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Det eksterne redaktionspanel bistar redaktionen i den lebende udvikling
af Sygeplejersken Fag&Forskning. Panelets medlemmer har deres profes-
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sionelle virke i forsknings- og udviklingsmiljger pa sundhedsomradet. De
deltager ulgnnet og udpeges for to ar ad gangen.

SELINA
KIKKENBORG BERG

Seniorforsker og professor i kardi-
ologi med saerlig fokus pa klinisk
sygepleje i Hjertecentret, Rigsho-
spitalet og ved Institut for Klinisk
Medicin, Kebenhavns Universitet.
Professoratet har saerligt fokus pa
psyko-kardiologi, dvs. sammen-
haengen mellem hjerne og hjerte.

HELLE SCHNOR

Sygeplejerske, cand.cur. og ph.d.,
ansat som postdoc i Psykiatrisk
Center Glostrup. Forsker i sund-
hedsfremme og fysisk aktivitet
blandt og sammen med menne-
sker med psykiatriske sygdom-
me i samarbejde med UCSF og
Metropol. Arbejder i praksis og
forskning med at styrke det tveer-
sektorielle samarbejde mellem
behandlings- og socialpsykiatrien
og for at skabe samarbejde med
idreetsforeninger. Er medlem af
DASYS' bestyrelse og formand for
DASYS' forskningsrad.

MARI HOLEN

Sygeplejerske, cand.cur. og ph.d.,
lektor ved Center for Sundheds-
fremmeforskning, Institut for Men-
nesker og Teknologi ved Roskilde
Universitet. Forskningsinteressen
gaelder medet mellem sundheds-
vaesenet og patienten i bred
forstand, isser hvordan sygdom-
sidentitet og institutionsidentitet
udspiller sig i det kliniske felt. Ar-
bejder med kvalitativ metodologi
og treekker pd sociologisk teori.
Forsker aktuelt i brugerinddragel-
se, ulighed i sundhed og i sam-
menhzenge pa tvaers i fremtidens
sygeplejerskeuddannelse.

KIRSTEN LOMBORG

Professor ved Aarhus Universitet,
Institut for Klinisk Medicin, og
seniorforsker ved Steno Diabetes
Center Copenhagen (SDCC). Sy-
geplejerske, cand.cur. og ph.d. i
sundhedsvidenskab. Medlem af en
raekke ekspertrdd og videnskabe-
lige udvalg, herunder formand for
Novo Nordisk Fondens Komité for
Sygeplejeforskning.
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VERBLIK

Et etnografisk studie
med deltagerobser-
vationer af 39 opera-
tionsteam afdaekker
fire forskellige typer
samarbejder i tveer-
faglige operations-
team i sammenhaenge
med varierende
kompleksitet.

INDLEDNING

Sygepleje-
faglig istid
aflyst

i
3{ Tekst JETTE BAGH,
§  cand.cur., fagredakter

Denne udgave af Fag & Forskning blev
blev med virus-krig i horisonten aflyst
uden varsel, og aflysningen varede et
dogn. S& kom redaktionen til sig selv og
besluttede, at der ikke skulle vaere nogen
sygeplejefaglig istid, at der udmaerket
kunne skrues et tidsskrift ssmmen uden
den planlagte ”Trialog” og de planlagte
”Ny Praksis”. Begge dele mitte udga,
fordi de fysiske mader, som tema og re-
portager kreever, ikke kunne praktiseres
pga. Covid-19, der pa det tidspunkt var
begyndt at heerge i Danmark.

Siden har befolkningen som helhed
og delmaengden sygeplejersker levet

med strategier, beslutninger og ret-
ningslinjer af mere eller mindre stabil
karakter, mens en alternativ udgave af
Fag&Forskning er blevet til pa side-
linjen. Det er foregdet gennem digitalt
samarbejde med skribenter, korrek-
turleeser, layouter og kolleger gen-

nem rigtig mange mails og stribevis af
Skype-mgder med og uden it-problemer.
Det lykkedes.

Tag godt imod den sygeplejefagligt
anderledes udgave af Fag&Forskning
og lees mere om indholdet i de enkelte
artikler pa de naeste sider.

Fag&Forskning 02.2020
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God behandlings-
kvalitet fordrer
velfungerende
teamsamarbejde

Relationel koordinering defineret som
det “at kommunikere og indga i relatio-
ner med hinanden p4 med henblik pi
opgaveintegration” har vist sig at bidrage
til behandlingskvalitet og patientsikker-
hed. Sundhedsprofessionelle i operations-
team er i hej grad indbyrdes athaengige
og arbejder under tidspres. Af hensyn til
behandlingskvaliteten og patientsikker-
heden er det af saerlig stor betydning, at
teamsamarbejdet er velfungerende.

Der blev gennemfort et etnografisk
studie, som omfattede deltagerobser-
vationer af 39 operationsteam og 15
semistrukturerede interviews i lobet
af en 10-maneders periode i 2014 i to
ortopaedkirurgiske operationsafsnit pa et
universitetshospital i Danmark. Formalet
med dette studie var at undersgge kom-
munikations- og relationsdynamik i tveer-
faglige operationsteam pa mikroniveau i

L Fag&Forskning 02.2020

sammenhaenge med varierende komplek-
sitet ved hjeelp af teorien om relationel
koordinering. P4 grundlag af teorien om
relationel koordinering blev der gennem-
fort en deduktivt styret indholdsanalyse.
Der blev identificeret fire forskellige
typer samarbejde i tveerfaglige operati-
onsteam i sammenhsenge med varierende
kompleksitet, som repraesenterer forskelli-
ge kommunikations- og relationsmgnstre:
1. proaktiv og intuitiv kommunikation
2. stille og rutinepraeget kommunikation
3. uopmeerksom og tvetydig kommunikation
4. modsaetningsfyldt og hgjdynamisk
kommunikation.

Resultaterne tyder pa, at der er en sam-
menhang mellem kommunikations- og
relationsdynamik i operationsteam og
kompleksitetsniveauet af de udferte
kirurgiske indgreb.

Resultaterne giver en ny typologi
for team, der med identifikationen af
fire forskellige monstre for relationel
koordinering gér ud over svag eller staerk
relationel koordinering. Mere specifikt
understreger studiet den centrale betyd-
ning af gensidig respekt og giver forslag
til forbedring af relationel koordinering i
operationsteam.
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ERNZARING.
Benamputerede patientervil gerne modtage
kostvejledning ud fra egne preeferencer.

RESPIRATORBEHANDLING.

Patienter, som far en let sedering under respi-
ratorbehandling, er nemmere at kommunikere
med, og de er mindre angste.

LEAS SIDE ...... 28

7

Bliv (endnu) bedre til at
skabe det sammenhcengende
patientforigb

Arbejder du med komplekse borger- og patientforlgb? Og vil
du gerne have flere redskaber til at styrke samarbejdet og
agere i kompleksiteten?

Relationel koordinering er en teori med en tilknyttet
arbejdsmetode, som baner vejen for

bedre sammenhceng pd tveers af specialer og sektorer
hgjere kvalitet i sundhedsydelser

hgjere grad af bruger- og patienttilfredshed

mere effektiv ressourceudnyttelse

stcerkere tvcerfagligt samarbejde

bedre arbejdsmiljo

N2 R N 2 2

Hos UCN act2learn tilbyder vi konsulentydelser,
skrceddersyede forlgb og videreuddannelse inden for
relationel koordinering.

viden til
U c n gctaioam udvikling ucn.dk/relationel-koordinering

Fag&Forskning 02.2020 5
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iU AEHABILITERING

Ajour

| Seksvel

_ rehabilitering
: som fokus-
omrade

Grundigt forarbejde afslgrede, at syge-
| plejersker pa Regionshospitalet Ham-
mel Neurocenter havde personlige og
professionelle barrierer, som pévirkede
deres opmaerksomhed pa at adressere
| seksuel rehabilitering. Det forte til ud-

M U I I gt at dannelse af ressourcepersoner, temadage

og oprettelse af en ressourcegruppe mhp.

red U ce re socia I at medteenke patientens seksualitet og

holde fast i seksuel rehabilitering som et
o [ ] . . °
U I I h e d I s U n d h e d sygeplejefagligt fokusomrade. Interven-
g tionerne viser deres effekt gennem syge-

plejerskernes dokumentation af seksuelle

En socialfaglig sygeplejerske med et omfattende cv aspekter, som er gget markant.

kan tilsyneladende nd igennem til sirbare borgere,

som af mange arsager er ramt af systemskepsis. Pa 3 6
Center for Kreeft og Sundhed i Kgbenhavn (CKSK) er LESSIDE .........................

en sadan sygeplejerske ansat til at koordinere forlgb
for patienter med specielle og komplekse behov for
rehabilitering. Sygeplejersken er dels kontaktper-
son for nogle af disse patienter, dels er hun spar-
ringspartner for de gvrige sundhedsprofessionelle

i centret. Erfaringen er, at social ulighed i sundhed
kan reduceres, nar sarbare borgere bliver mgdt med
tillid, og deres forleb tilrettelaegges i samarbejde
med den socialfaglige sygeplejerske, f.eks. med hjem-
mebesgg og/eller hyppig telefonisk kontakt som

erstatning for fremmeode.
LAS SIDE ... 3 O

Mobilisering kraaver klar rollefordeling

Mobilisering af patienter skal starte allerede mangler en klar rollefordeling mellem sund-
under indleeggelsen som en del af rehabilite- hedsprofessionelle involveret i mobilisering. De
ringen. Alt for mange indlagte sldre patienter tre fund dannede basis for en struktureret og
mister funktionsniveau under indlaeggelse. systematisk mobiliseringsindsats.

En litteratursggning viser, at sygeplejersker
ikke opfatter sig som en faggruppe med ansvar
for mobilisering, at de foler sig usikre pa, hvor- 42
dan de skal mobilisere patienterne, og at der LES SIDE ...l

[ Fag&Forskning 02.2020

PSYKIATRI

psykiatriske
patienter

ADHD, ADD, ASF. Hvad
betyder forkortelserne, og
hvordan kan overgangen mel-
lem psykiatri og kommune
tilrettelaegges, sd den opleves
som en bro mellem systemer
og ikke som en afgrund. Et
projekt udgaet fra Center for
Kommunikation i Herning viser
nye veje for mennesker med de
navnte diagnoser og eventuelt
ogsa deres pargrende. Under-
visningen foregik i gruppe- el-
ler individuelle forlgb med
psykoeducation og udgangs-
punkt i fem temaer, som blev
defineret i samarbejde mellem
sygeplejerske og borger. Un-
dervisningen kunne fieks. besta
i kropssprog, relationsdannelse
og konflikthandtering. Evalu-
eringer fra borgere, pargrende
og sagsbehandlere i kommu-
nen er alle positive. Borger og
parerende fremhaever bla., at
det var positivt at blive talt til
som en voksen.

P To




Optimeret

sygepleje
til patien-
ter med

skizofreni

Brgset Violence Scale, der kan
forudsige voldelig adfeerd, er
kendt af de fleste psykiatriske
sygeplejersker. Men MBC (Mea-
surement Based Care) findes
pé andre omrider og kan

bl.a. hjeelpe med at optimere
sygeplejen til patienter med
skizofreni. Eksemplet er valgt,
fordi skizofreni er opgjort som
den mest omkostningstunge
sygdom i sundhedsvaesenet, og
fordi den kan veere voldsomt
invaliderende for patienten.
Fremgangsmadden er rutine-
meessige vurderinger efterfulgt
af beslutningstagen ud fra
MBC-maélingerne og i samar-
bejde med patienten. Det kan
feks. vaere inden for medicin
og aendringer af denne. Det
kreever tid, ressourcer og
treening at benytte MBC.

ANDET

Metaforer
er gavn-
ligeiden
svaare
samtale

I denne Covid-19 tid er der
mange metaforer i brug feks.
under de pressemgder, man
kan folge pa tv.

Vi gar pa line, gar vi for
hurtigt, falder vi ned, gar vi
for langsomt, gar det galt,” fik
befolkningen at vide. Og hvis
et menneske far kreeft, ind-
ledes en kamp mod kreeften,
som man kan vinde eller tabe.

Hensigten med metafo-
rerne er at gere sagen klar og
tydelig, men ogsa at skabe en
passende distance til et bud-
skab, der maske skreemmer
mere, end godt er. Metaforer
kan findes mange steder, men
sygeplejersker kan med fordel
lede i patientens eget univers
for at skabe de bedste forud-
seetninger for en god samtale
om noget sveert.

esone D2

k-

Tryksar,
som ikke
kan fore-

bygges

Nogle tryksar kan ikke fore-
bygges eller leges, fordi der er
tale om terminale tryksér, der
opstar kort for patienten der.
Det er ikke viden, vi har faet
tidligere, men i USA er emnet
beskrevet. Konsekvensen af et
sommerfuglelignende tryksar
nederst pa ryggen hos en
uafvendeligt dgende patient
er, at der skal sattes ind med
smertestillende medicin, god
lejring og eventuelt advisering
af pargrende om, at livets
afslutning naermer sig.

Det er veesentligt at sl&
fast, at den vellykkede indsats
mange afdelinger og hospi-
taler har gjort for at hindre
tryksar, ikke kan forebygge
denne type sar, behandlingen
af patienten er derfor symp-
tomatisk.

© KOMMENTAR SIDE 75
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Konsekven-
sen af denne
pointe ma
veere at gen-
teenke ud-
dannelsen
med fokus
pamalet,
som skal
vaere dygtige
kliniske sy-
geplejersker
med tiltro til
egne kompe-
tencer.

Fag&Forskning
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Eftertanken er en personlig tekst, der kan stille virkeligheden p& hovedet
og anvende humor og forteellinger i den hensigt at skabe eftertanke.

'Det forsemte og det
‘uforsemte forar

Covid-19. Der er ingen faellesnaev-
ner for livet under Covid-19. Nogle
er bange, andre tager det roligt,
der er traengsel i naturen, og en stor
gruppe synger sig veltilpasse.

Tekst JETTE BAGH,
cand.cur., fagredakter

Verdenssundhedsorganisationen WHO har bestemt, at 2020

er Year of the Nurse and Midwife. Og Year of the Nurse er det
blevet. Aret for Florence Nightingales 200-ars fadselsdag vil

g4 over i historien som det ar, sygeplejersker kom til at betyde
noget seerligt. Hvor planeten Jorden aendrede sig, og nye ord
indtog hverdagssproget: veernemidler, test, Sundhedsstyrelsen
og Statens Serum Institut. Vi kom pé fornavn med bade Sgren
og Kare. Praster, psykologer, epidemiologer, gkonomer, filosof-
fer og et hav af meningsmaskiner ytrede sig om betydningen af
Covid-19 for fremtiden:

”Ngjsomhed og hjelpsomhed er sande vaerdier. Vi skal inve-
stere og holde hjulene i gang. Vi afventer vaccine. Kram og knus
er aflyst i al fremtid. Dannelse er essentielt. Stoicismen er svaret
pa angsten for at dg.” Synspunkterne er mange.

Geetterier, gisninger og beregninger fremfort med vekslende
selvsikkerhed. Man mé lytte, laese eller opleve og finde sin egen
kurs gennem denne seere tid.

En stor gruppe mennesker vil huske et forsemt forar, fordi
de arbejdede med Covid-19-patienter, var i karanteene, blev
smittede, skiftede afdeling eller samtidig med et risikofyldt
arbejdsliv skulle sgrge for pasning og undervisning af bern i
hjemmet.

8 Fag&Forskning 02.2020

En anden stor gruppe mennesker vil huske et
uforsgmt forar, fordi de arbejdede hjemme og kunne
g4 ud i naturen i deres fritid og med behgrig afstand
drikke kaffe pd en traestamme. Handsprit blev en
magisk eliksir, forst en mangelvare, nu en dagligvare.

Fremover skal afstanden mellem mennesker
opretholdes, men at det kniber, er allerede tydeligt.
Det gger muligheden for smitte og giver ballade. To
meaend kom op at slds pa en cykelbro i Kgbenhavn.
De var uenige om den ngdvendige afstand mellem
en lgbende og en cyklende. Blev de smittet? Det er
der ingen, der ved.

*
Hygiejne er et tungt ord, klodset, uden musik. Men
alle skal spritte eller vaske hseender mange gange
i degnet nu og i fremtiden. Det kraever tilveenning
og teknik.

Men det vil da veere helt tibeligt at smide den
gode udvikling, der er opnéet, ud, fordi bekvemme-
ligheden vinder.

En meerkelig tid, det er det.

I en elevator stir to mennesker med gjne som
natugler. De treekker sig bagleens ved synet af mig.
”Jeg tager trappen,” svarede jeg deres skraekslagne
ansigter. "Mange tak,” svarer de. Lettede.

To strikkende kvinder pA Amager Feelled med
to meter mellem sig og pindene teet ind til kroppen
smiler venligt.

En live-streamet biseettelse er annonceret under
“dede”.

En sveer tid, det er det.

*
De uundveerlige sygeplejersker arbejder videre, ikke
som deres formgdre med et ansigt blottet for falel-
sesmaessige udsving men derimod med holdninger,
videodagbgger og tekster til tiden. De ved, at alle
omkring patienten er uundveerlige. Laeger, fysiotera-
peuter, bioanalytikere m.fl.

Og hvem ved, maske udnsevner WHO renggerings-
personalet til den neeste faggruppe med deres helt
eget ar?

Lykke til, hvis det skulle ske. ®
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Det nyeste afsnit af Sygeplejer-
skens podcast handler om, hvordan
elementer af innovation, estetik
og refleksion bidrager til faglig og
personlig udvikling,

Podcast fra Sygeplejersken. Har den,
hvor du henter dine podcasts eller pa
dsr.dk/podcast

Sygeplejersken Podcast

Ne 5 — Noveller, poesi og patienter
Sygeplejersken Podcast
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KOMMUNIKATIONS- OG RELATIONSDYNAMIK | OPERA
PA OPERATIONSSTUEN: ET ETNOGRAFISK STUDIE

Sundhedsprofessionelle i operationsteam er i hgj grad indbyrdes
og arbejder under tidspres. Af hensyn til behandlingskvaliteten og patientsikk
det af szerlig stor betydning, at teamsamarbejdet er velfungerende. Relationel
ring defineret som det "at kommunikere og indga i relationer med hinanden p
blik p& opgaveintegration" har vist sig at bidrage til behandlingskvalitet og pa
hed. Relationel koordinering har ogsa vist sig at bidrage til psykologisk try
til at leere af fejl. Selvom der er gennemfert omfattende forskning i relationel koo
i mange sammenhaenge, herunder kirurgi, er det ikke blevet undersagt i nogen studi
hvordan relationel koordinering fungerer p& mikroniveau.

At unders@ge
mmunikations- og

|lationsdynamik i tveer-
: faglige operationsteam H
P& mikroniveau i sammen-
i haenge med varierende
i kompleksitet ved hjeelp
af teorien om relationel
oordinering.

10 Fag&Forskning 02.2020



/ |
ar veeret igennem dobbelt anonym bedemmelse, dvs. peer review, og har veeret offentliggjort pé

engelsk i BMC Health Services Research 29 July 2019. Comm r‘?g:ai#)n and relationship dynamics in surgical teams in the operating room: an ethnographic study.
https://doi.org/10.1186/512913-019-4362-0 ¥

Peer Reviewed praesenterer ny forskning i sygepleje. Artikle

Der blev identificeret fire
forskellige typer samarbejde i tveerfaglige ope-
rationsteam i sammenhaenge med varierende
kompleksitet, som repraesenterer forskellige
kommunikations- og relationsmgnstre: 1)
proaktiv og intuitiv kommunikation, 2) stille og
rutinepraeget kommunikation, 3) uopmaerksom
og tvetydig kommunikation og 4) modsaet-
ningsfyldt og hajdynamisk kommunikation. Re-
sultaterne tyder pd, at der er en sammenhaeng
mellem kommunikations- og relationsdynamik
i operationsteam og kompleksitetsniveauet af
de udferte kirurgiske indgreb.

Der blev gennem-
fart et etnografisk studie, som
omfattede deltagerobservatio-
ner af 39 operationsteam og 15

i semistrukturerede interviews
i lgbet af en 10-méneders

Resultaterne supplerer
tidligere forskning i tveerfagligt team-
samarbejde i operationsteam og bidra-
ger til teorien om relationel koordine-
ring. Resultaterne giver en ny typologi
for team, der med identifikationen af
fire forskellige manstre for relationel
koordinering gér ud over svag eller
steerk relationel koordinering. Mere
specifikt understreger studiet den cen-
trale betydning af gensidig respekt og
giver forslag til forbedring af relationel
koordinering i operationsteam.

periode i 2014 i to ortopaedki-
rurgiske operationsafsnit pa et
universitetshospital i Danmark.
P3a grundlag af teorien om
relationel koordinering blev
de

ennemfert en deduktivt
t indholdsanalyse.

Tvaerfagligt samarbejde i
operationsteam er blevet
grundigt undersggt i mange ar
som fglge af bekymringer

. - BIRGITTE DY HOFFER M E
Introduktion gnains m?nneskehge? fakt.o TGRGRING A LaliEn
e betydnlng for patlentSIk_ Sygeplejerske Professor i Ph.d., forsknings-
kerheden i forbindelse med 1988, PD i psyko-  management ansvarlig over-
operationer. Der har veret seerligt fokus pa, hvordan :ﬁ:;::it:f b ;iﬁ;:i;e”er :a:ﬁ’:;:'a'f“ket
pekter
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Disse sikaldte ikke-tekniske feerdigheder kan
vurderes og potentielt styrkes ved brug af forskellige
systemer til adfeerdsobservation. Disse vurderings-
systemer indeholder adfeerdsmarkgrer til vurdering
af tilstedevaerelsen af fglgende feerdigheder, der
udvises gennem sundhedsprofessionelles adfaerd:
situationsfornemmelse, beslutningstagning, kom-
munikation og teamsamarbejde, opgavestyring og
lederskab [3,8,9,10,11]. Disse vurderingssystemer er
dog maske ikke tilstreekkelige.

P4 mange hospitaler bruges evidensbaserede
teamtreeningskoncepter til at traene sundhedsprofes-
sionelle og forbedre samarbejdet i operationsteam.
Implementering af disse programmer forbedrer
kommunikationen og det tvaerfaglige samarbejde
pa operationsstuen [12] og ager ligeledes bevidst-
heden om menneskelige faktorers betydning for
patientsikkerheden [13]. Systematisk og kontinuerlig
teamtreening har desuden den positive virkning, at
det reducerer mortaliteten og morbiditeten [14].
Alligevel stgder implementeringen af disse program-
mer ofte pa flere barrierer, og derfor er der behov
for en bedre forstaelse af, hvordan evidensbaserede
praksisser sisom disse teamtrseningsprogrammer
implementeres med succes [15].

Behovet for at udvikle en mere patient- eller
personorienteret tilgang til patienter med behov
for kirurgisk behandling er blevet fremhzevet. Et
etnografisk studie med fokus pa sygepleje pa opera-
tionsstuen understreger betydningen af, at opera-
tionssygeplejersker har den rette balance mellem
tekniske faerdigheder og plejefeerdigheder, hvilket
kraever, at de har savel teknisk flair som evnen til
at se patienter som mennesker [16]. Det er klart, at
kvaliteten af samarbejdet i operationsteam ikke blot
er et sporgsmal om at treene medlemmer af opera-
tionsteam i ikke-tekniske faerdigheder og tage nye
ledelsesformer i brug. Medlemmer af operationsteam
skal desuden drefte operationsplanen og fastleegge
en feelles mental model [17,18] for, hvad der skal ske
undervejs i operationen for at koordinere deres ar-
bejde og udvikle adaptive koordineringsstrategier -
iseer til brug i udfordrende eller uventede situationer
[19]. De fleste operationsteam etableres ad hoc, og
deres sammensaetning varierer fra dag til dag.

Disse betingelser udger en udfordring for teamets
adaptive kapacitet [20] og interaktionsdynamikken
mellem teamets medlemmer [21]. Manglende viden
om hinanden gger sandsynligheden for misforstaelser
og afbrydelser under kirurgiske indgreb [22]. For at
undga sadanne forstyrrelser er der behov for team-
koordinering og ledelse, iseer fordi teamets medlem-
mer kontinuerligt skal skifte fokus mellem udferelsen
af deres individuelle opgaver og koordinering med
teamet [23]. Kvaliteten af samarbejdet i operations-
team er dermed forankret i teammedlemmernes viden
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og feerdigheder i relation til procedurer, viden om
deres egen og de gvrige teammedlemmers roller samt
kommunikationsprocesser, der understgtter hensigts-
meessige samarbejdsmodaliteter, specielt i forbindelse
med uventede kirurgiske udfordringer.

Teorien om relationel koordinering indfanger
mange af disse indsigter. Relationel koordinering
er en gensidigt forsteerkende interaktionsproces
mellem kommunikation og relationer pa tvaers af
fagomrader med henblik pa opgaveintegration [24].
Relationel koordinering omfatter feelles mal, feel-
les viden og gensidig respekt, der understgttes af
hyppig, rettidig, praecis og problemlgsende sna-
rere end fingerpegende kommunikation. Det er en
koordineringsform, der forventes at indvirke staerkt
pé team-performance under forhold med gensidig
afheengighed, usikkerheder og tidspres. Relationel
koordinering har vist sig at veere praediktor for
hgjere kvalitet, storre effektivitet og jobtilfredshed
[25] samt engagement [26], psykologisk tryghed og
evnen til at leere af fejl [26,27].

Relationel koordinering er ogsa forbundet med
operationsresultater sisom feerre postoperative
smerter, bedre postoperativ funktionsevne og
kortere varigheder af indlaeggelse [4]. Derudover er
relationel koordinering preediktor for lavere fore-
komst af hospitalsrelaterede infektioner, patient-
klager og medicineringsfejl [28]. P4 den baggrund
synes relationel koordinering relevant for, hvor godt
operationsteam fungerer pd operationsstuer. Selv om
der er gennemfprt omfattende forskning i relationel
koordinering i mange sammenhseenge, herunder
kirurgi, er det ikke blevet undersegt i nogen studier,
hvordan relationel koordinering fungerer pa mikro-
niveau, og hvilke varianter af megnstre for relationel
koordinering der kan findes pa det niveau. I dette
studie undersggte vi kommunikation og relationer
i tveerfaglige operationsteam p& mikroniveau i sam-
menheenge med varierende kompleksitet ved hjaelp
af teorien om relationel koordinering.

Dette etnografiske studie blev
baseret pa deltagerobservatio-
ner og -interview inspireret af
praktiske etnografiske princip-
per [29,30]. Medlemmer af
tvaerfaglige operationsteam
blev observeret, mens de
udforte deres opgaver i dagligdagen, som var
udfprelse af knee- og hoftealloplastik-operationer pa
operationsstuen. De fleste operationer var abne, og
patienterne var enten i generel anaestesi (16 patien-
ter) eller regional anaestesi (23 patienter). De
kirurgiske indgreb varede mellem 30 og 340
minutter (gennemsnitligt 132 minutter). Observatio-

Metoder



nerne blev fokuseret pa disse udvalgte kirurgiske
specialer for at muliggere identifikation af vaner og
menstre pa tvaers af situationer, der opstar i
forbindelse med udferelse af sammenlignelige
kirurgiske indgreb af varierende kompleksitet.
Teamene blev sammensat ved dagens begyndelse
af de ledende sygeplejersker, og de omfattede 1-2
kirurger, 1 kirurgisk assistent, 1 steril operationssyge-
plejerske, 1 usteril operationssygeplejerske, 2 anseste-
sisygeplejersker, 1 anaestesileege og i enkelte tilfaelde
1 social- og sundhedsassistent. Der blev observeret 39
operationsteam med i alt 85 teammedlemmer.
Varierende kompleksitet blev sikret ved at rekrut-
tere team fra to geografisk adskilte enheder med for-
skelligt specialiseringsniveau, men inden for samme
organisatoriske ramme: et regionshospital, hvor
operationerne blev udfert som standard-behand-
lingsforlgb, og et universitetshospital, som udferte

ikke-standardiserede operationer hos sirbare/kriti-
ske patienter (ASA-gruppe >2).

ASA-scoren er et scoresystem til klassifikation
af fysisk status, der er udviklet af ASA (American
Society of Anesthesiologists) til at foretage en enkel
klassifikation af patientens fysiske status for en ope-
ration som hjeelp til at forudsige operationsrisikoen.

Forsteforfatteren (BT) var passiv deltager, idet
hun var til stede pa operationsstuen under opera-
tioner uden at deltage i de kirurgiske indgreb [30,
s. 58-59]. Forst blev observationerne gennemfeort ud
fra en ustruktureret underseggende tilgang - "grand
tour"-observationer af dimensioner sasom rum, aktgr,
aktivitet, objekt, handling, haendelse, tid, mal og fo-
lelse [30]. Disse observationer blev efterfulgt af mere
fokuserede observationer med gget opmaerksomhed
pa kommunikationen og koordineringen i det tvaer-
faglige samarbejde - "mini tour"-observationer [30].

Tabel 1a. Kodningssystem for indholdsanalyse i forbindelse med hensigtsmaessige kommunikations- og relationsdynamikker

KATEGORI 1: Hensigtsmaessige kommunikations- og relationsdynamikker

Feelles mal

Kirurgen sperger: "Hvor lang tid regner | med, der gdr, for | er klar til at tage den nseste?”. Den sterile operationssygeple-

Jjerske svarer: "Vi kan godt kere videre med det samme. Vi skal bare lige have gjort rent og stillet frem.". Anzestesisygeple-
Jjersken tilfajer: "Ogsa for vores vedkommende!” Kirurgen siger: "Sd er det en aftale S er det det, vi ger!” [Team 16]

Faelles viden

Den usterile operationssygeplejerske og den sterile operationssygeplejerske har netop konstateret, at de mangler en

repulserende sav [et specifikt instrument, der seedvanligvis anvendes til denne type operation]. Saven kan tidligst veere
pd operationsstuen om 7 kvarter. Den sterile operationssygeplejerske og ansestesisygeplejersken taler sammen for at
koordinere det nye tidsperspektiv. De er enige om, at den sterile operationssygeplejerske ma fa afklaret situationen med
kirurgen. Den usterile operationssygeplejerske ringer til kirurgen og sperger: "Patienten er kommet ned nu. Vil du komme
og markere?" Der er lige det, at vi farst kan have en repulserende sav pa stuen om 7 kvarter, og de [anaestesisygeplejer-
skerne] vil gerne lzegge spinal nu.” De taler lidt sammen. Da den usterile operationssygeplejerske har lagt reret pd, siger
hun til den sterile operationssygeplejerske og anaestesisygeplejersken: "Han vil komme nu, og han er ligeglad med saven.

Vi kan bare gé& i gang.” [Team 24]

Gensidig respekt

Operationssygeplejerske 34 og operationssygeplejerske 36 er ved at gere stuen klar til den naeste patient, og de taler om,

hvordan de skal fordele dagens arbejde. Operationssygeplejerske 34 siger: "Skal jeg tage den faerste [veere steril opera-
tionssygeplejerske], s kan du se med. Du kan se, hvordan jeg ger, og sG kan du gere det selv bagefter?” Operations-
sygeplejerske 36 svarer: "Ja, det kan vi godt ... men jeg vil gerne tage den cementerede hofte. | gar var jeg i vask [steril
operationssygeplejerske] til 3 ucementerede hofter. Jeg mangler traening i det med cementeringen, sd det vil jeg gerne!”
Operationssygeplejerske 34 siger: "Ok, fint. SG siger vi, at jeg tager de to farste, og du tager hoften og den sidste fascio-
tomi!"” Operationssygeplejerske 36 siger: "Ok.” [Team 16]

Preecis
kommunikation
time.” [Team 16]

Angestesisygeplejersken laeser patientens navn, CPR-nummer og operationstypen op. Hun naevner, at der er givet Ciproxin.
Kirurgen svarer: "Yes, super. Ingen forventelige operationskomplikationer, og der er en forventet operationstid pd en halv

Rettidig kommu-
nikation

Kirurgen er netop faerdig med operationen og tager sine handsker af. Den usterile operationssygeplejerske siger: "Prov
lige at se pd de her rantgenbilleder. Det er fra den nseste patient, vi skal have. Hvad aftalte vi egentlig i forhold til det?

