaering og dokumentation var
signifikant forskellige indenfor fem ud af 10 spergsmal
ved sammenligning af anseettelsessted (hjemmepleje/
hjemmesygepleje kontra plejehjem) (se tabel 5).

Viden og holdninger som praediktor for rutiner
Der blev anvendt linezer regressionsanalyse for at
teste, om deltagernes viden og holdninger er en signi-
fikant preediktor for deres rutiner. Resultaterne af den
linesere regressionsanalyse viste, at vidensscoren ikke
var en signifikant preediktor for rutinescoren (F(2310)
= 1,151, p-veerdis 0,853 med en R2 pa 0,007), og at
holdningsscoren ikke var en signifikant preediktor for
rutinescoren (F(1315) = 0,947, p-veerdi< 0,823 med en
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Sundhedspersonalets
opfattelse af de dag-
lige rutiner for ernce-
ring og dokumenta-
tion var meget spredt.
Det tyder pa, at der er
en stor variation i ruti-
ner mellem de tre per-
sonalegrupper.

R2 pa 0,003). Desuden var vidensscoren heller ikke en
signifikant preediktor for holdningsscoren (F(2305) =
0,907, p-veerdis 0,745 med en R2 pa 0,006). Hverken
viden eller holdninger er derfor signifikante praedik-
torer for rutiner (se tabel 6 side 48).

449 sygeplejersker, social- og
sundhedsassistenter og social-
og sundhedshjealpere deltog i
dette tveaersnitsstudie i en
kommune i Danmark, som er
den forste deskriptive undersg-
gelse, der underspger disse
gruppers viden, rutiner og holdninger i forhold til
erngering og dokumentation. En responsrate pa 32
pct. er lav, men kan regnes for acceptabel i en
webbaseret undersggelse, hvor den typisk ligger 10
pct. lavere end i brev- eller telefonundersggelser (27).

Folgende foranstaltninger blev iveerksat for at
fremme besvarelsen af undersegelsen: Spergeske-
maet blev valideret blandt en gruppe eksperter i
erngering og dokumentation samt fremtidige respon-
denter og dermed pilottestet for at forbedre det.
Der var desuden et link i den tilsendte e-mail, som
abnede sporgeskemaet direkte med et klik, hvorfor
tilgaengeligheden til spargeskemaet var hej, da alle
deltagere ogsa hyppigt fik tilsendt pAmindelser. Da
samtlige ansatte i kommunen har en arbejdsmail og
anvender elektroniske dokumentationssystemer, blev
distribueringen af det webbaserede sporgeskema
ikke betragtet som en hindring.

Besvarelserne fra sygeplejersker og social- og
sundhedsassistenter var omtrent ens, hvad angik
holdninger til ernsering. De betragtede ernaering
som en del af deres daglige arbejdsopgaver. Disse

Diskussion



fund stemmer overens med andre undersegelser, Bachrach-Lindstrom (31) et al. fandt dog i 2007, at

der tyder p4, at plejepersonale overordnet set har plejepersonale, som arbejder med aeldre mennesker,
en positiv holdning til ernseringspleje og foler, at ikke udviser en endegyldigt positiv holdning til deres D """"""""""""""""""""""""""""""""
det er en del af deres ansvarsomrade (19,20, 29-31). ernaringsplejeansvar. Med hensyn til dokumentation

Tabel 4. Viden i forhold til ernaering og dokumentation

Sygeplejersker Social- og sund- Social- og Hjemmepleje/ Plejehjem
hedsassistenter sundhedshjzelpere hjemmesygepleje

1: Finder du det vanskeligt at 2,53 (2,15) 3,36 (3,26) 4,05 (2,95)° 3,83 (2,90) 3,38 (3,21)
identificere borgere, der er i

ernaeringsmaessig risiko?

(10 = meget vanskeligt, o = ikke

vanskeligt)*

2. Mangler du screeningsvaerktejer
til at identificere borgere, der er i
ernaeringsmaessig risiko?
Ja 26,3 % 20,4 % 27,2 % 32,5 %¢ 17,2 %
Nej 73,7 % 79,6 % 72,8 % 67,5 % 82,8 %

3. Er du bekendt med lokale scree-
ningsvaerktgjer?
Ja 57,9 % 473 % 11,8 %°° 12,9 % 40,5 %
Nej 42,1 % 52,7 % 88,2 %P°e 87,1 % 59,5 %

4. Anvender du de lokale scree-
ningsvaerktgjer?
Ja 48,6 % 48,9 % 13,0 %P 14,7 %° 40,1 %
Nej 51,4 % 51,1 % 87,0 %°e 85,3 % 59,9 %

5. Anser du patienter med kroniske 6,14 (3,28) 6,48 (3,20) 4,42 (3,60)P° 4,66 (3,45)° 5,67 (3,64)
sygdomme som szerligt udsatte

grupper og udferer ernaeringsscree-

ning som fast rutine?

(10 = altid, o = aldrig)*

6. Anser du terminale/cancer- 6,61 (3,29) 6,37 (3,35) 5,69 (3,82) b 5,79 (3,63) 6,15 (3,64)
patienter som szerligt udsatte

grupper og udferer ernaerings-

screening som fast rutine?

(10 = altid, o = aldrig)*

7. Finder du det kompliceret at 6,79 (2,78) 7,17 (2,46) 5,58 (2,94) 5,90 (2,85) 6,40 (2,91)
uvdarbejde en handleplan indenfor

ernzering?

(10 = meget kompliceret,

o = ikke kompliceret)*

8. | hvor hgj grad mener du, at 7,79 (2,78) 8,20 (2,46) 6,60 (2,94)°° 6,93 (2,85) 7,40 (2,91)
din udd Ise som sygeplej

ske, social- og sundhedsassistent

eller social- og sundhedshjzelper

har givet dig et tilstraekkeligt

grundlag for at traeffe beslutnin-

ger og ivaerksaette handlinger om

patienters ernzeringsrelaterede

problemstillinger?

(10 = hgj grad, o = ringe grad)*

9. | hvor hgj grad mener du, at 7,32 (1,92) 7,00 (2,17) 5,49 (2,84)°¢ 5,80 (2,71)¢ 6,43 (2,61)
fejlernzering (herunder bade under-

og overernaering) er en hyppig

tilstand i hjemmeplejeregi?

(10 = hgj grad, o = ringe grad)*

10. Kan du udregne BMI (Body
Mass Index)?
Ja on,7 % 97,8 % 79,5 %P 81,6 % 92,3 %
Nej 53 % 2,2% 20,5 %P 18,4 % 7.7 %

11. Kan du fortolke det udregnede 8,53 (2,15) 8,62 (1,86) 6,46 (3,21)°° 6,77 (3,14)¢ 7,83 (2,69)
BMI-resultat, og hvilke informatio-

ner det bidrager med?

(10 = hgj grad, o = ringe grad)*

* Middelvaerdi (SD). a = P-veerdi <0,05, sygeplejersker vs. social- og sundhedsassistenter, b = P-vaerdi <0,05, social- og sundhedsassistenter vs. social- og
sundhedshjeelpere, ¢ = P-veerdi <0,05, social- og sundhedshjeelpere vs. sygeplejersker, d = P-vaerdi <0,05, hjemmepleje/hjemmesygepleje vs. plejehjem.
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gav de to grupper ogsd omtrent samme svar, selvom
social- og sundhedsassistenter anferte, at dokumen-
tation af ernsering er mere tids- og ressourcekrae-
vende, end det opfattes af sygeplejersker.

Social- og sundhedshjeelpere adskilte sig fra de
to andre grupper inden for otte ud af 10 spgrgsmal.
Seerligt i forhold til ansvarsomrader anforte de, at
de folte sig mindre forpligtede til at udfore ernae-
ringsrelaterede aktiviteter end de to andre grupper.
Sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter
anfprte imidlertid, at alle tre grupper har et lige
stort ansvar, nar det geelder ernseringspleje og -do-
kumentation. Uoverensstemmelsen i deres besvarel-
ser kunne derfor tyde pa en forskel i opfattelsen af,
hvilke faggrupper der har hvilke ansvarsomrader
med hensyn til ernseringspleje og dokumentation, og
resultaterne stemmer derfor overens med en under-
sogelse, hvor sygeplejersker udtrykte et behov for en
formel tydeligggrelse af ansvarsomrdderne inden for
erngeringspleje blandt det sundhedspersonale, der er
involveret i patientplejen (32).

Stor variation i rutiner

Samlet set angav mellem 10 pct. og 38 pct. af sund-
hedspersonalet, at de ikke vidste, hvor de skulle
dokumentere ernseringsproblemer eller oprette
ernceringshandleplaner i patienternes journaler. Sund-
hedspersonalets opfattelse af de daglige rutiner for
erngering og dokumentation var meget spredt, og det
tyder derfor p4, at der er en stor variation i rutiner
mellem de tre personalegrupper. Dette har en negativ
indvirkning p kontinuiteten i ernseringsplejen og
-behandlingen, og patienterne er i storre risiko for at
blive udsat for en raekke ernseringsrutiner og -praksis-
ser, der er ungdvendige eller ligefrem skadelige.

Disse fund understgttes af en stor tveersnitsunderse-
gelse udfert i Skandinavien blandt sygeplejerskers og
laegers erneeringsrutiner, som viste en ringe ernse-
ringspraksis i alle lande p4 tvaers af de to discipliner
(19). 1 vores studie var det igen sygeplejerskernes og
social- og sundhedsassistenternes besvarelser, der
lignede hinanden mest, om end social- og sundhedsas-
sistenterne i hgjere grad angav, at de udferte specifikke
ernaringsrutiner og derfor benyttede sig af mere sam-
menhangende og konsistente rutiner og praksisser for
ernaring og dokumentation. Samlet set er ernarings-
rutinerne i naerveerende undersegelse dog praeget af
inkonsistens og stor variation uanset uddannelsesgrad.

Generelt lavt vidensniveau

Med hensyn til viden var der ingen forskel i scorer
mellem sygeplejersker og social- og sundhedsas-
sistenter. Social- og sundhedshjeelperne adskilte sig
imidlertid fra de to andre grupper for ni ud af 11
sporgsmadl. De tre grupper udviste generelt et lavt
vidensniveau med store variationer, hvad angér er-
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naering og dokumentation, hvilket ogsd var det, man
fandt i andre undersegelser af sygeplejerskers viden
om ernering pa plejehjem og hospitaler (1,20,30,33).
Mellem 42 pct. og 88 pct. af deltagerne i dette studie
kendte ikke til de lokalt anbefalede ernseringsscree-
ningsveerktgjer. Mellem 5 pct. og 21 pct. af delta-
gerne kunne ikke beregne BMI (Body Mass Index),
og fortolkning af BMI var en udfordring for alle tre
sundhedspersonalegrupper. Alle tre grupper angav,
at deres uddannelse kun i nogen grad havde givet
dem et grundlag for at traeffe beslutninger og handle
i forhold til erneeringsrelaterede problemstillinger,
hvilket understottes af en anden undersggelse, der
fandt, at sygeplejersker rapporterede et utilstraek-
keligt videns- og kompetenceniveau til at identificere
og behandle underernarede eldre mennesker (32).

Plejehjemsansatte ved mere

De rammer, erngeringsplejen ydes og dokumenteres
i, var ogsa en indikator for statistisk signifikante
forskelle i sundhedspersonalets besvarelser. An-

satte pd plejehjem angav den hgjeste grad af viden,
rutiner og holdninger sammenlignet med sund-
hedspersonale i hjemmeplejen/hjemmesygeplejen.
Sundhedspersonale fra begge plejeomrader udviste
dog generelt en lav grad af viden og rutiner i forhold
til ernaering og dokumentation, hvilket stemmer
overens med ovenstaende resultater. Ca. 13 pct. af de
deltagere, som arbejdede inden for hjemmeplejen/
hjemmesygeplejen, kendte til og anvendte de lokalt
anbefalede ernseringsscreeningsveerktgjer, hvori-
mod ca. 40 pct. af de deltagere, der arbejdede pa
plejehjem, kendte til og anvendte de lokalt anbefa-
lede erneeringsscreeningsveerktejer. Op til 18,4 pct. af
sundhedspersonalet, som arbejdede i hjemmeplejen/
hjemmesygeplejen, kunne ikke beregne BMI (Body
Mass Index), hvorimod kun op til 7,7 pct. af de an-
satte pd plejehjem ikke kunne. Bidde deltagere, som
arbejdede i hjemmeplejen/hjemmesygeplejen, og
deltagere, som arbejdede pa plejehjem, rapporterede
om udfordringer med fortolkning af BMI, om end
deltagere, som arbejdede i hjemmeplejen/hjemme-
sygeplejen, rapporterede en signifikant hgjere grad
af vanskeligheder med fortolkning af BMI. Hasson
(34) et al. rapporterede lignende resultater i 2008,
hvor en sterre procentdel af sundhedspersonalet i
hjemmeplejen/hjemmesygeplejen bedemte deres
viden til at veere utilstreekkelig pa en raekke omra-
der, herunder erneeringsomradet, sammenlignet med
sundhedspersonalet pa plejehjem (34).

Vigtigt med hgjt kompetenceniveau

Hovedparten af social- og sundhedshjaelperne og so-
cial- og sundhedsassistenterne er ansat pa plejehjem,
mens hovedparten af sygeplejerskerne er ansat i hjem-
meplejen/hjemmesygeplejen. Det kunne synes rimeligt
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Tabel 5. Holdninger i forhold til ernaering og dokumentation

