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Forord

Lotte Rienecker, konsulent, medforfatter til bl.a. Skriv en artikel - om videnskabelige, faglige
og formidlende artikler (2008)

Sundhedsprofessionelle (sygeplejersker, jordemedre, leeger) har samlet deres ar-
tikler til e-publikationen FORSKNINGS- OG UDVIKLINGSKULTUR I KLI-
NISK PRAKSIS — FRA PROJEKT TIL PUBLIKATION, 2015. Alle artiklerne er
publiceret i forskellige tidsskrifter som enten videnskabelige artikler i videnska-
belige journals eller som faglige artikler i fagtidsskrifter. Alle repraesenterer de et
projekt med at systematisere og evidensbasere, og endelig at vidensdele erfarin-
ger fra forfatternes arbejde, med det formal ikke bare at opsamle, men lgbende
at udvikle og forbedre praksisser i sygepleje og sundhedsveaesen. Denne samling
repreesenterer og demonstrerer to beveegelser, som vokser steerkt blandt professi-
onsuddannede i Danmark:

Den ene er bevagelsen i retning af en undersggende, metodisk, praksis- og pro-
fessionsforskende kultur og selvforstaelse blandt professionelle som ikke, eller
ikke endnu! har en ph.d.-uddannelse. Forskning i egen praksis og dens empiri,
metoder, dokumentationer og resultater er ved at blive et led i professionernes ar-
bejde. Maske endnu ikke for alle professionelle, men for mange foregangskvinder
og -mand. Forskning og metodisk undersagelse er ikke laengere forbeholdt de,
der har en formel forskeruddannelse. Som tovholdere og garanter for videnskabe-
lighed, metode og skrive- og offentliggerelsesforlob trackkes der pa lokale forsk-
ningsledere og professionelle med en forskeruddannelse bag sig.

Den anden er bevaegelse er, at professionsudgverne og -underviserne i steerkt sti-
gende grad skriver og publicerer om deres projekter. Aldrig har s mange skre-
vet sd meget fagligt og professionsrettet. Skrivegrupper og workshops, skrivekur-
ser, kollega-feedback og writers’ retreats breder sig som vigtige aktiviteter, som
fremmer produktionen og fellesskabet om rent faktisk at fa undersegt, skrevet
og publiceret, at fa skabt rum og tid (altid en udfordring!) og kompetencer til ar-
tikelskrivning. Typisk er skrivning af artikler ikke i nogens kalender, det er noget
man ger mellem alt det andet. Den forste artikel i denne publikation (Thora Gro-
the Thomsen og Bibi Helge Hazelton, 2014): “Developing evidence-based pra-
ctice: documenting a tailored writing course for healthcare practitioners”, viser




hvordan skriverne af FORSKNINGS- OG UDVIKLINGSKULTUR I KLINISK
PRAKSIS - FRA PROJEKT TIL PUBLIKATION har arbejdet med evidensbase-
ring og undersggelses- og dokumentationsarbejde, skrivning og struktureret fe-
edback pa udkast undervejs. I denne artikel er der mange konkrete, gode aktivi-
teter og feedbackformater at hente til inspiration til kommende skriveforlgb for
professionelle. At sa mange har publiceret efter disse 3 gruppeforleb, viser hvor
nyttigt det er at investere i aktiviteter, der satter skrivning i kalenderen, og gor den
enkeltes videnskabelige og professionelle artikelskrivning til et felles udviklings-
arbejde pé en arbejdsplads.

De to beveegelser, forskning og evidensbasering af egne professionelle praksisser,
og vidensdeling, skriftliggarelse og publicering, udger tilsammen en opleftende

kvalificering af professionernes arbejde. Det vil komme béde praksis, undervis-
ning og vejledning af studerende, sével som professionernes brugere til gode. Ma
det blive til mange flere gode artikler og gode aktiviteter med malrettet skrivear-
bejde.




Introduktion til bogen

Forskningslektor Bibi Hplge-Hazelton & Postdoc Thora Grothe Thomsen

Det syder og bobler med store og sma projekter i sundhedsvaesnet i Region Sjelland.
Der forskes og udvikles i stort og smat og meget formidles pa konferencer, meder,
i diverse tidsskrifter og beger (se fx:http://www.regionsjaelland.dk/Sundhed/forsk-
ning/strategiogorganisation/Documents/Arsrapport%202013%20Forskning%20
1%20Region%20Sjelland_(tbs)_WEB.pdf, eller: http://www.regionsjaelland.dk/
Sundhed/forskning/Documents/Bibis%20E-bog%20i%20pdf.pdf).

Det er dog ikke alle projekter, opgaver og studier, der deles eller implemente-
res trods deres potentielle veesentlige bidrag til udvikling af klinisk praksis. Da
vi begyndte at arbejde i Region Sjalland, gik det op for os, at mange spandende
projekter og tiltag, seerligt inden for sygeplejen, var ringe beskrevet og somme ti-
der ikke eksisterende. Nar vi spurgte ind til, hvad den manglende dokumentation
skyldtes, var svaret ofte, at det at skrive en artikel er en stor mundfuld, som der
enten ikke var afsat tid til i projektplanleegningen, eller som var pébegyndt men
ikke afsluttet.

Derfor gik vi i gang med at fa “projekterne op af skuffen” og udviklede et skri-
vekursus mélrettet deltagere, der havde gennemfort et udviklings- (eller forsk-
nings-) projekt, men ikke publiceret det. Det konkrete mél med kurset var at stot-
te deltagerne til at fa skrevet og publiceret faglige eller videnskabelige artikler,
athangigt af projektets karakter. En forudsetning for at deltage var, at man ikke
havde adgang til relevant vejledning, og man ikke havde nogle medskribenter i
baggrunden, der ville blande sig i den endelige udformning af artiklerne.

Vi gnskede herudover at gore vores indsats med kurserne til genstand for forsk-
ning. Derfor sergede vi for lobende at beskrive og kritisk analysere forlgbene. Det
er der kommet en videnskabelig artikel, en reekke foredrag og en hel henvendel-
ser ud af.

Vores intention med denne bog er at samle en raeekke af de publikationer, der er
skrevet som led i deltagelse i skrivekurserne fra 2011-2015. Dels for at vise dem
samlet, og dels for at vise hvad der kan komme ud af at prioritere grundig doku-




mentation. Ud over de konkrete artikler har vi oplevet og hort om faglig stolthed
og glaeede ikke kun hos skribenterne, men ogsa blandt deres kollegaer og ledere.
Det betyder noget vaesentligt at se sit navn og sin arbejdsplads omtalt i et fagtids-
skrift, der kommer rundt i hele landet og for nogles vedkommende hele verdenen.

Ud over vores egen artikel om kurset, indgér der ti artikler i denne bog, otte af for-
fatterne er sygeplejersker, en er leege og en psykolog. Hovedparten af artiklerne er
meget praksisnere med fokus pa brugere, patienter og professionelles erfaringer
og laering, men der er ogsé artikler, som har fokus pa mere specialiserede sider af
det kliniske arbejde.

I artiklen Stomiskole giver nyt liv af Anne Grete Olsen beskriver forfatteren, hvor-
dan et udviklingsprojekt forte til oprettelsen af en stomiskole, som nu er et fast
rehabiliteringstilbud til udvalgte ambulante patienter opereret i afdelingen. Ar-
tiklen redegor for baggrunden for stomiskolen samt opbygning af forlgbet, der i
alt udger 16 timer fordelt over syv uger. Et sarligt tiltag har vaeret anvendelsen af
refleksionsark, som giver deltagerne mulighed for at bearbejde egne aktuelle hver-
dagsproblemer. Systematisk evaluering viser, hvordan deltagerne oplever, at sto-
miskolen giver dem oget livskvalitet.

Artiklen Gruppeforlob gavner patienter med Alzheimer af Karen Christiansen gi-
ver indblik i, hvordan to specialistsygeplejersker etablerede et gruppeforlgb for
patienter. Artiklen viser bl.a., hvordan gruppeforlgbet blev justeret undervejs , at
yngre mennesker med en kronisk Alzheimer sygdom har gleede af at mgdes med

ligestillede, samt at gruppeforlobet kan gore det nemmere for patienterne at sige
ja til andre tilbud fra primersektoren. Endvidere giver artiklen en raekke konkrete
anbefalinger til etablering af lignende gruppeforlgb for yngre patienter med Alz-
heimer sygdommen.

Artiklen Selvvalgt forebyggelse giver mere mening af Birgitte Mortensen beskriver
et projekt, hvor sygeplejersker i et trombolyse-ambulatorium gennemforer selv-
steendige tre maneders kontroller efter hospitalsindleeggelse. Et saerligt indsats-
omréde har veret, at patienten under vejledning fra sygeplejersken har valgt egne
indsatsomrader for livsstilseendringer, som kan forebygge nye blodpropper. Til
formélet blev udviklet en interviewguide, som kan vaere med til at hjelpe patien-
terne med at prioritere hvilke eller hvilket forebyggelsestiltag, der vil give mening
for patienterne at fokusere pd fremadrettet.




I artiklen Dokumentation kan udvikle praksis af Jeannette Borchersen gores rede
for en undersggelse af dokumentationspraksis pa flere sygehus i Region Sjeelland.
Underseagelsen bygger pa en journalaudit og 3 fokusgruppeinterviews. Resultater-
ne peger pa store forskelle bade i kvaliteten af dokumentationen og pa holdnin-
gen til at dokumentere. En af konklusionerne pd undersegelsen er, at sygepleje i
dag er sé specialiseret, at det foreckommer meningsfyldt at arbejde med flere for-
skellige dokumentationsredskaber. P4 den baggrund giver forfatteren en reekke
anbefalinger for fremtidig dokumentationspraksis.

Artiklen Kompetencekort viser vej i praksis af Heidi Lemb (med flere) beskriver
baggrunden for at anvende kompetencekort som et leeringsredskab i klinisk prak-
sis. I artiklen praesenteres de forelpbige resultaterne fra implementering af kom-
petencekort pa somatiske kliniske uddannelsessteder i Region Sjelland. Resulta-
terne viser, hvordan mange studerende oplever kompetencekortene som et godt
redskab til at skabe overblik over den kliniske uddannelse. Endvidere angiver
kompetencekortene en tydelig ansvars- og rollefordeling mellem den studerende,
den kliniske vejleder og sygeplejersken. Endelig skaber kompetencekortene mu-
lighed for at dokumentere ressourceforbrug og ressourcebehov i uddannelsen af
de studerende. Dermed er skabt afsat for at arbejde videre med udvikling og im-
plementering af kompetencekortene i klinikken.

Mark L. Niegsch (med flere) skriver i artiklen The presence of resuscitation equip-
ment and influencing factors at General Practitioners’ offices in Denmark: a cross-se-
ctional study om brugen af hjertestartere (defibillatorer) hos praktiserende laeger i
Danmark. I artiklen beskrives, hvordan der til trods for henstillinger fra European
Resuscitation Council ikke findes egentlig krav om opstilling af hjertestatersud-
styr hos praktiserende leeger. En opgerelse viser, at ud af de 70 % af praktiseren-
de leeger i Danmark, som har besvaret sporgeskema, har kun 31 % investeret i en
hjertestarter. Artiklen peger pa en reekke grunde til at hjertestartere ofte mangler i
almen praksis, og det diskuteres hvilke indsatser der med fordel kan seettes i vaerk.

Artiklen Den peedagogiske mixerpult af Helle Lund praesenterer den “paedagogiske
mixerpult’, som er et padagogisk redskab udviklet pa baggrund af et forsknings-
og udviklingsprojekt. Den padagogiske mixerpult gor det muligt at skabe over-
blik over de faktorer i miljget, som kan forenkle det padagogiske milje omkring
barnet og den unge og dermed gore situationen nemmere at handtere. Grundide-
en er, at hvis der skrues op for udfordringer et sted, skal der samtidig skrues ned
for andre udfordringer og op for stette til barnet. Artiklen kommer med konkre-




te eksempler pa forskellige sammenhange, hvor redskabet forelgbigt er anvendt
og viser samtidig, hvordan redskabet synes anvendelig i mange andre sammen-
haenge.

Hedvig Moller Larsen beskriver i artiklen Fra holdning til evidens. Sygepleje til den
smerte- og kvalmeramte patient et udviklingsprojekt, som har fokus pa optimering
af smerte- og kvalmebehandling efter benigne gynaekologiske operationsforlgb.
I projektet blev biade udviklet en tverfaglig standard for kvalme- og smertebe-
handling, dokumentationsmateriale samt informationsmateriale. Resultater vi-
ser, at der efter implementering af den udarbejdede standard er sket en reduktion
af sdvel kvalmeforekomst som behovet for postoperativ smertelindring. Artiklen
peger endvidere pé en raeekke temaer, som projektgruppen vurderer som vasent-
lige at arbejde videre med.

Tine Wiirtz beskriver i artiklen Patientinddragelse af psykotisk patient, som tvangs-
medicineres under indleggelse et projekt, hvor formalet er at undersege, hvordan
patienter, der bliver tvangsmedicineret, oplever at blive involveret under indleg-
gelsen. Undersagelsen er kvalitativ og bygger péd patientinterviews. Resultaterne
viser, at der tilsyneladende er en diskrepans mellem lovgivning og patienternes
oplevelse af inddragelse. Derfor er der brug for at udvikle tiltag, sd patienterne
fremover i hejere grad oplever at blive informeret og inddraget i behandlings-

overvejelser, samt at personalet forspger at opna samtykke trods psykose.

Artiklen Den usynlige projektsygeplejerske af Susanne Kristiansen har fokus pé
projektsygeplejersken som en vigtig - men desveerre ofte usynlig - aktor i det kli-
niske forskningsforseg. Baggrunden for artiklen er, at opgaverne for projektsy-
geplejersken ofte beskrives yderst sparsomt i projektprotokollen. Sddan er virke-
ligheden imidlertid ikke, og med afsat i et konkret forskningsprojekt tydeliggor
forfatteren de mangeartede og komplekse opgaver, som et klinisk forskningsfor-
sog kan kreaeve af projektsygeplejersken. Samtidig argumenteres for vigtigheden
af, at der arbejdes mélrettet med projektsygeplejerskens stillingsprofil, samt at der
ilangt hojere grad, end det er tilfeeldet i dag, stilles klare krav til nedvendige kom-
petencer.

Tanken bag skrivekurserne var, som beskrevet, at i “projekterne op af skuffen” og
ud i verden i forskellige formater. Det er lykkedes for mange, men ikke for alle, og
den tilbagemelding vi fir fra de kursister, der ikke har faet deres artikler gjort helt
feerdige er, at de ikke lengere arbejder med projektet, at de ikke har haft overskud,




eller projektet ikke leengere er aktuelt. Kun fa angiver, at det er review-processen,
der har forhindret publikation. Det far os til at fremhaeve betydningen af samspil-
let mellem kursister og deres ledere, herunder forventninger og stette til doku-
mentation af praksisprojekter, ogsé efter projektafslutninger. For hvordan kan et
gennemfort projekt ikke vaere aktuelt at beskrive leengere? Hvis det faktisk er til-
feeldet, er der noget der tyder pd, at sdidanne projekter fra start af méske ikke havde
tilstreekkelig aktualitet eller metodisk tyngde til at blive betegnet som et egentlig

udviklingsprojekt- eller forskningsprojekt.

Det ER svert at finde tid, overskud og motivation i en travl hverdag, hvor nye
opgaver og projekter konstant treenger sig p4, til at insistere pa at beskrive forsk-
nings- og udviklingsprojekter. Det er lykkedes for forfatterne til artiklerne, der
praesenteres i denne bog. Det er vores héb, at artiklerne vil fungere som inspirati-
on for mange andre, der har lyst til at gennemfore og beskrive udvikling- og forsk-
ningsprojekter i klinisk praksis.
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English abstract:

Thomsen, T.G. and Hoelge- Hazelton B. Developing evidence-based practice:
Documenting a tailored writing course for healthcare practitioners.

Vird i Norden, 2014; 2(34):33-37

Background: With the ambition of strengthening interdisciplinary

and nursing research culture and research infrastructure at a regional

hospital in Denmark, several initiatives were taken, one of which was

a tailor-made writing course.

Methods: The course was developed and implemented using an action
research-inspired approach.

Aims: The course had two aims. The first was to motivate practitioners to write
articles about completed developmental or research projects, the second was

to establish an environment where it would be possible for

the healthcare practitioners to debate issues of evidence-based practice.
Findings and conclusions: This article describes the development and implemen-
tation processes of three course processes and discusses how the use of a tailored
writing course can contribute to the goal of strengthening the documentation

of evidence-based practice in a regional hospital.

Keywords: Writing for publication — continuing professional development

— research culture




Introduction

There has been a significant increase in focus on evidence-based practice in nurs-
ing during recent decades (1). In Denmark this development has been led by large
university hospitals in the major cities. Hospitals in suburban and less populat-
ed regions do not seem to have established a solid nursing research culture and
postgraduate research education to the same extent as the university hospitals,
perhaps owing to the lack of dedicated academic positions and few close connec-
tions to academic environments. A combination of growing attention, a demand
for nursing research and the predicted shortage of well-educated nurses and other
non-medical healthcare practitioners has placed evidence-based practice on the
agenda in these regions, leading to a focus on initiating care-oriented research as
well as on establishing research infrastructure and culture (2, 3)

Aiming to strengthen interdisciplinary and nursing research and development in-
frastructure and culture, one of the authors held meetings with the head nurses
and clinical nursing specialists on all the wards at a regional hospital in Denmark.
From these meetings it became clear that there was a lack of formal documen-
tation of the developmental and research projects already conducted in clinical
practice. Hence the knowledge of the projects did not extend beyond a local con-
text and consequently did not contribute to the development of evidence-based
practice. It also came to our attention that there was a tendency for non-academic

nurses, who were not educated in research, to resist writing articles, even though
it would have been justified by their project process and results. Many of them
were daunted by this demanding and time-consuming activity, and their superi-

ors did not seem to have the tools or the arguments to support or demand pub-
lication.

From this background arose the idea of creating a course with two aims: to
write research articles and professional articles for publication, and to establish
an environment where it would be possible for nurses and other non-medical
healthcare professionals to discuss and enhance their abilities in documenting
evidence-based practice. Medical doctors were not initially included, as it was as-
sumed that the tradition of publication was part of their academic carrier.

The main reason for including research articles as well as professional articles
on the same course was to increase the participants’ reflectivity of the diversity
of knowledge in evidence-based practice stemming from different sources — e.g.
from research knowledge and knowledge from clinical experience (4, 5). Anoth-




er reason was to enhance the understanding of the importance of documenting
both clinical development and clinical research, because robust and profession-
ally strong clinical development projects may lead to substantial clinical research
and vice versa (29).

Documenting evidence-based practice

The understanding of evidence-based practice used in this article regards the
knowledge that creates the evidence base in practice as coming from four differ-
ent sources, which have been subjected to testing and found to be credible. The
first source is knowledge from research evidence; the second is knowledge from
clinical experience; the third is knowledge from patients, clients and caregivers
(4,5) and the fourth is knowledge coming from the local context (4). This under-
standing of evidence-based practice differs from a more traditional approach, be-
cause it emphasises that knowledge coming not only from research, but also from
the other sources, has to be systematised and documented (5). Thus, research and
development can be communicated beyond a local context, for instance through
writing research articles — i.e. articles characterised by contributing new knowl-
edge to a research field and subject to peer review, or professional articles — i.e. ar-
ticles characterised by providing knowledge, perspective and understanding on
the basis of the knowledge produced within a professional area (6, 7). In both
types of publication the main intention is to establish a convincing argument (6,
7). In many research articles the convincing element is a sharing of the systematic
and reflective process for the development of knowledge, implying ambitions of
validity and transferability beyond the study setting (8). This has been called the
meta-discourse of the argument (7). In professional articles the convincing ele-
ment is a sharing of the systematic and reflective process for the development of
professional points of view. This has been called the subject-discourse of the ar-
gument (Ibid).

Trends in publication research

Initiating the development of the course, we conducted a literature search in or-
der to investigate whether similar ambitions of course development had been de-
scribed. Searches were conducted on the databases Pubmed, Psychinfo and CI-
NAHL, focusing on the period between 2000 and June 2010. The following search
criteria were used: writing, publication, nursing, facilitating, course. The search
revealed that, in nursing, the number of articles focusing on writing for publica-
tion has been growing in recent years. Common to them all is the push for recog-
nition and the desire to demonstrate professional practice.




The responses to the challenge of supporting a nursing writing culture in most
articles can generally be described as falling into two main categories. The first
and dominant category is primarily characterised by models and guidelines (for
example 9,10). Here, guides are offered in order to support clinical nurses in the
academic publication process, often including topics following structures such as
IMRAD, which is a requirement of many academic journals (11). One example
is a series of six small articles in the British Journal of Nursing. In the articles the
author leads the reader through many of the processes which need to be consid-
ered — from finding motivation to writing the abstract (10).

The second category is primarily characterised by roles and relationships in men-
toring the writer (for example 12, 13, 14). Here mentoring is described as creat-
ing “a mutual relationship between the new writers and their mentors that could
last a lifetime, a legacy they can pass on to the next generation of nurses” (12:2)
or “nurturing others in the mentoring relationship may assist the professional
through a midlife crisis, through intangible benefits of the mentee-mentor rela-
tionship” (14:27).

However, we did not find any articles documenting the development of a writ-

ing course based on aims similar to ours, and consequently we decided to develop
our own course frame. The courses were offered through a regional-based Edu-
cation Department which addresses all hospitals in the region. This made it pos-
sible to recruit participants from different departments throughout the region.
Between 2010 and 2013 three writing courses have been held, each spread across
a five-month period.

Aims of the article
1. To describe the development and implementation of an action research-
inspired, tailor-made writing course for nurses and other clinical staff at a
regional hospital, where the existing documentation culture was minimal.
. To discuss how the use of a tailor-made writing course can contribute to
the ambition of strengthening the research and developing research culture
in a regional hospital, by documentation of evidence-based practice

Theoretical inspiration

The development of the course was inspired by an action research approach, in
which the main focus was to produce practical knowledge that is useful to peo-
ple in their everyday lives (15). An important assumption in action research is




that changes and the implementation of new interventions are best anchored in
the clinical field by involving those directly affected by the implementation pro-
cess (16). Action research thus assumes a cyclical nature based on actions, evalu-
ations, analysis and reflections. Furthermore, dialogue and participation are es-
sential (17, 18).

With these considerations we informed the participants prior to the courses that
we the course was to be treated as a continuing developmental process. To do
that, and in order to establish pragmatic validity — i.e. validity that involves test-
ing knowledge produced in action (21) — we needed the participants to provide us
with constant feedback and to accept that changes might occur during the course.
Furthermore, the recurring facilitator made comprehensive field notes (19) and
written reflections before and after each session (20). Additionally, the entire pro-
cess, including feedback, reflections and field notes, was regularly discussed by
the two co-authors of the article and in the planning group; the latter consisted of
the two co-authors and a representative of the regional-based Education Depart-
ment, who observed the teaching sessions. The discussions made it possible to es-
tablish communicative validity, i.e. validity which, according to Kvale (21), may
be achieved in different ways. For example, in this study communicative validity
was achieved by discussing the findings with other researchers and professionals
associated with the practice being investigated (21). The participants were also in-
formed that the development of the course would be subject to research and that
the outcomes of this research would be published in articles.

In the following we will demonstrate how the three courses developed from au-
tumn 2010 to spring 2013. The description of each course is organized in the fol-
lowing three sections:

+ The course structure,
+ The implementation process, and
+ Lessons learned from the course leading to a new structure.

The central themes that came from the participants’ ongoing evaluations and the
reflective field notes of the facilitator will be explained. The complete develop-
mental process is presented in figure 1, where cycles 1, 2 and 3 represent each

course.
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Figure 1: The complete developmental process inspired by an action
research-approach. The cycles 1, 2 and 3 represent each of the three courses

Course 1

The course structure: To achieve the twofold aim of the writing course we decid-
ed that a main admission criterion should be a completed clinical development
or research project, which had not previously been published; based on the com-
pleted project the participants had to choose whether to write a research article or
a professional article (6). Furthermore, not only should the participants have the
opportunity to obtain knowledge about article writing and receive regular feed-
back from an experienced facilitator, but they should also be able to practice giv-
ing and receiving ongoing feedback in the writing process (22, 23). This would
enable them to support the ongoing establishment of research and development
infrastructure and culture within the organization in their future work.

Initially there were six sessions of three hours each, with approximately three
weeks in between. The themes for the sessions on the first course were inspired
by a typical IMRAD structure — i.e. Introduction, Methods, Results And Discus-
sion (11), which we, at that time, considered as a possibility to enhance the partic-




ipants’ abilities in documenting evidence-based knowledge. Each subject would
be introduced by a short presentation from the facilitator.

As a starting point the intention was only to accept nurses and other non-medical
staff with or without a supplementary academic degree. In order to maintain the
overview of all the writing processes, while at the same time conducting a finan-
cially viable course, the planning group chose to include five to six article drafts
on one course. Thus, in the first course eight nurses were included, representing
six article-writing processes, as two groups of two writers were present. Two of
the nurses had an academic degree and they both chose to write research articles.
The other participants chose to write professional articles and publish in non ref-
eree-rated journals.

The implementation process: One of the authors actively contributed to the facili-
tator role. This role primarily consisted of being responsible for the six course ses-
sions; facilitate the writing processes of the participants by giving individual feed-
back; support the feedback and reflection between the participants and maintain
an overview of the ongoing development of the writing course (12). During the
first course it became clear that coping with this diversity necessitated regular
meetings between the co- authors in order to discuss and analyse the observations
and reflections made by the facilitator during the course session.

Because of the twofold aim of the course we made use of a differentiated ap-
proach to the feedback process. Regarding the aim of writing for publication, the
facilitator offered to give individual written feedback two or three times during
the course. The feedback was mailed to the author and if necessary discussed after

the following course session. Regarding the aim of developing a local documen-

tation culture the participants on the first course session were divided into pairs
in order to give each other oral feedback on their developing manuscripts. The fa-
cilitator “visited” each pair to support the mutual feedback process, should it be
deemed necessary by the participants.

Lessons learned from the course: The ongoing evaluations from participants and
the field notes made by the facilitator made it clear that the initial content struc-
ture inspired by a traditional IMRAD article structure was more suited to writing
research articles than professional articles. This became particularly clear in the
oral feedback sessions, where the participants repeatedly expressed doubts about
how to structure professional articles (6).




Not surprisingly, participatory evaluations and reflections made it clear that most
participants lacked time for writing (22). As a response the facilitator and the par-
ticipants developed a scheme which clarified the individual goals of the writing
process from session to session (Table 1).

Have you
achieved the
goals you set
in the previous

session?

How did this
session inspire
your further

work?

What will you
prioritize to
work with
until the next

session?

Would you like
to get feedback
at your article
in the next

session?

Table 1:
Scheme to clarify the individual goals of the writing process from session to session

The goals for the individual writing process were defined in plenum and written
down in the scheme by the facilitator. In the subsequent course session each par-
ticipant was asked, in plenum, if the goals were fulfilled. Based on the evaluations
from the participants, this element was maintained in later courses. Furthermore,

the planning group adjusted the time frames for the next course.

From the ongoing evaluations it also became clear that the pair-wise feedback
process did not function optimally, mainly because of the high vulnerability of an
absent “partner”, or because the partners, contrary to expectations, did not “fit”
together. Discussions with the participants inspired the development of a new
feedback construction, which took advantage of the social dynamics in groups to
a greater extent (23).

Course 2

The course structure: Based on knowledge gained from the first course and in-
spired by Rienecker et al. (6), the content of the second course was changed from
primarily focusing on a writing process that follows a traditional IMRAD-struc-
tured article to focusing on writing “the good article”. The specific argumentation
in the articles thus became a main issue in the individual writing processes (6,7),
rather than a specific structure of the articles. The change of content structure is
shown in figure 2.
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Figure 2: The two different content-approaches used in Course 1 and Course 2

Another change from the first course was made in order to give the participants
more room for individual writing by expanding from six sessions of three hours
each on the first course, to six full-day sessions supplemented by two more writing
days placed according to the participants” own wishes. This helped the participants
legitimize time spent away from their daily work and to spend this time on writing.

