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Ta harselen pa alvor

isste du at over 1 million nordmenn
har problemer med herselen? Og det

er hvis vi maler horselen pa det beste
oret. Tar vi med de som har herselstap pa minst
et ore anslas det at 36 prosent, altsa 1,9 millioner
nordmenn, har horselsutfordringer. Horselshem-
ming er nemlig et vidt begrep og rommer alt fra
lette, kanskje forbigaende nedsettelser til full-
stendig devhet, anacusis.

I uttalt grad kan herselshemming vere et
betydelig sosialt handikap og for mange en stor
psykisk pdkjenning. Nedsatt horsel koster i til-
legg det norske samfunnet fire milliarder kroner
iaret i direkte eller indirekte kostnader ifolge en
rapport fra Oslo Economics, bestilt av Horsels-
hemmedes Landsforbund. For tapt livskvalitet
kan vi legge til 36 milliarder kroner. Nar horsels-
hemmede i arbeidsfor alder ikke inkluderes godt
nok i arbeidslivet er tapet for bade enkeltindivi-
det og samfunnet enormt.

Horselstap pker med alderen og aldersbetin-
get horselsnedsettelse forekommer hos rundt
halvparten av befolkningen over 70 ar. Dess-
verre er bade helsepersonell og eldre selv av den
oppfatning at dédrlig horsel er noe man bare mé
akseptere og leve med i alderdommen, men det
finnes hjelp. Dette blir tematisert i en artikkel
i sykepleien. 21.01.2021 https://sykepleien.no/
meninger/innspill/2021/01/darlig-horsel-kan-gi-
ensombhet-kan-det-ogsa-forsterke-demens. I folge

artikkelen er det for eksempel kun en liten andel
av de som har nytte av horeapparat som bruker
det. Bide stigma og utseende blir fremhevet som
arsaker til redusert bruk.

For pasienter som er avhengig av bistand i
det daglige, bade pa sykehus, i sykehjem og i
hjemmetjenesten er arsakene til redusert bruk
dessverre ofte helt andre. Horeapparatet blir av
ulike arsaker liggende igjen i nattbordskuffen,
det blir ikke rengjort, batteriet virker ikke, appa-
ratet er dérlig tilpasset og helsepersonellet har
noen ganger for darlig oppleering i bruk og inn-
setting av de ulike apparatene. Det er ikke bare
trist, men kritikkverdig.

Sykepleiere har bade kunnskap og kompetanse
og med det et ansvar for & motivere, undervise og
tilrettelegge for at de pasientene de moter med
horselshemming far den hjelpen de har behov
for. Et godt tilpasset horeapparat kan vere alt
som skal til for & gke livskvaliteten betraktelig.
Det gir bl.a storre mulighet til & delta i sosiale
sammenhenger og til a forsta informasjon som
er viktig for den enkelte. Teknologiske horsels-
hjelpemidler er under stadig utvikling og bade
samtaleforsterkere, varslingsutstyr og hjelpe-
midler til radio og TV kan vere nyttig sammen
med det tradisjonelle horeapparatet.

Enkelte studier peker pé at nedsatt horsel kan
forsterke utviklingen av demens. Disse studiene
er relativt ferske og drsakene er ikke kartlagt. T et
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debattinnlegg peker artikkelforfatter Guro Lovlien
likevel pa en mulig arsak og sammenheng - horsels-
tap gir hjernen en ekstra belastning. I andre studier
hevdes det at risikoen for a utvikle demens reduseres
med 18 prosent for dem som bruker horeapparat i
forhold til dem som ikke bruker det. Det ma vi ta
paalvor.

Et annet viktig moment er at horselsutfordringer
hos eldre ofte kan oppfattes som kognitiv svekkelse.
Ved mistanke om demensutvikling er det derfor
helt vesentlig at horselskontroll inngar som en del
av utredningen.

En som brenner for horselshemmede og deve
er Kurt Vidar Nilsen som er leder i Horselshem-
medes Landsforbund, Bode og omegn. I april 2018
ble han selv bratt rammet av sudden deafness. Under
en flytur mistet han herselen pa det venstre gret og
samtidig fikk han kronisk tinnitus pd begge orer.

Kurt jobber ogsa som frivillig likeperson i Norges
Dgveforbund. Som likeperson stotter og veileder
han personer som er horselshemmet eller dov
med utgangspunkt i egen innsikt og erfaringer.
Han péapeker det vi alle vet - det hjelper lite a ha
hereapparat hvis det blir liggende i skuffen. Derfor
motiverer Kurt den horselshemmede til a bruke
hereapparatet og ikke ga glipp av livet som foregar
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rundt dem. Han sier at hjernen slgves hvis den ikke
far impulser. Nestlederen planlegger i disse dager
a besoke sykehjem for & gi dele sin kunnskap om
skiftning av batteri, rens av hgreapparat samt &
spre informasjon om gode hjelpemidler til horsels-
hemmede. De som ensker besgk av en likeperson
kan for ovrig kontakte deveforbundet.

Kurt er ogsd opptatt av forebygging av hersel-
skader. Og det haster med & komme i gang sier han.
Natidens unge har en levemate som vil fore til at
flere vil bli herselshemmet. Tall fra WHO viser at
halvparten av vire ungdommer har et skadelig hoyt
volum nér de bruker horetelefoner. I tillegg utsettes
mange for et skadelig hoyt lydniva pa utesteder og
idrettsarrangementer. Dette vet vi kan gi nedsatt
horsel og tinnitus som igjen forer til stress og nedsatt
livskvalitet. Det er altsd smart & dempe lydnivéet og
bruke horselvern der dette er fornuftig.

Horselshemming er og blir et folkehelseproblem
og ilikhet med alt annet er det bade bedre og rime-
ligere 4 forebygge enn & reparere.

De som vil leere mer om horselshemming,
forebygging og hjelpemidler treffer Kurt Vidar
Nilsen fra deveforbundet pa var landskonferanse
i Bode den 20.-21. april 2023. Vi gleder oss til hans

foredrag. M
e fuquocl
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Ellen Karine Grov

ette nummeret av Geriatrisk Sykepleie
m har sekelys pa blant annet klinisk

vurderingskompetanse. Slik klinisk
kartlegging og vurdering fordrer en systematisk
framgangsmate for 4 dekke omrader som fysisk
funksjon, psykisk helse, legemiddelbruk og
-evaluering og ernarings- og tannstatus for
a nevne noen. For generell kartlegging av en
persons helsetilstand er de fire underspkelses-
metodikkene inspeksjon, palpasjon, perkusjon
og auskultasjon ngdvendige a mestre. I tillegg
brukes selvrapporterende sporreskjema (Patient-
reported outcome measures [PROMs]) for
eksempelvis smertekartlegging. En av artiklene
i dette nummeret tar for seg systematisk klinisk
undersokelse og vurdering (SKUV) som en
del av den komplette datasamlingen for &
oppna subjektiv og objektiv informasjon om
pasientens helse. Systematisk klinisk under-
sokelse og vurdering er en tilnaerming som har
vert del av utdanningen av sykepleiere blant
annet i England, USA, Canada og Australia i
mange dr. I Norge har noen spesialsykepleier-
utdanninger hatt dette temaet i studieplanen,
fortrinnsvis de utdanningene som ved fullfort
studium rekrutterer til spesialisthelsetjenesten.
Kommunehelsetjenesten har i mindre grad klart
a rekruttere sykepleiere med avansert klinisk
vurderingskompetanse, men tilnermingen ble
introdusert ved masterstudiet i avansert geria-
trisk sykepleie allerede i 2011 (1). I tillegg til &
skaffe oversikt over helsetilstand gjennom syste-
matiske kliniske observasjoner og kartlegginger,
er malet - pa bakgrunn av denne tilnermingen

Professor i klinisk sykepleievitenskap

med kartlegging og vurdering - a iverksette
helsehjelp i samhandling med pasienten, deres
parerende og aktuelle samarbeidspartnere. Etter
hvert ble tilneermingen introdusert for syke-
pleiere som et ledd i etter- og videreutdanning,
og Breivik & Tymis artikkel i 2013 (2) fikk mye
oppmerksomhet sammen med Lommeark for
observasjon og undersekelse som Tymi, Reitan,
Karlsen m.fl. presenterte i 2013 (3). Det som
var en systematisk arbeidsmetode for spesial-
sykepleiere i blant annet intensivsykepleie, ble
etter hvert en naturlig metodisk tilnaeerming i
spesialisthelsetjenesten. Selv med dyktige kli-
niske spesialister i avansert geriatrisk sykepleie
ved sykehjem og i hjemmetjeneste/-sykepleie,
har det tatt tid & introdusere denne systematiske
tilneermingen i kommunehelsetjenesten. Et pilot-
prosjekt fra 2020 er beskrevet av Hopoy, Bakken
og Bing-Jonsson (4) der de onsket 4 kartlegge
klinisk vurderingskompetanse blant helseperso-
nell fra skjermede avdelinger pa et sykehjem og
identifisere behov for okt kompetanse i kliniske
situasjoner. Funnene viste at personalet (assisten-
ter, helsefagarbeidere og sykepleiere) viste vari-
erende grad av klinisk vurderings-kompetanse.
Ikke overraskende, hadde sykepleierne det hoy-
este kompetansenivaet. Selv om studiens utvalg
er lite, og forfatterne papeker at skjemaet som
ble benyttet i datainnsamlingen, kan fortolkes,
er det viktig & gjore studier som kan inspirere
sykepleieforskere til 4 designe og gjennomfore
studier som kan bygge opp kunnskapsbasen
om temaet. Det har forskerne av artikkelen
«Sykepleiernes erfaringer med bruk av SKUV
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i hjemmetjenesten» (Knutshaug, Fischer, Blekken,
Brorstad, Eilertsen & Saga) i dette temanummeret
av Geriatrisk Sykepleie gjort. De viser gjennom sin
kvalitative studie at sykepleiere som hadde leert og
kunne bruke SKUV, opplevde mestringsfolelse nar
de sto overfor kliniske utfordringer. Dermed opp-
nadde de okt yrkesstolthet. Sykepleierne i denne
studien uttrykte at SKUV-kompetansen forte til
konkretisering av sykepleieroppgaver og effektivt
samarbeid med andre yrkesgrupper.