Sygeplejersker Social- og sund- Social- og Hjemmepleje/ Plejehjem
hedsassistenter sundhedshjzelpere hjemmesygepleje
1: Ber en af felgende faggrupper evaluere
alle nyhenviste patienters ernaeringsmaes-
sige status ved forste besag?
1a. Sygeplejersker 9,30 (1,45) 9,16 (2,05) 8,99 (2,27) 9,05 (2,07) 9,08 (2,17)
1b. Social- og sundhedsassistenter 8,50 (2,53) 8,93 (2,26) 8,51 (2,35) 8,35 (2,53) 8,95 (2,06)
1c. Social- og sundhedshjeelpere 8,79 (2,35) 777 (3.44)° 6,49 (3,38)° 6,64 (3,38)° 7,63 (3,27)
(10 = altid, o = aldrig)*
2. Bor der vaere en handleplan for rutine- 7,82 (3,55) 8,86 (1,91) 8,32 (2,67) 8,43 (2,58) 8,41 (2,60)
maessig evaluering af patienternes ernae-
ringsmaessige status?
(10 = altid, o = aldrig)*
3. Hvor ofte mener du, at en af felgende fag-
grupper ber veje nyhenviste patienter ved
forste beseg?
1a. Sygeplejersker 8,38 (2,77) 7,88 (3,29) 7,82 (3,09) 7,87 (3,12) 7,82 (3,22)
1b. Social- og sundhedsassistenter 9,13 (1,6) 8,52 (2,61) 7,71 (2,90)P¢ 7,72 (2,82) 8,45 (2,65)
1c. Social- og sundhedshjzlpere 8,79 (2,35) 7,77 (3.44) 6,49 (3,38)b¢ 6,64 (3,38)¢ 7,63 (3,27)
(10 = qaltid, o = aldrig)*
4. Foler du dig forpligtet til at diskutere er- 9,09 (2,24) 8,62 (2,14) 7,54 (3,03)b< 8,02 (2,65) 8,03 (2,87)
naering med patienten, hvis der er identifice-
ret eller mistanke om en ernaeringsrelateret
problemstilling?
(10 = hgj grad, o = ringe grad)*
5. Mener du, at ernaerings- og kostvejledning 8,58 (2,41) 7,79 (3,15) 6,92 (3,08)b¢ 714 (2,99) 7,57 (3,11)
til dine patienter er en effektiv udnyttelse af
din professionelle tid?
(10 = hgj grad, o = ringe grad)*
6. Bor ernzerings- og kostvejledning til
dine patienter udferes af andre faggrupper
(sdsom diaetister, kostkonsulenter, praktise-
rende lseger) end af:
1a. Sygeplejersker ja=528% ja=64,9% ja =771 %> ja=729% ja=679%
nej =472 % nej=351% nej = 22,9 %> nej=271% nej=32,1 %
1b. Social- og sundhedsassistenter ja=68,8% ja=69,9% ja=74,6% ja=70,3% ja=73,4%
nej=312% nej=30,1% nej = 25,4 % nej =297 % nej=26,6 %
1¢. Social- og sundhedshjzelpere ja=759% ja=652% ja=735% ja=73.4% ja=72,7%
(10 = qltid, o = aldrig)* nej=24,1% nej =34,8% nej=26,5% nej = 26,6 % nej=27,3 %
7. Hvis NEJ til forrige spergsmal, henviser du
da patienterne til andre faggrupper for kost-
eller ernaeringsvejledning?
Ja 71,4 % 70,5 % 61,4 % 69,6 % 61,3 %
Nej 28,6 % 29,5 % 38,6 % 30,3 % 39,7 %
8. Ved du, hvor du skal dokumentere ernae-
ringsmaessige problemstillinger hos patien-
ten, herunder oprette handleplaner?
Ja 89,2% 87,5 % 62,4 %°° 64,9 % 81,3%
Nej 10,8 % 12,5 % 37,6 %°c 35,1 %9 18,7 %
9. I hvor hej grad mener du, at dokumenta- 4,00 (3,46)>¢ 5,32 (3,28) 5,91 (3,52) 6,09 (3,34)° 5,03 (3,5)
tion om ernzering er for tids- og ressource-
kraevende?
(10 = hgj grad, o = ringe grad)*
10. | hvor hej grad oplever dv, at tiden til 5,11 (3,23) 4,43 (3,37) 3,05 (3,14)°¢ 3,04 (3,19)¢ 0,3 (3,30)

dokumentation er tilstraekkelig afpasset og
inkorporeret i din arbejdsdag?
(10 = hgj grad, o = ringe grad)*

* Middelveerdi (SD). a = P-vaerdi <0,05, sygeplejersker vs. social- og sundhedsassistenter, b = P-vaerdi <0,05, social- og sundhedsassistenter vs. social- og
sundhedshjaelpere, ¢ = P-vaerdi <0,05, social- og sundhedshjaelpere vs. sygeplejersker, d = P-vaerdi <0,05, hjemmepleje/hjemmesygepleje vs. plejehjem.
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Tabel 6. Linezer model af regressionsanalysen
(afhaengig variabel: rutinescorer)

Model 8 P-vaerdi R?
Vidensscorer -0,69 0,853 0,007
Holdningsscorer -0,56 0,823 0,003

at antage, at forskellene mellem de to plejeomrader
afspejler forskelle i repraesentationen af uddannelses-
niveau. Da sygeplejersker har et hgjere uddannelsesni-
veau end social- og sundhedshjealpere og -assistenter,
skulle man imidlertid tro, at niveauet med hensyn til
viden, rutiner og holdninger ville vaere hgjere i hjem-
meplejen/hjemmesygeplejen end pa plejehjemmene,
som denne undersggelse viser.

Flere underspgelser har rapporteret, at uddannelse
og treening er vigtigt for kvaliteten i plejen og under-
bygger vigtigheden af, at der er sundhedspersonale til
stede med et hgjt uddannelsesniveau uanset rammerne
(35,36). Resultaterne af denne deskriptive undersg-
gelse tyder imidlertid p, at organisationerne ber
fokusere pé opkvalificering, traening og uddannelse af
sundhedspersonale uanset deres uddannelsesniveau,
hvilket vil sige, at organisatorisk, kulturel og ledelses-
maessig stotte er potentielt lige sa vigtigt som uddan-
nelsesniveau i forhold til at yde pleje af hgj kvalitet.

Erneeringspleje skal italesaettes og prioriteres
I den linesere regressionsanalyse, der blev udfert i
denne undersggelse, blev der fremsat den hypotese,
at en hgj score pa holdninger og viden ville veere en
preediktor for hgje scorer pa rutiner. Analysen viste
imidlertid, at en hgj grad af viden om og holdnin-
ger til erneering ikke var direkte bestemmende for
erngeringsrutiner og -praksisser. Dette str i mod-
seetning til andre undersegelser af sammenhaengen
mellem viden om erneering og rutiner for ernsering
blandt sygeplejersker, leeger og disetister i forskel-
lige rammer. Disse undersggelser tydede p4, at en lav
grad af viden om erneering er en praediktor for ringe
ernaringspleje og -praksisser (19,20,37).
Resultaterne af dette studies regressionsanalyse
understgtter vores tidligere forslag om en organisa-
tion, ledelse og kultur, der formulerer og priorite-
rer erngeringspleje og -dokumentation. Der er ogsi
evidens, der tyder pé, at uanset hvilke faggrupper
der indgar i sundhedspersonalet, eller hvad deres
specifikke roller er, kan en virkelig effektiv arbejds-
styrke kun genereres ved at takle organisatoriske
og strukturelle problemer (38).

Begraensninger i undersogelsen
Neerveerende undersogelse har sine begraensninger.
For det forste har undersggelsesdesignet en praedik-
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tiv begraensning, idet det ikke er muligt at vurdere
noget forhold mellem arsag og virkning mellem de
undersggte parametre. Desuden er det en rent de-
skriptiv undersggelse, der har til formal at kortlegge
de aktuelle forhold i en kommune i Danmark.

For det andet er resultaterne af denne undersg-
gelse ikke blevet verificeret med en gennemgang
af deltagernes dokumentationspraksis, f.eks. brug
af screeningsveerktgjer og udvikling af erneerings-
handleplaner.

For det tredje har det udviklede spgrgeskema
en god og acceptabel opsummeret Cronbachs
alfa-score pa 0,86. Delskalaen for viden havde dog
en Cronbachs alfa-score pa 0,56, hvilket tyder pa
en ringe intern konsistens. Vi anbefaler derfor at
vaere forsigtig med kun at anvende delskalaerne og
sporgeskemaet som helhed i andre sammenheenge i
den primere sundhedssektor, for spergeskemaet er
blevet tilpasset og forbedret.

For det fjerde kan den lave responsrate samlet
set afspejle et lavt interesseniveau for emnet, eller at
sundhedspersonalet ikke opfatter det som relevant.
Pa den anden side kunne man forvente, at det sund-
hedspersonale, som deltog i undersagelsen, var mere
interesserede i ernaering og dokumentation end dem,
som ikke deltog.

Et studie af Mowe fra 2006 (19), hvor man har
foretaget en analyse af ikkedeltagere sammenlignet
med deltagere, viste, at dem, som deltog, var mere
interesseret i erneering og ansa det for at vaere mere
relevant end dem, som ikke deltog i studiet. Dette
kunne tale for den antagelse, at rutiner for ernse-
ringspleje og -dokumentation, vidensniveau og hold-
ninger blandt sundhedspersonalet i denne kommune
rent faktisk er forbundet med endnu stgrre variation
og inkonsistens, end denne undersggelse illustrerer.

Det ville veere nyttigt at udfere kvalitative
undersggelser, der uddybede de variationer og
forskelle, der er registreret i denne undersggelse.
En kvalitativ undersggelse af viden, rutiner og
holdninger i forhold til ernsering og dokumentation
blandt sygeplejersker, social- og sundhedsassisten-
ter og social- og sundhedshjeelpere pa plejehjem
og i hjemmeplejen/hjemmesygeplejen ville give en
mere dybdegdende indsigt i disse omrader. Den
kunne i givet fald forsyne ledere i den primaere
sundhedssektor med fremtidige anbefalinger og
specifikke strategier for at sikre en ernseringspleje
og dokumentation af hgjere kvalitet.

Generelt lavt vidensniveau hos alle grupper
Dette er den forste undersggelse af rutiner, viden og
holdninger i forhold til ernaering og dokumentation
blandt sygeplejersker, social- og sundhedsassisten-
ter og social- og sundhedshjeelpere pa plejehjem

og i hjemmeplejen/hjemmesygeplejen i en dansk



kommune. Undersggelsen viste, at alle tre sundheds-
personalegruppers viden om ernaring og rutiner
for ernsering og dokumentation 14 pa et lavt niveau.
Respondenterne udviste store variationer i viden

og rutiner, hvilket komplicerer videregivelsen af
ngjagtige og relevante ernseringsdata i patienternes
journaler og udger en risiko for manglende konti-
nuitet i plejen og behandlingen og dermed forringet
plejekvalitet. Samlet set angav alle tre personale-
grupper en positiv holdning til dokumentation og
erngering og betragtede erneering og dokumentation

som en del af deres ansvarsomrade, omend der var
uoverensstemmelser blandt sundhedspersonalegrup-
perne i forhold til ansvarsgrad grupperne imellem.
Regressionsanalysen, der blev foretaget i denne
undersggelse, viste, at en hej grad af viden og hold-
ninger i forhold til ernaering ikke er bestemmende
for ernseringsmaessige rutiner. Disse oplysninger
tyder p4, at det kan synes overfladigt at fokusere pa
at gge sundhedspersonalets viden om erneering, hvis
organisationer og ledelser ikke lsbende formulerer og
prioriterer ernaringspleje og -dokumentation. ©®
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Strukturelle og folel-
sesmaessige barrierer
gor det sveert at tale med de
alvorligt syge patienter om
deres born.

. Om en kritisk syg far eller mor har

beorn, ved sygeplejersker og leger
ikke ngdvendigvis noget om. De skal ikke
sporge, og det er athengigt af deres indi-
viduelle kompetencer og preaeferencer, om
de gor det. En ph.d.-athandling viser, at
meget kan aendres til det bedre for de pa-
rgrende bgrn og unge (1,2,3).

Neesten 40.000 ud af knap 1;2 mio.
bern under 18 ar i Danmark oplever ar-
ligt, at deres mor eller far bliver indlagt
med en kritisk sygdom, der er sa alvorlig,
at foraelderen er indlagt mindst fem dage,
flere gange eller der inden otte dage efter
udskrivelse (4).

Forskning har vist, at born med alvor-
ligt syge foraeldre har gget risiko for at
udvikle traumer og psykiske problemer
senere i livet, og at de er athangige af
voksnes stotte for at mindske disse kon-



Sundhedspersonale undgar ofte at
sparge til alvorligt syge patienters
hjemmeboende barn.

En kvalitativ undersegelse besta-

ende af 49 semistrukturerede dybdein-
terview med lseger og sygeplejersker
fra tre specialer, heematologi, gynaeko-
logisk onkologi og neurointensiv, blev
gennemfert suppleret med feltarbejde
af ni dages varighed pé hver afdeling.

Interview, feltarbejde og analyse foku-
serede pa sundhedspersonalets falel-
sesmaessige og strukturelle barrierer og
pé samspillet mellem disse barrierer.
Sundhedspersonales fzlelsesmaes-
sige barrierer, f.eks. frygten for felel-
sesmaessig overvaeldelse og behovet
for at opretholde professionel distance,
medfarer, at de ofte undgar at sperge
til patienternes barn. Desuden spiller en

reekke strukturelle barrierer ind. F.eks.
at der ikke er en fast plads i patientens
journal, hvor oplysninger om bgrn kan
registreres. Dertil kommer tidsned og
mangel péa treening, herunder afkla-
ring af, hvad der forventes af sund-
hedspersonalet i forhold til barn som
parerende. Konsekvensen er, at de fe-
lelsesmaessige barrierer dominerer, nar
strukturelle barrierer ikke adresseres.

sekvenser (5,6). Forskning har ogsa vist, at bern
kunne teenke sig at blive tidligt inddraget i for-

efelc}e;e?;) sygdom ved at kende til diagnose og Fﬂlelsesm&S'
orle .
Foreeldre, sundhedspersonale og andre voksne sige barrierer
omkring barnet oplever imidlertid, at det er sveert °
at tale 4bent med barnet om foraelderens sygdom OPStOd’ nar Sund
og i visse tilfaelde forestaende ded (8,9). hedspersonalet
Tre specialer inddraget i projekt reagerede fﬂlel'
For at belyse sundhedspersonalets barrierer over Sesm&SSigt pé, at
for at sperge til patienternes hjemmeboende bgrn .
gennemfgrte vi en kvalitativ undersggelse besta- Patlenter var al-
ende af 49 semistrukturerede dybdeinterview 9 9
med leger (N=19) og sygeplejersker (N=30) fra VOI'llgt syge, lkke
specialerne haematologi, gynaekologisk onkologi kunne vaere der
og neurointensiv samt gennemforte 27 dages felt-
arbejde (ni dage pa hver afdeling fordelt pa tre fOI' deres bﬂrn Og
beseg). Inspireret af Maturanas domeneteori, se var irisiko for at
boks 1, fokuserede interview, feltarbejde og ana-

do fra dem.

lyse pa4 sundhedspersonalets fplelsesmaessige og
strukturelle barrierer og pi samspillet mellem
disse barrierer (1,2).

I det folgende fremlaegger vi forst de strukturelle barrierer og dernsest
de folelsesmaessige barrierer. Derefter diskuterer vi samspillet mellem bar-
rierene.

Strukturelle barrierer som arbejdsvilkar og arbejdskultur

Vi fandt fire overordnede strukturelle barrierer: 1) journalsystemer under-
stottede ikke systematisk registrering af bgrn, 2) fagkulturelle barrierer, 3)
tidspres og 4) mangel pa treening i at tale om bgrn som pérgrende.

Hvad der star i patientens journal, handles der pa

Sundhedspersonale registrerede ikke bern som pérgrende systematisk med
hensyn til deres aldre, navne og behov. En vigtig grund hertil var, at der ikke
var afsat seerskilt plads i det elektroniske journalsystem til at notere disse op-
lysninger. Nogle gange fremgik oplysninger om bgrn under emneoverskriften
”socialt”, men de var ikke altid nemme at finde. Om dette siger en informant:

“Men registrering om bgrn forsvinder i
det nye system, fordi de bare bliver skub-
bet leengere og lengere ned, og nir der
sa er gdet en mdned, s kan du ikke se de
gamle notater mere. Det, vi har brug for,
er et lille sted, hvor der star “familiemed-
lemmer”, som vi nemt kan finde, og som
popper op, hver gang vi gar ind” (sygeple-
jerske).

Nar patienternes journaler ikke invite-
rede til, at bern som pargrende blev re-
gistreret, kom indsatsen til at athaenge af
den enkelte sundhedspersons egne pree-
ferencer og forudseetninger.

Vigtigt, men ikke en kerneopgave
Samtaler om bern som pargrende blev
ikke anset for at veere en kerneopgave,
omend personalet fandt emnet vigtigt.