Hvordan skal vi gere det?" De taler sammen om, hvilke materialer de skal anvende til den nseste patient. De gar sammen
hen til skabet med proteser og ser pd de forskellige instrumentsesker og alloplastikmaterialer. De tager en beslutning om

valget sammen. [Team 12]

Problemlgsende
kommunikation

Den sterile operationssygeplejerske siger: "Jamen, de to, de passer jo IKKE sammen!"” Den usterile operationssygeple-
Jjerske taenker et gjeblik og siger: "Hov, nej, vi ma stoppe ham [kirurgen]. Det hoved [en del aof alloplastikmaterialet], han

har taget, passer ikke ind i ..."” Hun gar hen til deren til indsovningsrummet, banker pG og siger: "Vent lige lidt.” Hun gar
derefter hen til telefonen og ringer til kirurgen. Den usterile operationssygeplejerske og den sterile operationssygeplejerske
taler videre om sterrelser pd alloplastikmaterialet og om, hvad de ellers kan gere. Den usterile operationssygeplejerske
siger: "Han kommer [kirurgen]. Han er meget irriteret over, at man ved operationstilmeldingen har veeret sd fokuseret p&
stemmet [et specifikt alloplastikmateriale], nér acetabulum [hofteskdlen] er sG skadet.” De taler om, hvilken lasning de
skal g& videre med. Kirurgen kommer. Sammen drafter de mulighederne og beslutter sig. Idet han gér ud, siger kirurgen:
"Vi fortssetter! GG aldrig ned pd udstyr.” [Team 29]

For hver dimension viser tabellen tekst fra feltnoterne, der blev kodet for dimensionerne forbundet med hensigtsmaessige kommunikations- og relationsdynamikker.
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Feltnoter med deltagernes beskrivelser og
veesentlige ordvekslinger mellem deltagerne blev
omskrevet til sammenhaengende tekst af forstefor-
fatteren umiddelbart efter de daglige observationer
[30,31]. For at fa indsigt i, hvilke intentioner og hold-
ninger der motiverede deltagernes adfserd, blev der
gennemfprt individuelle semistrukturerede interview
(i alt 15) med operationssygeplejersker, anastesisy-
geplejersker, kirurger og anaestesileeger baseret pa

Studiet fandt sted over en periode pa 10 méaneder i
2014, og der blev under studiet observeret 60 kirurgi-
ske indgreb svarende til 240 timers observation pa 30
dage. I alt 39 ud af de 60 kirurgiske indgreb blev ob-
serveret i perioden med fokuseret observation (23 ruti-
neindgreb/16 komplekse indgreb). Med denne strategi
blev der givet plads for gentagelser af procedurer og
for samtaler med team og aktgrer om sammenhaenge i
relation til tekniske procedurer over tid, og den gjorde

det ligeledes muligt at se bort fra risikoen for kun at
inddrage "toppen af isbjerget" i studiet [30 s. 70-71].

de forudgaende observationer [32, s. 120-29].
Endelig blev der gennemfort to semistrukturerede

tveerfaglige gruppeinterview (4-5 deltagere, heraf 1-2

operationssygeplejersker, 1-2 anastesisygeplejersker,

1 kirurg, 1 anaestesileege) for at forsta deltagernes

holdninger til teamsamarbejdskulturen og fa indsigt

i, hvordan de taler om tveerfagligt samarbejde [33].

Lydoptagelserne fra interviewene blev transskriberet i

deres helhed af forsteforfatteren (BT).

Teoretisk ramme og dataanalyse

Der blev gennemfort en indholdsanalyse [34] ud
fra en deduktiv tilgang pa grundlag af teorien

om relationel koordinering. Analyseprocessen var
inspireret af Hoyers metafor [35] om at bruge teori
som dasedbner for klarleegning og identifikation af

Tabel 1b. Kodningssystem for indholdsanalyse i forbindelse med uhensigtsmaessige kommunikations- og relationsdynamikker

KATEGORI 2: Uhensigtsmaessige kommunikations- og relationsdynamikker

Kirurgen siger: "Jeg vil nu holde fast i min grundholdning til det der med udpakningen. Jeg synes, at det generelt er vigtigt
at taenke pa - for at spare penge, at vi bare tager tingene med ind pd stuen, og bare pakker det op, hvis vi skal bruge
det.” Den usterile operationssygeplejerske svarer: "Okay, men hvis ikke det er klargjort, og vi skal bruge det undervejs i
operationen, sd bebrejder du mig for det!". [Team 13]

Funktionelle mal

Den sterile operationssygeplejerske siger: "Hvis det er kirurg X, der skal operere, sé vil han have en nummer 4 [sterrelse
pd suturtrdd], og han vil have de der sserlige knivsblade.” Den usterile operationssygeplejerske svarer: "Ok, ja." Hun
finder dem. Den sterile operationssygeplejerske siger: "Han har nogle nykker!” Den usterile operationssygeplejerske sva-
rer: "Jeg kalder det ... ideer!” Den sterile operationssygeplejerske igen: "Ja, han har sine ideer!” og hun fortsaetter: "Jeg
synes altsd ogsd, at man skal indrette sig efter stedet, i en eller anden grad. Der var engang, hvor jeg hoppede rundt
og fik seerlige instrumenter lagt i bakkerne, fordi han ville have det. Han brugte dem bare aldrig alligevel. SG det er jeg
feerdig med!"” [Team 18]

Specialiseret viden

De to ansestesisygeplejersker er ved at indlede bedavelse af patienten. De to operationssygeplejersker venter, og en af
dem fortseller imens: "Det er de to skrappeste ansestesisygeplejersker, de to der!” Da hun bliver spurgt: "P& hvilken mdde
de skrappeste?” svarer hun: "Se pd hende, se pd hendes hurtige bevaegelser. Hun er hurtig i vendingen og ... " Hun siger
ikke mere. Spargsmalet bliver gentaget: "Hvad lsegger du i skrappeste? De mest kompetente eller hvad?” Operationssyge-
plejersken svarer: "Nej, de er sikkert dygtige, men de er ogsd meget bestemte. Jeg skal ikke have noget sagt. Man far et fur
af den anden verden, hvis man ger et eller andet. Jeg er stille, nar jeg arbejder med dem!" [Team 16]

Disrespekt

En nyansat steril operationssygeplejerske er ved at gere operationsbordene parate, og den usterile operationssygeple-
Jjerske, som er hendes supervisor, sparger: "Jeg skal lige hare dig efter, om jeg skal holde gje med dig?" Den sterile ope-
rationssygeplejerske sperger: "Hvad mener du?” Den usterile operationssygeplejerske svarer: "Jeg taenker pa, hvor langt
du er i opleeringen, og hvor meget du kan selv. Skal jeg sige til dig, hvad du skal gere, eller er du kommet dertil, hvor du
selv ved, hvad der skal ske?" Den sterile operationssygeplejerske svarer: "Jeg er sG langt i min oplsering, at jeg godt ved,
hvad der skal gares, og jeg vil gerne selv gare det. SG bare du ved, at jeg maske tager lidt lsengere tid om det, og siger
til mig, hvis der ér noget, sa vil jeg gerne selv. Det er det, som jeg lserer mest of.” Den usterile operationssygeplejerske
siger: "Du m@ jo sperge mig s§, hvis der er noget.” Den sterile operationssygeplejerske svarer: "Det vil jeg gere,” og hun
fortsaetter: "De stem [alloplastikmateriale], vi skal bruge, er det (x)?” Den usterile operationssygeplejerske svarer: "Jeg
forventer, det er dem. Jeg tror det, men jeg ved det ikke, for jeg har aldrig prevet det!”. Den usterile operationssygeple-
Jjerske gar ud aof stuen. [Team 9]

Upreecis
kommunikation

Forsinket
kommunikation

Den usterile operationssygeplejerske siger hajt til kirurgen: "Hvis vi lige kan tale om den nseste patient? Hun skal have
en ucementeret hofte. Har vi, hvad vi skal have til det?” Kirurgen svarer: "Jeg har ikke set patienten endnu. Det ma jeg
lige gere forst!" Den usterile operationssygeplejerske siger: "Jeg er lige ved at miste overblikket. Vi har gang i s& meget
i dag!” [Team 12]

Ansestesisygeplejersken kommer ind pG operationsstuen og siger undskyldende til operationssygeplejersken: "Jeg er ked

af mit udbrud og min reaktion fer. Det var ikke s& godt. Men det er jo altsa ufatteligt, at vi nu ma stoppe, fordi der ikke er

kontrolleret en INR [INR er en essentiel veerdi, der anvendes til at styre patienters blodfortyndingsbehandling]. Vi har bedt
om at f& den hele dagen. Irriterende, for det er jo ikke mit ansvar. Nogen har sovet i timen, og s& stdar vi her.” [Team 31]

Fingerpegende
kommunikation

For hver dimension viser tabellen tekst fra feltnotaterne, der blev kodet for dimensionerne forbundet med uhensigtsmaessig kommunikations- og relationsdynamik.

14 Fag&Forskning 02.2020



undersggelsesomradet i en analyse. Ifglge teorien om
relationel koordinering sker effektiv opgavekoordine-
ring igennem et relationelt netvaerk mellem fagfolk,
der deltager i den samme arbejdsproces [36]. Der kan
forekomme hensigtsmaessige sivel som uhensigtsmaes-
sige kommunikations- og relationsdynamikker p&
tveers af forskellige arbejdsgrupper inden for samme
team [25]. Der er tale om hensigtsmeessige kommu-
nikations- og relationsdynamikker, nir feelles mal,
feelles viden og gensidig respekt skaber mere hyppig,
praecis, rettidig og problemlgsende kommunikation,
der igen medvirker til yderligere styrkelse af fzelles
mal, feelles viden og gensidig respekt. Der er tale om
uhensigtsmaessige kommunikations- og relationsdy-
namikker, nar funktionelle mil, specialiseret viden og
disrespekt bidrager til sjeelden, upraecis og forsinket
kommunikation, der igen forsteerker funktionelle mal,
specialiseret viden og disrespekt [4]. Under analyse-
processen skiftede forskeren kontinuerligt og dialo-
gisk fokus mellem teorien om relationel koordinering
og det empiriske materiale [37].

Feltnoter og transskriptioner fra interviewene
blev organiseret som ordret tekst i NVivo, der er et
softwareprogram til kvalitativ dataanalyse. Teksten
blev leest for at opné viden om karakteristika for
samarbejde i tvaerfaglige operationsteam.

Analysekodeprocessen bestod af fem trin, guided af
teorien om relationel koordinering. I det forste trin blev
alle tilfzelde af tveerfagligt teamsamarbejde, der var
observeret pa operationsstuen, markeret i feltnoterne.

I det andet trin blev forekomsten af hensigtsmeessi-
ge og uhensigtsmaessige kommunikations- og relations-
dynamikker kodet - som vist i Tabel 1a side 13 og 1b.

I én kategori (tabel 1a) blev forekomsten af
hensigtsmaessige dimensioner kodet: fzelles mil,
feelles viden og gensidig respekt; preecis, rettidig og
problemlgsende kommunikation.

I en anden kategori (tabel 1b) blev forekomsten
af uhensigtsmassige dimensioner kodet: funktio-
nelle mél, specialiseret viden og disrespekt; uprae-
cis, forsinket og fingerpegende kommunikation.

I det tredje trin blev antallet af kodninger for
alle dimensioner i hvert af de 39 operationsteam
optalt. Dette resulterede i et antal kodninger for
forekomst af hensigtsmeessig kommunikations- og
relationsdynamik (+RK) og et antal kodninger for
forekomst af uhensigtsmaessig kommunikations- og
relationsdynamik (-RK) for hvert team.

Tabel 2 viser et eksempel pa dette trin med koder
for et team (team 27). Der blev taget hgjde for ope-
rationsvarighed. Antallet af koder for hvert opera-
tionsteam blev efterfolgende tidsjusteret og angivet
som koder/time. Et operationsteam med 30 koder for
(+RK)/time og 5,6 koder for (-RK)/time kan derfor
vises grafisk ved hjeelp af to tal.

I det fierde trin blev operationsteam illustreret
grafisk i en matrix, hvor forekomsten af hensigts-
massige kommunikations- og relationsdimensioner
(+RK) blev markeret pa en vandret akse, og fore-
komsten af uhensigtsmassige kommunikations- og
relationsdimensioner (-RK) blev markeret pa en
lodret akse.

Figur 1 og 2 side 16 og 17 viser, hvordan media-
ner blev markeret, og der fremkom fire bokse som
udtryk for fire forskellige typer teamsamarbejde:
type 1: hgj (+RK) og lav (-RK); type 2: lav (+RK) og
lav (-RK); type 3: lav (+RK) og hgj (-RK) og type 4:
hej (+RK) og hgj (-RK). Se ogsa figur 3.

Tabel 3 side 16 indeholder en oversigt over
antallet af kodninger for alle kommunikations- og
relationsdimensioner for de fire forskellige typer
teamsamarbejde. Endelig blev dataene laest igen,
og beskrivelser af karakteristika for de forskellige

teamtyper blev udarbejdet. D

Tabel 2. Koder for kommunikations- og relationsdimensioner forbundet med hensigtsmaessige og

uhensigtsmaessige dynamikker for Team 27

Koder for kommunikations- og relationsdimensioner for Team 27

. . . 9 . +RK . . . 9 . -RK
Dimensioner forbundet med hensigtsmaessige dynamikker ( N ) Dimensioner forbundet med uhensigtsmaessige dynamikker ¢ R )
Faelles mal 18 Funktionelle mal 1
Feelles viden 3 Specialiseret viden -
Gensidig respekt 16 Disrespekt 3
Preecis kommunikation 10 Upraecis kommunikation 2
Rettidig kommunikation 23 Forsinket kommunikation 6
Problemlgsende kommunikation 5 Fingerpegende kommunikation )
(+RK)-koder i alt 75 (-RK)-koder i alt 14
(+RK)-koder pr. 60 minutter 30 (-RK)-koder pr. 60 minutter 5,6

Team 27 udferte et komplekst kirurgisk indgreb med en varighed pa 150 minutter.
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Tabel 3. Gennemsnit for kommunikations- og relationskoder for de fire forskellige typer

Forskellige kommunikations- og relationsmanstre

Gennemsnit for

Gennemsnit for

Gennemsnit for

Gennemsnit for

koder for type 1 koder for type 2 koder for type 3 koder for type 4

Feelles mal 7.9 4,7 4,7 7.4
Feelles viden 2,5 2,0 1,3 2,5
Gensidig respekt 4,5 3,1 2,0 3,5
Preecis kommunikation 5,2 2,6 2,9 A

Rettidig kommunikation 9.5 5,6 6,3 8,0
Problemlasende kommunikation 2,4 1,2 1,2 2,2
Funktionelle mal 0,1 0.4 2,2 0,9
Specialiseret viden 0,2 0,1 0,5 0,8
Disrespekt 0,2 0,4 5,2 5

Upraecis kommunikation 0,2 0,1 0,7 0,9
Forsinket kommunikation o,4 0,9 3,4 2,2
Fingerpegende kommunikation 0,3 0,1 1,3 1,0

Figur 1. Operationsteam angivet som antallet af koder for kommunikations- og relationsdimensioner

RK-dimensioner forbundet med uhensigtsmaessige dynamikker (-RK)
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RK-dimensioner forbundet med hensigtsmaessige dynamikker (+RK)

Operationsteam angivet som antallet af koder for kommunikations- og relationsdimensioner forbundet med hensigtsmaessige og uhensigtsmaessige
dynamikker. De rede linjer angiver medianerne (vandret median = 24, lodret median = 3).
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_____ @ Folgende fire typer repreesente- Figur 2. Typer af kommunikations- og relations-
rer forskellige kommunikations- ~ dynamikker baseret pa antal koder for

og relationsformer, som blev (+RK) og (-RK)

observeret i operationsteamene

under deres udforelse af

opgaver i dagligdagen, baseret

pa den styrede indholdsanalyse:

. Pr.oaktiv og .intuitiv kommunika.tionl (type 1). L;'\I/: (le;;) so:g HI;/J.: (TerFf’;) [:):g

+ Stille og rutinepraeget kommunikation (type 2). haj (-RK) haj (-RK)

+  Uopmeerksom og tvetydig kommunikation (type 3).

+  Modseetningsfyldt og hgjdynamisk kommunika-
tion (type 4).

I det folgende er hver angivelse af en observation

eller et deltagercitat blevet tildelt et referencenum-

mer for et af 39 operationsteam, der blev observeret,

Resultater

eller en af deltagerne med arbejde som kirurg, ope- Il: Type 2: I: Type 1:
rationssygeplejerske, social- og sundhedsassistent, Lav (+RK) og Hej (+RK) og
aneestesilaege eller anastesisygeplejerske. lav (-RK) lav (-RK)

Type 1: Proaktiv og intuitiv kommunikation

I team af type 1 var det tveerfaglige samarbejde
karakteriseret ved bred enighed om feelles mal, et
meerkbart udtryk for gensidig respekt samt retti-

dig og praecis kommunikation med fokus pd at lgse D
de problemer, der opstod. Disse team udferte ofte

Figur 3. Rutinemaessige og komplekse kirurgiske indgreb udfert af de observerede operationsteam
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RK-dimensioner forbundet med hensigtsmaessige dynamikker (+RK)

Udferte rutinemaessige og komplekse kirurgiske indgreb vist i et punktdiagram og angivet som antallet af koder for hensigtsmaessige og uhensigtsmaes-
sige kommunikations- og relationsdynamikker. De rgde linjer angiver medianerne.

Fag&Forskning 02.2020 17



© Peer
Reviewed

: KOMMUNIKATION

langvarige, komplekse kirurgiske indgreb. Graden af

kompleksitet understregede behovet for og vigtig-
heden af feelles ansvar for at sikre hdndtering af de
daglige operationsplaner bedst muligt. Kommunika-

tions- og relationsdynamikken var i disse operations-

team karakteriseret ved, at deltagerne var proaktive
og intuitive.

Den proaktive og intuitive kommunikation var
bemeerkelsesveerdig, nir teamets medlemmer ud-
vekslede overvejelser om forventede udfordringer
for og under de kirurgiske indgreb og siledes laste

problemer pa forhdnd ved feelles beslutningstagning

og problemlgsende kommunikation. I tilfeelde af
uforudsete haendelser (feks. i relation til patienter-
nes tilstand, fraveer af kirurgiske assistenter eller
mangel pa npdvendige kirurgiske instrumenter
eller alloplastikmaterialer), hvor der var risiko for,
at de kunne forarsage operationskomplikationer,
-aflysninger eller -udsaettelser, udvekslede team-
medlemmerne overvejelser under inddragelse af
alle teammedlemmers ekspertise og erfaring. Hele
teamet tilstraebte at finde de bedst mulige lgsninger
og traf hensigtsmaessige beslutninger. Dette fremgar
af folgende observation af teamaktiviteter pa opera-
tionsstuen [team 29]:

Den usterile operationssygeplejerske ved eksakt,
hvordan de forskellige alloplastikmaterialer pas-
ser sammen, selvom de anvendes sj@ldent. Hun ta-
ler hajt til sine kolleger og kirurgen om, hvad man
kan gore. Kirurgen lytter, og han forteller dem,
hvilken losning han har valgt, og hvilke materia-
ler han gerne vil bruge til hofteoperationen. Han
er dog bekymret for den skrobelige tilstand, som
patientens knogle er i. “Den er meget tynd!” siger
han. Anzestesisygeplejersken kommer ind pad stuen
og sporger, om de ma bedove patienten, som er ude
i indsovningsrummet. Den usterile operationssyge-
Dlejerske svarer: "Ja, nu har vi lige besluttet os for,
hvilken procedure og hvilke materialer vi vil bruge.
Det ma I gerne!” Anaestesisygeplejersken svarer:
"Ok, sa begynder vi at bedpve patienten!” Social- og
sundhedsassistenten arbejder sikkert med hurtige
og rolige bevagelser igennem deres forberedelse
til operationen. Hun fortaeller undervejs om sine
overvejelser og radgiver den sterile operationssy-
geplejerske. Social- og sundhedsassistenten far den
fulde opmeerksomhed fra de andre. De lytter til og
responderer pa hendes ideer. Den usterile operati-
onssygeplejerske korer det transportable rontgen-
apparat ind mod lejet og siger: "Vi skal nok forbe-
rede os pd, at det skal foregd under gennemlysning,

fremgik tydeligt, ndr aneestesisygeplejersken overtog
opgaver fra den usterile operationssygeplejerske for
at bidrage til at skabe fleksibilitet og dermed mulig-
gore et passende flow under det kirurgiske indgreb.
Det fremgik ligeledes tydeligt, nr kirurgen inddrog
teammedlemmerne i operationsteknikken, og opera-
tionssygeplejersken var drvigen og opmarksom pi
kirurgens preeferencer og operationsteknik, som vist
i denne situation [team 23]:

Operationen er lige begyndt. Kirurgen siger: "Vi
starter.” Kirurgen viser den kirurgiske assistent,
hvordan hun skal holde sarhagerne og holde fel-
tet frit. Den sterile operationssygeplejerske ar-
bejder roligt. Kirurgen forteeller den kirurgiske
assistent, hvad han ser, hvad han gor, og hvor-
for. Han taler stille, sd patienten ikke kan hore
ham. De taler om, hvordan man kan vurdere pa-
tientens knoglers tilstand. Kirurgen fortsaetter
med at beskrive, hvad han gor, og hvad han har
til hensigt at gore som det neeste trin. Den sterile
operationssygeplejerske er fokuseret og forbere-
der, hvad hun forventer, vil vaere kirurgens néaeste
trin og neeste behov. Kirurgen arbejder med ind-
boring af som i femurdelen og siger: "Vi vil gerne
have et ... " Den sterile operationssygeplejerske
reekker det straks til ham, for han har faet sagt
hele sztningen. Kirurgen saver nu i knoglen. Han
vil trekke et som ud, men det sidder fast. Den
sterile operationssygeplejerske rekker ham et
instrument, som kan trekke sommet ud igen. Ki-
rurgen forklarer stille assistenten om sin teknik.
Den sterile operationssygeplejerske forudser og
star afventende med det naeste instrument i han-
den. Hun er stille. Hun star klar til at hjzlpe, og
hun folger med i operationen. Hun har ret i sine
Jforventninger, og hun er helt klar med det naeste
instrument, som hun rakker frem til kirurgen
uden at sige noget. Hun ved precis, hvad kirur-
gens naste traek vil vare.

Det viste sig ofte, at denne type team udferte opera-
tioner, der var meget komplekse, hvilket understre-
gede fordelen ved proaktiv og intuitiv koordinering
og kommunikation ved behov for problemlgsning.
Dette var for eksempel tilfeeldet i en situation, hvor
to operationssygeplejersker gjorde klar til et meget
kompliceret kirurgisk indgreb, og de var ngdt til

at sammenkoble flere sjeeldent anvendte kirurgiske
instrumenter og klargere en reekke specialfremstil-
lede alloplastikmaterialer [team 29]:

nar det er sd tyndt knoglevaev!”

Deltagerne kendte hinandens roller og ekspertise
og tog hgjde for, hvad der var vigtigt for bade deres
egen og de gvrige deltageres opgaveudforelse. Dette
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Pludselig siger den sterile operationssygeplejer-
ske: "Jamen, de to ... de passer jo IKKE sammen!"
Den usterile operationssygeplejerske tenker et
gjeblik og siger: "Hov, nej, vi ma stoppe ham [ki-
rurgen]. Det hoved [en del af alloplastikmate-
rialet], han har taget, passer ikke ind i ... " Hun



gdr hen til doren til indsovningsrummet, hvor
anastesisygeplejersken er ved at gore patienten
klar til anastesi, banker pd og siger: "Vent lige
lidt!" Hun gdr derefter hen til telefonen og ringer
til kirurgen. Den usterile operationssygeplejerske
og den sterile operationssygeplejerske taler vide-
re om storrelser pa alloplastikmaterialet og om,
hvad de ellers kan gore. Den usterile operations-
sygeplejerske siger: "Han kommer [kirurgen]. Han
er meget irriteret over, at man ved operationstil-
meldingen har varet sd fokuseret pa stemmet [et
specifikt alloplastikmateriale], nar acetabulum
[hofteskalen] er sa skadet.” De taler om, hvilken
losning de skal ga videre med. Kirurgen kommer.
Sammen drofter de mulighederne og beslutter sig.
Idet han gar ud, siger kirurgen: "Vi fortsatter! Ga
aldrig ned pa udstyr.”

Endelig skal det neevnes, at disse team i deres
samarbejde udtrykte gensidig respekt, verbalt savel
som nonverbalt, og et bemaerkelsesveerdigt ansvar
for det tveerfaglige leeringsmiljp p4 operationsstuen.
Det sas f.eks., ndr en erfaren operationssygeplejer-
ske hilste pa og gav instruktioner til den kirurgi-
ske assistent pa operationsstuen om det planlagte
kirurgiske indgreb, og nar erfarne kirurger oplerte
kirurgiske assistenter eller udviste stor opmaerk-
somhed over for og tilmodighed med nyansatte
operationssygeplejersker.

Type 2: Stille og rutinepraeget kommunikation

I team af type 2 var det tvaerfaglige samarbejde
styret af faelles mal og karakteriseret ved gensidig
respekt. Disse team udforte ofte kirurgiske indgreb
pa patienter, der skulle have foretaget standard-/
rutineoperationer af kort varighed, som kraevede
mindre meningsudveksling, forventningsafstemning
og feelles problemlgsning. Kommunikations- og rela-

tionsdynamikken var i disse team derfor karakterise-
ret ved at vaere mere stille og mindre dynamisk end i

de gvrige team.
Denne form for stille interpersonel dynamik

forekom, nar teammedlemmerne udferte procedurer

for sikker kirurgi sdsom ”time out” og tjek ud”.
Under disse procedurer var den verbale udveksling

af oplysninger ofte meget kortfattet og uden detaljer

om de specifikke kirurgiske indgreb, forventede
udfordringer og estimeret operationsvarighed. Som-
metider blev ”tjek ud”-proceduren sprunget over,
dvs. at afdelingens retningslinjer for sikker kirurgi
dermed ikke blev fulgt.

Der blev ogsa observeret en anden form for stille
kommunikation under de kirurgiske indgreb. I disse
situationer talte teammedlemmerne informativt og
instruktivt sammen uden forudgaende dreftelser af

usikkerhedsmomenter, forventede udfordringer eller

beslutninger om patienten og det kirurgiske indgreb
som feks. under folgende observation [team 14]:

Kirurgen tager selv instrumenter fra bordet og
legger selv instrumenterne tilbage pa bordet igen.
Som noget usedvanligt er bordet placeret ind i en
lille kile mellem den sterile operationssygeplejer-
ske og kirurgen. Indimellem rekker den sterile
operationssygeplejerske instrumenter til kirurgen,
og indimellem samler hun knoglestumper/-smuler
op fra kirurgens pincet med en serviet. Indimellem
siger kirurgen, hvad han vil have. Han anvender
en kuglereamer [ortopaedkirurgisk instrument til
udfraesning af hofteskdlen] og siger: "54." Den ste-
rile operationssygeplejerske svarer "Ja" og rekker
reameren frem. Kirurgen anvender kuglereameren
en gang mere og siger, at han skal have en storre
reamer. Hvilket han fir og anvender, og derefter
siger han: “58er.” Han reamer igen og siger sq til
den usterile operationssygeplejerske: Vi far en
60'er.” Den usterile operationssygeplejerske peger
mod udpakningsrummet og sperger den Sterile
operationssygeplejerske: "Det er den, der er der-
inde, ikke? Den sterile operationssygeplejerske
svarer: “Jo - og skal det vaere uden huller?”

Selv om der ofte var tale om stille interpersonel
dynamik i disse team under de kirurgiske indgreb,
blev der observeret livlig samtale mellem operations-
sygeplejerskerne under klargering til de kirurgiske
indgreb. Kommunikationen mellem sygeplejerskerne
handlede typisk iseer om, hvilke instrumenter og ma-
terialer der var behov for, men der var ogsi megen
small-talk eller snak om det sociale liv pa afdelingen
og om personlige emner.

I disse team kendte medlemmerne ofte bade de
planlagte kirurgiske indgreb og hinanden godt. Den
rutinemaessige karakter af de kirurgiske indgreb
havde betydning for kommunikationens indhold for
sa vidt angar, hvad der var behov for at drefte og
arrangere. Teammedlemmerne talte sjeeldent om
operationskomplikationer, men de tilstraebte altid
at vaere forberedt pa de hyppigst forekommende
variationer inden for hofte- og knaealloplastik og
opmearksomme pa kirurgens instrumentpraeferencer
[team 12]:

Kirurgen er netop feerdig med operationen og ta-
ger sine handsker af. Den usterile operationssy-
geplejerske siger: “Prov lige at se pd de her ront-
genbilleder. Det er fra den naeste patient, vi skal
have. Hvad aftalte vi egentlig i forhold til det?
Hvordan skal vi gore det?” De taler sammen om,
hvilke materialer de skal anvende til den naeste
patient. De gdar sammen hen til skabet med pro-
teser og ser pa de forskellige instrumentasker og
alloplastikmaterialer. De tager en beslutning om
valget sammen.
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I disse team kommunikerede og handlede medlem-
merne pa en mide, der understottede falles mal.
Malene var ikke altid praecise, klare eller indlysende.
De var snarere underforstiet, og der blev sjeeldent
sat ord pa dem. De enkelte teammedlemmer var
opmeerksomme p4, hvad der var vigtigt for opga-
veudforelse, for resultatet for patienten og for de
gvrige medlemmers funktion. Denne opmearksomhed
er illustreret i det folgende [team 5]:
Den usterile operationssygeplejerske sporger ki-
rurgen: Vil du gerne, at jeg tager blodtomheden
[losner blodtryksmanchetten] nu, eller vil du hel-
lere vente lidt?” Kirurgen siger: “Vi venter lige
lidt!” Anaestesisygeplejersken siger til den usterile
operationssygeplejerske: “Nar du tager blodtom-
heden, vil du sq sige til, fordi jeg tror, at patienten
er sidan en, som godt kan blive lidt bradycard,
nar vi tager blodtomheden.” Den usterile operati-
onssygeplejerske svarer: “Ja, det skal jeg nok.”

Endelig blev det pavist, at genkendelighed, rutine-
meessige opgaver og kendskab til hinanden pa et
personligt plan skabte en atmosfeere af faellesskab og
sikkerhed pa operationsstuen, der fra tid til anden
blev afbrudt af et ironisk tonefald. “Den her made

at tale sammen pa pa operationsstuen er en del af
vores kultur. Men nogle gange sa er det bare for
meget!” [operationssygeplejerske 25].

Type 3: Uopmeerksom og tvetydig kommunikation
I team af type 3 var det tvaerfaglige samarbejde
karakteriseret ved sundhedsprofessionelle, der pri-
meert var styret af funktionelle mal og i mindre grad
af feelles mal. Samarbejdet var karakteriseret ved, at
teammedlemmerne udtrykte disrespekt snarere end
respekt, samt at teammedlemmerne benyttede fin-
gerpegende kommunikation snarere end problemlg-
sende kommunikation. Disse team handterede bade
rutinemaessige og komplekse indgreb. Kommunikati-
ons- og relationsdynamikken var i disse operations-
team karakteriseret ved manglende opmeerksomhed
pa hinanden og ved tvetydig ordveksling mellem
teammedlemmerne.