The announcement of the second course was incorrectly made, such that the
course was also open to other professions. Consequently, a doctor who planned
to write one or two scientific articles was accepted onto the course. In addition, six
nurses were included, two of whom had an academic degree. Initially, one nurse
planned to write a research article. The rest chose to write professional articles.

The implementation process: As in the first course the facilitator introduced each
content subject with a small presentation (Figure 2, left column). For subject one
“identification of the good article’, the participants were asked to bring an article
which they assessed to be the kind they aimed to write. Based on the basic project
the relevance of the article was discussed in plenum, which led to the identifica-
tion of characteristics of good articles related to the individual writing processes.
The evaluations from the participants showed great satisfaction with the process,
as well as the subsequent discussion of different documentation approaches.




Based on experiences from the first course and inspired by Sanderson et al. (23)
the feedback process was changed. Thus, the written feedback from the facilita-
tor on the manuscripts was retained, but the subsequent discussion between the
author and the facilitator became included in the course sessions and effectuated
by a separate half-hour meeting held in another room. In the meantime, the rest
of the participants discussed the manuscript. After returning to the room the au-
thor received the group-prepared feedback. The response from the participants
indicated that the overall feedback process supported the individual writing pro-
cess and at the same time gave room for more principal discussions about evi-
dence-based practice.

Lessons learned from the course: The evaluations and the field notes highlighted
that the inclusion of a doctor did not lead to any difficulties relating to the dual
aim of the course. On the contrary, the representation of a profession other than
non-medical healthcare professionals seemed to intensify the discussions about
documentation approaches and the necessity of developing evidence-based prac-
tice using a variety of sources of knowledge.

Furthermore, it became obvious that there was an inappropriate division be-
tween writing processes for professional and research articles in this course. Of
the planned two to three research articles only one proved to be workable, since
there were methodological weaknesses in the others; the others were changed to
be structured as professional articles. This meant, however, that the author of the

research article was alone with the specific challenges connected to writing this
type of article and sometimes felt unnecessarily dependent on feedback from the
facilitator to maintain motivation for continuing the writing process.

Course 3

The course structure: As a result of lessons learned from the second writing course
the planning group decided to maintain the same content structure as used and
evaluated by the participants and facilitator in the previous course (Figure 2), in-
cluding the revised time frame.

However, the initial plan of only accepting nurses and other non-medical staff
on the course was changed in favour of also including doctors, in order to cre-
ate an even more dynamic and divergent writing environment, which in an ap-
propriate way might support the dual aim of the course. We therefore included
four nurses, one midwife and two doctors on the third course. Only one person




did not have an academic degree. Three participants intended to write a scien-
tific article.

The implementation process: As a starting point the feedback process was based on
lessons learned from the second course. However, during the course it became ob-
vious to both the participants and the facilitator that there might be some pitfalls
embedded in the feedback approach that was used. For instance, the half-hour
meeting between the author and the facilitator held in a separate room might re-
sult in a failure to hear important reflections from the co-participants concerning
the current writing process. Furthermore, it became clear that giving feedback re-
lated to a type of article different from that written by the participant, which ad-
ditionally might represent a very different type of documentation from the one
traditionally used in the specific profession, could be extremely difficult and there-
fore might need support from the facilitator. Based on these important observa-
tions and reflections, the participants and the facilitator decided, in collaboration,
to change the feedback process. As a starting point a “feedback guide” was devel-
oped (Table 2), which was intended to support the preparation and giving of feed-
back, as well as feed-forward (24, 25, 26), in a common “reflection-group” (23).

Lessons learned from the course: A preliminary evaluation of and reflection on the
developed feedback guide and common reflection-group showed how the chang-
es seemed to make the participants more capable of handling personal reactions
to critical responses (23). Furthermore, it became apparent that establishing a
common reflection-group, in which all participants had the opportunity to pro-

vide well documented feedback, as well as feed-forward, seemed to intensify the
interdisciplinary discussions about evidence-based practice. It also seemed to en-
hance the awareness of using several sources of knowledge in creating develop-
ment and research infrastructure and culture in the organisation (4, 5).

Discussions and conclusion

After having described the development and implementation of an action re-
search-inspired, tailor-made writing course for nurses and other clinical staff
at a regional hospital, where there was a limited documentation culture, the in-
tention of the following is to discuss whether and how the use of a tailor-made
writing course can contribute to a the ambition of strengthening the research
and developing research culture in a regional hospital, by documentation of evi-
dence-based practice.




Feedback guide

A. Feedback:
Guide to the close-reading of the text (not all questions are relevant to all texts):
Is it clear from the text....
+ Why the theme is interesting?
What research/projects are previously made in this area?
What the purpose of the study/project is?
What the purpose of the article is?
How the study/project is conducted?
What methods were used
Which findings have emerged through the study/project?
How findings or changes are related to the findings or changes made
from previous studies/projects?
Which strengths, weaknesses or challenges have been associated with
the implementation of the study/project?
What the relevance of the findings is to clinical practice?
Whether the written language used in the text is appropriate in the context?

Guide to get an overview of the text:

+ What is the main-message of the text?

+ Do you find cohesion in the text (e.g. systematics, argumentation,
main headings, figures, tables and references)?

+ Could the structure of the text usefully be amended? How and why?

+ What do you think is the most important part to strengthen in the article
at this time in the writing process?

B. Feed-forward:

Guide to help author continue the writing process:

+ What do you consider to be the main-message in your article ?

+ Where do you see a need to strengthen your article?

+ What will you prioritize to work with immediately and why?

+ Which sections in your article would you particularly like to have feedback at,
from your co-participants?
Are you interested in further comments from your co-participants?

Table 2: Feedback guide developed in collaboration between the facilitator
and the participants.




On the basis of the twofold aim of the writing course, it seems to be fruitful to
include the writing of different types of articles on the same course. This is part-
ly because it gives an opportunity to supply the individual writer with the neces-
sary arguments for choosing his or her article format in relation to the complet-
ed clinical project, and then to write for publication. Thus, of the 18 individual
writing processes involved on the courses described, two thirds have now been
published or are in the process of being so. Some of these articles were originally
expected, by the course participants, to become research articles, but were better
suited to the professional article format, because the method used was not valid
and consequently could not produce the necessary meta-discourse for such an
article (7). This change in the participants’ writing processes led to important re-
flections and discussions about the nature of evidence-based practice (4,5). It also
led to discussions regarding the necessity of documenting robust and profession-
ally strong clinical development projects, as well as clinical research studies (29).
In this respect the course structure seems to support the development of a gen-
eral documentation culture. However, it is still a challenge to get recognition for
knowledge and experience coming from developmental projects and professional
articles, because different and more powerful hierarchical understandings of evi-
dence tend to dominate (4, 27).

The first course consisted of six sessions of three hours each, with approximate-
ly three weeks in between. The themes of the sessions for the first course were
inspired by a typical IMRAD structure (10). However, having learned from the
participants’ continuous feedback and the facilitators” experiences documented
in the field notes, the themes for the sessions in the subsequent courses changed
content and became more in concordance with what Rienecker et al. (6) and Jen-
sen (7) highlight, namely that the appropriate argumentation and awareness of
the written article as a single argument is the main issue in all articles. This ap-
proach to the individual writing process seemed to support the individual writ-
ing process, no matter whether the participant wrote a professional or a scientif-
ic article.

In order to create a constructive dynamic among the participants, it proved to be
important to select the group of participants, which is in accordance with existing

literature (22). Apparently, it was not so important which professions were pres-

ent, but rather it appeared from the evaluations and field notes that professional
discussions regarding evidence-based practice were intensified when a multidis-
ciplinary group was represented. However, what seemed to be important was an




appropriate balance between research and professional articles, preferably half of
each.

Another challenge was creating a space for writing and reflection that could
strengthen non-academic nurses in gaining the courage and confidence to ac-
cept feedback from participants with more experience and education. This ob-
servation may be explained by a study conducted by Heinrich et al. (28), which
describes how nurses often confuse their lack of scholarly skills with a lack of
ability, and how this may lead to the “scholar-imposter syndrome” or feelings of
intellectual fraudulence. Thus, feelings of inadequacy are not uncommon among
nurses transitioning into new roles, when they assume additional or new respon-
sibilities. According to Heinrich et al.(28), a supportive faculty environment rec-
ognizes and values the diverse backgrounds and experiences of nurse educators
while providing mentoring and learning opportunities to strengthen the “weak-
est link” of role development (29, 23). Heinrich et al. elaborate on these findings
by showing how sessions for educational content, small-group sessions for facili-
tating peer-reviewed feedback, and individual consultations for specific feedback
seem important in supporting the behaviour changes needed for writing for pub-
lication (Ibid). Related to our case, the findings emphasize how creating a space

for writing and reflecting, which supports the development of a local documen-

tation culture, is a complex and time-consuming process and requires a dedicated
effort from both the facilitator and the participants.

In conclusion, creating action research-inspired writing courses can support the
development of a research and developmental culture among healthcare profes-
sionals. Reflecting on what evidence-based practice is, and how it can be support-
ed and recognized as something more than, and equally valuable to, traditional
research projects, seems an important step. However, it is time consuming and
demanding for participants as well as for facilitators, and the dominating dis-
course and call for unidirectional guidelines does not support this kind of thor-
ough participatory approach. Hence the argumentation for, and documentation
of, the necessity and impact of such a process to decision makers remains more
important than ever.
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English abstract:
Olsen AG. Stoma School gives new hope. Sygeplejersken 2011;(21):78-81.

A pilot project at the Department of surgery provides stoma surgery patients

with a new form of rehabilitation, called a Stoma School.

Interdisciplinary instructors have instructed recovered and discharged patients
in modules; and a follow-up group training based on Guided Self-Determination
methods has been tested. The group training utilises written reflection sheets and
conversation. Fellowship with peer patients helps support the individual to tackle
the daily problems of living with a stoma. The Stoma School is open to ambula-

tory patients within a year of stoma surgery.

Results from a quality of life survey, Stoma-QoL, have shown significant im-
provements for the participants and provided the instructors with more experi-

ence and knowledge about these patients’ problems and informational needs.

Keywords: Interdisciplinary group-based patient instruction,Stoma School,

Guided Self-Determination, rehabilitation.

Stomiskolen startede i 2009 som et udviklingsprojekt og er siden gennemfort tre
gange om dret. Stomiskolen tilbyder rehabilitering af ambulante patienter opere-
ret i kirurgisk afdeling pa Koge og Roskilde Sygehuse. En deltager forteller, at det
er sveert at vagne op efter operationen med en stomi og have tanker som “det gér
aldrig godt” og “hvordan klarer jeg dette?” Og han fortsatter:




Efter flere mdneder med angst for at komme ud i samfundet meldte jeg mig til Sto-
miskolen, og det var lige dét, der fik mig videre. Et fantastisk godt forleb, hvor vi stomi-
ster stille og roligt droftede de mange ting igennem, som hver deltager gik og tumlede
med og troede, man var alene om. Si formdlet med skolen har fiet os ud af tanke-
kaosset og ind pa sporet igen — hvor herligt! Jeg hdber, at dette tiltag vil og md blive
et tilvalg for fremtidige stomipatienter, som helt givet vil komme til at tumle med de
samme tanker og problemer om livet med en pose.”

Behov for hjzelp til at leve med en stomi

I Danmark er der ca. 11.000 mennesker med stomi, heraf ca. 7.000 med kolost-
omi, ca. 2.500 med ileostomi, og ca. 500 har urostomi (1). Stomier kan vere an-
lagt som en midlertidig eller en permanent lgsning pa baggrund af en benign el-
ler malign sygdom. Erfaringer fra Fagligt Selskab for sygeplejersker i stomiplejen
forteller os, at der kun ganske fa steder i Danmark udbydes stomiskoler.

Nyere kvalitative studier af stomipatienters livskvalitet, kropsopfattelse, seksua-
litet samt psykosociale og praktiske tilpasninger fastsldr, at konsekvenserne efter
kirurgisk anlaeggelse af en stomi kan veere omfattende for den enkelte og for den-
nes nermeste (2). En dansk tversnitsundersegelse viser, at knap halvdelen af de
stomiopererede lever med hudproblemer, og at en stor del af patienterne ikke er-
kender disse og derfor ikke spger sundhedsprofessionel hjalp (3). Disse resultater
samt erfaring fra kirurgisk afdeling er baggrunden for, at vi tilbyder rehabilitering
i form af en stomiskole. Vores erfaringer er, at det er svaert at fa hverdagslivet til at
fungere med stomi, at patienten ofte udtrykker ensomhedsfolelse, og at patienten
kan have mange praktiske problemer med at takle stomitilveerelsen.

I vores kirurgiske afdeling opereres ca. 250 patienter pr. ar; hvor nogle far en stomi
i kortere eller lengere tid, og andre far stomi som en permanent lgsning. I dag far
patienterne kontrol i et stomiambulatorium efter udskrivelsen, og Stomiskolen er
ikke ment som en erstatning for dette individuelle tilbud. Stomiskolen bestar af
et kursusforleb pa 16 timers undervisning over syv uger. Hvert kursusforleb in-
deholder seks moduler,hvor de forste fem moduler er med undervisning to gange
om ugen, og derefter er der tre ugers pause for det sjette modul. Stomiskolen er

inspireret af Kreeftskolen Danmark (4), som anbefaler,at patientundervisning in-
deholder en kombination af tildeling af viden og radgivning fra tveerfaglige pro-
fessionelle, af handling og af stette samt af samvaer med ligestillede. Stomiskolens

undervisere er stomisygeplejersker, kirurg, diatist, fysioterapeut, psykolog, social-
rddgiver samt patientradgivere fra COPA og Colitis-Crohn Foreningen.




Hvert af de seks moduler bestar af en undervisningslektion, herefter en kaffe-
pause, der har en social funktion, og derefter et gruppearbejde. I hvert forleb kan
seks til syv patienter deltage. Undervisningsemnerne er sammensat i et tveerfagligt
samarbejde og fokuserer pa emner som hudpleje, kost, fysisk aktivitet samt psy-
kosociale udfordringer i hverdagslivet med en stomi. Stomiskolens indhold er lg-
bende evalueret og tilpasset deltagernes behov. Stomiskolens gruppearbejde, som
tager afseet i metoden guidet egenbeslutning (GEB), er en metode, der faciliterer
meningsfuld og effektiv problemlgsning mellem patient og professionel. Gennem
et randomiseret kontrolleret studie har GEB vist sig effektiv i gruppeintervention
til patienter med type 1-diabetes (5). Metoden er nu omsat til stomiopererede pa-
tienter via et samarbejde med sygeplejeforsker Vibeke Zoffmann, som har udar-
bejdet guidet egenbeslutning i sin ph.d.-athandling (6).

Kriterier for deltagelse

Stomiskolens deltagere er udvalgt efter flere kriterier. Det er voksne restituerede,
selvhjulpne patienter, som er opereret inden for et ar, der skal have stomi i en leen-
gere periode eller som en varig funktion. Patienterne skal tale og forstd dansk og
hverken vzre i onkologisk kemokur eller veere fysisk svaekkede eller med mental
sygdom. Det vil sige, det har veeret patienter, der har klaret sig selv og vaeret pa vej
ud i hverdagslivet igen, nu med en stomi.

Tabel 1. Baggrundsoplysninger om patienterne

Sporgeskema med pati baggrundsoplysninger mdlt for k

Antal - 50
Mznd/kvinder

Alder (ar)

Méneder siden stomioperation

Stomitype: Kolostomi/ileostomi 52/48

Stomi: P ‘midlertidig/ikke beslh 52/20/28

Diagnose: Kraft/inflammatorisk tarmsygdom/ikke kraft 28/38/34

Ved tilmeldingen blev et spergeskema udleveret, hvor patienterne angiver deres
problemer i forhold til hverdagslivet med stomi,og giver den enkelte mulighed for
at udtrykke gnsker til undervisningen i Stomiskolen. Vi har her valgt at vise re-

sultaterne fra de forste 50 deltagere i Stomiskolen. I sporgeskemaet er baggrunds-
oplysninger malt, som viser en ligelig fordeling af maend og kvinder med gen-




nemsnitsalder pa 59,3 ar og aldersspredning fra 26-79 ar. De fleste af dem, der
har valgt undervisningstilbuddet, er opereret med benign baggrund, se tabel 1.
De oplevede problemomréder er mélt i forhold til at passe stomi, kost, motion, at
vende tilbage til familieliv, det sociale liv, arbejdslivet, at leve med en eendret krop
og at genetablere seksuallivet.

Spergeskemaet viser, at deltagerne har mange forskellige problemer i hverdagsli-

vet med stomi, feerrest i forhold til familielivetog det sociale liv, se figur 1. Malin-
gerne af patientproblemer samstemmer med international forskning, som beskri-
ver flere forskellige problemomréder i hverdagslivet efter en stomioperation (2).
Vi er ogsa via spargeskemaet blevet opmeerksomme p3, at patienter efter stomi-
operationen har behov for vejledning i forhold til at f4 gang i motion samt tree-
ning af mavemuskler.

Sporgeskema med de forste 50 delt hverdagsp mdlt for k

M | hoj grad M | nogen grad M | mindre grad M Slet ikke Ved ikke

Passe Motion Familieliv Arbejde Sociale liv AEndret Seksualliv
stomi krop

Stomiskolens gruppearbejde

Vi har valgt at inkludere gruppearbejde efter GEB-metoden i Stomiskolen, som
sigter mod at ege livsdygtighed, ved at guide patienten til systematisk at udfor-
ske egne personlige vanskeligheder med sygdommen. Til gruppearbejdet anven-
des refleksionsark til at udtrykke patientens vanskeligheder eller ansker, og dis-
se guider bade patienten og underviseren, idet forskellige opfattelser anses for at
kunne medvirke til forandring. Patienten guides til egen problemlgsning ved at
beslutte sine mél og handlinger samt at evaluere disse efter afprgvning.

Patienterne forbereder sig hjemme via udvalgte refleksionsark, og vi drefter disse
i grupper pa tre til fire deltagere samt en stomisygeplejerske. Herved fir deltager-
ne mulighed for at udveksle erfaringer og leere af hinandens lgsninger, og delta-




gerne inddrager input fra den tveerfaglige undervisning. Vi har arbejdet bdde med
grupper med samme og med grupper af blandet kon. Sammensztningen er iser
foregaet ud fra deltagernes alder eller ud fra stomitypen, som har veret kolostomi
og ileostomi, men andre modeller er ogsd afprevet. Det lille antal i gruppen har
haft afggrende betydning for gruppearbejdets effektivitet og deltagernes dbenhed.
Vores erfaringer er, at GEB-metoden fordrer en god kommunikation, hvor stomi-
sygeplejersken anvender aktiv lytning og guider patienten til nye lgsninger af egne
aktuelle problemvalg eller gnsker om at forbedre et omrade i hverdagslivet. Re-
fleksionsarkene er tilrettet efter stomiopereredes behov samt efter, at kursusforlg-
bet kun omfatter syv ugers undervisning.

Guidet egenbeslutning hjeelper deltagerne

Refleksionsarkene har givet deltagerne mulighed for at bearbejde egne aktuelle
hverdagsproblemer eller gnsker efter deres stomioperation. I pausen mellem det
femte og sjette modul har deltagerne afpravet egne lesningsforslag, som de heref-
ter har evalueret i det sidste modul. De emner, deltagerne har valgt, har veeret pro-
blemer med at passe stomien i forhold til at fa feerre laekager, at forebygge hudpro-
blemer og at fa storre mod i dagligdagen med stomien. Sidstneevnte kunne veere
at skulle skifte stomibandagen uden for hjemmet, at overvinde sig selv til at over-
natte hos familie og at rejse pa ferie. Andre har valgt at arbejde med at fd en bedre
tarmregulering ved hjelp af kosten, fa igangsat fysisk treening samt at fa et bedre
fysisk velbefindende. Nogle har valgt at arbejde med egen acc ept af stomien, af
kroppens @ndring og at arbejde for at fi igangsat sit vanlige samliv.

Via skriftlige og mundtlige evalueringer har deltagerne udtrykt, at der var et godt
samarbejde i grupperne, og at det har betydning at here om, hvordan andre tak-
ler deres problemer. De har oplevet @rlighed og &benhed i gruppen og oplevet,
at de ikke var alene om problemerne. Refleksionsarkene har givet nye tanker om
problemerne; nogle udtrykker, at de er blevet mere positive ved at {4 vendt de-
res tanker, og at de nu teenker mere over tingene. Deltagerne har kunnet tage nye
beslutninger til at lase egne hverdagsproblemer, og de har haft gavn af at lytte til
andres lgsninger. Kun fa deltagere, under 5 pct., har ikke faet udbytte af at arbej-
de med refleksionsarkene, men har derimod haft udbytte af samtalerne i grup-

pen. Nogle af deltagerne har dannet netverk efter Stomiskolen. Deltagere, der
har haft stomi i neesten et ar, har ogsé haft udbytte af Stomiskolen og har kunnet
bidrage med egne erfaringer til nyopererede. Ganske fa er udeblevet fra moduler
og da ofte pga. sygdom.




Jget livskvalitet

Deltagerne har evalueret Stomiskolen skriftligt og mundtligt. Deltagernes livskva-
litet er malt for, under og efter Stomiskolen ved hjelp af Stoma-QoL (7), som er
et internationalt valideret méleredskab inddelt i 20 spergsmal, der maler psykoso-
ciale omréder i forhold til at leve med en stomi pé en skala fra “altid et problem”
til “ikke et problem”. Stoma-QoL-resultaterne er vist som gennemsnit, og resulta-
terne stiger fra for Stomiskolen til efter modul 5 og modul 6 op imod at vere et
“ikke problem”. De forste af de 20 sporgsmal er de mest almindelige problemom-
rdder og har ogsd de storste gennemsnitlige stigninger, se figur 2.

Figur 2. Livskvalitet for og efter Stomiskolen

Maling af livskvalitet, Stoma-Qol, for og efter. Kurven viser gennemsnitsmadlinger:
Altid = 1, Af og til = 2, Sjeeldent = 3, Slet ikke = 4

venner
Sveert ved atvaere sammen

Fud stomipose

Los stomipose
Nzermeste toilet
Treetom dagen
Seksuelt utiltraeekkende
Sover darigt

Skam over krop
Ovematte andre steder
Skjule stomipose

Til besveer for familie
gr;%ga' fysisk kontakt
Megde nye mennesker
Ensom sammen med andre

Posen knitrer
P Familien synes stomi er pinligt

Gennemsnit (1-4) For Stomiskolen @ Eftermodul 5  cmepmm Eftermodul 6

De forste af de 20 spergsmal er de mest almindelige problemomréder og har ogsa
de storste gennemsnitlige stigninger, se tabel 2.

Tabel 2. Oplevelse af livskvalitet

Stoma-Qol. mdit som final score, hvor 100 viser storst livskvalitet:

Median Spandvidde  Gennemsnit
For Stomiskole 57,18 33,58-74,58 56,66
Efter modul § 59,62 48,78-72,89 59,29

Efter modul 6 61,03 47,28-100 62,01

Final score stiger sdledes signifikant gennem mdlingerne (p<0,0001, Friedman Test).

Stoma-QoL er ogsa vist ved resultaterne af final score. Disse fremkommer ved at
addere de forskellige spargsmals pointmalinger,som omszttes i en skala fra 0-100




point, hvor 100 maler den sterste livskvalitet. Statistisk stiger final score signifi-
kant gennem malingerne, p<0,0001 vist i tabel 2 side 80 ved Friedman Test, som
er en beregning af sandsynlighed i SPSS-datasystem. Gennemsnit af final score
stiger fra 56,66 for undervisningen til 62,01 efter Stomiskolen.

Maske stomiskole i kommunalt regi

Stomiskolens evalueringer har veret vejledende i forhold til udviklingen af un-
dervisningen. Deltagerne har opnéet ny viden via den tveerfaglige modulunder-
visning, og de har haft mulighed for at drefte forskellige emner med ligestillede.
Et kritikpunkt kan dog vere, at det ikke har vaeret muligt at tilbyde Stomiskolen
til alle stomiopererede inden for inklusionskriterierne. De hurtige patientforlgb
og specialiserede hospitalsafdelinger centraliseret pa fa behandlingssteder i Dan-

mark vil sikkert fordre, at patientundervisning udbygges. En overvejelse kunne
veere, om Stomiskolen i fremtiden skal tilbydes i kommunalt regi i sundhedscen-
tre for at kunne gives som en del af et mere ensartet tilbud. En patientundervis-
ning som denne vil passe ssammen med det generelle gnske om at udbygge rehabi-
litering af den kroniske patient, som i dette tilfalde er den stomiopererede.

Tak til Augustinus Fonden og Tryg Fonden, som har stottet Stomiskolen.
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The Regional Danish Dementia Research Centre at Roskilde Hospital has
developed a short patient group programme in the aim of creating positive
experiences for patients through meetings with others like them and thus
inspiring them to accept similar offers in the future. The meetings in the
patient group programme were overseen by an observer, who then evaluated
and reflected on the meeting together with the meeting coordinator and adjusted
plans for future meetings accordingly. The participants clearly expressed their
satisfaction with the exchange of thoughts and experiences with others like
them on topics of importance to them. The planning of the group sessions
was inspired by Region Zealand’s health education degree programme (1),
and the group work described here served as inspiration in the development
of Region Zealand’s “Life with Dementia — A Course of Study”.

Keywords: Dementia, group work, pedagogy

Alzheimers sygdom er en konstant fremadskridende kronisk sygdom, der pévir-
ker de kognitive evner, og man ved, at personer med en kronisk sygdom kan have
gleede af at medes med ligestillede (3).




Derfor anbefaler det nationale DAISY-projekt at knytte kontakter til ligestillede
samt til relevante stottetilbud allerede tidligt i sygdomsforlgbet, hvor man endnu
kun er let kognitivt pavirket (4).

DAISY-projektet viste, at et stotteprogram med radgivning bl.a. gennem patient-
grupper havde positiv effekt pa depressive symptomer og livskvalitet i op til et ar
efter interventionen.

Klassiske stottetilbud fra kommuner og patientforeninger retter sig overvejende
mod den store gruppe af @ldre personer med demenssygdomme bredt og mod
pérerende til personer med demenssygdomme.

Yngre personer (<65 ar) med Alzheimers sygdom er antalsmeessigt forholdsvis 3,
og de stdr derfor mere alene med deres sygdom (5). Samtidig er det vores erfaring
fra demensudredningsklinikken, at yngre personer med en nydiagnosticeret Alz-
heimers sygdom er tovende, nar vi informerer om kommunale tilbud, f.eks. om
at megdes med ligestillede. Samme erfaring herer vi fra kommunernes demensko-
ordinatorer.

Vi er to specialistsygeplejersker pa Regionalt Videnscenter for Demens ved Neu-
rologisk afdeling pa Roskilde Sygehus. Vores tanke var at udvikle et patientgrup-
peforlgb, hvor vi byggede pé den fortrolighed og tillid, som vi gennem udred-
ningsforlebet havde opbygget sammen med patienten. Hvis deltagelse i vores
patientgruppe blev opfattet positivt, ville der vere skabt grobund for, at patien-
terne efterfolgende ville tage imod lignende eller andre tilbud fra kommune eller

Alzheimerforening.

Disse tanker samt meget stor inspiration fra Region Sjellands sundhedspzeda-
gogiske uddannelse om atholdelse af gruppebaserede patientuddannelser (1) var
baggrunden for det videre arbejde med vores patientgruppeforlab.

Formal og planlaegning

To gruppesamtaleforlgb blev planlagt med folgende formal: At deltagerne fér en

positiv erfaring med at tale om og lytte til ligestilledes tanker om hverdagen med

Alzheimers sygdom.

+ At deltagerne far mulighed for netvaerksdannelse med ligestillede

+ At deltagerne kan blive inspireret til fremover at gore brug af tilbud om stette
fra kommunens demenskoordinator og Alzheimerforeningen.




Deltagere

Vi planlagde en gruppesterrelse pd 6-8 personer, alle yngre under 65 ar med en
nydiagnosticeret Alzheimer. Vi overvejede kriterier som krav til sprogfunktion og
vurderet evne til at deltage i gruppesammenheng, men dette blev ikke aktuelt.