Boks 1. Domaeneteori

Den chilenske biolog Humberto Maturana
beskriver tre domaener, som altid er til
stede i sproglige udvekslinger, om end
ét domaene typisk er mere dominerende
end de andre p3 et givent tidspunkt. De
tre domaener er det personlige domaene,
produktionens domaene og refleksionens
domaene.

| det personlige domaene er veerdier,
moral, etik og private holdninger, falelser
og meninger dominerende, mens regler,
procedurer, rutiner og retningslinjer er
dominerende i produktionens domaene.
| refleksionens domaene er det at na en
konklusion ikke sa vigtigt som at lytte til
andre perspektiver og forstd et emne sa
nuanceret som muligt.
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“Vores hovedopgave er at kurere
patienten og tage os af de komplikatio-
ner, der opstdr, og dem er der mange
af pd en specialafdeling som denne”
(leege).

Voksne pargrende var vigtige i sam-
arbejdet om patienten, iseer pa intensiv-
afdelingen, hvor patienten var bevidst-
lgs og ikke kunne tale for sig selv. Bgrn
som pargrende blev ikke set som en res-
source pa samme made, idet de havde
mere brug for at blive stattet selv end at
medvirke til at stotte patienten.

“Bernene er ikke en primeer ressource
i forhold til at stette patienten, og derfor
ma jeg indrgmme, at de ikke fylder ret
meget i min bevidsthed” (leege).

Der fandtes fagprofessionelle normer
for, hvad man som sundhedsperson kan
bruge sin tid til:

“Det er sveert at forteelle en kollega,
som kommer i aftenvagt, at nu skal du
hore, jeg har ikke skiftet forbindinger
her, og kateteret er fyldt. Men til gen-
geeld har jeg taget hind om den her fami-
lie og snakket med dem og serget for alle
de bern, som var derhjemme og egentlig
havde det forfaerdeligt og havde en masse
spogrgsmdl. De har veeret herinde, og vi
har haft en samtale pa tre timer. Det har
vi aldrig oplevet, og hvis det var, s ville
det ikke veaere velset. Du ville ikke blive
set pa som en god sygeplejerske ... 7 (sy-
geplejerske).

Det vil sige, at nir afdelingerne ikke
havde procedurer for bgrn som pargren-
de, blev emnet ikke prioriteret.

Born som parerende

er ressourcekraevende

Det kraever ressourcer, herunder tid, at
seette born som pargrende pa dagsordenen.

“Det er meget, meget sveert. Der skal
vaere personale nok. Sygeplejersker og
leeger ma have tid til det. Det nytter
ikke noget, hvis man bliver kaldt hen
til en anden patient midt i det hele”
(leege).

Nogle patienter havde flere sygdomme,
hvilket komplicerede behandlingen og
medforte, at kommunikationen tog leen-
gere tid. Tiden til at tale om bgrn som pé-
reorende blev derfor mere knap.
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”Jeg mé indremme, at jeg ikke har spurgt ind til
situationen med bgrnene, fordi jeg har vaeret tvun-

HViS Oplysnin- get ti.l at fokusere pa alle hans andre problemer.
Han lider af en reekke andre sygdomme sdsom type
gerom bor- 2-diabetes, overvaegt og sevnapng. Han befinder
2 sig i en hejrisikabel fase af sit behandlingsforleb,
neparﬂrende og hans prognose er meget darlig” (leege).
fremglk af Det kreever med andre ord ledelsesmeessig opbak-
pa tien tj ourna ning at saette bgrn som pargrende pa dagsordenen.
lerne, ville det  Mangler treening i at tale om
bern som parerende
vaere endnu en Ingen traening kan forudsige det uforudsigelige, men
. ing i kommunikation om bgrn som pargrende
arb S av treening 1 P
eJ d Opg € kan tage hgjde for uforudsigelighed som et grundvil-
for sundheds- kér i kommunikationen.
“Vi har ikke gvelse nok i at tale om sa tabuiserede
personalet at emner som dod og @deleggelse. Og taenk, hvad de
. g 28 g
tage Slg af. [patienterne] kan finde pa at sperge om, og hvad hvis

jeg nu er utilstreekkelig i det” (sygeplejerske).
Sundhedspersonalet veg fra at tale om bgrn som
pargrende, fordi de kunne veere i tvivl om, hvordan de skulle gribe samtalen
an, og hvad de kunne tilbyde patienten og den gvrige familie af opfelgning,
hvis der var behov for det.

“Jeg synes ogsa, at det er sveert, at vi ikke ved en skid [griner] om noget af
det her heller. Vi har ikke de professionelle redskaber til at sige, at hvis der
er bern, si ved vi, hvordan vi kan hjeelpe dem videre. For det ved vi heller
ikke s meget om. Vi har ikke alle bgrn som patienter eller er vant til at have
med bgrn at gere” (leege).

Sundhedspersonalet har brug for viden om, hvilke forventninger der er til
dem i samtaler om bgrn som pargrende. De har ogsa brug for traening i at im-
plementere procedurer og indhold for en samtale om bgrn som pargrende.

Folelsesmaessige barrierer holder personalet tilbage
Folelsesmaessige barrierer opstod, nir sundhedspersonalet reagerede folel-
sesmaessigt pa, at patienter var alvorligt syge, ikke kunne vaere der for deres
bern og var i risiko for at do fra dem. De folelsesmaessige barrierer var med-
virkende til, at sundhedspersonalet blev tilbageholdende med at sperge til
patientens born.

Vi fandt to overordnede barrierer, nemlig: 1) folelsesmaessig overvaeldelse
og 2) opretholdelse af professionel distance.

Folelser kan overvaelde personalet
Sundhedspersonale kunne vere usikre pa, hvordan de skulle handtere pa-
tientens reaktioner, hvis de spurgte til patientens bgrn.

”Det kan veere rigtig skreemmende, for hvad siger man nu til denne her
patient, hvis de reagerer anderledes, end der star i begerne, at de skal rea-
gere, ikk " (sygeplejerske).

Folelsesmaessig overvealdelse opstod ofte som resultat af uforudsigelig-
hed og sundhedspersonalets identifikation med patientens situation, f.eks.
ndr patienten havde bgrn i samme alder som sundhedspersonen.

”Jeg havde sagt, at jeg ville godt tage den samtale ogsd, den med bernene.
Jeg synes selv, at jeg var rustet til det, indtil jeg kom ind pé stuen, og de der,



oh, to drenge, lignede mine egne drenge og havde samme alder som dem.
Slam, sagde det bare! Der var kun én ting at ggre, og det var at ga ud igen.
Jeg kunne simpelthen ikke. Tarerne stod bare sddan fuldsteendigt ud af mine
gjne. Jeg havde simpelthen forventet, at de var nogle lidt andre, selvom jeg
godt kendte deres aldre pa forhdnd. Men da jeg si frygten i deres gjne, si
mindede de mig om mine egne drenge, og jeg tror, at det var derfor. Jeg
kunne i hvert fald ikke gennemfpre samtalen. Der var sa til gengzeld en super
sygeplejerske. Hun sagde, at det var fint, at jeg bare kunne vende om. Og sa
kunne jeg faktisk godt lidt senere. Jeg skulle bare ruste mig pa en anden
made. Det var, som om at jeg ikke havde haft det rigtige panser pa, forste
gang jeg gik derind” (leege).

Identifikation kombineret med uforudsigelighed kan gere det sveert at
handtere folelser.

Vigtigt at holde professionel distance
Nogle, og det var iseer leeger, udtrykte behov for at holde en vis distance til pa-
tienterne, fordi det hjalp dem til bedre at holde fokus pa patientens behandling.

”Man vil gerne kunne treeffe nogle beslutninger, som er de rigtige ud fra
en leegelig vurdering, fordi det er det, man er her til, og man kan godt frygte
lidt engang imellem, at det kan blive vanskeligere, hvis man bliver alt for
involveret i en familie” (laege).

Afstand kunne ogsa opleves ngdvendig for ikke at braende ud, om end det
ikke nedvendigvis var en bevidst mekanisme.

”Der er ogsd et eller andet ubevidst i, at man ogsd holder en distance,
fordi der er nogle ting, som kan vaere meget, meget sveere at baere som fag-
person, ghm ... for at man kan blive ved med at holde ud og veere i det her
hele tiden (leege).

Da samtaler om patientens bern var et folsomt omride, blev det en mide
at bevare kontrollen pa ikke at adressere emnet.

Strukturelle barrierer har afgerende betydning
Tidligere undersggelser om bgrn som pargrende har overvejende haft fo-
kus pa sundhedspersonalets folelser som forklaring p4, at de enten har und-
gdet emnet eller er blevet folelsesmaessigt overveeldet pd en made, som har
pévirket samtalen eller deres folelser efterfglgende. Vores forskning peger
imidlertid p4, at de strukturelle barrierer har afgerende betydning for, dels
om emnet bgrn som pargrende tages op, dels hvor meget de folelsesmaes-
sige barrierer kommer til at fylde. Pointen var,
at sundhedspersonalet ikke oplevede, at det at

sporge til patientens bgrn var en naturlig del af 99
deres arbejdsopgaver eller arbejdskultur, og de

matte derfor improvisere handlinger p4 omréidet. I Sverlge, Fin-
Improvisation er et sarbart afsaet for en systema-
tisk indsats for begrnepéarerende, fordi indsatsen land Og Norg?
kommer til at athaenge af den enkelte sundheds- hal‘ man lOVglV'
persons erfaringer og praeferencer fremfor af . .
enighed om, hvilke forventninger der er til ar- nlng’ der forphg
bejdsopgaven underbygget med ledelsesmeessig ter sundheds-
opbakning til at udfere den. PCI’SOH ale t.l at

1
Kan blive til endnu en arbejdsopgave spﬂrge til bﬂl’nE-
Vi fandt, at folelsesmaessige barrierer ikke alene .
tjente det formal at beskytte sundhedspersonalet par orende.

fra at blive folelsesmeessigt overvaldede.
De folelsesmeessige barrierer var ogsa
vigtige for at bevare kontrollen til at kun-
ne traeffe de rigtige medicinske beslut-
ninger. Sidstneevnte betgd, at der ikke
var noget pres fra sundhedspersonalets
side, nar det handlede om at fa indfort en
fast plads i patientens elektroniske jour-
nal, hvor oplysninger om patienternes
bern kunne anferes. Informationer om
bern var saledes kun sporadisk neevnt i
patientjournalerne, angiveligt fordi disse
informationer ikke var relateret direkte
til patientens behandling. Informationer
i patientjournalerne afspejlede pa den
méde sundhedspersonalets vigtigste op-
gaver, nemlig informationer med betyd-
ning for patientens medicinske behand-
ling. Hvis oplysninger om pérgrende
bern fremgik af patientjournalerne, ville
det veere endnu en arbejdsopgave for
sundhedspersonalet at tage sig af, endda
en opgave, som de fpler sig usikre pa,
ikke godt nok uddannet i og belgnnet for
at tage sig af.

Der mangler klarhed over opgaver

Med reference til Maturanas domaener
fandt vi, at det personlige domane var
dominerende i sundhedspersonalets
made at forholde sig til bgrneparerende
pa. Nar en systematisk registrering ikke
var bakket op af den elektroniske jour-
nals udformning, blev handlinger athaen-
gige af sundhedspersonalets individuelle
preeferencer og selvoplevede kompeten-
cer. Vi fandt, at sundhedspersonalets per-
sonlige domaene blev mere aktivt. Dvs. at
sundhedspersonalet blev mere folelses-
meessigt involveret, ndr produktionens
domene ikke var tilstraekkeligt udbyg-
get, feks. i form af veludviklede elektro-
niske journalsystemer og relevant under-
visning af sundhedspersonalet. Vi fandt,
at mangel pa klarhed over opgaver og
forventninger til sundhedspersonalet an-
gdende begrnepargrende kombineret med
manglende undervisning pd omradet var
med til at fastholde en undgdelse af em-
net. For at sikre en systematisk indsats
for bern som pargrende ma opgaven legi-
timeres og fremga af produktionens do-
meene, si det bliver tydeligt, hvad sund-
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@ hedspersonalet forventes at identificere og adressere, herunder hvordan,

hvorfor og hvem der forventes at gore hvad.

Opgaven skal anerkendes, for der kan ske en sendring

Vi antager, at sundhedspersonale vil veere mere tilbgjelige til at adressere
bgrnepargrende og reflektere over deres egen involvering, hvis produktio-
nens og det personlige domaene balancerede mere ligeveerdigt, dvs. hvis
sundhedspersonalets tidspres og evrige betingelser blev anerkendt som
forudseetninger for at yde en indsats. S4 laenge strukturelle barrierer ikke
bliver anerkendt, sa leenge vil indsatsen for bern som pargrende ikke blive
betragtet som en legitim arbejdsopgave, og falelser vil blive ved med at
skabe undgaelse. Desuden vil diskussioner af, hvordan strukturelle om-
steendigheder kan bakke op om indsatsen for bgrn som paregrende, og
hvordan bern som pargrende kan integreres i sundhedspersonalets gvrige
arbejdsopgaver, kun styrkes, hvis steerke folelser ophgrer med at blive
brugt som den primaere forklaringsmodel, nar det gelder undgéelse af
emnet bgrn som pargrende. Sundhedspersonalet oplevede saledes ikke, at
de modtog den nedvendige stotte i form af tid og undervisning. Ligeledes
oplevede sundhedspersonalet heller ikke, at bgrn som parerende indgik
som en naturlig del af deres arbejdskultur, hvorfor de matte improvisere,
nar de bevagede sig ind i feltet. Improvisation var sarbart for en systema-
tisk tilgang til bgrn som pérerende, idet indsatsen kom til at atheenge af

Boks 2. Anbefalinger til afklarende spargsmal

Sundhedsstyrelsens anbefalinger giver bl.a. forslag til afklarende spargsmal, du
som sundhedspersonale kan stille om patientens bern (10):
o Har du taette pargrende, som er bgrn/unge?
« Hvad hedder barnene/de unge, hvor gamle er de, og hvor opholder de sig?
« Hvem har foreeldremyndigheden over dem?
« Hvem oplever de sig folelsesmaessigt knyttet til (foraeldre, andre parere
« Hvad er deres tilknytning til institution, skole, sundhedsvaesen osv.?
« Har de tidligere erfaringer med alvorlig sygdom i familien?
« Hvordan pavirker det jeres barn/unge, at du er syg? 4
« Hvordan taenker du, at der bedst kan stattes op om dine bgrn2 =
« Er der noget, du er seerlig bekymret for? s -
« Har de brug for seerlig stette, fordi de selv har en funktionsnedsgettels_e 2
sygdom? -
« Hvor er barnene/de unge i deres eget liv og udvikling?

Anbefalingerne laegger veegt p3, at barnet og den unge gives alders- og mo-
denhedstilpasset information om forselderens sygdom, at barnet og den unge
inviteres ind pa hospitalet, og at man undersager, hvem der tager sig af barnet,
mens foreelderen er indlagt, herunder hvem barnet kan tale med om det, der er
vanskeligt. Endelig leegges der op til, at man undersager, om barnet eller den
unge har brug for at made ligestillede f.eks. gennem berne- og ungegrupper og
netveerk (10).
Vi mener, at Sundhedsstyrelsens anbefalinger med fordel kan suppleres med
tilbud om undervisning og supervision af sundhedspersonale i f.eks.:
« Introspektion, dvs. iagttagelse af egne reaktioner i mgdet med patienten.
« Barns reaktioner p& sygdom; hvilken statte og hjeelp kreeves hvornér?
« Formidling af medicinsk information, s& barn og unge kan rumme og forst4 den.
« Begrne-, patient- og parerendeperspektiver, nér en foreelder er alvorligt syg.
« Samtaler om dgden med bern og familier.
« Juridiske aspekter.
« Henvisningsmuligheder.