Manglende opmaerksomhed blev observeret, nar
operationssygeplejerskerne var uforberedte pa at
skulle folge kirurgerne og deres neeste treek under
de kirurgiske indgreb, eller nar det var vanskeligt
for operationssygeplejerskerne at komme til at tale
med kirurgerne inden et indgreb, hvilket resulterede
i forleengelse af igangveerende indgreb eller for-
sinkelse af planlagte indgreb. Teammedlemmernes
orientering efter opfyldelse af deres egne mal sna-
rere end feelles mal for teamet afspejlede sig i deres
manglende opmarksomhed pa og manglende viden
om, hvad der skulle til for at fi opfyldt de specifikke
maAl for de andre teammedlemmer. Dette fremgik
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tydeligt af variationerne i teammedlemmernes opfat-

telse af, hvordan der mest effektivt kunne gores klar

til kirurgiske indgreb [team 13]:
Kirurgen kommer ind pd operationsstuen og gen-
nemforer en kort “tjek ind”-procedure sammen
med den usterile operationssygeplejerske og ance-
stesisygeplejersken. Den usterile operationssyge-
Dlejerske tilfgjer: ”... og sa har vi forberedt os til en
cementeret xx-hofte [hun naevner det eksakte navn
pa proceduren], og vi har taget de her materialer
med ind.” Hun peger pd instrumenter og materia-
ler pa opdsekningsbordene. Hun fortsetter: “Sa har
Vi 0gsa forberedt os til en ucementeret [hun naev-
ner det eksakte navn pa en anden procedure], og
til det har vi de her." Hun peger pd et andet bord
med eesker, der ikke er pakket ud. Kirurgen sporger:
"Hvad, hvis det er en Z [navn pa en tredje procedu-
re/? Hvad har I sa forberedt?” Den usterile operati-
onssygeplejerske svarer: “Det har vi ikke forberedt
tili dag.” Kirurgen svarer: “Nd, hvorfor ikke? Det er
da for darligt.” Den usterile operationssygeplejer-
ske siger: “Det kan du ikke f4!” Kirurgen fortsatter:
*Jeg vil nu holde fast i min grundholdning til det
der med udpakningen. Jeg synes, at det generelt er
vigtigt at taenke pad - for at spare penge, at vi bare
tager tingene med ind pd stuen og bare pakker det
op, hvis vi skal bruge det.” Den usterile operations-
sygeplejerske svarer: “Okay, men hvis ikke det er
klargjort, og vi skal bruge det undervejs i operatio-
nen, s bebrejder du mig for det.”

Kommunikationen mellem sundhedsprofessionelle i
disse team adskilte sig veesentligt fra den i de gvrige
observerede team. Sommetider var kommunikatio-
nen mellem teammedlemmerne uhensigtsmaessig, og
sommetider var tonefaldet tvetydigt og respektlast
[team 34]:
Teamet gennemforer “tjek ind”-procedure. Den
sterile operationssygeplejerske sporger: *Antibio-
tika - er det givet?” Anaestesisygeplejersken sva-
rer: “Nej, forst efter at der er taget kambiopsier.”
Kirurgen tilfojer: “Lige precis!” Anzestesisygeple-
jersken sporger kirurgen: “Du siger, ndr jeg ma
give det, ikke?" Kirurgen svarer: “Ja, og du hu-
sker mig pa det. Det er sddan noget, som man kan
glemme.” Kirurgen fortsaetter: “Ma jeg sige noget
om den neste patient, hvis det passer nu?” Den
sterile operationssygeplejerske svarer: “Ja, men
nadr vi det? Har vi tid til den naste patient i dag?”
Kirurgen svarer: *JA, det her, DET har vi styr pa!”
Han fortseetter: “Den naste patient skal ikke bedo-
ves.” Henvendt til ansestesisygeplejersken siger ki-
rurgen nu meget hgjt: "Horer du det, X?” Kirurgen
understreger sin henvendelse ved at sige anaestesi-
sygeplejerskens navn meget hgjt. Anzestesisygeple-
Jersken svarer roligt: “Ja.” Efter nogle fa@ minutter



har kirurgen nu fokuseret sin opmarksomhed pd
den sterile operationssygeplejerske, som star ved
siden af’i feerd med at satte sugeslange og breen-
der til. Hun arbejder med slangerne, som har fil-
tret sig sammen. Kirurgen siger nu meget hojt i et
ironisk tonefald: “Nej stop, nu md du lige! Du mad
lige vaere tro imod dine egne principper! Du siger,
at det ikke dur, hvis der er dobbelt halsstik pad
slangerne; sd nytter det da ikke noget, at du selv
stdr og laver et dobbelt paelestik!”

Flere af disse team arbejdede i en atmosfeere med et
strejf af usikkerhed, og der blev observeret hyppig
brug af ironi og sarkasme og desuden udtrykte en-
kelte teammedlemmer tvetydige holdninger. Denne
atmosfeere og sarkastiske tone blev registreret under
observation af samarbejdet mellem en nyansat ope-
rationssygeplejerske og en erfaren kirurg [team 28]:
Operationen er netop startet. Den sterile operati-
onssygeplejerske star pa en skammel, og hun har
to instrumentborde foran sig. Hun er nodt til at
hoppe ned fra skamlen, hvis hun skal raekke ind ef-
ter instrumenter pad instrumentbordet bag sig. Ki-
rurgen sporger: “Har du en pude (lille sandpose)?”
og den sterile operationssygeplejerske svarer: *Ja,
her” Kirurgen arbejder videre og sporger: “Har du
0gsa en saks og en pincet?” Han far instrumenter-
ne. Kirurgen sporger igen: “Sa skal jeg have en su-
tur” Den sterile operationssygeplejerske sporger:
“Lilla?” Kirurgen svarer: “Ja, eller bld.” "Kan jeg
fa en mejsel?” sporger kirurgen. Den sterile ope-
rationssygeplejerske soger pd bordene foran sig.
Hun traeder ned af skamlen og leder efter mejslen
pa bordet bag sig. Kirurgen venter, og efter et gje-
blik siger han hajt: “Sygeplejersken kan ikke finde
sin hulmejsel!” Han venter et gjeblik mere og siger
sa: “Det, at hun ikke kan finde den, det ser jeg som
et tegn pd, at hun MODarbejder mig!” Den sterile
operationssygeplejerske er stille, og hun finder
nu mejslen. Samarbejdet mellem de to fortszetter
en tid pa samme mdde. Kirurgen sporger, og den
sterile operationssygeplejerske scanner med blik-
ket rundt pd sine borde og traeder op pd og ned
Jfra skamlen. Til sidst siger kirurgen: “Er det ikke
lettere at kore bordet herover til mig?” Hun sva-
rer: “Jeg troede ikke, at du skulle bruge det.” Ki-
rurgen svarer: “Det gor jeg altid.” Nu bryder den
usterile operationssygeplejerske ind og siger: “Er
han ikke sod ved dig, x?” (Hun navner navnet pd
den sterile operationssygeplejerske). Halvvejs inde
i operationen udbryder kirurgen med hoj stemme:
”Det er noget rod, det der!” Han peger pd bordet
med instrumenter - og fortsetter: “Konklusionen
pa dagens projekt er, at det er fantastisk, at kirur-
gen OVERHOVEDET blev ferdig!” Den anspaendte
atmosfére fortsaetter.

Disse team samarbejdede om kirurgiske indgreb af
varierende kompleksitet - lige sd hyppigt med stan-
dard-/rutineopgaver som med avanceret/kompliceret
ortopaedkirurgi. Ved udferelse af meget komplekse
kirurgiske indgreb blev der dog typisk observeret
preecis og rettidig kommunikation under “time-

out- og "tjek ud”-procedurerne. I forbindelse med
rutineindgreb var procedurerne for sikker kirurgi
ofte inkomplette eller upracise, eller de blev slet
ikke udfort.

Type 4: Hojdynamiske og beskyttende
meningsudvekslinger

I team af type 4 var det tvaerfaglige samarbejde
karakteriseret ved at veere af svingende kvalitet. De
interpersonelle interaktioner var hgjdynamiske i den
forstand, at kommunikationen mellem teammedlem-
merne kunne g fra at vaere respektfuld, preecis og
problemlgsende til at veere skarp, ironisk, respektlas
og fingerpegende. Som for type 2 tog disse team sig
ofte af patienter, som skulle have foretaget ruti-
neoperationer af kort varighed. Kommunikations- og
relationsdynamikken var i disse operationsteam
karakteriseret ved at veere hgjdynamisk som fglge af
modsaetninger i teammedlemmernes samarbejdsad-
faerd og personligheder.

Modsatningerne fremgik af teammedlemmernes
reaktioner pa hinandens adfeerd, nir en skarp og
kommanderende tone blev mgdt af tavshed og korte
svar, som i felgende situation [team 18]:

Kirurgen og den kirurgiske assistent forsoger
at reponere benet, men det gar ikke. Kirurgen
udbryder hajt: ”Nej, for pokker, giv mig abehdn-
den [ogenavn pa et specifikt kirurgisk instru-
ment], NU!" Kirurgen tager imod instrumentet,
bevaeger patientens ben, og det smutter tilbage
pa plads. Kirurgen siger nu: "Minus 4 [stor-
relsen pd hoftealloplastikmaterialet].” Den
sterile operationssygeplejerske finder det. De
tjekker storrelse og numre pd sesken sammen,
og kirurgen siger i et ironisk tonefald: "TAK!”
Den sterile operationssygeplejerske er stille og
Jfokuseret pa sine instrumentborde. Bortset fra
udveksling af enkelte ord om instrumenter var
der ingen kommunikation mellem kirurgen og
den sterile operationssygeplejerske. Den sterile
operationssygeplejerske sporger ved operati-
onsafslutningen kirurgen: "Skal jeg lave papir-
arbejdet, eller er det noget, du gor?" Han svarer
kort: “Noget, jeg gor.”

Denne form for modseetningsfyldt og hgjdynamisk
kommunikation blev desuden observeret, nar andre
teammedlemmer reagerede pa et medlems respekt-
lpse og fingerpegende adfeerd pé en respektfuld og
problemlgsende méade.
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Indimellem var det sveert at afggre, om en person
gav udtryk for gensidig respekt eller ikke pa grund af
det ironiske og drillende tonefald. Der kunne somme-
tider fornemmes en atmosfzere af usikkerhed under
de kirurgiske indgreb. Der blev spurgt ind til dette i
de afklarende interview, der blev udfert efter obser-
vationen. De sundhedsprofessionelle havde udviklet
forskellige strategier til at hindtere anspaendte eller
anstrengte situationer med deres kolleger pa ope-
rationsstuen. Nogle valgte tavshed og fokuserede pa
deres opgaver. Feks. (kirurg 1): “Sa ma man fryse dem
ud... eller draebe diskussionen ved for eksempel ikke
at deltage,” eller (operationssygeplejerske 5): “Jeg
holder min mund lukket.” Andre var konfronterende i
forhold til den harde tone (operationssygeplejerske 5):
*Jeg ville sige til personen, at mine graenser er ndet,
eller jeg ville sige, at jeg har en fornemmelse af, at du
er lidt anspaendt i dag. Hvad handler det om?”

Andre valgte en problemlgsende tilgang, feks.
(aneestesisygeplejerske 14): “Nogen raber og skriger
op om, hvor darligt de synes, det gar. Mdske har jeg
bare varet der selv tidligere. Nu siger jeg mdske til,
hvis jeg ikke synes, at det fungerer. Men jeg synes, at
man bor traede et skridt tilbage og tage det roligt -
o0g sa bor vi jo kunne tale sammen om det.”

Episoder med respektlos adfserd blev ogsa obser-
veret i disse team. Det kom til udtryk pa flere mader:
Teammedlemmerne der fik mindre raserianfald, talte
respektlgst, argumenterede i et kommanderende
tonefald eller ydmygede andre teammedlemmer ved
at beskylde dem for at veere uforberedte eller ufo-
kuserede. Sddanne episoder med respektlos adfaerd
skabte en speendt team-atmosfaere, dette satte en
operationssygeplejerske ord pd umiddelbart efter et
kirurgisk indgreb, hvor denne form for adfserd blev
observeret (operationssygeplejerske 33):

"Jeg kan godt lide, at vi hele tiden har den her dia-

log om, hvad der skal ske. For det meste er vi gode til

planlegningsdelen. Men der er bare nogen kombina-
tioner, der ikke fungerer ret godt. Og det meerker man
lynhurtigt. Det gor man. Man kan nemt meerke, at det
er personpraget, og man kan maerke, at der er nogle
laeger og nogle operationssygeplejersker, der simpelt-
hen ikke kan sammen. Sd er leegen helt oppe i det rode
felt, inden vi starter, og det ... DET smitter bare af!

Det bryder jeg mig ikke om. Fordi, jeg synes, at det er

uprofessionelt af de involverede parter, og det giver

bare en traels stemning hele dagen, og det kan godt
veere hardt at vere i en hel dag. Fordi, hvis man siger

ET forkert ord, sd eksploderer stuen. Eller er der no-

get, som vender forkert, jamen s er folk i totterne af’

hinanden!I sGdan nogle situationer bruger jeg meget
krudt pa ikke at gore noget forkert, fordi jeg ved, at
det hele vil eksplodere.”

Endelig skal det neevnes, at sundhedsprofessionelle

i disse team ofte talte om emner, der var irrelevante
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for de kirurgiske indgreb. I nogle tilfselde fungerede
disse samtaler som invitationer til nye teammedlem-
mer til at indtage en plads i feellesskabet. I andre
tilfaelde havde samtalerne mellem teammedlemmer
en karakter, der ekskluderede de gvrige medlemmer,
som derpa valgte at veere stille [team 16].
Kirurgen sporger den usterile operationssygeple-
Jerske: “Har du ikke fdet nyt har?” “Jo,” svarer
hun og fortsetter: “Har du ikke tabt dig?” Ki-
rurgen svarer: "Jo, jeg skal lobe maraton, sd det
madtte jeg gore.” Den nyansatte, sterile operati-
onssygeplejerske, anastesisygeplejersken og den
kirurgiske assistent er stille og fokuserer pa deres
opgaver. Samtalen mellem kirurgen og den uste-
rile operationssygeplejerske fortsetter, mens de
hver isar er optaget af deres goremdl i forbindel-
se med operationen. Den usterile operationssyge-
plejerske afslutter henvendt til kirurgen: “Du har
ogsa sG meget selvtillid, charme og lekkert har”
Kirurgen svarer: “Ja, og det har du sd ogsa nu.”

Disse team af type 4 blev typisk observeret
under udferelse af rutineoperationer, sa der var
sjeeldent instrument- eller operationsrelaterede
udfordringer.

Formaélet med dette etnografiske
studie var at undersgge kommu-
nikation og relationer i tvaerfag-
lige operationsteam pa mikroni-
veau i sammenheenge med
varierende kompleksitet ved
hjeelp af teorien om relationel
koordinering. Der blev identificeret fire forskellige
kommunikations- og relationsmenstre i tveerfaglige
operationsteam og studieresultaterne tyder p4, at der
er en forbindelse mellem disse menstre og kompleksi-
tetsniveauet i de kirurgiske indgreb. De samlede
resultater giver et vigtigt indblik i interpersonel
dynamik, teamsamarbejde og performance i tvaerfag-
lige operationsteam pa operationsstuer.
Identifikationen af forskellige kommunikations- og
relationsmenstre muligger en nuanceret fortolkning af
det tveerfaglige samarbejde mellem teammedlemmer
i operationsteam. Relationerne viste sig at veare ikke
bare rollebaserede men ogsa personbaserede. Rolleba-
serede relationer er i overensstemmelse med Gittells
[25] teori om relationel koordinering, som beskriver
hensigtsmeessige og uhensigtsmaessige kommuni-
kations- og relationsdynamikker, hvilket m4 anses
som forventeligt, da disse perspektiver blev anvendt
som teoretisk ramme for den tilvejebragte kvalitative
indholdsanalyse. De personbaserede relationer sds,
nar teammedlemmer ikke alene udtrykte respekt for
deres tveerfaglige kollegers feerdigheder og faglighed,
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men ogsa for hinanden som unikke individer (type 1),
eller nir teammedlemmer brugte et familisert tonefald
under kirurgiske indgreb (type 2). Andre former for
personbaserede relationer blev synlige, nir teammed-
lemmer var uopmerksomme (type 3), eller nar disre-
spekt blev ignoreret og besvaret med tavshed (type 4).
Opdagelsen af, at kommunikations- og relati-
onsdynamikken i tvaerfaglige operationsteam bade
er rollebaseret og personbaseret tilfgjer nuancer
til teorien om relationel koordinering. Gittell [36]
havde tidligere argumenteret for muligheden af at
udvide teorien om relationel koordinering til ogsa at
tage hgjde for personlige relationer. Den udvidede
teori er imidlertid aldrig blevet pavist. Det anbefales
at gennemfore flere studier af det aktuelle emne med
henblik pa yderligere udforskning af karakteren af
relationer mellem kirurger, anaestesilaeger og syge-
plejersker, der samarbejder pd mikroniveau.

Succesfuld og ikke-succesfuld kommunikation
Observationen af samarbejdet i tvaerfaglige operati-
onsteam gjorde det muligt at identificere forskellige
kommunikations- og relationsmenstre, som afspej-
lede henholdsvis succesfuld og ikke-succesfuld kom-
munikation og koordinering i operationsteamene.

De forskellige menstre kan tolkes som afspejlinger af
hensigtsmeessige og uhensigtsmaessige interpersonel-
le teamdynamikker i operationsteam. Ifplge Vincent
et al. [38] er det yderst vigtigt at undersgge fejl men
ogsé at undersgge teamsamarbejde, og hvordan trus-
ler mod patientsikkerheden handteres succesfuldt i
tveerfagligt samarbejde i operationsteamene. Det kan
veere muligt at opnd mere viden om trusler mod pa-
tientsikkerheden ud fra resultaterne af dette studie.
Proaktive og intuitive kommunikationsmenstre, som
sds i operationsteam af type 1, kan bidrage positivt
til patientsikkerhedskulturen pa operationsstuen og
pavirke bade operationsperformance og patientsik-
kerheden. Derfor vil leering fra disse team muligvis
kunne forbedre effektiviteten i operationsteam, oge
behandlingskvaliteten og give bedre patientresulta-
ter. Det kan desuden veere vaesentligt at forebygge
uhensigtsmaessig dynamik, upreecise og respektlase
kommunikationsmenstre, som sis i operationsteam
af type 3, hvor der blev benyttet uopmaerksom og
tvetydig kommunikation. For at forbedre samarbe;j-
det, sikkerhedskulturen og behandlingskvaliteten
foreslas det pa baggrund af dette etnografiske studie
at indfore teamtraening for at fremme proaktive

og intuitive kommunikationsmenstre og forebygge
uopmeaerksom og tvetydig kommunikation.

Aktiv indsats for at folge de andre

I de team (type 1), der var karakteriseret ved et pro-
aktivt og intuitivt kommunikationsmenster, blev der
pa operationsstuen gjort en aktiv indsats for at folge

med i, hvad de andre teammedlemmer var i gang
med. Denne opmearksomhed blev betragtet som af-
gorende viden i forbindelse med at udfere kirurgiske
indgreb af hgj kompleksitet, hvilket disse team ofte
gjorde. Denne vigtige evne kan veere sammenlignelig
med kategorien situationsfornemmelse inkluderet i
begrebet ikke-tekniske feerdigheder, som er identi-
ficeret i flere studier med fokus pa sundhedsprofes-
sionelle pa operationsstuen [3,5,7,8,9,10,11,39,40,41].
De kommunikations- og relationsmenstre, der er
identificeret i naerveerende studie, kan tolkes som be-
skrivelser af hensigtsmaessige og uhensigtsmaessige
interpersonelle teamdynamikker i operationsteam.
Beskrivelser af, hvordan forskellige former for
kommunikations- og relationsdynamik viser sig,
og hvordan de enkelte teammedlemmer handterer
at indga i teamsamarbejde; kompetencer der kan
knyttes til kategorier som beslutningstagning, kom-
munikation, teamsamarbejde og lederskab, der ogsa
indgar i begrebet ikke-tekniske feerdigheder. Det er
derfor muligt, at observation af relationel koordi-
nering i operationsteam kan give vaerdifuld viden
om, hvordan teamsamarbejde kan forbedres pa
mikroniveau, samt hvordan sundhedsprofessionelles
ikke-tekniske feerdigheder p4 operationsstuen kan
styrkes. Der er behov for yderligere undersggelser
for at udvikle et observationsveerktgj med markerer,
der vurderer den interpersonelle dynamik i operati-
onsteam baseret p4 dimensioner, der indgér i teorien
om relationel koordinering.

Kompleks og foranderlig praksis

Samarbejdet i tveerfaglige operationsteam viste sig
at vaere en del af en meget kompleks og foranderlig
klinisk praksis. De sundhedsprofessionelle udtrykte,
at kvaliteten og effektiviteten af deres performance
blev udfordret af hyppige sendringer i operations-
programmet og deres gensidige athaengighed. Disse
resultater understotter tidligere forskning, der
paviste, at teamsamarbejde i tveerfaglige operations-
team er steerkt udfordret af gensidig atheengighed,
tidspres og usikkerhed [4,16,20,42]. I dette studie
beskrev sundhedsprofessionelle usikkerheden med
ambivalente folelser. Pa den ene side skabte usikker-
heden arbejdsglede, og pa den anden side var den
en kilde til frustration. Der kan veere ligheder mel-
lem disse ambivalente folelser, der blev udtrykt af
sundhedsprofessionelle i dette studie, og det spaend
mellem udfordringer og beskyttelsesforanstaltnin-
ger, der er beskrevet i et etnografisk studie med
fokus pa operationssygeplejersker [20]. Sgrensen
beskrev spaendet mellem at fa et kick af usikker-
heden” og “at sidde fast i rutinen”. Det kan antages,
at hgj foranderlighed bade kan veere befordrende
og heemmende for udviklingen af hensigtsmaessigt D
tvaerfagligt samarbejde. Operationsteam, der benyt-
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tede kommunikations- og relationsmenstre som
type 1 og type 2, havde muligvis etableret relationer
mellem teammedlemmerne, der gjorde det muligt at
finde lgsninger og forebygge frustrationer i foran-
derlige situationer. Operationsteam, der benyttede
kommunikations- og relationsmenstre som type 3 og
type 4, havde derimod muligvis mindre baeredygtige
relationer, der gjorde problemlgsning udfordrende i
foranderlige situationer og gav grobund for frustra-
tioner. Der er behov for yderligere studier for at fa
udviklet et fuldsteendigt billede af, hvordan forskel-
lige grader af usikkerhed, gensidig atheengighed og
tidspres pavirker kommunikations- og relationsdyna-
mik i operationsteam pd mikroniveau.

Sammenhszeng mellem gensidig tillid

og kommunikationsmenstre

I overensstemmelse med tidligere studier
[23,42,43,44] indikerer resultaterne, at der kan veere
en sammenhang mellem sundhedsprofessionelles
oplevelse af gensidig respekt og tillid til hinan-

den og kommunikations- og relationsmenstrene i
operationsteam. Edmondson [44] understregede
behovet for tillid og respekt som forudseetning for
forbedring af kvaliteten og effektiviteten af arbejdet
i operationsteam samt behovet for at forudse den
farlige stilhed, der kan veere udtryk for et uhensigts-
maessigt sikkerhedsklima [45]. I forbindelse med

sin redeggrelse for disse behov brugte Edmondson
[44] begrebet psykologisk tryghed til at beskrive

et teamklima, hvor teammedlemmerne har tillid til
hinanden og foler sig trygge ved at give udtryk for
bekymringer, uenighed og folelser. Dette studie har
imidlertid vist, at det kunne veere vanskeligt at skabe
psykologisk tryghed i operationsteam pa operations-
stuen, ndr interpersonel dynamik overtog scenen, og
uhensigtsmeessige eller endda respektlgse kommu-
nikationsmenstre dominerede pa operationsstuen.
Disse resultater er i overensstemmelse med bekym-
ringer fremfort af Leape et al. [46] i forbindelse med
deres konklusion om, at respektlgs adfaerd udgjorde
en trussel mod patientsikkerheden og undermine-
rede samarbejdet i operationsteam. Ifglge Leape

et al. er det npdvendigt at skabe en respektkultur i
sundhedsvaesenet for at sikre patientsikkerheden og
fremme en hensigtsmeessig sikkerhedskultur [46,47].
Dette synes ogsd at vaere vigtigt for at forbedre
relationel koordinering p& mikroniveau mellem
sundhedsprofessionelle i operationsteam pa opera-
tionsstuen og indikerer, at der her er et veesentligt
fremtidigt forskningsomrade.

Behov for udveksling af overvejelser

I dette studie papegede sundhedsprofessionelle flere
gange, at der er behov for udveksling af overvejelser
og debriefing. Der blev imidlertid ikke pa noget tids-
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punkt observeret initiativer til at gennemfpre sddanne
meder i nogen af de observerede operationsteam. Det-
te gnske om udveksling af overvejelser og debriefing i
operationsteam ser ud til at veere i overensstemmelse
med nyere studier [42 48]. Nawaz [42] understregede
vigtigheden af interkollegial feedback og tveerfag-
lige konferencer i operationsteam med henblik pa

at forbedre effektiviteten og laere af erfaringerne for
at sikre patientsikkerheden. Succesfuld feedback og
leering pé operationsstuen forudseetter imidlertid, at
alle sundhedsprofessionelle er modtagelige for kritik
og lydhgre over for hinanden. Der var som naevnt
ingen interkollegial feedback og debriefing under de
kirurgiske indgreb, der blev observeret i dette studie,
men efter indgrebene blev der udvekslet overvejelser
mellem anzestesisygeplejersker, nyansatte - og erfarne
operationssygeplejersker, og pa den made blev der
leert af erfaringerne. Det er opmuntrende at sammen-
ligne disse leeringsaktiviteter med begrebet Learning
Cycle in Orthopedics (Leeringscirkler i ortopaedien)
som preaesenteret af Nawaz et al. [42], der identifi-
cerede fire trin i en cyklisk leeringsproces: Diagno-
sticering, Design, Handling og Refleksion. Denne
model kan veere brugbar i operationsteam i relation
til forbedring af leeringsmilje og teamsamarbejde,

og den kan i seerdeleshed taenkes at vaere nyttig for
operationsteam, der udviser uopmarksom og tvetydig
kommunikation (type 3) eller modsatningsfyldt og
hgjdynamisk kommunikation (type 4). Systematisk
brug af feedback og leeringsprocesser pa operations-
stuen kan imidlertid skabe mulighed for fremme af
gensidig tillid i enhver type operationsteam samt for-
bedring af behandling og pleje af patienterne. Nawaz
et al. foreslog [42], at kirurger passende kan facilitere
sddanne laeringsprocesser og patage sig lederskab for
succesfuld implementering af interkollegial feedback
i operationsteam. Der er fortsat behov for at fa iden-
tificeret strukturelle, relationelle eller arbejdsproces-
suelle interventioner, der kan understotte en laerende
feedbackkultur i operationsteam.

Hensigtsmeessige kommunikationsstrategier

I dette observationsstudie benyttede de tveerfaglige
operationsteam (type 1), der udviste proaktiv og
intuitiv kommunikation, hensigtsmaessige koordine-
ringsstrategier, idet teammedlemmerne blev knyttet
til hinanden gennem bred accept af feelles mél,
feelles viden, gensidig respekt samt rettidig, praecis
og problemlgsende kommunikation. Tvaerfaglige
operationsteam (type 3), der udviste uopmeerksom
og tvetydig kommunikation, benyttede derimod
mere uhensigtsmaessige koordineringsstrategier.
Disse resultater understetter tidligere studier med
fokus pa adaptive koordineringsstrategier [19] og
adaptiv kapacitet [20] i operationsteam. Ikke desto
mindre viser sammenligningen ogsd, at der er



vaesentlige forskelle. Mens Bogdanovic [19] beskriver
adaptive strategier baseret pa semistrukturerede
interview med sundhedsprofessionelle, beskriver
narvaerende studie kommunikation og koordinering
baseret pa observation af adfeerd og semistrukture-
rede interview med sundhedsprofessionelle. Dette
kan give en betydelig kvalitativ forskel, fordi der
kan veere forskel p4, hvad sundhedsprofessionelle
siger, de gor, og hvad de rent faktisk ger under deres
udfprelse af opgaver i dagligdagen. De adaptive
koordineringsstrategier bag opgavestyring i operati-
onsteam, der praesenteres af Bogdanovic, (planlaeg-
ning, opgavefordeling, prioritering, uddelegering,
opgavepraecisering, team- og procesovervagning
samt assistance) [19], kan vaere i overensstemmelse
med de koordineringsstrategier, der i henhold til
observationerne i nervaerende studie blev benyttet
af de operationsteam (type 1), der var karakteriseret
ved at have proaktiv og intuitiv kommunikation. Det
er muligt, at medlemmer af team (type 3), der var
karakteriseret ved at have uopmeerksom og tvetydig
kommunikation, ogsa gnskede at arbejde ud fra hen-
sigtsmeessige adaptive koordineringsstrategier, men
blev afbrudt og forstyrret som felge af uhensigts-
meessige interpersonelle relationer og manglende
gensidig respekt.

Variation i kommunikationsmenstre

Resultaterne fra dette studie viser, at de fire forskel-
lige kommunikations- og relationsmenstre ikke
forekom lige hyppigt i forbindelse med kirurgiske
indgreb af henholdsvis lav og hgj kompleksitet.
Kirurgiske indgreb af hgj kompleksitet blev udfert af
operationsteam med kommunikations- og relations-
menstre af type 1 eller type 3 for 11 ud af 15 indgreb.
Kirurgiske indgreb af lav kompleksitet blev udfart
lige hyppigt af alle team, men team med kommuni-
kations- og relationsmenstre af type 2 og type 4 ud-
forte kirurgiske indgreb af lav kompleksitet for 10 ud
af 13 indgreb. Det er derfor sandsynligt, at der er en
sammenhseng mellem kommunikations- og relations-
dynamikken og kompleksitetsniveauet ved kirurgiske
indgreb. Ud fra en epistemologisk synsvinkel falder
det imidlertid uden for formalet med dette etno-
grafiske studie at undersgge korrelationen mellem
relationel koordinering og kompleksitetsniveau.

Begraensninger for resultaterne

Der er flere begraensninger for disse resultater.

For det forste stammer data fra observationer pa
to hejt specialiserede ortopeedkirurgiske afsnit,

der udfprer hofte- og knaealloplastik med samme
gruppe kirurger, samme ledelsesteam og pa samme
universitetshospital men med to geografisk adskilte
placeringer og med forskellige kompleksitets-
niveauer. Et studiedesign med flere cases kunne

maske have muliggjort en storre forskellighed og
storre generaliserbarhed. Valget af kun at observere
tvaerfagligt teamsamarbejde pa nogle fa udvalgte
operationsstuer muliggjorde imidlertid udferelse af
et dybdegéende studie, der indeholder et informati-
onsrigt datamateriale. Dette kunne have veeret meget
vanskeligt at opnd, hvis studiet havde involveret flere
kirurgiske operationsafsnit [28]. Selvom viden fra et
studie baseret pa én case ikke kan generaliseres, kan
den indgé i den samlede akkumulering af viden pa et
givet felt og derved veere vaerdifuld [49,50,51].

For det andet er relationen mellem de deltagere,
der bliver observeret i et etnografisk studie, og
observatgren afggrende. For at sikre stringens i den
kvalitative undersogelse var det nadvendigt at img-
degé en potentiel bekymring om, at teammedlem-
merne ville kommunikere og handle kunstigt som
folge af observaterens tilstedevarelse pd operations-
stuen. Ifglge Hammersley og Atkinson [29] bruges
etnografiske principper i praksis ved at undersgge
interaktioner mellem deltagerne i deres hverdag, I
naerveerende studie var forsteforfatteren til stede pa
hver kirurgisk operationsafsnit i 25 dage i lebet af en
periode pa fire maneder. Det betgd, at teammedlem-
merne blev observeret undervejs i tre til 10 kirurgi-
ske indgreb med en varighed fra en halv til nsesten
seks timer. Det er sandsynligvis umuligt at handle el-
ler kommunikere pa en kunstig eller forstillet made i
samarbejdet med kolleger under kirurgiske indgreb i
s lang en periode.

For det tredje indebaerer den deduktive tilgang i
kodningsfasen af indholdsanalysen nogle udfordrin-
ger. Forskerne kunne ”blive forfert af teorien” og
derved fokusere mere pa at registrere og tolke per-
spektiverne i retning af de forudbestemte teoretiske
begreber - med risiko for at overse eller tilsidesaette
og derfor ikke opfange nye eller kritiske perspekti-
ver. For at overvinde nogle af disse begransninger
relateret til neutralitet og trovaerdighed blev et
kodningsskema udarbejdet og diskuteret blandt
forskerne, og desuden er en reekke feltnoter og
deltagercitater vedrerende kommunikation og rela-
tioner preaesenteret. Yderligere blev data og perspek-
tiver fra interview og fokusgruppeinterview med
sundhedsprofessionelle analyseret og praesenteret i
den mere omfattende athandling [52]. Disse per-
spektiver fokuserede pa andre karakteristika ved det
tvaerfaglige samarbejde i operationsteam som f.eks.
gensidig afheengighed, usikkerheder og tidspres pa
operationsstuen.