Systematiske oversiktsartikler er ssmmen med
kliniske retningslinjer hoyt rangert i kunnskaps-
pyramiden. Artikkelen til Helvik og Tevik: «Fore-
komst av smerter blant sykehjemsbeboere med
demens i Norge: En systematisk oversiktsartikkel»,
som er presentert i dette temanummeret, viser et
stort og systematisk arbeid med a skaffe artikler for
vurdering om temaet smerter hos personer med
demens som bor i sykehjem. Selv om temaet er rela-
tivt smalt, er det mange artikler fra Norge om dette.
Resultatene fra utvalget av artikler, viser en studie
med tre artikler som danner grunnlaget for Rostads
ph.d.-avhandling, flere artikler fra forsknings-
gruppen til Husebo ved Universitetet i Bergen, og
en artikkel fra forskningsmilje i Trondheim (Torvik)
sammen med forskere fra bl.a. Aldring og helse. Fra
utvalget finner vi at den forste av de 10 inkluderte
artiklene, er publisert i 2011, den siste i 2020. Helvik
og Teviks artikkel viser selvforklarende tabeller og
figurer og vektlegger kvalitetsvurdering av artiklene
som er inkludert i litteraturgjennomgangen, hvor
de har benyttet Kmet, Lee & Cook sitt kvalitets-
vurderingssystem (5). I denne artikkelen viser
Helvik og Tevik til hvordan Parsons L, Cordier R,
Munro N, Joosten A, Speyer R. (2017) har anvendt
disse kvalitetskriteriene (6). Metodisk sett ville det
veert en fordel a bruke primeerkilden for kvalitets-
vurdering av de inkluderte artiklene. Resultatene
fra den systematiske litteraturgjennomgangen viser
at det er fa kliniske observasjonsstudier om smerte
hos norske sykehjemsbeboere med demens. Fra de
10 studiene som er inkludert, viser forekomst av
smerte fra 35,5 % til 69,7 % for personer med demens
som bor i norske sykehjem. Systematisk vurdering
av smerte med kartleggingsinstrumenter kan bidra
til a avdekke uoppdaget eller feilbehandlet smerte
hos beboere med demens.

De to vitenskapelige artiklene som er tatt inn i
dette nummeret av Geriatrisk Sykepleie handler om
systematisk arbeid; systematisk litteraturgjennom-
gang og systematisk undersokelses- og vurderings-
kompetanse, bdde med bruk av klinisk under-
sokelsesmetodikk og pasientrapporterte sporre-
skjema (PROMs), fortrinnsvis gyldige (psykometrisk
testede) skjema. Fellesnevneren ved begge arbeids-
former er malet om a sikre kunnskapsbasert praksis.
Publisering av oversiktsartikler er spesielt viktig for
a fa et overordnet blikk pa temaomrédet, og i dette
nummeret har vi en vitenskapelig artikkel som
handler om blant annet skjema som systematisk
kartlegger smerte. Den andre vitenskapelige
artikkelen dokumenterer fra en klinisk studie. Med
en slik artikkel kan vi fremskaffe kunnskap om til-
nermingsmater som forbedrer sykepleiepraksis. Vi
trenger flere slike artikler, for SKUV er né inkludert
i studieplanene for bachelor-utdanningen i sykepleie.
God lesning!
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[ | FAGFELLES VURDERT

Forekomst av smerter blant syke-
hjemsbeboere med demens i Norge:
En systematisk oversiktsartikkel

De som kommer pa sykehjem er ofte eldre, har nedsatt funksjon pa ett eller
flere omrader, og trenger mer bistand enn det parerende og hjemmetjenestene

kan gi (1-7).

DR

Anne-S. Helvik,
Professor

Institutt fra samfunns-
medisin og sykepleie,
Norges teknisk-natur-
vitenskapelige universitet
(NTNU), Trondheim
Anne-Sofie.Helvik@
ntnu.no

Aldring og helse
Nasjonalt senter,
Sykehuset i Vestfold,
Tensberg

Kjerstin Tevik,

Post.Doc.

Institutt fra
samfunnsmedisin og
sykepleie,

Norges teknisk-natur-
vitenskapelige universitet
(NTNU), Trondheim

Aldring og helse
Nasjonalt senter,
Sykehuset i Vestfold,
Tensberg

Opptil 85 % av eldre i norske sykehjem har
demens og alvorlighetsgraden for beboere med
demens har okt ut over i totusentallet (3, 8-10). Den
pleien og behandlingen de mottar i sykehjemmet

I ntroduksjon

skal bidra til a begrense konsekvensene av nedsatt
helse og funksjon og bidra til god livskvalitet for
beboerne. Vi har i Norge ca. 40 000 sykehjems-
plasser pd en befolkning pa omtrent 5,4 millioner
(11). Dette kommer i tillegg til kommunehelse-
tjenestens hjemmebaserte tjenester og rehabilite-
ringsaktiviteter (12).

Smerter kan gi darligere livskvalitet til syke-
hjemsbeboere med demens (13, 14). At sykehjems-
beboere med demens kan ha smerter er godt kjent
fra klinikken. Internasjonale studier har funnet
at opptil 80 % av sykehjemsbeboerne har smerter
(7, 15-18), mens en norsk studie fra 2008 fant at
53 % av sykehjemsbeboerne med demens hadde
klinisk relevant smerte, altsd en smerte som er sa
betydelig at den péavirker deres funksjon og hver-
dag (17). Andre har funnet at smerter og klinisk
relevant smerte opptrer hyppigere hos beboere med
alvorlig demens sammenlignet med de med mindre
alvorlig demens (19, 20). En nederlandsk studie fant
at 52 % av sykehjemsbeboerne like etter ankomst til
et sykehjem hadde smerter, uten at smertene her er
definert til 4 ha en intensitet som gjor dem klinisk
relevante (19). Det er noen studier i Norge som har
beskrevet forekomsten av klinisk relevante smerter
hos sykehjemsbeboere med demens (12), men vi
mangler en publisert oversikt over hvilke, og hva
de finner. Klinisk relevant smerte er definert som

en smerte som ved kartlegging er sa betydelig (har
en intensitet slik) at den pavirker deres funksjon
og hverdag (17).

Typiske tegn pa smerte hos personer med
demens kan vere 1) smertelyder som for eksem-
pel a si «au», stonne, ynke seg, gispe eller skrike, 2)
ansiktsuttrykk som for eksempel ved & lage grima-
serer, rynke pannen, stramme munnen eller lukke
pynene, eller 3) fa avvergelses reaksjoner som for
eksempel a krympe seg, stivne til, beskytte seg,
skyve fra seg eller fa endringer i pusten (21-24).
Disse tegnene kan ogsa vare knyttet til demens-
sykdommen og sdnn sett ikke enkle & tolke (23).
I tillegg kan udiagnostisert og underbehandlet
klinisk relevant smerte utlose folgesymptomer til
demens som aggresjon, psykose, angst, depresjon
og apati (24, 25).

Selv-rapportering er betraktet for & vaere «gull
standarden» ved kartlegging av klinisk relevant
smerte (26), men er derimot ikke en palitelig
metode & bruke til personer med moderat til alvor-
lig demens (26, 27). Proxy kartlegging av klinisk
relevant smerte ved bruk av et kartleggingsverktoy
utviklet for personer med demens, kan derimot
vaere en valid og reliabel metode & benytte til syke-
hjemsbeboere som ikke er i stand til & uttrykke sin
smerte verbalt (28, 29).

De forste retningslinjene for & behandle klinisk
relevant smerte blant eldre ble publisert i 1998 av
den Amerikanske Geriatriske Foreningen (AGS)
(21). Systematisk kartlegging av smerter og adekvat
oppfolging og smertebehandling er essensielt (21,
30). Ved medikamentell smertelindring er Para-
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Bakgrunn: Flere norske studier har rapportert forekomst av kli-
nisk relevant smerte blant eldre sykehjemsbeboere med demens,
men vimangler en systematisk oversikt over dem.

Malsetting. Vivil lage en systematisk oversikt over hva publiserte
artikler vedrgrende forekomst av klinisk relevant smerte hos syke-
hjemsbeboere med demensiNorge har funnet.

Metode. Et systematisk sgk ble giennomfart i fem databaser etter
artikler publisert i perioden januar 2010 til januar 2022.
Resultater. Til sammen ble 29 fulltekst artikler vurdert og 10 ble
inkludert. Deinkluderte artiklene omhandlet i alt seks utvalg fra
norske sykehjem, der fire av utvalgene ble rekruttert for a deltai
behandlingsstudier. Forekomst av klinisk relevant smerte blant
sykehjemsbeboere med demens varierte fra 35,5 % til 69,7 % i
deinkluderte artiklene. Forekomsten var lavest i utvalget som
rekrutterte sykehjemsbeboere med demensi etterkant avinn-
komst i sykehjemmet og hayest i utvalget somrekrutterte syke-
hjemsbeboere med alvorlig demens uten hensyn til oppholdstid
i sykehjemmet.