54 Fag&Forskning 04.2018

den enkelte sundhedsperson i stedet for
af eksplicit definerede opgaver og dertil
afsatte ressourcer og forventninger.

Sundhedspersonalet kender ikke
eksisterende anbefalinger
Sundhedsstyrelsen har udarbejdet anbe-
falinger for at fi systematiseret afdaek-
ningen og opfplgningen pa alvorligt syge
patienters bernepdrgrende, se boks 2.
Anbefalingerne bliver dog ikke fulgt sy-
stematisk og kan heller ikke st alene. Vo-
res forskning peger p4, at der er en reekke
barrierer, som afholder sundhedspersona-
let fra at adressere begrn som pargrende,
hvorfor anbefalingerne mé fplges op af
a) skemaer og manualer, som sikrer ind-
samling og opfalgning pd oplysninger om




Deb

bern som pargrende, b) ledelsesmeessig opbakning og tid til emnet og c) O
undervisning, der adresserer dilemmaer i forbindelse med implementering :
af anbefalinger og dertil knyttede barrierer. Endelig ma der ggres en storre
indsats for, at sundhedspersonalet kender til anbefalingerne. Vi fandt sale-
des, at sundhedspersonalet langtfra altid kendte til anbefalingerne - ogsi

selv om anbefalingerne var malrettet deres specialer og arbejde med alvor- 2
ligt syge. . Hvordan oplever Isamta-

I Sverige, Finland og Norge har man lovgivning, der forpligter sund- 5 ler om born som parerende
hedspersonale til at sperge til bﬂrnepémreﬁde. Lovgivning har medfert et a g cleling. h d
starre fokus pa omradet samt ressourcer til at bakke op om intentionerne, paj ere'? afdeling, herunder
herunder ressourcer til undervisning af sundhedspersonale. Vi anbefaler, at . samsp illet mellem folelses-
Danmark folger trop, s& det sikres, at bernefamilier ramt af alvorlig sygdom mzessige og strukturelle
far den hjeelp, de har brug for pa hdgpitalet, da hospitalet er et centralt om- : barrierer?
drejningspunkt i deres forlgb. ®

- o — i

Huvilke forudsztninger
skal opfyldes for at styrke
systematikken og kvalite-

ten af'samtaler om born

som parerende pd jeres
afdeling?

-
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Fagligt Ajour praesenterer ny viden fra syge-
plejersker eller andre sundhedsprofessionelle,
der arbejder systematisk og metodisk med
udvikling af sygeplejen eller genererer viden,
der er anvendelig i sygeplejen. | artiklerne for-
midler de resultater og konklusioner fra deres
udviklingsarbejde og giver kollegial inspira-
tion til fornyelse af den kliniske sygepleje. Har
du selv lyst til at skrive en Fagligt Ajour, s lees
mere pé dsr.dk/manuskriptvejledning.
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SARBARHED

Sarbarhed
er en saerli
udfordring
| forskning

Fem forskningsprojekter taler for, at forskere
oger inklusionen af sikaldt sarbare pa-
tienter i deres forskningsprojekter.

) Ulighed i sundhed er veldokumenteret i mange undersggelser og henviser

til, at seerligt udsatte grupper i samfundet stilles darligere end den gvrige
befolkning. Dette kan bl.a. ses inden for sundhedsforskning, hvor seerlige grup-
per af patienter, som anses for at veere sirbare og udfordrende, ekskluderes fra
bade kvantitative og kvalitative befolkningsundersogelser og studier (1). Denne
artikel anvender Judith Spiers perspektiver pi sarbarhed for at synliggere et
mere rummeligt sdirbarhedsbegreb, der kan vaere specielt anvendeligt inden for
den patientnaere sundhedsforskning (2).

Sarbarhed og handlekraft

I anvendelse af begrebet sarbarhed indenfor sundhedsforskning henvises ofte
til bestemte grupper i samfundet. Disse grupper kan feks. befinde sig i sarbare
livssituationer som fplge af belastende, livsforandrende begivenheder sdsom tab
af pargrende med efterfolgende ensomhed og isolation. I en dansk kontekst er
der gennemfprt en del undersegelser, hvor sarbarhedsbegrebet knyttes an til
bestemte grupper i samfundet.

Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfeerd, VIVE (3), leegger op
til en mere nuanceret forstielse af sarbarhed, hvor sarbarhed og handlekraft
anskues som sammenhangende faktorer. Jo mere sarbart, det enkelte menneske
er, jo mere ses der et behov for at besidde handlekraft og kreativitet i forseget pa
at modsvare eller respondere pa den udfordring, livet byder en. Feks. papeges
det, at man bgr modvirke kategoriseringen af aldre personer som staerke eller
sdrbare og i stedet tilstraebe en individuel tilgang til det enkelte menneske.

Ud over temaet sdrbarhed og handlekraft som sammenhaengende faktorer
arbejder VIVE med yderligere to temaer. Det forste refererer til sirbarhed
som en tilstand bestdende af mange og muligvis samspillende aspekter: fysisk
forfald, udsathed, ulighed, skrgbelighed, familie og netveerk samt kompensa-
tion og pleje. Det andet tema bygger p4, at sdirbarhed kan smitte. Det betyder,
at et familiemedlems sdrbarhed kan influere pa andre familiemedlemmer, og
at familien bade kan veere en kilde til og et veern mod sarbarhed (3). Rap-



porten underbygger altsd, at sarbarhed
ikke kan afgraenses til kun at omhandle
det enkelte individ.

To perspektiver pa sarbarhed
Forsker og sygeplejerske Judith Spiers be-
skriver sarbarhed ved hjeelp af to perspekti-
ver: et "Etic” og et “Emic” perspektiv (2), se
Boks1side 58. Med afsaet i Spiers perspektiver
pa sarbarhed viser vi i det folgende, hvordan
seerlige patientgrupper, som ud fra et etic-
perspektiv er defineret som sarbare, pa for-
skellig vis kan inkluderes i forskning. De kon-
krete eksempler vil tage
afseet i de respektive for-
fatteres egen forskning

I,

..sirbarhed ~ imen for gupper af
. patienter, som i forskel-
kan smitte. lige sammenheenge kan
beskrives som sirbare.
Det betyder’ Beskrivelserne vil pro-
atet famﬂie- blematisere forstielsen
o af sarbarhedsbegrebet:
medlems sar- Hvem definerer, hvor-
barhed kan ndr patienten er sir-
. o bar? Hvad er med til at
influere Pa definere patienten som
J e srbar? Og hvornar de-
andre familie fineres en patient som
medlemmer, sarbar?
og at familien Sparsom viden
bade kan veere ombarn og unge
. . med dobbeltsorg
€n kllde tll Og Jette Marcussen for-
et vaern mOd sker i bern og unge
. med dobbeltsorg. Hun D """"
sarbarhed. finder i et integrativt

Sezerlige patientgrupper, som pa forskel-
lig vis er defineret som sarbare, kan
inkluderes i forskning, viser en raekke
konkrete eksempler.

De dokumenterer, hvordan en raekke
forskere gennem egen forskning har

deltage i forskning.

inddraget grupper af sérbare patien-
ter, som ellers med baggrund i deres
sarbarhed ville blive ekskluderet fra at

Eksemplerne viser, hvordan forskel-
lige forskningsmetoder kan anvendes i

forbindelse med afdaekning af sarbar-
hed inden for bern med dobbeltsorg,
seldre som har mistet en pargrende,
terminale patienter, patienter med an-
den etnisk baggrund samt familier, som
lever med sygdom.
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litteraturstudie, at der er sparsom viden om bgrn og unge, som oplever tab
og sorg ved forzeldres skilsmisse og efterfolgende foreeldres kritiske sygdom
og ded. Litteraturstudiet viser, at 36,9 pct. af danske bern under 18 ar, som
mister en foraelder, har skilte foraeldre. Det dobbelte tab, de oplever, beskri-
ves som dobbeltsorg og kan i et etic-perspektiv veere med til at gge bern
og unges sarbarhed. Disse bern har 2-4 gange sé stor risiko for at udvikle
mentale problemer som angst, depression, PTSD og psykoser sammenlignet
med bgrn uden tab (4,5).

Set i et emic-perspektiv knytter de unge deres tab af foreeldre til en selv-
oplevet sarbarhed. Kvalitative studier viser, at bern og unge med dobbelt-
sorg oplever sig isoleret, de er bekymrede for deres fremtid og foler sig ikke
forstdet af de voksne. Deres selvoplevede sdrbarhed medforer gget risiko for
problemer med mental sundhed og behov for kompetent stotte fra netvaerk
og sundhedsprofessionelle (4,5).

Jette Marcussen undersgger ovenstdende i sin ph.d. "Mentalt sund-
hedsperspektiv pd bgrns dobbeltsorg ved foraeldres skilsmisse og forael-
dres ded” gennem interview, feltstudie og survey. Studiets fokus er at
undersgge, hvordan disse begrn og unge beskriver deres selvoplevede dob-
beltsorg og de konsekvenser, den kan have for deres trivsel og behov
for stette. Ud over de folelsesmaessige udfordringer, som sorgen indebae-
rer, oplever nogle bgrn og unge med dobbeltsorg ogsa et tab ved skift
af bopal og dermed tab af geografisk tilknytning til naere relationer og
tilknytningspersoner, ny foraeldremyndighedsperson, sendret gkonomisk
status og venskabsrelationer (4,5).

Projektet om dobbeltsorg undersgger siledes bade, hvad dobbeltsorg er
i et etic-perspektiv, men ogsa bgrn og unges selvoplevede erfaringer, det vil
sige et emic-perspektiv. Hvis professionelle, som arbejder med disse bgrn og
unge, ikke far denne viden, kan det resultere i manglende malrettet statte
til disse begrn.

Jette Marcussen viser vigtigheden i at inkludere begrn i forskning, selv om
de har oplevet massive tab. Dette understottes af bernekonventionen, som
fastslar berns rettigheder til at blive hert og udtrykke sig frit (6). Med afseet
i emic-perspektivet kan bgrnene vaere med til at definere deres sarbarhed,
hvilket kan fremme optimal hjaelp og stette fra sundhedsprofessionelle (4,5).

Forskeren i felten er den ubudne gaest
Lisbeth Minet har undersggt betydningen af et kommunalt tilbud om fore-
byggende samtaler til seldre efterladte. Formadlet var at fa indsigt i sund-
hedsfremmende omrader, der kan have betydning for at forebygge kom-
plicerede sorgforlgb. I forbindelse med forskningsarbejdet har hun gjort
brug af deltagerobservation som metode
til at f4 indblik i de eeldres livsverden.
Deltagerobservation dbner op for mulig-
heden for at indleve sig i andres liv (7).
Som forsker pa feltarbejde er man ofte
kendetegnet ved at veere den ubudne
geest hos dem, der studeres (8). Derfor er
forskeren afheengig af andre menneskers
villighed til at give forskeren adgang til
felten og lade forskeren fa del i deres
hverdag og liv.

I forskningsprojektet skete kontakten
til de eeldre efterladte gennem de sund-
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hedsprofessionelle, der foretog forebyg-
gende hjemmebespg hos de eldre. De
sundhedsprofessionelles  forhdndskend-
skab til den ealdre efterladte beted, at
kontakten til forskeren blev skabt, s& den
eldre folte sig tryg i medet med forske-
ren. Udfordringen ved at anvende sund-
hedsprofessionelle som bindeled til felten
var deres usikkerhed pa, om eldre efter-
ladte kunne udseettes for forskning.

Set ud fra et etic-perspektiv opfattes
eeldre efterladte som tilhgrende en sarbar
gruppe, hvor specielle hensyn ber tages.
Gruppen regnes for seerlig udsat, fordi
tabet af partner kan medfere sorgfyldte
forandringer og hermed gge risikoen for
mistrivsel (9,10). Der er behov for seerlig
omsorg til sirbare grupper, som opfattes
som svaekkede, hvor udefrakommende
pavirkninger kan veere en trussel mod
deres velbefindende, og de derfor skal
vaernes mod dette. Nar de sundhedspro-
fessionelle i kommunen ansd de eeldre
efterladte som en gruppe med brug for
seerlig omsorg, kan de opfattes som kul-
turelle baerere af forstaelsen af sirbarhed
i et etic-perspektiv.

Lisbeth Minet var p deltagerobserva-
tion hos en 72-arig enkemand, som havde
samtale med en sundhedsprofessionel
om sit tab og hverdagsliv uden hustruen.
Manden oplevede problemer med at re-
etablere en hverdag og opretholde kon-
takt til omgivelserne. Han folte sig sirbar i
situationer, hvor hustruen, da hun levede,
havde taget styringen.

Deltagerobservationen bidrog med
vigtig viden om, hvordan sarbarhed ud fra
et emic-perspektiv knyttes til bestemte si-
tuationer af mandens liv, og at samtale om

ETIC-perspektivet refererer til normative sociale faktorer som f.eks. gkonomi, uddannelse,
social og civil status, netvaerk og familie, som lader det enkelte individ vaere mere udsat for
objektive risikofaktorer og derved vaere medvirkende til, at personen udsaettes for sundheds-
eller socialrelaterede problemer, der samtidig @ger personens afhaengighed af andre.

Eksempler pa dette perspektiv er, nar den hjemlgse, den psykiatriske patient eller patien-
ten med anden etnisk baggrund kategoriseres som sérbar alene ud fra deres baggrund.

EMIC-perspektivet relaterer sig til sarbarhed som et selvoplevet faenomen, med andre ord
individets egen oplevelse af at vaere sarbar i forhold til udfordringer rettet mod felelsen af
integritet. Eksempelvis kan nogle patienter pa trods af en alvorlig dedelig lidelse udtrykke en
subjektiv falelse af styrke; de faler sig ikke sérbare eller svaekkede.



en selvoplevet sarbarhed kan veere med til
at styrke reetablering af en meningsfuld
hverdag. Casen understreger vigtigheden
af, at deltagerobservation ogsd foregir
under sveere livsomstaendigheder.

®9

For at sikre, at patien-
ter med etnisk mino-
ritetsbaggrund inklu-

Den terminale patient . .

anskues som sarbar deresi forsknlng og

De mennesker, som er indlagt pa hospice, fo d t.l
er praeget af komplekse problemstillinger ar samme a gang 1
af fysisk, psykisk, social og/eller eksisten- Sundhedsfaglige ydel-
tiel art og har kun forventet kort levetid .

(11). Mange vil vaere fysisk udmattede, SE€r som etlllSk danske
sengeliggende, vemodige og .afhaengige E.lf patienter, er det afg(/)-
pleje og omsorg. Med et etic-perspektiv .

vil disse mennesker uveegerligt kunne an- rende, at man forstar
skues som sarbare. hin an d en

I Lene Moestrups ph.d.-projekt (12) om,
hvordan mennesker indlagt pd hospice
forholder sig til eksistentielle aspekter som ded, tro og mening med livet,
bidrog dette etic-perspektiv til etiske overvejelser i forhold til studiets kva-
litative design.

Lene Moestrup henholdt sig her til, at designet imedekom etiske princip-
per for kvalitativ forskning med mennesker tet pd deden. Principper, der
indebeerer, at forskeren opretholder en holistisk og respektfuld indstilling
til deltagerne, og at undersegelsen bliver udfort i teet samarbejde med disse
(13). Desuden sggte Lene Moestrup under observationer og i interview at
benytte sig af situationel etik, hvor forskerens intuition, moral, viden og teo-
retiske indsigt i det empiriske felt giver en fornemmelse af, hvordan det er
rigtigt, ansvarligt og menneskeligt at agere (14,15).