I alt inviterede vi 17 personer til de to patientgrupper, og 15 ville gerne deltage.
Antallet af inviterede svarede til samtlige nydiagnosticerede yngre patienter med
Alzheimers sygdom i vores klinik i den periode.

Til det sidste mgde var hver deltagers naermeste pargrende inviteret med. For at
motivere potentielle deltagere bedst muligt, blev patienten inviteret af den syge-
plejerske, der havde veret patientens kontaktperson i udredningsforlabet.

Patienten blev ringet op og informeret om tilbuddet, og hvis personen gnskede
det, sendte vi en skriftlig invitation.

Rammerne for mgderne

Gruppen skulle mgdes to timer hver uge — tre meder i alt. Moderne skulle fore-
ga over et kaffebord med bordkort, sa det var tydeligt, at hver enkelt deltager var
ventet.

Vi afsatte god tid for og efter mgdet til at byde hver enkelt deltager velkommen og
til at sige individuelt farvel. Vi havde planlagt, at hver deltager fik en mappe, som
kunne fyldes undervejs med relevante ark relateret til de emner, der ville komme
op under madet.

Vi havde indlagt god tid til en pause midt i medet, s& der var mulighed for mere
fri snak deltagerne imellem.

Mgdernes indhold

Tanken var, at samtaleemnerne skulle velges ud fra, hvad deltagerne fandt rele-
vant og interessant i situationen. For at hjalpe denne proces i gang, ville vi gore
brug af “Onskekort — redskab til dialog” fra Sundhedsstyrelsen (6).

Kortene er fotografier af konkrete ting eller aktiviteter, som er velkendte fra hver-
dagen. Hver deltager skulle velge 1-2 kort og fortelle om tankerne bag valget.

Madeleder skrev alle valgte temaer op pa en flipover og gjorde sd mange af tema-
erne til samtaleemner, som medet tidsmeessigt kunne rumme.




For at kunne supplere relevant med faglige input, skulle mgdeleder altsd have for-
beredt sig pa en bred vifte af mulige temaer. Denne medelederrolle beskrives i “I
balance med kronisk sygdom” af Gitte Engelund (7), som “den sundhedspzda-
gogiske jonglor”

Her er den fornemste kompetence at kunne veere deltagerorienteret og stattende i
forhold til samtalen og dynamikken i gruppen, samtidig med at medelederen skal
veere fagligt kompetent.

Mgdernes fremadrettede funktion

Til det sidste mode med deltagelse af parerende valgte vi pd forhind to posi-
tivt fremadrettede temaer: “Neevn en udfordring i hverdagen og fortel, hvordan I
tackler den” og “Hvad giver jer gleede i hverdagen?”

Deltagerne skulle deles i grupper pa 2-3 par og udveksle tanker og erfaringer.
Hver gruppe skulle skrive stikord pé farvede kort til ophengning pa vaggen som
basis for den videre snak, som med stotte af modeleder blev bredt ud blandt samt-
lige deltagere.

Ved dette sidste mgde med parerende deltog en kommunal demenskoordinator,
som havde et indleeg om sin funktion og om klassiske kommunale tilbud, og vi
fremlagde materiale fra Alzheimerforeningen.

Evaluering af gruppemgaderne

Det var vigtigt at fa deltagernes tilbagemelding pé selve moderne, inden de gik
hjem, senere ville de méske ikke kunne huske nok om mederne til at kunne give
en tilbagemelding.

Udover deltagernes direkte tilbagemelding ville vi ogsé evaluere ud fra deres en-
gagement i og udtalelser pd modet. Derfor valgte vi, at en af planleeggerne deltog
som observator og skrev madeforlgbet og alle udtalelser ned.

Ligeledes nedskrev observater medelederens afvikling af medet. Madeleder og
observator evaluerede og reflekterede efter hvert mede, og hver medeevaluering
gav anledning til justering af medeafviklingen.




Anbefalinger til gruppeforlgb
for yngre med Alzheimers sygdom

+ Invitér en veldefineret malgruppe

+ Invitér den enkelte personligt

+ Inkludér hgjst seks-syv deltagere

+ Serg for, at medets rammer er genkendelige og venlige
+ Lad deltagerne valge emner til droftelse

+ Gor afviklingen af medet enkel og konkret

Ver to medarbejdere om at afvikle meadet.

Forste mgderaekke

Deltagere

I forste moderakke deltog syv personer, fem mand og to kvinder. Allerede fra for-
ste mgde opstod en meget fortrolig og tryg atmosfare. Deltagerne udtrykte glaede

og tryghed ved at vare med, og en deltager sagde: “Godt, at det er stille og roligt.”
En enkelt deltager kunne ikke komme til forste mgde og kom ikke med i falles-
skabet pa samme médde som de gvrige. Vi besluttede derfor, at deltagerne i frem-
tidige mederakker skulle kunne deltage i alle tre meder.

Sidste mgde i mgdereaekken, hvor hver deltager havde en naer pargrende med, star-
tede med en prasentationsrunde. Uforvarende kom medeleder til blot at bede
narmeste person starte med at praesentere sig, og dette var tilfeldigvis en pare-
rende. Efterfolgende kom personerne med Alzheimer prasentationsmassigt til at
virke som péheeng til deres pargrende.

Vores mélsetning med mederne var at styrke personen med Alzheimers syg-
dom, derfor vil vi fremover styre praesentationen bedre, s& personerne med Alz-
heimers sygdom skal have ordet forst og herefter fortzlle, hvem de har med.

Rammerne

Vi erfarede, at der meget let opstod usikkerhed i gruppen, hvis strukturen blev for
uklar for deltagerne. Dette skete ved introduktionen af fotokortene, ved fordelin-
gen af deltagerne i summegrupper samt udleveringen af mapper.




Disse aktiviteter métte vi gore mere enkle, tydelige og konkrete ved de folgende
meder, og mapperne valgte vi helt at udelade.

Indhold

Selve brugen af kortene som inspiration til samtaleemner fungerede rigtig godt,
og emnerne var bl.a.: samver med bernebern, at fortelle andre om sygdommen,
at rore sig, korekort, arvelighed, madlavning.

Alle var aktivt med i samtalerne, og en deltager udtalte: “Vi har lyttet godt til hin-
anden”. Til vores serlige gleede oplevede vi, at en deltager, som ved konsultatio-
nerne i klinikken havde vanskeligt ved at udtrykke sig sprogligt, under mederne
talte frit og relevant med gode input til gruppen. Denne deltager sagde: “Jeg har
veeret rigtig glad — den mdde vi har siddet og snakket, det har vaeret bedre end no-
get andet, jeg har varet med til.” Det laerte os at veere forsigtige med at demme
nogen ude pa forhdnd.

Et afscet for netveerksdannelse

Netveerksdannelsen foregik naesten helt af sig selv. Inden vi havde set os om, hav-
de flere deltagere udvekslet mobilnumre, og der blev udfyldt en felles telefonliste.
Der blev lyttet interesseret og stillet sporgsmal til den kommunale demenskoor-
dinator, som deltog i det tredje og sidste made.

Anden mgderaekke

Andringerne viste sig at veere velfungerende i anden mederzaekke. Til gengeeld op-
levede viianden mederakke, at gruppestorrelsen havde néet sit maksimum med
otte personer, fem kvinder og tre meend.

Det kraevede en intensiv indsats af medeleder at sikre opbakning og anerkendelse
til hver enkelt, s& vi besluttede, at gruppesterrelsen fremover skulle vaere pé seks-
syv deltagere.

I anden mederakke faldt netveerksdannelsen ikke lige sa let. Alle skrev sig dog pa
en falles telefonliste. Deltagerne i anden mgderakke kom fra meget store afstan-
de, og flere deltagere udtrykte, at de derfor mente, det ville veere vanskeligt at op-
retholde en forbindelse.




Diskussion og konklusion

Ud fra de positive tilkendegivelser fra deltagerne og vores egne observationer me-
ner vi, at det er et relevant tilbud, vi har udviklet. Vi udviklede konceptet lobende
og kom frem til de anbefalinger, som fremgar af boksen.

Vi vil fastholde mélgruppen af yngre, nydiagnosticerede Alzheimerpatienter, idet
dette var meningsfuldt for deltagerne, hvor en sagde: “Det er vigtigt, at det er pa
nogenlunde samme tidlige stadie, vi er. Det er trist, ndr der er mange, der er dérli-
gere end en selv”

Vi vil ogsa fastholde det forholdsvis korte gruppeforlgb, idet vores tilbud i sekun-
deer sektor skal ses som en inspiration til at tage imod fremtidige tilbud fra primeer
sektor eller frivillige organisationer.

Patientgruppeforlgbet gav inspiration til nedszttelse af en tvaerfaglig og tveersek-
toriel regional arbejdsgruppe, som udarbejdede “Livet med demens — et kursus-

forlgb” (2).

Der blev afsat projektmidler til afpravning af kursusforlebet i kommunerne, og

flere kommuner i Region Sjxlland afviklede i efteraret 2013 sidanne kursusforlgb.
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Selvvalgt forebyggelse
giver mere mening

Ledende oversygeplejerske Birgitte Mortensen

Artiklen er publiceret i Sygeplejersken 2011; (19): 55-58 og er fagredaktorbedomt.

English abstract:
Mortensen B. How we work with prevention. Sygeplejersken 20115(19):55-8.

The article describes a project where nurses are responsible for preventative and
health promotive aspects of outpatient controls for stroke patients in thromboly-
sis therapy. The project has shown that most patients in thrombolysis therapy at
the Department of Neurology, Roskilde Hospital, who receive information during
admission, know about preventative dietary, alcohol and exercise advice. Follow-
ing acute admission, it is meaningful for the patient to be able to choose the areas
on which to concentrate. The project shows that staff could be better at providing
written information concerning prevention while the patient is admitted. Nurses
working with thrombolysis therapy are planning a new study to address a need

for increased preventative efforts concerning hypertension.

Keywords: Prevention, prophylaxis , stroke, lifestyle changes, nursing

Deren til stuen gér op, en bire med en aldre herre bliver kert ind af en porter.
P4 stuen stér en bioanalytiker, en leege og en sygeplejerske klar til gjeblikkeligt at
begynde hver deres goremal, for at patienten om muligt i lebet af ca. 35 minut-
ter kan pabegynde behandling med trombolysemedicin. Denne artikel beskriver,
hvordan vi i Roskilde arbejder med forebyggelse af ny apopleksi.

Vi er en gruppe af sygeplejersker, inklusive den kliniske udviklingssygeplejerske,
der har speciel interesse for patienter, som indlegges til trombolysebehandling,
og i seerdeleshed for, hvordan en ny apopleksi hos patienten kan forebygges.




Forebyggelse og sundhedsfremme

I 2008 nedsatte regeringen Forebyggelseskommissionen, der skulle komme med
forslag til en styrket indsats pa forebyggelsesomradet og dermed en reduktion af
omkostningerne ved livsstilssygdomme. Hvad man i forvejen vidste, var, at 40
pct. af alle sygdomme og tidlige dedsfald skyldes forkert kost, rygning, alkohol
og for lidt motion. Mélet var derfor at oge danskernes middellevetid med tre ar
(1). I Den Danske Kvalitetsmodels standarder, der blev overdraget til sygehusene
i august 2009, er der standarder omhandlende forebyggelse og sundhedsfremme
(2).Istandard 2.16.1 fremgér det, at der skal forefindes politikker for forebyggelse
og sundhedsfremme, og i 2.16.2, at den sundhedsmzessige risiko skal identificeres
med netop det formal at iveerksaette relevante aktiviteter ssmmen med patienten,
som kan medvirke til at fremme patientens sundhedstilstand. I leegejournalen er
det en selvfolge at dokumentere, om patienten er ryger og har et alkoholforbrug,
og nu er det blevet en standard for god kvalitet i sundhedsvesenet, at den sund-
hedsfaglige person forholder sig til disse oplysninger, og derfor noget, den enkelte
afdeling i et samarbejde med patienten er nedt til at fokusere pa.

Trombolysebehandling i Danmark
Til trods for at rigtig mange danskere kender til forkert livsstils indflydelse pé

hjerte- og karsygdomme, sd rammer apopleksi ca. 13.000 danskere om &ret, hvor-
af omkring 750 bor i Region Sjxlland. Forstegangsindlaeggelser forbruger 200.000
sengedage om aret pd sygehusene (3).

Risikoen for en blodprop, ndr man har faet en advarsel i form af en forbigdende
forstyrrelse af blodtilferslen til hjernen, et transient ischaemic attack (TIA), er 10-
12 pct. arligt (4). Siden 2004 har det i Danmark veret muligt at give tromboly-
sebehandling, der medvirker til reducering af patientens symptomer og er den
forste egentlige behandling rettet direkte mod blodproppen. Trombolysebehand-
lingen bygger pa resultaterne af randomiserede kliniske studier (5,6,7).

Denne behandling blev indfert som en fast procedure pr. 1. september 2008 i Ros-
kilde. I begyndelsen skulle behandlingen ivaerksattes senest tre timer efter symp-
tomdebut, men siden 1. januar 2010 er behandlingsvinduet gget til fire og en halv
time.

Sygeplejeledet ambulant behandling
Nér den ldre herre pé béren har féet sin trombolysebehandling og forhabentlig
i lobet af fa dage kan udskrives uden nevneveerdige symptomer, har han under




indleeggelse faet udleveret en folder med skriftlig information om livsstilseendring
og forebyggelse.

Ved udskrivelsen far han desuden en tid til at komme i trombolyseambulatoriet
tre maneder senere, hvor han vil mgde en sygeplejerske. Nér patienten kommer til
kontrol i ambulatoriet, fylder den akutte oplevelse stadig en del, og han er meget
motiveret for at deltage i planleegningen af egne indsatsomrader for at undga gen-
indlaggelse. Som en del af ambulatoriebesgget registrerer sygeplejersken data til
den internationale database Safe Implementation of Trombolysis in Stroke (SITS)
om, hvordan patientens funktionsniveau er (figur 1).

Formélet med registreringen er at belyse, om der i Danmark opnds samme sikre
behandlingsresultat og bivirkningsforekomst som dem, der er opndet i hidtidige
undersggelser.

I Roskilde har det vist sig at veere hen-
sigtsmeessigt, at det er en sygeplejerske,
der ser patienten til tremanederskon-

Figur 1. Nedenstiende funktionsbeskrivelse registreres ved
treméanederskontrollen af patienten i trombolysebehandling

trollen, sd der bliver mulighed for at
vejlede om forebyggelse og sundheds-
Sigh disabily fremme. Seks trombolysesygeplejer-
Moderate disabiliy sker er opleert til at varetage opgaven.

No symptoms at all

No significant disabling symptoms

Moderate severe disability
Severe disability De er alle opleert af den samme syge-

Dead plejerske for at sikre sd stor overens-

Alive, Ranking unknown stemmelse som muligt i den mundtlige
Uaiailable information og vejledning, patienter-
ne far.

Systematisk litteratursggning

Samtidig med at trombolysesygeplejerskerne begyndte at fi ansvar for patienter
i ambulatoriet, undersegte den kliniske udviklingssygeplejerske ved en systema-
tisk litteratursegning, om apopleksipatienter andre steder bliver informeret om
sekundeer forebyggelse, og om de er i stand til at efterleve anbefalingerne efter ud-
skrivelsen.

Det meste af den fundne litteratur handlede om risikofaktorer og medicinsk fore-

byggelse. Det var meget sparsomt med litteratur, der handlede om information til




patienten under indleeggelsen samt vurdering af effekten af den givne informati-
on. I en engelsk undersggelse havde man udarbejdet en forebyggelsesplan, som
bl.a. sigtede mod at give patienten viden om forebyggelse, sd han blev i stand til
selv at tage kvalificerede beslutninger (8).

En dansk underseagelse af godt 300 kebenhavnere fra 2004 til 2008 viste, at patien-
ter med fa symptomer efter en apopleksi er i stand til med vejledning fra en syge-
plejerske at eendre livsstil (9).

Interviewguide skal forebygge og prioritere

P4 baggrund af litteraturspgningen samt interviews med de forste 45 patienter i
perioden december 2008 til september 2009 udarbejdede vi en egentlig intervie-
wguide til hjelp for sygeplejerskerne, der varetager treménederskontrollen. Gui-
den har til formal at malrette spergsmélene til patienterne, sd deres viden om
forebyggelse af apopleksi og motivation for livsstilseendringer afdeekkes.

Den forste del af spgrgsmélene belyser, om patienten har modtaget afdelingens
skriftlige information om forebyggelse, samt om patienten kender forebyggelses-
rddene om bl.a. kost, rygning, alkohol og motion (figur 2). Kontrollen omhandler
bl.a. blodtryk, vegt, livvidde, rygning og alkohol- og motionsvaner.

Figur 2. Udpluk fra interviewguide om forebyggelse.
Gennemgang af forebyggelsesridene:

11. Er du klar over, at rygestop nedsztter risikoen for en apo-
pleksi?

a0 Ny O

FAKTA til sygeplejersken:
Risikoen for en apopleks er for rygere 2-4 gange hojere end for ikke-rygere.

. Kender du sundhedsstyrelsens anbefalinger med hensyn til
indtagelse af alkohol?
RO N O

FAKTA til sygeplejersken:
Ikke over 14 genstande om ugen som mand og ikke over 7 genstande om ugen som
kvinde. Et he en oget risiko for en ny apopleksi.

. Er du klar over, at fysisk aktivitet nedsztter risikoen for en

apopleksi?
O N O

FAKTA til sygeplejersken:
Fysisk aktivitet, der oger din hvilepuls til det dobbelte et par gange om dagen, ned-
satter risiko for blodpropsygdom og reducerer blodtryk og kolesterol.




Figur 3. Udpluk fra interviewguide om forebyggelse.
Ml for 2ndring af livsstil:

2. Blodtryk (Mél f.eks. at arbejde mod et blodtryk pa maks.
140790, ga til kontrol hos egen lege)

Relevant at arbejde med O
Ikke relevant at arbejde med O

Patienten motiveret for @ndringer 0

Patienten ikke motiveret for @ndringer nu a

Figur 4. Svar pa spergsmilet: Fik du udleveret en folder om
forebyggelse ved udskrivelsen/overflytningen?

. Rygning (Mal f.eks. at nedsztte forbruget til maks. 5
cigaretter dagligt eller stoppe helt)

Relevant at arbejde med 0O
Ikke relevant at arbejde med O

Patienten motiveret for @ndringer 0

Patienten ikke motiveret for zndringer nu O

Den sidste del af sporgsmalene hjelper patienten med at prioritere, hvilke eller
hvilket forebyggelsestiltag der vil give mening for patienten at fokusere fremad-
rettet pa (figur 3).

Der kan godt veere flere omréder, hvor patienten ifglge retningslinjerne har behov
for livsstilseendringer, men det pointeres af trombolysesygeplejerskerne, at det er
vigtigt at veere realistisk mht. udvelgelsen, af antallet af @ndringsomrader, s pa-
tienten har kreefter til det og kan holde motivationen oppe til at arbejde med de
prioriterede omréder.

Personalet kan blive bedre til at informere

Vi har interviewet 191 patienter mellem december 2008 og 1. september 2011, der
har veeret til kontrol i ambulatoriet og er blevet vejledt af sygeplejerskerne vha. in-
terviewguiden. Af dem kan 66 pct. af de adspurgte patienter ikke huske, at de un-
der indleggelsen har modtaget folderen om forebyggelse (figur 4).




Figur 5. Svar pd spergsmdlet: Har du lest udskrivelses-
folderen om forebyggelse?

Af de patienter, der angav at havde modtaget den skriftlige information, havde
71 pct. leest informationen (figur 5). P4 baggrund af disse to observationer kan
vi konkludere, at personalet kan blive bedre til at informere om og udlevere den
skriftlige patientinformation om livsstilseendringer under indlaeggelsen.

Det er ligeledes relevant at gentage informationen om forebyggelsesradene ved
tremanederskontrollen i ambulatoriet, da patienten pa det tidspunkt er ude af den
akutte fase og derfor mé formodes bedre at kunne modtage informationen. Inter-
viewguiden ved treménederskontrollen bruges fortsat til at sikre, at sygeplejersken
kommer igennem forebyggelsesrddene, og patienten fir mélrettet sin egen indsats.

Opfalgende telefonopkald

Sygeplejerskens subjektive indtryk er, at det giver mening for patienten under vej-
ledning fra sygeplejersken at vealge egne indsatsomréader for livsstilseendringer.
Det er baseret pa, at mange af patienterne ved fremmedet i ambulatoriet udtryk-
ker lettelse over at veere kommet igennem sygdomsforlgbet, samt at de gerne sam-
men med sygeplejersken vil veere med til at valge egne indsatsomréder for livs-
stilseendringer.

Sygeplejersken guider patienten til kun at velge det, der virker overskueligt for
patienten i den nuvearende livssituation og ud fra patientens ressourcer.

Mange af patienterne valger uden videre medicinendring som et indsatsomra-
de for forhgjet blodtryk, hvorimod en @ndring af taljemal ikke altid er det forst
valgte indsatsomrade. Det kunne godt indikere, at nogle @ndringer er nemmere
at tackle end andre, da ikke alle @ndringer kraever den samme personlige indsats.




Fra september 2009 til juni 2010 blev 50 patienter, der allerede havde veeret til tre-
ménederskontrol i trombolyseambulatoriet, ogsd ringet op efter seks maneder.
Hensigten var at undersege, om patienterne stadig fokuserede pa livsstilsendrin-
ger efter seks méneder.

Patienten blev af sygeplejerskerne stillet spargsmal efter det samme sporgeskema
som ved tremédnederskontrollen om bl.a. blodtryk, vegt, livvidde, rygning og al-
kohol- og motionsvaner. Da patienterne sad parate ved telefonen og havde alle
data vedrerende livsstilseendringer eller manglende @ndringer klar, var det sy-
geplejerskens opfattelse, at en stor del af disse patienter var glade for at blive rin-
get op, og at det var med til at fastholde fokus pa livsstilseendringer. Patienterne
brugte den telefoniske kontakt til at stille sygeplejersken spgrgsmal om, hvordan
de kunne arbejde videre med endringerne eller komme i gang med nye.

Nyt projekt om blodtryksbehandling

I den danske undersogelse (9) fremgér det, at en nedsattelse af blodtrykket kun-
ne reducere antallet af indleeggelser pd baggrund af apopleksi med 40 pct. Imid-
lertid skete der ingen reduktion i blodtrykket, hovedsagelig fordi patienten skulle
have blodtrykket reguleret hos egen leege, og det kraevede, at patienten tog kon-

takt til leegen.

Godt 50 pct. af de patienter, der indtil nu er set i trombolyseambulatoriet, har
forhgjet blodtryk ved besaget, hvilket vil sige, at blodtrykket er over 140/90. I
et fremtidigt projekt vil vi gore det muligt for sygeplejersken i ambulatoriet at
kombinere information om forebyggelse af apopleksi og livsstilseendringer med
at sette patienten i sufficient blodtryksregulerende behandling. P4 den made ha-
ber vi pa laengere sigt at kunne mindske andelen af trombolyserede patienter med
forhejet blodtryk.
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Dokumentation kan udvikle praksis

Klinisk udviklingssygeplejerske Jeannette Boholt Borchersen

Artiklen er publiceret i Sygeplejersken 2014; (4): 73-82 og er fagfeellebedomt.

English abstract:
Borchersen J. Documentation Can Develop Practice.
Sygeplejersken 2014; (4): 73-82.

Nurses believe that professional nursing documentation should be used to
develop nursing in one’s own department more than it has in the past. Such is
the conclusion drawn from a series of focus group interviews with 19 nurses.
The nurses talked about a lack of clarity regarding requirements and expectations
of documentation practice, and they called for documentation to be used to
discuss nursing content requirements in their own departments. The article
describes the study and presents and discusses the results in terms of three
topics drawn from analyses: Nurses’ perception of documentation, training
in documentation and the profession’s core areas in cross-pressure between
operational, time and quality requirements. The article argues that we view
documentation more and more as a tool for developing clinical practice, and,

finally, it proposes recommendations for rethinking documentation practice.

Keywords: Documentation, reflection, clinical practice

Mal med artiklen

+ At preesentere en undersggelse af dokumentationspraksis,
redegore for resultaterne og diskutere disse

+ At anbefale en fremtidig dokumentationspraksis, der tager hgjde for
patientens perspektiv og sygeplejens kerneopgaver

+ At beskrive, hvordan dokumentation kan anvendes som et udviklingsredskab
i sygeplejen




LASERTEST (Svar sidst i artiklen)

1. Hvad betyder ordet dokumentation?

2. Hvad er lovgrundlaget for dokumentation i sygeplejen?

3. Hvorfor er det vigtigt at dokumentere sygeplejen?
Naevn mindst tre svar.

. Er det et krav, at journalen skal indeholde evaluering af udfert

sygepleje?
. Er der krav om, at patientens oplevelser og reaktioner bliver

dokumenteret?
. Hvor meget tid tror du, sygeplejersken i 2012 gennemsnitlig
anvendte pa dokumentationsopgaver pr. vagt?
a. 68 minutter
b. 99 minutter
c. 125 minutter
. I'klagesager har dokumentation af sygeplejen stor betydning,
men kan man som sygeplejerske blive kritiseret af Patientombuddet
for ikke at have udvist den omhu og samvittighedsfuldhed, der kraeves
i Autorisationsloven?

Baggrund og formal for undersggelsen
12011 igangsatte fire udviklingssygeplejersker en undersggelse om sygeplejefaglig
dokumentationspraksis pd Sygehus Nord, se boks 1.

Boks 1

Deltagere i dokumentationsprojekt i Sygehus Nord, der i 2012 omfattede

Roskilde, Holbak og Kage Sygehuse:

+ Jeannette Borchersen, klinisk udviklingssygeplejerske,
Medicinsk afdeling, Roskilde Sygehus

+ Gitte Ingwersen, klinisk udviklingssygeplejerske
Kardiologisk afdeling, Roskilde Sygehus

+ Ase Mikkelsen, kvalitets- og udviklingssygeplejerske,
Angestesiologisk afdeling, Holbeaek Sygehus

+ Mariane Bove-Christensen, klinisk udviklingssygeplejerske,
Padiatrisk Afdeling, Roskilde Sygehus.




Baggrunden var, at interne audit pd sygehusomrddet i Danmark viser, at der gene-
relt er kvalitetsproblemer i den sygeplejefaglige dokumentation (1,2).

Der er bl.a. en meget lille grad af systematik i forhold til sygeplejedokumentatio-
nen, siledes at det opleves svaert at genfinde data og skaffe sig et overblik over det
enkelte patientforleb. Desuden arbejdes der med mange forskellige sygeplejepa-
pirer i forskellige formater.

Endelig indeholder dokumentationen ofte en gentagelse af leegejournalen og er
generelt bagudrettet frem for fremadrettet. Dette til trods for, at der gennem de
senere dr er udarbejdet retningslinjer for sygeplejefaglig dokumentation sével lo-
kalt som nationalt (3-7).

Formalet med undersggelsen var derfor at undersoge

+ hvordan og i hvilken grad der dokumenteres i overensstemmelse med
retningslinjer for regional og national sygeplejefaglig journalforing,
herunder hvordan systematik, kontinuitet, feelles fagsprog og
patientperspektivet kommer til udtryk

+ hvilke motiverende faktorer og barrierer sygeplejersker oplever i
forhold til at anvende sével regionale retningslinjer som overordnede
bekendtggrelser om fagspecifik dokumentation i patientjournalen.

I denne undersagelse forstds dokumentation i sygeplejen som sygeplejerskers
skriftlige eller elektroniske optegnelser over patientens tilstand samt den planlag-
te og udferte sygepleje (6).

Sével i Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) (7) som i Sundhedsstyrelsens vej-
ledning stilles en reekke krav til indholdet af patientjournalen, og ogsa i forhold
til det interprofessionelle samarbejde omkring kvalitet og patientsikkerhed er det
veesentligt at dokumentere sygeplejefagets selvsteendige bidrag.

Design og metode

Underseagelsen bestod af en journalaudit og et fokusgruppeinterview inden for
den forstdende forskningstype. Denne type gor overvejende brug af den kvalitati-
ve metode, og formaélet er at forstd de forhold, der har mening og betydning for de
aktorer, der er involveret i de ssmmenhenge, som undersogelsen fokuserer pa (8).