Konklusjon. Forekomsten av smerter blant beboere pa sykehjem
med demens er hgy, men fa observasjonsstudier har systematisk
kartlagt smerter hos denne gruppen. En rutinemessig kartlegging
avsmerter etter ankomst i sykehjem ogilgpet av sykehjemsopp-
holdet kan avdekke smerter som tidligere ikke har vaert avdekket
eller som har vaert for darlig behandlet.

Nokkelord: Demens, Kartlegging, Kvalitet, Livskvalitet,
Smerte, lkke-medikamentell smerte behandling.

Abstract: A systematic review of prevalence of pain in
Norwegian nursing home residents with dementia
Background. Several Norwegian studies have reported preva-
lence of clinical relevant pain in older nursing home residents
with dementia, but we lack a systematic review of their findings.
Objective. We aimed to provide a systematic overview of what
the published Norwegian articles regarding prevalence of cli-
nically relevant pain in nursing home residents with dementia
have found.

Method. A systematic search was conducted in five databases for
articles published from January 2010 to January 2022.

Results. Of 29 full-text articles considered, 10 were included. The
included articles dealt with six samples from Norwegian nursing
homes, where four of the samples were recruited to participate
in treatment studies. The prevalence of clinically relevant pain
among nursing home residents with dementia was in the range
from 35.5% to 69.7% in the included articles. The prevalence
was lowest in the sample that recruited nursing home residents
with dementia at admission to the nursing home and highest in
the sample that recruited nursing home residents with severe
dementiaindependent of the length of stay in the nursing home.
Conclusion. The prevalence of pain among nursing home resi-
dents with dementia was high. However, few observational stu-
dies have systematically examined painin this group. Routine
assessment of pain at admission to a nursing home and during the
nursing home stay can detect pain that has not previously been
detected or that has not been treated adequately.
Keywords: Pain, Analgesics, Quality, Dementia, Nursing home,
Quality of life, Non-pharmacological pain treatment.

Foto: Shutterstock
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cetamol anbefalt som et forste valg hos eldre. Bruk
av Opioider kan vaere et alternativ ved moderat
til alvorlig grad av smerte (31), men Opioider kan
gi svert alvorlige bivirkninger hos personer med
demens (20, 32).

((Hvilke studier har underspkt
klinisk relevant smerte hos syke-
hjemsbeboere med demens og
hva er forekomsten i de ulike
studiene?»

Som tidligere nevnt s finnes det i dag ikke noen
publisert oversikt over studier som har sett pa fore-
komsten av klinisk relevant smerte blant norske
sykehjemsbeboere med demens. En oversikt over
forekomst av slik smerte kan bidra til at vi far et
malrettet fokus pa bade adekvat medikamentell og
ikke-medikamentell smertelindrende behandling
hos en stor gruppe sykehjemsbeboere som kan ha
vanskelig for 4 uttrykke sin egen situasjon.

Milet for denne studien er derfor & lage en
systematisk oversikt over hva publiserte artikler
vedrerende forekomst av klinisk relevant smerte
hos sykehjemsbeboere med demens i Norge har
funnet. Forskningsspersmalet er: Hvilke studier
har underspkt klinisk relevant smerte hos syke-
hjemsbeboere med demens i Norge i perioden fra
2010 og frem til i dag og hva er forekomsten i de
ulike studiene?

Materiale og metode

Sokestrategi og utvalg av artikler

To bibliotekarer ved Nasjonalt senter for aldring og
helse deltok i utformingen av sgkene i samarbeid
med forsteforfatter. Klinisk relevant smerte kunne
ikke innga som et spkekriterium. Ulike begrep for
demens er brukt i seket, og vi har ikke spesifikke
krav til type demens, diagnosesetting eller grad
av demens. En av disse bibliotekarene foretok i
etterkant av at oppbyggingen var klar, et systema-
tisk sok i databasene NORART, Oria, MEDLINE,
PubMed og CINAHL for artikler publisert i Norge
fra januar 2010 til januar 2022. Det siste soket ble

gjennomfert 22. januar 2022. Felgende sokeord
ble brukt i de ulike databasene (oversatt til Norsk):
((«Smerte»[MeSH sokeord]) OG (smerte*[Tittel/
Abstrakt])) OG ((«Alzheimer Disease»[MeSH
sokeord]) ELLER («<Demens»[MeSH sokeord])
ELLER (dement*[Tittel/Abstrakt] ELLER Alz-
heimer*[Tittel/Abstrakt])) OG ((«Norge»[MeSH
sokeord]) ELLER (Norge|[Tittel/Abstrakt] ELLER
norsk*[Tittel/Abstrakt])) OG ((«<Epidemiologiske
studier»[MeSH sokeord]) ELLER («Epidemio-
logi»[MeSH sokeord]))". Artiklene ble overfort
til EndNote (VERSJON 20) og handtert videre
der. I tillegg ble referanselisten fra de inkluderte
artiklene screenet (33). Artiklene ble inkludert hvis
de folgende kriteriene ble mett:
« Deltakerne har demens.
« Settingen er norske sykehjem.
« Omhandler forekomst av smerte.
« Bruker kartleggingsverktoy for a vurdere smerte.
« Publisert i et vitenskapelig refereebasert tidsskrift
pé engelsk eller norsk.

Artikler/dokumenter ble ekskludert dersom de var

« Teoretiske-, kvalitative-, leder-artikler eller
kommentarer til artikler.

o Dersom deler av utvalget ikke har demens eller
ikke er pd sykehjem.

« Behandlingsstudier der forekomst av smerter ikke
oppgis, eller smerte er et eksklusjonskriterium.

« Oversiktsartikler/meta-analyse artikler.

Identifisering og utvelgelse av aktuelle studier
Totalt ble 115 artikler identifisert etter sok i ulike
databaser. Etter at dobbelforing av artikler ble
fjernet, ble 68 artikler identifisert. Vi fant fire
nye potensielt aktuelle artikler ved gjennomgang
av referanselister til inkluderte artikler. Hver
tittel og abstrakt ble screenet av forfatter ASH, og
29 fulltekstartikler ble vurdert for inkludering.
Totalt ble 10 artikler inkludert. Figur 1 presenterer
PRISMA flyt diagram (33), som gir en oversikt over
sokestrategi og informasjon over artiklene som ble
identifisert, screenet, vurdert for inkludering og
inkludert i denne oversiktsartikkelen.

Kvalitetsvurdering

Kvalitetsvurderingen av de inkluderte studiene
ble gjennomfoert i trad med ti forhandsdefinerte
kriterier (se Tabell 1) (34, 35). Begge forfatterne
gjorde kvalitetsvurderingene og de ble gjort
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FIGUR 1: Flytdiagram som viser artikler som eridentifisert, vurdert for inkludering og antall studier som er inkludert i oversiktsartikkelen (33).
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TABELL 1: Kriterier for & vurdere kvalitet

Kriterier Skare
1 Malsettingen for studien er tydelig beskrevet +/=/7?
2 Beskrivelse av inklusjon- og eksklusjon kriterier/ deltaker prosent +/-/7?
3 Beskrivelse av studieutvalget (alder og kjgnns sammensetning) +/=/7?
4 Inneholder informasjon om studiested +/=/7?
5 Antall deltakere med demens? > 200 +/-/?
6 Informasjon om deltakere versus ikke deltakere/ekskluderte +/-/7?
7 Oppgitt finansieringskilde eller interessekonflikter som kan pavirke tolkning +/=/?
8 Etisk godkjennelse eller innhentet informert samtykke +/=/7?
9 Longitudinell design +/=/7?

10 Risiko for bias i studien diskutert +/=/?

+ =skare 1; — (minus) = skare 0; ? (unclear) = skére O

uavhengig av hverandre (ASH og KT). Uoverens-
stemmelser ble lgst gjennom diskusjon mellom
medforfatterne. En skare pa 1 ble gitt for + (pluss),
en skare pa 0 ble bitt for bade — (minus) og ? (? =
uklar). Sumskaren pa kvalitetsvurderingen kan
variere mellom 0 og 10 for hver enkelt studie.
I etterkant ble en metodologisk kvalitetsprosent
kalkulert. En artikkel med en skar > 80% av maksi-
mum oppnaelige poeng (= 8 poeng) er vurdert til
4 ha hoy kvalitet, artikler med en skare pa 70-79%
av maksimum oppnaelige poeng (7 poeng ) er
vurdert til 4 ha god kvalitet, 50-69% noenlunde
kvalitet (5 eller 6 poeng) og < 50% darlig kvalitet
(< 4 poeng) (36).

Etikk

Etisk godkjenning eller fremlegg var ikke ned-
vendig siden data som inngar i studien er sekun-
deere data.

Resultater

Kvalitetsvurdering av inkluderte studier

En beskrivelse av kvalitetsvurderingen av de inklu-
derte studiene er satt inn i Tabell 2. Sju artikler
hadde > 8 poeng som indikerer hoy kvalitet,
1 artikkel fikk 7 poeng (god kvalitet), 2 artikler
fikk 6 poeng (noenlunde kvalitet), og ingen hadde
darlig kvalitet.