Fik mulighed for at seette spor

Efterfolgende refleksioner over studiets proces viste, at deltagerne uanset
fysisk eller psykisk skrgbelighed havde stor interesse i at deltage, idet de fik
mulighed for at saette spor og give vigtige erfaringer videre. Desuden var
selve interviewet ofte en positiv oplevelse, hvor deltagerne kunne tale om
deres tanker med en interesseret lytter. I interviewene talte deltagerne ikke
om sirbarhed, men om livet taet pd deden; et liv der kunne indebeere sorg,
vemod, bekymringer og smerter, men ogsd en gleede ved det liv, der var til-
bage. Flere fortalte, hvordan den respektfulde tilgang, de medte pa hospice,
bidrog til, at de kunne fokusere pa og nyde meningsfulde aspekter i hver-
dagslivet. Nogle havde imidlertid ogsa triste erfaringer fra sygehuset, hvor de
havde oplevet isolation og en uveerdig behandling; oplevelser, der kunne fore
til ensomhed og méske gnsket om en snarlig afslutning pi livet.

Den selvoplevede sarbarhed svarende til et emic-perspektiv er siledes
ikke statisk. Den er under konstant forandring og kan bl.a. styrkes gennem
sundhedspersonalets og forskerens omsorg og ikke mindst respektfulde og
medinddragende tilgang.

Sprogbarrieren har betydning for forskning

Dorthe S. Nielsen har igennem de sidste otte ar forsket i tveerkulturel sy-
gepleje og indvandrermedicin. Det er veldokumenteret, at indvandrere og
flygtninge har ringere adgang til bdde udredning, forebyggelse, behandling

og efterbehandling end andre patienter
(16). Desuden ekskluderes indvandrere,
som ikke taler dansk, ofte fra store popu-
lationsundersggelser, feks. sporgeskema-
undersggelser og interview (17,18).

Dorthe S. Nielsen har i sin forskning
fokus pa betydningen af sprogbarrierer
og livshistorie. For mange rummer livet
oplevelser med krigshandlinger, seksuel-
le overgreb, vold, tortur osv., hvilket far
betydning for mgdet med sundhedsvee-
senet. Post Traumatisk Stress Syndrom
(PTSD) udger endnu en risiko for, at
patienter med flygtningebaggrund opfat-
tes som sdrbare alene ud fra et etic-per-
spektiv. De naevnte faktorer er med til, at
patienter med minoritetsbaggrund ofte
ekskluderes fra videnskabelige underso-
gelser, hvilket medferer, at der i mange
forskningsprojekter kun produceres en
form for halvny viden.

For at sikre, at patienter med etnisk
minoritetsbaggrund inkluderes i forsk-
ning og fir samme adgang til sundheds-
faglige ydelser som etnisk danske pa-
tienter, er det afggrende, at man forstar
hinanden. Derfor ber forskeren forst og
fremmest tage hensyn til mulige sprog-
barrierer og sikre en god og kompetent
tolkning (19,20). At veere fremmed i det
danske sundhedsvaesen kan pi mange
méader opleves som sdrbart af flygtnin-
gen selv ud fra et emic-perspektiv og
veere med til at skabe misforstdelser i
medet med sundhedsveesenet. En patient
udtrykte det saledes:

”I Danmark er der tryghed, men der fo-
ler jeg mig utryg, i Irak var der utryghed,
men der folte jeg mig tryg.”

Patientens selvoplevede sarbarhed bli-
ver derfor vigtig at fa afdeekket. Som en
anden patient beskrev det:

“Jeg foler mig bade svag og staerk pga.
af alle de ting, jeg har oplevet, men lige
nu er jeg som en gammel lederfodbold,
der er blevet sparket til hele livet.”

Ovenstdende citater underbygger, at
emic-perspektivet kan rumme et kom-
plekst billede af patientens egen oplevelse
af sin situation, men ogsd afdaekke res-
sourcer, som kan have afgerende betyd-
ning i bide en forskningsmaessig og i en
klinisk sammenheeng. Ved at anerkende
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sprogbarrierer og ved en kulturel kompetent tilgang til patienten (21,22) bli-
ver det muligt at inkludere patienter med anden etnisk baggrund i forskning
og fa afdesekket de forskellige og ofte mangeartede oplevelser af sirbarhed,
der eksisterer i det enkelte menneskes liv.

Familier, hvor en er ramt af hjertesvigt, oplever social isolation
Barbara Voltelen har forsket i familiers hindtering af hjertesvigt. Patienter
med hjertesvigt kan ud fra et etic-perspektiv anskues som potentielt sdrbare
pa baggrund af bide symptomer og den relativt hgje dedelighed. Sympto-
merne udger en udfordring ikke blot for patienten, men ogsé for den nserme-
ste familie, som kan opleve social isolation og nedsat livskvalitet og dermed
risiko for gget sirbarhed, idet deres liv pavirkes bade pa det individuelle og
pa det familiemeessige plan (23,24).

Familiens udfordringer er undersggt gennem familieinterview, hvor
informanterne, dvs. patient, partner eller andre naere relationer, fir mu-
lighed for at forteelle om deres oplevelser og erfaringer til hinanden.
Cirkuleere spergeteknikker under interviewet hjeelper informanterne til
at skabe en familiefortelling om det oplevede liv, ndr en i familien er
syg. Familieinterviewet kan dels give nye indsigter for informanterne,
dels kan det opleves som mindre belastende for den alvorligt syge, hvis
familiemedlemmerne er til stede, fordi de kan supplere, s patienten
ikke skal tale hele tiden (25). Citat fra et familieinterview med segtefael-
ler i 70-ars alderen (24):

Bodil: *Ja, det er da rigtigt, de samtaler, vi havde med sygeplejersken,
betod, at jeg kom lidt mere med i billedet.”

Seren: “Jeg forsoger at lade vare med at snakke sygdom hele tiden, men
det er svart, og Bodil bliver overdaenget med sygdomssnak.”

Citatet giver et indblik i, hvordan parret er udfordret bade i deres par-
forhold, men ogs individuelt som konsekvens af sygdommen, fordi Serens
sygdom kommer til at fylde sd meget, at der ikke laengere er plads til Bodils
lidelser. En sarbarhed, der bliver relevant at fa afdeekket i en klinisk kon-
tekst, sd pleje og behandling optimeres under hensyntagen til badde patient
og families oplevelse af ressourcer og sirbarhed. Barbara Voltelen finder
derfor, at familieperspektivet er vigtigt at inddrage i forskning, fordi vi der-
ved kan opnd en bredere forstelse af, hvordan sirbarhedsbegrebet udvides
til ikke kun at knytte sig til det enkelte menneske, men relaterer sig til og
er afhaengigt af samvaeret med andre i familien (26). Desuden skaber fami-
lieinddragelse i forskningen mulighed for at inkludere mennesker, der ellers
kunne veere i risiko for at blive ekskluderet pga. antagelser om sarbarhed ud
fra et etic-perspektiv.

Risiko for stigmatisering

I denne artikel har vi forsegt at vise, at forskellige forskningsmetoder kan
vaere med til at anskueliggere en mere nuanceret forstaelse af sarbarhedsbe-
grebet. I den hidtidige forskning ses en tendens til at kategorisere mennesker
i seerlig udsatte situationer som vaerende sdrbare, hvorfor der pakraves en
bestemt handtering. At definere mennesker som sdrbare kan have konse-
kvenser for den enkelte og for den forskning, der bedrives. Der er en risiko
for stigmatisering, nar der forskes uden om saerlige patientgrupper. Ved at
kategorisere grupper af patienter som sirbare ud fra et etic-perspektiv bli-
ver forskeren den, som bestemmer, hvad sdrbarhed er, og dermed risikerer
man at ekskludere enkelte patientgrupper og udforme en skeevvridning af
forskningens genstandsfelt og produktion af viden.
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I artiklen argumenteres der siledes for
veerdien af at se pd sdrbarhedsbegrebet
bade ud fra et emic-perspektiv, hvor den
enkeltes selvoplevede sarbarhed er i fokus,
og ud fra et etic-perspektiv, hvor de forskel-
lige risikofaktorer inddrages. I en sundheds-
videnskabelig kontekst er det derfor vigtigt
med et bredt teoretisk perspektiv pa sarbar-
hed for at kunne afdeekke menneskers livs-
betingelser. Srbarhed i et emic-perspektiv
giver sundhedsvidenskabelig forskning po-
tentiale for at generere viden af en anden
art end den almene normgivne forstaelse af
sdrbarhed og derved en bredere forstielse
for menneskets unikke livsverden.

Et bredt perspektiv pa sarbarhedsbe-
grebet vil ikke i sig selv sikre, at alle grup-
per i samfundet automatisk bliver inklu-
deret i forskning. Ligeledes kan der vaere
udfordringer forbundet med udforskning
af sveere livsomsteendigheder. Derfor ma
forskeren med respekt for det enkelte
menneskes integritet overveje, hvordan
forskellige forskningsmetoder og tilgange
anvendes for at give adgang til menne-
skets livsverden. ®
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ning, der ekskluderer
patienter pa baggrund
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Fagligt

Ajour PRO-DATA

Fagligt Ajour praesenterer ny viden fra syge-
plejersker eller andre sundhedsprofessionelle,

der arbejder systematisk og metodisk med
udvikling af sygeplejen eller genererer viden,  : [ ]
der er anvendelig i sygeplejen. | artiklerne for- :

midler de resultater og konklusioner fra deres
udviklingsarbejde og giver kollegial inspira-

tion til fornyelse af den kliniske sygepleje. Har
du selv lyst til at skrive en Fagligt Ajour, sd lees ~: I I

mere pé dsr.dk/manuskriptvejledning.

o, :

e |

<

= Involverin
Sygeplejerske (1981), MHH og ph.d. Ekstern lektor, §
: » ' -

Institut for Folkesundhed, Aarhus Universitet.
vibebreg@rm.dk

- *Bade patienter og personale skal lzre at anvende PRO-
< : (}a. og at ﬁ'emme udvikling af'kvaliteten af pleje

CAROLINE TRILLINGSGAARD MEJDAHL
Sygeplejerske (2006), cand.cur., ph.d. Enhed
for Patient Rapporterede Oplysninger,
Hospitalsenheden Vest.

PERNILLE CHRISTIANSEN SKOVLUND
Sygeplejerske (2002), cand.cur., ph.d.-studerende,
Kraeftafdelingen Aarhus Universitetshospital.

Sygeplejersker og andre sundheds-
_ professionelle i det danske sundheds-
v 's_en beskeeftiger sig i stigende grad med
__"Patient Reported Outcome Data (PRO-da-
ta), idet der bade nationalt og internatio-
nalt er gget fokus pa at anvende patien-
ters viden om og perspektiver pi deres
sygdom og forlgb i sundhedsveesenet. Ved
at bruge PRO-data kan man ifglge rappor-
ten "Program PRO - anvendelse af PRO-
data i kvalitetsudvikling i det danske
sundhedsvaesen” sikre et mere effektivt og
patientcentreret sundhedsveesen, da der
her ligger et stort og uudnyttet potentiale
for kvalitetsudvikling (1). Rapporten kom-
mer da ogsd med konkrete retningslinjer
for god praksis, nir man igangsaetter ind-
samling af PRO-data med henblik pé kva-
litetsudvikling.
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involvering.

PRO-data kan kvalificere mgdet mellem patient og sund-
hedsprofessionel, styrke sygdomsrelateret egenomsorg
samt bidrage til patientcentreret kommunikation. Til trods
for PRO-datas patientinvolverende potentiale tyder studier
dog pa, at PRO-data ikke automatisk medferer aget patient-

Men der er aspekter, som det vil vaere vaesentligt at
forholde sig til, ndr PRO-data implementeres i klinisk praksis

med det formal at involvere patienter, f.eks. sundhedsprofes-
sionelles syn pa vaerdien af PRO-data, oplaering i anvendelse
af PRO-data og ulighed i sundhed.

Sygeplejersker og andre sundhedsprofessionelle opfordres
til at forholde sig til, hvordan anvendelse af PRO-data i klinisk
praksis bedst understgtter patientinvolvering og altsa ikke
blot ukritisk antager, at brugen af PRO-data altid medfarer
involvering af patienter.

PRO-data associeres ofte med patientinvolve-
ring, og disse to begreber betragtes naesten som
synonymer. Begrebet patientinvolvering henviser
til patienters rettigheder til og fordele ved at veere
centralt placeret i behandlingsforlgbet. Fordelene
forventes at vaere bedre resultater for den enkelte
patient p4 grund af bedre samspil mellem sund-
hedsprofessionel og patient (2). Alligevel seetter
denne artikel spgrgsmalstegn ved, om brugen af
PRO-data nu ogsa automatisk medferer patientin-
volvering.

Patienterne rapporterer data direkte

PRO-data defineres som data rapporteret direkte
af patienter. Det er data om helbredstilstand, her-
under fysisk og mentalt helbred, symptomer, hel-
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PRO-data asso-
cieres ofte med
patientinvolve-
ring, og disse
to begreber
betragtes nae-
sten som syno-
nymer.

bredsrelateret livskvalitet og funktionsniveau (1). PRO-data indsamles som
regel via spergeskemaer enten elektronisk, i papirform eller i en kombina-
tion af disse, og man skelner mellem domeenespecifikke, sygdomsspecifikke

og generiske maleredskaber, se tabel 1 (1).

PRO-data kan indsamles og anvendes bade p4 populations- og individni-
veau. PRO-data pa populationsniveau anvendes i forskning og til patientin-
volvering pa organisatorisk niveau. Her repraesenterer PRO-data patientper-
spektivet i organisering, udvikling og evaluering af sundhedsveesenet.

Individuelle PRO-data anvendes ikke bare pa individniveau i mgdet mel-
lem patient og sundhedsvaesen med henblik pa at kvalificere diagnostik og
behandling af den enkelte patient, men ogsa med det formal at involvere pa-

Tabel 1. Pro-data maleredskaber

Generiske Sygdomsspecifikke

Domaenespecifikke

« Bred relevans for (naesten)
alle patienter, f.eks. selv-
vurderet helbred

« Muligger sammenligning pa
tveers af patientgrupper

« Giver detaljeret information
om saerligt relevante pro-
blemstillinger hos en given
patientgruppe

« Hgj relevans for patienter

« Begraenset mulighed for
sammenligning pa tveers af
patientgrupper

« Méler pa forekomst af et
bestemt domaene f.eks.
smerte

« Kan anvendes pa de pa-
tientgrupper, hvor domee-
net er relevant

Kilde: (1)

tienten i beslutninger om og varetagelse
af eget behandlingsforleb (1).

Overordnet anvendes to forskellige
modeller af PRO-data i klinisk praksis: 1)
ambulatorie-PRO-data, hvor formaélet er
at kvalificere de ambulante opfelgnings-
besgg med udgangspunkt i patientens
behov, og 2) tele-PRO-data, hvor PRO-
data anvendes bade til at styre kontak-
terne til sundhedsveesnet efter patien-
tens behov og til at kvalificere dialogen
mellem patient og sundhedsprofessionel.
Begge modeller fordrer involvering af
patienter.