Journalaudit

Journalauditten var en retrospektiv kortleegning af det dokumenterede kliniske
arbejde. Kortlegningen omfattede dels en undersegelse af, hvordan og i hvilken
grad der blev dokumenteret i overensstemmelse med retningslinjer for regional
og national sygeplejefaglig journalfering, dels en undersogelse af systematik, kon-
tinuitet, feelles fagsprog, samt hvordan og i hvilken grad patientperspektivet kom
til udtryk.Kortleegningen blev pa baggrund af en guide med eksplicitte kriterier
foretaget ved en audit, der omfattede 30 randomiserede patientjournaler. De eks-
plicitte kriterier udgjorde

+ retningslinje for sygeplejefaglig journalforing pé Sygehus Nord

+ sygeplejeprocessen (problem/behov, mdl, handling, evaluering)

+ patientens perspektiv.

Sygeplejejournalerne samt de laegefaglige journaloptagelser blev gennemlaest,
vurderet og registreret fra seneste indlaeggelsesdato og tre dage frem ud fra fol-
gende centrale spgrgsmal:
+ Indeholder plejeplanen problem, mél, handling og evaluering?
+ Hvilke sygeplejefaglige problemomrader er dokumenteret?
+ Hvordan folges der op pa problemstillinger/omrédder, der fremgar
af den indledende sygeplejeudredning?
Hvordan kom patientens perspektiv til udtryk, og hvilke problemomréader
omhandlede det?

Idet vurderingen i nogen grad kunne bero pé et fagligt skon, blev der auditeret
parvis. P4 denne made enskede man at imgdega en grad af tilfeeldighed i vurde-
ringen samt en begransning i metodens troverdighed.

Fokus i audit var altsa at vurdere disse omrader, og hvorvidt dokumentationen
var fremstillet systematisk, preeget af ssmmenheeng og kontinuitet, samt om sy-
geplejeprosessen var synlig. Selvom det var en kvalitativ audit, blev nogle af data
kvantificeret, f.eks. blev det undersegt, hvor ofte sygeplejeprocessens fire hoved-
omréder, problem, mdl, handling og evaluering var anvendt i dokumentationen.

Fokusgruppeinterview
Efterfolgende blev der gennemfort tre fokusgruppeinterview med i alt 19 infor-
manter. Informanterne blev udvalgt og kontaktet i samarbejde med oversygeple-

jersker og kliniske udviklingssygeplejersker. Den overordnede strategi var at ud-
veelge sé forskelligt som muligt, f.eks. i forhold til anciennitet og speciale. Der var




udvalgt i alt 22 informanter, men der kom tre atbud og desverre s sent, at det
ikke var muligt at invitere nye deltagere.

I relation til planlegning og gennemforelse af fokusgruppeinterview valgte grup-
pen at folge anbefalingerne om fokusgrupper af professor Bente Halkier (9).

Fokusgruppemetoden er velegnet til at undersege menstre i en praksis i form af
bagvedliggende forstaelser, normer og kultur — her sygeplejerskers dokumentati-
onspraksis i Sygehus Nord.

En styrke ved fokusgrupper er, at den sociale interaktion kan skabe flere og mere
komplekse data gennem sammenligninger af erfaringer og forstéelser. Desuden er
der en potentiel mulighed for, at deltagerne i interaktion med hinanden ogsa ud-
trykker viden, som ellers er indlejret som tavs viden.

En svaghed ved fokusgrupper er gruppeeffekten, hvor deltagerne kan blive farvet
af hinandens udtalelser, forstdelser og erfaringer. Ligeledes kan gruppens sociale
kontrol forhindre, at forskelle i erfaringer og perspektiv kommer frem (9).

I Halkiers forstaelse af fokusgruppe tales der ikke om intervieweren og de inter-
viewede, men om, at moderator faciliterer en dreftelse mellem deltagerne. Mode-
rator bryder ikke umiddelbart ind, hvis der er pause eller ophold i samtalen, for
ofte vil én af deltagerne tage traden op og fortsatte diskussionen i den retning, der
giver mest mening for denne deltager.

Indledningsvist, nar deltagerne har prasenteret sig, introduceres til fokusgruppe-
metoden, og det pointeres, at der ikke er rigtige eller forkerte svar, men at der in-
viteres til en aben dreftelse om holdninger, erfaringer og oplevelser (9).

Interviewguide
Der blev udarbejdet en interviewguide med baggrund i de fremanalyserede tema-
er i journalauditten. Interviewguiden omhandlede folgende temaer:
+ egne oplevelser af aktuelle dokumentationsproblematikker i det sygeplejefag-
lige omréde
oplaring i dokumentation
dokumentation af patientperspektivet
dokumentationskultur
sygeplejerskens selvstaendige og delegerede omréade




+ kendskab til og anvendelse af retningslinje om “fagspecifik dokumentation i pa-
tientjournalen” (Retningslinje Sygehus Nord ID nr: 239498).

Patientcase

Derudover blev informanterne preasenteret for en patientcase, der skulle disku-
teres med henblik pa at prioritere, hvilke sygeplejefaglige data der kunne indga i
dokumentationen. Deltagerne skulle forestille sig, at de hver iseer havde varetaget
sygeplejen hos denne patient.

Det var altsé dem, der f.eks. havde modtaget rapport fra nattevagten om patien-
tens rygsmerter, havde observeret rodt udslet pd patientens underben og hert
patienten klage over manglende sgvn pé grund af en urolig, dement medpatient.
Casen var konstrueret siledes, at der kunne fremanalyseres flere forskellige syge-
plejefaglige problemstillinger. Derudover var der oplysninger om medicinordina-
tion, blodprevesvar og rentgenbeskrivelse af en lungeundersogelse.

Tekstfortolkning

Interviewet blev transskriberet, og teksten blev herefter analyseret og fortolket pa
tre niveauer efter en metode inspireret af den franske professor og filosof Paul Ri-
coeurs fortolkningsteori (10). Tolkningen af teksten foregar gennem tre stadier:
naiv leesning, strukturanalyse og kritisk fortolkning.

Gennem den naive leesning sker en begyndende helhedsforstaelse af, hvad tek-
sten handler om. Det sker gennem refleksioner over beskrivelser, der berorer la-
seren, samtidig med at man som leser dbner sig overfor de spergsmal, der rejser
sig i teksten, og hvis svar maske kan medvirke til at afklare undersogelsessporgs-
mélene.

I strukturanalysen sker der en beveagelse fra, hvad der direkte siges, og til en for-
ste fortolkning af, hvad der tales om. P4 den baggrund udledes der temaer, som
fortolkes og diskuteres i relation til teori og andre undersegelser. Beskrivelser, der

havde karakter af metaforer, symboler og menstre, blev registreret og systemati-
seret (11).

Resultat af journalaudit

Resultatet viste en diskrepans mellem overordnede retningslinjer og klinisk prak-
sis. F.eks. blev der kun i mindre omfang beskrevet sygeplejefaglige problemomra-
der som respiration, ernaring, hud og slimhinder. Ligesom ved interne audit pa




sygehusomréadet i Danmark var der forskellige kvalitetsproblemer i den sygeple-
jefaglige dokumentation; der var en meget lille grad af systematik, sd det var svert
at genfinde data og skaffe sig overblik over det enkelte patientforleb. Desuden
blev der arbejdet med mange forskellige sygeplejepapirer i forskellige formater.

Det dominerende dokumentationssprog var praeget af informativt hverdagssprog
og indeholdt ofte en gentagelse af leegejournalen, dvs. at indholdet generelt var
bagudrettet frem for fremadrettet. Endelig var patientperspektivet helt eller del-

vis fravaerende.

Stop op og teenk

+ Hvordan vurderer I kvaliteten af dokumentation pé jeres arbejdsplads?
(itop, god, darlig)
Hvilke metoder benytter I, nar I vurderer kvaliteten?
Hvad er god dokumentation for jer?
Hvordan vil I beskrive jeres dokumentationspraksis? Er den
ensartet eller meget forskellig fra sygeplejerske til sygeplejerske?
Hvis dokumentationen er forskellig, hvordan vil I sa beskrive
forskellene fra sygeplejerske til sygeplejerske
Hvor tydeligt er patientens perspektiv i jeres dokumentation?
(i top, godt, meget lidt tydeligt).
Hvordan bliver nyansatte sygeplejersker introduceret til
dokumentationspraksis pa jeres afdeling?

* Vurderer I introduktionen til at veere tilfredsstillende?
Hvordan kunne den eventuelt blive anderledes/bedre?

Resultat af fokusgruppe

Interviewteksten blev lest flere gange som forberedelse til strukturanalysen. Gen-
nemlasningen tydeliggjorde, at der ikke er nogen klar konsensus i forhold til,
hvorfor og hvordan sygeplejefaglige data skal dokumenteres. Sygeplejerskerne tal-
te om at anvende dokumentationsredskaber, som de ikke har ejerskab af, samt
hvilken betydning det kan £, nar den enkelte selv vurderer, hvad det er menings-
fuldt at dokumentere.




De udtrykte manglende ejerskab til redskaberne, fordi de kommer udefra, der er
for mange, og fordi de @ndres hele tiden. Tidsfaktoren navnes flere gange, fordi
den manglende tid medvirker til, at sygeplejerskerne ofte stér i et dilemma, der
handler om pé den ene side at veere en god kollega og blive hurtigt feerdig og pé
den anden side at leve op til ansvaret om at dokumentere relevante data.

Oplering i eller introduktion til afsnittets dokumentationspraksis er generelt
praeget af tilfeeldigheder. Sygeplejerskerne synes sjeldent at gere brug af den te-
oretiske undervisning pa sygeplejerskeuddannelsen, men afkoder kollegaers do-
kumentationspraksis. De efterlyser diskussion af dokumentation af sygeplejen pé
et konkret niveau, f.eks. i forhold til en serlig patientkategori eller et serligt pa-
tientforlgb.

Dokumentationens indhold prages af tidspres, ad hoc-opgaver samt udefrakom-
mende krav i forhold til patientsikkerhed og DDKM (7). Dokumentationspraksis
udtrykker ofte den enkeltes vurdering af nedvendig dokumentation med risiko
for fragmenterede plejeforleb samt manglende inddragelse af patientperspektivet.

Gennem strukturanalysen blev fremanalyseret tre temaer, som uddybes i de fol-
gende tre afsnit:

1. Sygeplejerskernes opfattelse af dokumentationspraksis

2. Opleering i dokumentation

3. Fagets kerneomréder i krydspres mellem drifts, tids- og kvalitetskrav.

Ad. 1. Opfattelse af dokumentationspraksis

Interviewene viser, at sygeplejerskerne er usikre pa, hvad der egentlig forventes af
dem, og hvilke krav der er til dem i forhold til, hvilke data der skal dokumenteres.
Skemaerne og standardiseringen er en ngdvendighed og til dels en hjalp, men det
konstante behov for @endringer og nye tiltag betyder, at de samme data skal doku-
menteres flere steder.

”Og sd sporger man os, hvad der interesserer os. Det ved jeg snart ikke, fordi det er noget
med, sd bliver der vedtaget noget, at nu skal vi bruge det skema, og nu skal vi for ov-
rigt bruge det skema.”

De oplever det som bade tidsrgvende, rodet og usystematisk og forklarer det med,
at arbejdsrutiner ikke sendres i takt med nye tiltag. “Folk prover at overleve i alle
de her skemaer, og de prover at fa bare noget af det til at heenge sammen.”




Der droftes forskellige dokumentationsredskaber, som én eller flere af dem har
et vist brugerkendskab til. Nogle af redskaberne omtales blot for de andre syge-
plejersker uden yderligere debat. For andre dokumentationsredskabers vedkom-
mende finder deltagerne felles fodslag om nogle negative eller positive sider ved
det pdgeldende dokumentationsredskab.

Der er pé ingen made konsensus om, at et bestemt dokumentationsredskab er
bedre end et andet, men de forteller hver iser, hvad der virker og ikke virker i for-
hold til brugervenlighed og mulighed for at skabe kontinuitet i et patientforleb,
f.eks. i samarbejde med hjemmeplejen, hvor det geelder om at skabe et overblik i
et ofte kompliceret patientforlgb. Til gengald er de meget enige om, at der er for
meget “dobbeltbogforing” og “budskaber, der forsvinder”.

En sygeplejerske udtrykker det siledes: “ ... skemahelvede, det er, nar der er fire
steder, hvor der skrives om, at vi har givet magnyl.”

Selv om der dobbeltbogfores, eller maske netop derfor, er der ogsa enighed om,
at “mange ting glipper”.

Savel pé det individuelle som pa afdelings- og sygehusniveau gares der forseg pa
at skabe overblik og forsimpling. Alligevel ser det ud til, det bliver den enkeltes

selvforstaelse, egenlogik eller viden, der bliver styrende for indholdet af doku-

mentation. En sygeplejerske siger: “Jeg tror, nir man skriver i kardex, det er sédan
noget, der er stykket sammen af alt muligt, ikk’. Det er meget siddan, det er blan-
dede bolsjer, vil jeg kalde det.”

Samtidig har sygeplejersker forskellige motiver til at dokumentere, f.eks.:
+ data vil hjelpe kollegaerne i naeste vagt

+ stuegangslage vil eftersporge data i morgen

+ man kan se, at jeg har vaeret i vagt

+ af hensyn til kontinuitet og akkreditering.

Det kan se ud, som om arbejdsvilkar eller kulturen i arbejdsfallesskabet indirek-
te kan presse, fore eller lede sygeplejersken til at dokumentere pa en usystematisk
méde og efter eget kodeks. Netop kaplobet med tiden i en travl sygehusafdeling
har vist sig at vaere et vilkar, der pavirker dokumentationen uhensigtsmaessigt, sd
sygeplejedata indsamles og dokumenteres i tilfeldig orden samt tilfeeldigt i for-
hold til sygeplejens kerneomréder og formelle krav til dokumentation (4, 12, 13,
14).




I dag synes tiden at vere et vigtigt styringsredskab i sundhedsvasenet, og tiden
strukturerer derfor ogsd den enkelte sygeplejerskes arbejde.

En sygeplejerske siger: “Vi bruger vores tid pé at lukke nogle huller eller holde net-
tet under nogle ting, som egentlig er nogle andres omrader.”

Det ser ud til, at sygeplejerskerne oplever og ogsa mé acceptere at patage sig andre
faggruppers opgaver, hvilket betyder, at der bliver mindre tid til grundleeggende
sygepleje og den naere omsorg. Tiden er imod sygeplejerskerne, dels fordi der er
mange faste, tilbagevendende opgaver, der skal lases indenfor en bestemt tidsram-
me, dels fordi et vekslende antal uforudsigelige opgaver kreever deres tilstedevee-
relse her og nu (15).

Det er, som om sygeplejerskerne oplever, at dokumentationsredskaberne er vae-
sentligere end den grundleggende sygepleje og den neere omsorg, og derfor ac-
cepterer de maske ofte, at det forekommer tilfeeldigt, hvor meget klokketid der er
til de forskellige opgaver.

Samtidig er det overvejende instrumentelle data, der eftersporges af leegefaglige
kollegaer, og sygeplejerskerne kan derfor fd den opfattelse, at dataindsamling og
handlinger inden for det naturvidenskabelige omréde har forrang, skal have mere
klokketid og er mere betydningsfulde end grundleggende sygepleje og omsorg.

Ad. 2. Opleering i dokumentation

Interviewene viser, at opleringen er praget af tilfeldigheder. Sygeplejersker gor
sjeeldent brug af undervisningen pé grunduddannelsen, men afkoder kollegaers
dokumentationspraksis.

En sygeplejerske siger: “Dokumentation leres ved at se, hvordan de andre gor ...
det er learning by doing,” og en anden udtrykker sig sdledes: “Jeg gor bare det jeg

synes er bedst, selvom det ikke passer til papirerne. Selvleert. Lurer pa, hvad kolle-
gaerne dokumenterer.”

Sygeplejerskerne forteller, at der i dag kun er fa steder, hvor der er formaliseret
oplering i forbindelse med ansattelse pé en afdeling. At dokumentere forklares
som en viden eller kundskab, nogle har erhvervet sig under uddannelse, mens an-
dre forklarer, at de aldrig har arbejdet med dette.




Nar sygeplejen dreftes, foregér det ofte pd et overordnet niveau, og pa den méde
bliver den konkrete sygepleje til patienterne sjeeldent italesat eller diskuteret: “Det
er meget selvlert, hvad man har med fra sin grunduddannelse, hvad man selv
leegger vaegt pa.”

Mange giver ogsa udtryk for, at det er sveert at vide, hvad der er det rigtige at skri-
ve, hvilket i seerlig grad geelder som nyuddannet eller nyansat.

Spergsmalet er, om mangel pé oplering i dokumentationspraksis er fraveerende,
fordi der savnes falles terminologi samt felles viden og bevidsthed om et styren-
de udgangspunkt, herunder en sygeplejefaglig referenceramme?

Der kan naturligt nok ogsa vere en forventning om, at sygeplejersker mestrer
denne opgave og har bade viden og erfaringer fra uddannelse og tidligere ansaet-
telser? Udtalelserne fra sygeplejerskerne vidner om tilfeldig introduktion og le-
ring i et sddant omfang, at formaliseret opleering i dokumentationspraksis ma
kalde pa storre opmerksomhed, ndr nyansatte sygeplejersker introduceres, uan-
set deres anciennitet i faget.

Det bor ligeledes droftes, hvem der satter standarden for dokumentation pa en
afdeling. Er der sarlige ansvarlige neglepersoner udpeget af ledelsen, og har disse
sygeplejersker i samarbejde med ledelsen handlekraft i forhold til at beere en kva-
lificeret dokumentationskultur frem?

Ad. 3. Kerneomrader i krydspres

Interviewene viser, at sygeplejersker oplever, at den hgje detaljeringsgrad i doku-
mentationspraksis har konsekvenser for udferelsen af fagets kerneopgaver. Den
teette patientkontakt, den naere omsorg samt grundlaggende sygepleje er noget af
det nemmeste at nedprioritere, da det generelt ikke prioriteres som det vigtigste
at nd i afdelingernes daglige praksis (16).

I en hverdag med opgaver praeget af handletvang og mange modsatrettede krav
fra samarbejdspartnere, patienter og pargrende, giver det mening for sygeplejer-
skerne konstant at vurdere, hvilke opgaver og behov der kan udskydes. Séledes
kan de f.eks. fole sig pressede til at skulle vurdere, om personlig hygiejne skal ned-
prioriteres i forhold til at bruge tiden pé at orientere sig i nye retningslinjer om
isolationsregimer.




P4 den made handler det hele tiden om prioritering, idet man som sygeplejerske
ofte ikke kan nd at udfere alle opgaverne pa den made, som man egentlig gnsker
og er skolet til. Der er saledes flere drsager til, at “fokus forsvinder fra det veesent-
lige” (her fortolket som sygepleje- og patientperspektivet). En sygeplejerske siger,
at hun “greemmes nogle gange og bliver rigtig ked af det.”

Den konkrete sygepleje seettes sjaldent direkte pa dagsordenen, og en sygeplejer-
ske sporger: “Hvorfor diskuterer vi egentlig ikke sygepleje i hverdagen?”

Madske handler den manglende droftelse af sygepleje om, at fokus i hgjere grad er
rettet mod vurdering og beslutning frem for nye perspektiveringer og reflektio-
ner over sammenhaenge. Denne spergekultur afspejles ogsa i patient-sygeplejer-
ske-samspillet, idet sygeplejerskerne giver udtryk for at glemme at sperge ind til
patientens oplevelser og overvejelser i relation til pleje og behandling.

De sakaldt blede data er svere “at f ned pa papiret, og sd har vi 15 minutters
overarbejde, fordi vi sidder og giver rapport om noget, der ikke stir der, men min

>

kollega skal lige vide ...~

Udsagnet viser, at sygeplejerskerne medtenker patientperspektivet, men nedto-
ner eller helt undlader at dokumentere disse data. Som tidligere beskrevet er tiden
imod sygeplejerskerne, og de har svaert ved at give patienten den tid, de egentlig
vurderer, der er behov for. Det er maske ogsa derfor, de giver udtryk for en vis am-
bivalens i forhold til fyldestgarende rapporter. De siger, at det er “et irritationsmo-
ment at leese lange rapporter,” og “hvad er det, der gor, at vi ikke teenker: yes, det er
Anne, der har veeret pé arbejde, hvor er det dog fyldestgarende.”

Sygeplejerskerne giver udtryk for at opleve et dilemma med hensyn til loyalitet

og ansvar i forhold til den hegje detaljeringsgrad i dokumentationspraksis. Arsa-

gen kan vaere, at de pd den ene side gnsker at veere loyale og ansvarsfulde i forhold
til patient og parerende, og pa den anden side gnsker at imgdekomme geldende
dokumentationskrav fra samarbejdspartnere og det system, de selv er en del af.

Systemet er produktorienteret, hvilket betyder, at der er mange korte og komplek-
se indleggelsesforlab med et pres pa at fd sa mange patienter igennem systemet
sd hurtigt og sikkert som muligt. Hensynet til behandlingsgaranti kommer derfor
for hensynet til pleje. Hverdagen er praeget af afbrydelser og mange usammen-
hangende koordinationsopgaver, som fremmer en hverdag, hvor sygeplejersker
veenner sig til at reagere frem for at planlegge og organisere.




Konklusion og relevans for klinisk praksis

Sygeplejen er i dag sa specialiseret, at det er meningsfuldt at have forskellige doku-
mentationsredskaber. Den overordnede ramme for savel den papirbaserede som
den elektroniske sygeplejejournal er bred og er ngdt til at vaere det, men det kree-
ver, at afdelings- og udviklingssygeplejersken sammen med plejepersonalet re-
flekterer over, hvordan rammen kan forstés og give mening for den specifikke pa-
tientkategori samt den enkelte sygeplejerske.

Rammen for dokumentation kan ikke std alene, men ber anvendes med en ryg-
seek af felles terminologi, viden og verdier. Hvis ikke, vil der vere risiko for, at
data og dokumentationspraksis reduceres til at vaere et udtryk for den enkeltes
forstdelse, viden og vurdering af, hvilke data det er nedvendigt at dokumentere,
se boks 2 og 3.

Boks 2.
Undersogelsens resultater

Undersagelsen viser:

« at refleksion over sygeplejen, pa baggrund af
sygeplejedokumentation, sjeldent forekommer
at introduktion og oplering er preaget af tilfeeldigheder.
Der gores sjeeldent brug af undervisningen i grunduddannelsen,

i stedet atkodes kollegaers dokumentationspraksis

at det ofte er den enkelte sygeplejerskes selvforstaelse og viden,

der bliver styrende for indholdet af dokumentationen

at sygeplejersker eftersporger konsensus for udforelsen af hverdagens
dokumentationspraksis, der er praeget af tidspres og ad hoc-opgaver
samt udefrakommende krav i forhold til patientsikkerhed og DDKM
at en stor del af sygeplejerskernes tid benyttes til at udveksle data

og informationer vedrerende pleje- og behandlingsbeslutninger

om afdelingens patienter, men sygeplejerskerne gnsker ogsd mulighed
for at reflektere over og perspektivere de enkelte plejeforlab

at sygeplejersker medtaenker patientperspektivet i klinisk

sygepleje, men at dette generelt er helt eller delvist fraveerende

i dokumentationen.




Boks 3.
Anbefalinger for praksis

P4 baggrund af de samlede resultater kan det anbefales, at afdelings- og
udviklingssygeplejersken med baggrund i afsnittes dokumentationsprak-
sis og sammen med plejepersonalet igangsatter refleksion og eventuelt
efterfolgende udarbejder handlingsplaner ud fra felgende spergsmal:

+ i hvilken grad og pé hvilke omréader afspejles kvaliteten i den sygepleje,
vi udferer, herunder kvaliteten i patient-sygeplejerske-samspillet,
i dokumentationen?
hvordan kan den overordnede dokumentationsramme give
mening i vores afsnit?
hvilket vidensgrundlag og hvilke verdier gnsker vi skal veere
styrende for vores dokumentation?
hvordan fir fagets kerneopgaver og patientperspektivet en
central plads i dokumentationen?

Derudover kan det anbefales

+ at udpege ngglepersoner, som med sarlig interesse for dokumentation
og vejledning i samarbejde med ledelsen kan baere en kvalificeret
dokumentationskultur frem

at udarbejde et introduktions- og opleringsprogram, der skal anvendes
ved nyansettelser af sygeplejersker, uanset deres anciennitet i faget

at afdelingens sygeplejersker medvirker i systematiske audit, hvor
formalet er at undersegge egen dokumentationspraksis i forhold

til dokumentation af fagets kerneomréader og patientperspektiv




Litteratur
1. Leth D, Bjernshave B, Skdnning E et al. Amtslig audit af sygeplejejournaler.

Sygehusene i Arhus Amt. Lyngby. Projektprotokol 2006. PDf fil fremfindes ved at Google
“Amtslig audit af sygeplejejournaler (besogt 15. feb 2014).

. Adamsen T, Tewes M. Discrepancy between patients’ perspectives, staff’s documentation
and reflections on basic nursing care. Scand J Caring Sci 2000;14 (2):120-9.

. Grundlag og metode for méling, dokumentation og forbedring af sygeplejefaglig kvalitet.
Sygeplejefaglig klaringsrapport. Dansk Sygeplejerdd 2002.

. Retningslinjer for foring og opbevaring af sygeplejejournaler. Dansk Sygeplejerdd 2004.

. Strategi- og handleplan for dokumentation af sygeplejen pa Arhus Universitetshospital Skejby

2009 —2011. Udarbejdet af Dokumentationsradet, maj 2009. www. Kliniskeretningslinjer.dk

. Dokumentation af sygeplejen — en statusrapport. DSR Konferenceudgave 2012.

. DDKM. 2. version. Standard 1.3.2. Patientjournalen.

. Thisted J. Forskningsmetode i praksis. Kebenhavn: Munksgaard; 2010.

. Halkier B. Fokusgrupper. Kebenhavn: Forlaget Samfundslitteratur; 2008.

. Ricoeur P. Fra text til handling. En Antologi Om Hermeneutik. Lund/Stockholm:
Symposion Bokforlag; 1988.

. Pedersen BD. Sygeplejepraksis, Sprog og erkendelse; Det sundhedsvidenskabelige Fakultet
Aahus Universitet. Danmarks Sygeplejehojskole ved Aarhus Universitet, 1999.

. Lyngby C, Serensen RT. Bedre dokumentation pa medicinsk afdeling. Sygeplejersken 2010;(4).

. Laitinen H. Patient-focused nursing documentation expressed by nurses.
Journal clinical Nursing 2010;19:489-97.

. Dansk Sygeplejerad. Analyse: Dokumentationsarbejde blandt sygeplejersker pa sygehusene.
Kobenhavn: DSR 2011.

. Dalgaard, KM, Delmar C. Tidens betydning i en professionel omsorgspraksis for uhelbredeligt
syge. I: Tidsskrift for sygeplejeforskning 2009;1:3-8.

. Sygeplejerskens fagidentitet og arbejdsopgaver pd medicinske afdelinger.
DSI Institut for Sundhedsvzsen. DSI Rapport 2006.

. Sundhedsstyrelsens vejledning om sygeplejefaglige optegnelser. VE] nr. 9019 af 15/01/2013.
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse. Sundhedsstyrelsen.

. www.patientombuddet.dk Statistiske oplysninger om patientklager 2012.




SVAR PA TEST

1.

Dokumentation betyder bevisforelse. Dokumentation af sygepleje defineres
som enhver hindskrevet eller elektronisk information om sygepleje (4).

. Bestemmelserne om sygeplejerskers journalfering er fastlagt i

+ Autorisationsloven §17 om omhu og samvittighedsfuldhed

+ Bekendtgerelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (jour-
nalfering, opbevaring, videregivelse og overdragelse m.v.), der palegger
autoriserede sundhedspersoner at fore journal. BEK nr. 3 af 02/01/2013
Geldende (Journalferingsbekendtggrelsen).

+ Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser 2013, der specificerer, hvad der
skal dokumenteres. Vejledning nr. 9019 af 15. januar 2013.