Design og utvalg

De inkluderte artiklene (N = 10) (13, 14, 37-44)
er presentert i Tabell 3 side 12. Gjennomsnitts-
alderen i de ulike utvalgene varierte fra 84 til 87 ar.
Menn og kvinner var representert i alle studier,
og andelen kvinner varierte fra 64 % til 76 %.
Utvalgsstorrelsen varierte fra 77 til 953. Seks av
ti studier hadde et tverrsnitts design (13, 14, 38,
39, 43, 44). De ovrige studiene hadde et longitu-
dinelt design og var behandlings studier (klinisk
randomiserte studier) (37, 40-42). Flere artikler
omhandlet det samme utvalget, men hadde brukte
ulike design. I enkelte tilfeller var det noe ulikt
antall deltakere oppgitt for ett og samme utvalg.
I alt er det seks unike utvalg der fire av utvalgene
ble rekruttert for a inngé i en behandlings studie.
Kriteriene for deltakelse av sykehjemsbeboere med
demens i behandlingsstudiene er tilpasset studi-
ens formal, sd som 4 ha et visst nivd av demens
(moderat til alvorlig demens for utvalg 2 og 6 og
alvorlig demens for utvalg 2 og 6), nevropsyko-
logiske symptom (utvalg 2 og 4) eller depressive
symptom (utvalg 1), men ogsd ikke for sterk smerte
(utvalgl). Det minste utvalget inngikk i en studie
for & vurdere et smertekartleggingsverktoy (44), og
det storste utvalget inngikk i en prospektiv obser-
vasjons studie (39). Alle utvalgene bruker syste-
matiske kartleggingsverktoy som baserer seg pa at
helsepersonell vurderer de signalene beboerne gir
(Proxy evaluering). I fire av utvalgene ble smerte
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TABELL 2: Kvalitetssikring av inkluderte artikler

Forste- 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Skaring
forfatter, Mal- Inklu- Utvalg Stedfor |n>=200 | Sammen- | Finan- Etisk Longi- Risiko for | +/-/7
ar setting sjon/ (alder/ studien ligning siering/ | god- tudinell bias er Maksi-
(referanse) eksklu- kjgnn) del- interesse | kjenning/ diskutert | mum
sjon takere/ konflikt sam- skare 10
ikke oppgitt tykke
deltakere informa-
sjon
Blytt 2018 _ _
(37) + + + + + + + + 8
Griffion, 2019 _ _
(38) + + + + + + + + 8
Helvik, 2021 B B
(39) + + + + + + + + 8
Husebg, 2011 _
(40) + + + + + + + + + 9
Husebg, 2014
() + + + + + - + + + + 9
Rostad, 2017 5
a3) + + + + - - + + - 6
Rostad, 2018
(42) + + + + - - + + + + 8
Rostad, 2020
43) + + + + - - - + - + 6
Torvik, 2010
(44) + + + + - - + + - + 7
van Dam, 2019
(14) + + + + + - + + - + 8

kartlagt med MOBID-2 (Mobilization - observa-
tion — behavior - intensity — dementia) smerte skala
(28) og i de to siste ble Doloplus-2 (45) brukt for
a kartlegge smerte. Klinisk relevant smerte var i
studiene definert som henholdsvis MOBID-2 > 3
(14, 37-41) og Doloplus-2 > 5 (13, 42-44).

Forekomst

Alle de ti studiene omhandlet forekomst av klinisk
relevant smerte. Forekomst av klinisk relevant
smerte blant sykehjemsbeboere med demens vari-
erte fra 35,5 % til 69,7 % i de inkluderte artiklene.
Lavest var forekomsten av klinisk relevant smerte
(35,5 %) i observasjons studien som inkluderte
sykehjemsbeboere med demens i etterkant av inn-
komst i sykehjemmet (ca. 1 maned). Ved inklude-

ring av beboere ble det ikke tatt hensyn til grad
av demens, nevropsykiatriske symptomer og/eller
depressive symptomer (39). Forekomsten var hoy-
est (69,7 %) i ett tverrsnitts utvalg med sykehjems-
beboere med alvorlig grad av demens som var
rekruttert for & teste ut effekten av smertekartleg-
ging (13, 42). Median oppholdstid i sykehjemmet
var for deltakerne i foran nevnte studie 26 maneder.

Annet

En av de inkluderte artiklene rapporterte ogsa fore-
komsten av smerterelaterte diagnoser i utvalget
(44). T alt hadde 74 % av sykehjemsbeboerne med
alvorlig demens i denne artikkelen smerterelaterte
diagnoser (44). Regelmessig bruk av ett eller flere
smertestillende legemidler ble rapportert i noen
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TABELL 3: Oversikt over studier fra norske sykehjem som omhandler forekomst av klinisk relevant smerte hos beboere med demens

Studier Malsetting Studie design Utvalgs- Kriterier for Kartleggings- Forekomst Annet
ogutvalg karakteristikk utvalget verktoy; av klinisk
Tidspunkt klinisk relevant
for data relevant smerte
innsamling smerte
Blyttetal. Underspke Behandlings N =106 Demens MOBID-2 58/106;
2018 effekt av studie * Gjennom- (MMSE < 20) >3 54,7 %
(37) smerte- snittsalder og klinisk
behandling Utvalg1 85,5(7,3) ar signifikant
Data- pa sgvn 76 % kvinner forekomst av
innsamling depressive
2014-2016 symptom
(DEP.PAIN. De med
DEM studien) smerte
med hoy
intensitet ble
ekskludert fra
deltakelse
Griffion et al. Undersoke Tverrsnitt- N =327 Alvorlig grad MOBID-2 203/327; lalt 55,7 %
2019 opioid studie Gjennom- avdemens >3 61,1 % sto pa smer-
(38) forskrivning Utvalg 2 snittsalder testillende.
ved langt- Rt\éa 8 85,7 &r 24,6 % av de
Data- kommen edusert 74 % kvinner med smerter
innsamling demens sto pa opioi-
2009-2010 der,0g10,5
% av de uten
smerter.
Hovedlege-
middelet var
Paracetamol
ibegge grup-
per: 52,2 %
hos de med
smerter og
411 % hos de
uten smerter
Helvik et al. Beskrive Tverrsnitt- N =953 Demens MOBID-2 338/953; Regelmessig
2021 smerte hos studie, Gjennom- >3 35,5% bruk av smer-
(39) sykehjems- prospektiv snittsalder Gjennom- testillende
beboere med design 84,5 (7,6) ar snittlig skar legemiddel
Data- demensi Utvale 3 64 % kvinner pa CDR-SOB uvansett type:
innsamling etterkant av valg 1.2 (3,5) 51,8 %.
2014-2020 innkomst i Hyppigst
sykehjem forekom-
mende
legemidler:
Opioid 18,5 %
Paracetamol
45%
Husebg et al. Undersoke Behandlings- N =352 Moderat til MOBID-2 201/352; Forskrivning
201 om behand- studie * Gjennom- alvorlig grad >3 571 % av smer-
(40) ling avsmerte L snitts alder avdemens testillende
reduserer Utvalg 2 874ri med klinisk Kontroll- legemidler
Data- forekomst av Kontroll- signifikant gruppe: vil veere
innsamling adferds- gruppe adferds- 98/177,55 % avhengig av
2009-2010 forstyrrelser Gjennom- forstyrrelse Behandlings til enhver
snittsalder gruppe: tid korrekt
85 Ari pmerte er 103/175;59% | kartlegging
Behandlings- Isjo?wlsnelllé_r
gruppe eksklusjons-
74,7 % kvinner | kriterium
iutvalget

* data som rapporteres er fra baseline

CDR-SOB = Clinical Dementia Rating Scale Sum of Boxes

COSMOS = Communication, Systematic pain management, Medication review, Organization of activities, and Safety
DEP.PAIN.DEM = Efficacy of Pain Treatment on Depression in Patients with Dementia

MMSE = Mini-Mental State Examination

MODID-2 = Mobilisation-Observation-Behaviour-Intensity-Dementia,

NPS =nevropsykiatriske symptom

N = antall
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Husebog et al. Undersgke Tverrsnitt- N =352 Moderat til MOBID-2 Smerte-
2014 egenskaper studie Gjennom- alvorlig grad >3 forekomst
40) til sporre- Utvalg 2 snitts alder avdemens for studie-
skjemaet valg 87 aridel- med Klinisk deltakerne
Data- utvalg1 signifikant vansett
innsamling Gjennom- adferds- delutvalg:
2009-2010 snittsalder forstyrrelse 203/352;
85 aridel- 57,6 %
utvalg 2
Utvalget
adskiller
segnoe fra
ovenstdende
utvalg
78 % kvinneri
utvalg1
74 % kvinner i
utvalg 2
Rostad et al. Studere Tverrsnitt- N =112 Alvorlig grad Doloplus-2 76/12;
2017 sammen- studie Megian alder avdemens: >5 69,7 %
13) hengen 84 ar
mellom Utvalg 4 69 % kvinner g;?fgssé ikke
Data- smerte og Median samtykke
innsamling livskvalitet .
oppholdi kompetent,
2015-2016 sykehjem lite sprak
26 maneder Et av flere
klinisk
signifikante
symptom
som mé veere
til stede fora
veere aktuell
for studien:
smerte, agi-
tasjon eller
etteller flere
NPS
Rostad et al. Under- Behandlings N=12 Alvorlig grad Doloplus-2 76/12;
2018 spke om studie * Gjennom- av demens: >5 69,7 %
(42) regelmessig snitts alder
smertekart- | Utvalg4 83,6 (7)) &r ek
Inviterti2014 | legging med 69,6 % e e
kartleggings- kvinner yKKe
verktoy bidrar kompe’gent,
til endring lite sprak
Rostad et al. Undersoke Tverrsnitt- N =12 Alvorlig grad Doloplus-2 76/12; Ikke kjpnns-
2020 forekomsten studie Gjennom- av demens: >5 69,7 % forskjell i
(43) av smerte L snitts alder forekomsten
og studere Utvalg 4 84 (7) &r g'emens— Kk av klinisk
Inviterti2014 | kjgnns- 69,6 % lagnose, ikke relevant
forskjeller kvinner samtykke smerte
kompetent,
lite sprak
Torvik et al. Undersgke Tverrsnitt- N=77 Alvorlig grad Doloplus-2 52/77; 74 % hadde
2010 (44) egenskapene studie Gjennom- avdemens, >5 67,5 % ensmerte-
til et sparre- l snitts alder klarer ikke relatert
Data- skjema Utvalg5 86 (6,5) &r gjennomfore diagnose
innsamling i 75 % kvinner MMSE og lite
2005-2006 sprak
van Dam et Undersoke Tverrsnitts- N =407 Moderat til MOBID-2 43.3% 37.3%
al.2019 (14) bruk av data fraen Gjennom- alvorlig grad >3 (152/407)
smerte- Behandlings snitts alder av demens brukte
Data- stillende studie 86,6 (7,3) ar smerte-
innsamling i 72,2% stillende
2014-2015 Utvalg 6 kvinner
(COSMOS
studien)