Patientinvolvering pa to niveauer
Formalet med patientinvolvering er over-
ordnet at styrke patienters sundhed. Man
skelner mellem organisatorisk og indivi-
duel patientinvolvering (3).

Organisatorisk patientinvolvering er
involvering af patienter som reprsesentan-
ter for patientperspektivet i beslutnings-
processer af betydning for organisering,
udvikling og evaluering af sundhedsvee-
senet. Formalet er at sikre, at sundheds-
veesnet tager udgangspunkt i patienters
behov, nar der feks. teenkes i nye lgsnin-
ger og indsatser. ’Det kan f.eks. ske via pa-
tientpanel eller brugerrad.

Individuel patientinvolvering er pa-
tienters involvering i eget forlgb, se figur
1 side 64, (1). Det er vidensdeling mellem
patient og sundhedsprofessionelle med
henblik pa at sikre, at der bliver lyttet til
patienters gnsker, behov og kendskab til
egen situation, og at denne viden bliver
anvendt i behandlingsforlgbet. Desuden
deekker denne form for involvering over
patienters mulighed for at fa indflydelse
pa beslutninger om eget forlgb samt
mulighed for at kunne handle aktivt i
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forhold til behandling og handtering af
egen sygdom dvs. sygdomsrelateret egen-
omsorg (3).

PRO-data forer ikke automatisk
til patientinvolvering
Nar PRO-data kaedes sammen med pa-
tientinvolvering, kan Aarsagen veere, at
PRO-data méaske afspejler et gget onske
om bedre at forstd patienters perspek-
tiv pd egen sygdom og behandlingsfor-
lgb. Anvendelse af PRO-data kan da ogsa
fremme patientinvolvering, da PRO-data
kan bidrage med patientcentrerede infor-
mationer samt netop de oplysninger, som
patienter anser for vigtige (1).
Anvendelse af PRO-data kan ogsa ses
som tilskyndelse til patientcentreret dia-
log mellem patient og sundhedsprofes-
sionelle, en dialog hvor patienters syn
pa egen sundhed og sygdom inddrages.
PRO-data kan desuden fungere som et
redskab til at understotte patienters
autonomi og leering, idet patienten, nar
han/hun udfylder spergeskemaer om
helbredstilstand, symptomer, livskva-
litet og funktionsniveau kan fi nye re-
flekterede overvejelser og forstielser af
forholdet mellem egen sygdom og eget
velbefindende. PRO-data kan saledes
understotte et partnerskab mellem pa-
tienter og sundhedsprofessionelle, hvor
patienter kan tage mere aktivt del i egen
behandling og sammen med sundheds-
professionelle mélrette det individuelle
forlgb (1).
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Det er ikke kun
sundhedsprofes-
sionelle, der til
tider nedvurde-
rer veerdien af
PRO-data, ogsa
patienter kan
have manglende
forventninger
til, hvad de kan
bidrage med.

Til trods for PRO-datas patientinvolverende
potentiale bliver man dog mere og mere opmeerk-
som pa, at PRO-data ikke automatisk medferer
gget patientinvolvering (4,5). Mulige arsager her-
til uddybes i det folgende.

PRO-datas vaerdi kan betvivles
Studier har vist, at flere sundhedsprofessionelle er
af den opfattelse, at PRO-data ikke bidrager med
informationer, de ikke har i forvejen, og nogle
frygter, at patienters PRO-data kan indskraenke
samtalen, sd vigtige kliniske aspekter ikke berg-
res. De er ogsa skeptiske over for validiteten af pa-
tienters selvvurderede oplysninger og foretraek-
ker mere objektive malemetoder (6). Endvidere
navnes frygten for, at arbejdet med PRO-data kan
vaere tidskraevende og teknisk udfordrende (7).
Hvis ikke sundhedsprofessionelle tilleegger
PRO-data veerdi og rent faktisk anser patienters
vurdering af situationen og egen sygdom som vig-
tig viden, vil PRO-data aldrig for alvor medfore

reel patientinvolvering. En af grundtankerne i patientinvolvering er, at pa-
tienter er eksperter pd egen krop og symptomer og derfor bidrager med
veerdifulde informationer pa linje med andre oplysninger om patienter.

Patienter og personale teenker ikke ens
Et er, hvilke data sundhedsprofessionelle anser for vigtige, noget andet er,
hvilke data patienter finder relevante. Hvis vi skal fokusere pa, hvad der be-
tyder noget for patienter, si skal patienter vaere involveret i udviklingen af
PRO-data, men dette sker sjeeldent. Et review fra 2017 af undersogelser, der
beskriver udviklingen af 193 forskellige PRO-spgrgeskemaer, viste, at man i
kun 21 (10,9 pct.) af disse faktisk havde spurgt patienter, om spgrgsmalene
var relevante for dem at besvare (7).

Det er ikke kun sundhedsprofessionelle, der til tider nedvurderer veerdien
af PRO-data, ogsa patienter kan have manglende forventninger til, hvad de
kan bidrage med (5). Et dansk studie har vist, at de fleste patienter opfatter

Figur 1. PRO-data og patientinvolvering

Organisatorisk niveau

« PRO-data pa populationsniveau

« Redskab til organisering, udvikling
og evaluering af sundhedsvaesenet

Formal
« Hgjne effektivitet i sundhedsvaesenet
« Patientcentreret sundhedsvaesen

BEFOLKNINGEN

Individuelt niveau

« Redskab til involvering af den enkelte
patient i beslutning om og vareta-
gelse af eget behandlingsforlzb
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« Partnerskab

g_
z80
(S
¥o
xz
E2
)
=
gy
PE
oF
-
[~
(]
>

TIL PATIENTINVOLVERING

-
(M)
a
a
=
p3
o
(2}
g
&
o
&
[-Y

64 Fag&Forskning 04.2018



PRO-sporgeskemaerne som sundhedsprofessionelles redskab til indsamling
af data. De foler intet medejerskab over skemaet, da de tror, at svarene ude-
lukkende skal anvendes til f.eks. forskning.

Hvis PRO-data skal gge graden af patienters involvering i eget forlab, er
det en forudseetning, at sundhedsprofessionelle eksplicit refererer til PRO-
databesvarelsen i mgdet med patienten, sd det bliver tydeligt for patienten,
at informationen er vigtig. Det tyder desveerre p4, at anvendelse af patienters
PRO-data i mange tilfselde er mangelfuld (8).

Dette manglende medejerskab fra patienters side og manglende anven-
delse af patienters PRO-data i konsultationen er en barriere for PRO-data
som metode til patientinvolvering. Hvis ikke sundhedsprofessionelle eksplicit
italeseetter patienters PRO-databesvarelse, kan det fra patienters perspektiv
tolkes som, at sundhedsprofessionelle ikke finder besvarelserne vigtige.

PRO-data kan kvalificere modet mellem

patient og sundhedsprofessionel

Nar patienters PRO-data anvendes aktivt i mgdet mellem patient og sund-
hedsprofessionel, feks. ved at lade en konsultation tage udgangspunkt i
patienters PRO-data, finder flere studier, at kommunikationen bliver mere
patientcentreret (9). Patientcentreret kommunikation pavirker mgdet mel-
lem patient og sundhedsprofessionel positivt, idet den bidrager med respons
pa folelser, hdndtering af usikkerhed og fzlles beslutninger, og den styrker
patienters sygdomsrelaterede egenomsorg (10).

Studier tyder p4, at PRO-data bidrager til dialog og bedre kommunikation
om patienters psykiske velbefindende, livskvalitet og mere folsomme emner
som feks. seksualliv (9). Endvidere synes PRO-data at kunne give gget fokus
pa psykosociale problemstillinger, f.eks. bekymring for fremtiden, emner og
omréder, som vanligvis ikke dreftes i konsultationerne (5,8).

Studier tyder pd, at selve processen med at vurdere og udfylde PRO-
data kan give patienter en eget forstielse for
deres sygdom og dermed styrke deres sygdoms-
relaterede egenomsorg (5,11). Dette er givetvis 99
fordi, patienter reflekterer over sporgsméilene

og p& den made bliver mere opmerksomme pa Man kan stille
sammenhaengen mellem forskellige symptomer o
og deres sygdom. En storre sygiomsforstéelse spm'gsmal VEd’
kan betyde en forbedret evne til at handtere hVilke grupper
symptomer, behandling og fysiske og psykiske .
konsekvenser forbundet med et liv med sygdom, afpatlenter
hvilket er foreneligt med sterre sygdomsrelateret der pI'Oﬁte'
egenomsorg (11). .

Med rutinemeessig indsamling af PRO-data bliver rer af lmple-
patienter systematisk opfordret til at vurdere og mentering af

fremhaeve problemer, der er relevante for dem, og
som bekymrer dem (1). Ved at lade disse PRO-data
seette dagsordenen i konsultationen kan den indivi-
duelle patientinvolvering styrkes, idet fokus pa pa-

tienters vigtigste problemer bidrager til, at patien- ning patienters

ters praeferencer og behov samt kendskab til egen

sygdom anvendes i behandlingsforlgbet. sundhedskom-
.Suncl.hedsprofes&onelle kffm lzruge. PRO-daFa .t11 petence (health

at identificere og forberede sig pa patienters vigtig- .

ste bekymringer og problemer for selve besgget og llteraCY) har.

PRO-data, og
hvilken betyd-

derved effektivisere og kvalificere konsul-
tationen ved at veere mere ngjagtig, grun-
dig og malrettet mod patienters oplysnin-
ger (6).

PRO-data som patientinvol-

vering kreever oplering

En barriere for PRO-data som metode til
patientinvolvering synes at veere sund-
hedsprofessionelles manglende oplaering
eller treening i anvendelse af patienters
PRO-data (7).

En oversigtsartikel fra 2015 (7) pree-
senterer erfaringer fra tre studier, der un-
derspger effekten af forskellige PRO-tree-
ningsprogrammer inden for hhv. kreeft,
lungetransplantation og peediatri. Artik-
len konkluderer, at treening af sundheds-
professionelle i anvendelse af PRO-data
er afgerende for PRO-data som facilitator
for patientinvolvering og patienters delta-
gelse i beslutningstagning (6).

Det er sdledes vigtigt, at man som
sundhedsprofessionel er fortrolig med at
bruge PRO-data, bade rent teknisk, altsa
viden om, hvordan PRO-data indsamles,
registreres og handteres, men ogsi kom-
munikative kompetencer er vigtige forud-
seetninger. For hvis PRO-data skal bidrage
med feks. patientcentreret kommunika-
tion og styrke patienters aktive deltagelse
i konsultationen, kraever det, at man som
sundhedsprofessionel er blevet opleert i
formalet med PRO-data, og at man er for-
trolig med, hvordan man inddrager pa-
tienters PRO-data i samtalen.

PRO-data kan ege ulighed i sundhed
Man kan sperge, hvilke grupper af patien-
ter der profiterer af implementering af
PRO-data, og hvilken betydning patien-
ters sundhedskompetence (health liter-
acy) har. Sundhedskompetence handler
om den enkeltes evne til at f adgang til,
forstd, vurdere og anvende information
om sundhed (12).

Man kan forestille sig, at det er patien-
ter med hgj sundhedskompetence, som
forstar at udfylde og reflektere over PRO-
data og saledes far den storste patientin-
volverende gevinst ved PRO-data. Det vil
i givet fald gge ulighed i sundhed. P4 den
anden side kan man forestille sig, at pa-
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tienter med lav sundhedskompetence ligeledes kan opleve stort udbytte af O
PRO-data, idet det kan veere et redskab til at fa italesat problemstillinger : :
eller aspekter ved deres sygdom, som det ellers kan vaere sveert at bringe
frem i konsultationen. Ligeledes kan det at udfylde PRO-data for en konsul-
tation maske betyde, at patienter med lav sundhedskompetence bliver bedre e
forberedt pa konsultationen. Under alle omsteendigheder fordrer anvendelse :
af PRO-data i klinisk praksis et fokus pa patienters behov for oplering i an- Hvem skal afgore, hvilke
vendelse af PRO-data. Det vare sig bade i forhold til opleering i at vurdere sporgsmdl patienterne
egen helbredsstatus og til at udfylde skemaerne, men ogsa traening i aktivt : skal besvare for at gene-
at anvende PRO-data i medet med sundhedsprofessionelle.
rere PRO-data?

Veer kritisk i brugen af PRO-data .
PRO-data og patientinvolvering kan synes at veere uforenelige. Til en patient- :
involverende tankegang knytter sig et helhedsorienteret syn pa patienter. Hvordan og hvornar ber
Man skal fokusere pd den enkelte patient som person og leegge vaegt pi, opleering i anvendelse
hvordan personen oplever sin sygdom og behandling. Man sigter pa at skabe af PRO-data til sund-
tilstraekkeligt dllﬂ"erentlerede sgndhtedsmdsat.ser, s involveringen tllpasses. : hedsprofessionelle og
den enkelte patient og dennes situation, hvorimod anvendelse af PRO-data i h >
kliniske patientforlgb knytter sig til systematik og standardisering, patienter finde sted:

De spgrgeskemaer, som patienter far, bestar af en liste af pa forhand defi- A
nerede problemstillinger, som de bliver bedt om at besvare. Den enkelte pa- :
tient har siledes ingen mulighed for selv at veelge, hvilke PRO-data vedkom- Diskuter, hvilke patien-
mende gnsker at rapportere. Der er risiko for, at den enkelte patient oplever, ter som har mest gavn
at PRO-data kun reflekterer professionelt definerede kliniske problemstillin- af implementering af
ger snarere end, hvad patienten oplever som vigtigt i forhold til lige praecis PRO-data.
hans eller hendes sundhed og sygdom. Dermed ikke sagt, at PRO-data og :
patientinvolvering aldrig lader sig forene. Det er snarere en opfordring til, -
at sundhedsprofessionelle forholder sig til, hvordan anvendelse af PRO-data :
i klinisk praksis p4 bedst mulig vis understgtter patientinvolvering og altsi
ikke blot ukritisk antager, at brugen af PRO-data altid medferer involvering

af patienter. ®
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Fagligt

Ajour

Fagligt Ajour praesenterer ny
viden fra sygeplejersker eller
andre sundhedsprofessionelle, der
arbejder systematisk og metodisk
med udvikling af sygeplejen eller
genererer viden, der er anvendelig i
sygeplejen. | artiklerne formidler de
resultater og konklusioner fra deres
udviklingsarbejde og giver kollegial
inspiration til fornyelse af den klini-
ske sygepleje. Har du selv lyst til at
skrive en Fagligt Ajour, s& laes mere
pé dsr.dk/manuskriptvejledning.
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Hjerte-

Patienter pa en hjerteop-
Sﬁ vagning gnsker detalje-
1\ . retogforstaeliginfor-

' mation om eget forlob,
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D En hos}géiindlaeggelse i forbindelse

med kirurgi er for mange associeret
med stress og angst (1). Bekymringen kan
veere relateret til manglende handtering
af smertefulde behandlinger, uvidenhed
om indgrebet ogselve forlebet samt efter-
virkningerne af kirurgien (2). Herudover
kan den grundleeggende sygdom, frygt for
bedgvelse og mulige komplikationer veere
vigtige faktorer for patientens periopera-
tive stress og angst (3). Denne frygt kan
yderligere pévirkes af blasalder, ken og
tidligere erfaringer med kirurgi (4).
' forberede sig til starre hjertekirurgi
kan derfor vzre en stor udfordring for pa-
tienten. Korrekt og relevant information
til patienterne er af stor betydning (5). En
undersggelse viser, at 23 pct. af hjerteki-
rurgiske patienter er utilfredse med den
information, de modtager om deres syg-
dom og den tilhorende kirurgi (4).

|

. Praksis er,

at sygeplejersken informerer

'Pa Thoraxkirurgisk afdeling, AUH, er det

pa nuveerende tidspunkt klinisk praksis, at
en sygeplejerske fra stamafdelingen infor-
merer patient og paregrende om indlaeg-
gelsesforlgbet. Informationen givefsr‘ dagen

-
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Mange patienter er generelt utilfredse
med den information, de far inden
deres operation. En spgrgeskemaun-
dersggelse pd Hjerteopvagningen,
Aarhus Universitetshospital, AUH,
kortlagde patienternes ansker til in-
formation. Svarene viste patienternes
behov for information inden opera-

tion, formen de @nsker den givne
information i samt @nsker om specifik
information om det perioperative
forlab.