Endelig skal det neevnes, at neerveerende studie
var begraenset til kirurgiske operationsafsnit i det
offentlige sundhedssystem i Danmark. Der er behov
for yderligere tveerkulturel forskning for at under-
soge overferbarhed til andre kliniske og kulturelle D
sammenhsaenge.
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Sundhedsprofessionelle i
operationsteam udfgrer
kirurgiske indgreb i sammen-
haenge med varierende komplek-
sitet, der er karakteriseret ved
hyppige sendringer og usikker-
heder i det daglige operations-
program, en hgj grad af gensidig athaengighed blandt
teammedlemmerne og et staerkt fokus pé tids- og
ressourceforbrug. Neerveerende studie supplerer
tidligere studier af relationel koordinering pa
kirurgiske afdelinger, fordi det etnografiske studie har
skabt mulighed for at klarlaegge relationel koordine-
ring mellem sundhedsprofessionelle p4 mikroniveau.
Udforskning af kommunikations- og relations-
menstre mellem sundhedsprofessionelle i tvaerfag-
lige operationsteam pa mikroniveau muliggjorde
dannelse af et differentieret dynamisk billede af
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Ernseringspleje er
en vigtig komponent
isygeplejen

Erneering. Benamputerede patienter har ingen forventninger om,
at sygeplejersker engagerer sig i deres ernsering, men vil gerne
modtage kostvejledning ud fra egne preeferencer.
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Introduktion: Dirlig ernaeringsstatus hos ampute-
rede patienter kan medfore forsinket sirheling samt
oge risikoen for komplikationer og sekundeer ampu-
tation. Formdlet med projektet var at underspge ind-
lagte patienters perspektiver pd mad, kostvejledning
samt deres erfaringer med ernseringspleje efter am-
putation af underekstremitet.

Metode: Dette eksplorative studie havde et kvalitativt
design med interview med 17 patienter over 50 ar. Pa-
tienterne havde for nylig gennemgdet en stgrre ampu-
tation af en underekstremitet. Data fra interviewene
blev analyseret med anvendelse af indholdsanalyse.
Resultater: Tre temaer blev identificeret: 1) Ansvar-
lig for eget kostindtag, 2) kosten var baseret pa prae-
ferencer og erfaringer med kostvejledning, og 3) en
overvaeldende folelse.

Patienterne var motiverede for at sikre, at deres

ernaeringsmeessige behov blev opfyldt. Patienterne
forventede ikke, at sygeplejerskerne skulle fokusere
pa erneeringsmeessige problemer. Desuden gav pa-
tienterne udtryk for, at de selv var ansvarlige for de-
res kostindtag, men de var motiverede for at modtage
kostvejledning, der stemte overens med deres livsstil
0g spisevaner.
Diskussion: Resultaterne fra dette studie vil kunne
generaliseres til andre patientgrupper, da de stem-
mer overens med, hvad andre internationale studier
har fundet indenfor det underspgte omrade.

Konsekvenser for praksis: I denne danske under-
spgelse anbefaler forfatterne, at sygeplejersker, som
yder pleje til amputerede patienter, har brug for at
erkende, at erneeringspleje er en vigtig komponent i
sygeplejen, og der ber fokuseres pa at arbejde i part-
nerskab med patienten. ®

Kirsten Specht, postdoc, klinisk sygeplejespecialist,
ph.d., MPH, Ortopadkirurgi, Sygehus Sonderjyliand,
Aabenraa.
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Let sedering kan
reducere angsten

Respiratorbehandling. Patienter, som far en let sedering under
respiratorbehandling, oplever at kunne kommunikere bedre end
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tungt sederede patienter. Det har den positive konsekvens, at

patienterne i tilleeg bliver mindre bange.

Introduktion: Retningslinjerne for smertestillende
behandling, motorisk uro og delirium har pavirket
praksis til en lettere sedation af patienter i forbin-
delse med respiratorbehandling. Denne praksis
har medfert forbedrede kliniske resultater, men
det er uvist, hvordan det har pavirket patienternes
oplevelse. Formalet med dette studie var derfor at
undersgge patienters oplevelse af en lettere sedation
under respiratorbehandling.
Metode: Studiet anvendte bide kvantitativ og kva-
litativ metode. Der blev brugt simple ja/nej spargs-
mal, og hver 10. patient blev desuden inviteret til at
deltage i et kvalitativt interview.
Patientpopulation: Patienter, som har veeret i
akut respiratorbehandling i mindre end 14 dage.
Resultater: I alt 130 patienter deltog i det kvanti-
tative studie og 15 patienter i kvalitative interview.
Patienterne havde en gennemsnitsalder pa 60 ar og
blev behandlet med respirator i gennemsnitligt 4,6
dage. 56 pct. af de patienter, som ikke kunne kom-
munikere, rapporterede, at de folte sig bange, mens
33 pct. af dem, som kunne kommunikere, folte sig
bange (p<0,027). Ved det kvalitative studie fremkom
folgende tre temaer: 1) Oplevelsesmeessige folelser
versus viden eller genkaldelse af begivenheder, 2)
Kommunikationsproblemer eller nedsat evne til at
kommunikere, 3) Tilstedeveerelse af fysisk og/eller
folelsesmaessig smerte og tab af kontrol.

Diskussion: En lettere sedation af patienter i
respiratorbehandling medfarte en oplevelse af mere
sammenheeng og deltagelse i plejen. Undersggelsen
indikerer, at patienter har primeert stress, som er
forbundet med manglende evne til at kommunikere i
forbindelse respiratorbehandling. Desuden oplevede
patienterne frygt, angst og manglende kontrol, hvis
de ikke kunne kommunikere optimalt.
Konsekvenser for praksis: Effektiv kommunika-
tion har en afgerende betydning i det menneskelige
samspil. For at gere kommunikationen med patienter
i respiratorbehandling sa optimal som muligt, viser
dette studie vigtigheden af at anvende de redskaber,
der allerede findes til dette formal, bla. let sedering
frem for tung sedering. ©

Kirsten Specht, postdoc, klinisk sygeplejespecialist,
ph.d., MPH, Ortopadkirurgi, Sygehus Sonderjylland,
Aabenraa.
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En socialfaglig sygeplejerske kan fremme social lighed for
sarbare patienter i kommunale sundhedstilbud. Det viser
erfaringer fra Center for Kreeft og Sundhed i Kebenhavns
Kommune. Den socialfaglige sygeplejerske har viden om og
erfaring med socialt sdrbare og udsatte patienter, herunder
ogsa patienter med forskellige grader af psykiske problemstil-
linger. Rehabiliteringsforlgb for disse patienter er karakterise-
ret ved flere telefoniske kontakter, feerre fremmeder i centeret
og flere samtaler med socialrddgivere sammenlignet med

............ RESUME |

andre forlgb. Den socialfaglige sygeplejerske kan desuden
tilbyde hjemmebesag.

Socialfaglige kompetencer hos en sygeplejerske og
tilbud om socialradgivning kombineret med en fleksibel
tilgang til borgere og deres forlab er med til at sikre, at
ogséa de sarbare patienter kan deltage i kommunal kreeft-
rehabilitering i Kebenhavns Kommune. Det er erfaringer,
der formodentligt kan overfgres til andre kommuner og
diagnosegrupper.

I Center for Kreeft og Sundhed Kgbenhavn (CKSK) arbejdede vi i
2015-17 med et projekt om social ulighed i kraeftrehabilitering:
”Projekt Lighed i Rehabilitering” En videnskabelig undersegelse havde
: at der var markant sterre sandsynlighed for at blive

il unal kraeftrehabilitering i Kebenhavns Kommune, hvis

videregdende uddannelse sammenlignet med et grund-

skoleforlgb (1).
Arsagerne hertil er komplekse, hvilket Statens Institut for Folkesund-

hed (SIF) belyste i en kvalitativ og eksplorativ undersggelse af social ulig-

hed i kraeftrehabilitering (2). Derfor er

det maske heller ikke overraskende, at

en opfelgning pa det populationsbase- 99

ede studie viste, at der fortsat var mar-

t social ulighed i kommunal kreeft- ... patienter
abilitering (3). 0
e desto mindre er der flere tiltag med psyklske
eget projekt om social ulighed, Problemstil-
anseettelse af en socialfag- .
jerske, der kan karakterise- llngel‘ UdfOI'-
es. Denne artikel er en drede Ofte
beskrivelse af, hvordan
ocialfaglige sygeplejerske ar- personalet.

bejder, og hvordan det kommer sarbare
patienter til gavn.

Behov for nye kompetencer

CKSK er et tvaerfagligt center, hvor der foruden sygeplejersker er ansat
fysio- og ergoterapeuter, disetister, socialradgivere, psykologer/psykotera-
peuter og en stab af akademikere og administrativt personale. De sund-
hedsprofessionelle medarbejdere har som hovedregel viden og erfaring
inden for kreeftomradet.

Vores projekt om ulighed i rehabilitering satte bl.a. fokus pa, at pa-
tienter med psykiske problemstillinger ofte udfordrede personalet. Da
CKSK i projektperioden blev tildelt en stilling for at kunne varetage
forlgbskoordination til patienter med specielle og komplekse behov
for rehabilitering, gav det mulighed for at rekruttere en profil, som
kunne supplere de kompetencer, vi allerede havde. Vi ansatte derfor

Y

Boks 1. Et blik pa social sarbarhed i CKSK

Uddannelse er en vigtig indikator, n&r man ser strukturelt
pé social ulighed i sundhed. | mgdet med den enkelte
borger er der dog mange andre faktorer end uddan-
nelse, der spiller ind. Ifm. projekt "Lighed i rehabilitering"”
udarbejdede vi denne model med henblik pa at opna en
feelles forstaelse af og sprog for social sarbarhed.

Alle henviste til CSK

Kort/ingen Socialt
vddannelse sarbar

Sarbarhedsfaktorer:

« Dérlig skonomi

« Los tilknytning til arbejdsmarkedet
« Ustabil boligsituation

« Bor alene

« Belastede familieforhold

« Spinkelt / intet socialt netvaerk

« Ensomhed

« Anden somatisk sygdom

« Psykisk sarbar

« Nuvaerende / tidligere misbrug

« Begreensede danskkundskaber

« Begraensede sundhedskompetencer
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REHABILITERING

en sygeplejerske, som havde viden om
og erfaring med borgere med psykiske

®9

der bliver en genvej til smalltalk i arbej-
det med at etablere en tillidsfuld relation.

problemer - diagnosticerede eller e;j. . . Det kan ogsa vaere andre observationer i
Medarbejderen fik titlen ”socialfaglig H]emmebeS(/)get gl hjemmet, der bidrager til afdeekning af
sygeplejerske”. ver mullghed fOl‘, at problemstillinger i hverdagen, som bor-

d ialfaoli geren mdske ikke umiddelbart selv teen-
Kontakt- og ressourceperson ensocia ag lge Sy ker er relevante for kontaktpersonen at fa
De sundhedsprofessionelle medarbejdere geplej erske kan tage indsigt i. Netop det at regne ud, hvad den
i CKSK er organiseret i tre team, og alle . e fagprofessionelle har brug for viden om,
fungerer som kontaktpersoner. Henviste udgangspunkt 1 tlnga kan veere vanskeligt for sirbare borgere

borgere bliver tilknyttet en fast kontakt-
person, som fglger borgeren gennem
hele forlgbet. Det fremgér ikke altid af
henvisningen, om en borger har sociale/
psykiske problemstillinger.

Hvis det eksplicit er beskrevet, bliver den socialfaglige sygeplejerske kon-
taktperson. Hun kan ogsd overtage rollen som kontaktperson fra kollegaer,
hvis det fieks. ved den indledende samtale eller senere i forlgbet viser sig, at
borgeren har problemstillinger eller en adfserd, der med fordel kan hind-
teres af den socialfaglige sygeplejerske. Andre gange kan den socialfaglige
sygeplejerske fungere som sparringspartner for kollegaer. Den socialfaglige
sygeplejerske fungerer altsd bdde som kontaktperson og som ressourceper-
son for hele centret.

I perioden juli 2018 til juni 2019 pabegyndte 1048 borgere et rehabilite-
ringsforleb i CKSK. Af disse har den socialfaglige sygeplejerske veeret kon-
taktperson for 77 personer, hvoraf 53 kan karakteriseres som socialt sdrbare
med psykiske problemstillinger, se Boks 1 side 31 og Boks 2.

borgerens liv.

Hjemmebesgg - en vej til kontakt
I CKSK kontakter vi alle henviste borgere pr. telefon og inviterer dem til en
indledende samtale. Nogle finder det vanskeligt at mede op i centret. Det
kan skyldes psykiske udfordringer som angst og/eller mangel pa viden om
og tillid til, at et kommunalt sundhedstilbud faktisk kan gere en positiv for-
skel for borgeren, i rapporten fra SIF kaldet system-skepsis (2). Den social-
faglige sygeplejerske kan i disse tilfaelde tilbyde hjemmebeseg og dermed
foretage den indledende samtale i borgerens eget hjem. Ikke alle synes, det
er attraktivt, men nogle veerdseetter denne mulighed og oplever det som en
fremstrakt hand.

Hjemmebesgget giver mulighed for, at den socialfaglige sygeplejerske kan
tage udgangspunkt i ting, der har betydning for borgerens liv, og som kan
observeres i hjemmet. Det kan veere et foto, et keeledyr eller en potteplante,

Tabel 1. Kontakter til CKSK

der har betydning for

med begransede sundhedskompetencer
(4).

Nogle gange kan et hjemmebesgg bane
vejen for, at borgeren har mod pa at mede
op i CKSK. Andre gange bliver forlgbet
overvejende samtaler med den socialfagli-
ge sygeplejerske. Mange af disse samtaler
foregér pr. telefon.

Den socialfaglige sygeplejerske har i
perioden juli 2018 til juni 2019 foretaget
syv indledende samtaler som hjemme-
besgg. Det er ikke sandsynligt, at disse

Boks 2. Om CKSK

CKSK er et samarbejde mellem Kgbenhavns Kommune
og Kraeftens Bekeempelse. Centret tilbyder rehabilite-
ring til borgere i Kebenhavns Kommune, som har eller
har haft kraeft, samt rddgivning og stette til alle, som er
berart af kreeft, uanset bopeel. Der henvises ca. 1.200
borgere arligt fra hospitaler eller egen lsege til kom-
munal rehabilitering i CKSK. Ca. 80 pct. starter i forlgb.
Alle far et individuelt tilrettelagt forlab og tildeles en
fast kontaktperson med sundhedsfaglig baggrund, der
som minimum afholder en indledende, opfglgende og
afsluttende samtale med borgeren. Med udgangspunkt
i en systematisk afdaekning af borgerens problemer og
behov udarbejder kontaktperson og borger i faellesskab
mal og plan for forlabet. Forlab sammensaettes overve-
jende af holdinterventioner med f.eks. fysisk treening,
kogeskole, patientundervisning eller naturforlgb. Efter
behov suppleres med individuelle samtaler hos f.eks. so-
cialrddgiver og disetist. Se mere her: www.kraeft.kk.dk

Sarbare borgere med socialfaglig

@vrige borgere

sygeplejerske som kontaktperson

Afsluttede Ikke afsluttede Afsluttede Ikke afsluttede
forleb (n=30) forlgb (n=23) forleb (n=580) forleb (n=415)
Antal fysiske fremmgder i CKSK - gennemsnit 6,5 9.8 14,5 20,9
Antal telefonkontakter - gennemsnit 7.3 8.4 4,7 5,6
Supplerende kontakt med socialrddgiver 43 pct. 48 pct. 16 pct. 35 pct.

(telefon/fremmade) - pct.

Data er trukket i november 2019 fra Kgbenhavns Kommunes elektroniske omsorgssystem pé borgere startet i forlgb i CKSK i perioden juni 2018 til juni 2019.

Ved datatraek er en del forlab fortsat dbne, hvorfor der skelnes mellem afsluttede og ikke afsluttede forlgb.
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borgere ville veere medt frem til en ind-
ledende samtale i centret. Hjemmebesog
er saledes blevet ét af de redskaber, der
bidrager til at sikre mere social lighed i
kreeftrehabilitering i CKSK.

Mere telefon - mindre

fysisk fremmede

Det er ikke usaedvanligt i CKSK, at kon-
taktpersoner har telefoniske opfalgninger
med borgere. Det kan veaere, der skal la-
ves en ny aftale, at der skal folges op pa
et scanningssvar eller andet. Langt ster-
stedelen af kontakten mellem borger og
kontaktperson foregdr dog i forbindelse
med fremmede i centret. Forlgbene for
de sarbare borgere, som den socialfaglige
sygeplejerske er kontaktperson for, ad-
skiller sig ved, at der er markant flere te-
lefonkontakter samtidig med, at borgerne
har feerre fysiske fremmoder i centret, se
Tabel 1.

De sérbare borgere har flere individu-
elle interventioner og deltager i mindre
grad i holdtilbud som treening og patien-
tundervisning. En forklaring kan veere, at
de ikke er treeningsvante, ikke er motive-
rede, eller at de er utrygge i storre grup-
per. Det kan ogsd veere, at borgerne ikke
er mgdestabile. I sidanne forlgb bliver
psykosocial stotte, hvor hverdagen med
sygdom er i centrum, den primeere reha-
bilitering. Hertil kan komme individuelle
aftaler med feks. socialrdgiver eller di-
eetist, hvor det vurderes, at medarbejde-
rens spidskompetencer kan afhjeelpe pro-
blemstillinger hos borgeren. De sirbare
borgere har siledes markant flere samta-
ler med socialrddgivere enten pr. telefon
eller ved fremmgde i CKSK, se Tabel 1 og
Case1o0g 2.

I ganske seerlige tilfzelde kan socialrad-
giveren ogsd tage pd hjemmebesgg. Disse
forleb med mindre fysisk fremmede og
flere telefoniske kontakter bliver ofte min-
dre intensive. Borgerne medes med talmo-
dighed, rummelighed og en accept af, at
det kan tage tid at opbygge en tryg rela-
tion, se Case 1 og 2. Borgeren bliver ogsa
medt med en velvillighed til at omfatte
problematikker i hverdagen, der ikke spe-
cifikt knytter sig til kreeftdiagnosen. Bor-
gere med komplekse problemstillinger og
typisk med flere sygdomme kan ikke for-
ventes selv at sortere, og den socialfaglige

JOHNS HISTORIE

John er 55 &r og har lungekreeft med
metastaser. Han bor alene i et lejet
veerelse og har ikke haft sin egen bolig
siden 1994. Han kommer ferste gang
i CKSK i den &bne rddgivning. Han er
vred og afvisende over for hjselp, men
radgiveren hjeelper ham med at f& en
henvisning til kommunal rehabilitering, og
den socialfaglige sygeplejerske tilknyttes
som kontaktperson. Han henvises i
oktober 2017.

John er i begyndelsen kun interesseret
i at fa specifikke svar relateret til sygdom
og behandling. Efterhadnden oparbejdes
en mere tillidsfuld relation, og en social-
radgiver i centret hjselper ham med at
fa sin egen bolig samt afklare, om det vil
veere meningsfuldt at sege fortidspen-
sion.

Han falder godt til i sin bolig, hvilket er
med til skabe langt mere ro i hverdagen.
Det giver ham ogs&d ro at komme i
centeret, der bliver et trygt sted, hvor
han kan sidde i cafeen og leese dagens
avis. | cafeen har han ogsad mulighed for
kortere og mere spontane samtaler med
den socialfaglige sygeplejerske, som
hjeelper med at skabe ro omkring sygdom
og behandling og hverdagens store og
smé udfordringer. Den socialfaglige sy-
geplejerske har gentagne samtaler med
John og hjeelper ham til at kunne vaere i
cafeen p& en made, der ikke er generende
for andre borgere og personale. Hun
har ogséd fortlebende samtaler med
personalet i centret om Johns sygdoms-
status, og hvordan de skal agere, hvis han
falder tilbage i sit gamle manster med
vredesudbrud mv.

John er i forlab, indtil han der i maj
2019. Han er et eksempel pa en borger,
som har et langt, men ikke szerligt
intensivt forlgb i CKSK.

KIRSTENS HISTORIE

Kirsten er 55 &r og har kraeft i tyktarmen.
Hun er behandlet med kurativt sigte
og bliver henvist til CKSK i maj 2019.
Hun afsluttes i januar 2020. Kirsten er
pé& kontanthjeelp. Hun ryger og har et
aktivt alkoholmisbrug. Da hun bliver
henvist, bor hun midlertidigt hos sin
eksmand. Henvisende hospitalsafdeling
har kontaktet Den Centrale Visitation, og
Kirsten far tidligt i sit forlab en seldrebolig.

Den socialfaglige  sygeplejerske
bliver tildelt som kontaktperson, da
det af henvisningen fremgar, at Kirsten
har et aktivt alkoholmisbrug. Efter flere
forgeeves forseg far den socialfaglige
sygeplejerske  kontakt dagen inden,
Kirsten skal til samtale pa hospitalet.
Hun forteeller, at hun er utryg og ikke har
nogen, der kan g& med til samtalen. Den
socialfaglige sygeplejerske tilbyder at
tage med, og den indledende samtale
afholdes i forleengelse af lsegesamtalen
p& hospitalet. Kirsten far hurtigt herefter
en samtale med en socialrddgiver i
CKSK, som hjaelper med ansggning om
engangsydelse til tandlzege og med
kontakten til jobcentret. De taler ogsé
om, hvordan Kirsten kan etablere en god
hverdag i sin nye bolig.

Den socialfaglige sygeplejerske har
over en leengere periode mange tele-
fonsamtaler med Kirsten som stotte
til at gennemfeare behandlingen. Pa et
tidspunkt er Kirsten motiveret for at
traene, og hun deltager pa introhold.
Hun magter dog ikke at deltage pa selve
treeningsholdet, som hun oplever som
kaotisk. Den socialfaglige sygeplejerske
kontakter derfor et lokalt kommunalt trae-
ningscenter i den kebenhavnske bydel,
hvor Kirsten bor, og hun opstarter traening
her. Den socialfaglige sygeplejerske har
dialog med en fysioterapeut, som séledes
er saerligt opmaerksom pa hendes historik
og behov for ro omkring traeningen, og
denne fysioterapeut er herefter tovholder
pa borgerens forlgb.
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sygeplejerske kan enten selv hjelpe den
pageeldende borger med et presserende
problem eller hjeelpe med at navigere i sy-
stemet og rette henvendelse til den rette
instans. Det kunne feeks. vaere at fa styr pa
testamente, at kontakte psykiatrien, hjem-
mesygeplejerske eller andet.

Udvidet forlobskoordination

I CKSK ligger det som en naturlig del af
kontaktpersonens opgave i ethvert forlgb
at have opmarksomhed pé, om en borger
skal have hjeelp til at navigere i sundheds-
systemet - og ved behov at hjelpe med
det. I Region Hovedstadens “Implemen-
teringsplan for forlgbsprogram for reha-
bilitering og palliation i forbindelse med
kraeft” anbefales det, at der i et efterhan-
den meget specialiseret sygehusvaesen er
fokus pa udvidet forlgbskoordination for
iseer sdrbare patienter (5).

Den socialfaglige sygeplejerske er an-
sat til at lpfte den tilsvarende kommu-
nale opgave med udvidet forlgbskoordi-
nation ved komplekse problemstillinger
og har derfor en seerlig opmeerksomhed
pa dette. Hun vurderer i hver situation
og i hvert forlgb, om borgeren kan un-
derstottes til selv at tage kontakt og fa
afklaret en problematik, eller om hun
skal patage sig f.eks. at kontakte behand-
lende afdeling, visitationen, psykiatrien
eller lignende. Kontakten kan ogsd gi
den anden vej og gor det i stigende grad
i takt med, at funktionen bliver kendt pa
de samarbejdende hospitalsafdelinger,
se Boks 3.

Perspektivering

I CKSK er vi overbeviste om, at en bre-
dere kompetenceprofil i medarbejder-
staben kan gavne sirbare patienter, som
kan finde det sveert at passe ind i det, som

... skal social ulighed i

sundhed knaekkes, skal
man arbejde med tidlig
indsats og pa tveers af alle

sektorer.
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Sodemann kalder “middelklassens sygdomsvaesen” (6). Evner og erfaringer
samt konkrete veerktgjer til at etablere gode relationer og dialog med bor-
gere, som er socialt og psykisk sirbare, kan bane vejen for, at disse borgere
kan profitere af et kommunalt sundhedsvaesen.

Et konkret tilbud om hjemmebespg kan veere en forudseetning for et
forleb. I vores gjne er et skridt pd vejen organisatorisk at acceptere mindre
intensive forlgb med mange telefonkontakter og psykosocial stgtte og/eller
forlgbskoordination vedrgrende problematikker, der ikke snaevert knytter
sig til en kraeftdiagnose.

En anden forudsaetning er, at forlegb kan tilretteleegges med stor fleksibi-
litet bade i forhold til indhold, timing og forlgbslaengde. Disse erfaringer vil
formodentligt have relevans i bredere forstand i kommunale sundhedstilbud
og ikke kun i forhold til kreeftrehabilitering.

Social ulighed er heldigvis igen kommet pa den politiske dagsorden. I
CKSK er vi meget enige i, at skal social ulighed i sundhed knsekkes, skal man
arbejde med tidlig indsats og pa tveers af alle sektorer, det kan ikke klares
i sundhedssektoren alene. Men i sundhedssektoren er vi i hver enkelt enhed
ngdt til at forholde os aktivt til, hvad vi ger for som minimum ikke at fort-
sette den ulighed, som allerede har ramt de sdrbare patienter, nir de f.eks.
far en kreeftdiagnose. At oprette en funktion som socialfaglig sygeplejerske
kan veere et skridt pa vejen til at inkludere sdrbare borgere i eksisterende
tilbud og dermed reducere den sociale ulighed i sundhed, som den kommer
til udtryk i forhold til den enkelte borger.

» Somatisk sygeplejerske, Esbjerg Centralsygehus

« Psykiatrisk sygeplejerske, Esbjerg psykiatrisk afdeling

» Afdelingssygeplejerske, Socialpsykiatrisk bocenter

« Distriktspsykiatrisk sygeplejerske, Roskilde Amtssygehus Fjorden

« Tvaersektoriel sygeplejerske, Roskilde Amtssygehus Fjorden/Solred kommune
« Psykiatrisk sygeplejerske, laegepraksis i Solrad

« Shared Care-sygeplejerske, Region Sjaelland

« Ambulant alkoholbehandler, Novavi.
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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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NEUROREHABILITERING

Det er vanskeligt at
tale seksualitet med
patienter, som har
brug for neuroreha-
bilitering, men en
systematisk indsats
i sygeplejegruppen
har haft effekt.




Seksuel rehabilitering har siden 2016
vaeret et fokusomrade for sygeple-
jen pé& Regionshospitalet Hammel
Neurocenter (RHN). P& baggrund af

et review, et fokusgruppeinterview,
en spargeskemaundersagelse og

en journalaudit blev det synligt, at
sygeplejerskers personlige barrierer
og professionelle opmaerksomhed mé
endres, hvis patientens seksualitet

Malrettede initiativer i form af
uddannelse af ressourcepersoner,
temadag for det tvaerfaglige perso-
nale samt oprettelse af en ressour-
cegruppe har dbnet for dialogen og
opmaerksomheden blandt sygepleje-
personalet.

Journalaudit et ar efter interven-
tionerne viser en gget opmaerksom-
hed pa seksualitet, idet sygeple-

seksuelle aspekter i patientforlabe-
ne er gget fra 7 pct. til 31 pct.

Det kraever et vedholdende fokus
at fastholde sygeplejerskernes op-
maerksomhed pé at adressere seksua-
litet som en naturlig del af patientens
rehabilitering. Nye initiativer i form
af en seksualpolitik, uddannelse samt
formidling af viden og resultater skal
fremadrettet stotte den udvikling,

skal adresseres i rehabiliteringen. jepersonalets dokumentation af der er i gang.

. I rehabiliteringen af patienten med erhvervet hjerneskade samarbe;j-

der forskellige faggrupper med patient og pargrende med det for-
mal at genskabe et sd selvsteendigt og meningsfuldt liv for den enkelte
som muligt. Det handler sdledes ikke alene om at rehabilitere kroppens
funktioner eller blive mest mulig selvhjulpen. Det handler om det en-
kelte menneskes livskvalitet, hvor seksualitet indgdr som en naturlig og
vigtig del af livet (1).

Seksualitetens betydning for livskvaliteten dokumenteres i en ny
dansk undersggelse, hvor naesten ni ud af ti danske maend tilkendegiver,
at et godt sexliv er vigtigt, mens det samme gelder for lidt over syv ud
af ti kvinder (2).

Patienter med erhvervet hjerneskade kan opleve barrierer og dys-
funktioner i forhold til deres seksualitet, idet hjerneskaden kan pévirke
den enkeltes psykiske, fysiske eller sociale funktionsevne. Nar omrader i
hjernen, som styrer emotioner, kognition, bevaegeapparatet og kommu-
nikation bliver beskadiget, kan det vare sveert for patienten at deltage
i intime og sociale relationer, hvor seksualiteten udtrykkes. P4 den bag-
grund er det naturligt at medtaenke seksualitet som en del af patientens
rehabilitering (3).

Pa Regionshospitalet Hammel Neurocenter (RHN) har seksuel rehabi-
litering vaeret et sygeplejefagligt fokusomrade siden 2016. Arbejdet tager
afseet i Verdenssundhedsorganisationen WHO’s definition af seksualitet,
hvor seksualitet ikke kun handler om samleje men i lige si hgj grad om
sensualitet, sanselighed, kontakt, varme og intimitet. Opmarksomheden
udspringer af et review, der peger pa, at det har betydning og indflydelse
pa patienten og partners livskvalitet, at seksuel rehabilitering adresseres
inden for de forste 3-6 maneder efter hjerneskaden (3). Litteratursggning
til reviewet er gentaget i 2019 med samme konklusion.

Praecisering af strategi for indsatsen

En styregruppe blev nedsat mhp. at kvalificere det sygeplejefaglige fokus
pa seksuel rehabilitering. Gruppen, der ikke havde et samlet overblik over
personalets aktuelle praksis og forstaelse i relation til at adressere seksua-
litet, havde en formodning om, at der var en udfordring. Til trods for, at
seksualitet er et grundleeggende behov og et af de 12 faglige problemom-
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rader, som sygeplejersker er forpligtet til at vurdere, er emnet ofte forbundet

med barrierer. Seksualitet er et fglelsesmeessigt og intimt omrade for mange

og dermed sveert at tale om, hvilket kreever en indsats at aendre (1,4,5).
Inden for neurorehabilitering er der beskrevet og udviklet meget lidt

om tiltag og systematik i at adressere patientens
seksualitet. Ligeledes er det sparsomt belyst, hvor-
dan der méilrettet arbejdes med personalets barri-
erer, si der skabes en andring mod en fagkultur,
hvor adressering af patientens seksualitet indgar
som en naturlig del af rehabiliteringen (6). Sty-
regruppen valgte derfor en bottom-up tilgang til
projektet, ved i forste omgang at underspge per-
sonalets praksis og holdninger for efterfglgende at
tilretteleegge og udfere en intervention.

Aktuel praksis blev kortlagt

Forste opgave blev kortlegning af, hvilke tveer-
faglige initiativer, kompetencer og praksisser der
allerede var p4 RHN. Styregruppen planlagde en
trianguleret undersggelse som fundament for den
aktuelle forstdelse og praksis og som grundlag for
det videre arbejde. Med fundamentet var der mulig-
hed for at forstd praksis og et grundlag at handle

®9
Styregrup-
pen valgte en
bottom-up
tilgang til
projektet ved i
forste omgang
at undersoge
personalets
praksis og
holdninger.

ud fra samt et afseet for at evaluere og monitorere
indsatsens outcome.

I et fokusgruppeinterview blev dybden af den faglige viden udforsket.
Efterfolgende blev det tveerfaglige personales forstaelse af og holdning til
ansvar og emne undersggt i en spgrgeskemaundersggelse. Til sidst blev
samtlige patientjournaler gennemgéet i en dokumentationsaudit. De tre un-
dersggelsers formal og resultater er beskrevet i det folgende.

Fokusgruppeinterview afdsekkede fire temaer

Der blev udfert et semistruktureret interview med deltagere fra den tveer-
faglige personalegruppe. Fokusgruppeinterviewet omhandlende dilemma-
er og erfarede kompetencer i relation til adressering af patientens seksuali-
tet. Interviewet blev efterfolgende transskriberet og analyseret, og der blev
fundet fire temaer (se nedenfor). Temaerne blev diskuteret, begrebsmaes-
sigt afklaret og uddybet af styregruppens tre medlemmer, indtil der blev
opndet konsensus.