]
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artikler og varierte fra 37,3 % (14) til 55,7 % (38)
i utvalgene. Paracetamol var rapportert hyppigst
brukt (38, 39). En artikkel fant at dette legemiddelet
var hyppigst brukt bade blant dem som hadde kli-
nisk relevant smerte (52,2 %) og de som ikke hadde
klinisk relevant smerte (41,1 %) (38). Opioider var
det nest hyppigst brukte legemiddelet (38, 39), og
Opioider var hyppigere brukt blant sykehjems-
beboere med klinisk relevant smerte enn de uten
klinisk relevant smerte (24,6 % versus 10,5 %) (38).

Diskusjon

Vi fant at andelen av beboere med demens som
hadde smerter som er si betydelig at den pavir-
ker hverdagen (MOBID-2 > 3 eller Doloplus-2
> 5 = klinisk relevant smerte) varierte fra vel en
tredjedel (36 %) til vel to tredjedeler (70 %) i de
seks utvalgene som inngikk i de 10 publiserte
artiklene. Forekomsten var lavest i utvalget med
sykehjemsbeboere som var kartlagt i etterkant av

ankomst i sykehjemmet (39). Beboerne ble inklu-
dert dersom de hadde demens, men uavhengig av
graden av demens eller andre tilstander. De fleste
utvalgene som inngar i denne oversikten rekrut-
terte deltakerne til ulike behandlingsstudier, og
deltakerne ble inkludert ut fra grad av demens,
forekomst av nevropsykiatriske symptomer og/
eller depressive symptomer, men ikke med bak-
grunn i botid i sykehjemmet. I studien med hoy-
est forekomst hadde alle sykehjemsbeboerne en
alvorlig grad av demens (13, 42). Utvalg rekruttert
til bruk i behandlingsstudier er nedvendigvis ikke
representative for sykehjemsbeboere med demens i
Norge. Den hoyere forekomsten av klinisk relevant
smerte blant de med alvorlig grad av demens er i
overenstemmelse med tidligere studier (19, 20).
To ulike smertekartleggingsverktoy var brukt i
studiene, MOBID-2 i fire utvalg og i 6 artikler (14,
37-41) og Doloplus-2 i to utvalg og i 4 artikler (13,
42-44). MOBID-2 er utviklet i Norge (46), mens
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Doloplus-2 er utviklet i Frankrike. I artiklene hvor
regelmessig legemiddelbruk ogsa var oppgitt fant vi
at Paracetamol var hyppigst brukt (45%).

Den norske studien (39) som undersokte kli-
nisk relevant smerte hos beboere med demens i
etterkant av innkomst i sykehjemmet, fant en
lavere forekomst (36 %), enn den tidligere nevnte
nederlandske studien (52 %) (19). Den nederlandske
studien undersokte ogsa tilstedevaerelse av smerte
ilgpet av en maned etter ankomst sykehjemmet,
men siden de definerte smerte pa en annen mite,
kun tilstedevaerelse i lopet av perioden og ikke
om den var betydelig slik at den pavirket hver-
dagen (19), er det ikke overraskende at forekomst
i den nederlandske studien var hoyere (52 %)
enn i den norske studien (36 %). I tillegg til ulike
malemetoder, design, definisjoner og behandling
av smerte, kan forskjeller i deltakernes karakteris-
tika i de ulike studiene, som for eksempel kjonn og
aldersfordeling, bidra til ulik forekomst (30), men
ikke nedvendigvis (47).

Det er noen viktige begrensninger i oversikts-
artikkelen. For det forste er det viktig a erkjenne
at et kartleggingsskjema basert pa observasjoner
kan vere utilstrekkelig og feiltolking av beboe-
rens smerte opplevelse kan forekomme. Denne
studien har ikke sett pa valideringen av instru-
mentene. Bade MOBID-2 og Doloplus-2 er validert
og relabilitetstestet (28, 29, 41, 44, 45, 48, 49), men
psykometrisk tesing av verktey for kartlegging
av observerbar smerte er generelt sett mangelfull
(50). For det andre, ingen informasjon om ikke-
medikamentell smertelindring er med i artiklene
som kartlegger smerte. Smertelindrende tiltak
som ikke involverer legemidler s& som, kognitiv
adferds terapi, trening, massasje, avlastning av
trykk, musikk basert miljo-behandling med per-
sonsentrert tilneerming og bruk av case konferan-
ser (20, 51, 52) er viktige tiltak som en kommende
studie ber sette fokus pa. Informasjon vedrerende
bruk av smertestillende legemidler i artiklene som
kartla forekomst av smerte var videre begrenset.
Forekomsten av legemiddelbruk var ofte ikke opp-
gitt i det hele tatt, og vi manglet informasjon om
polyfarmasi, dosering av legemidlene, hvor lenge
legemidlene var i bruk eller effekten av dem. Del-
takerne i utvalgene som inngar i denne oversikts-
artikkelen, var ikke tilfeldig valgt og vi skal vere
forsiktig med a generalisere funnene.

Kliniske implikasjoner

Fraveer av smerter blir i enkelte land (53-55) sett
pa som en indikator for kvaliteten pa pleien og
behandlingen som sykehjemmet gir beboerne.
I Norge er det ikke krav til at smerte blir kartlagt

«Vurdering av smerte uten
bruk av et kartleggingsverktoy
kan lede til en underestimering
av forekomst av klinisk relevant

smertey

ved en sykehjems innleggelse eller senere i forlapet
(56). Men a kartlegge smerte (om, eventuelt hvor og
i hvilken grad) blant eldre med demens kan vere
utfordrende. Dette fordi en ved alvorlig grad av
demens vanskelig kan utrykke seg verbalt om sin
tilstand. Sykepleierne og helsefagarbeiderne blir
nodt til a observere beboeren med hensyn til tegn
pé smerte sa som smerte pregede lyder og utrop,
ansiktsuttrykk/grimaser og avvergelsesreaksjoner
med bevegelse (21-24). Tolkningen av tegnene kan
vaere pavirket av kunnskap, holdning og erfaring
hos de som skal kartlegge smerter. Videre kan
beboerens tidligere og navaerende helsesituasjon
og smerte adferd vere viktig for tolkningen (42).
Bruk av kartleggingsverktoy er ikke ment a erstatte
klinisk vurdering, men a supplere denne (42). Vur-
dering av smerte uten bruk av et kartleggingsverk-
toy kan lede til en underestimering av forekomst av
Kklinisk relevant smerte (57). Systematisk karlegging
ved & observere og tolke tegn er anbefalt nar graden
av demens hos sykehjemsbeboeren er moderat til
alvorlig demens og/eller evnen til 8 kommunisere
er nedsatt (20, 43).

Det er vist at klinisk relevant smerte hos syke-
hjemsbeboere med demens er assosiert med lavere
livskvalitet (39, 43), nedsatt ADL-funksjon (43),
depresjon (26), agitasjon (26) og aggresjon (26).
A avdekke smerte er et nodvendig forste steg for
a kunne iverksette ikke-medikamentell og med-
ikamentell smertebehandling (21, 30) som kan
bidra til a redusere smerte og bedre beboerens
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fysiske og psykiske tilstand. Flere studier har
vist at smertekartlegging og systematisk smerte-
behandling av beboere med demens forte til at de
fikk bedre livskvalitet, forbedret ADL-funksjon,
lettere sinnsstemning, bedre sevn, og mindre
depresjon, agitasjon og aggresjon (37, 40, 58, 59).
Regelmessig kartlegging av smerte og vurdering av
smertebehandling til beboere med demens er ogsé
viktig for & kunne avdekke eventuell under- eller
overbehandling av smerte (17, 50, 60).

Siden vi i Norge har en stor andel av sykehjems-
beboerne med demens og videre at forekomsten og
alvorlighetsgraden har gkt blant sykehjemsbebo-
erne siden 2000-tallet (3, 8), vil bruk av et kartleg-
gingsverktoy som baserer seg pa observasjoner til
personer med moderat og alvorlig demens kunne
gi et grunnlag for medikamentell og ikke-medi-
kamentell behandling av smerte. Behandling av
smerte hos eldre med demens er krevende (50) og
forste alternativet skal vaere ikke-medikamentell
behandling (20). En australsk sykehjems studie rap-
porterte i 2019 at ikke-medikamentell behandling
har effekt, og spesielt nar to metoder ble kombinert
(61). Ikke-medikamentell behandling kan eventuelt
ogsa kombineres med smertestillende medikamen-
ter (20). Innfering av smertekartlegging, bruk av
ikke-medikamentell smertelindring og behand-

g

lings prosedyrer samt legemiddelgjennomgang som
setter sokelys pa smerter og smertetiltak til denne
gruppen eldre er viktig for 4 redusere forekomst
og grad av smerte hos beboerne (62).