Flertallet af patienterne ansker
informationen elektronisk via e-Boks

Information om operationen skal
vaere bdde specifik og individuel, og
sygeplejersken skal vaere i stand til at
kunne afvige fra standardinformationen.
Endvidere viser svarene, at patienterne
@nsker information om, hvordan de

selv kan medvirke til at fremme deres
postoperative forlgb.

og mulighed for at finde relevant og
specifik information online.

for operationen baseret pa en standard
tjekliste. Det er op til den enkelte sygeple-
jerske, hvordan hun informerer om forle-
bet, og om hun sperger ind til patientens
onsker og forventninger til indlaeggelsen.
I international litteratur findes sparsom-
me beskrivelser af, hvilken information pa-
tienter finder relevant i forbindelse med fore-
stiende hjertekirurgi i et opvagningsforleb.
Et hjertekirurgisk indgreb opfattes af de
fleste patienter som en alvorlig begivenhed
(6), og mange er generelt utilfredse med
den information, de fir om operation og
forlgb (1). Endvidere individualiseres infor-
mationen ikke p4 baggrund af operations-

type eller patientens individuelle behov, forudseetninger og preeferencer (5).
Vi gnskede derfor at undersgge, hvordan patienterne vurderer den skrift-
lige information pa hjerteopvigningsafsnittet, AUH. Se Boks 1.
Et spergeskema blev udleveret til alle patienter i en periode pa seks uger i pe-
rioden fra den 4. januar til den 15. februar 2016. Patienterne fik udleveret skema-

et forste postoperative dag og returnerede
det inden overflytning til stamafdelingen.

Der var udarbejdet 32 spegrgsmal om
opholdet i Hjerteopvagningen.

Hej svarprocent
Der blev udleveret 68 spgrgeskemaer,
hvoraf 67 blev besvaret. En oversigt over
demografiske data og operationstyper
kan ses i Tabel 1 side 71.

38 havde erfaring med tidligere opera-
tioner, men angav ikke hvilken. Operati-
onstyperne er repraesentative for afsnittet.

Informationsform

Patienterne blev spurgt, hvordan de fore-
treekker at f4 adgang til den skriftlige in-
formation, som omhandler deres operati-
onstype. Hertil svarede 48, at de foretrak
at fa tilsendt informationsmaterialet via
e-Boks, mens 47 foretrak, at informations-

materialet er at finde pa internettet. End-
videre er 51 af de adspurgte meget enige

S

. eller enige i, at det skriftlige informati-
Resultaterne 1 dellne onsmateriale ber opbygges med udgangs-
undel‘s else viser. punkt i den enkelte operation og dennes

og ,
at p atien terne ﬂl’lSkeI' kronologiske pleje- og behandlingsforleb.
informationomdet,  Opvagning

51 af de adspurgte patienter er enige eller
meget enige i, at de gerne vil vide, hvor de
vagner efter deres operation, mens 26 pa-
tienter svarer “hverken eller”, og de sidste
26 svarer, at de ikke har behov for at vide,
hvor de vagner.

de selv har indflydelse
pa, f.eks. mobilisering
og indtagelse af mad.

Omsorg/sygepleje

62 af de adspurgte patienter er meget enige
eller enige i, at de gnsker information om,
at de vil blive observeret af sygeplejerskerne
under indleeggelsen i Hjerteopvagningen.

Boks 1. Patientens forlgb i hjerteopvagningsafsnittet

Den hjertekirurgiske patient ankommer sederet og intuberet til hjerteopvagningsafsnittet.
Sygeplejersken tager imod patienten, og anaestesileegen informerer om, hvordan operatio-
nen er gaet. Sygeplejersken observerer patientens vitale vaerdier og eventuel bladning. Nar
sygeplejersken har sikret sig, at patienten er stabil, og der ikke forekommer bladning, kan hun
give patienten smerte- og kvalmestillende medicin. Hun slukker for sovemedicinen, hvorefter
patienten vagner.

Nogle patienter er meget traette efter ekstubation og sover det meste af tiden, mens andre
er mere vagne, kan se tv og tale med deres pararende, som har mulighed for at vaere hos
patienten. En af sygeplejerskens opgaver er omsorg for de pargrende.

| det tidlige postoperative forlab oplever nyopererede hjertepatienter stor tarst. Initialt far
de tilbudt isterninger, og nér de med sikkerhed kan forsvare deres luftveje, m& de drikke det,
de har behov for. De vil fa tilbudt mad efter nogle timer. Det er dog meget forskelligt, om
patienterne har lyst til at spise. Nogle patienter spiser gerne, andre har ingen appetit og har
derfor sveert ved at spise pé ferste postoperative dag.

10-12 timer efter patientens ankomst til afsnittet fijerner sygeplejersken det udstyr, der
ikke laengere er brug for. Den ferste nat kan patienten have sveert ved at sove, og han sover
som oftest fa timer eller minutter ad gangen. Farste postoperative dag far patienten hjeelp til
personlig hygiejne, bliver tilbudt morgenmad samt far instruktion i anvendelse af PEP-flgjte
(Positive Expiratory Pressure). Herefter udskrives patienten til stamafdeling, hvor han som
oftest er indlagt fem til syv degn. Afsnittet modtager arligt 1.100 patienter til postoperativ
pleje og observation.
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At patienterne kan opleve besvaer med
at falde i sovn i det forste postoperative

®9

deres e-Boks, og det er vigtigt, at informa-
tionsmaterialet er tilgaengeligt online.

S;agr; zzlinsesd som etn vigtig inft'ormation foi POStOpeI'atiV kvalme De(;lfskriftlige:[ .infotrmation t31:1;11t T{pbyg-
af de adspurgte, som enten er mege ges ud fra operationstype samt det krono-
enige eller enige i dette. og Opkast kan have en logiske pleje- og behandlingsforlgb. Det er

Endelig er 54 af de adspurgte patienter
enige eller meget enige i, at de gerne vil
informeres om, at hurtig mobilisering er
et vilkar efter hjertekirurgi.

vigtigt for patienterne at vide, hvor laenge
de skal blive i hjerteopvagningsafsnittet,
og hvornér de flyttes til sengeafdelingen.
Patientforlobet skal beskrives fra ind-
leeggelse til udskrivelse. Det er vigtigt for
patienterne at fi information om, at syge-

betydelig indvirkning
pa patientens forlab,
som igen pavirker pa-

Tidsaspekt tienternes tilfredshed

Opholdets varighed i Hjerteopvigningen
er et skgnnet tidspunkt for overflytning
t%l stamafdeling, hvilket. hhv. 43 og 46 pa- taISOPhOIdet.
tienter gnsker information om.
Pdrorende
Mht. patienternes behov for information om pargrendes tilstedeveerelse under
opvagning synes der ikke at veere et entydigt svar. 29 patienter gnsker infor-
mation om, hvorvidt deres paregrende ma veere hos dem, nir de vagner. Hos 16
patienter har informationen dog ingen betydning, mens 19 patienter slet ikke
gnsker denne information.

Vigtigere er dog information om, hvorvidt de pargrende mé besgge pa-
tienten. Her gnsker 52 af de adspurgte at blive informeret om dette.

Smerter og postoperativ kvalme og opkast
Patienterne gnsker information om draen og om, at smerterne med stor sand-
synlighed mindskes, ndr draenene tages ud.

Patienterne ensker information om risikoen for kvalme efter operationen.
De vil desuden gerne informeres om, at der findes behandlingsmuligheder,
men at dette ikke med sikkerhed kan fierne kvalmen.

Patientinddragelse

Informationsmaterialet, der pd nuveerende tidspunkt udsendes til kom-
mende hjertekirurgiske patienter, indeholder ikke information om, at hyp-
pig tandbgrstning kan forebygge infektion. I projektet gnsker patienterne
denne information.

Forplejning

P4 nuvaerende tidspunkt bliver patienterne ikke informeret om, at de kan
fole oget torst, og de bliver ikke informeret om vigtigheden af at indtage
mad. Undersggelsen viser dog, at netop disse informationer er vigtige for 56
af de adspurgte.

Lungefysioterapi
58 af de adspurgte patienter gnsker information om, at PEP-flgjten (Positive
Expiratory Pressure) anvendes hver anden vigne time efter operationen.

onsker informationen sendt til e-Boks

Formalet med projektet var dels at undersgge, hvilken information hjerteki-
rurgiske patienter har behov for inden operation, herunder i hvilken form de
gnsker information om det perioperative forleb i Hjerteopvdgningen. Projektet
viste, at kommende hjertekirurgiske patienter gnsker informationen tilsendt i
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og leengden af hospi-

plejerskerne observerer dem teset under
indleeggelsen. Det er ikke nok at vide, at
de er overvaget af udstyr.

I en travl hverdag kan det vaere van-
skeligt at vide, hvor meget information
patienterne egentlig gnsker. Og det er
svaert feks. gentagne gange at forsikre
dem om, at sygeplejerskerne er til stede
og kan observere dem, selv om de ikke er
pa stuen. Patienterne i undersggelsen ville
gerne have denne information. For en pa-
tient kan det at vagne efter dben hjerteki-
rurgi veere praeget af identitetssporgsmal,
bekymringer om dedelighed og maske
en @ndret kropsopfattelse. Derfor har de
brug for, at sygeplejersken kan vaere der
og drage omsorg for dem (7).

Patienterne ensker ikke information
om, at de pargrende gerne ma veere der,
nér de vagner, eller ndr de skal ekstube-
res. Majoriteten af patienterne i underse-
gelsen gnsker ikke at fore samtaler med
deres pédrgrende, og de ensker heller
ikke at kunne sende en SMS. Disse fund
er overraskende, eftersom internationale
studier viser det modsatte (4,5). De inter-
nationale studier viser, at patienter, som
skal have foretaget hjertekirurgi, gnsker,
at deres pargrende inddrages fuldt ud i
alt, hvad der har med dem at ggre. Denne
forskel kan vaere betinget af, at patien-
terne i Danmark generelt har stor tiltro
til det offentligt finansierede sundhedssy-
stem og derfor ikke har brug for, at der er
en pargrende til stede i hele forlgbet.

Nyopererede sover darligt

I hjerteopvigningen forseger sygeplejer-
skerne at minimere uro om natten ved
at undgi at tende lys, medmindre det er
nedvendigt, og plejetiltag samles. Patien-
terne fortaeller ofte, nar vi kommer ind



til dem om morgenen, at de ikke har sovet godt. Det er et kendt faenomen
for nyopererede hjertepatienter og ses hos 60-80 pct. af patienterne i den
umiddelbare postoperative fase. Greve et al. viser, at uddannelse af sygeple-
jerskerne i sgvnmenstre og handtering af sgvnproblemer kan hjeelpe patien-
terne til en bedre sgvn efter operationen (8). Det er derfor vigtigt, at bade
sygeplejersker og patienter kender til udfordringer med sevn postoperativt,
sa patienten kan hjeelpes bedst muligt.

Ikke interesserede i omgivelserne

Projektet viste, at patienterne ikke gnskede at se Hjerteopvdgningen inden
operationen, og de gnskede ikke at se en respirator. I et storre engelsk stu-
die undersgges patienternes gnske om viden om risikofaktorer efter hjerte-
kirurgi. Her findes, at 42 pct. af de adspurgte patienter ikke gnsker nogen
information om risikofaktorer overhovedet (4). Da sundhedssystemet er
pélagt at informere alle patienter om indgrebets art og risikofaktorer, ind-
gdr patienternes holdning ikke i vores undersegelse, men vi har taget det
manglende gnske om detaljeret information omkring opvigningsafdelingen
og respirator til efterretning.

Onsker information om det, patienten selv har indflydelse pa

Der findes ikke nationalt eller internationalt en klar definition af, hvad pa-
tientinvolvering indebaerer. Patientinvolvering handler om at inddrage pa-
tientens viden og ressourcer og lade patienten indga aktivt i beslutninger (9).
Resultaterne i denne underspgelse viser, at patienterne gnsker information
om det, de selv har indflydelse p4, f.eks. mobilisering og indtagelse af mad.
Desuden vil de gerne vide, at de skal sige til ved smerter og kvalme, hvor
ofte de bar berste teender og kende vigtigheden af at anvende PEP-flgjte.
Resultaterne viser ogsa, at patienterne gnsker information om de ting, der
kan fremme deres forlgb, sa de hurtigere kan udskrives og komme hjem i
deres egne omgivelser. En international kvalitativ undersogelse viser, at det,
der fremmer eller blokerer en god udskrivelse, netop har at gere med, i hvor

Tabel 1. Respondenternes alder, kan, tidligere operationer og operationstyper

Alder Ken Alder maend  Alder kvinder Tidligere opereret
Mean (SD) (Maend/Kvinder) n (Pct.) Mean (SD) Mean (SD) (ja/nej/ved ikke)
63,0 (1,37) 51/16 (76/24) 62,7 (1,32) 63,9 (3,9) 38/28/1

Operationstyper Antal (n)
Coronary Artery Bypass Grafting (CABG) 27
Aortaklap (A-klap) 20
Ukendt (en ikkestandard procedure) 5
Rarprotese 3
CABG & A-klap 3
Div. dobbelt procedure 2
Off Pump Coronary Artery Bypass (Opcab) 3
Mitralklap 1
CABG & Maze 1
VSD 1
Apikalstentklap (TAVI) 1
1alt 67

hgj grad patienterne er informeret og ved,
hvad der forventes af dem (7).

P4 spergsmalet om, hvor leenge de skal
forblive i hjerteopvagningsafsnittet, er det
ikke en overraskelse, at patienterne on-
sker information om dette. Det stemmer
overens med erfaringer fra den kliniske
hverdag. Patienterne spgrger ofte, hvor
leenge de skal blive i afdelingen, og hvor-
ndr de flyttes til stamafdelingen.

Det er vigtigt, at patienterne har mu-
ligheden for at stille spergsmél til syge-
plejerskerne undervejs i forlgbet. Det har
stor betydning for patienterne, at de hele
tiden kan fi den information og stette, de
har brug for. Samme resultater finder Dalal
et al. I deres undersggelse ses, at skriftlig
information inden det kirurgiske indgreb
sammen med mulighed for at stille spergs-
mal undervejs giver det bedste outcome
(10). Davis et al. papeger, at patienternes
behov for at kunne kommunikere med
sundhedspersonalet undervejs i forlgbet
er vigtigt, at de har brug for at etablere
en relation til sygeplejerskerne og komme
i dialog omkring bl.a. smerter og kvalme.

Onsker viden om smerter
Patienterne gnsker inden operationen infor-
mation om, hvordan smerter hindteres (9).