. a. for at sikre patienten et sikkert og ssmmenhangende patientforleb med

udgangspunkt i den enkelte patients behov
b. for at dokumentere, hvilken sygeplejefaglig information der er givet til pa-

tienten, og hvad patienten p& den baggrund har tilkendegivet i relation til
sygepleje og behandling.

. for at dokumentere @ndringer i sygeplejen og i patientens tilstand.

. dokumentation af sygepleje sikrer gennemsigtighed i de trufne beslutnin-
ger og redegor for de kliniske beslutninger og handlinger

. dokumentation af sygepleje er en forudsetning for kvalitetssikring af syge-
plejen og skaber et fremadrettet grundlag for kvalitetsudvikling og data til
forskning. Derfor skal dokumentationen vere entydig, systematisk og for-
stdelig, sd kvaliteten kan males (6).

. Ja, ifelge Sundhedsstyrelsens vejledning om sygeplejefaglige optegnelser,

punkt 6.2.1, om konkrete patientkontakter skal folgende dokumenteres (17):

a. Udfert pleje og behandling, herunder opgaver udfert pd delegation, fore-
byggelsestiltag, lindring, rehabilitering, observation m.v., herunder obser-
vation af virkning og evt. bivirkning af given behandling mhp. tilbagemel-
ding til ordinerende leege.

b. Beskrivelse og vurdering af resultatet.

. Ja. Sygeplejersker skal tidligt i forlgbet identificere og dokumentere patient-

perspektivet. Patientperspektivet komplementerer sygeplejerskens faglige vi-

den og anvendelsen af kliniske retningslinjer. Det stiller i den enkelte situation
krav til sygeplejersken om i samarbejde med patienten eller dennes pargrende
at vurdere, hvad den enkelte har brug for, og hvad det betyder for ham (6).

. B: 99 minutter (14).
. Ja. Patientombuddets patientklagesystem kreever, at sygeplejersker er omhyg-

gelige med at synliggore og redegore for sygeplejefaglige beslutninger, siledes
at de i tilfelde af en patientklage kan std til ansvar for egne handlinger i pa-
tientforlebet (6). 1 2012 var 264 sygeplejersker involveret i klagesager (18).




Kompetencekort viser vej i praksis

Uddannelseskonsulent Heidi Lemb
(medforfattere: Gundula Bergstrom, Lisbeth Trebbien og Inge Hansen)

Artiklen er publiceret i Sygeplejersken 2014; (6): 58-61 og er fagredakterbedemt.

English abstract:
Lemb, H; Bergstrom, G; Trebbien, L; Hansen, I. Skills Card Leads the Way in
Practice. Sygeplejersken 2014(6):58-61.

The skills card is a learning and evaluation tool that has proven to promote
systematic learning in the clinical modules of nursing education. It clearly
indicates the distribution of roles and responsibilities in the cooperation between
the student, the clinical supervisor and the nurse and produces awareness about

the need for resources in this part of the study programme.

Keywords: Skills card, learning, supervision, nursing student

Studerende, vejledning og neje udvalgte patientforlgb er en del af hverdagen i
enhver afdeling og et vilkér i ethvert plejefellesskab. P4 lige fod med pleje og be-
handling kraever uddannelsesforpligtelsen sin ret og sine ressourcer. For nogle sy-
geplejersker en passion, for andre en frustration.

Ofte deltager sygeplejersker uden formelt vejlederansvar i den daglige vejledning
af de studerende. Tit til stor gleede og inspiration for den studerende, men lige sa
tit med en uro og bekymring hos sygeplejersken med tanker om “Ger jeg det nu
godt nok? Var det det, den studerende skulle arbejde med? Jeg ved ikke, hvad den
studerende kan og er i gang med ... “ Denne bekymring kan kompetencekorte-
ne athjelpe.




Boks 1. Kompetencekortene fordelt pA modulerne 4, 11 og 12

Modul 4
Grundlzeggende sygepleje

Dokumentation

Modul 11
Kompleks sygepleje

Dok

Modul 12
Selvstaendig professionsudgvelse

Lede

Ernaering og vaeske

n
Ernzering og vaeske

Udvikle sygepleje

Hygiejne

Hygiejne

Kliniske observationer

Kliniske observationer

Kc ikation og samarbejde

Kommunikation og samarbejde

ration

Medicinadministration

Mobilisering

Mobilisering

Studieaktivitet

Studieaktivitet

Udskillelse

Udskillelse

Kompetencekort er et laeringsredskab

Kompetencekort er et felles leerings- og evalueringsredskab til brug i den kli-
niske undervisning for sygeplejestuderende pd modul 4, 11 og 12. Kompeten-
cekortene anvendes pé alle somatiske sygehuse i Region Sjelland og omsetter
de sygeplejestuderendes leeringsmél for klinikperioderne til konkrete leerings-
aktiviteter i og omkring plejen til patienten pa afdelingen, se boks 1 herover.
Kompetencekortene synligger, hvilke feerdigheder, hvilken viden og hvilke kom-
petencer de studerende skal erhverve med udgangspunkt i konkrete patientforleb.

Anvendelse af kompetencekort

Leeringsredskab

Opbygningen af kompetencekortene giver sygeplejersken og den studerende mu-
lighed for at forholde sig til udvalgte fokusomrader og leeringsaktiviteter og med
udgangspunkt i dem udvelge relevante patientforlgb. De enkelte kort giver over-
blik over, hvad den studerende allerede har laert, og hvad den studerende fremad-
rettet skal leere inden for det enkelte modul. Det betyder kontinuitet, nir man va-
retager vejledning med jeevne mellemrum, afbrudt af vagter og fridage.

Kompetencekortene giver en falles referenceramme for vejledningen, som et
landkort hvor allerede udforskede omrader er beskrevet og dokumenteret, og de

ukendte omrader stér synlige tilbage for bade vejleder og studerende.

Evalueringsredskab

P4 kompetencekortene skal man dokumentere den studerendes viden, feerdighe-
der og kompetencer, hvilket er med til at understotte progressionen i den stude-
rendes leereproces (1). Til hvert modul er udarbejdet en formativ evalueringsmo-
del med farvekoder, som skal hjzlpe vejleder og studerende til at blive konkrete pa,

hvilke leeringsaktiviteter der pa den baggrund skal arbejdes mere eller mindre med.




Formativ evaluering er en procesorienteret, fremadrettet evaluering, der fokuse-
rer pd, hvordan den studerende kan arbejde videre (2). Ansvaret for det samlede
uddannelsesforleb, den rade trdd samt de ugentlige samtaler er placeret hos den
ansvarlige vejleder, mens sygeplejersken skal forholde sig til den studerendes vi-
den, feerdigheder og kompetencer indenfor de omrader, der er arbejdet med.

Den studerendes ansvar bestar i selv pa de enkelte kompetencekort at beskrive,
hvordan hun vil arbejde videre for at opna sterre viden, flere og mere selvsteendi-
ge feerdigheder samt en hgjere grad af kompetence. Denne del skal dokumenteres
pé kompetencekortenes proceslinjer, se boks 2.

Boks 2 Kompetencekort

Laringsudbytte operationaliseret til: Studerende kan vurderes pd hhv.:
’
/

-

Observation af kroppen
Krops
Diurese
Blodsukker
Hud --"
Smerter
Angst
Allergi

B REmiTgslmjerd afsnittet ra,

~ skriver her
Lzereproces:

Hvord. heidede d d 2endel

Hvad skal du vide og/eller gore for at opna k




De studerende er positive

Implementeringen af kompetencekortene er i gang pa alle somatiske kliniske ud-
dannelsessteder i Region Sjzlland. Forelpbige evalueringer viser, at mange stude-
rende oplever kompetencekortene som et godt redskab til at skabe overblik over
den kliniske undervisning. En studerende pd modul 4 udtaler: “Jeg synes, at kom-
petencekortene har veret med til at gore det tydeligt og mere konkret, hvad ma-
lene for modulet er, og det har derfor varet mere overskueligt at se, hvilke opga-
ver jeg manglede.”

Ligeledes giver det rigtig god mening for mange studerende at blive evalueret pd
viden og feerdigheder. Det beskriver en anden studerende pd modul 4: “Det er en
god ting at vurdere sine ferdigheder ift. sin viden, da man godt kan have nogle
feerdigheder, man maske ikke helt kan begrunde godt nok teoretisk.” Se boks 3

Boks 3. Formativ evalueringsmodel af kliniske korapetencer pa modul 4

&degmkangmdl&xdfaremnmnedpa_@mFgﬂs-

iy

i b g i e e <o o—
samedenlsanunenhﬁngogiarkhxgdm_fw_endxevwmkmvae-
re bide teoretisk og praktisk inden for et fag.

iforhold til:

« Begrunder de grundlaeggende opgaver til den konkrete patient.
N . . og
« Reflekterer over teorier, metoder og praksis.

« Indhold og raekkefalge

« Nojagtighed

o Lethed

« Integration

« Omsorgsfuld vaeremade

* Begy at begr deg de opgaver til den Udforer den gr med en vissi

konkrete patient.
« Identificerer nogle sygeplejebehov og faenomener.
« Begynder at kunne reflektere over teorier, metoder og praksis.

iforhold til:

« Indhold og rakkefolge

« Nojagtighed

« Lethed

« Integration

+ Omsorgsfuld vaeremade

« Har mange udfordringer med at begrunde de grundlaggende opga-
ver tilden konkrete patient.

+ Har mange udfordringer med at identificere sygeplejebehov og fae-
nomener.

« Har mange udfordringer med at reflektere over teorier, metoder og
praksis.

udfra(34.5).

med envissi

Udferer den gr
forhold til:

« Indhold og rakkefolge

« Nojagtighed

o Lethed

« Integration

« Omsorgsfuld veremade

En stor del af de studerende er sledes positive omkring kompetencekortene. I
den sammenhzeng papeger nogle studerende dog ogsa vigtigheden af, at bade vej-
ledere og sygeplejersker bakker op og hjzlper de studerende med at fa kompeten-
cekortene integreret i den daglige vejledning pé afdelingen.




Psykiatri og primaer sektor interesserede

Arbejdet med kompetencekortene er blevet til pd baggrund af et toarigt projekt fi-
nansieret af trepartsmidler fra 2011-2013 i et samarbejde mellem Region Sjelland
og UC Sjxlland. Kompetencekortene er blevet tilpasset lobende med udgangs-
punkt i evalueringer fra vejledere og studerende i hele regionen.

Et vigtigt resultat af disse evalueringer er, at kompetencekortene giver mulighed
for at dokumentere bade planlagte og atholdte studiesamtaler, hvilket betyder, at
kompetencekortene ogsé kan vere med til at dokumentere ressourceforbrug og
-behov i uddannelsen af de studerende.

Interessen for kompetencekortene er stor béde i psykiatrien og i den primeere
sektor, ikke mindst fordi kortene giver overblik og struktur for leering i en travl
hverdag. Arbejdet vil derfor fremadrettet vare orienteret mod mulighederne for
at udvikle kompetencekort, der .kan understatte de studerendes kliniske under-
visning i den del af uddannelsen i Region Sjelland.

Projektrapporten “Kompetencekort til sygeplejestuderende” (2012) kan rekvireres
ved henvendelse til forfatterne
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Background: Automated external defibrillators (AEDs) have proven effective when used by GPs. Despite
this and the latest guidelines from the European Resuscitation Council, there are no recommendations
for Danish GPs regarding proper equipment to treat cardiac arrest. Currently, there are no published data
on the distribution of AEDs among GPs in Denmark.
Aim: To assess the prevalence of resuscitation equipment and educated staff among Danish GPs and the
parameters influencing the absence of AEDs at GP offices.
Methods: A cross-sectional questionnaire-based survey among the 2030 GPs registered in Denmark. Ques-
tions concerned demographics, occurrence of resuscitation equipment and attitude towards acquisition
of an AED.
Results: With a response rate >70%, we found that the prevalence of AEDs in GP offices is low (31.7%).
Limited financial possibilities and relevant treatment by ambulance personnel were stated as the pri-
mary causes for not having an AED. In general, Danish primary care physicians believe that AEDs should
be governmentally sponsored. Positive influential factors on the acquisition of an AED were education,
number of physicians in the GP office and previous experience of cardiac arrest.
Conclusions: Danish primary care physicians are generally not equipped with AEDs despite the proven
effect of AEDs in GP offices. The main reasons for not acquiring an AED are financial considerations and
believing that response time by ambulance services and nearby health facilities are the optimal treatment.
We recommend better education and information in order to facilitate future acquisition of AEDs among
GPs.

© 2013 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.

1. Introduction

Resuscitation by GPs equipped with defibrillators has proven

effective?~> with a success ratio above 70% when VF/VT compli-

With a population of 5,561,000 (www.dst.dk), Denmark has a
yearly reported incidence of 3500 out-of-hospital cardiac arrests
(OHCA).! Approximately 75% of all OHCAs occur at home while the
remaining 25% occur in public spaces - including general practi-
tioners’ (GP) offices.! In other countries, a significant number of
OHCAs occur in a GP office.>* In Denmark GP offices are driven
as independent companies including one or more physicians, but
remuneration is held by the public health care system. Unlike many
other countries where GPs handle critically ill patients on house
calls, ambulance service handles most critically ill patients includ-
ing OHCAs. Therefore, house calls to these patients are rarely made
by GPs.

A Spanish translated version of the summary of this article appears as Appendix
in the final online version at http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2013.09.008.
* Corresponding author.
E-mail address: mark@niegsch.dk (M.L. Niegsch).

0300-9572/$ - see front matter © 2013 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.
+//dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2013.09.008

cated acute myocardial infarction (AMI) was treated within 1 min
of onset in a GP office.?

Despite the latest guidelines from the European Resuscitation
Council," -8 the Danish National Board of Health (DNBH) and the
Danish College of General Practitioners do not have recommen-
dations regarding equipment to treat cardiac arrest in GP offices.
Manual defibrillators are expensive and therefore rarely found at
Danish GP offices.

Currently, there are no published data on the distribution of
AEDs among GPs in Denmark. According to a scientific report by
the DNBH on AEDs outside of hospital, 15,000 AEDs are estimated
to be operational in the Danish public sphere.”? It is unknown
how many of these are located at GP offices. Non-mandatory
registration of AEDs in Denmark is available, yet interestingly,
among the approximately 6000 registered AEDs, only 6.8% are reg-
istered at a physician, dentist or GP office. According to a report
from the Danish Cardiac Arrest Register, GPs account for only
a small unspecified fraction of the 6.8%.%!° DNBH dictates no
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Table 1
Summarized content of the questionnaire.

Which region is your clinic located in?

How many GP's are employed in your clinic?

For each GP, what are the (1) age, (2) gender, (3) time since specialist status and
(4) time since last resuscitation course?

Have you ever had a cardiac arrest in your clinic? If yes: How many?

Are there an AED present in your clinic?

Do you have equipment for bag-mask ventilation?

Do you have epinephrine in doses of 1 mg/mlI?

If you do not have an AED, what is the reason therefore?

Do you believe that AED's should be provided by the Danish health department?

requirements for epinephrine, ventilation or AED equipment in
GP offices for CPR and defibrillation, but they identify GP offices
as a high risk area and recommend further investigation of the
potential for AEDs.” We conducted a survey to assess the preva-
lence of resuscitation equipment and educated staff among Danish
GPs and the parameters influencing the absence of AEDs at GP
offices.

2. Materials and methods
2.1. Study design

A cross-sectional questionnaire-based survey was conducted
among all (n=2030) GPs registered in Denmark. The survey was
conducted in the period between November 1, 2011 and January
10, 2012 and sent by mail. Questionnaires were self-reported and
consisted of a total of 13 questions concerning treatment in GP
offices and did not include house calls. All returned questionnaires
were manually entered into a Microsoft Excel 2011 spread sheet.
Questionnaires not returned timely upon date of data analysis
and questionnaires with no answers at all were excluded. Two
researchers assessed questionnaires whenever ambiguous answers
occurred. If consensus could not be reached, the answer was omit-
ted from data. The content of the questionnaires are summarized
in Table 1. The questionnaire was tested among colleagues at the
Department of Anesthesia, Slagelse Hospital, Region of Zealand,
Denmark.

The study was a non-intervention study, and there was no need
for approval from Danish Ethics Committee or the Danish Data Pro-
tection Agency. There was no patient or case-specific data handled
during the process.

Table 2
Distribution of resuscitation equipment among GP's.

2.2. Data collection and management

Primary outcome of the study were to estimate:
1. The proportion of all GP offices equipped with an AED.
Secondary outcomes were to estimate:

. The proportion of all GP offices equipped with a bag valve mask
(BVM)

. The proportion of all GP offices equipped with epinephrine
1 mg/ml.

. The average time in years since last completion of an
advanced /basic life support (ALS/BLS) course among the physi-
cians in each GP office.

. The proportion of all GP offices, which have experienced cardiac
arrest in the office.

. The proportion of GP offices equipped with an AED, epinephrine
1 mg/ml or a BVM, stratified by either (1) number of physicians
in GP offices, (2) time since last ALS/BLS course, or (3) previous
experience of cardiac arrest in GP offices.

. GPs’ attitude towards the need for an acquisition of AEDs.

. Results

With a response rate of 70.2% (1425) GPs, the overall results
showed that 452 (31.7%) GPs were equipped with an AED, 1391
(97.6%) had epinephrine 1mg/ml and 1285 (90.2%) had a BVM
(Table 2).

Among employed physicians in GP offices, the average times-
pan since last attended ALS/BLS course was 4.1 years (95%Cl: 3.8 -
4.4). Fig. 1 illustrates distribution of pooled groups with different
timespan since last ALS/BLS course in GP offices.

Cardiac arrest had been experienced by 417 (29%) of GPs in their
offices. A total of 655 cardiac arrests in GP offices were reported.
The number of cardiac arrest reported in each GP office ranged from
0to 10 (Table 2).

3.1. Number of physicians in GP offices

With increasing number of physicians, we found a significant
increase in the presence of AEDs, one vs. two physicians (p=0.04)
and two vs. three physicians (p <0.01), respectively. The presence
of BVMs also increased significantly between offices with one and
two physicians (p=0.04).

Distribution of resuscitation equipment

Number Presence of

AED

BVM Epinephrine 1 mg/ml Cardiac arrest

Overall n=1425
Number of physicians in GP office

1 physician

2 physicians

>3 physicians

Education

1 year

2-5years

6-10 years

>10 years

Previous cardiac arrest

Non - 261/1008 (26%)
1 cardiac arrest 112/274 (41%)
=2 cardiac arrest 79/143 (55%)

4521425 (32%)

159/673 (24%)
104/349 (30%)
189/403 (47%)

166/378 (45%)
185/595 (31%)
30/132 (23%)
18/119 (16%)

n=143

1285/1425 (90%) 1391/1425 (98%) 425/1425 (30%)
589/673 (88%)
322/349 (92%)
374/403 (93%)

660/673 (98%)
339/349 (97%)
392/403 (97%)

155/673 (23%)
93/349 (27%)
177/403 (44%)

345/378 (91%) 370/378 (99%)
543/595 (91%) 589/595 (99%)
119/132 (90%) 128/132 (97%)
104/119 (96%) 114/119 (96%)

126/378 (33%)
189/595 (32%)
34/132 (26%)
21/119(18%)

891/1008 (88%)
259/274 (95%)
135/143 (94%)

981/1008 (97%)
270/274 (99%)
140/143 (98%)

14/1008 (1%)
271/274 (99%)
140/143 (98%)

Results presented as over all and sub-grouped into factors influencing the presence of AED's. All numbers are reported as crude numbers and percentages.
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Distribution between solo and share practices in relation
to time since the last ALS/BLS course

* shared offices

1years 25 years

6-10 years

>10years

Fig. 1. The figure shows GP's reasons for not having an AED. There were 4 standard answers with the opportunity for more elaboration which is shown in “Other”, and

divided into further subgroups. All numbers are in percentages.

Reasons for not buying an AED

Ambulance i the best treatment
21,3%

[

Ambulance station nearby
06%

AED is not mandatory
02%

Quick ambulance response
2%

upcoming retirement
01%
Lack of education
01%

Maintenance
0.2%

Fig. 2. The correlation between solo and share practices having an AED and time since they have been attending an ALS/BLS course. Shown as overall percentages, including

non-responders.

Asignificant increase in the number of cardiac arrests witnessed
in the GP offices was seen when comparing offices with one physi-
cian to offices with three or more physicians (p<0.01).

3.2. Education

Among GP offices with physicians having completed an ALS/BLS
course within the same year up to data collection, we observed a
prevalence of AEDs of 45%. A linear regression analysis showed a
negative correlation between AEDs and time since last course (OR:
0.61). Prevalence of AEDs were significantly higher in GP offices
that had completed an ALS/BLS course within one year, compared
to2-5years(p<0.01),6-10years(p<0.01)and >10years (p <0.01).

3.3. Previous cardiac arrest

The prevalence of AEDs increased with increasing number
of experienced cardiac arrests; 0 vs. 1 (p<0.01) and 1 vs. >1
(p<0.01).

3.4. Attitude

Among the 953 (67%) of GP offices which replied that they did
not have an AED, 188 (20%) stated that they did not find it rel-
evant, 500 (52%) were financially prevented from purchasing and
240(25%) found that awaiting an ambulance was the best treatment
of a cardiac arrest. 213 (22%) GP offices stated their own reason
(Fig. 2).

Fig. 3 shows responses regarding GPs’ attitude towards the
necessity of a governmentally sponsored AED in GP offices.

4. Discussion

The large sample size and response rate makes this study rep-
resentative of the conditions among Danish primary physicians.
Despite the demonstrated effect of AEDs in GP offices,”> AEDs are
only present in less than a third of responding GP offices, which cor-
responds to the prevalence found among GPs in the UK.!" Limited
financial possibilities as well as handling treatment by ambulance
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Should AED's be governmentally sponsored?

Other
8%

Fig. 3. General practitioners’ answer to whether AED's should be sponsored by the
government. Numbers are in percentages.

service are the primary causes for not having an AED. In general,
primary physicians believe that AEDs should be governmentally
sponsored. Factors that had a positive influence on the acquisition
of an AED were education, three or more physicians in GP offices
and previous experiencing of cardiac arrest.

Discussions concerning the cost-effectiveness of external defib-
rillators in GP offices have been on-going for more than two
decades.'? Within the last decade, AEDs have become more abun-
dant, easier to use and prices have been reduced, which only
makes it more relevant to assess the current conditions in GP
offices.

4.1. Adoption of AEDs

Parameters that seem to have an impact on the prevalence of
AEDs in GP offices are discussed in accordance with strategies for
introduction of new equipment.!3-15

4.2. Education

The higher prevalence of AEDs among GPs with recent com-
pletion of an ALS/BLS course is contrasting earlier studies which
have found no effect of a teach-the-teacher training course.® How-
ever, there is evidence of an easier assimilation of new technology
if it is supplied as an augmented product, e.g. the training in the
correct use of the product.''® Since our study was designed to iden-
tify associations between different parameters and the proportion
of offices with resuscitation equipment, we can only speculate on
the reasons for the associations found. We assume that the clinical
vigilance of acutely ill patients and awareness of whether resus-
citation equipment is present will be partly compromised if an
ALS/BLS course has not been completed for many years. One expla-
nation could also be the lack of introduction to the AEDs, which
previously was not a part of the BLS course. Furthermore, and in
the same context, those who attend ALS/BLS courses are more
willing to adopt or have already adopted the technology of the
AED.

4.3. Number of physicians in GP offices

The increase in prevalence of AEDs with increasing number of
physicians in GP offices corresponds to earlier description of a net-
work of influential discussions among primary care physicians.'"'”
This could contribute to the higher prevalence found in our study. If
one physician accepts the need for an AED it would be a topic for dis-
cussion in GP offices resulting in a dissemination of innovation.! ¢17
Especially if key individuals are supporting the adoption of AED, it
has been found to increase the overall adoption rate.”'®

Also, it could be contributed to the financial benefits of shar-
ing equipment as costs reductions which have an impact on the
adoption process.' !9 This is supported by the fact that 41% of solo
GPs answer that economy is the main problem compared to 30% of
physicians with shared offices.

4.4. Previous cardiac arrest

The increased prevalence of AEDs in GP offices where there has
been a witnessed cardiac arrest could be a result of previous experi-
ence contributing to the antecedents of the physicians in GP offices.
Also, it is likely to improve readiness and thereby optimizing the
conditions for the adoption of innovation.'~!> Encountering a car-
diac arrest may intensify the benefits visible for the physician and
thereby increase willingness to adopt the technology.?0->!

4.5. Attitude

The main reason for not acquiring an AED was economy, which
corresponds with the fact that 62% of GPs believe that AEDs should
be governmentally sponsored.

The cost-effectiveness of AEDs must be seen from two sides.
For each GP there are fixed costs regarding acquisition and main-
tenance of an AED. For every time the AED is used, expenses for
service and maintenance including replacement of batteries and
pads are required. The DNBH recommends several types of AEDs
and the cheapest models can be leased with a service plan includ-
ing replacement of battery and pads after use. A price example of
this is a start-up payment of approximately 100 Euro followed by
a monthly fee of approximately 55 Euro.?03233 These are the fixed
expenses paid by the GP. At a socioeconomic level, it has been
shown that treatment with an on-site AED reduces overall costs
during hospitalization for surviving patients, compared to patients
treated with an dispatched AED or no AED (this included patients
treated with a manual defibrillator by ambulance personnel).! 343>
The remaining answers mostly stated that awaiting ambulance
service is the best treatment and that it is not relevant with an
AED in office. This shows that GPs are not aware of the proven
effect of an AED used by primary care physicians.? Routine courses
in BLS including AED usage could, along with information cam-
paigns about the costs of having and using an AED, facilitate future
acquisition of AEDs.

4.6. Limitations and strengths

The large sample size, the high response rate and the fact that
this is a cross-sectional study for an entire country, makes this a
representative study for the conditions in Denmark. The preva-
lence of AEDs we found could be a little lower than the actual
prevalence since we did use the entire number of GP offices as
denominator. However, it is reasonable to believe that among the
30% of the non-responders, a lower representation of AEDs might
be present, since people tend to be more likely to answer if they can
provide a positive answer. We intended to conduct the study as an
online questionnaire, which would make it easier to follow up on
non-responders, thereby assuring a high response rate. However,
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because of administrative limitations we were not allowed to con-
tact GPs via email. In order to avoid a low response rate as a result
of a long and complex questionnaire,’”:83% we chose to settle for
only two qualitative topics. Further qualitative topics would proba-
bly aid in the identification of factors that could contribute in future
attempts of introducing new equipment to primary care physicians.

5. Conclusion

Danish primary care physicians are generally not equipped with
AEDs despite the proven effect of AEDs in GP offices. Our results
indicate that the main reasons for not acquiring an AED are finan-
cial considerations and a wrongful belief in that response time by
ambulance services and nearby health facilities are the best treat-
ment. We suggest recommendations from both the DNBH and the
Danish College of General Practitioners as well as better education
and information of GPs in order to facilitate future acquisition of
AEDs.
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English abstract
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The article describes the pedagogical reflection tool "the pedagogical mixing
console”. The model is developed on the background of a research and develop-
ment project aimed at children and youth. In the article the model is described
first, followed by a case describing the use of the model in practice. The article

concludes with perspectives of further use of the model.

Vi retter pa omgivelserne — ikke pa barnet

Oplever man en situation som uoverskuelig, fir man svearere ved at hdndtere den.
Det geelder for alle mennesker, men i serlig grad for mennesker med autisme.
Derfor straeber vi pd Himmelev- et behandlingstilbud til born og unge hele tiden ef-
ter at tilpasse det paeedagogiske milje omkring barnet, s det har den rette forenk-
lingsgrad. Vi kalder det, at “vi retter pa omgivelserne — ikke pa barnet”

At skabe tilpas forenkling er imidlertid padagogisk komplekst. Det kraever over-
blik over de vigtigste faktorer i miljoet som f.eks. den fysiske indretning, kom-
munikationsform og relationen mellem barn og voksen og relationen bgrnene
imellem. Overblikket kan hjlpes pé vej af den paedagogiske mixerpult, hvor fak-
torerne i miljget stilles op og afstemmes i forhold til hinanden. Modellen anskue-

liggor samtidig, at afstemningen er en dynamisk proces, hvor faktorernes relative
indflydelse hele tiden kan skifte.