Konklusjon

Forekomsten av klinisk relevant smerte var hoy
hos norske sykehjemsbeboere med demens, og
varierte fra 35,5 % til 69,7 % i de 10 studiene som
ble inkludert i denne oversiktsartikkelen. Denne
artikkelen viser ogsé at det er fa norske observa-
sjonsstudier som systematisk har kartlagt smerter
hos denne gruppen. En rutinemessig vurdering av
smerte i etterkant av ankomst til sykehjem ved bruk
av et kartleggingsverktoy kan bidra til & avdekke
uoppdaget eller under/over-behandlet smerte hos
beboere med demens og derigjennom ogsa bedre
pleie og behandling samt livskvalitet for beboerne.
MOBID-2 var det hyppigst brukte smertekartleg-
gingsverktoyet i studiene som omhandlet som kan
brukes til personer med demens i sykehjem er.
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Sykepleiernes erfaringer med

bruk av SKUV i hjemmetjenesten:

Endret funksjon og selvfalelse

Den store gruppen brukere av hjemmetjenester er eldre med sammensatte
sykdommer og aldersrelaterte plager. Disse gruppene har behov for mer

avansert behandling (1).

ntroduksjon

I tillegg blir somatiske behov hos pasienter med

psykiske lidelser og rusproblematikk heller ikke
godt nok ivaretatt (2). Utviklingen stiller storre
krav til kompetansen hos de som skal ivareta ta
disse gruppene (1) Pasientene trenger helsehjelp fra
sykepleiere med god kompetanse som kan ivare-
ta helhetsperspektivet (3). Fordi sykepleierne blir
brukt til oppgaver som andre kunne utfert, blir ikke
de primere sykepleieoppgavene godt nok ivaretatt
(ibid). Oppgaver som er knyttet til & undersoke og
vurdere pasientens helhetlige helsetilstand, samt &
iverksette nodvendige tiltak er sykepleierens grunn-
leggende funksjon i helsetjenesten.

For & mote behovene hos en multisyk pasient-
gruppe, har myndighetene over tid hatt sokelys pa
pasientsikkerhet og tidlig oppdagelse og handtering
av funksjons- og sykdomsforverring gjennom blant
annet nasjonale tiltakspakker. Eksempler pa dette
er pasientsikkerhetsprogrammet (4), reformer som
samhandlingsreformen (5) og Leve hele livet (6)
samt nye roller for sykepleiere som avansert klinisk
allmennsykepleie (7). Kunnskapsoppsummering
av strategier for a oke sykepleieres kompetanse i
a avdekke forverring hos pasienter konkluderer
med at det er behov for at sykepleiere tar i bruk
mer systematiske tilnerminger i sin observasjon
og vurdering av pasientene. I tillegg til & utvikle
deres kunnskap og forstdelse i patofysiologi som
er knyttet til forverring (8). I dag finnes det flere
viktige verktoy for 4 tidlig oppdage forverring.
Blant disse er NEWS, SAFE, ALERT og ProAct.
Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester
har utviklet en ressursbank som de har kalt klinobs
kommune. Ressursbanken inneholder en trinnvis

kunnskapstrapp som er basert pa blant annet basal
hjerte- og lungeredning, ISBAR og NEWS, samt
simulering pa samhandlingstrening (9). Dette er
viktige verktoy for sykepleierne i kommunene, men
verktoyene har imidlertid begrensninger ved at
de fanger opp endringer i vitale tegn. Endringer i
vitale tegn inntreffer nar kroppens homeostase og
kompensasjonsmekanismer ikke lengre er i stand
til & opprettholde regulerende og kompenserende
mekanismer. Vi mister informasjon om tidlig for-
verring ved at vi lener oss pa verktgy som bruker
snever pasientinformasjon. Om sykepleiefaget gjen-
nom hele pasientforlopet har sokelys pa systema-
tisk klinisk observasjon og vurdering vil vi veere i
stand til 4 skaffe informasjon tidlig om endringer
i pasients helsetilstand (10).

For @ mote pkende kompetansekrav har syste-
matisk klinisk undersekelse og vurdering (SKUV)
blitt tatt i bruk. Studier tyder p& at SKUV kan
bidra til & bedre kvaliteten pé tjenestene (11, 12,
13, 14). SKUV er definert som bruken av ferdig-
hetene inspeksjon, palpasjon, perkusjon og aus-
kultasjon i en fysisk undersekelse av pasienten. I
forskningslitteraturen, og i praksis, brukes uttrykk
som head-to-toe assessment, fysiske undersokel-
ser, avansert klinisk vurdering med flere (11). Den
systematiske kliniske undersokelsen er en del av
den komplette datasamlingen, hvor béde subjektiv
og objektiv informasjon om pasientens helsetil-
stand blir innhentet ved hjelp av pasientsamtale,
fysiske undersokelser og bruk av ulike validerte
screening- og kartleggingsverktoy (15). Mange av
undersokelsene som SKUV omfatter, brukes alle-
rede aktivt av sykepleiere, f.eks. BT, puls, satura-
sjonsméling etc. Tradisjonelt har imidlertid store
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deler av den fysiske undersokelsen veert en del av
legens ansvarsomrade (11), men i land som USA,
Storbritannia og Australia en del av spesialsyke-
pleieres (nurse practitioners) og bachelorsykeplei-
eres ansvarsomrade. Endringene i helsetjenesten
har fort til et behov for a revidere funksjonen til
sykepleiere hvor det nd ogsa blir ansett som viktig
med bachelorsykepleiere med mer avansert klinisk
kompetanse, inkl. fysiske undersokelser og helse-
vurdering av pasienten (16,12).

Hensikten med studien

Vi har ikke funnet tidligere studier som viser
hvordan sykepleiere erfarer det & ta i bruk SKUV
i hjemmebaserte tjenester.

Hensikten med denne studien var derfor &
underseoke hvordan sykepleiere i hjemmebaserte
tjenester opplever sin arbeidshverdag med kompe-
tanse i SKUV.

Forskningssporsmal: Hvilke erfaringer har syke-
pleiere i hjemmetjenestene med 4 ta i bruk SKUV?

Metode

Studien har et kvalitativt design basert pa fokus-
gruppeintervjuer av sykepleiere i hjemmebaserte
tjenester. Fokusgruppeintervju er en metode som
brukes for 4 oppnéd dynamisk og interaktiv disku-
sjon for & avklare informantenes oppfatninger og
erfaringer og er spesielt nyttig for & avdekke felles
forstdelse og praksis (17). Vi onsket & f4 en dypere
forstaelse av sykepleiernes erfaringer med 4 ta i
bruk systematisk klinisk undersokelse og vurde-
ring i arbeidssituasjon (SKUV).

Utvalg og gjennomforing av intervjuene

Vi inviterte sykepleiere fra to ulike kommuner som
hadde veert igjennom oppleering og innfering av
SKUYV i hjemmetjenesten; 1) en distriktskommune
hvor sykepleietjenesten i de hjemmebaserte
tjenestene er organisert i en egen «sykepleie-
pool», og 2) en sone for hjemmebaserte tjenester
i en stor bykommune hvor sykepleiere arbeider
etter arbeidslister, og hvor listeskrivere fordeler

Sammendrag: Sykepleiernes erfaringer med bruk av SKUV i
hjiemmetjenesten: Endret funksjon og selvfalelse.
Bakgrunn: Flere pasienter med komplekse helseproblemer
bor hjiemme. Det stiller nye krav til sykepleiefunksjonen og
kompetansen til sykepleiere i hjemmebaserte tjenester. Syste-
matisk klinisk undersgkelse og vurdering (SKUV) er en del av
den komplette datasamlingen hvor bade subjektiv og objektiv
informasjon om pasientens helse inngdr og innebaerer systematisk
bruk av de grunnleggende undersgkelsesferdighetene inspeksjon,
palpasjon, perkusjon og auskultasjon.

Hensikt: Hensikten med studien var & undersgke hvilke erfarin-
ger sykepleiere i hiemmebaserte tjenester har med bruk av SKUV.
Metode: Kvalitativ studie med tre fokusgruppeintervju av syke-
pleiere i hjiemmetjenestene i to kommuner. Datamaterialet ble
analysert ved hjelp av en kvalitativinnholdsanalyse.
Resultat: Sykepleierne erfarte at bruk av SKUV i klinisk praksis
endret maten sykepleier utgver sykepleie pa og endret sykepleier-
nes selvforstdelse. Sykepleierne opplevde at SKUV-kompetansen
farte til konkretisering av sykepleieroppgaver, et mer effektivt
samarbeid med andre yrkesgrupper at det ble enklere a ta selv-
stendige vurderinger og beslutninger, samt at de opplevde gkt
mestringsfalelseimate med de kliniske utfordringene, og dermed
okt yrkesstolthet.

Konklusjon: Sykepleierne erfarte at bruk av SKUV i hiemme-
tienesten farte til tydeligere sykepleiefunksjon og selvfalelse.
Sykepleierne opplevde at dette hadde betydning slik at syke-
pleierkompetansen ble tydeliggjort i organisasjonen.
Nokkelord: Klinisk undersgkelses- og vurderingskompetanse,
hjemmebaserte tjenester, fokusgruppeintervju og sykepleiefaglig
kompetanse.