Pritchard et al. pipeger, at informa-
tion om héndtering af smerter betyder, at
patienterne bedre bliver i stand til selv at
handtere smerter (1). Et flertal i denne un-
dersogelse gnskede viden om, at de kunne
have smerter efter operationen. Det stem-
mer helt overens med, at vi i dagligdagen
oplever, at jo mere vi delagtigger patien-
terne i feenomenet smerte, jo lettere er det
at afhjeelpe smerten.

Underspggelsen viste, at det var vigtigt
at informere om postoperativ kvalme og
opkast. International litteratur peger pa,
at postoperativ kvalme og opkast fore-
kommer hos 42-71 pct. af patienterne ef-
ter hjertekirurgi (11). Postoperativ kvalme
og opkast kan have en betydelig indvirk-
ning pa patientens forlgb, som igen pavir-
ker patienternes tilfredshed og leengden
af hospitalsopholdet. F.eks. kan postope-
rativ kvalme og opkast medfere kompli-
kationer i form af aspiration, dehydrering
og elektrolytforstyrrelser.
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Debat!

I vores kliniske praksis anvendes Apfel-score, nir patienterne ankommer O
til afsnittet, og pa baggrund heraf ivaerkseettes relevant behandling. Ved at :
behandle kvalme kan patienterne lettere spise og drikke og dermed opnd en
hurtigere restitution (11).
Vigtigt med god mundhygiejne
Patienterne gnsker information om tandberstning. Der er i Danmark udar- Hvordanjusterer I
bejd}elt. eln klfir;lisk ltetningslinje, <.:1er omhz;llndlir ff)reb}lfggelse af inﬁ.aktioner patientinformation pa
ved hjeelp af hyppig tandberstning. Det har faglig relevans, at patienterne jeres arbejdsplads?

kender til principperne i mundhygiejne, nar de skal have foretaget hjerteki- :
rurgi, netop for at mindske risiko for infektioner. °

Hvilke overvejelser gor I
Jjer om forholdet mellem
patientinvolvering og
information?

Patienter er nysgerrige pa PEP-flojten

Sterstedelen af patienterne kan godt huske, at de har set PEP-flgjten inden
operationen, og de ved hvordan og hvorfor, de skal anvende den. Resul-
taterne viste, at patienterne gerne vil vide, hvorledes de skal handtere en
PEP-flgjte, sd de hurtigt kan komme i gang efter operationen. At anvende :
PEP-flgjten har betydning for deres lungefunktion og for, hvor hurtigt deres °
rehabilitering initieres. Resultatet bliver, at patienterne kender til tiltag, der :
har betydning for deres restituering og bliver aktive deltagere i eget forlgb.

Hvilken adgang har
jeres patienter til infor-
mation om deres forlob?

Det er muligt at imedekomme gnsker om information

Projektet viser, at det er muligt at identificere, hvilken information hjerteki-
rurgiske patienter pA AUH gnsker, samt hvordan de gnsker informationen.
Patienterne gnsker en beskrivelse af et forlgb, der kun omhandler deres ope-
ration. Desuden er det vigtigt for dem at vide, hvilke forventninger der er til
dem, og hvad de kan forvente af sygeplejerskerne. Patienterne vil gerne have
individuel information, og det er sygeplejerskens opgave at finde ud af, hvad
patienterne har brug for.

Nyt materiale er nu web-baseret
Der er efter undersegelsen udarbejdet et webbaseret informationsmateriale.
Patienterne far i deres indkaldelsesbrev tilsendt et link med information om,
hvilke tiltag og forventninger der er til dem; www.hjerteop.auh.dk Informa-
tionsmaterialet er opbygget, sd patienterne kan orientere sig for, under og
efter forlebet.

For at imgdekomme forskellige leeringsstile er den opbygget med billeder,
video og tekst, hvilket gor det let for dem under hele forlgbet at fi den infor-

mation, de har brug for. Der er anskaffet
en iPad til afsnittet, i pArgrenderummet og
i modtagelsen. Den kan anvendes af bade
patienter, pargrende og sygeplejersker. ®

Sporgeskema og skema over fordeling af svar
kan fremsendes ved henvendelse til Lone He-
degaard Andersen pa loneanrs@rm.dk
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Find flere faglige artikler pa dsr.dk/fagogforskning

| mellemtiden kan du laese mange flere sygeplejefaglige artikler p& Dansk Sygeplejerdds hjemmeside. Fag&Forskning findes nemlig ogsé online pa
dsr.dk/fagogforskning. Her kan du lgbende holde dig ajour med fagets udvikling gennem daglige nyheder og faglige artikler. Du kan kommentere
og debattere bdde nye og gamle artikler. Og du kan mede sygeplejersker, der blogger om faget og deres oplevelser som sygeplejersker i ind- og
udland. Det er ogsé pé dsr.dk/fagogforskning, at du har fri adgang til at s@ge i vores store artikelarkiv med hundredevis af videnskabelige og faglige

artikler fra bade Sygeplejersken og Fag&Forskning.
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Ekstrakt bringer korte sammendrag af udvik-
lings- og forskningsprojekter. Se manuskriptvej-
ledningen péa dsr.dk > sygeplejersken, hvis du
onsker at skrive hertil.

Born kan have
brug for en Buddy

Sorgstette. Nar et barn mister en far
eller mor, kan det have brug for statte.
BorneBuddies er frivillige studerende
som pa barnets praemisser yder denne
stotte i en tidsbegraenset periode.

DORTE LINDSTR@M VILSTRUP, sygeplejerske, cand.scient.san., tidligere
projektleder BgrneBuddies, nu chefkonsulent COK

ANNEMARIE ENGELHARDT, sygeplejerske, lektor, assisterende projekt-
leder, BarneBuddies, Kebenhavns Professionshgjskole

150.000 bern bliver &rligt
parerende til et nertstiende
familiemedlem, og 16 bern
mister dagligt en foraelder.
Der er fa tilbud til disse
born, trods konsekvenser pa
bade kort og lang sigt.

Med gnsket om at mobilise-

re civilsamfundet til denne op-
gave, bevilgede Egmont Fond-
en midler til Kgbenhavns Pro-
fessionshgjskoles BgrneBud-
dy-idé. Projektet startede juni
2016 og varer til ultimo 2018 ef-
terfulgt af forankring og
spredning.
Formadl. BorneBuddies hjeel-
per bern, som er pargrende,
ved at tilbyde barnet en Bud-
dy. En Buddy er en studeren-
de ved Kebenhavns Professi-
onshgjskole, som har ansegt,
er ngje udvalgt og kledt pa til
at veere sammen med barnet
i fire maneder, ca. 10 timer
pr. maned. Forlgbet tager ud-
gangspunkt i barnets praemis-
ser og er ikke terapeutisk.

Det er saledes studerende,
som lgser en civilsamfunds-
opgave, og projektets sekun-
deere mal er at vurdere, hvor-
dan frivillighed og studieliv
gensidigt interagerer.
Metode. Projektet evalueres
via effekt- og virkningsevalu-
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ering. Data fra familier ind-
hentes via telefoninterview,
sporgeskemaer og personli-
ge interview undervejs. Data
fra frivillige indhentes via
for og efter-spgrgeskemaer
samt fokusgruppeinterview.
Resultater. 149 begrn har
deltaget indtil videre, 123 fri-
villige er uddannet fra 14 ud-
dannelser.

Alle begrn i madlgruppen
har modtaget hjeelp, og mo-
tivationen blandt de stude-
rende til at yde den frivillige
indsats er hgj.

Bide bgrn, familie og fri-
villige evaluerer projektet
overvejende positivt.
Konklusion. De forelgbige
resultater peger pd, at Berne-
Buddies er en gevinst for det
enkelte barn og familien, fordi
de bidrager med et pusterum
og anerkendelse. Desuden ser
det ud til, at det at veere frivil-
lig i en uddannelsessammen-
heeng betyder oget faglighed
og styrkelse af kompetencer.
De endelige resultater forelig-
ger forér 2019.

Reference:
https;//phmetropol.dk/
bornebuddies

Foto CATHRINE ERTMANN

Habet var
min vej ud af
den marke
sygdoms-

skov

Da Camilla Krogh for 10 ar siden var indlagt med skizofreni,
fik hun at vide, at hun var kronisk syg, og at hendes fremtids-
drgmme var urealistiske. I dag lever hun et helt almindeligt syg-
domsfrit liv med smabegrn og erhvervskarriere, og hun er ikke i
tvivl om, at det var hib og dremme, der gav hende livet tilbage.

I dag ved man fra forskningen, at rigtig mange men-
nesker kommer sig helt eller delvist af skizofreni. Camilla
Krogh fik hjeelp gennem recovery-tankegangen, der fokuse-
rer mere pa, hvad mennesker dremmer om og kan end pa,
hvilke symptomer de har.

Men selv om der i dag er kommet meget fokus pa reco-
very, sd er der stadig masser af plads til forbedring, mener
Camilla Krogh. Hun oplever, at der mange steder fortsat er
mere fokus pd symptomer og funktionsduelighed end p4,
hvad der giver livskvalitet for den enkelte.

Lees om Camilla Kroghs erfaring med recovery i det num-
mer af Sygeplejersken, nr. 13/2018, som folger dette num-
mer af Fag&Forskning.

Lees Trialogen om recovery i dette nummer af Fag&Forskning:
“Hab og dromme er den nye version for psykiatrien” side 20-33.




P3 Spidsen er en aktuel og personlig kommentar om forskning
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Forskning er

og uddannelse, som skrives af skiftende forfattere.

ikke et quickfix

Forskning er forstyrrende, og sddan skal det vaere. Sygeplejersker
ma derfor hele tiden vaere parate til at diskutere, hvordan forskning

i sygepleje skal anvendes, og hvem den skal gavne.

MARI HOLEN, cand.cur., ph.d., lektor, forskningsleder for forskningsgruppen Sundhedsfremme

og Sundhedsstrategier, Roskilde Universitet, Institut for Mennesker og Teknologi (IMT)

”Excellent forskning skal i staerkt samspil med klinik og uddannelse sikre
en sundere befolkning og patientbehandling i international topklasse i et
sammenhsgengende og effektivt sundhedsveesen.”

Sadan star der i Region Hovedstadens nyligt vedtagne forskningsstra-
tegi. Intet mindre.

o

Et forskningsprojekt kan ikke
alene forandre praksis. Det er
ikke kun et spergsmal om gode

implementeringsmetoder, men

Som forsker og underviser hgrer jeg ofte forskningsstrategier udsat for en
mindre byge af spergsmél, feks. ”Hvad skal den her forskning s bruges til?
Hvordan skal forskningen implementeres?” Jeg hgrer ogsd udsagn fremfort med
selvsikker rest og streg under: “Her udfgrer vi udelukkende evidensbaseret syge-
pleje”. Men det bekymrer mig, hvis forskning teenkes alt for instrumentelt.

Der er valdig gode grunde til at diskutere relationen mellem forskning
og samfund. Ikke bare heenger viden og forskning teet sammen med demo-
krati og med den samfundsmodel, vi har i Danmark. Forskning er ogsé haijt
prioriteret af samfundet.

I en sygeplejesammenhaeng er det vigtigt at fi diskuteret, hvilke forhib-
ninger der er til forskning og iseer i forhold til spergsmalet om forskning
som noget, der skal lgse praksis.

Nér Region Hovedstaden taler om, at “forskning skal sikre en sundere be-
folkning”, er det ikke nedvendigvis ensbetydende med et instrumentelt syn pa
viden og forskning. Maske er det snarere sygeplejerskers anvendelse af forsk-
ningsstrategier, som bliver snittet for kraftigt til og dermed lidt forsimplet.

At se forskning som et quickfix giver flere problemer, for forskning er en
langsommelig affzere, og praksis er noget her og nu. Megen af den praksis, der
foregar i sundhedsvaesenet, er baret af erfaringer, og det er den nadt til at veere.

Uden erfaringsviden ville praksis reelt g i std, og hvad ville der ske med
en arbejdsplads, hvis alle sygeplejersker med erfaring sagde op samtidigt?

Situationer og problemer i praksis er desuden ikke isolerede, sidan som
vi ofte tilstraeber det i forskning for at blive i stand til at studere dem. M&-
ske opstar der flere forskellige problemer sidelgbende, eller nye problemer
opstar, som vi ikke har haft for. Men praksis skal ikke hvile blindt pa vi
plejer-logikken. Absolut ikke.

Gennem gode praksisfeelleskaber, hvor man diskuterer og reflekterer
over konkrete situationer, kan praksisviden og erfaringer fa den priorite-
ring og understgttelse, der mé til i et godt sundhedsveesen.

Et forskningsprojekt kan ikke alene
forandre praksis. Det er ikke kun et
spergsmdl om gode implementerings-
metoder, men ogsa et spgrgsmil om kva-
litet. Vi er nedt til at bygge sendringer i
praksis pa flere grundige studier og pa
forskning fra forskellige traditioner og
positioner. Dermed skal vi veere forsig-
tige med at kraeve implementering i slip-
strommen pa ethvert forskningsprojekt.
Virkning eller impact ma og skal forstas
bredere, og i gvrigt har de faerreste
forskningsprojekter tilstraekkelig kvalitet
til direkte at sendre praksis.

Forskning er forstyrrende. Man kan
ikke forudbestille forskningsresultater,
som er lige til at implementere. Ofte
vil forskning fa gje pa noget helt andet
end forventeligt i sin streeben efter
indsigt, og miske ma tidligere indsigter
forkastes.

Forskning i og om sygepleje er et
relativt nyt faenomen. Derfor er det god
grund til at fastholde diskussionerne om
formalet med forskningen. ©®
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ogsa et spergsmal om kvalitet.
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Subkutan kanyle

Vi har igen udviklet pa vores sortiment af
subkutane kanyler og kan nu tilbyde vores
nyeste subkutane kanyle neria™ guard
som er 100% fuldautomatisk.

neria™ guard har mange fordele...

Nye egenskaber Fordele for dig / patienten
* Fuldautomatisk anleeggelse * Nem og sikker anlaeggelse
* Total nalebestyttelse * Ingen risiko for stikskader
* Flere slangeleengder, nu ogsa 12 cm slange * Endnu sterre valgfrined og fleksibilitet
* 72 timers beeretid * Omkostningseffektiv

Sortiment:

Produktbeskrivelse Naletykkelse ~Naleleengde Slangelsengde Varenr.

neria™ guard Infussionssaet eller subkutan kanyleseet  27G/G23 6 mm 12 cm 744012-5226

neria™ guard Infussionssaet eller subkutan kanyleseet  27G/G23 6 mm 30 cm 744030-5226

neria™ guard Infussionssaet eller subkutan kanyleseet  27G/G23 6 mm 60 cm 744060-5226

neria™ guard Infussionsseet eller subkutan kanyleseet  27G/G23 6 mm 110 cm 744110-5226

neria™ guard Infussionsseet eller subkutan kanyleseet  27G/G23 9mm 60 cm 744060-5229

neria™ guard Infussionsseet eller subkutan kanyleseet  27G/G23 9 mm 110 cm 744110-5229

Ved spgrgsmal eller yderligere information kontakt:
ConvaTec kundeservice pa telefon 48 16 74 74

www.neria.com

ConvaTec Danmark A/S « Lautruphgj1-3 « 2750 Ballerup » www.convatec.dk

() ConvaTec

© 2015 ConvaTec Inc. ® /™ Varemaerker tilhgrende ConvaTec Inc,