En traditionel mixerpult er som bekendt et styringsredskab, hvor malet: at ska-
be en bestemt lyd, deles op i enkeltelementer som f.eks. bas, vibration, volumen,




ekko m.m. Hver knap pé mixerpulten kan skubbes op og ned for henholdsvis at
oge eller mindske den enkelte faktors indflydelse pd helheden.

Tankegangen i modellen er, at hvis der skrues op for udfordringer ét sted, skal der
samtidig skrues ned for andre udfordringer og op for opbakning og stette til bar-
net. Hvor der skal skrues op og ned, kan en udfyldning af modellen hjelpe til at
give et konkret svar pa (Novland et al 2010).

Teoretisk treekker finindstillingstankegangen pa iser Vygotskij udviklingspsy-
kologiske begreb om barnets neermeste udviklingszone (Vygotskij i Lindberg
(red.)2004). Ifglge Vygotskij leerer barnet nye feerdigheder, nar rammen omkring
det bliver tilpasset, s opgaven bliver lige akkurat overkommelig. I sidanne situ-
ationer vil barnet have mulighed for at treene og tilegne sig nye feerdigheder, som
det efterhanden kan praktisere med gradvist mindre stotte. Det geelder derfor om
for de voksne omkring barnet at ramme det rette niveau af udfordring og stette,
sd barnet kan tage et udviklingsmeessigt nyt skridt. Det er her den paedagogiske
mixerpult kommer ind som et stgttende refleksionsveerktgj.

Hvordan kan vi bakke Sebastian op i

at kunne se TV sammen med de andre bgrn?

Nedenfor findes et konkret eksempel pa indstillingen af en padagogisk mixer-
pult. Det udviklingsmeessige skridt, Sebastian stér overfor, er at kunne opholde sig
i leengere tid i feellesrum sammen med andre bern. Se figur 1

Figur 1 Sebastian i TV-stuen
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Modellen viser, hvor mange forskellige faktorer, det er vigtigt at have blik for, nér
vi skal bakke Sebastian op i sit mal om at kunne se TV sammen med de andre
bern i Himmelevs TV-stue:

Miljget omkring Sebastian skal indrettes saledes, at rummet, der bliver set TV i,
kun bruges til denne ene aktivitet. Rummet skal veere indrettet med fa pyntegen-
stande. Det skal veere muligt at undgé forstyrrelser udefra, og det har stor betyd-
ning, at Sebastian kan sidde langt veek fra de andre born, der ogsa ser TV.

Nar Sebastian skal introduceres til TV-kikningen, er det vigtigt at forberede ham.
Det er meningsfuldt at bruge et forholdsvist komplekst sprogbrug, og Sebastian
har ikke brug for eksempelvis pictogrammer til stotte for aktiviteten. Den voks-
nes verbale kommunikation til Sebastian skal naturligvis veere understottet af den
voksnes kropssprog, men kun i en neutral form.

Til gengeeld er det afgerende, at Sebastian kender den voksne, der skal ledsage
ham til TV-kikningen. Den voksnes holdning skal vare neutral og ikke for for-
hippet pa hans vegne. Det er vigtigt, at den voksne timer sin intervention (f.eks. at
give en besked) i forhold til, hvornar Sebastian er parat til at modtage den. Sam-
tidig skal der vere stor opmarksomhed pd at respektere Sebastians “personlige
rum” — ikke at komme for teet pa hverken fysisk, verbalt eller folelsesmaessigt. Den
voksne ma ikke vaere patreengende og mé ikke selv introducere noget uvedkom-
mende. Relationen til de andre bern i TV-stuen har ogsd betydning for, om det
lykkes Sebastian at se TV med de andre. Her er det mindre vigtigt hvor mange
bern, der deltager i aktiviteten. Det vigtigste er, om Sebastian har generelle positi-
ve erfaringer med samvaer med netop disse born, men ogsa konkret hvordan da-
gen frem til TV-kikningen er speendt af ssmmen med de andre tilstedevarende.

Struktureret refleksionsvaerktaj

Med den pzedagogiske mixerpult har vi udviklet en refleksionsmodel, der bade
indfanger den kompleksitet, som findes i en paedagogisk udviklingsopgave, men
som samtidig er sd enkel, at den kan bruges i en tidspresset hverdag og dermed
blive et falles peedagogisk refleksionsveerktg;j.

Med modellen inspireres man til at kortleegge miljoet omkring barnet og teenke
over, hvordan de forskellige parametre mest optimalt indstilles. Arbejdsteamet

omkring et barn fir med den paedagogiske mixerpult felles referenceramme til
droeftelse af, hvilket peedagogisk milje man bestraber sig pa at skabe for barnet. I




dette eksempel har teamet fiet et redskab til at strukturere deres faglige droftel-
ser om Sebastian og TV-kikningen og kan herefter beslutte sig for konkrete inter-
ventioner.

Et sddant strukturerende redskab til peedagogiske droftelser kan veere seerligt nyt-
tigt 1 degninstitutionssammenhange, hvor medarbejderne sjeldent er sammen
om den konkrete udfarelse af arbejdsopgaverne, men alligevel skal finde felles
tilgange til arbejdet.

Planlaegning og konflikthandtering med den paedagogiske
mixerpult
Vi har forelpbig anvendt modellen i tre forskellige ssammenhenge:

I forbindelse med den langsigtede planlaegning af et udviklingsfremmende miljo
omkring et barn kan modellen bruges til at kortleegge de vigtigste faktorer og de-
res indvirkning pd barnet. Formélet med en sddan planlagning er at tilretteleegge
omgivelserne, sd barnet s§ meget af tiden som muligt kan befinde sig i sin naer-
meste udviklingszone.

Nér barnet skal tage konkrete nye udviklingsmaessige skridt som f.eks. at gé i
skole, at blive klippet, at komme til tandlege eller at rydde op efter sig selv, kan
modellen tages frem, og de vesentligste faktorers indflydelse i den konkrete ud-
fordring for barnet kortlaegges. Herudfra kan det besluttes, hvad der skal skru-
es op og ned for i arbejdet med at gore det muligt for barnet at tage dette skridt.

I tilfeelde, hvor barnet i perioder bliver en del af flere konflikter, end det er hen-
sigtsmeessigt, eller pa anden vis giver udtryk for ikke at trives optimalt, kan model-
len ogsa tages i brug. P4 samme méde som ndr barnet skal tage nye skridt, kortleg-
ges de vigtigste miljgmeessige faktorer omkring barnet, og det besluttes, hvor der
skal justeres for igen at fd barnet pd den mest optimale udviklingsmeessige kurs.

Fortrykte kategorier

Arbejdet med den paedagogiske mixerpult har indtil for nyligt primeert foregaet i
forskningsprojektgruppen pd Himmelev. Vores erfaringer indtil nu er, at model-
len opleves umiddelbart meningsfuld og som et bidrag til de faglige refleksioner.

Nar vi arbejder med modellen, tager vi udgangspunkt i en skabelon hvor mixer-
pulten er udfyldt med de navnte fortrykte kategorier: fysiske rammer, kom-




munikation, relation til voksne, relation til andre bern. Teoretisk og erfarings-
meessigt er det inden for disse fire omrader, vi finder de vasentligste pavirkende
faktorer i miljoet (Kaufmanas et al 2014).

Indenfor hver kategori udfyldes for det enkelte barn de vasentligste parametre,
og hvad der findes i hver ende af akserne. Herefter skal de “paedagogiske knapper”
finindstilles i forhold til hinanden. Ud fra denne finindstilling kan pseedagogerne i
hverdagen tilpasse rammerne omkring barnet, sa de bliver tilpas udfordrende for
netop dette barn i netop denne situation.

Inddragelse af foraeldre og bgrn

Neeste skridt i udbredelsen af den padagogiske mixerpult er at inddrage foraeldre
og born i kortleegningen af indflydelsesrige parametre i forhold til barnets trivsel
og udvikling. Sddanne samtaler kan udgere et meningsfuldt indhold pa meder
med foraldre til bern i behandlings- og andre padagogiske kontekster.

Vi har store forventninger til udfyldelse af den padagogiske mixerpult sammen
med bern og foreldre, fordi metoden er konkret og visuelt baseret, hvilket er gavn-
lige kommunikationsveje for mennesker med autisme (Kaufmanas et al 2014).

Nar der konkretiseres og skrives pa eksempelvis tavle, foregar der samtidig en eks-
ternaliserende proces (White 2008), hvor problemer ses som noget, der optraeder
i en kontekst og ikke som noget iboende personen. En sadan tilgang giver mulig-
hed for en mere kreativ og fzllesskabende problemlesning.

Modellen som opfyldelse af dokumentationskrav

Padagogiske institutioner bliver mgdt med egede krav om dokumentation (jf.
eksempelvis Region Sjallands kvalitetsmodel). Vi vil gerne lave innovative lgsnin-
ger pé de nye krav, som det efterlyses bl.a. af direktor for kommuner og regioners
analyse og forskning Jan Rose Skaksen, sa dokumentationskrav ikke forer til min-
dre tid sammen med begrnene (Skaksen 2014). I det lys overvejer vi, om udfyld-
ningen af den padagogiske mixerpult kan gores til en del af vores dokumentati-
onspraksis og referatskrivning fra meder og foraldresamtaler. Intentionen med
dette er at gore dokumentation til en meningsfuld og produktiv proces i sig selv.

Tilpas forenkling som dynamisk miljgterapi
Med modellen indfanges noget af det centrale i Himmelevs behandlingstilgang:
pé baggrund af tillidsfulde relationer mellem bern og voksne, er vi optaget af at




tilpasse miljoet omkring barnet, sd barnet kan tage relevante udviklingsmaessige
skridt. P4 den made gor barnet sig konkrete erfaringer med opgaver, der lykkes,
og vi bakker op om, at barnet selv fir mulighed for at fortelle eller fa fortalt fore-
trukne historier om disse skridt (White 2008).

Her traekkes trade helt tilbage til Himmelevs oprettelse med Sofie Madsens inte-
resse for det enkelte barns serkende og for at indrette et sted, hvor disse saerken-
der blev medt (Bitsch-Larsen 1997). Men ogsd trade frem til i dag, hvor modellen
kan udgere noget af Himmelevs bud pa en dynamisk miljgterapi, hvor man hele
tiden arbejder pa at inddrage de vaesentligste miljgmeessige faktorer i indretnin-
gen af et tilpas forenklet og dermed udviklingsstettende miljo.

Himmelev — et behandlingstilbud til bern og unge

Himmelev — et behandlingstilbud til born og unge er en dogn- og dag-
behandlingsinstitution for bern og unge med autismespektrumforstyr-
relser. Institutionen har driftsoverenskomst med Region Sjlland.

Himmelev Behandlingstilbud bestér af en boafdeling med plads til

20 bern og unge, en skoledel med 22 elever og en fritidsdel til 6 elever.
Derudover findes aflastning for bern i skoletilbuddet og enkelte saerfor-
anstaltninger. (Se mere pd www.himmelevbehandlingstilbud.dk)
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Fra holdning til evidens.
Sygepleje til den smerte-
og kvalmeramte patient

Klinisk udviklingssygeplejerske Hedvig Moller Larsen

Artiklen er publiceret i Sygeplejersken 2011; (9): 52-55 og er fagredaktorbedomt.

English abstract:
Moller Larsen H. From position to evidence — caring for the pain-ridden and

nausea-plagued patient. Sygeplejersken 2011:(9);52-55.

The project was carried out at Roskilde Hospital, Department of Gynaecology,
where many patients had problems with postoperative nausea and pain mana-
gement. These presented the patient with considerable difficulties and were ob-
stacles for speedy recovery. The following problems were revealed via a detailed
review of hospital and anaesthesia records emphasising pain and nausea docu-
mentation, as well as observation of daily actions:

A lack of common objectives among the various categories of care providers by
both profession and clinic.

A lack of evaluation of the measures taken to alleviate pain and nausea.

Poorly arranged documentation concerning pain assessment and treatment
Lack of patient involvement.

As a result of working with these four problem areas, treatment of pain and
nausea has been improved. Documentation and information provided to the
patient has become more systematic thanks to a decision about shared professio-
nal points of departure. This decision presupposes:

A dialogue with the patient concerning subjective experience of pain and nausea.
Agreement among nursing professionals concerning documentation and actions
taken.

The implementation of a medicinal standard.

Key words: Surgical nursing, quality development, evidence.




I Gynakologisk Afdeling, Roskilde Sygehus, oplevede vi, at mange af patienterne
havde megen kvalme og var svare at smertedakke postoperativt til stor gene for
patienterne og en hindring for korte indlaeggelsesforlob og hurtig rehabilitering.
Derfor nedsatte vi en tveerfaglig smertegruppe til optimering af patientforlebene.

Vi gennemgik sygeplejejournaler og anastesiskemaer med fokus pa smerte- og
kvalmedokumentation og observerede de daglige handlinger og fandt nedensta-
ende problemstillinger:

+ Manglende falles malsetning i personalegrupperne savel tverfagligt som
tveerklinisk, (gynaekologisk og anestesiafdelingen), vedr. prae- og postoperativ
smerte- og kvalmebehandling manglende evaluering eller scoring af smertebe-
handlingen i gynakologisk afdeling uoverskuelig dokumentation af smertevur-
dering og behandling manglende medinddragelse af patienterne. Vi besluttede
at arbejde videre med alle fire problemstillinger i smertegruppen. Peroperativt
var der nogle patienter, som fik et forebyggende kvalmepraeparat. Postoperativt
var der i opvdgningen standard for, hvilke preeparater der skulle anvendes, men
den enkelte fagpersons scoring afgjorde, hvilken smerte- og kvalmebehandling
der blev givet.

I sengeafdelingen var det ogsé personbestemt, hvilke praeparater der blev an-
vendt og hvorndr. Smertescoring og kvalmescoringen var ofte ikke styrende for
behandlingen i sengeafdelingen. Det samme var galdende for patientinvolve-
ringen.

Vi havde ikke en felles mélseetning i de to afsnit, og vi besluttede, at der skulle ud-
arbejdes en standard for bdde den preae- og den postoperative behandling af smer-
te og kvalme. Vi blev ogsé enige om, at et feelles udgangspunkt for smertevurde-
ring samt smertedokumentation er en forudsatning for vurdering af resultatet af
en kommende prea- og postoperativ smerteindsats. En beslutning for en vellykket
smerteindsats ma forudsette en hgj grad af patientinvolvering, for smerteoplevel-
se er og bliver en subjektiv oplevelse.

Litteratursaggning

Vi segte videnskabeligt belag for at forebygge og eller minimere smerte- og kval-
meoplevelsen hos de benigne gynaekologiske operationsforlgb. Efter litteratur-
sogningen om forebyggende smertebehandling konkluderede vi folgende: Der er
ikke videnskabeligt beleg for, at forebyggende smertebehandlinger er mere ef-
fektive end behandling pdbegyndt efter operationen. Men vi valgte at tage afsaet i




denne hypotese: “Ved at have fokus pé forebyggende smertebehandling, hvor hy-
potesen er, at smertebehandlingen padbegyndes for operationen, kan man beskytte
smertesystemet og dermed reducere intensitet og varighed af den kliniske smerte
bedre, end hvis smertebehandlingen forst pabegyndes postoperativt, hvor over-
folsomheden allerede er etableret” (1).

Ud over en malrettet smertebehandling forudseettes en valideret smertevurde-
ring, hvilket er velbeskrevet i forskellige artikler og rapporter (2,3,4). Redskabet
skal veere velegnet til at male patientens egen opfattelse af smerterne. Mélingerne
skal vaere valide og kunne bruges i den interne kommunikation med patienten, i
plejegruppen, i leegegruppen og pé tveers af afsnittene.

Det var her oplagt, at redskabet primeert bygger pa Visual Analogue Scala (VAS),
men med forstaelse for, at nogle af patienterne havde lettere ved at vurdere smer-
ten ud fra skalaen Verbal Rating Scale (VRS).

Selv om der er usikkerhed om at kunne forebygge postoperative smerter, er der
dokumentation for, at postoperativ kvalme kan forebygges (5,6). Jo mere udsat
patienten er for at fa kvalme i et operationsforlgb, jo vigtigere er en malrettet ind-
sats, og netop visse gynakologiske operationsforleb udsetter patienten for kval-
me. Det anbefales i litteraturen (4), at patienterne praoperativt risikovurderes for
Post Operativ Nausea and Vomiting (PONV) (se boks 1).

Boks 1. Apfels risikoscoring

Faktorer:
1. Kvindekon
Transportsyge eller tidligere PONV

2.
3. lkkerygere
4. Opioider postoperativt

Antal faktorer PONV-incidens (%)

PONV = postoperativ kvalme og opkastning.




Det anbefales, at patienter med moderat risiko for PONV ber have profylakse af
mindst ét stof, og patienter med hej risiko for PONV ber have profylakse med
mindst to stoffer. En undersogelse foretaget af sygeplejersker pa Skejby (5) via en
retrospektiv gennemgang af 69 journaler viste, “at en tredjedel af alle patienter fir
PONYV, og blandt hgjrisikopatienter fir 89 pct. PONV. Patienter screenet i hgjrisi-
ko har otte gange storre risiko for PONV end patienter, der ikke er screenet i hgj-
risiko. Kvinder har over dobbelt s& stor risiko som meaend” (5).

Ifolge Rud, Jakobsen og Kehlet (4) er vurderingen, at gynakologiske operations-
forleb er i hgjrisikogruppen for PONV, og den faglige indsats ber afspejle denne
vurdering, bade den behandlende indsats og den vurderende sammen med pa-
tienten.

Udvikling af standard for behandling

Med baggrund i den gennemforte dokumentanalyse og observationsstudier af
praksishandlinger og tidligere dokumenteret viden udarbejdede vi en feelles mal-
setning, sdvel tveerfagligt som tveerklinisk:

at udarbejde materiale til feelles standard for kvalme- og smertebehandling

at udarbejde dokumentationsmateriale om kvalme- og smerteindsats
at sikre information og undervisning af personalet
at udarbejde et patientinformationsmateriale vedr. smertevurdering

og involvering.

I projektet valgte vi som smertebehandling at anvende de i litteraturen anbefale-
de kombinationspraeparater NSAID og Paracetamol til at forebygge og minimere
forbruget af opioider postoperativt (1). Til at forebygge kvalme valgte vi to pree-
parater ud fra anbefalingerne, og fordi de gynzkologiske operationspatienter har
mindst to risikofaktorer for PONV (6) (se tabel 1).

Tabel 1. Medicinpakken til elektive benigne gynzkologiske operationer

Pramedicin Peroperativt Opvégningen Sengeafdelingen

Smerteforebyggende Smerteforebyggende Smertebehandling Smertebehandling

Tbl. Burana (NSAID) Opioider ud f. VAS Tbl. Burana (NSAID)

Tbl. Paracetamol Thbl. Paracetamol

Fast 6 timer efter premed. indtag
Opioider ud f. VAS indtil 6 timer
efter preemed. er givet.
Kvalmeforebyggende Kvalmeforebyggende Kvalmebehandling Kvalmebehandling

Tbl. Dexamethason Ondancetron Ondancetron efter behov Ondancetron efter behov
(glykokortikoid) Primperan




Dokumentations- og vurderingsskema

Vi udarbejdede et dokumentations- og vurderingsskema, der gav mulighed for at
dokumentere og vurdere data i det pre- og postoperative forlob, herunder:

+ tidspunkt for indtag af preemedicinen

+ behov for opioider p.n. i sengeafsnit

+ behov for kvalmestillende i sengeafsnit

+ liggetid i sengeafsnit efter overflytning.

De perioperative data pd operationsafsnittet og de postoperative data pa opvag-
ningsafsnittet blev som tidligere dokumenteret pa anzestesiskemaet, hvor vi kan se:
+ kvalmeforebyggende peroperativt

+ behov for opioider p.n. i opvdgningsafsnit

+ behov for kvalmestillende i opvagningafsnit

+ liggetid i opvéagningsafsnit.

Undervisning og information

For at sikre en eendret adfeerd blandt sygeplejersker og social- og sundhedsassi-
stenter blev der afviklet undervisning. Det var og er en stor udfordring at andre
en handlingsadferd. Nogle sygeplejersker oplevede det som en begrensning af
deres selvbestemmelse, indtil de fik mere viden og reflekterede sammen med pa-
tienten. I hele implementeringsprocessen havde vi daglig fokus pa supervision,
sparring og i at holde fast i det besluttede. Det var ensbetydende med, at alle i af-
delingen var involveret i det, der skulle implementeres.

Opgavens omfang for udviklingssygeplejersken og sengeafdelingens sygeplejerske
i smertegruppen var stor, for det var vigtigt, at alle medarbejdere fik ny viden og

bidrog til den @ndrede praksis. Men de faglige og paedagogiske kompetencer var
til stede og havde ikke mindst den tverfaglige ledelses opbakning.

Vi havde ikke en feelles mélseetning i de to afsnit, og vi besluttede, at der skulle ud-
arbejdes en standard for bade den prae- og den postoperative behandling af smer-
te og kvalme.

Implementeringen forudsatte en @ndret personaleadfeerd i forhold til patientind-
dragelsen. Der blev udarbejdet skriftlig vejledning til patienterne, der fokuserede
pa patientens involvering i smertevurderingen, fordi smerteopfattelsen altid er
subjektiv. Informationen blev udleveret ved indleeggelsen og gennemgaet af pa-
tientens kontaktperson. For nogle af patienterne var det et velvalgt tidspunkt, for




andre var det bedre, efter at patienten var kommet tilbage til afdelingen fra op-
vagningen.

Resultater

I januar og februar 2010 blev alle elektive benigne gyneekologiske patientforlob
inkluderet i projektet. Der indgik i alt 106 patienter. Vi var opmerksomme p4, at
der var tale om forskellige indgreb, men ville gerne vurdere indgrebene samlet.
Data fra projektperioden blev sammenlignet med tilsvarende operationsforlgb
fra samme periode i 2009. Forskellen pa de to forlgbsperioder er, at i 2009 fik in-
gen af patienterne preemedicin, nogle af patienterne fik peroperativt kvalmefore-
byggende ud fra den enkelte anzestesisygeplejerskes vurdering, ikke ud fra en for-
maliseret standard.

Kvalmeforebyggende indsats
Alle 106 patienter i 2010 fik preemedicin, se tabel 2. Preemedicinen blev givet sd
teet pd operationstidspunktet som muligt, dog med overholdelse af fastereglen.

Tabel 2. Kvalmebehandling i 2009 og 2010

2009 2010

Kval handli
valmebehandling 97 patienter 106 patienter

Premedicin 0 pct. 100 pct.

Peroperativt 78 pct. 65 pct.

Opvagningen 18 pct. 12 pct.

Sengeafdelingen 29 pct. 24 pct.

12010 fik 65 pct. af de 106 patienter peroperativt kvalmeforebyggende. Det er ens-
betydende med, at den besluttede standard jf. tabel 2 ikke er blevet fulgt hos 35
pct. af patienterne.

Dette skal sammenlignes med 2009, hvor 78 pct. af patienterne fik kvalmefore-
byggende peroperativt ud fra en anastesisygeplejefaglig individuel vurdering.

12010 havde kun 12 pct. behov for kvalmebehandling i opvégningsafsnittet mod
18 pct. 12009, dvs. at 94 patienter (88 pct.) havde ikke behov for kvalmebehand-
ling i 2010. I det efterfolgende forleb i sengeafsnittet havde 68 patienter (64 pct.)
ikke behov for kvalmelindring mod 65 patienter (71 pct.) i 2009.




Savel i opvagningen som i sengeafdelingen er kvalmeforekomsten hos patienter-
ne reduceret efter indferelsen af den forebyggende kvalmebehandling jf. tabel 2.
At den forebyggende peroperative kvalmestandard ikke er fulgt 100 pct., er uac-
ceptabelt. Smertegruppen forventer at se en yderligere reduktion af kvalmefore-
komsten ved efterlevelse af den vedtagne standard. Der er ikke i data en forklaring
pd, hvorfor godt halvdelen af patienterne (68) ikke har kvalme, hverken i opvag-
ningen eller i sengeafdelingen. 30 af patienterne havde ikke fiet opioider, hver-
ken i opvagningen eller i afdelingen postoperativt. Anstesiformen i perioden er
ueendret, hvilket viser, at der er store individuelle forskelle pd patienternes behov.

Smertebehandling

Alle 106 patienter i 2010 havde faet bade preemedicin og efter seks timer smerte-
behandling efter den vedtagne standard. Der er sket en reduktion i patienternes
behov for opioid, bdde i opvéagningsafsnittet og i sengeafsnittet i forhold til 2009
(se tabel 3).

Tabellen viser, at forebyggende smertebehandling via standarder (tabel 1) i hele
forlobet har minimeret behovet for p.n.-smertebehandling. Dermed ikke sagt at
der ikke kan vere et yderligere fokus pd omradet. Jf. litteraturen (1) at en forebyg-

gende indsats forventes at mindske den samlede smerteoplevelse hos patienten,
kunne vi forsigtigt, med vores resultat, understotte forfatternes vurdering.

Tabel 3. Smertebehandling i 2009 og 2010

2009 2010

Smertebehandling 97 patienter 106 patienter

Premedicin 0 pct. 100 pct.

Opvagningen 87 pct. 69,7 pct.

Sengeafdelingen 46 pct. 42 pct.

Temaer, vi arbejder videre med
Efter projektets afslutning vurderer vi, at der er flere omrdder, der skal arbejdes
videre med:

1. Vurderingen af patienters risiko for kvalme for operationsforlgbet er ikke op-
timal i dag. Ved den gynakologiske forundersegelse er der ikke en formalise-
ret dataindsamling vedr. f.eks. migrane og karesyge. Det er nu blevet iveerksat,




sammenholdt med den gvrige risikovurdering for kvalme. I sengeafdelingen
skal vurdering og dokumentation af kvalme integreres i smertescoreskemaet
for at oge fokus og dermed optimere behandlingen og den forebyggende ind-
sats.

. Kroniske smertepatienter:
Ved analyse af tre af forlobene viste det sig at dreje sig om kroniske smertepa-
tienter, hvor der i den praeoperative vurdering ikke var taget hojde for det. Det
kan ske allerede ved forundersggelsen, hvor den gynakologiske lege og syge-
plejerske ser patientens medicinoversigt. Som minimum skal dialogen med pa-
tienten om smertebehandlingen starte her og tilretteleegges efterfolgende sam-
men med anestesiologen ved praevurderingen.

. Preeparatvalg:
Det ber dreftes i smertegruppen, om smertebehandlingen kan gores yderligere
effektiv, eller om det primeert handler om, at vi yderligere kan optimere inden
for de geeldende standarder. Smertegruppen kunne involvere apotekets smer-
teudvalg i det arbejde.

. Patientens vurdering:
At den skriftlige patientvejledning lobende evalueres. At der bliver foretaget en
patienttilfredshedsundersogelse af smerte- og kvalmeforlgbet.

Styrker i projektet

Etableringen af den tverfaglige smertegruppe har veret afgorende i hele udvik-
lings- og implementeringsprocessen. Det har skabt en felles forstaelse for hinan-
dens opgaver i operationsforlabet. Den tverfaglige arbejdsgruppe vil besté ud fra
et fagligt onske om at udvikle og sikre kvaliteten inden for smerte og kvalmeom-

radet fremover. Vi blev ogsé opmarksomme p4, hvor vigtigt det var, at alle syge-
plejersker i opvdgnings- og sengeafsnittet var involveret i implementeringen. Det-
te var i starten en stor udfordring, da alle skulle informeres og superviseres.

Det skabte hurtigt en oplevelse for de projektansvarlige af engagement og en hgj
grad af medansvar hos den enkelte medarbejder. Falles involvering har skabt en
platform for smerte- og kvalmevurdering og -behandling, si afdelingerne i dag
arbejder pa et hojt fagligt niveau.

Gennem dokumentationsredskabet er der skabt en tvaerklinisk og tveerfaglig for-
stdelse for vurdering og anvendelse af kliniske data. Der reflekteres i hojere grad




over dokumenteret vurdering, sa det er blevet bade overskueligt og synligt og ikke
mindst patientinvolverende.

Det omtalte dokumentations- og vurderingsskema
kan rekvireres hos forfatteren.