1. Multidimensionel tabuisering
Interviewet synligger en multidimensionel tabuisering vedr. seksualitet,
der involverer bade professionelle, patienter og pargrende. Det traditio-
nelle dobbelttabu, der er mellem den professionelle og patienten, udvides
i interviewet til ogsd at omhandle relationen professionel til professionel
samt til patient og pargrende.

2. Usikkerhed pa egen professionelle rolle
Deltagerne italeseetter usikkerhed pa egne kompetencer og fagligt ansvar,
ndr det drejer sig om seksualitet. De er bange for at overskride patientens
graenser og efterlyser retningslinjer, der kan guide dem. Personalets vi-
den beskrives som personlig, baseret pa egne oplevelser og holdninger og
ikke som en vidensbaseret og professionel tilgang til emnet.
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3. Frygten for at overskride egne
og patientens graenser
Iinterviewet beskriver deltagerne fryg-
ten for at overskride greenserne for
socialt acceptabel opforsel men ogsa
frygten for at overskride egen faglige
kompetence.

4. Ingen systematik i adressering
Adresseringen af seksualitet beskrives
som usystematisk og tilfseldig. Perso-
nalet forholder sig oftest forst til pa-
tientens seksualitet, nar den bliver et
problem.

Resultatet fra fokusgruppeinterviewet er
sammenfaldende med beskrivelser i lit-
teraturen (1,4,7). Interviewet blev efterfgl-
gende suppleret med en spgrgeskemaun-
dersggelse.

Interview suppleret
med spoergeskemaundersogelse
For at opna et bredere perspektiv pa per-
sonalets holdninger og forstaelse af ansvar,
blev fokusgruppeinterviewet suppleret
med en elektronisk spergeskemaundersg-
gelse blandt hospitalets daveerende ca. 500
personer ansat i gruppen af tveerfagligt
personale. 225 personalemedlemmer (45
pect.) (leege, sygeplejerske, ergoterapeut,
fysioterapeut og social- og sundhedsassi-
stenter) svarede pa undersggelsen.
Personalet tilkendegav meget overbe-
visende (88 pct.), at de ser det som deres
opgave at forholde sig til patienters sek-
sualitet, og for 77 pct. af deltagerne gav
det faglig mening at arbejde maAlrettet
med seksualitet. Til trods for at 40 pct. af
deltagerne ikke oplevede barrierer i kom-
munikation om emnet, beskrev 70 pct. in-
stitutionens miljg omkring seksuelle behov
og dermed adresseringen af seksualitet i
rehabiliteringen som darligt. Det faktum,
at en overvaegt af personalet angav sek-
sualitet som en del af deres faglige ansvar,
var vigtig for det videre arbejde, idet fag-
professionelle skal erkende, at det er deres
ansvar, for de kan adressere seksualitet (6).

Audit viste sjeelden dokumentation
En audit pa sygeplejedokumentationen
i den elektroniske patientjournal hos



109 indlagte patienter viste, at syge-
plejepersonalet sjaeldent dokumenterer
data om patientens behov eller pro-
blemstillinger relateret til seksualitet
under sggeordet “seksualitet”.

Ifplge Sundhedsstyrelsens vejled-
ning for sygeplejefaglig dokumenta-
tion skal der i feltet seksualitet f.eks.
dokumenteres samlivsforstyrrelser som
folge af sygdom eller leegemidler (8).
Ud af de 109 journaler var feltet ud for
spgeordet seksualitet ikke udfyldt i de
37.1 43 journaler var feltet udfyldt med
“ikke relevant” eller “ikke adspurgt”.
Data som feks.: “gift og har to born”
var med 22 udfyldte felter det tredje-
stgrste, og endelig var feltet hos syv pa-
tienter udfyldt med beskrivelse af spe-
cielle problemstillinger eller hensyn,
f.eks. aftaler om at segtefaelle sover el-
ler hviler pa stuen, aftaler om alenetid,
eller at personalet har haft en samtale
med patienten og/eller piargrende om
seksualitet.

Der blev desuden spgt systematisk i
patienternes sygeplejefaglige plejepla-
ner og de tveerfaglige rehabiliterings-
planer, hvor der ikke blev fundet data
i relation til seksualitet eller seksuel re-
habilitering.

Kortleegningen af personalets professi-
onelle forudsaetninger og aktuelle praksis
i de tre undersegelser gav styregruppen
et klart billede af, at hvis sygeplejeper-
sonalet skal adressere seksualitet som en
naturlig del af rehabiliteringen, fordrer
det, at de arbejder med eget tabu og egne
barrierer. P4 den baggrund valgte styre-
gruppen at fokusere pé tre omrader i den
videre strategi: Behov for opkvalificering,
synliggorelse af det fagprofessionelle an-
svar samt tabuisering.

Strategi for agede faglige
kompetencer

Med afseet i viden fra resultatet af de tre
undersggelser blev seksualitet igen ud-
valgt som et seerligt fokusomrade for sy-
geplejen i 2018. Styregruppen planlagde
en strategi, hvor seksuel rehabilitering er
integreret i det fagprofessionelle ansvar
og en ligeveerdig del af rehabiliterings-
praksis pd RHN.

Styregruppen
valgte at fokusere
pa tre omrader i

Tiltagene omfattede foruden gget viden og kompetencer, en hold-
ningsbearbejdning med endring af fagkulturen mod en aftabuisering.
Desuden omfattede det et vedholdende fokus i hvert sengeafsnit gennem
ledelsesopbakning, udvalgte ressourcepersoner, milepeele og opfelgning.
Dertil vidensdeling gennem faste mgder mellem ressourcepersoner samt
i styregruppen.

Ressourcepersoner udpeget

Afsnitslederne fik til opgave at udpege minimum én sygeplejefaglig res-
sourceperson med seerlige kompetencer og interesse i et folsomt emne som
seksualitet. Styregruppen udarbejdede et opdrag og en mélsaetning for et
tredages kursus med to udvalgte undervisere i samarbejde med Uddannel-
sesafdelingen p4 RHN. Det var styregruppens intension, at ressourceper-
sonerne med kurset tilegnede sig viden og forstielse for de barrierer, der
er blandt professionelle, patienter og pargrende i forhold til at tale om
seksualitet. Herudover var sigtet, at sygeplejepersonalet fremover kunne
handle i et forandringsperspektiv, hvor seksualitet adresseres i rehabilite-
ringen. Helt centralt skulle deltagerne leere at anvende samtaleredskaber
med henblik pé at 4bne samtalen om seksualitet og afdsekke behov for spe-
cialiserede indsatser.

Med afseet i litteraturgennemgangen og i dialog med underviserne
blev deltagerne pé kurset og den efterfglgende temadag praesenteret for
PLISSIT-modellen. Seksualitet bliver ofte set som et vanskeligt omréde,
der kreaever input fra en professionel med specialistviden (6), hvilket
modellen afdramatiserer og pa den made afhjeelper fagprofessionelles
oplevelse af usikkerhed pa egen rolle. Modellen er senere udvidet til EX-
PLISSIT-modellen, der i hojere grad inkluderer patientens perspektiv
(9,10,11). Ressourcepersonerne laerte, at det handler om at tillade sam-
talen og abne for dialogen med patienten.

At ressourcepersonerne far fortrolighed

99 og viden om at adressere seksualitet, er

ikke ngdvendigvis tilstreekkeligt til at een-
dre deres adfeerd. Hvis den fagkultur, der
omgiver dem, ikke anerkender seksualitet
som en integreret del af rehabiliteringen,
vil ressourcepersonen muligvis ikke veere i
stand til at anvende den nye viden (6). Der-
for valgte styregruppen, at kurset skulle

den videre strategi:

suppleres af en temadag for det tvaerfaglige
Behovet for opkva- T
lificering, synliggo-

Temadag for personalet
I'else af det fagPI'O' Temadagen for det samlede tveerfaglige
fessionelle ansvar personale bestod af to ens seancer a tre

. . timer, sd personalet pd skift ogsd kunne

og tabUISerlng. varetage den kliniske opgave. Dagen havde

til formal at abne op for forstaelsen af, at

seksualitet er en integreret del af ethvert
menneskes personlighed. Ca. 250 personer fra den tvarfaglige personale-
gruppe deltog i undervisningen. Foruden det faglige input bestod under-
visningen af en tidligere patients autentiske forteelling om, hvordan han
som ung hjerneskadet oplevede, at seksualitet ikke blev italesat af profes-
sionelle, og hvilken betydning det havde haft for hans rehabilitering til-
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....... ' bage til livet. Patientens forteelling gjorde et steerkt indtryk pa deltagerne,
hvilket kan veere med til flytte personalets opmserksomhed mod at adres-
sere seksualitet i rehabiliteringen (6)

personalet i det fortsatte arbejde med
adressering af seksualitet (3,6). Det er for-
ventningen, at en lokal politik og medfel-
gende retningslinjer vil kunne stgtte per-
sonalet i, hvordan de adresserer seksuelle
emner, vejleder personalet i at handtere
patientens problemer og motiverer per-
sonalet til at handle. Retningslinjerne skal
supplere politikken med guidelines feks.
til beskrivelse af patientens seksualitet i
faglige og etiske termer.

Opmarksomheden pa seksualitet aget

Med henblik pa at evaluere effekten pa adressering af seksualitet valgte sty-
regruppen at gentage journalaudit et ar efter den forste audit. Gruppens an-
tagelse var, at sygeplejepersonalets opmearksomhed

pa patientens seksualitet ville afspejles i dokumenta-

tionen, og at forandringsprocesser kunne identifice- 99

res i retning af de gnskede mal.

12018 blev der registreret dokumentation af seksu- Derer behov Udarbejdelsen af en seksualpolitik for
elle aspekter i 7 ud af 109 journaler. Et ar efter, i 2019, q RHN er pabegyndt og kvalificeres af to
blev der registreret sygeplejefaglige optegnelser i 31 fOI‘ mere vi- sygeplejersker i forbindelse med efterud-
ud af 100 patientjournaler. Sygeplejepersonalets do- den om, hVOI" dannelse om seksualitet i foraret 2020.

kumentation af seksuelle aspekter i den elektroniske
journal var saledes gget fra ca. 7 pct. til 31 pct. og viste
dermed en stigning i sygeplejepersonalets opmaerk-
somhed pa seksualitet.

Supplerende evalueringer fra sengeafsnittene er
indsamlet og dokumenteret pd ressourcegruppens
faste mader. Ressourcepersonerne vurderer, at der

. Der er afsat tid til implementering i syge-

dan prOfeSSIO' plejegruppens undervisning, der afvikles
over fire seancer af tre timer i efterare

Il.elle R amick Ressourcegruppen medes fas

$1Z8 0g engage-  veksler erfaringer og gode

snittene. Gruppen arbe

rer Slg 1emnet RHN’s velkomstm

blandt deres kolleger er en gget bevidsthed om vig- seksualitet i forteeller, at b
tigheden af at adressere patientens seksualitet. Op- S

merksomheden farer feks. til samtaler med patienten det l'ehablll'

og evt. partner om forventninger til samlivet for et terende ar-

hjemmebesag.

Den ledelsesmaessige opbakning har gennem hele
forlgbet vist sig ved prioritering af feltet som et seer-
ligt indsatsomrade. Det ses ved frigivelse af ressour-
cer, initiativ til at seette seksualitet pa dagsordenen pa de ugentlige afsnits-
mgder og prioritering af ressourcegruppens arbejde.

Ressourcegruppen har indledt et samarbejde med farmaceuten pa RHN,
idet medicin er en af de faktorer, der kan indvirke pa patientens seksualitet.
Det har fort til udvikling af et skema over laegemidler i standardsortimentet,

bejde.

der har eller kan have bivirkninger i forhold til seksualitet. Skemaet er pree-
senteret for leeger og sygeplejersker.

Tiltag skal fastholde motivationen
For at fastholde motivation og et hgjt fagligt niveau i rollen som ressour-
ceperson i de respektive sengeafsnit er der etableret en ressourcegruppe.
Med faste moder fire gange arligt er hensigten, at ressourcepersonerne kan
udveksle erfaringer fra afsnittene og dele informationer og tanker.
Ressourcepersonernes rapportering fra afsnittene viser, at opmaerksom-
heden pa at medteenke seksualitet endnu ikke er en integreret del af reha-
biliteringsindsatsen pA RHN. Den motivation og gejst, der kunne spores hos
personalet efter kurset og temadagen, udfordres i hverdagen af konkurren-
cen med patientens andre behov og problemstillinger. Derfor er der behov
for et vedholdende fokus.

Mod en ny fagkultur
Styregruppen har i overensstemmelse med kendt viden peget pd nedven-

digheden af et retningsgivende dokument til at stette, motivere og vejlede
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perspektiv kan understgtte udviklingen af
en velfunderet praksis hen mod at identi-
ficere og adressere seksuelle behov i reha-
biliteringen. ©
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Flere forskere slar et slag for at saette mobilisering pa den sygepleje-
faglige dagsorden, fordi manglende mobilisering af seldre hospitals-

indlagte patienter har store konsekvenser (1). For nyligt belyste et tema
om sengelejekomplikationer i Fag&Forskning de mange konsekvenser
ved langvarigt sengeleje (2). Hospitalsindlaeggelse og deraf manglende
mobilisering er den starste risikofaktor i forhold til nedsat funktionsni-
veau hos &ldre medicinske patienter, og et review finder, at mindst 34
pct. af de indlagte sldre patienter mistede funktionsniveau under
indleeggelse malt pd ADL-niveau (Almindelig Daglig Livsforelse) (3).
Derudover gger manglende mobilisering under indlaeggelse risikoen for
medicinske komplikationer sisom pneumoni, blodpropper og dannelse af
atelektaser (4), hvilket kan medfore forleenget indleeggelsestid, aget
dedelighed og oget risiko for plejehjemsanbringelse eller behov for
rehabiliteringsophold pga. nedsat funktionsniveau ved udskrivelse (5,6).

Pa trods af den eksisterende viden om konsekvenserne af manglende
mobilisering er forskning om mobiliseringsinterventioner af seldre pa-
tienter meget sparsom (1), og der findes kun begrenset viden om, hvor-
dan og hvor ofte sygeplejersker mobiliserer patienter (6). I et dansk
studie af indlagte seldre medicinske patienter, som havde gangfunktion
inden indlaeggelsen, viste en aktivitetsmdling, at patienterne i gennem-
snit tilbragte 17 timer i sengen dagligt (7). Pa baggrund af studiets re-
sultater konkluderede forskerne, at det var nedvendigt at fokusere pa,
at patienterne skulle vaere fysisk aktive under indleeggelse og sikre, at




Manglende mobilisering af indlagte
patienter kan have store konsekvenser
i form af medicinske komplikationer,
nedsat funktionsniveau, nedsat psykisk
velbefindende og @get dedelighed.
For at afdaekke viden om mulige bar-
rierer for mobilisering samt forslag til
sygeplejefaglige interventioner pa mo-
biliseringsfeltet blev der foretaget en
systematisk litteraturs@gning i PubMed
og CIINAHL forud for en sygeplejefaglig
indsats for at mobilisere patienter pé

o9

Bispebjerg og Frederiksberg Hospital i
perioden 2020-2021.

Denne artikel viser et udpluk af
resultaterne fra gennemgangen af syv
udvalgte artikler. Disse kan overordnet
opdeles i tre fund:

a. sygeplejerskerne havde ikke en
steerk sygeplejefaglig identitet og op-
fattede ikke sig selv som en faggruppe
med ansvar for mobilisering.

b. sygeplejerskerne falte sig usikre i
at mobilisere patienterne.

... der findes kun begraenset viden
om, hvordan og hvor ofte syge-
plejersker mobiliserer patienter.

c. der manglede en klar rolleforde-
ling mellem forskellige sundhedsprofes-
sionelle i forhold til mobilisering.

Fundene peger i retning af, at der
er behov for at saette fokus pa kulturen
omkring mobilisering, eventuelt tilbyde
kurser og traeningsprogrammer for at
sikre bedre mobilisering og at f& op-
prioriteret grundlaeggende sygepleje,
hvis vi vil udfordringerne med mang-
lende mobilisering af indlagte patienter
til livs.
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der feeks. var gangredskaber til rddighed, s badde pargrende og personale
kunne hjalpe med mobilisering (7).

Litteratursegning afdsekker barrierer

P4 Bispebjerg og Frederiksberg Hospital arbejder sygeplejepersonalet med
Fundamentals of Care (FoC) som sygeplejefaglig begrebsramme og som et
element i hospitalets strategi for sygepleje. FoC satter blandt andet fokus pa
at prioritere sygeplejen, patientens grundlaeeggende behov for sygepleje og at
styrke relationen til patienten (8). Med udgangspunkt i FoC har et netvaerk af
kliniske sygeplejespecialister pa tveers af hospitalets afdelinger valgt at gen-
nemfore en sygeplejefaglig indsats vedrgrende mobilisering af patienterne i
2020-21.

Som grundlag for planleegningen sggte gruppen at afdeekke eksisterende vi-
den om barrierer for mobilisering samt at skabe overblik over sygeplejefaglige
mobiliseringsinterventioner ud fra en systematisk litteratursggning. Mobilisering
blev defineret ud fra Kalisch, Lee og Dabneys definition som at “g4, sta eller sidde
i seng eller stol med eller uden hjelp fra sundhedspersonale” (9).

Figur 1. Flowchart

Sggning i databaserne:
o PubMed: 1.139 hits
e CINAHL: 452 hits

| alt 1.591 hits
: Ekskluderet efter gennem-
LIS > | laesning af titel og abstract
: samt dubletter:1.576
< ...... Fremkommet gennem
: kaedesagning: 12 artikler

Inkluderet i "artikelbank" til

inspiration til det fremtidige
sygeplejefaglige udviklings-
arbejde om mobilisering:

27 artikler

: Fravalgt pga. manglende
L IRTERRIRS > | relevans ift. formalet:
20 artikler

Udvalgt til at belyse
formalet: 7 artikler
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Formalet med denne artikel er derfor
at praesentere fundene fra litteraturspg-
ningen, og hvordan de er anvendt i tilbli-
velsen af en mobiliseringsindsats.

Metode

En spgeprotokol med udgangspunkt i en
systematisk bloksggning i PubMed og CI-
NAHL blev udarbejdet og kombineret med
en usystematisk kaedesggning i de fundne
artiklers referencer (se Fig. 1, flowchart over
litteratursegning) (10). Litteratursggningen
havde til formal at afdeekke mulige barri-
erer i forhold til mobilisering af patienter,
samt hvilken viden der er rapporteret om
sygeplejefaglige mobiliseringsinterventio-
ner. Vi inkluderede studier i den endelige
spgeportefolje, der omhandlede mere spe-
cifikke mader at teste og méle mobilisering
pa, som kunne inspirere til det videre sy-
geplejefaglige udviklingsarbejde. Folgende

2 2.

spgeord blev anvendt: “mobilising”, “pa-

tients”, “early ambulation’, “nursing’, “in-

tervention”, “hospital” og “older adults”

Vi anvendte folgende inklusions- og eksklu-

sionskriterier for artiklerne:

« Inklusion: artikler pa engelsk, dansk,
svensk eller norsk, deltagere over 19 ar
og fra sammenlignelige sundhedsvaese-
ner ift. opbygning og kultur.

« Eksklusion: >10 ar gamle studier, studier
fra fagspecifikke specialer sisom inten-
sive afdelinger eller postoperative forlgb.

Resultater

27 relevante artikler blev udvalgt som
grundlag for vores mobiliseringsindsats.
I denne artikel praesenteres syv af artik-
lerne, idet de fremhaever formalet med
litteratursggningen om at identificere
barrierer og mobiliseringsinterventioner.
Artiklerne er tematisk opdelt i: 1) barrie-
rer for mobilisering og 2) sygeplejefaglige
mobiliseringsinterventioner.

Barrierer for mobilisering

Forste artikel beskriver et amerikansk
grounded theory-studie, hvor forskerne
interviewede sygeplejersker om, hvilke
overvejelser der 14 bag, nar de valgte at
mobilisere patienterne. Alle interviewe-
de sygeplejersker fortalte, at de kendte
til de negative konsekvenser af mang-



lende mobilisering under indlaeggelse,
men at dette ikke havde indflydelse pa, i
hvilket omfang de mobiliserede patien-
terne (11). Studiet viste, at de sygeplejer-
sker, der ansd mobilisering som en del af
sygeplejen, i hgjere grad fik mobiliseret
deres patienter. Desuden viste studiet,
at de var i stand til at indarbejde daglig
mobilisering i deres sygepleje pa trods
af begreensede ressourcer, idet de var
fokuserede pa at bevare patienternes
funktionsniveau og psykosociale hel-
bred (11). Studiet konkluderede, at den
sygeplejefaglige identitet var vigtig for
mobilisering, og at det var centralt at
sygeplejerskerne ansid mobilisering for
at vaere en del af sygeplejen (11).

I et engelsk grounded theory-studie
var formélet at undersege, hvordan
sygeplejersker involverede sig i fast-
holdelsen og tilskyndelsen af mobili-
sering hos aldre medicinske patienter.
Forskerne interviewede og observe-
rede sygeplejersker og fandt ligeledes,
at den made, sygeplejersker vaegtede
sygeplejen pa, var central i forhold til
om patienterne blev mobiliseret (12).
Studiet fandt, at sygeplejeteamet pri-
meert fokuserede pd mobilisering som
forebyggelse af problemer fremfor re-
habiliterende (12). Forskerne konklu-
derede, at en made, hvorpi sygeplejer-
skerne kunne tage en mere aktiv rolle i
malrettet mobilisering, var ved at ud-
arbejde sygepleje-drevne interventio-
ner omkring mobilisering (12).

Et dansk etnografisk feltstudie fra
2019 undersggte, hvordan de sociale og
kontekstuelle omsteendigheder pavirker
mobiliseringen af eldre indlagte medi-
cinske patienter. Forskerne fandt fem
temaer, der havde betydning for mobi-
liseringen af patienter, hvoraf de profes-
sionelles rolle var den mest afggrende
og gennemgéende i alle temaer (13). Stu-
diet fandt, at forskellige sundhedspro-
fessionelle pd de medicinske afdelinger
anerkendte, talte og handlede baseret
pad forskellige kulturmodeller, hvilket
betgd, at mobiliseringen blev sammen-
filtret i et komplekst netveerk af sociale
og kontekstuelle omstaendigheder (13).
Forskellige kulturelle modeller formede

®9

de mange forskellige faglige identiteter, hvilket for-
te til modsigelser og slgring af prioritering af mo-

. biliseringen, idet ingen faggruppe tog ansvar for
Studiet fandt’ mobilisering af patienterne under indlaeggelse (13).
at sygeple- ]

. Sygeplejefaglige
Jeteamet nffbil:is;'eringsiiterventioner
pl‘imf:el‘t fo_ Smart et al (14) fandt i et scoping review, at en mul-
o tidiciplineer, struktureret teambaseret tilgang til mo-
kuserede Pa bilisering var den mest effektive mide at gge mobili-
=13 . seringen hos eeldre patienter, samt at denne tilgang
mOblhserlng kunne reducere indlaeggelsestiden (14). Forskerne
sOm fOI'e- anbefalede, at man arbejdede med at gge og forbedre
b 1 f kommunikationen mellem faggrupper og at afklare
ygge sea faggreenser og arbejdsroller, hvilket ggede mobilise-
problemer ringsraten (14).
I et integrativt review (6) blev det igen konklude-
fremfor reha' ret, at sygeplejersker ikke mobiliserede patienterne
biliterende. tilstreekkeligt, idet sygeplejerskerne blandt andet

folte sig usikre i at mobilisere, manglede viden om
hvordan de skulle mobilisere og desuden mente, at
mobilisering var fysioterapeuternes ansvar (6). Forskerne anbefalede at
investere i uddannelse og traeningsprogrammer tilpasset sygeplejersker, s
de kan fole sig mere selvsikre i forhold til deres evne til at mobilisere pa-
tienterne samt gge ejerskabet for mobiliseringen (6). At skabe grundlag for
god mobilisering kraever ifelge forskerne desuden tilstreekkelig normering,
radighed over de rette hjeelpemidler og et hospitalsmiljg og en indretning
med plads og mulighed for mobilisering (6).
I et review (15) identificeres folgende faktorer, som kan fremme mobilise-
ring af indlagte patienter:
« Korrekt funktionsvurdering og bredt sundhedsfagligt samarbejde, f.eks.
mellem sygeplejersker og fysioterapeuter.
@get fokus pd mobilisering hos de sundhedsprofessionelle.
- Hyppige opfordringer og hjeelp til patienterne for at understgtte mobili-
sering.
- Seponering af ikke-npdvendige katetre sisom perifere venekatetre og
iltslanger.
- Skabelse af en hospitalskultur, hvor det at vaere fysisk aktiv er en del af
indlaeggelsen.
- Sikring af at patienterne far sufficient mad og drikke.
+ Restriktiv ordination af antihistaminer og sgvnmedicin ved sgvnbesveer
(15).

I et nyligt review (3) anbefales udover mange af de samme fokuspunkter

tiltag som:

+ Medicingennemgang samt fokus pa forebyggelse af udvikling af feks.
delirium.

- Evt. geriatrisk tilsyn mhp. specialiseret geriatrisk hjeelp.

- Uddannelse af og information til patienter og pargrende om de risiko-
faktorer, der er ved indleggelse, samt om vigtigheden af at holde sig
fysisk aktiv.

+ Mobilisering af patienten mindst tre gange om dagen.

- Optimering af smertebehandling samt fokus pa obstipation.
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+ Huske horeapparater og briller, si patien-
terne kan orientere sig ordentligt (3).

Samarbejde med andre

faggrupper har stor betydning
Litteraturgennemgangen identificerede fle-
re barrierer, som kan hindre mobilisering af
hospitalsindlagte patienter og kan inddeles
i tre hovedfund: a) at sygeplejerskerne ikke
havde en steerk sygeplejefaglig identitet og
opfattelse af sig selv som den faggruppe,
der har ansvar for mobilisering, b) at syge-
plejerskerne fplte sig usikre i at mobilisere
patienterne, c) der manglede klar rollefor-
deling imellem forskellige sundhedsprofes-
sionelle i forhold til mobilisering.

Desuden pegede litteraturen pé, at or-
ganisering og kulturelle faktorer i samar-
bejdet med andre faggrupper har stor be-
tydning for mobilisering af patienter. Det
blev i litteraturen anbefalet at investere i
uddannelses- og traeningsprogrammer til
sygeplejersker, sa de foler sig mere sikre i
mobilisering. Derudover blev det pointeret,
at det er nedvendigt med en kultur og et
hospitalsmiljg, der fremmer mobiliserin-
gen, og at man skal inddrage patienter og
pargrende i mobilisering. Det er desuden
nedvendigt med god normering, samt at
den grundlaeggende sygepleje prioriteres.

Hold kurser i mobilisering

af patienter

Formalet med litteratursggningen var at
afdaekke viden om barrierer for mobi-
lisering af patienter, samt hvilke mobi-
liseringstiltag der har effekt forud for
Bispebjerg og Frederiksberg Hospitals
mobiliseringsindsats i 2020-21. Litteratur-
gennemgangen viste bl.a., at sygeplejer-
sker ofte ikke foler sig sikre i at mobili-
sere patienter, hvilket kan medfore, at
mobiliseringsindsatsen med fordel kan
indeholde kurser i mobilisering af patien-
ter med henblik pd at styrke personalets
kompetencer og oge patientsikkerheden.
Det kan desuden vaere relevant at se pa,
hvordan samarbejdet mellem forskel-
lige faggrupper fungerer, da litteraturen
viste, at der kan veere udfordringer i
forhold til dette. En gennemgang af afde-
lingernes beholdning af hjeelpemidler bar
udferes med henblik pa at belyse, om der
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findes tilstraekkeligt med hjaelpemidler. Det kan ogsa
veere relevant med fokus pa patient- og pargrende-
inddragelse og radgivning af patienterne om deres
muligheder for at veere fysisk aktive.

o

... sygeplejer-

skerne ... folte Med udgangspunkt i de tre hovedfund var der skabt
. . . undlag for at planleegge en struktureret og systema-
SIg USIkre 1at t?iik mogbiliseringsindsa%f, som samtidig togg udgangs-
mobilisere 3 punkt i den enkelte afdelings behov, patienter og kultu-
. relle strukturer. Det viste sig dog at veere komplekst at
manglede Vi1- planlsegge en mobiliseringsindsats pa hospitalet, og det
den om hVOl" stod hurtigt klart for gruppen af kliniske sygeplejespe-
cialister, at mobiliseringsindsatsen skulle planleegges, sd
dan de skulle hver afdeling eller afsnit definerede eget problemfelt,
m Obilis ere Og patiel}tgruPpe <.311er indsat.somré’lde for at hﬂ_:ir.le qet sy-
geplejefaglige ejerskab og interessen for mobiliseringen.
mente, at mo- Der blev herefter nedsat flere sma arbejdsgrupper, der
bilisering var udarbejdede forslag til fokusomrader og konkrete ind-
g satser, og der blev udarbejdet en projektplan. Arbejdet
fysioterapeu- blev praesenteret for hospitalets over- og afdelingssyge-
plejersker, idet litteraturen viste, at ledelse, normering
ternes ansvar. af personale og fysiske rammer ogsa spiller ind i forhold
til at skabe en hospitalskultur, hvor mobilisering af pa-

tienterne er i fokus. ©
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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, sé lses mere
pé dsr.dk/manuskriptvejledning.
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SEKTOROVERGANGE

Brobygn
mellem
psykiatri og
kommune
eger borger-
nes trivsel

Et kommunalt projekt med specialundervisning
ud fra temaer valgt i samarbejde mellem borger
og underviser har givet gode resultater og er nu et
permanent tilbud.

' Der er leenge blevet talt om bedre overgang mellem psykiatri og det stottende kom-

munale regi. Pa Centet for Kommunikation i Herning har vi lettet denne overgang
ved at tilbyde specialundervisning til mennesker med ADHD/ADD og ASF, gerne med
deltagelse af pargrende, se Boks 1.

Jeg har i en lang arraekke veeret ansat i regionspsykiatrien og har der veeret vidne til,
at overgangen fra psykiatrien til det stottende kommunale regi kontinuerligt har veeret
en udfordring. Der har vaeret brugt begreber som brobygning, overdragende netveerks-
mgder, feelles it-platform og semfrie overgange. Det er min erfaring, at savel behandlere
i regionspsykiatrien og privatpraktiserende psykiatere som sagsbehandlere i kommu-
nerne har et mal om at stgtte og hjeelpe mennesker med saerlige behov, men der har altid
veeret barrierer i forhold til overgangen. Disse er blevet synlige, nar mennesker med
ADHD/ADD og ASF oplever et skisma mellem udredning/behandling og stettende for-
anstaltninger. I psykiatrien har der ikke veeret mulighed for at statte i konkrete livssitua-



Brobygningen mellem psykiatri og det kommunale regi er
blevet kritiseret, og der har tegnet sig et billede af en belastet
overgang, som ikke hjselper psykisk syge borgere. Formélet
med dette projekt var at bygge bro mellem regionspsykiatrien

og det kommunale stattesystem til voksne med ADHD/ADD
eller ASF ved at tilbyde specialundervisning for at give borgere
med szerlige behov bedre muligheder for at mestre livet.

31 deltagere gennemfarte et undervisningsforlgb, hvoraf
syv deltagere indgik i et gruppeforleb og 24 i et individuelt
forlgb. De individuelle forlgb blev tilrettelagt fra starten

af udredningen med udgangspunkt i fem temaer, som var
centrale for den enkelte. Projektet blev evalueret béde kva-
litativt via frie evalueringer og kvantitativt via eksisterende
spergeskemaer.

De kvalitative og kvantitative resultater af projektet pege-
de enstemmigt pa en gavnlig effekt af undervisningsforlgbet
blandt deltagere, deltageres pargrende samt sagsbehandlere.