Abstract: Nurses experiences of using SKUV in the home care
service: Changed function and self-esteem.

Background: Anincreasing number of patients require
advanced nursing care at home, with consequences for both
nursing functions and competencies. Advanced skills in physical
examination and health assessment (Norwegian: SKUV), which
rely on traditional physical examination skills such as inspection,
palpation, percussion, and auscultation, enable nurses to conduct
improved clinical assessments.

Rationale: Therationale behind this study was to investigate
home care nurses’ experiences employing physical examination
and health assessment skills as part of their clinical practice.
Methods: Qualitative study involving three focus groups
interviews with home care nurses from two home care nursing
unitsin different municipalities. Qualitative content analysis was
employed in the analyses.

Results: Employing SKUV affects nurses’ abilities to perform
various functions and nurses’ professional self-image. Results
suggest that employing these skills may result in both a stronger
delineation of nursing tasks, more effective collaboration with
non-nursing colleagues, enhanced decision-making abilities and
anincreased sense of mastery and pride.

Conclusion: Nurses in this study experienced that employing
SKUV led to changes in both their abilities to perform various
clinical functions as well as their professional self-image. Nurses
perceived this to be relevant in terms of how it emphasised the
professional competencies that nurses contribute.

Key words: Physical examination and health assessment
competence, home care services, focus group interviews and
professional nursing competence.
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TABELL 1: Informantkarakteristikk

Alder gjennomsnitt (range)

354r (25-61)

Erfaring som sykepleier totalt giennomsnitt (range)

9 &r (2-20)

Erfaring som sykepleier p& nadvaerende arbeidsplass giennomsnitt og (range) 48r (1-12)

Kjonn

9 kvinner/3 menn

Informanter fra bykommune og distriktskommune antall

8/4

TABELL 2: Intervjuguidens hovedspgrsmal

DELI:

DELII:

1. Hvordan mener du at oppleering i SKUV har pavirket din kliniske undersgkelses- og vurderingskompetanse?
2. Hvordan opplever du som sykepleier i hjemmetjenesten nytteverdien av SKUV-kompetansen?

1. Fortell om erfaringene dine med & bruken av SKUV-kompetanse: Hva gjor det enkelt/vanskelig & ta det i bruk?
2. Hvordan pavirker SKUV-kompetanse hvordan du ser pa deg selv som sykepleier i hjernmetjenesten?

oppgaver ut fra oppdragets behov. Inklusjons-
kriteriene var at deltagerne hadde fatt opplering
i SKUV og derfor hadde noe erfaring i a praktis-
kere det i tjenestene. De to tjenestene hadde 28
sykepleiere ansatt og 12 takket ja til a stille pa tre
ulike fokusgruppeintervjuer. Dette var sykeplei-
ere som hadde mulighet til & delta pa de oppsatte
tidspunktene. To fokusgrupper var fra bykommu-
nen og en var fra distriktskommunen (tabell 1).
En intervjuguide, med spersmél om sykepleiernes
erfaringer, ble utarbeidet av artikkelforfatterne
og benyttet i fokusgruppeintervjuene (tabell 2).
To av moderatorene er forskere, den tredje er uni-
versitetslektor og jobber ved utdanningen, og har
i tillegg en bistilling i hjemmebasert omsorg, men
ikke i disse tjenestestedene. Ingen var moderator
eller assisterende moderator pa egen arbeidsplass.
To fokusgruppeintervju ble utfort i meterom i de
to kommunene og det siste ble utfort pa universi-
tetscampus. Det var ett mote per fokusgruppe og
fokusgruppeintervjuene varte i ca. 1,5 time. Det
ble gjort lydopptak og intervjuene ble transkribert
ordrett.

Analyse

Analysen ble gjort med inspirasjon fra Graneheim
og Lundemans kvalitative innholdsanalyse (18).
57 tekstsider ble transkribert av en av artikkel-
forfatterne. Intervjuene ble forst lest i sin helhet
av forste- og sisteforfatter for a fa en oversikt over

intervjuene. Prosessen med 4 lete etter mening
og menstre i dataene begynte under den forste
lesingen ved a markere tekst i transkripsjonene og
skrive korte ngkkelord. Deretter begynte arbeidet
med 4 identifisere enheter med selvstendig betyd-
ning i forhold til problemstillingen. Disse menings-
enhetene ble kondensert uten at meningen forsvant,
men slik at teksten kom tydeligere fram, deretter
ble den kodet inn i undertemaer og temaer. For &
sikre at analysen ble utfort palitelig, ble kodings-
prosessen utfert av to forskere uavhengig. En kri-
tisk gjennomgang og diskusjon av forelopige koder,
undertemaer og temaer ble sa gjennomfert. Der-
etter ble resten av forfatterne invitert til a diskutere
koding og temaer for & gjore en felles vurdering.
Forsteforfatteren vurderte deretter kritisk koder,
undertemaer, temaer og utvalgte sitater for a under-
soke om de ga et representativt bilde av materialet.
Eksempel pé prosessen fra meningsbeerende enhet
og til subtema og tema er presentert i tabell 3, se
neste side.

Etiske overveielser

Deltagelse i studien var frivillig. Det ble innhentet
skriftlig, informert samtykke. Informantene ble
avidentifisert ved transkribering, og sitatene ikke
koplet til enkeltinformanter. Studien er meldt og
godkjent NSD - 607505 og dataene er lagret i hen-
hold til deres direktiver.
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TABELL 3: Eksemplifisering av analyseprosessen

MENINGSENHETER KONDENSERTE KODER SUBTEMA TEMA
KATEGORIER

Du tar jorommet p& en helt annen Den gkte kompetansen Mindre stress Stolthet,

mate nar du har den kompetansen senker stressniva. Du i jobben selvstendighet

nar du kommer inn. Du blir ikke s& gjennomferer under- og mestring

stresset, du vet du skal gjennomfere spkelsene, du forholder

noen underspgkelser, og du blir mer degroligere, dette gjor

rolig p& jobb. Det blir lettere & std i atdeter lettereastai

jobben, rett og slett jobben

Jeg tror det er veldig viktig (med Aha SKUV kompe- Enklere Stolthet, SYKEPLEIERNES

SKUV), man starjo alene, det er jo

tansen gjor at man blir

astdalene selvstendighet

SELVFORSTAELSE

viktig at man er sdpass trygg at man tryggere nar man star og mestring SOM SYKEPLEIERE
taler 8 std alene ogsé alene
Om du leerer deg det godt tror jeg Det er greit & ha ekstra Trygge Stolthet,

at man kan bli en tryggere spl, vi gar

kunnskap, det gjor

sykepleiere gir selvstendighet

jomye alene s& det er jo alltid greit sykepleierne tryggere trygge pasienter og mestring

& ha litt ekstra kunnskap. Jeg tror ogineste omgang

pasientene ogsa vil fole seg tryggere pasientene ogséa

om vi kan gjore slike sma under-

spkelser som det derda

| starten folte jeg med litt mer viktig, SKUV gjer at jeg foler Foler seg Stolthet,

hores det litt rart ut? meg viktigere viktigere selvstendighet
og mestring

At vi far mer stolthet, yrkesstolthet, far @kt yrkesstolthet Hoyere Stolthet,

hoyere status i samfunnet generelt, og hoyere status yrkesstolthet selvstendighet

selvom vivet at vi har godt omdemme i samfunnet og mestring

Presentasjonav funn

Resultatene i denne studien baserer seg pa 3 fokus-
gruppeintervju bestdende av til sammen 12 syke-
pleiere (tabell 1). Analysen av intervjuene viste at
deres erfaringer med & benytte systematisk klinisk
undersokelse og vurdering i hjemmetjenesten kan
deles inn i to hovedtema: 1) Tydeligere sykepleie-
funksjon og 2) sykepleiernes selvforstaelse som
sykepleiere.

Tydeligere sykepleiefunksjon

Sykepleierne opplevde at bruk av systematisk
klinisk undersokelse og vurdering endret maten
de utforer sykepleie pa, slik at det forte til 1) enklere
4 ta selvstendige vurderinger 2) konkretisering av
arbeidsoppgaver og 3) mer effektivt samarbeid
med andre

1) Enklere a ta selvstendige vurderinger

Informantene fortalte at de ofte stod alene om
beslutninger. De var alene ute pa oppdrag hvor de
stod i en situasjon hvor de tenkte pa a sette inn
tiltak. De fortalte at de hadde med seg «det kliniske

blikket», som ble beskrevet som en folelse av at
noe var galt, eller riktig, uten at de helt kunne sette
fingeren pa hva det var. De fortalte at SKUV ga
stotte til observasjonene og en trygghet gjennom
de kliniske undersekelsene de utforte. Sykepleierne
folte seg som mer klinisk kompetente:
[SKUV] har gitt meg bedre kompetanse pa det
mer akutte og har gitt meg bedre observasjons-
evne og tryggere i situasjoner, og at jeg ser ting
nd som jeg ikke kunne se si godt tidligere’
(fokusgruppeintervju 2).

Sykepleierne fortalte ogsé at de opplevde at bruk av
den nye kompetansen okte kvaliteten pa tjenestene
og at den bidrog til okt pasientsikkerhet:

Jeg tror pasientene ogsd vil fole seg tryggere

om vi kan gjore slike sma undersokelser som

det der’ (fokusgruppeinterviju 2).