Den tvarfaglige smertegruppe pa Gynakologisk/Obstetrisk afdeling pa Roskilde
Sygehus bestod af Anne Weibye, sygeplejerske, opvégningen, Linda Seitzberg, sy-
geplejerske gynakologisk afsnit, Susan Ferster, anastesisygeplejerske, Seren Wal-
ter-Larsen, aneestesioverlaege, Mads Nielsen-Breining, afdelingslege, og Hedvig
M. Larsen, udviklingssygeplejerske.
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Patientinddragelse af psykotisk
patient, som tvangsmedicineres
under indlaeggelse
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English abstract:
Wiirtz T. Coercive measures and involvement of hospitalized psychotic patient.
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Abstract

Background: When patients are psychotic and use of forced medication

is necessary, the autonomy of the patients is disregarded, but they still have

the rights to be informed and involved in the treatment.

Purpose: To investigate how the patients are involved during hospitalization,
when mandatorily medication is necessary to improve patients experienced
quality of treatment.

Method: It is a qualitative study with a phenomenological and hermeneutic
frame of understanding. Patient interviews are used as data collection.

Results: Patients want to be in an alliance with the contact person and they
want to be integrated in the settings on the ward. They need support from

a human-being who knows and respect them.

Conclusion: There is a discrepancy between legislative demand for treatment
and the patients experience of involvement. It’s essential to inform and involve
patients in considerations concerning their treatment and try to get their consent

for treatment despite psychosis.

Keywords: Mandatorily medication, patientcentered care, patients-experienced
quality, psychiatry, psychosis.




Baggrund

(Dget patientinddragelse kan vaere en af de veje, som vil kunne fore til mindre an-
vendelse af tvang i psykiatrien ifglge rapporten “En moderne, dben og inklude-
rende indsats for mennesker med psykiske lidelser” oktober 2013. Af rapporten
fremgdr det, at tvangsanvendelse igennem flere ar har vaeret i fokus, men at den
fortsat er lige udbredt i Danmark. Der er behov for en mélrettet indsats for at ned-
bringe anvendelse af tvang i psykiatrien. Derfor er det vesentligt at komme naer-
mere, hvordan en eget patientinddragelse kan foregd (1). Artiklen her beskriver
et masterprojekt (2012), hvor patienter, som havde veret indlagt med psykose og
tvangsmedicineret, blev interviewet om deres oplevelser af at blive inddraget i be-
handlingen (2).

Nar en psykotisk patient udsattes for tvangsbehandling mister patienten sin selv-
bestemmelsesret. Personalet er forpligtiget til at sikre patientens integritet, herun-
der at sikre hensynet til patientens vaerdier og holdninger ogsa nir der anvendes
tvang. Et veesentligt dilemma er, at patienten pa den ene side har ret til inddragelse
og pé den anden side har mistet sin ret til selvbestemmelse. I sundhedsloven, hvor
hensigten er at sikre respekt for det enkelte menneske, dets integritet og selvbe-
stemmelse, er det et krav, at patienten giver informeret samtykke for en behand-
ling iveerkseettes (3). Nar en patient er psykotisk og ikke kan give informeret sam-
tykke til behandling, som vurderes ngdvendig, for at patienten ikke skader sig selv
eller andre, treeder tvangsforanstaltninger i kraft efter bekendtggrelse af lov om
anvendelse af tvang i psykiatrien (4).

Sa snart en tvangsforanstaltning er besluttet, skal der beskikkes en udefrakom-
mende patientradgiver, som skal varetage patientens interesser og samtidig vaere
garant for patientens retssikkerhed (4). Ud over patientrddgiveren har ogsé pa-
rorende og kontaktpersonen sarlige opgaver i form af at hjalpe patienten med
at varetage selvbestemmelsesretten. Pararendes rolle er meget individuel og det
er altid patienten, som afger i hvilken grad, de pargrende skal inddrages. De pa-
rorende kan bidrage bdde med viden om, hvad der kan stresse patienten og hvad

der kan vere en stotte (5). Kontaktpersonens rolle er professionel, og nar pa-
tienten ikke er i stand til at udtrykke sine gnsker og behov, ma kontaktpersonen
treede ind og varetage denne opgave. Det kraever, at der etableres et tillidsforhold
og at der er dbenhed om, at kontaktpersonen har opgaven. Det kraever empati,
situationsfornemmelse og etisk indsigt, s& patientens integritet varetages bedst
muligt (6).




Ifelge Den Danske Kvalitetsmodel version 2 skal patient og pargrende inddrages
som partnere. Patient og behandler skal indg i et partnerskab, hvor begge parter
bidrager med viden og hvor patienten er aktiv i sin behandling (7). Det kraever en
aktiv patient, men i lige sd hej grad kreaever det, at behandlere aldrig ma fortolke
det sédan, at patienten skal baere ansvaret for sin sygdomsproblematik alene. Det
er behandlernes ansvar at leere patienten at kende og at vurdere patientens indi-
viduelle forudsatninger for at kunne forstd information og evne til at opretholde
sin sundhedstilstand (8).

I rapporten Brugernes sundhedsvaesen bliver der refereret til en undersggelse om
inddragelse af marginaliserede grupper, blandt andet psykisk syge (9). Underseo-
gelsen pédpeger, at det er veesentligt, at den psykisk syge foler sig velkommen og
forstdet. Den personlige kommunikation og tilliden til personalet er beerende og
mere vigtig end tillid til behandlingen (9). Hvordan brugerinddragelse foregér i
praksis har der kun veret sporadiske tiltag med henblik pé at vurdere, og der er
ikke entydig evidens for effekten (10).

Patienter som har veret indlagt i en psykotisk fase og evt. udsat for en tvangs-
foranstaltning, kan trods psykosen ofte erindre, hvordan de blev mgdt og talt til,
mens de var psykotiske (11). De er ofte ekskluderet af brugerundersegelser under
indlaeggelsen pé grund af akut psykose, og de udger en sd lille del af den samlede
patientgruppe, at deres serlige vilkdr oftest ikke vil vise sig i kvantitative underso-
gelser, f.eks. i de landsdekkende tilfredshedsundersagelser i psykiatrien (12). Pro-
jektet tager derfor afsaet i interview af patienter, for at hare deres erindringer efter
udskrivelsen om indlaeggelsen, hvor de har oplevet at fi tilsidesat selvbestemmel-
sesretten. Formdlet er at undersoge patienternes oplevelser og aspekter af inddra-
gelse under indleggelse og tvangsbehandling for at kunne forbedre den patient-
oplevede kvalitet

Metode
Som formadlet indikerer, er det patienternes oplevelser og aspekter, som er pro-

jektets fokus, hvorfor der er valgt en faenomenologisk-hermeneutisk tilgang med

kvalitative interviews som dataindsamling (13). Projektets teoretiske ramme om
patientcentreret praksis beskrives sidst i metodeafsnittet.

Informanter
I projektet blev fire patienter interviewet efter udskrivelsen, hvor de var ude af den
psykotiske fase, om deres erindringer fra indleggelsen.




Patienterne blev udvalgt ud fra, at de skulle have veret indlagt i en specifik psyki-
atrisk afdeling i 2011-2012 og tvangsmedicineret. Det havde 17 patienter og 11 af
disse havde fortsat kontakt med psykiatrien og var tilknyttet en primerbehand-
ler. To patienter var indlagt igen, to patienter vurderede primarbehandleren ikke
var i stand til at blive interviewet, en patient blev psykosenzer, ved foresporgslen,
en patient var lige startet uddannelse og to patienter frabad sig kontakt. En pri-

merbehandler henviste til en patient, som havde veeret indlagt for flere ar siden,
og som i dag forholder sig kritisk til det oplevede og som gerne ville deltage. Det
betad, at der kunne aftales interview med fire informanter. Ideelt set skal der in-
terviewes sd mange informanter, at der ikke leengere fremkommer nye oplysnin-
ger om emnet, men pga. projektets omfang og ressourcer, var det ikke muligt at
interviewe flere end de fire. De fire informanter var meget forskellige, hvorved det
gav mulighed for, at de kunne fremkomme med mangeartede oplysninger om
emnet (13).

Informanter: Beskrivelse:

Informant 1

Mand, ca. 40 ér, Informant 1 kunne ikke acceptere psykiatriens méade
Diagnose: Skizofreni at varetage psykisk sygdom. Han havde ikke nogen
Indlagt fa gange forventninger til personalet, da han ikke anerkend-
te deres tilgang. Han var meget klar over, at han ikke

havde folt sig respekteret under sin indleeggelse.

Informant 2

Kvinde, ca. 55 ar Informant 2 havde nogle meget traumatiske oplevel-
Diagnose: Bipolar affektiv ser fra sine indlaeggelser. Hun havde sidenhen i di-
lidelse striktspsykiatrien oplevet, hvordan en god alliance
Indlagt flere gange for mere | kunne fungere og hun havde opnéet stor indsigt i sin
end 10 &r siden egen sygdom og forlgb og agerede, som en aktiv pa-
tient. Hun var meget bevidst om sine forventninger
til personalet i psykiatrien og om at blive inddraget og
respekteret som det menneske, hun var, hvorfor hun
blev inkluderet i projektet. Nogle af de traumatiske
oplevelser var fra procedurer, som ikke leengere an-

vendes i psykiatrien, hvorfor de ikke blev inddraget i

projektet.




Informant 3

Mand, ca. 30 &r Informant 3 var indlagt for forste gang og var ikke rig-
Diagnose: Skizofreni tig inkluderet i feellesskabet. Han betragtede persona-
En indleggelse let og reflekterede over det, han sd. Han havde meget
fa forventninger til at blive inddraget. Han havde nog-
le “huller” i sin erindring fra indleeggelsen, men mest i
forhold til tid. Han huskede kontakten med plejeper-
sonale og leegen.

Informant 4

Mand, ca. 45 ar Informant 4 var meget integreret i psykiatrien, han
Diagnose: Skizofreni kendte personalet og de ham. Han anvendte ind imel-
Mange indleggelser igen- lem sproget fra psykiatrien og accepterede de regler,
nem tiden. Dom til behand- | der var sat op i sengeafsnittet. Han folte sig hjemme i

ling afsnittet, ndr han var indlagt.

Det geelder for alle fire informanter, at de havde et begraenset socialt netveerk og ingen
af dem var tilknyttet arbejdsmarkedet.
Ca. alder er neevnt, for at sikre anonymitet.

Tabel 1. Informanter i projektet

Etik
Det var en meget sirbar og marginaliseret gruppe patienter, som blev intervie-

wet om en periode i deres liv, hvor de havde veret maksimalt kriseramte og psy-
kisk belastede. Der var derfor en serlig etisk forpligtigelse til at tage hensyn til at
sikre anonymitet og fortrolighed igennem hele processen (14). Alle informanter
blev kontaktet via deres primarbehandler i psykiatrien, med et brev indeholden-
de formaél og betingelser for deltagelse i projektet, sd der blev indhentet mundtligt
informeret samtykke. Fremgangsmdden blev valgt, s& primarbehandleren kun-

ne afvise forespargslen, hvis patienten var ude af stand til at kunne deltage. Pri-
merbehandler deltog ogsé under interviewet, for at sikre, at patienten ikke blev
retraumatiseret, og sd patienten kunne drefte interviewet efterfolgende med ved-
kommende.

Dataindsamling
Det semistrukturerede kvalitative interview har til formal at indhente beskrivelser
fra informantens livsverden med henblik pé at kunne fortolke betydningen af dis-




se (15). Det er en velegnet metode, da det er patientens oplevelse af patientinddra-
gelse som er projektets fokus. Der blev udarbejdet en semistruktureret intervie-
wguide ud fra et fokusgruppeinterview med seks patienter tilknyttet psykiatrien,
for at opnd, at temaerne i interviewguiden om patientinddragelse havde et pa-
tientperspektiv (16). Data blev transskriberet og godkendt af de fire informanter.

Forskningsspgrgsmal
Projektet bygger pa fem forskningsspergsmal som blev stillet ud fra projektets
formal.

Forskningsspergsmal:

Beskrivende Hvilke omréder nevner informanterne, at patientind-

dragelse kan foregd pa under indleggelse?

Hvordan oplevede informanterne, som har veret
tvangsmedicineret, at de blev inddraget i behandlin-

gen og plejen?

Analyserende Hvordan oplevede informanterne, at personalet ind-
drog dem pé de omréder, hvor informanterne gnske-
de det?

Hvordan passer informanternes ensker om inddragel-
se og personalets inddragelse overens med teori om

patientcentreret praksis?

Perspektiverende Hvordan kan resultaterne af projektet anvendes til at
forbedre kvaliteten af behandlingen, s& psykotiske pa-

tienter, som bliver tvangsmedicineret, kan opleve deres

integritet respekteret under indleggelse?

Tabel 2. Forskningssporgsmdl.

Analyse

Analysen bygger pd en hermeneutisk meningsfortolkning ud fra Kvale og Brink-
manns fortolkningskontekster (15). Fortolkningen er foregdet i tre faser, hvor der
i forste fase selvforstdelse, skabes overblik over informanternes egne opfattelser af
deres oplevelser. Anden fase, kritisk commonsense-forstéelse, omfatter en bredere




forstaelsesramme end informanternes selvforstielse. Her blev data ssmmenholdt
med interviewguiden, forskningsspgrgsmalene, samt egen psykiatrisk viden og
erfaring. I denne fase blev data opdelt i temaer som viste sig under fortolknin-
gen. For at sikre kommunikativ validitet deltog en antropolog i processen med at
fortolke og diskutere gyldigheden af data i en del af anden fase (15). I tredje fase,
teoretisk forstaelse, blev data fortolket indenfor en teoretisk ramme om patient-
centreret praksis og om psykiatrisk sygepleje og samarbejde med patienter, som
oplever psykose.

Teori
I analysen blev der anvendt teori om patientcentreret praksis ud fra Mead & Bow-
er og Hummelvolls sygeplejemodel, suppleret med artikler.

Patientcentreret praksis er ikke et psykiatrispecifikt — og heller ikke et entydigt
begreb. Mead & Bower gennemforte i 2000 et review af engelsksproget empirisk
litteratur fra en 30-arig periode (1969-1998). De identificerede fem temaer: Et
biopsykosocialt perspektiv, den individuelle patient som person, ligeveerdig de-
ling af kompetence og ansvar, den terapeutiske alliance og den individuelle be-
handler som person (17).

I patientcentreret praksis er relationen af stgrste betydning. Den er ikke alene vig-
tig for at opnd adherence, men relationen har i sig selv en veerdi, som en terapeu-
tisk alliance. Behandleren skal besidde en positiv tilgang til patienten praeget af
empati, omsorg og sensitivitet. Alliancen inkluderer, 1) at patientens opfattelse af
relevans og virkning af den tilbudte behandling er inddraget, 2) at der er enighed
om mdl for behandlingen, og 3) at relationen opleves @gte med folelsesmassige
band mellem parterne. De to parter besidder hver deres ekspertviden. Behandle-
ren besidder sundhedsfaglig ekspertviden og patienten er ekspert i sin egen ople-
velse af sygdom. Behandler og patient skal kunne dele informationer og komme
til enighed gennem forhandling, s& behandlingen bygger péd bdde hoj faglighed og
pé patientens behov og onsker. Patienten opfattes som en aktiv partner, som kan
tage ansvar og som derfor bliver informeret fuldt ud, og inddraget i beslutnings-
processen angéende behandling (17).

I psykiatrien er den terapeutiske alliance en grundsten i al psykoterapi i folge Jor-
gensen, Kjolbye & Mghl. De henviser til, at der er en positiv sammenhang mel-
lem den terapeutiske relation og den terapeutiske effekt, uanset hvilken specifik
terapeutisk tilgang der anvendes. De pointerer, at behandleren ud over at veere




grundlaeggende nysgerrig og undersogende overfor patientens subjektive ople-
velser ogsd skal udvise en ubetinget accept af patienten som menneske og valide-
re patientens subjektive oplevelser med en anerkendende tilgang. Det er ikke kun
relevant i psykoterapi, men vigtig for alle med kontakt til mennesker med psyki-
ske lidelser (18).

Teorien om patientcentreret praksis er defineret som en “en til en” kontakt. In-
formanterne efterlyste ogsé at vaere en del af feellesskabet under indlaeggelse bade
med medpatienter og personale. Der var behov for at se pd, hvordan dagliglivet
former sig under indleeggelse og pd hvordan oplevelsen af at veere fremmedgjort,
kan minimeres. Til dette blev Hummelvollls teori om psykiatrisk sygepleje an-
vendt. Hummelvoll pépeger, at ndr man samarbejder med et psykotisk menne-
ske, er det vigtigt at forsege at forstd den pdgeldendes virkelighedsopfattelse ved
at prove at forsta, hvordan patienten sanser, taenker, og vurderer sig selv, sin situ-
ation, andre mennesker og omgivelserne. Symptomerne pa psykose vil genere pa-
tienten i varierende grad. Nér det hverdagsagtige, det man plejer at tage for givet
bryder sammen, kan det veere angstfremkaldende og det kan medfere, at patien-
ten foler sig fremmedgjort (5).

Resultater

Der tegnede sig fire temaer i analysen:

1. Manglende integration i sengeafsnittet
2. Menneskelighed

3. Behandlingsalliance og samarbejde

4. Personalets anvendelse af autoritet.

Overordnet skal navnes, at informanterne havde forskellige forventninger og
erfaringer med indleggelse, tvangsbehandling og inddragelse, hvilket afspejlede
deres udsagn. Felles for dem var dog, at de gerne ville samarbejde med kontakt-
personen, og at de gerne ville veere en del af fellesskabet i afsnittet. De ville ger-
ne ses, som de mennesker de er, med individuelle behov og @nsker. De ville ogsa

gerne kunne opleve personalet som mennesker og leere dem at kende, men ikke
altid i privat forstand. De onskede, at fa information péd en respektfuld made,
selvom de ikke havde selvbestemmelse og maske heller ikke anerkendte behand-
lingen.

Resultaterne er opgjort indenfor de fire temaer og informantudsagn er tilfojet
som eksempler.




Manglende integration i sengeafsnittet

Informanterne udtrykte behov for indlaeggelse ved psykose og behov for, at der
blev draget omsorg for dem i den periode, hvor de ikke selv magtede det. Infor-
mant 1-2-3 oplevede, at de skulle tilpasse sig systemet, hvilket var sveert pga. psy-
koselidelsen og fordi de folte sig fremmedgjorte overfor sig selv. De oplevede, at
de fysiske rammer i sengeafsnittet var opdelt i omrader for patienter og for perso-
nale, og at der var en skelnen mellem “dem og os”

Ellers var det meget sddan personalet der og patienterne der.
Det er ikke lige preecis, fordi de ligefrem sidder i bds, men der er en
lighed over det”. (Informant 3)

De gnskede, at personalet ville tilbringe mere tid sammen med dem og at perso-
nalet ville hjelpe patienterne med at vaere sammen. To af informanterne havde
oplevet at veere bange for medpatienter. De manglede information og begrundel-
ser for, hvorfor regler var, som de var. Informant 3 fornemmede i stedet, hvordan
man skulle opfere sig. Informant 4 kendte personalet og til det at veere indlagt.
Han folte sig tryg ved bidde medpatienter og personale og han accepterede regler
og husorden. Det var let at fa besog af pdrerende. Informant 4 havde en fast aftale
med sin mor som kom hver anden dag.

Alle informanter havde behov for beskeftigelse. Det kunne bade aflede og samle
tankerne i en periode med krise og kognitivt kaos. De havde meget forskellige on-
sker lige fra de mere hobbybetonede til computerspil, gature og til det mere dag-

ligdags sociale liv. Informant 3 opfordrede til, at patienterne kunne fa tilbudt ak-
tiviteter, sd tidligt i forlobet som muligt, ndr de var klar til det.

Menneskelighed

Informant 1-2-3 efterlyste at blive mgdt, som det menneske de var med egne veer-
dier, holdninger og ressourcer. Informant 4 oplevede at blive medt, som den han
var og han kendte personalerne med navn. De andre oplevede at blive medt som
en diagnose. Informant 1 oplevede, at diagnosen isolerede ham og han gnskede
at fi andet end en pose piller og ekonomiske midler, som alene ikke kunne hjal-
pe ham.

”Jeg foler et eller andet sted ikke, at jeg er et vaerre menneske,
men der er ingen tvivl om at man tilsigter at scette mig i bds,
hvor jeg kan fd lov at sejle min egen sp”. (Informant 1)




De ville gerne medes af personale, der viste, hvem de selv var som mennesker og
som ville dele ud af deres erfaringer. Informant 3 fremhzvede en kontaktperson,
som skilte sig ud ved at veere sig selv og deltage pé lige fod med patienterne i det
sociale miljg. Informant 4 fortalte, at det var sjovt at here personalerne fortalle
historier fra deres egne liv. Informant 3 pointerede, at personalet skulle veere op-
maerksom pa bade deres eget og patientens kropssprog, sé patientens granser blev
respekteret. Han havde oplevet at en kontaktperson ikke respekterede greensen og
talte og talte, selvom han havde behov for ro og hvile.

Alliance og samarbejde

Der var et stort gnske om mere og bedre formidlet information, som skulle gives
pa en veerdig og respektfuld made. Informant 3 fremhevede, at informationen
skulle gives péd en individuel mdde, tilpasset patientens ressourcer, pd det tids-
punkt den blev givet. Han erindrede, at laegen forsggte at tale med ham for at fa
et samarbejde i gang.

”Jeg havde det sveert, ja sd det var en rigtig sveer kamp. Hun (leegen)
provede flere ting. Ndr nu jeg teenker tilbage, si provede hun jo virkeligt
at tale til mig ik, at tale med mine mere fornuftige sider, men altsd det”.
(Informant 3)

Informant 2 ville helst have informationen af en, som kendte hende godt, som
hun kunne have tillid til, og som hun kunne se i gjnene.

Informant 1-2-4 gnskede anerkendelse af, at deres erfaringer havde veerdi og at de
blev anvendt. De havde erfaringer fra tidligere psykoser og indlaggelser og vidste,

hvad der kunne afhjelpe uro og paranoide tanker.

”For jeg har indsigt pd min egen psykiatri. Jeg er lege i min egen sygdom’”.
(Informant 4)

Informant 3 enskede, at kontaktpersonen talte med patienten, sa kontaktperso-
nen dermed kunne komme til at leere patienten godt at kende. P4 den made kun-
ne kontaktpersonen, i takt med, at patienten fik det bedre maerke, hvad patien-
ten magtede, og kunne dermed give ansvar og beslutningskompetence tilbage til
patienten.




Ingen af informanterne kunne forholde sig til ordet behandlingsplan. De kunne
ikke mindes, at de havde haft en behandlingsplan og de havde heller ikke nogen
forventning til, hvad den skulle brugtes til. Der var ikke nogle klare aftaler om
indleeggelsestid eller om overflytning. Dette gjaldt ogsé for informant 4, som var
godt integreret i sengeafsnittet. Informant 3 havde en fornemmelse af hvad der
skulle ske.

”Sddan henad den forste mdned fik jeg det bedre og si kunne jeg godt
meerke, at jeg nok ville blive udskrevet til den dbne afdeling. ..
der var ikke rigtig nogen, der fortalte mig det”. (informant 3)

Personalets anvendelse af autoritet

Informant 1-2-3 oplevede, at der blev talt ned til dem, og at personalet var bedre-
vidende. De gnskede at blive lyttet til og blive taget alvorligt. Informant 4 oplevede
et godt samarbejde med personalet, og folte sig respekteret og ligevaerdig. Alle in-
formanter oplevede, at personalet nogle gange gemte sig bag en autoriteer adfeerd.

”De kan godt lide at tale ned til folk og herse med folk, og de foler sig
pad en eller anden mdde — jeg ved ikke om man kan kalde dem bedrestillede
— de foler sig nok tiltreekkeliggjort”. (Informant 1)

Informant 3 mente, at det var nedvendigt med regler, ndr mange mennesker er
samlet, men det var vigtigt, at de kunne forklares ud fra individuelle hensyn og
behov, og ikke fremstod som nogen feengselslignende generelle regler.

Angdende tvangsmedicinering, sa mente informant 2-3-4 at den var ngdvendig
i deres tilfelde, og de havde ikke forslag til, hvordan det ellers skulle have veret
foregdet. Da de blev indlagt i en psykose og ikke kunne tage stilling til behandling,
var det i orden, at andre tog over med tvang. Det skulle dog veere pé en veerdig og
respektfuld made. Informant 1 mente, at tvang og medicin skaber afmagt og on-

skede i stedet dialog, psykologisk indsigt og accept af at veere den man er.

Informant 2-3-4 som havde oplevet tvangstilbageholdelse og tvangsfiksering,
mente, at disse indgreb var langt mere indgribende og umyndigggrende end
tvangsmedicinering. De gnskede, at personalet ville g langt inden de ville blive
anvendt og at de i stedet forsegte andre tiltag som medicinering og ro pa stuen.




”De kunne have taget mig med ind i et stille lokale med en blomst pd bordet
og en kop kaffe. Ligesom fd mig til at falde ned — det var ligesom de gjorde
mig fuldstendig desperat”. (Informant 2)

Diskussion

I resultaterne viser det sig, at informanterne oplevede sig fremmedgjorte i forhold
til at veere indlagt og modtage behandling. Sproget har en betydning for oplevel-
sen af at veere fremmedgjort. F.eks. folte informant 1 sig stemplet i forhold til or-
det sygdom. Han oplevede, at han havde problemer og svaere livsvilkar ikke at han
var syg. Ifolge Hummelvoll kan personalet anvende patientens og alliancens sprog
i stedet for fagsprog, hvor der tages afset i patientens ressourcer og sprog, sé der
kan arbejdes med det, som patienten oplever som problemer (5). I projektet var
det informant 4, som havde taget psykiatriens fagsprog til sig, som var mest inte-
greret, og som folte sig mindst fremmedgjort.

Projektet viser, at alle informanterne gerne ville i dialog og indgd i en alliance med
personalet, men de gnskede at gore det forskelligt. Feks. ville informant 2 gerne
bruge sin kontaktperson, som talergr for sine behandlingsgnsker og informant 4
ville gerne leere personalet at kende pa det mere personlige plan. Informanterne

havde forskellige onsker i forhold til behandling ud fra deres vaerdier og holdnin-
ger. I psykiatrien er der tradition for og stor viden om, at en terapeutisk alliance
er fundamentet for en god behandling og kontaktpersonen ma oprigtigt have et
onske om at lytte til patienten, respektere og anerkende patienten (18). Alligevel
oplevede informanterne pa ner informant 4 at vaere talt ned til og ikke lyttet til.

Patienter i psykotisk fase kan have meget svert ved at indgd i en alliance. Hum-
melvoll pointerer, at personalet ma forsege at forstd, hvordan det er at vere i
patientens sted. Patienten kan have sveert ved selv hverdagsagtige ting, bade pa
grund af psykose og pd grund af indleggelse i fremmede omgivelser (5). Selvom
det hele maske er kaos for patienten i starten, sa kan den psykotiske patient huske,
hvordan han blev taget imod. Kontaktpersonen ma ikke tage dagliglivet i afsnittet
for givet, men ma informere nye patienter om husregler og rettigheder, s de kan
agere uden at veere usikre pé det.

Nér der er behov for antipsykotisk medicin, som patienten ikke gnsker at tage
og bliver tvangsmedicineret er det yderligt mere vanskeligt at opna tillid. Det er
afgerende, at kontaktpersonen lytter til patientens behov og gnsker, at kontakt-
personen giver information om behandlingen og at kontaktpersonen forseger at




samarbejde og viser interesse for patienten (17). Projektet viser, at informanterne
husker, hvordan de blev mgdt og selvom de blev tvangsbehandlet har selve tilgan-
gen til dem betydning efter indleeggelsen i deres erindring om indlaggelsen og
deres accept af det skete.