Projektet bidrog til brobygning mellem regionspsykiatrien
og det kommunale regi med et effektivt tilbud, som hjzelper
maélgruppen til hgjere trivsel og beskaeftigelse.

tioner og ved individuelle vanskeligheder,
nar behandlingsdelen til ' mennesker med

ADHD/ADD er afsluttet. Forklaring p& forkortelser samt beskrivelse
Mennesker med ASF afsluttes oftest e Overgangen fra af gruppe- og individuelt forlgb.
fra psykiatrien, nir diagnosen er stillet. I psykiatrien tildet ADHD: Attention deficit hyperactive dis-
de stgttende kommunale systemer bliver statten de kO u- order, er en neuropsykiatrisk lidelse med
der ofte efterlyst viden om diagnosen for mim forstyrrelse af opmaerksomhed og aktivitet.
at kunne give rette stotte. SIND-formand nale I'egi har k()n- ADD: Attention deficit disorder, er en
Knud Kristensen har argumenteret for . . betegnelse for en bestemt type ADHD.
vigtigheden af at “have viden og vaerkigj t]_nuer]_]_gt vaeret en Der er overvejende tale om forstyrrelse af

til dialog med mennesker, der er ramt af
psykisk sygdom” (1).

Synspunktet underbygges af samfunds-
gkonomien. Mindst 90 pct. af voksne med ASF har omfattende problemer i
voksenalderen, og det er f, som klarer at leve et liv uden hjeelp. Estimeret
ses en samfundsmaessig samlet udgift for voksne med ADHD pa 2,8 mia. kr.
pr. ar eller 150.000 kr. pr. voksen med ADHD pr. ar (2).

P4 den baggrund udformede Center for Kommunikation, Herning, i
samspil med Herning og Ikast-Brande kommuner et projekt. Center for
Kommunikation er en institution under Herning Kommune, hvis mission
er at give borgere med seerlige behov bedre muligheder til at mestre livet.

Projektet forlgb over et &r fra den 1. januar til den 31. december 2019.
Der blev skabt mulighed for sivel individuel som gruppeundervisning.
Henvisning blev sendt fra deltagerens sagsbehandler.

udfordring,

Persongruppe med sveere vanskeligheder

Forskningsresultater peger samstemmende pa, at personer med ADHD kan
opleve svaere vanskeligheder, som bl.a. ses ved hgjere jobledighed, lavere
indkomst, gget kriminalitet, overrepraesentation af misbrug og skader, sa-
vel fysiske som materielle.

Personer med ADD vil ifglge.de nye ICD11-kriterier hore under ADHD
(3), da nyere forskning viserj at mange af problembeskrivelserne i under-
spgelserne ogsa geelder for mennesker med ADD.

Det kliniske symptombillede hos voksne med ADHD er karakteriseret ved
en folelse af at veere anderledes, koncentrationsvanskeligheder, svaert ved at
skabe sig overblik, hukommelsesproblemer, mange og springende tanker,
impulsivitet, indre og ydre motorisk uro. Desuden far de ikke handlet pa krav
(feks. at betale regninger), de har problemer med at administrere gkonomi,

opmaerksomhed.

ASF: Autismespektrumforstyrrelse, er en
samlet betegnelse for forskellige grader af
autisme. Autisme er defineret som udvik-
lingsforstyrrelser, hvor der er medfedt afyvi-
gende udvikling af evnen til gensidigt socialt
samspil og verbal og nonverbaltkommunika-
tion, ligesom der ses tendens til stereotype
begraensede vaner interesser og adfeerd.

Gruppeforleb: | gruppeforlebet deltog syv
personer med ADHD/ADD og to pargrende.
Gruppeforlgbet strakte sig over fem uger &
to timer med tre individuelle opfelgninger.
18 deltagere var fortsat i forlab ved projek-
tets opher og kunne derfor ikke evaluere.

44 deltagere blev henvist med ADHD, her-
af 15 med komorbiditet. 27 deltagere blev
henvist med ASF, heraf otte med komorbidi-
tet og 10 med bédde ADHD/ADD og ASF. Tre
deltagere blev henvist uden diagnose.

Der var ligelig fordeling af henvisninger
fra de to kommuner, og kensfordelingen
var lige i begge kommuner. Deltagerne var
mellem 18 og 47 ar. Gennemsnitsalderen for
deltagere, som gennemfarte undervisnings-
forlgbet, var 24,2 ar.
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svaert ved at vurdere tid og hvor lang tid ting tager, de har udtalte humgrsving-
ninger samt lyd- og lysoverfalsomhed og ofte svaere sgvnproblemer (4).
ADHD er en spektrumforstyrrelse, hvilket betyder, at grader/symptomer hos den
enkelte har afvekslende karakter. Dette bekreeftes i de nye diagnosekriterier (3).
Forskning viser desuden, at personer med ASF kan have sveere vanskelig-
heder. Selvom en del mennesker i den lette ende af autismespektret klarer sig,
ogsé uden hjalp, har mange problemer med studier eller p arbejdsmarkedet,
de har psykiske vanskeligheder, og nogle f bliver kriminelle. I en undersegelse
bemeerkes, at 65 pct. af de, der har ASF og endda har et hgjt funktionsniveau,
tager medicin mod angstsymptomer, ofte som social-fobiske symptomer (5).
Klinisk beskriver voksne med ASF og/eller mennesker omkring dem proble-
mer med at udvikle relationer samt manglende samklang i sociale og folelses-
maessige situationer. Omgivelserne rapporterer ofte om problemer med gjen-
kontakt. For mennesker med ASF kan ansigtsmimik veere svaer at afleese, og
nonverbal kommunikation er vanskelig at tyde. Symptombilledet p4 ASF invol-
verer rigiditet, moralisering samt naivitet, ligesom empati kan veere fraveerende.
Mennesker med ASF har ofte sanseforstyrrelser, feks. lyd-, lys- eller taktil
overfplsomhed. Mennesker med ASF mangler desuden interesse i samspil
med andre og oplever, at sociale spilleregler er vanskelige. Mange foretraek-
ker at arbejde alene, oplever situationer forskelligt fra mennesker uden ASF
og har ofte svaert ved at vide, hvordan de opleves af andre. Desuden har
de sveert ved at starte og afslutte en samtale, de har et specielt sprogbrug,
som forekommer stereotypt og repetetivt, er ufleksible i forhold til at tale
forandringer i rutiner og ritualer og har overoptagethed af detaljer (3,5).
Mennesker i den lette ende af autismespektret, tidligere kaldet Asper-
gers syndrom (6), har ofte gnske om social omgang, men magter det ikke.
Nyere forskning viser, at personer med autisme og personer med Aspergers
syndrom ikke adskiller sig i forhold til, hvilke symptomer de kan have, men
mere i forhold til symptomernes sveerhedsgrad, hvorfor autismediagnoserne
er sldet sammen i den kommende ICD11 (3).

Udvzelgelse af deltagere

I projektperioden blev der modtaget 71 henvisnin-

ger. Af de 71 henviste gennemfprte 31 deltagere et

individuelt undervisningsforlgb inden for projekt-

perioden, mens 18 fortsat var i forlgb. Sdledes har 99

49 veeret eller er i forlgb. Et gennemsnitligt indi- .

viduelt forlgb indebar 25,9 undervisningstimer pr. Undervis-

deltager, mens et gennemsnitligt gruppeforlgb in- ningen bleV

debar 18,5 undervisningstimer pr. deltager. .
Undervisningsforlgbene har i gennemsnit varet fire tl]rettelagt

méneder. Der var fremmede pé en fast ugedag til et fast individuelt fra

klokkesleet. Pga. kommunens administrative regler var

der forlgb, som kun strakte sig over seks gange, dvs. 6 starten u-nder

uger. Andre fik forleenget deres forlgb. Saledes har et
par borgere vaeret med nzesten fra start til slut i projekt-
perioden. Kriterier for inklusion var, at deltagerne

udredningen,

1. havde fiet stillet diagnosen pa forhand

2. havde en IQ inden for eller teet pd normalomradet
3.1ikke var i udtalt misbrug

4.var motiveret for at indga i projektet.

Undervisning i deltagernes egne temaer
Undervisningen blev tilrettelagt individuelt fra star-

ten under udredningen, hvor der ud fra deltagerens
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hvor der,ud
fra deltagerens
beskrivelse af
sig selv, blev
fundet op til
fem temaer ...

beskrivelse af sig selv blev fundet op til
fem temaer, som var vigtige for deltage-
ren at f undervisning i.

Mange temaer var gennemgdende,
herunder viden om diagnose, viden om
og handtering af angst, socialt samspil,
selvvaerd, fremadrettet beskaeftigelse,
sgvn, struktur, temperamentsforvaltning
og forstaelse af reaktioner/emotioner.

Flere blev henvist fra projektet til psy-
kolog med specialistuddannelse i neuro-
logi, til handicapteknologiafdelingen og
synsafdelingen p4 Center for Kommuni-
kation med henblik pa sidelesbende med
undervisningen at blive udredt eller intro-
duceret til hjeelpemidler til deempning af
lyd- og lysoverfglsomhed.

Der blev anlagt en neuropaedagogisk
og eklektisk tilgang, hvor der blev ind-
draget elementer fra 3. bglge kognitiv,
systemteoretisk samt psykodynamisk for-
stdelse. Formélet var:

- leering og styrkelse af kommunikation

og tillidsfulde relationer (9,10)

- at leere at forholde sig til egne tanker

og folelser (11)

- accept af at samfundet spiller en rolle

feks. i forhold til beskeeftigelse (12)

- at leere at forsta sig selv gennem ind-

dragelse af egen livshistorie (13)
Desuden blev salutogenese, som er viden-
skab om, hvad der skaber trivsel og psy-
kisk robusthed, vaegtet (7). Formalet var
at styrke kommunikation og tillidsfulde
relationer (8). Deltagerens udfordringer
sas derfor i relation til den kontekst, ud-
fordringerne optradte i.

Ved undervisning af deltagere med
ADHD/ADD blev det i vid udstreekning
forsegt at omseette viden til illustrationer.
Mange mennesker med ADHD har givet
udtryk for, at det ad den vej er lettere for
dem at huske det, de leerer. Der blev taget
udgangspunkt i, hvad et liv med ADHD/
ADD har betydet for den enkelte. Fokus
har hovedsageligt handlet om forstaelse og
handtering af folelser, selvveerd, forsvars-
mekanismer og normalitetsbegreber (disse
temaer blev ligeledes primaert gennemgdet
via illustrationer/billedsprog). Se Boks 2.

Undervisning i kropssprog

For nogle mennesker med ASF kan det
vaere sveert at finde meningen i en teg-
ning eller at overfpre tegningen til en



konkret livsproblematik. Derfor blev der oftest anvendt punktvis struk-
tureret materiale om ASF for at gere indholdet konkret. Vedrgrende pro-
blemstillingen “hvordan begér jeg mig socialt”, blev deltagerne undervist
i kropssprog. Det er min oplevelse, at evnen til at kunne initiere i et socialt
samspil kan fa afggrende betydning for mennesker med ASF.

Det gores tydeligt af Jennifer Cook O Toole, som selv har autisme. Hun
skriver: ” Hvis du gerne vil have en karriere, en date, en invitation, en ven ...
sa er du nedt til at leere deres sprog “socialsk” (9).

Deltagerne fik derfor viden om og treening i, hvordan de kunne bruge
ansigt, gestik og kommunikation, idet deres ofte anderledes fremtoning og
kommunikationsform kan fa andre mennesker til at undga dem.

Det er min oplevelse, at det kan vaere afggrende for trivslen hos en person
med ASF, at man ikke underlsegger sig en bergringsangst for det, som er af
sa afggrende betydning for at bedres i det sociale rum. Det er veesentligt at
pointere, at relationen skal veere tryg, inden man giver spejlinger, s borge-
ren ikke fir endnu en oplevelse af kritik og af at veere forkert.

Indledningsvis blev deltagerne informeret om, at det altid var mélet med
undervisningen at give alle noget godt og brugbart med sig. Jeg sikrede, at
deltagerne var trygge ved at blive spejlet og vidste, at det blev gjort i den
bedste mening, Jeg forteeller borgeren, at jeg ser undervisningen som et sam-
arbejde, og at det er afgerende, at han eller hun siger til, hvis noget tolkes
negativt eller ikke giver mening.

Eksempler pa spejling: ”Dit ansigtsudtryk er stift i forhold til de flestes”
(hvorefter vi kan gve ansigtsudtryk sammen). Eller: ”Det er vigtigt at sige
en hel saetning for at holde en samtale i gang,” det er forbudt fra nu af blot
at svare ja eller nej.”

Hvis en person siger: ”Sikken et dejligt vejr i dag,” (hvad de fleste med
ASF i gvrigt synes, er idiotisk, da enhver jo kan se, at solen skinner!), kan
man svare: “Ja, det er rigtig nok dejligt.” Der kunne med fordel undervises
i, hvilken betydning smalltalk har, og hvordan den kan forstas, se Boks 3.

Evaluering af projektet
Kvantitativt blev temaerne fra forste udredning veegtet i Canadian Occupa-
tional Performance Measure (COPM) for og efter undervisningen.

Deltageren satte tal pa fra 1-10 (10 indikerer en hgj grad) for at vise, hvor
vigtigt det enkelte tema var, og herefter et tal pa, hvordan de udferte (her-
under handterede) temaet aktuelt, og endelig et tal pa, hvor tilfredse de var
med daveerende aktuelle udforelse/handtering. Denne gennemgang blev la-
vet igen ved afslutningen af forlgbet (10).

Trivsel blev malt med WHO’s fem trivselsspergsmél, prae og post.

Ved afslutning af forlgbet blev et smiley-afkrydsningsskema udleveret til
deltagere og pargrende med seks smileys fra meget sur (kodet som 1) til meget
glad (kodet som 6) og med fire spargsmal til leeringen.

Kvalitativt var der under smiley-afkrydsningsskemaerne plads til at skrive
frit om forlgbet for bade deltager og pargrende.

Henvisende sagsbehandler og eventuelt tilknyttet mentor eller bostatte
skrev en fri evaluering af deres opfattelse af forlgbet ved afslutningen.

Kliniske symptomer omfattede prae- og postvurdering ved henholdsvis
ASRS1 for deltagere med ADHD/ADD (11) og et skema om sociale kom-
munikationskompetencer for deltagere med ASF (12).

1. Kvalitative resultater

Deltagerevalueringer

Deltagerne gav udelukkende positive tilbagemeldinger om betydningen af
undervisningen. F.eks. udtaler deltagerne:

Boks 2. Case om ung
mand med ADHD

En stor, steerk, ung mand med ADHD, som
havde sveere vanskeligheder med aggres-
sionsforvaltning, kom ofte i slagsmal (og
vandt), hvilket han bitterligt fortrad efterfal-
gende. Han blev introduceret til en tegning
af et tree med overskriften: "Hvor meget
skal det have lov at fylde?"

Om treeet blev fortalt falgende: Knaekker
stammen, er det pa hgjde med at miste
en elsket person. Knaekker en af de store
grene, er det pé hegjde med at miste sit
hjem eller et job, en skilsmisse eller skono-
misk ruin. Knaekker en lille kvist, er det som
et ar. Man har sldet sig, men kan fint leve
videre og bliver kun mindet om traumet,
n&r man ser arret. Falder et vissent blad af
traeet, er det en situation, hvor man efter
et par maneder ikke helt husker, hvad der
udlgste folelsen.

Den unge mand kom efterfalgende i en
situation, hvor han fglte sig provokeret. Han
rejste sig op og sagde hgjt "Jeg er et trae!"
Han blev m@dt med stor undren og latter,
men undlod at sl&s. Han fortalte, at han
jeevnligt modtager billeder af treeer fra sine
venner, som pa humoristisk vis skriver: "Jeg
vidste ikke, at du var her." Den unge mand
har ikke siden vaeret i slagsmal.

Det skal neevnes, at den unge mand ikke
blev anbefalet at sige hgjt, han var et tree,
det var hans valg.

Boks 3. Case om undervisning
i kropssprog

En ung mand vred p4 skift sit hoved om til
siderne og havde sjeeldent gjenkontakt.
Han blev spejlet og kunne se, at han ikke
virkede interesseret.

Jjenkontakt lzerte han ved, at han kunne
kigge pa sin samtalepartner ved at se den
anden i panden lige mellem gjnene. Han s3,
at det virkede som aegte gjenkontakt ved,
at det blev afprgvet p&d ham. Dernaest blev
et smil avet - ikke for stort. Desuden blev
sma nik med hovedet @vet. Det blev aftalt,
at han skulle made ethvert menneske med
ojenkontakt, et lille nik og det avede smil.

Han fik det indavet og fik tilbagemelding
p&, nar det virkede godt. Hans stetteperson
gav efterfalgende udtryk for, at den unge
mand var begyndt at virke mere interes-
seret og naerveerende. Det har den unge
mand hele tiden vaeret, men har ikke tidli-
gere kunnet afspejle det i sit kropssprog.
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“Informativt, livsforbedrende og mere
tro pa mig selv. Bredere viden om mig selv.
Gode og brugbare redskaber til angsthind-
tering. Folelse af mere kontrol i hverdagen.
Redskaber til at styre mit temperament og
derved undga konflikter. Lader ikke sma
ting fylde s& meget som tidligere. Godt,
at det ikke kun er mig, der far hjaelp, men
ogsd min keereste. Jeg har faet de rigtige
redskaber til at kunne veere i praktik. Rart,
at pargrende var med ind over. Havde jeg
ikke glet her, var jeg nok ikke kommet i
gang. Jeg er blevet mere selvhjulpen. Jeg
er blevet bedre til at seette ord pa tingene,
hvilket har gjort, at jeg hviler mere i mig
selv ... foler mig ikke sa syg, som jeg troede,
jeg var. Jeg har manglet og ledt efter noget,
der ligner det her. At blive talt til som en
voksen. Ville ikke have vaeret det foruden.”

Parerendeevalueringer
De pérgrende, som har deltaget i under-
visningen i fra én til alle undervisningsti-
mer, gav udtryk for tilfredshed med un-
dervisningsforlgbet. De udtalte bl.a.:
”Forlgbet har veeret godt og leererigt. Det
har givet mig personligt meget at arbejde
med, nar der kan komme tralse tider. Kan
kun anbefale det. Kommunikationen er su-
per god, man bliver ikke talt til som et barn
eller en patient. Man bliver hert. Som forael-
dre til Rosa er vi meget glade for forlgbet,
det har hjulpet os. Rosa har helt klart lsert
meget om sin diagnose. Hun tager ejerskab
og seetter selv ord pa sin situation og sine
behov over for omgivelserne. Det har veeret
dejligt at vaere med og leererigt. Der er ting,
som jeg kan bruge til andre familiemedlem-
mer ogsd. Rigtig god indleering, som har
endret Rosas adfzerd markant i positiv ret-
ning. Oplever en meget mere glad, positiv
og forstdende kaereste, hvilket smitter af pa
mig selv og vores lille sgn.”

Evalueringer fra faglige
samarbejdspartnere
Samarbejdspartnerne var tilfredse med
forlgbene. "Formen er tilpasset, der gives
strategier, som ikke findes andre steder,
der kigges bredt, deltagerne bruger det, de
har leert, til at klare situationer, som tidli-
gere har veaeret sveere”

Sagsbehandler og mentor har fundet
hjelp i, at der herfra er sat ord pa ud-
fordringer, og hvilke rammer deltageren
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kan fungere i. Det anfores af flere, at kontaktformen til deltagerne har vee-
ret af betydning.

2. Kvantitative evalueringer

Deltagernes tilfredshed

Smiley-indekset indikerede en gennemsnitlig deltagertilfredshed p4 5,3 mélt
pa en skala fra 1-6, hvor 1 repreesenterer et utilfredsstillende forlgb, og 6
repraesenterer et meget positivt forleb.

Deltagernes beskaftigelse
Resultatet viste, at et overveeldende flertal kom i aktivering/beskeeftigelse -
faktor 2 - under undervisningsforlgbet.

Ved start var 8 ud af 24 individuelle deltagere i aktivering/beskeeftigelse,
ved afslutningen var 18 ud 24 i job/beskaeftigelse.

Ved start var 3 ud af 7 gruppedeltagere i aktivering/beskeeftigelse, ved
slutningen var 5 af de 7 i aktivering/beskaeftigelse.

Den efterfglgende beskaftigelse inkluderede flexjob, HF og HF for men-
nesker med autisme, praktikforlgb, ordinser beskaeftigelse, universitet, FGU,
Virksomhedsporten og praktik med forventning om at kunne forblive pi
praktikpladsen i et reguleert uddannelsesforlgb.

Aktiveringen af otte af de borgere, som kom i beskaeftigelse, var et re-
sultat af undervisningen. Her blev det aftalt med borgeren at afprgve be-
skeeftigelse for at kunne omsaette det leerte uden for undervisningslokalet.
Der blev i de fleste tilfaelde etableret et samarbejde med sagsbehandlere og
jobkonsulenter med henblik pa at finde en konkret beskaeftigelse.

Ved starten stod 16 af de 24 individuelle deltagere uden beskeeftigelse.
Ved slutningen var seks af de 24 individuelle deltagere uden beskeeftigelse, i
ét tilfaelde pga. graviditet.

For gruppedeltagernes vedkommende var fire ud af syv deltagere uden
beskeeftigelse, da de startede pa projektet. Da det sluttede, var to af de syv
deltagere uden beskeeftigelse.

Trivsel

Der sas en betydelig forbedring i trivslen for deltagerne med en neesten 30

procents stigning, fra 10,2 til 13,1, malt pa resultatet af WHO’s fem trivsels-

sporgsmadl. Den samlede score for hele deltagergruppen steg fra 3,6 til 7,2,

se Figur 1.

« For alle deltagere var der en samlet forbedring af deres tilfredshed med
udferelse/handtering pa 147 procent, se Figur 2.

+ For de individuelle deltagere med ADHD/ADD sés en stigning pa 96
pct. i at kunne udfere inden for de valgte temaer. Resultaterne illustre-
res i Figur 3.

- For gruppedeltagerne sis en stigning pa 94 pct. i samlet tilfredshed med
nuveerende udferelse. For de individuelle deltagere med ADHD/ADD sés
en stigning pa 178 pct. i samlet tilfredshed med nuveerende udfgrelse.
Resultaterne illustreres i Figur 4 side 54.

- For de individuelle deltagere med ASF var der en stigning pé 108 pct. i
deltagernes oplevelse af at kunne udfere/hindtere inden for de valgte
temaer. Resultaterne illustreres i Figur 5 side 54.

+ For de individuelle deltagere med ASF sis en stigning pa 178 pct. i til-
fredshed med nuvaerende udforelse/handtering, se Figur 6 side 54.

Symptommaling pa ADHD/ADD - prae- og post
Der blev registreret et lille fald i maling af ADHD/ADD-symptomer efter endt
forlgb, fra samlet 3,5 for til 3,3 samlet efter.



Maling af sociale kompetencer pree- Figur 1. Maling af udfarelse/handtering for hele deltagergruppen
og post for mennesker med ASF

Der blev registreret et lille fald i maling
af oplevelse af sociale kompetencer hos
deltagere med ASF, fra 2,9 for til 2,7 efter.

Gavnlig effekt af under-
visningsforlebet
De kvalitative resultater peger enstem-
migt pd en gavnlig effekt af under-
visningsforlgbet  blandt  deltagerne,
deltagernes pargrende og samarbejds-
partnerne. Resultaterne suppleres af
kvantitative indikatorer. Undervisningen
havde ligeledes positiv effekt pa symp-  Figur 2. Tilfredshed med uvdfarelse/handtering for alle deltagere prae- og post
tombilledet hos mennesker med ADHD/
ADD, men ikke pa vurdering af egne so-
ciale kompetencer hos mennesker med
ASF. Det kan skyldes, at deltagerne med
ASF initialt ikke var bevidste om, hvor-
dan de fremstod. Da deres evalueringer
og postscore var positive og heje ved af-
slutning, kunne det indikere, at der var
kommet en stgrre indsigt i manglende
sociale kompetencer undervejs.

Et flertal kom i aktivering/beskeeftigel-
se under undervisningsforlebet som et led
i afprevning af det leerte.

Et kvalificeret tilbud
Projektet omhandlende specialundervis-
ning til voksne med ADHD/ADD eller ASF
har vist sig at veere et kvalificeret tilbud
til at give oget trivsel, storre evne til at
handtere udfordringer og til gget beskeef-
tigelse. Der er registreret stor tilfredshed
hos deltagere, pargrende og samarbejds-
partnere. Projektet har vist sig at vaere en
holdbar del af indsatsen for at bygge bro
mellem psykiatri og det kommunale regi.
Projektet er nu afsluttet. Udbyttet
for deltagerne har resulteret i, at der er
oprettet et permanent tilbud til voksne
med ADHD eller ASF pa Center for Kom-
munikation, Herning, Det er fortsat sags- 5 o N

Individuelle (ADHD)

. & 3 ¥ & & o & &
. o <© & & & & & X & o° &
behandler, som henviser til tilbuddet, se & 5° o v \U:f & \oee‘ S Q}O@‘ v
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Boks 4 side 55. O o & &
<8 @é' & Q¥
> &
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« Beskrivelse af tilbud til borgerne kan
rekvireres hos Center for Kommunika-
tion, cfksm@herning.dk

« Beskrivelse af undervisningsindhold
kan rekvireres hos artiklens forfat-
ter, Agnethe Elkjaer Poulsen, cfkae@ D
herning.dk ©
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Individuelle (ADHD)
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Figur 6. Tilfredshed med udferelse/handtering - ASF individuelle
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Boks 4. Opsamling

Tilbagemelding fra de 12 borgere,
som har gennemfert undervisning
og kom i aktivering undervejs. De
har svaret pd spergsmdlene:

1. Er du i arbejde, praktik, i uddannelse
eller anden form for beskaeftigelse?

2. Kan du fortsat bruge noget af det, du
leerte?

Borger nr. 1

1. Har faet tilbudt et andet job, som jeg
skal ud til samtale ved engang. Men ja,
jeg er skam stadig i job (alm vilkar).

2. Ja, da. Det gér godt.

Borger nr. 2

1. Jeg stoppede efter 2 maneder, fordi
jeg ikke kunne vaenne mig til omgivel-
serne. Jeg har desveerre ikke kunnet fa
et arbejde i denne periode (coronavi-
rus).

2. Jeg bruger mange af de ting, jeg leerte,
sa jeg kan forklare mig selv. Og at det
er ok at sparge, hvis jeg ikke er sikker.

Borger nr. 3

1. Jeg er i praktik - den samme, som jeg
kom i, da jeg var i forleb hos dig.

2. Jeg kan stadig bruge rigtig mange
ting fra forlebet. Er blevet bedre til
at szette ord pa ting og spaerge, hvis
der er noget, jeg ikke forstar. Er ogsa
blevet bedre til at lytte til min krop og
sige fra, hvis jeg har for mange bolde i
luften.

Borger nr. 4

1. Jeg er pt. under uddannelse pa
universitetet.

2. Jeg benytter mig stadig af nogle af de
veerktgjer, som jeg har laert!



Borger nr. 5

1. Jeg er desvaerre ikke i praktik eller lig-
nende, det gik skeevt, og vi blev enige om,
at jeg faerst skulle have styr pd min egen
hverdag osv.

2. Jeg tror fortsat godt, jeg kan bruge nogle
af de ting, jeg har lzert. Jeg skal bare blive
bedre til faktisk at huske pa at finde det
frem fra hukommelsen, nar jeg har brug
for dem.

méatte modyvilligt stoppe. Jeg havde faet

tilbudt et fast job, s& det er lidt sergerligt.

Nu gér jeg og laegger planer for frem-
tiden og overvejer uddannelse. Jeg har
faet et lannet job, hvor jeg skal arbejde
hjemmefra og skal ogsé ud og undervise
en stor flok i det, jeg arbejder med.

2. Jeg bruger det, jeg har leert, meget. Hver
dag teenker jeg pa treeet, og det er som
om, jeg har féet en pyt-knap. Jeg synes,

Debat!

. : ; Hvordanvurderer
jeg er blevet den bedste version af mig
Borger nr. 6 selv efter kurset og tror p& mig selv. Det jereskommunale tilbud
1. Er stadig i praktik og kommer mere ud. er ogsa det, der har gjort, at jeg turde tilmennesker med
2. Jeg oplever at kunne mere og mere og ter melde mig som underviser. Min mor bliver .
tro p4, at jeg kan byde ind pa arbejdsmar- ogsa helt vildt glad, fordi jeg ter ting. Jeg ADHD OgASE som artik-
kedet, og der er lyst og vilje til at bygge har faet min viljestyrke tilbage. Det var et len handler om?

pa. Jeg har fundet ud af, at jeg ogsé godt
ma veere her og ikke behaver skubbe mig
selv til side hele tiden. Selvveerdet er get
en hel del op. Det var ogsé positivt at
mede dig og mzerke, at du lyttede. Det

genialt kursus.

Borger nr. 10
1. Er fortsat i praktik.
2. Ja, det kan jeg.

Hvilke overvejelser har

) \ Iomevalueringernes
hjalp. Der er meget mere styr pa angsten.
Borger nr. 11 positive betoning af,
Borger nr. 7 1. Vikariatet er udlgbet, er ansat i en tilkalde at deltagere ogpdm-
1. Det gér godt. Jeg er stadig i praktik - jeg vil funktion. Sager fast arbejde. R .
gerne vaere der, men kroppen vil ikke, selvom 2. <ikke besvaret> rende bliver talt til som
jeg er sat ned i timer. Sa det er lidt blandet. voksne?
2. Jeg bruger det, jeg har lsert i undervisningen. Borger nr. 12
Mest det med at tage tingene, som de kom- 1. Er fortsat i uddannelse, HF
mer, s jeg ikke stresser s& meget. Mange ting 2. Leerte et par ting. Men mest af alt, at vi
ligger i baghovedet, som jeg bruger, nar jeg alle mere eller mindre pa en eller anden Hvordan kan I eventu-
oplever, at der var lige et eller andet. made, er nogle "outsiders". Og det s.ocia» elt omszette artiklens
le neermest er et regnestykke, hvor vi alle L. . .
Borger nr. 8 gerne vil have resultatet, f.eks. 8. Og det undervlsnmgstllbudtll
1. Det gar meget godt. HF gik ikke. Skal resultat far vi begge, men i et samarbejde, egenpraksis?

starte STX pa en autismelinje efter sommer.

2. Bruger det, der er blevet lzert - det har
o0gsé hjulpet min kaereste. Vi kommunikerer
meget bedre.

Borger nr. 9

1. Det gér stille og roligt. Jeg kom i praktik,
hvor de godt kunne lide mig og jeg dem.
De gav mig ansvar ret hurtigt. Mit med-
fedte fysiske problem bred op, og jeg

Referencer

a la en dans.

Konklusion

Langt stersteparten af borgerne giver udtryk
for, at de har taget det, de har laert i under-
visningen med sig og bruger det. Ingen af
borgerne skriver/siger, at de ikke har taget
det lzerte med sig. 8 ud af de 12 er fortsat i
beskaeftigelse.
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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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Redskab til
optimeret

pleje og

behandling

Mélebaseret pleje og behandling i
psykiatrien kan forbedre sygepleje

til patienter med skizofreni.

. Antallet af patienter i psykiatrien i Danmark er ste-

get i en arraekke (1). I 2018 var antallet af psykiatri-
ske patienter pa flere end 150.000, heraf var flere end
4.000 retspsykiatriske. Sammenholdt med, at det er
sveert at tiltreekke laeger, sygeplejersker og andet fagligt
personale, udfordrer det psykiatrien. Udfordringen bety-
der, at der fremadrettet ma arbejdes med at optimere den
psykiatriske pleje og behandling, s& de kompetencer, der
er i psykiatrien, kommer til stgrst mulig gavn for men-
nesker med psykiske lidelser. Dette stottes ogsa politisk,
idet man fra Danske Regioner i de senere ar har tilskyn-
det fokusering pa en effektiv ressourceudnyttelse i psy-
kiatrien (1).

Formalet med denne statusartikel er at synliggere, at
sygeplejersker kan tage aktivt del i at optimere den psy-
kiatriske sygepleje gennem malebaseret pleje og behand-
ling (MBC, engelsk: Measurement-based Care), se boks 1.

Boks 1. Definition pa
MBC (frit oversat) (6)

"Brugen af valide kliniske méle-
instrumenter til at objektivisere
vurderingen, behandlingen og
de kliniske resultater, herunder
effektivitet, sikkerhed,
tolerabilitet, funktion og
livskvalitet hos patienter

med psykiatriske lidelser."




| Danmark er det svaert at tiltraekke tilstraekkeligt perso-
nale til psykiatrien, hvorfor det er vigtigt, at de tilgaenge-
lige ressourcer kommer flest mennesker med psykiatriske

lidelser til gavn.

Her kan sygeplejersker i den kliniske praksis gennem
fokuseret og malrettet treening bruge malebaseret pleje og
behandling til at optimere den psykiatriske sygepleje til pa-
tienter med skizofreni.

Malebaseret pleje og behandling bestér af to processer:
Farst vurderes patienten, behandlingen og de kliniske resul-

tater gennem rutinemaessig brug af valide kliniske malered-
skaber, f.eks. rating scales. Dernaest anvendes de indhgstede
resultater til at treeffe beslutning om den videre pleje og
behandling i patientforlzbet.

Anvendelse af mélebaseret pleje og behandling er rele-
vant i forhold til pleje og behandling af patienterne samt til
forskning og evaluering af sundhedsvaesenet. Men det skal
implementeres pa den rette made, sé der tages hgjde for det
@gede forbrug af tid og ressourcer, som fglger med anvendel-
sen af malebaseret pleje og behandling.
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Den gennemgaende psykiatriske lidelse i 99

artiklen er skizofreni, da det er en oplagt

diagnose, Sf)m sygeplejersker i samarbe;j- . Sygeplejer-

de med patienterne kan tage ansvar for at

implementere MBC hos. sker kan tage
P

Skizofreni har de storste aktIV del 1at

omkostninger optimere den

Skizofreni er den psykiatriske lidelse, der k. . k

er opgjort som arsag til de storste omkost- PSY 1atriske

ninger til pleje og behandling i sundheds- Sygepleje gen-

vaesenet (2). I Danmark bliver cirka 0,8 J

pct. af befolkningen ramt af denne lidelse, nem maleba-

og der opstar cirka 3.500 nye tilfaelde om .

aret. Lige sa invaliderende skizofreni kan seret Ple:]e Og

veere for patientens liv, lige s meget kan behandllng

den pdvirke det omkringliggende sam-

fund. Over halvdelen af de retspsykiatri- (MBC)'

ske patienter i Danmark har diagnoser
indenfor det skizofrene spektrum, og mange har forlgb i almenpsykiatrien
bag sig (3).

Skizofreni er en lidelse, hvor centrale menneskelige og psykologiske kva-
liteter hos mennesket bliver ramt. Lidelsen kan manifestere sig pd mange
forskellige mader fra menneske til menneske. Psykopatologisk skelnes der
mellem positive og negative symptomer. Hvor de positive symptomer beteg-
nes som noget, lidelsen "tilleegger” patienten som for eksempel vrangfore-
stillinger, hallucinationer og tankeforstyrrelser, betegnes negative sympto-
mer som noget, patienten “mister” som for eksempel initiativ og emotionel
reaktivitet, hvilket ogsa kan forklares med evnen til at reagere pa emotio-
nelle stimuli. Det er af afggrende betydning for behandling og prognose,
at forholdet mellem symptomerne klarlsegges, hvilket kan ske ved hjaelp af
MBC-redskaber. Tidlig opsporing og behandling af skizofreni er afgerende
for remission, altsd hvornar symptomerne er reduceret eller i bedste fald
forsvundet. En del af patienterne med skizofreni bliver raske, mens andre
lever normale liv med sidelsbende medicinsk behandling. Cirka 20 pct. af
patienterne ender med betydelige handicap som falge af et kronisk forleb
(4). Patienter med skizofreni diagnosticeres jf. ICD-10 kriterierne, se boks 2.

Begraenset kvantitativ tilgang til psykiatri
Inden for somatikken er MBC en naturlig del af den kliniske praksis de fle-
ste steder (5). Som en standard bygger pleje og behandling pa data, der er
indsamlet gennem hele patientforlgbet. Det kan vaere sygeplejersker, som
maéler basale veerdier pa patienterne hver morgen under indleeggelsen. De
mélte veerdier bliver sd brugt til at planleegge patienternes videre pleje og

behandling.

I den psykiatriske del af vores sundhedssystem er MBC omvendt endnu
ikke rutine, selv om maling inden for psykiatrien kan spores tilbage til
1825, hvor man i Norge ville méle “tilstanden hos de vanvittige” (6).
Undersggelser fra udlandet viser, at under 20 pct. af klinikerne
rutinemaessigt bruger MBC-redskaber (5), selvom forskere
og ledere i sundhedsveesenet i flere artier har efterspurgt
implementeringen af MBC i den kliniske praksis (6). Ar-
sagen til, at MBC endnu ikke er implementeret ru-



tinemaessigt i psykiatrien, vil jeg komme tilbage til, men de steder, hvor
der ikke bliver brugt MBC i den kliniske praksis, kan sygeplejersker tage
ansvaret og begynde dialogen om, hvordan det kan blive en naturlig del af
den psykiatriske sygepleje (5).

Processerne i MBC

Grundleggende kan man inden for den psykiatriske pleje og behandling ind-
dele MBC i to processer: Forst og fremmest handler det om at udarbejde ru-
tinemaessige vurderinger (6). Altsd at bruge valide kliniske maleredskaber i
vurderingen af patienten, behandlingen og de kliniske resultater (5). Det kan
feks. veere maling af sveerhedsgraden af symptomerne ved skizofreni med ra-
ting scales. Hvis en patient skal omleegges i medicin, kan sygeplejersken male
svaerhedsgraden af symptomerne lgbende gennem perioden for at folge med
i, om patienten fir det bedre eller darligere under omlaegningen. PANSS-6 vil
blive brugt som eksempel pa en rating scale senere i artiklen.

Mange steder i psykiatrien bruges der allerede MBC-redskaber i en el-
ler anden form, s princippet med en kvantificerbar tilgang til psykiatri er
bestemt ikke ukendt. Et eksempel pa et redskab, der er kendt mange steder,
kunne veere Braset Violence Checklist (BVC), der bruges til at forudsige risi-
koen for vold inden for et degn.

Nar der er lavet rutinemesessige vurderinger af patienterne, handler det
dernaest om at bruge vurderingerne fra MBC-redskabet i beslutningstagen
i forhold til pleje og behandling (6). Det kan veere pa baggrund af sygeple-
jerskernes mélinger, at leegen justerer niveauet af medicin op eller ned eller
vurderer, at et andet preeparat med faerre bivirkninger vil veere at foretraek-
ke, da symptomerne pé skizofreni fremstir som for omlagningen. Af logi-
ske grunde er denne proces ikke mulig, sd leenge der ikke er implementeret
MBC-redskaber, som rutinemaessigt anvendes til at indsamle data gennem
hele patientforlgbet.

MBC har allerede bevist sin relevans

MBC vil sandsynligvis blive brugt mere bredt i psykiatrien i fremtiden (5).
Det at kunne kvantificere behandlingens resultater vurderes nemlig at vaere

Boks 2. Kriterier for skizofreni jf. ICD-10 (4)

| 1. =1 fersterangssymptom (FRS)

eller

2. vedvarende bizarre vrangforestillinger, hvor bizarre forstés
som fuldstaendigt umuligt samt kulturelt vacceptabelt

eller

3. =2 af felgende:
a. vedvarende hallucinationer med vrangfore-
stillinger uden affektivt indhold
b. sproglige tankeforstyrrelser
c. kataton adfserd
d. negative symptomer

] Varighed = 1 maned

] Udelukkes: Skizoaffektiv sindslidelse
Organisk aetiologi

Boks 3. De 6 items i PANSS-6 (8)

P1
Vrangforestillinger

P2
Begrebsmaessig desorganisering

P3
Hallucinatorisk adfserd

N1
Affektaffladning

N4
Passiv/apatisk social tilbagetrukkethed

Né
Mangel pa spontanitet og flow i samtalen

relevant og vigtigt for at optimere be-
handlingen af skizofreni inden for flere
afgorende omrader: Pleje og behandling
af patienterne, forskning og evaluering af
sundhedsvaesenet (7).

Allerede nu har MBC vist sin effekti-
vitet og evne til at reducere den tid, der
kreeves for at patienternes symptomer
reduceres. Det vil sige, at bruger man
MBC i psykiatrien, fir patienter hurtigt
faerre symptomer, hvilket mindsker lidel-
se hos patienten. Patienterne forventer
den systematiske tilgang til deres symp-
tomer, nir man bruger MBC-redskaber
regelmaessigt, og de bliver tilskyndet
til at blive aktive deltagere i deres eget
patientforlgb. De fir mere viden og op-
maerksomhed omkring deres symptomer.
MBC er altsi en mdde, hvorpa sygeplejer-
sken og patienten kan fa en faelles forsta-
else, et faelles sprog omkring patientens
situation og en styrket terapeutisk re-
lation. MBC-redskaber som feks. rating
scales giver ogsid personalet mulighed
for at identificere de patienter, som ikke
responderer pa pleje og behandling, sa
man kan justere planen i deres patient-
forlgb (5). Det er med andre ord relevant
at bruge MBC i pleje og behandling af
patienterne (7).

Redskab udviklet til forskning

I forhold til forskning i lidelsen bliver
MBC allerede rutinemsessigt brugt af
mange forskere i deres arbejde (7). Men
udfordringen med at implementere en
kvantificerbar tilgang i psykiatrien kan
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veere, at mange MBC-redskaber er udvik-
let til forskning og ikke til den kliniske
praksis (6). Den barriere mellem forsk-
ning og klinisk praksis der opstir, nar
forskningsresultaterne ikke implemente-
res, men alt for ofte forbliver pa tidsskrif-
ternes artikelsider, kan nedbrydes med
enkle, gyldige MBC-redskaber, der kan
bruges bade i forskning og klinisk praksis.
Hermed bliver det muligt at optimere den
psykiatriske sygepleje til patienter med
skizofreni med begrundelser, der bygger
pa forskning, hvis sygeplejersker og for-
skere bruger de samme MBC-redskaber i
deres daglige arbejde (7).

MBC-redskabernes rolle i evalueringen
af sundhedsveesenet er ogsd et omrade,
der er relevant (7). En kvantificerbar, ru-
tinemeessig brug af forskningsbaserede
interventioner i klinisk praksis skaber
mulighed for at mdle og sammenligne
pad tveers af organisationer, undersege
om der en kvalitetsmaessig forbedring af
indsatsen, og om den leverede sundheds-
ydelse er det hele vaerd (5).

Eksempel pa allerede

brugbart redskab

Den nyligt udviklede rating scale
PANSS-6 er et eksempel pa et MBC-
redskab, der kan bruges i psykiatrien til
patienter med skizofreni (8). Redskabet
har til formal at opna indholdsgyldighed
for bade positive og negative sympto-
mer pa skizofreni. The Positive and Ne-
gative Syndrome Scale, som PANSS star
for, blev udviklet i USA i 1980’erne, og
i sin oprindelige form (PANSS-30) har
den inden for miling af svaerhedsgra-
den af skizofreni vaeret den mest brugte
rating scale (9). Men i praksis kan den
tage over 45 minutter at udfere, hvilket
gor den mindre anvendelig i den klini-
ske verden. For at nedbryde barrieren
mellem forskning og klinisk praksis har
forskerne og klinikere derfor i nogen
tid efterspurgt udviklingen af rating
scales til patienter med skizofreni, der
kan bruges i bade forskning og klinisk
praksis (7). PANSS-6, som opfylder det-
te, har demonstreret lovende psykome-
triske egenskaber og er i gjeblikket ved
at blive valideret i forhold til forskel-
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lige patientgrupper. PANSS-6 kan bruges af sygeplejersker med forskel-
ligt niveau af klinisk og forskningsmeessig erfaring, si leenge de far den
rette treening i redskabet. Til forskel fra den oprindelige PANSS-30 tager
PANSS-6 kun cirka 20 minutter at bruge (10).

Interview med patient og pargrende

Brugen af PANSS-6 foregér ved, at man efter den ngdvendige treening i
redskabet interviewer patienten ved hjelpe af The Simplified Negative
and Positive Symptoms Interview (SNAPSI), der er en semi-struktureret
interviewguide. Optimalt interviewer man bide patienten og en informant,
feeks. en kontaktperson eller et familiemedlem, som har et godt kendskab
til patienten. Under interviewet med patienten indsamler intervieweren
data omkring positive og negative symptomer samt verbale og non verbale
ytringer til den efterfolgende rating. Ratingen er pa i alt seks items, se boks
3 side 59. Hvert item bliver scoret pa en skala fra 1 (fraveerende) til 7 (eks-
tremt). Resultatet bliver en score pa mellem 6 og 42 (10). Vigtige parametre
for succes med valide PANSS-6 méilinger er at have styr pd psykopatologi

Boks 4. Eksempel pa item i PANSS-6.

P1. Vrangforestillinger. Overbevisninger, som er ubegrundede, urealistiske og
idiosynkratiske.

Grundlag for rating: Tankeindhold, der udtrykkes i interviewet og dets indfly-
delse pé sociale relationer og adfserd, som det rapporteres af plejepersonale
eller familie.

Rating Kriterier

1 Fraveerende Symptomet er ikke til stede.

Usikkert om der er tale om patologi - kan vaere i
den @vre ende inden for graenserne af det normale.

2 Minimal

3 Let En eller to vrangforestillinger, som er vage,
uklare og som ikke fastholdes hardnakket.
Vrangforestillingerne pavirker ikke taenkningen,

de sociale relationer eller adfserden.

4 Moderat Et stadigt skiftende billede af svagt udformede
og ustabile vrangforestillinger eller nogle fa klare
vrangforestillinger, der lejlighedsvist pavirker

teenkningen, de sociale relationer eller adfserden.

5 Moderat Adskillige klare vrangforestillinger, som hardnakket
Svaer fastholdes og som lejlighedsvist pavirker
teenkningen, de sociale relationer eller adfeerden.

6 Sveer Et stabilt seet af klare vrangforestillinger,
muligvis systematiserede, som hardnakket
fastholdes, og som klart pavirker teenkningen,
de sociale relationer og adfeerden.

7 Ekstrem Et stabilt seet af vrangforestillinger, der enten i

hej grad er systematiserede eller talrige, og som
dominerer vaesentlige aspekter af patientens
tilveerelse. Dette resulterer ofte i uhensigtsmaes-
sig og vansvarlig handling, der endog kan saette
patientens eller andres sikkerhed p3 spil.
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samt at forholde sig ngje til grundlag og 99 O
kriterier for rating, se eksempel pa item
1 boks 4. MBC er en |
Stiller krav til tid og ressourcer méide, hVOl'pEol _
Spergsmaélet er nu, hvorfor MBC ikke er .
implementeret rutinemaessigt i psykia- Sygeplejer : .
trien, ndr det har s mange fordele som sken Og pa- Findes der brugbare
beskrevet ovenfor. Den &benlyse udfor- R k MBC-redskaber ijeres
dring er, at det kraever tid og ressourcer at tienten kan speciale?
bruge MBC i den kliniske praksis (5). Der onl en ff,elles :
skal bruges ressourcer til treening af syge- o °
plejerskerne i MBC-redskabet, og det skal forStaelse, et : Hvordan implemente-
lobende holdes ved hg.e ’ S.amtldlg med faelles sprog rer Inye redskaber pa
dette har meget psykiatrisk personale g K beidsplads?
ikke kendskab til MBC og hvilke redska- omkring pa- Jeres arbejdsplads?
ber, der er mulige at bruge, hvorfor det tient it o
selvfplgelig sd ogsé er sveert at bruge dem ientens situa
(7). Blandt dem, der har kendskab til MBC, tion. Huvor og hvordan bor
kan der veere nervegsitet over, om MBC optimering af den klini-
bliver en ungdvendig byrde for dem i en ske praksis starte efter
i forvejen udfordret psykiatri (5). Det er : jeres mening?

derfor seerligt vigtigt at tage hand om sy-
geplejerskernes bekymringer, hvis imple- :
menteringen af MBC skal veere succesfuld. —_—

Abenlyse fordele

Med fokuseret og maélrettet treening kan
sygeplejersker bruge MBC-redskaber i
den kliniske praksis til at optimere pleje
og behandling af patienter med psykia-
triske lidelser. MBC har abenlyse fordele,
men skal implementeres pid den rigtige
made, sd der tages hgjde for ulemperne
i organiseringen af arbejdsgangene med
MBC-redskaber. ©®
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Forskning peger p3, at hvis sundhedspersonalet lytter til pa-
tienters sygdomsforteellinger og er opmaerksomme pé deres
brug af metaforer, s& opnar man béde bedre kommunikation
og bedre samarbejde om behandling, pleje, genoptraening
og i det hele taget handtering af livet med sygdom.

Den made, som mennesker, der er syge, bruger sproget
og metaforer pa, giver sundhedsprofessionelle en ide om,
hvordan de oplever det, de star i, og hvordan de fors@ger at
handtere det. Derfor er det langt fra ligegyldigt, hvilket sprog
og hvilke metaforer sundhedsprofessionelle anvender. Sprog-

etaforer i samtalen mellem patient, pargrende og sundheds-
sionel kan seette ord pa det at veere syg.

brugen fér stor og skabende indflydelse pa de selvfortaellin-
ger og pa den identitet, personen med sygdom f&r mulighed
for at tage pa sig og dermed ogsé pa handlemuligheder i
relation til sygdom.

Artiklen kaster et blik pa nogle af de vendinger, vi har til
radighed, og p& hvordan visse metaforer tilsyneladende knyt-
ter an til bestemte sygdomme. Samtidig undersager den, om
der kunne vaere andre og mere hensigtsmaessige sproglige
veje at g i samtaler med mennesker, som er ramt af kronisk
eller svaer sygdom.

idt i en kampzone, oppe imod hgjere
t og billedsproget betyder meget
situation og handler i den, ogsa
t man veelger ordene. Ogsa sy-
rgrende er med til at saette ord
hed pé sprogets metaforer kan
alle kan leere at lytte efter, under-

sygdom og sundhed, er der for tiden
pa den betydning, det har for alle par-
re syg, bdde som sundhedsprofessionelle,
i vores kultur. Antagelsen bag er, at den
noget, f.eks. sygdom, viser sig i vores sprog,
irker vores teenkning, folelser og handlinger

valg i samtaler med syge mennesker er altsd
g, men har stor indflydelse pa, hvordan disse mennesker
sig selv og deres situation, hvordan de forholder sig, og hvad
de oplever som muligt at gere under sygdommen.

Nar vi feks. taler om sygdom som en rejse, kan denne metafor vaere me-
ningsfuld for nogle. Rejsemetaforen gor, at de kan taenke pa deres sygdom som
noget, der pa et tidspunkt er overstaet, og at det, de selv skal gore, er at holde

Boks 1. Case: Tine

Jeg spurgte en kvinde, Tine, hvis mand
havde faet en alvorlig kreeftsygdom,
hvordan hun havde det. Hun svarede: Jeg
ved det faktisk ikke. Det er som at kere

i teet tdge. Jeg er desperat for at kunne
se lidt mere. Sa szetter jeg det lange lys
pa, men sa ser jeg jo kun mere tadge og
bliver helt bleendet. Det gar jo ikke!"
"Hvad ger du sa," spurgte jeg. Hun
svarede: "Jeg mé jo bleende ned og kere
efter forholdene — meter for meter."

ud og holde kurs mod destinationen, selv
om der kommer bump og besveerligheder
undervejs. For andre kan rejsemetaforen
veere nedslaende, fordi de oplever at veere
sendt pa en ensom tur, de slet ikke har bedt
om at komme ud pa. Nar vi taler om kreeft,
kommer vi let til at tale om sygdommen i
militaristiske termer. Den er ond, den er
snigende, den kan ligge pa lur. For at sla
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de ondsindede kreeftceller ihjel skal stré-
lekanonerne bombardere og kemoterapi
fore kemisk krigsforelse uden dog at draebe
patienten (1). Militeermetaforen kalder den
indre kriger frem i os. Nogle gange er det
godt, andre gange skidt.

Sproget og dets metaforer beskriver
altsa ikke bare. De er ogsa skabende for,
hvordan vi hver iser forstar sygdommen
og dens betydning for vores liv og selvfor-
stielse. Metaforerne skaber samtidig en
slags ramme for, hvordan patienten kan
héndtere folgerne af sygdom for deres liv,
for deres selvforstdelse og hele syn pa sig
selv. Som regel bliver alle aspekter af livet
bergrt, nr alvorlig sygdom rykker ind.

vejen, nir vi prover at skabe en god rela-
tion, som ruster patienten til at handtere
sin sygdom og ga ind i det samarbejde
med os, som et sygdomsforlgb kraever.
Det fantastiske er, at den made, vores
patienter bruger sproget og iseer meta-
forerne pd, giver sundhedsprofessionel-
le et praj og en ide om, hvordan de ople-
ver det, de star i, og hvordan de forsgger
at handtere det. Det handler ikke bare
om at lytte efter, hvad patienter og deres
pargrende siger men ogsa at finde ud af,
hvilke logikker der ligger bag det sagte.
Forskning peger pd, at hvis sund-
hedspersonalet lytter til patienters syg-
domsforteellinger og er opmarksomme

Boks 2. De mest bruge
metaforer om sygdom

Krigsmetaforer
"Du keemper imod en
hard modstander.”

"Kraeften er celler, der
skal angribes."

"Kemoen er et effektivt vdben."

Rejsemetaforer
"Jeg kan ikke se lyset for
enden af tunnelen.”

"Du vil mgde forhin-
dringer undervejs."

"Hun var med mig hele vejen."”

pa deres brug af metaforer, opnir man bide bedre samtaler og bedre sam-
arbejde om behandlingen, plejen, genoptreeningen og i det hele taget hand-
teringen af livet med sygdommen (2).

Tine, se Boks 1 side 63, bruger en meget steerk vejrmetafor i denne svaere
livssituation. Laeg meerke til, at hun ikke kun bruger metaforen til at formidle
og forsta det hele, men ogsa til at fa gje pa, hvad hun lige nu ger for at klare
det, hun og hendes mand stér i, dvs. tage en meter ad gangen.

Hvidkitlede vidner og folgesvende
Som sundhedsprofessionelle bliver vi ofte
en slags vidner eller folgesvende for men-
nesker med sygdom. Derfor kan deres
samtaler med os have stor indflydelse pa
den selvfortaelling, det selvbillede og de
sygdomshistorier, som de kommer til at
leve med, leve i og leve efter.

Sproget er derfor helt centralt for
praksis. Det kan bade fremme og stille sig i

Hvad er metaforer, og hvad gor de?
Ordet metafor er greesk og betyder “overfersel”. Med metaforer overforer
vi erfaring fra ét konkret omrade til et andet og mere abstrakt, feks. fo-

Boks 3. Dannelse af metaforer

Malomrade
Det, jeg vil udtrykke: at
jeg er utilfreds med, at
sygdommen fylder alt

Citatomrade
Det, jeg siger med metaforer:
"Jeg er blevet bagsaede-
passager i mit eget liv.
Nu vil jeg op foran."

Kildeomrade
Det tematiske univers,
hvor jeg henter en
brugbar metafor: Trafik
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lelser, oplevelser, dilemmaer, avanceret
viden, forskningsresultater, tekniske

®9

indretrllinger OosvV. Metaforel.' er ikke bare For nogle er
sproglig pynt. De skaber simpelthen en
struktur for vores taenkning, opfattelse kampmetaforen
og handling, og vi bruger i gennemsnit .
seks metaforer i minuttet (4). Mange fee- mOtlverende,
nomener og forhold kan vi slet ikke dele for andre er den
med hinanden uden at bruge metaforer. .
Metaforerne hjeelper os til at beskrive prOblematlSk,
noget komplekst, feks. folelser, med bil- SpeCielt hvis
leder, vi kender og deler. . o

Et eksempel: Henrik benytter efter man ikke far det

alvorlig sygdom denne metafor: ”Su-
sanne var min klippe”. En klippe har
positive egenskaber som “robusthed”,
“bliver stdende uanset hvad” og "fast holdepunkt”. Ved at bruge klippe-
metaforen overferer Henrik disse positive egenskaber til Susanne for at
beskrive, hvor meget hun hjalp ham. Helle bruger ogsé en klippemetafor,
men til noget helt andet: “Sygdommen rejste sig bare foran mig, og jeg
havde ikke energi til at kravle over klippen pa det tidspunkt.” Her overforer
Helle nogle helt andre egenskaber ved klipper til at beskrive sin oplevelse
af sygdomsforlgbet, se Boks 2.

bedre.

Sadan danner vi metaforer
Metaforer bliver til gennem tre faser, der horer hjemme i hvert sit omrade:
1. Malomraddet
Det sveere, vi vil udtrykke, f.eks. afmagt, vrede, sorg, tab eller svigt.
2. Kildeomraddet
Det tema, vi dykker ned i for at finde en hjseelpsom metafor, feks. krig,
sport, landskaber, rejser, fugle, leg, dans, madlavning osv. Alle temaer
kan bruges, sd leenge de er meningsfulde for afsender og modtager.
3. Citatomradet
Den konkrete saetning, hvor vi bruger metaforen, f.eks.: "Dialysen har sat
mit liv pa standby, og jeg ved ikke, hvornir jeg er klar til at trykke pa
play-knappen igen.”
Se Boks 3

De metaforer, vi bruger til at beskrive et bestemt faenomen, har indfly-
delse pa, hvordan vi oplever feenomenet, og hvad vi ser af muligheder.
Det aspekt bliver serligt vigtigt under sygdom, fordi man som patient
sjeeldent har overskud til at veere opmeerksom pé det sprog, man bliver
tilbudt, seerligt af eksperterne men ogsa af medierne og de gvrige omgi-
velser. I mgdet med sygdom glider patienten let og umeerkeligt ind i det
tilbudte sproglige univers. Det giver de sundhedsprofessionelle en seerlig
magt og dermed ansvar for at holde gje med, hvilke ord og metaforer de
og den syge bruger.

Sygdomsmetaforernes hitliste

Pa Lancaster Universitet har forskere med Elena Semino i spidsen pavist, at
metaforer er helt afggrende for, hvordan mennesker handterer deres selvbil-
leder og folelser under sygdom. De har studeret 1,5 millioner ord, som er ble-
vet brugt af patienter, pirerende, sundhedspersonale, patientforeninger og i

kampagner pa sociale medier. Kampmeta-
foren er den mest populeere. Den fungerer
glimrende, ndr man skal indsamle penge,
men den har en helt anden nedsldende be-
tydning for de personer, som er syge uden
udsigt til at fi det bedre. De har s at sige
”tabt kampen”.

Men der er forskel pa, hvem der an-
vender hvilke metaforer hvorndr. Ad-
spurgt siger Christina Andersen (syge-
plejerske, postdoc, Krop & Kreeft, UCSF/
Rigshospitalet), at sportsmetaforen nok
er den mest anvendte hos dem. Det hg-
res feks. i sygeplejerskernes og fysiote-
rapeuternes udtryk som: “at treeningen
kan give en folelsen af at komme pa
banen igen”, at en vis kropslig aktivitet
“ligger lige til hgjrebenet”, og at man
”kom helt i mal” eller maske “skal heeve
barren neeste gang”, og pid en darlig
dag kan man blive ”sendt til teelling”. I
forbindelse med kemoterapi heres ofte
bjergbestigermetaforen, siger hun. Der
tales om ”ujeevnheder og udfordringer
i terraenet”, man kan tabe pusten”, og
méske ma man “omlaegge ruter” og “ga
omveje« for at na til tops.

Ifglge Semino bruger sundhedspro-
fessionelle generelt hyppigst kamp-, rej-
se- og begraensningsmetaforer. Leegerne
bruger oftere metaforer fra maskiner-
nes og teknikkens verden, mens patien-
ter udover kamp- og rejsemetaforer i
hgj grad anvender metaforer fra deres
egen verden, dvs. metaforer hentet fra
kildeomrader, som de allerede er fortro-
lige med, kan se sig selv i og maske saet-
ter pris pa. Det kan f.eks. vaere en hobby
eller en interesse, deres arbejde, hjem,
have eller omgivelser. Dyre- og inde-
speerringsmetaforer er ogsa hyppigt an-
vendte, f.eks. ”jeg har det som en lgve i
et bur”, eller ”jeg foler mig speaerret inde
i en fremmed krop”.

Derfor bliver det enkelte menneskes
ordvalg og dermed forteellinger en me-
get vigtig del af det at finde sin helt egen
mdde at veere syg pa. S& nir vi er sam-
talepartner for andre, er det vigtigste at
lytte godt efter, hvilke ord, vendinger
og billedsprog der kommer helt natur-
ligt fra den anden. Det geelder om at
lytte efter de smé signalord i en saetning,
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som leder os pa sporet af det metafori-
ske guld. ”Lyt, og der vokser eventyr ud
af os alle,” siger forfatteren Svend Age
Madsen (4).

Gode og darlige metaforer

Ingen metaforer er uskyldige. Alle er la-
det med mening, betydning, holdning og
erfaring. Alle metaforer kan noget, og alle
gor noget forskelligt for forskellige men-
nesker pa forskellige tidspunkter og i for-
skellige situationer. Nar metaforerne fun-
gerer, kan de vaere oplysende, trgstende
og styrkende. Nar de ikke fungerer, kan
de veere forvirrende, nedsldende og give
en folelse af magteslashed.

Kritikken af militeermetaforer for syg-
dom har veeret lang og intens, og vi ma
konstatere, at det, der hjeelper den ene,
skaber magteslgshed hos den anden. For
nogle er kampmetaforen motiverende,
for andre er den problematisk, specielt
hvis man ikke far det bedre. At man taber
kampen, kan ovenikebet blive en person-
lig fiasko, hvis man kun har kampmetafo-
ren at ty til. Er du ved livets ende, er det
maske ikke en god metafor, da du i det bil-
lede dgr, fordi du har tabt kampen, som
der stdr i mange dedsannoncer. Som om
det ikke var nok, at man skal de. Interes-
sant nok star der aldrig, at nogen har tabt
kampen til skrumpelever eller blodprop.

S& selv om kampmetaforen kan have
sin berettigelse i nogle situationer, bliver
den et problem, hvis man er ude af stand
til at skifte metafor, nar metaforen ikke
leengere virker. En pérerende fortalte,
hvor fortvivlet hun var over, at hendes
mand var holdt op med at keempe. De

Boks 4. Hjelpsomme rejsemetaforer

« "Min mand og jeg har besluttet, at
vi tager den rejse sammen. Det er
dejligt, at jeg ikke skal g& den alene."

« "Det virker som om, at mit liv har
taget en drejning, og at jeg nu skal
af sted med en rejsekammerat, som
jeg ikke selv har valgt. Men det ma
vi jo finde ud af, den og jeg.”

« "Jeg blev sldet helt ud af kurs, da
jeg fik at vide, at jeg ikke ville blive
rask, men efterhanden er jeg ved
at fa en retning i mit liv igen."
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kunne méske have haft glaede
af at fi hjeelp til ogsd at tale
om forlgbet ved hjeelp af an-
dre sprogbilleder.

I takt med at militeer- og
kampmetaforen er blevet kri-
tiseret, er rejsemetaforen ble-
vet promoveret. Den kan for
nogle veere mere hjelpsom,
fordi den ikke har en indbyg-
get fjende. Her er nogle af de
meningsfulde billeder, som
rejsemetaforen kan tilbyde
mennesker, der lever med syg-
dom, se Boks 4.

Ogsd rejsemetaforen kan
for nogle mennesker og i nogle

Boks 5. Case: Bent og Else

Else har faet en diagnose og er sammen
med sin mand Bent til samtale hos en syge-
plejerske. Else er ked af det. Bent praver at
stotte hende, men er selv pavirket. Da de
har talt lidt om nogle af de vanskeligheder,
de forseger at handtere, spegrger syge-
plejersken, hvad de godt kan lide at gere
sammen. Det viser sig, at de begge sejler.
"Prav at beskrive jeres situation

i det billede," siger hun

Bent smiler forsigtigt: "Ja, vi har vist
opdaget, at vi har fet en blind passager
med ombord. En, vi ikke kender og

ikke rigtigt kan greje. Vejret er ikke s&
godt. Else er s@syg, og jeg haenger

over raelingen og forsgger at holde

kursen, og vi ved ikke rigtigt, hvad den
blinde passager laver imens. Jeg er i

tvivl om, hvorn&r vi rammer land.”

situationer have den modsatte

virkning. S& er der kun ét at

gore: finde nye og hjeelpsomme metaforer i et andet og mere meningsfuldt
kildeomrade.