Informant 1 gnskede ikke at blive behandlet med medicin, da han ikke troede p4,
at han kunne blive et helt og sundt menneske af det. Han onskede, at psykologi
og reduktion af ensomhed kunne vare den méde, han skulle behandles pé. De tre
andre informanter accepterede tvangsmedicineringen bagefter, og havde ikke al-
ternative lgsninger. Projektet peger pd, at det er vigtigt, at patienterne ikke kom-
mer til at fole, at de fraleegger sig ansvar, men at de muligvis i stedet har andre gn-
sker og prioriteringer. I et studie var det kun 40 % af patienterne, som gnskede at
blive inddraget i beslutninger om medicinsk behandling. Studiet viste ogsd, at det
er meget svaert at inddrage patienten i tvangsmedicinering, men det er vigtigt at
involvere patienten lige efter den akutte fase (19). Mead & Bower er ogsa inde pa,
at jo tidligere i forlpbet kontaktpersonen kender til patientens gnsker og behov, jo
bedre kan personalet, i takt med at patienten fir det bedre, erfare, hvad patienten
magter og evner, og personalet kan dermed give ansvar og beslutningskompeten-
ce tilbage til patienten, hvor patientens erfaringer med bdde medicin og psykose
inddrages (17).

Informanterne huskede det personale, som ville vaere sammen med dem og som
ville give noget af sig selv, f.eks. ved at deltage i aktiviteter. Ifplge Mead & Bower
har behandlerens egenskaber stor betydning for madet og behandleren skal turde
veere subjektiv og samtidig vaere opmerksomt pd, hvordan det pévirker patien-
ten (17). De personlige egenskaber vil have indflydelse pa, hvorledes modet med
patienten foregdr. Uddannelse og erfaring har ogsé en betydning for, hvor meget

personalet involverer sig. Undersggelser viser, at yngre og mindre erfarne behand-
lere kan tove med at anvende principperne fra patientcentreret praksis (20).

Informanterne gnskede, at personalet tilbragte mere tid sammen med patienter-
ne, og at de ikke var opdelte i “bése”. Informant 4 fortalte, at han vaskede toj
sammen med kontaktpersonen, og at de havde det godt sammen. Informant 3
oplevede at vaere isoleret og udenfor fellesskabet. Ifolge Hummelvoll er felles ak-
tiviteter, som opleves meningsfulde for patienterne med til at mindske desorien-
tering og styrke individualisering. Ved at kontaktperson og patient udferer aktivi-
teten sammen opstar et feellesskab, som er med til at patienten foler sig inkluderet
(5). Kontaktpersonen skal veere opmeerksom p4, at det kan veere de sma goremal i




hverdagen, som har betydning for patienten, og at det kun er ved at veere sammen
med patienten og tale med patienten, at det bliver klart, hvornar og hvilke aktivi-
teter, der er meningsfulde for den enkelte patient.

De pérorende havde gode muligheder for at komme pé besag i sengeafsnittene og
informanterne naevnte, at de var glade for besggene. De pargrende kan vere bin-
deleddet til patientens hverdagsliv hjemme og de kan bibringe vigtig viden om,
hvad der stresser patienten og hvordan de kan stgtte patienten. De kan ligeledes
vaere med til at sikre en bedre tilbagevenden igen efter udskrivelse (5). De pare-
rende er med til at vise kontaktpersonen flere sider af patienten, s kontaktperso-
nen kan fi et bedre helhedsbillede af patienten (17). Der er sdledes gode udvik-
lingsmuligheder i at udbygge samarbejdet med de pérerende.

Vendsborg, Nordentoft & Lindhardt har i en oversigtsartikel dokumenteret at
stigmatisering er et udbredt og hyppigt fenomen inden for psykiatrien (21). Det
kan veere tabubelagt at veere indlagt og ogsé vaere sveert at komme tilbage til sam-
fundet igen. I projektet ses selvstigmatisering, hvor informanterne givetvis accep-
terede fordommen om ikke at blive lyttet til. De kunne blive handlingslammede
og fole sig fremmedgjorte og veere tilbageholdende med at forvente at blive ind-
draget i behandlingen. Projektet viste ogsa, at f.eks. informant 1 ikke accepteret
fordommen og blev vred over ikke at blive lyttet til.

Stigmatisering blandt personale i psykiatrien er ligeledes udbredt, og det har stor
betydning for, hvordan patienterne mades og tales til. Personalet kan bade veere
med til at forstaerke stigmatiseringen ved at veere pessimistisk i forhold til patien-
tens udsigter til behandling og bedring eller modvirke stigmatiseringen ved at
formidle realistiske fremtidsudsigter og indgyde patienterne héb. Det er vigtigt
at behandlerne erkender deres egen betydning, for at kunne endre praksis hen
imod at modvirke stigmatisering (21).

Ingen af informanterne kendte til deres behandlingsplan eller til formodet varig-
hed af deres indleggelse. Det kan vere, at personalet havde udarbejdet behand-

lingsplan, men informanterne havde ikke erindringer om det. I den psykotiske

fase, kunne patienten maske ikke forholde sig til en sidan. Informanterne havde
dog heller ikke nogen erindring om, at de senere i forlebet blev inddraget i plan-
leegning af deres indlaggelse. Det er i Psykiatriloven kap. 2 indskarpede informa-
tionskrav om generel information og vejledning til patienter indlagt pd psykia-
trisk afsnit for at mindske anvendelsen af tvang mest muligt. Heriblandt er det et




krav, at alle patienter skal informeres om formalet med indlaeggelsen, behandlin-
gen og udsigterne for bedring, og at alle patienter skal have en behandlingsplan
udleveret skriftligt. De skal vaere vejledt om indholdet, og der skal til stadighed sg-
ges at opnd informeret samtykke, hvis patienten ikke samtykker (4). Informanter-
ne havde ingen forventning om at blive inddraget i planen for indleggelsen. Der
er saledes behov for, at personalet kender til lovgivningens krav og handler efter
hensigten, sd patienterne oplever at blive informeret og inddraget. Disse patienter
er en udsat gruppe som madske, trods lovgivning, ikke far lige behandling.

Alle fire informanter havde oplevet, at personalet nogle gange gemte sig bag en
autoriter adfeerd. Det er ikke altid muligt at lytte sig ind til en patients betydning
af en adfeerd. P4 et lukket afsnit, kan der opsta farlige situationer med patienter,
som har det psykisk meget darligt, som ogsd kan veere stofpdvirkede, hvilket van-
skeliggor dialog. Da er der brug for gjeblikkelig handling med autoritet, sa sikker-
heden opretholdes. Det er dog ikke sikkert, at den autoritere adfzrd, altid er ned-
vendig. Den kan ogsa skyldes personalets manglende faglighed og sikkerhed (20).

Det stilles store krav til personalet om, at de bade skal varetage opgaven med at
udeve tvang med en paternalistisk tilgang og samtidig opbygge et kendskab til
den enkelte patient, hvor patientens personlige ensker og behov bliver synlige og
de skal vise sig som mennesker med en patientcentreret tilgang. Det kraver en
hérfin balance. Artiklen The bulldozer and the balletdancer tager netop det tema
op og beskriver to forskellige tilgange til psykiatrisk sygepleje. En tilgang, bulldo-
zeren, anvendes til at sikre sikkerhed i afsnittet og en anden tilgang, balletdanse-
ren, anvendes til at opnd alliance med patienten. Det kraever, at personalet til sta-
dighed reflekterer over hvordan de to tilgange integreres (22).

Resultaterne i projektet viser aspekter af patienters oplevelser af inddragelse i be-
handlingen og dagliglivet under indlaeggelse. Projektet er lokalt og der er ikke ud-
fort interviews nok til at sikre, at resultaterne er fyldestgorende. Det vil kreeve en

storre undersagelse. Det viste sig at veere vanskeligt at opna kontakt til og fa accept
til interviews, hvorfor andre metoder kan overvejes, f.eks deltagerobservation i
sengeafsnit. Dog giver den metode ikke patientperspektvet pa inddragelse, men i
stedet data om patienters- og personales adfeerd og interaktion. At fi patientper-
spektivet var veesentligt for projektets formal, hvorfor projektet blev gennemfort.

Som kvalitetsudviklingsmetode kan Gennembrudsmetoden vare en egnet meto-
de til at udvikle mader at inddrage psykotiske patienter i behandlingen. Det er en




praksisneer udviklingsmetode, hvor personale og patienter udvikler i smaskala-
test, og hvor der er fokus pé den enkelte patients behov inden der implementeres
tiltag. Metoden giver ligeledes personalet mulighed for at reflektere over deres til-
gang til patienterne, og til deres faglighed (23).

Konklusion

Patienterne har erindringsbilleder fra tvangssituationer og dagliglivet i afsnittet
efter udskrivelsen. Hvordan de har oplevet sig medt, fr betydning for, hvordan
de efterfolgende acceptere den tvang de har varet udsat for. Der er diskrepans
mellem lovgivningen og patienternes oplevelse af inddragelse. Der er behov for at
udvikle tiltag, sd patienterne oplever at blive informeret og inddraget i behand-
lingsovervejelser, og at personalet forseger at opna samtykke trods psykose. Det
kan vere vanskeligt lige i den allermest akutte fase, men i takt med bedring ma
patienten inddrages i overensstemmelse med lovgivningen.

Patienterne vil gerne samarbejde med deres kontaktperson. Det kan veere kree-
vende for kontaktpersonen at indgd i en sidan alliance i den akutte fase. Der vil
oftest veere behov for en paternalistisk tilgang til patienten, hvis tvangsmedicine-
ring er nedvendig. Samtidigt ma kontaktpersonen have en patientcentreret til-
gang og vise noget af sig selv, for at kunne opnd dbenhed, sd patienten kan fa
mulighed for at give udtryk for egne behov og ensker. Det kraever faglige og men-
neskelige kompetencer af kontaktpersonen.

Patienterne gnsker, at personalet deltager i aktiviteter sammen med dem, da de
meget af tiden foler sig opdelt i en patientgruppe og en personalegruppe. Nar ak-
tiviteter opleves meningsfulde, er det med til, at patienterne foler sig inkluderet i
feellesskabet. Indretningen af sengeafsnittene har ogsa betydning for, hvordan pa-
tienterne oplever skellet mellem patienter og personale. Indretningen skal bade
skabe sikkerhed for personale og patienter og give plads til parerende, feelles akti-
viteter og treeningsmuligheder.

Sprogbrug kan ogsa vare med til at danne skel mellem patienter og personale og
kan virke stigmatiserende. Patienterne havde oplevet at blive talt ned til og igno-
reret af personale. Personalet kan veere mere opmerksomt pé, hvorndr stigmati-
sering viser sig, bdde om patienten stigmatiserer sig selv og om personalet stig-
matisere patienterne.




Etled i at kunne forebygge tvang i psykiatrien er at fremme patientinddragelse af
psykotiske patienter. For at det kan lykkes vil engagement og involvering pé per-
sonaleniveau vere vigtig. Ligeledes vil det vaere vigtigt, at ledelsen bakker op og
anerkender personalets tiltag.
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English abstract:
Kristiansen S. The Invisible Project Nurse. Sygeplejersken 2014;(13):81-5.

Many clinical research projects are planned to include a project nurse. The project
nurse is an important player in the clinical research trial. The work of the project
nurse is often described in a single sentence: He or she is to be involved in the
direct patient contact and to coordinate and be responsible for the daily work.
Such a work description, however, seems both inadequate and lacking nuance
and fails to cover the many different and complex tasks that a clinical research

trial requires of the project nurse.

The aim of this article is to shed light on the project nurse’s expertise, tasks and
significance to a clinical research trial. The specific basis for the article is a research
project that focuses on individuals with dementia. The article will furthermore
argue the importance of working purposefully with the project nurse’s job

profile and making the requirements of the necessary knowhow clearer than

they are today.

Keywords: Project nurse, clinical research, job profile, dementia

Projektsygeplejersken bliver i forbindelse med et klinisk forsgg patientens og den
pérerendes kontaktperson. Hun bliver et fast holdepunkt og er kontinuerligt gen-
nem hele projektet opmaerksom pé, at patienten og dennes pargrende trives og
foler tillid og tryghed ved den fortsatte deltagelse i forseget. Med andre ord bli-
ver projektsygeplejersken limen, der gor, at projekterne fortsat haenger sammen,
dels i forhold til patienten og dennes péargrende, dels i forhold til projektets gvri-
ge samarbejdspartnere (1).




Patienter med en demenssygdom er en skrgbelig og sirbar mélgruppe i et viden-
skabeligt, leegefagligt, klinisk forseg.

Kommunikationsprocessen er preget af, at den demente béde kan have svert ved
at opfatte og forsta og svert ved at udtrykke sig (2). Patienten har behov for tryg-
hed, anerkendelse, forudsigelighed og genkendelighed (2,3,4,5). Patientens neer-
meste pargrende er oftest belastede af patientens sygdom, fordi mange opgaver,
der tidligere har ligget hos patienten, nu md varetages af de nare parerende, og
fordi sygdommen psykisk pavirker de naere pargrende (4,6).

Denne artikel beskriver og diskuterer projektsygeplejerskens opgaver og betyd-
ning for det kliniske forsag. Det er eksemplificeret ud fra projektsygeplejerskens
erfaringer med Fru Hansens deltagelse i projektet “Opretholdelse af livskvalitet,
fysisk helbred og funktionsniveau ved Alzheimers sygdom — effekt af fysisk tree-
ning” (forkortet “ADEX”) (7).

Regionalt Videnscenter for Demens var en del af dette projekt i perioden 2011-
2014, se boks 1.

Projektsygeplejerskens arbejdsliv

Fru Hansen lider af Alzheimers sygdom. Projektsygeplejersken kontakter hende
og hendes wxgtefelle efter aftale med den forskningsansvarlige leege med henblik
pé deltagelse i det nye motionsstudie. Informationsmateriale, samtykkeerkleerin-
ger samt indkaldelse til screeningsbesag sendes til eegteparret. Ved screeningsbe-
soget findes Fru Hansen egnet til deltagelse i projektet. Ssmmen med Fru Hansen,
hendes agtefelle og son laegger projektsygeplejersken en plan for Fru Hansens
deltagelse i projektet.

Fru Hansen klager meget tidligt i forlgbet over, at hun skal vente leenge pa taxaen
om morgenen, og at hun altid bliver sat pa bagsedet i bilen ved kerslen. Fru Han-

sen er utilfreds og overvejer sin fortsatte deltagelse i studiet. Projektsygeplejersken
taler med kerselskontoret og far arrangeret en speciel ordning til Fru Hansen.
Den andrede kersel gor Fru Hansens deltagelse i treeningen ukompliceret og til
en god oplevelse.

PET-scanningerne foregdr pd Rigshospitalets PET-scannerafsnit. Fru Hansen
ringer tirsdag morgen til projektsygeplejersken. Hun var blevet sendt hjem fra
PET-scanningen pé Rigshospitalet dagen for, fordi undersegelsen blev aflyst, da




Boks 1.
Kort om ADEX-projektet

Formal
Projektets formadl var at udvikle et fysisk treeningsprogram, som kan anvendes
til personer med let til moderat Alzheimers sygdom (AS), med henblik pé

at forbedre deres fysiske helbred, funktionsniveau og livskvalitet.

Projektet ville desuden undersgge den kliniske effekt og de sundhedsgkonomiske
konsekvenser af fysisk traening samt afklare mulige biologiske mekanismer bag

effekten af fysisk trening.

Metode
Forspget var et nationalt multicenter-randomiseret og placebokontrolleret
Klinisk studie, hvor alle forsegspersoner gennemgik et fysisk treningsprogram

med testning for, under og efter traening.

Rekruttering af forsagspersonerne foregik via otte deltagende demensklinikker

i Danmark.

Patienten blev spurgt om deltagelse i supplerende undersggelser, som bestod i,
at patienterne i sdvel interventionsgruppen som kontrolgruppen umiddelbart
inden — og umiddelbart efter — traeningsindsatsen i interventionsgruppen skulle

have foretaget MR-scanning, PET-scanning samt lumbalpunktur.

Traeningsprogram

Interventionsgruppen skulle traene 60 minutter tre gange ugentligt. De forste fire
uger var tilveenningstreening (fokus pa muskelstyrke og udholdenhed), derefter
skulle der traenes 12 uger med fokus pd konditionstraning (cykel, cross trainer
og lobebénd).

Efter interventionsgruppens fire maneders traening fik kontrolgruppen fire ugers

treening som plaster pa séret for at vaere randomiseret til kontrolgruppen.

Al treening foregik i hold pa 3-4 forsegspersoner under supervision af fysiotera-

peut.




hun kom derind. Hun havde i alt siddet i 4-5 timer pd hospitalet, inden hun blev
kort hjem igen. Fru Hansen er meget ked af det og er nu i tvivl om, hvorvidt hun
kan klare en ny tur derind? Hvis hun ikke kan det, er resultatet, at Fru Hansen ma
udgs af projektet.

Projektsygeplejersken taler med Fru Hansen, og Fru Hansen slutter med at sige, at
hun nok mener, at hun kan klare en tur igen. Projektsygeplejersken sgrger herefter
for, at Fru Hansen far en ny tid, og mailer til Fru Hansens mand og orienterer ham
om den nye tid samt korselstiderne, sa han kan hjalpe Fru Hansen med at huske
aftalen. P4 dagen, hvor Fru Hansen igen skal af sted til samme undersogelse, rin-
ges Fru Hansen op om morgenen. Fru Hansen huskes p4 at tage lidt leesestof med,
s& tiden ikke vil komme til at foles for lang. Fru Hansen er ved godt mod. Turen
til hospitalet gar fint, og undersogelsen lykkes.

Fru Hansen skal ledsages af sin sen, da @gtefallen ikke har mulighed for at del-
tage den pdgazldende dag. Sennen vil stede til pd sygehuset, sa Fru Hansen skal
hentes og bringes hjem af korslen. Sennen mailer til projektsygeplejersken sam-
me morgen, at han har et mede, der ikke kan udszttes. Han beder om at fa flyttet
Fru Hansens tid. Hjemmepleje og karsel kontaktes, og Fru Hansens afhentnings-
tid flyttes, s& hjemmeplejen kommer senere og sikrer, at hun er klar, nér kerslen
kommer. Sgnnen nér sit mede, samtidig med at hans mor kommer med kerslen
tre timer senere samme dag.

Projektsygeplejersken er den eneste, der kontinuerligt er til stede gennem hele Fru
Hansens forlgb. At sennen kan henvende sig til projektsygeplejersken og fa an-
dret aftalen samme dag, gor, at hospitalssystemet og adgangen til dialog opleves
fleksibel og ukompliceret.

I et klinisk forskningsforsag har projektsygeplejersken mange forskellige opgaver.
Der ligger et stort arbejde, for patienten meder forste dag i forskningsprojektet.

Undervejs er der mange direkte, patientrelaterede opgaver. Endelig er der mange
andre ikke-patientrelaterede opgaver bdde for, under og efter selve forskningsfor-
sogets kliniske afvikling.

Inden opstart

Projektsygeplejersken gennemgar sammen med den leegeligt ansvarlige (investi-
gator) den aktuelle protokol. Her fordeles opgaverne, og projektsygeplejersken
har mange af de praktiske opgaver, der skal varetages, inden forste patient kan
screenes ind i projektet.




Ved rekruttering til et nyt forseg initierer projektsygeplejersken en gennemgang
af klinikkens patientunderlag med inklusionskriterierne for forspget in mente.
Kontaktpersonfunktionen overgér til projektsygeplejersken ved inklusion af pa-
tienten til forskningsprojektet.

Information af samarbejdspartnere
Inden ADEX-projektets opstart havde projektsygeplejersken indkaldt ambulato-
riets medarbejdere til orientering om projektet.

Ved alle kliniske forseg er det vigtigt at informere om det igangvaerende projekt til
naermeste kolleger, som ikke umiddelbart deltager i projektet, men som har kon-
taktflade til projektet og dets deltagere. Nér projektdeltagere, der har en demens-
sygdom, kommer ind ad deren til ambulatoriet, er det af afgorende betydning, at
de bliver medt med et smil og en anerkendende tilgang, hvad enten det er sekre-
teeren, en sygeplejerske eller laege, der tager imod patienten. Patienten med en de-
menssygdom kan ofte vere usikker, tovende og nerves og have brug for at blive
taget i hidnden og fa at vide, at man gerne vil hjelpe vedkommende (3).

Projektsygeplejersken har en vigtig rolle som formidler mellem forskergruppen,
projektledelsen og det kliniske felt, sa patient og pargrende i sidste ende foler sig
godt modtaget af alle.

Netveerk og samarbejde

Projektsygeplejerskens netveerk og kendskab til primaer sektor er et veesentligt pa-
rameter, nar der skal rekrutteres samarbejdspartnere til et projekt. Derudover er
evnen til at samarbejde pé tveers og med mange faggrupper af afgerende betyd-
ning.

I ADEX-projektet skulle der rekrutteres ratere, dvs. fagpersoner, der tester patien-
ten til de kognitive tests. Rater matte ikke have kendskab til, hvilken gruppe pa-

tienten blev randomiseret til. Det skulle saledes vaere ratere, som ikke havde de-
res faste gang i klinikken. Regionalt Videnscenter for Demens har et tet og godt
samarbejde med Region Sjellands kommunale demenskoordinatorer. Projektsy-
geplejersken fik etableret et samarbejde med tre kommunale demenskoordina-
torer samt en ergoterapeut fra Geriatrisk afdeling fra Roskilde Sygehus, der blev
tilknyttet som ratere.




Afvikling af et klinisk forsgg

Kort fortalt er projektsygeplejerskens formelle opgaver i forbindelse med et kli-
nisk forseg konstant at have opmeerksomhed pa sin kontaktpersonfunktion i for-
hold til patienten og dennes pérgrende samt lpbende planlagning og koordine-
ring af alle aftaler i forbindelse med patientens deltagelse i forseget. For patient
og parerende betyder det oplevelsen af kontinuitet, at blive taget haind om og at
fole tryghed ved, at projektsygeplejersken hele tiden har overblik over og ansvar
for patientens samlede forlgb.

Projektsygeplejersken skal have sat sig grundigt ind i protokollen for det klini-
ske forseg og have et klart overblik over opgaverne. Hun booker og indkalder pa-
tienterne til alle projektbeseg. Patientjournal, projektmappe, laboratoriekits samt
diverse informationsmateriale til patienten skal samles inden patientens frem-
mede, hvilket ogsa er projektsygeplejerskens opgave. Alle fremmeder til MR- og
PET-scanninger for patienterne aftales mellem projektsygeplejerske og scanne-
rafsnittene. For patienten og dennes pargrende giver det oplevelsen af, at der er
tjek pé det, nar alle administrative ting er ordnet, inden patienten kommer til et
projektbesog.

Krav til projektsygeplejerskens kompetencer

Som ovenstdende viser, har projektsygeplejersken den absolut hyppigste kontakt
til patient og parerende og skal have stor indsigt i, preecis hvor patienten er i sin
sygdom. Det kraever specialistviden inden for fagomrddet. Demens er en frem-
adskridende sygdom (3,4,5,9), der har mange faser. Det er vigtigt, at projektsyge-
plejersken mestrer kommunikation, sd den er mélrettet netop det kognitive funk-
tionsniveau, som patienten er i. Men det kraever i hgj grad ogsd andre faglige og
personlige kvalifikationer hos projektsygeplejersken, se boks 2.

Projektsygeplejersken skal mestre overblik og evnen til at planlegge og koordi-
nere. Uddannelse som projektleder bar vere et krav til projektsygeplejersken, da
et klinisk forskningsforsog et langt stykke hen ad vejen afvikles pé lige fod med
andre projekter. Kendetegn for et projekt er, at det er en tidsafgraenset, tvaerfaglig
engangs- og udviklingsopgave. Skabelonen for et projekts planlegning og afvik-

ling med alle dets faser, aktorer, interessenter m.m. er saledes et vigtigt arbejds-
redskab at have med sig.

Projektsygeplejersken skal have gode samarbejdsevner. Hun skal vere anerken-
dende, engageret, have humor, veere positiv og ikke mindst motiverende. Hun skal




Boks 2. Kompetencekrav

Krav til projektsygeplejerskens kompetencer:
+ Specialistviden inden for specialeomrédet
+ Ekspertviden pa det aktuelle projekt
+ Uddannet projektleder
+ Stort logistisk overblik
+ Evne til at planlegge

Kreativ

Specialistviden indenfor GCP

Engageret (ildsjeel)

Har humor

Har hej etisk bevidsthed

God til at kommunikere

Evner at samarbejde pé tvaers

se udfordringerne frem for problemerne, og hun skal vaere bevidst om, at kom-
munikation er hendes vigtigste arbejdsredskab.

Ogsa i samarbejdet med alle de gvrige samarbejdspartnere i et klinisk forseg er
ovenstdende kvalifikationer vigtige. I alle kontakter og fremmeder fra et projekts
samarbejdspartnere skal projektsygeplejersken veere opmaerksom pa at anerken-
de indsatsen herfra.

Hvis ikke projektsygeplejersken er en ildsjel og breender for sagen, vil engage-
mentet blandt samarbejdsparterne over tid dale, hvilket i yderste konsekvens vil
kunne afbryde et projekt for tid pga. aflysninger og manglende prioritering af op-

gaverne.

Projektsygeplejersken i fremtidens forskning

Projektsygeplejersken er en vigtig person i afviklingen af et videnskabeligt pro-
jekt. Hendes kvalifikationer og konstante opmaerksomhed pé patienten og den-
nes pargrende sikrer den fortsatte deltagelse i et forseg. Hun er siledes til gavn
for patienterne, det videnskabelige felt og er med til at styrke den evidensbasere-
de praksis (1).




Det er vigtigt at stille specifikke krav til projektsygeplejerskens kvalifikationer, sa
man sikrer, at hun har bade specialistviden inden for demensomradet, specia-
listviden inden for Good Clinical Praxis (GCP)(8), at hun er en god logistiker
og projektleder, og at hun desuden har personlige kvalifikationer i form af gode
samarbejds- og kommunikationsevner. En egentlig uddannelse som projektsyge-
plejerske findes endnu ikke.

Under den sociale diplomuddannelse udbydes i dag tre specialmoduler pa Pro-
fessionshgjskolen Metropol inden for “£ldre og demente”. Et fremtidigt fjerde
modul kunne med fordel veere “Projektsygeplejersken i den kliniske forskning”
Ud over specialistviden pd demensomradet, GCP-undervisning, logistik, projekt-
ledelse, kommunikation og samarbejde kunne et sédant modul ogsé have fokus
pé skriftlig formidling/artikelskrivning, sa sygeplejersker bliver bedre til at mar-
kere sig og formidle sygeplejen i de videnskabelige, kliniske forskningsprojekter.

De allerfleste forskningsprotokoller pad demensomrédet er leegefagligt funderet,
og alle publikationer er efterfolgende skrevet af og til laeeger. Ofte er projekterne
derfor udelukkende baseret pa kvantitative data. Det betyder, at problemstillinger
med ikkelegefagligt fokus nedtones, hvilket kan give et unuanceret billede, hvor
de mere blode verdier mistes.

I flere af de forskningsforseg, som Regionalt Videnscenter for Demens har delta-
get i, kunne en kvalitativ del have veeret en speendende og relevant del af projektet.
Det er klart, at det ikke er alle projekter, hvor det er relevant med kvalitative data.

Men i projekter, hvor der f.eks. sattes fokus ikke alene pé patienternes fysiske el-
ler kognitive funktionsniveau, men ogsé pé det psykiske velbefindende og patient
og pargrendes oplevelse af livskvalitet, kunne det veere relevant at tenke i en kva-
litativ dataindsamling.

Det efterlader overvejelser, der peger i retning af, at projektsygeplejersken med
fordel kunne teenkes ind allerede i skriveprocessen, ndr en protokol bliver til. Pro-
jektsygeplejersken kunne saledes blive en mere aktiv medspiller i forhold til ud-
vikling af kommende kliniske forskningsprotokoller. Hvis projektsygeplejersken
far del i protokolskrivningen, vil fokus pa de sygeplejefaglige aspekter kunne bi-
drage til en bredere vinklet forskning.

For at projektsygeplejersken skal kunne bidrage i protokolskrivningen, ma en
overvejelse vaere, om projektsygeplejersken skal skoles hen imod en mere akade-




misk tankegang. Mestring af de forskellige metodevalg i forskningen er vigtig, og
det er relevant at overveje, om projektsygeplejersken skal have en ph.d.- eller kan-
didatuddannelse i sygepleje (cand.cur.).
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af forfatternes deltagelse i et artikelskrivningskursus i
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