Metaforer hentes i de kendte verdener

Det centrale er her, at vi mennesker bruger og har brug for forskellige me-
taforer pa forskellige tidspunkter og i forskellige stadier, og at vi henter vo-
res metaforer fra kildeomrader, som vi kender, bdde som individer og som
medlemmer af en familie og en kultur. Landbrug, fiskeri og fodbold er al-
mindelige kildeomrader for os danskere, mens vores sproglige ressourcer er
mere begreensede, ndr det kommer til grkener, perlefiskeri og vilde bjerg-
landskaber.

Som sundhedsprofessionelle kan vi gve vores samtalefserdigheder, sa vi bliver
gode til at folge de metaforer, som folk selv bruger. Vi kan ogsé hjeelpe dem ind i
andre og nye kildeomrader ved at sperge til, hvad de kan lide at lave, om de har
dyrket en sport, plejer at gd i haven eller pa legepladsen med bern eller berne-
bern, eller om de strikker eller lystfisker. Det er ligegyldigt hvad, fordi enhver
aktivitet udger et kildeomrade, som kan danne ramme om en brugbar teenkning,
om nye meningsskabelser og dermed ogsa nye handteringsmuligheder.

For mange patienter er det en lettelse at opdage, at der er flere mulige
maéder at tale om situationen p4, fordi det traekker dem ud af en mulig selv-
folgelig logik om, at “det er sidan her, at det er”. Det skaber ofte stgrre
sammenhgeng mellem sproget og den oplevede situation, at man f.eks. bade

9 9,

kan "keempe”, “veere til rotterne” og “se lys for enden af tunnelen”, se Boks 5.

Lyt og sporg metaforerne frem
1. Lyt efter den andens metaforer
2. Lyt efter metaforer i det, der bliver sagt
Metaforerne gemmer sig ofte i helt almindelige talemader, s lyt efter
billedlige udtryk og sammenlignende udtryk, feks. ”som om”, ”lige som”
eller ”det kan minde om”.
Vaer opmaerksom pa, at metaforer kan skifte fra minut til minut og over
tid, og at flere kildeomrader ofte vil veere aktive i den enkelte samtale.
Ga et stykke vej med ind i det sprogunivers, metaforerne lukker op
til. Undersog videre derfra ved at sperge til koblingspunktet, f.eks.



“hvordan heenger det sammen med 99
den situation, du star i lige nu?”

For mange pa-
3. Tag pulsen pd .
metaforernes brugbarhed tienter er det
Sperg den anden: Hvad synes du en lettelse at
om at tale om tingene pi den méide: d d
Er det en god mde lige for tiden? OP agea atder
Hold fast i midlertidigheden for det er flere mulige
kan veere, at det er anderledes lige o
om lidt eller om en uge. mader at tale
G4 et lille stykke videre og sig af- . .

haengig af svaret enten: ”Nar det er en 01011 situationen

god méide at tale om det pi, er det s& pa.
fordi ... ?” - og lad den anden fuldfere

seetningen, f.eks. “fordi det giver mig

en fornemmelse af, at jeg selv kan ggre noget.”

”Sa nar det er en darlig made, er det fordi...? ” - og lad den anden
fuldfere seetningen, f.eks. "fordi det seetter mig i en urimelig position, at
jeg skal leve op til noget, jeg ikke kan.”

Sperg evt.: Hvad lyser metaforen pa? Hvad skygger den for?

4. Lyt efter dine egne metaforer
Veaer opmeerksom pé din egen brug af metaforer, imens du taler. Brug samme
metode, som nar du selv lytter efter den andens metaforer (pkt. 1 ovenfor).
Sperg dig selv: Hvilken effekt har dine metaforer? Hvilke folgeslutnin-
ger ligger der indlejret i dem? Hvilke normer ligger der eventuelt gemt
i dem helt implicit? Lukker dine metaforer op til et sprogunivers, som I
kan beveege jer videre ind i?

Find og aktivér kildeomrader
Hvis du allerede kender lidt til patientens liv og interesser, kan du nemt ak-
tivere de kendte kildeomrader. Er patienten ny for dig, kan du sperge di-
rekte ind til dem. Det samme er nedvendigt, nir et kildeomride ikke mere
er hjeelpsomt for patienten.

Sperg ind til de verdener (kildeomrader), som er kendte for den anden, feks.:
- Hvilke interesser har du?
+ Hvad plejer du at lave i weekenden?

Boks 6. Case: Helle

Eksempel p&, hvordan man finder og aktiverer et kildeomréade:

En sygeplejerske taler med Helle, som har veeret ude for en ulykke

med mange knoglebrud. Sygeplejersken sparger til Helles interesser,

og Helle fortzeller, at hun har redet meget pé islandske heste.
Sygeplejersken: "Hvis du skulle bruge det som et slags billede

p&, hvordan du oplever dig selv lige for tiden?"

Helle: "Ah, s& ville det vaere lige som om at f& en ny hest, som slet ikke
opferer sig som den, jeg plejer at ride pa. Et helt andet temperament. Det
tager lidt tid at veenne sig til den og finde ud af, hvordan den opferer sig."
Sygeplejersken: "Hvad skal man saerligt veere opmaerksom pé i den situation?"
Helle: "Man skal tage det roligt. Felge hestens bevaegelser,

fornemme dens signaler og lade vaere med at presse for meget pa.

Og det er jo det, jeg indimellem ger. Presser for meget pa og vil

have styr pé alting, og det bliver det bare mere uroligt af.”

+ Hvordan bor du?

+ Dyrker du/har du dyrket en sport?

+ Hvad arbejder du/har du arbejdet
med?

* OSV.

Sperg: "Hvordan taler I om tingene der-
hjemme?” Lyt efter metaforerne og de
kildeomrader, de stammer fra.

Aktivér et af kildeomraderne ved feks.
at sperge, hvad der er vigtigt i kildeomra-
det, hvilke udfordringer man kan mede,
hvilke feerdigheder det kreever, og hvordan
den anden plejer at tackle udfordringerne.

Overfor nu disse feerdigheder fra kilde-
omrédet til patientens situation med syg-
dom, se Boks 6.

Sammenszaet jeres egen metafor-menu
Ud over at interessere sig for metaforbru-
gen i samtalen foreslar Elena Semino, at
vi bruger vores kreativitet. Sundhedsper-
sonale kan feks. tilbyde patienter “me-
tafor-menuer” med en samling citater,
som er rige pd sygdomsmetaforer. Sa kan
patienterne frit plukke fra metafor-citat-
menuen, nar de har brug for at tale om
deres sygdom pa nye mdider. Ideen med
citaterne er at give den enkelte nogle
genkendelige metaforer at spejle sig i og
bygge videre pa: "Nej, det der passer ikke
med, hvordan jeg har det”, eller ”ja, det
svarer nogenlunde til sddan, som jeg ser
mig selv lige nu”.

Man kan med fordel ga videre med
Seminos menukort-ide. Konkret kan man
uanset speciale, sygdomsgruppe, patient-
gruppe, afdeling eller enhed etablere sin
egen citatsamling, si citaterne kommer
sd taet pa patienternes virkelighed som
muligt. Med menuen i hdnden kan den en-
kelte patient krydse af, hvilke citater der
giver mening for vedkommende og lige
sd vigtigt, hvilke der slet ikke gor. Og der
kunne veere andre veje at gd med metafo-
rerne, f.eks. gennem musik, billedkunst og
alle mulige andre kreative udtryksformer,
se Boks 7 side 68.

Metaforen - et magisk
skabelsesveerktej klar til brug

En risiko ved at have sa steerkt et fokus pa
sprogbrugen kan veere, at sygeplejersken
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F@g“gt KOMMUNIKATION
Ajour

....... @ Boks 7. Pluk fra en citat-metaformenu for syge med kronisk sygdom

"Jeg fr@s naermest til is,
da jeg fik diagnosen"

"Jeg har det p4 en
made som dengang,
mit firma gik konkurs"

"Det fgles som en ond drem, jeg ikke kan vagne fra"

"Sygdommen har
stjdlet mit liv"

"Hvorfor skulle det lige
overga mig? Er det
min straf? For hvad?"

"Mit gamle jeg er
flyttet ud, og jeg
ved ikke, hvornér det

nye flytter ind"

"Slangen i paradis
fik ram pa mig"

68 Fag&Forskning 02.2020



teenker: ”Ah, jeg tor slet ikke bruge meta-
forer i mit arbejde mere, for teenk nu hvis
de gor mere skade end gavn?”

Det er absolut ikke intentionen. @nsket
er det modsatte: At sygeplejersken sam-
men med de patienter og pargrende, som
hun meder i sit arbejde, bruger metafo-
rerne endnu mere bevidst og aktivt, end
hun allerede gor. Vi kan aktivt bestraeebe
os pa at bruge ordene, s de ikke fanger
og indespaerrer sygdomserfaringer i be-
stemte logikker og folgeslutninger, men
i stedet skaber fleksibilitet i bade tanker
og i det, som er muligt at gere. Metafo-
rerne er pd den made intet mindre end en
sproglig gave til samtalerne med patien-
terne og deres pargrende. ©

Referencer

®9

Metaforerne
er paden
made intet
mindre end
en sproglig
gave.

Deb

Diskutér, om I bruger
nogle bestemte metafo-
rer, narI'taler med en
patient.

Teenk pa Covid-19
pandemien. Hvilke
metaforer blev hyppigt
anvendt, da pandemien
var pa sit hojeste?

HvordanvilIfinde en
citat-metafor-menu,
som patienten vil mene,
er brugbar?

1. Sontag S. Iliness as Metaphor and AIDS and its Metaphors. New York, USA: 2001. 2. Semino E, et al. Metaphor, Cancer and End of Life. A corpus based
Study. New York and London: Routledge; 2018. 3. Lakoff G, Johnson M. Hverdagens metaforer. Kobenhavn: Hans Reitzels Forlag; 1980. 4. Geary J. I is an
Other. The secret life of Metaphor and how it Shapes the Way We See the World. New York NY: Harper Collins; 2009. 5. Madsen SA. Slzegten Laveran. Hoj-

bjerg: Hovedland; 1988.
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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, sé lses mere
pé dsr.dk/manuskriptvejledning.

AASE FREMMELEVHOLM
Sygeplejerske i 1984, SD i ledelse i
2000. | 2012 frikebt til at implemen-
tere tryksarsforebyggelse p& Odense
versitetshospital. Fik i 2017 den euro-
seiske tryksér-organisation EPUAP's
kvalitetspris "Quality Improvement
Project Award 2017". Arbejder forsat
med forebyggelse, men ogsd med
sarbehandling p& OUH.

aase.fremmelevholm@rsyd.dk
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Tryksarsforebyggelse er en del af sygeplejen p& danske hospi- teratur fra USA om dette, men intet i Danmark. De termi-
taler og i hjemmeplejen. Gode resultater fejres, og indimellem nale hudforandringer er smertefulde og er ikke mulige at
skaber nyopstdede tryksar skyld og skam. Det er normen, at forebygge.
trykséar kan forebygges i op til 95 pct. af tilfseldene, men hvad Flere af de amerikanske artikler konkluderer, at perso-
med de sidste 5pct.? nalet skal have denne viden for at blive gode til at skelne
| praksis bliver mange hudskader kategoriseret som disse sar fra tryksar. Den viden kan betyde, at skyld og
tryksar. Det viser sig, at der mangler viden til at vurdere, skam undgas, og at tryksérsforebyggelse kan g& hand i
om der er tale om fugtskader eller traumesar, eller om det hand med en veerdig afslutning pé livet for patienterne
kunne vaere terminale hudforandringer. Der findes en del lit- bade pé hospital, hospice og i eget hjem.

Hudforandringer
ved livets afslutning

Smertefulde forandringer i huden kan opsté hos
terminale patienter og kan ikke forebygges. De
karakteriseres fejlagtigt som tryksar.

) De seneste 10 ar har tryksirsforebyggelse vaeret pd dagsorde-
nen pé alle danske hospitaler og efterhdnden ogsé i alle kom-
muner. Der teelles “tryksérsfrie dage”, og gode resultater fejres og
praesenteres pa temadage, konferencer og udenlandske kongres-

ser. Malet er, at 95 pct. af alle tryksar kan forebygges, men hvad
med de sidste 5 pct.? (1) Hvorfor kan alle ikke forebygges? Hvem

er det, som far trykskader, der ikke kan forebygges?
Den faglige stolthed hos plejepersonalet far ofte et kneek,
nar patienten eller borgeren far et tryksar. Argrelserne er
store, nar et afsnit eller plejeomrade med rigtig mange tryk-
sarsfrie dage md starte forfra med at taelle dage, idet en ny
trykskade er opstiet. Er det overhovedet realistisk at blive
helt fri for tryksar, som en kampagne i region Syddan-
mark lagde op til i 2012? Her var mélet, at ingen tryksar
over kategori O matte opsta pa sygehusene i regionen.
Et mél, som jo ikke helt passer sammen med, at 5 pct.
ifelge litteraturen ikke kan forebygges (1).
I forbindelse med tryksarskonferencen Euro- D
pean Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) i
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Belfast i 2017 praesenterede den amerikanske sygeplejerske-professor
Joyce Black tryksar hos terminale patienter, som ikke kan forebygges.
Joyce Black beskrev ”Skin Failure”, som er en hud- og vaevsskade, der ses
i slutningen af livet.

Den kan ses bade hos terminale patienter og hos patienter pa intensive
afsnit med sveer sepsis og multiorgansvigt. Hudforandringerne ses med et
ujeevnt menster i form som en sommerfugl, en pere eller en hestesko med
en merk red/gul/sort farve. Hudforandringerne opstar pludseligt til trods for
forebyggende tiltag og forveerres hurtigt og kan i enkelte tilfeelde udvikle
sig til et dybt sar i lgbet af 24 timer. Sddanne sar skyldes, at huden ikke
leengere fungerer normalt, samtidig med at de gvrige af kroppens organer
og cirkulation er i feerd med at svigte. Kombinationen af nedsat ernaerings-
status, forhgjet temperatur og reduceret fysisk almentilstand gger faren for
at udvikle terminale hudskader. En viden, der ikke i Danmark er nogen, som
har sagt eller skrevet noget om.

Smertefulde tryksar for deden indtraeder

Jean Martin Charcot, professor pa det medicinske fakultet i Paris, beskriver
allerede i det 19. d&rhundrede tryksar, som opstar pa os sacrum, lige for deden
indtraeder. Han beskriver, at huden optraeder med redme, blerer og form
som en sommerfugl, og at den forveerres med sarskorper. Han observerede
infektion og feber og ikke mindst smerter i saret, og deraf navnet smerteful-
de tryksdr. Men Charot mente ogsd, at tryksirene var et uundgéeligt resultat
af skader pa centralnervesystemet, og derfor kunne det ikke betale sig at
aflaste tryksaret (2).

Terminale tryksar svaere at beskrive

I nyere tid er terminale sir beskrevet i 1989 af Karen Lou Kennedy (3), Ken-
nedy Terminale Ulcers (KTU). KTU beskrives som et tryksir enten med en
peereformet facon eller som en sommerfugl, lillafarvet og ofte over sacrum.
Disse tryksar ses ofte to til tre dage for doden. Sarene beskrives som hurtigt
fremkommende og med en uregelmeessig kant. Der er kun f4 studier om disse
sar, de fleste er fra USA, og da nogle af patienterne der efter fa timer, er der
meget lidt viden og erfaring om disse sir. Denne variation i livsleengde gor
dem vanskelige at diagnosticere, og det er nok ogsa derfor, der mangler en
beskrivelse og en erkendelse af disse hudskader.

Konsensusdokument om hudforandringer
I 2008 blev der nedsat et ekspertpanel i USA pa 18 personer, som skulle
formulere et konsensusdokument om hudforan-
dringer ved livets afslutning, ”Skin Changes At 99
Life’s End” (SCALE) (4). Ekspertpanelet bestod

af bade lager, sygeplejersker, ph.d.er samt reprae-

for dette. Man antager, at dette ogsd
sker med huden, som er vores storste
organ. Huden betragtes som et vindue,
der, hvis den afleeses korrekt, kan sige
noget om, hvad der sker inde i krop-
pen. Huden kan sige noget om iltnin-
gen, gennembladningen og evnen til at
opretholde en normal funktion. Nar den
pavirkede hud ses, kaldes dette ”Skin
Changes At Life’s End”.

Dokumentet indeholder 10 erkleerin-
ger, som er reviewet af 52 faglige eks-
perter. F.eks. indeholder erklering nr. 9
nogle anbefalinger om at vurdere arsagen
til siret og opsaette et ml for behandling.
Malet skal veere realistisk i forhold til til-
standen og arsagen til de terminale hud-
forandringer. Hvilken strategi skal derfor
veelges til behandlingen?

1. Forebyggelse, hvis patienten tilstand
bedres?

2. Forspge at fa saret til at hele op med
relevant behandling?

3. At have som mal, at saret ikke for-
veerres?

4. At have som mal, at patienten oplever
velveere og god pleje?

5. At huske, at det er patienten, som
bestemmer?

Et af de vigtige omrader, der peges pi i
flere artikler, er, at personalet bliver gode
til at identificere disse sar og anvende
SCALE. Nar det overvejes, om hudforan-
dringerne kan veere tegn pd livets afslut-
ning, si gor brug af de faglige ressourcer,
der er til stede pd arbejdspladsen. Ver
flere om at tage stilling til, om det drejer
sig om SCALE, og lseg ogsa i samrdd med
patienten og de pargrende en plan for ple-
jen og behandlingen.

Der findes en svensk videnskabelig ar-
tikel, som beskriver disse sir og seerligt

Malet er, at
95 pct. af alle
tryksar kan
forebygges,
men hvad
med de sidste
5pct.?

sentanter fra industrien, som producerer udstyr til
sundhedsvaesenet.

Formélet med dokumentet er at fremlaegge eks-
perterkleeringer, formidle dem til offentlig debat og
at fremme udviklingen af den videnskabelige viden
om emnet.

Dokumentet beskriver, at der opstar en dysfunk-
tion af organerne, som kan ske pa alle tider, men
oftest ved livets afslutning. Ikke kun i den periode,
hvor patienten er uafvendeligt deende, men ogsa

det manglende kendskab til dem og de
smerter, de medferer. Forfatterne anbe-
faler yderligere forskning og isaer at per-
sonale, som arbejder med personer ved
livets slutning, ber have mere kendskab
til disse sar, idet mange der uden at vaere
tilstreekkelig smertelindret (9).

Allerede i dag bliver mange hudfor-
andringer pd os sacrum kategoriseret
som tryksar, og det kan vere alt lige
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fra fugtskader til traumesar eller can-

cersar, og kun fi kender til terminale

hudforandringer eller SCALE. (3).

Viden om terminale hudforandringer

kan veere en fordel for det plejepersonale,
som stdr med en ubegrundet folelse af
skyld, fordi patienten fik et sir trods deres
indsats med forebyggelse. Men ogsa en vi-
den, som de kan anvende til at informere
familien med. Viden om, at denne veevs-
skade kan veere et tegn pd, at deden er
neert forestdende, og at man ikke ved stil-
lingssendringer forebygger veevsskaden.
Men at disse sendringer i huden medfgrer
smerter, og det derfor er meget veesent-
ligt, at patienten smertebehandles. Mélet
er gennem stillingseendring og personlig
pleje at gge patientens velvaere. Derfor er
det vigtigt at observere de reaktioner hos
patienten, der kommer ved aktiviteten. At
man ikke bare sendrer patientens stilling
ud fra en rutine, men ser pa det enkelte
menneskes behov i slutfasen af livet.

Disse anbefalinger findes i EPUAPS

guideline (10):

- Hvis personen oplever vaesentlige
smerter, gives smertestillende medicin
20-30 minutter for planlagt stillings-
eendring (evidens C).

- Efter at have forklaret hensigten med
stillingseendringen, overvejes patien-
tens gnsker, og om patienten ligger i
en komfortabel stilling (evidens C).

+ Overvej at skifte det trykfordelende
underlag for at sikre bedre trykforde-
ling og komfort/velvaere (Evidens C).

- Tilstreeb at sendre stilling hos en pal-
liativ person mindst hver fjerde time
pa en trykfordelende madras (viskoela-
stisk skum) eller hver anden time pa en
almindelig madras (Evidens B).

+ Dokumenter vending og stillingsaen-
dring samt de faktorer, som pavirker
disse beslutninger (f.eks. patientens
gnsker eller medicinske behov) (Evi-
dens C).

Om evidensniveau A-D: Se definitioner hos
Dansk Selskab for Almen Medicin.

Hudpleje i den palliative fase
Palliativ care betyder ikke “ingen pleje”,
men at plejen ma vaere af den bedste kva-

litet med hensyntagen til sygdommen og
patientens gnsker. Palliativ pleje skal vaere
at leve godt pa vej mod deden. Selv om der
er stop for behandling, er det ikke ensbe-
tydende med stop for al behandling af pa-
tienten med tryksir eller hudskader. Der
ber stadig veere mulighed for en pleje, som
oger komforten, er individuel og eger kva-
liteten af det liv, som er tilbage (6). Smer-

®9

... tryksar kan
vaere ikke-fore-

byggelige, og
hudskader ved

llvetS afShlt' tebehandling er en veesentlig faktor for
mng er ikke ens velbefindende. Det forste trin i smer-

tebehandling er en smertevurdering og en
det samme vurdering af, hvad der tidligere er givet, og

hvad der har haft effekt.

Smertebehandling ber altid gives in-
den bandageskift og ellers, nir der er et
behov i lgbet af degnet. Der kan ogsd vaere behov for at supplere med en
behandling direkte pa saret eller i omgivelserne i form af Lidokain-gel el-
ler anvendelse af en bandage, som indeholder et smertestillende middel.
Bandagen ber veere en skumbandage med silikonekleb, som nedseetter
skiftefrekvensen.

som tryksar.

Hvis hudforandringerne er vaeskende og/eller blodende
Anvende et hydrofiberprodukt, alginat eller superabsorbant. Skumban-
dagen med silikoneklaeb anvendes som sekundeer bandage. Benyt helst
bandage med kleeb, da dette skaber stgrst sikkerhed mod gennemsiv-
ning og lugt.

Til et let vaeskende sir anvendes en skumbandage med silikoneklaeb alene.

Er hudforandringerne ildelugtende og koloniseret:
Antibakterielle produkter som honning- og selvbandager reducerer bakte-
rieveeksten og dermed de lugtgener, som kommer fra iseer de anaerobe bak-
terier i siret.

Alternativt kan en kulbandage anvendes ved ildelugt. Veer dog opmaerk-
som p4, at kul kun reducerer lugten og ikke selve arsagen til denne.

Udbred kendskabet

Pa European Wound Management Association (EWMA) i Geteborg juni
2019 var der opleg om SCALE. Her var budskabet, at vi skal ud og for-
teelle om den form for sar, der kan opsta, nar kroppen er ved at dg, at
sundhedspersonale skal veere opmeerksom pd, at tryksdrsforebyggelse og
”Stop Tryksdr” skal kunne g hand i hand med, at der er patienter, som
har brug for en veerdig afslutning. En viden som vi skal sprede og dele
med hinanden.

Mangel pa termer og definitioner
Konsensusdokumentet (SCALE) har givet anledning til flere amerikanske ar-
tikler med fokus p4, at tryksir kan vaere ikke-forebyggelige, og at hudskader
ved livets afslutning ikke er det samme som tryksar. (4)

Men selv om terminale hudforandringer er beskrevet i litteraturen og ob-
serveret i praksis, er der stadig meget lidt viden pd omradet.

Der er enighed om, at hudskader, som ikke kan forebygges, kan opstd hos
patienter, som er heemodynamisk ustabile, terminalt syge, er udstyret med
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Debat!
....... ( medicinsk udstyr og ikke kan erneeres eller fa 9 9 O

eendret stilling, men at det et omrade, som der : :
skal undersgges naermere. Palliativ :

Dogmet om, at tryksir altid kan und- . :
gds, skaber skyld og skam. Vi ved, at langt ple_]e Skal i
h.eI.l ad vejen kan. vi forhindre dem ved at vaere at leVC § '
risikovurdere patienterne, ved at anvende s . : Hvordan kan artiklens
trykfordelende underlag, puder, og gennem gOdt pave] hovedbudskab deles
regelmaessige stillingskift, god ernaering og : . 5
regelmaessige hudeftersyn. Men vi ved ogsa, mOd dﬂden‘ med dine kolleger:
at optimal pleje ikke raekker til at forebygge °
hudforandringer, nar patienterne befinder
sig ved livets afslutning, - Hvilke hudforandringer

Men vi ma ogsa erkende, at selv om hud- § har Iobserveret ved
forandringer er set i praksis, s er patofysio- : livets afslutning?

logien hos dgende og palliative patienter ikke
komplet beskrevet. Vi mangler stadig defini-
tioner og termer, sa vi kan skelne hudskader
fra hudforandringer ved livets afslutning og
dermed ikke kategoriserer dem som tryksar.

Hvilken betydning kan
artiklen fa for plejen af

Méske kan denne artikel starte en dialog in- 5 uaﬁendeli.?t dgende.l’a'
den for de specialer, der ser denne patient- tienter pdjeres arbejds-
gruppe, og fore til mere fokus og flere danske plads?

artikler om emnet. ®
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P3 Spidsen er en aktuel og personlig kommentar om forskning
og uddannelse, som skrives af skiftende forfattere.

e

Er uddannelse blevet
malet og ikke midlet?

Nyuddannede sygeplejersker rammes ofte af praksischok. Maske skyldes
det, at sygeplejerskeuddannelsen har mistet sit fokus pa at uddanne

dygtige kliniske sygeplejersker.

”Hvorfor bliver vi uddannet til dygtige studerende og ikke til dygtige syge-
plejersker?”

Sadan spurgte en 6.-semester studerende mig efter undervisning. Og den
studerende fortsatte:

I mine sidste praktikker m4 jeg have ansvar for 2-3 patienter, men nir jeg
er uddannet, skal jeg have ansvaret for 5-6 patienter, det er jeg ikke klar til.”

En udtalelse, der er en refleksion veerd.

Man kan sperge sig selv, om vi har mistet milet af syne for at sikre et godt
uddannelsesforlgb? Er uddannelse blevet mélet og ikke midlet? Og er det en
af drsagerne til, at overgangen fra studie til nyuddannet er sveer for mange?

Et faktum er det i hvert fald, at der er stor opmaerksomhed pa det, der
kaldes praksischokket i sygeplejerskeuddannelsen.

Faglige og videnskabelige artikler flyder over med beretninger om
nyuddannede sygeplejerskers oplevelser af den forste tid i job. Artiklerne
beskriver uoverskuelige krav og ringe introduktion til nye opgaver, og de
nyuddannede oplever sygemeldinger, travle kolleger og stressede ledere. En
nyuddannet sygeplejerske siger: ”Jeg synes, det var rigtig sveert at finde ud
af, hvad jeg egentlig skulle. Hvornar ger jeg det godt nok? Hvad, hvis jeg
laver fejl, og hvad vil det sige at veere sygeplejerske?”

Problemstillingen er ogsa ndet til Christiansborg, og i januar 2020
bevilligede regeringen 44 mio. kr. til initiativer, der kan styrke overgange
mellem studie- og praktikperioder pa sygeplejerskeuddannelsen.

Som undervisere pa grunduddannelsen er vi optaget af at tilbyde stu-
dieaktiviteter, som kan understgtte de studerendes leering. Fra forste dag
tilrettelaegger vi tematiske undervisningsforleb, vi koordinerer semestre
og klinikker, tilbyder undervisning i studieteknik og ekstra-curriculaere
aktiviteter. I uddannelsen bliver New Public Management-metoder (NPM)
anvendt til kvalitetssikring og -kontrol. Som dokumentation bliver der
udarbejdet kvalitetsrapporter, der indeholder benchmarking mellem ud-
dannelsesstederne, hvor semesterevalueringer og sammenligninger over
frafald, antal af omprever og karaktergennemsnit bliver synlige.

Disse aktiviteter peger i retning af, at undervisning, ssmmenhaenge
og kvalitetskontrol er blevet et mél i sig selv. Det kan maske ogsa pévirke
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... hvis man kun seger viden
for at fa en god karakter, vil
malene hele tiden fortone
sigi behovet for konstant
anerkendelse...

de studerende til at betragte studieak-
tiviteter som et middel til at fi en god
karakter til eksamen. Sa bliver det malet,
og méilet med at blive en dygtig sygeple-
jerske tabes af syne.

Underspgelser af effekten af NPM-tan-
kegangen pa forskellige uddannelsesom-
rader viser, at hvis man kun seger viden
for at fa en god karakter, vil malene hele
tiden fortone sig i behovet for konstant
anerkendelse og et hgjt karaktergen-
nemsnit. Det kan pévirke arbejdsglaeden
og give stresslignende symptomer hos
studerende og medarbejdere.

Min konklusion er derfor, at den stu-
derende har en pointe.

Jeg synes, at en konsekvens af denne
pointe mé veere at genteenke uddannel-
sen med fokus pa malet, som skal veere
dygtige kliniske sygeplejersker med tiltro
til egne kompetencer. Det kunne gores
gennem midlet: at indfere en obligato-
risk, klinisk basisuddannelse som tilleeg
til 3% ars bacheloruddannelse. ®
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SKRIV OM DIT
ARBEJDS- 06
HVERDAGSLIV
UNDER GOVID-1

Dansk Sygeplejerad vil formidle beretninger pa
forskellige platforme og serge for, at sygeplejersker
kan fa indblik i kollegers made at handtere livet
under Covid-19 pa.

Tekst JETTE BAGH

2020 er af WHO udneevnt til at veere Year of
the Nurse. Det er det i sandhed ogsa blevet.

Sygeplejersker over hele verden arbej-
der hardt for at hjeelpe mennesker med
Covid-19, og for at sikre forteellinger og
dokumentation bade nu og for eftertiden
vil Dansk Sygeplejerdd indsamle sygeple-
jefaglige beretninger og billeder fra en
periode, hvor sa meget blev forandret pa
sd kort tid.

Beskriv dig selv som sygeplejerske
Hvordan har du oplevet livet siden 11. marts,
da Danmark blev lukket ned og sundheds-
veesenet for alvor begyndte at forberede sig
P4, at pandemien ville ramme landet?

Beskriv dig selv som sygeplejerske -
hvor arbejder du, hvordan har Covid-19
pavirket dit daglige arbejde og hvad har
optaget dig i denne tid?

Fortzel om en dag eller to
Veelg en dag eller to og forteel. Har
du faet nye funktioner, er du blevet

opleert? Ser du patienter, borgere eller
brugere p4 en anden made end nor-
malt? Er du pensioneret, har du meldt
dig som frivillig, eller star du i forreste
linje med Covid-19 patienterne? Er du
hjemmesygeplejerske, feengselssygeple-
jerske, sundhedsplejerske eller under-
viser? Hvordan udferes kerneydelsen?
Hvilke konsekvenser har situationen
for patienter, borgere, brugere og
studerende?

Hvad med din familie?

Hvordan er hverdagslivet i din familie?
Har du mindre bgrn, som skal passes
eller undervises, er din mand, kone
eller partner i samme situation som
dig selv?

Hvordan far du/I tingene til at haenge
sammen, bern eller ej?

Deadline
Vi skal have din beretning senest 20.
maj 2020.

Sadan ger du

o Skriv til redaktionen@dsr.dk

o Skriv "Beretning Covid-19 i
emnefeltet”

Skriv navn, adresse og medlem-
snummer gverst i teksten

Skriv den eller de datoer, du
beretter om. Forteel om det, der
har gjort indtryk, de forandringer
i arbejds- og hverdagsliv, du op-
lever, det bedste, det veerste

Beretningen ma hgjst fylde
5.000 tegn inkl. mellemrum

Billeder skal sendes i hgj oplas-
ning, dvs. fuld sterrelse.

Hvis der er patienter p4 billederne,
skal de give skriftligt samtykke til,
at Dansk Sygeplejerdd mé benytte
billederne, og deres navne skal
fremgé tydeligt.

Vi kvitterer for modtagelse
af beretning og evt. billeder og
sender en formular, der giver os
tilladelse til at anvende materialet.

Dansk Sygeplejerad vil formidle
beretningerne pa forskellige platfor-
me og serge for, at sygeplejersker
kan f& indblik i kollegers made at
handtere livet under Covid-19 pa.