2) Konkretisering av arbeidsoppgavene

Informantene beskrev sykepleieren som en «alt-
muligmann» og at fokus tidvis ble mer rettet mot
praktiske oppgaver rundt pasienten enn pasienten
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selv. En av sykepleierne sa at bruken av SKUV for-

bedret evnen til prioritering av oppgavene og okte

sokelyset pa pasientens helsetilstand:
Jeg tror mange gar mer fra den biten med d ta
oppvasken og det der, og til d se at noen har et
fint hjem ... til den delen som jeg gjor da, tenke
pad personen som sitter der, hva er det som er
problemet pd et vis, og identifisere og gjore noe
med det’ (fokusgruppeinterviju 3).

Sykepleiere snakket om at de opplever et gkende
trykk med stadig mer krevende og syke pasienter.
De formidlet at den nye kompetansen forbedret
muligheter til & bruke sykepleieressurser i situa-
sjoner eller til pasienter som krevde mer avansert
undersokelses- og vurderingskompetanse. Nar
forverring ble oppdaget kunne sykepleiere dras
inn for & gjore kliniske vurderinger:

Teg ble oppringt av en kollega: «ho e litt ddrlig
ho Bjorg» - da drar vi bare ut og tar en
underspkelse ABCDE [prioriteringsalgoritme],
sd det er nok det mest suverene [...], er det her
legevakt verdig eller kan det vente til i morgen?’
(fokusgruppeintervju 2).

1) Mer effektivt samarbeid med andre

For at arbeidsoppgavene i hjemmebaserte tjenester
skal bli utfert pa en god méte og brukere skal fa
gode tjenester, fortalte sykepleiere at gode sam-
arbeidsrutiner var viktige. De mente at andre
helsearbeidere na i storre grad tok kontakt og
ba om at sykepleier underseokte og vurderte
pasientene. En sykepleier snakket om hvordan

samhandlingen mellom helsefagarbeidere og syke-
pleierne hadde forbedret seg ved mistanker om en
pasients endrede helsetilstand:

ﬁ&\\\\\\

.‘,“.\.:\:\\\\\\\
v
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‘«Kan dere gjore noe med det her?» Ja, det kan
vi faktisk nd. Sa det har gatt mye raskere over
fra murring og masing til faktisk at det blir
gjort noen med’ (fokusgruppeintervju 2).

Informantene fortalte videre at SKUV ogsa bidro
til at sykepleiere tok kontakt med legetjenester pa
et tidligere stadium, fordi de var sikrere pa sine
vurderinger og at SKUV ogsa forte til at unedven-
dige henvendelser ble unngatt. Videre gkte SKUV
gjennomslagskraften ved en henvendelse, siden
sykepleiere ga mer konkrete og relevante opplys-
ninger om helsetilstanden:
Jeg tenker at man blir mye sikrere pd vire
observasjoner, gir bedre observasjoner til leger
ndr vi ringer, og da blir det raskere hjelp til den
brukeren ogsd. Sa foler jeg at det letter den
kontakten med legevakt og sykehus og
legekontor, fordi du har mer & komme med’
(fokusgruppeintervju 1).

Sykepleieres selvforstaelse som sykepleiere

Det andre hovedtemaet handlet om sykepleierens
tanker om sykepleie, sin egen rolle og hvordan den
pavirkes av SKUV kompetanse, hvordan syke-
pleierollen blir forsterket av SKUV kompetanse.
To undertema tradte frem gjennom analysene:
1) Mestring og 2) yrkesstolthet.

1) Mestring

Informantene fortalte at den nye SKUV kompetan-

sen gjorde at de opplevde en okt mestringsfolelse i

arbeidet som sykepleiere; bade fordi de hadde mer

kunnskap og fordi de opplever at dette ble uttrykt

til pasientene:
‘Du tar jo rommet pd en helt annen mdte nar
du har den kompetansen, nar du kommer inn.
Du blir ikke sd stresset, du vet du skal gjennom-
fore noen undersokelser og du blir mer rolig pa
jobb, det er lettere d std i jobben rett og slett’
(fokusgruppeintervju 3).

Selv om de fleste mente at de hadde styrket sin
mestringsfolelse som sykepleier, kom det til uttrykk
andre tanker som gar pa usikkerhet rundt mestring
av den nye kunnskapen:
«Noen tror jeg er blitt mer usikker, at de tenker
rett og slett at dette var kunnskap jeg ikke visste
noe om, burde jeg visst dette som sykepleier
tidligere (fokusgruppeinterviju 3).

I en hektisk hverdag hvor sykepleiere har mye
ansvar, kan det vaere belastende 4 bli tillagt nye
underspkelsesmetoder og vurderinger som krever
mye kunnskap:

« Jeg sitter og bli aldeles svimmel, sd at vi

skal leere alt. Og tenke pd d gjore egen mental

sjekkliste allerede fra begynnelsen, det gar

jo ikke, det er for mye d kreve av oss»

(fokusgruppeintervju 3).

2) Yrkesstolthet
Sykepleierne opplevde at bruken av SKUV okte
yrkesstoltheten som sykepleier:
At vi far mer stolthet, yrkesstolthet, far
hoyere status i samfunnet generelt, selv om
vi vet at vi har godt omdemme’ (fokusgruppe-
intervju 1).

Noen satte det i sammenheng med sykepleieres
posisjon i forhold til andre helsearbeidere. De folte
at de skilte seg mer ut. Denne sykepleieren beskrev
at dette ble mer tydelig gjennom mer rendyrket
sykepleiefaglig fokus i oppgavefordelingen mellom
ansatte:
‘Det som er med SKUV, det fir meg til a fole
meg annerledes da, mer prioritert, eller hvert
fall, ja, fatt en oppgradering da pd en mdte som
gjor at jeg ikke er som alle andre ja, som at man
kan fole seg — om det er travelt og man fir en
annen liste med mye hushold og sanne ting.
Foler seg mer som en sykepleier — skiller seg ut’
(fokusgruppeintervju 2).

Bortsett fra en mer generalisert, abstrakt folelse
av okt yrkesstolthet som beskrevet ovenfor, pekte
noen sykepleiere ogsa pa en sammenheng mellom
kompetanse og bruk av denne péa den ene side og
hvor betydningsfulle sykepleiere var som yrkes-
gruppe. Denne sykepleieren snakket om hvordan
sykepleieres SKUV pavirket helseutfall til brukerne
og hvordan dette kunne vaere viktig pa samfunns-
niva:
Jo, jeg foler at rollen min er viktigere jo mer
verktoy jeg har, brukeren far raskere hjelp,
kanskje greier vi d forebygge noe? - det er jo
helsefremmende ogsd, sett i et samfunns-
okonomisk perspektiv’ (fokusgruppeinterviju 3).

Noen av informantene var sykepleiere med mange
ars yrkespraksis og de ga uttrykk for at de fikk
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kompetanse som gjorde at de fikk en fornyet yrkes-
stolthet:
«Det er jo veldig godt d fole at yrket er i
utvikling da. Det synes jeg, det gjor meg jo
kanskje mer yrkesstolt, jeg tror nok det».
(fokusgruppeintervju 1)

Diskusjon

I denne studien undersokte vi sykepleieres erfarin-
ger med & benytte systematisk klinisk undersokelse
og vurdering (SKUV) i hjemmebaserte tjenester.
Funnene viser at SKUV har betydning ved en (1)
tydeligere sykepleiefunksjon og en endring i (2)
sykepleieres selvforstielse som sykepleiere.

Tydeligere sykepleiefunksjon i mete med
hjemmetjenestens behov

Helsetjenester i hjemmet er blant tjenestetypene
som har hatt sterst gkning i antall mottakere i
perioden 2009-2016 (19). Ressurser har ikke fulgt
med i like stor grad som forventningene, noe som
resulterer i gkt press pa tjenestene. I denne stu-
dien fortalte sykepleierne at de jobbet mye alene
og var nedt til a gjore selvstendige kliniske vur-
deringer og beslutninger uten at de hadde stotte
franoen andre. Denne selvstendigheten kan veere
utfordrende fordi den innebarer 4 ta ansvar, ofte
under tidspress. Misforholdet mellom ressurser,
kompetanse og behov for avansert helsehjelp, kan
fore til at brukerne ikke far de tjenestene de har
behov for. Sykepleiemangelen i kommunehelse-
tjenestene er stor og omfattende (20, 21). Dette
skaper ogsa et betydelig problem med tanke pa at
sykepleiere er alene om sin kompetanse pa jobb
og star alene i vurderingene og beslutningene som
md tas. En studie fra Storbritannia viser at syke-
pleieroppgaver ofte blir stiende ugjort pa grunn av
mangel pa sykepleiere i kommunale helsetjenester
(3). Seeterstrand et al (22) papeker at sykepleieres
hovedutfordring i hjemmetjenesten er 4 ta vanske-
lige kliniske beslutninger. Den stotten de da kunne
hatt i en hverdag med flere sykepleiere pé jobb ute-
blir. Kanskje kan noe av denne uteblitte stotten fra
andre sykepleiere dekkes av at kompetansen heves?
Informantene i denne studien fortalte at SKUV
bidro til bedre vurderingsgrunnlag og dermed ogsé
bedre beslutninger. Den stotten de kunne hatt i
flere sykepleiekollegaer pa jobb, kan da i noen grad
erstattes av at man blir tryggere pa egne vurderin-

ger og beslutninger? Informantene vare peker pé at
de fikk feerre telefoner fra kollegaer som var usikre
pa avgjorelser, og at de da stottet seg pa de kliniske
undersokelsene de selv gjorde. De fortalte at bruken

«En undersgkelse viser

at 90 prosent av hjemme-

sykepleiere oppgir at de

ukentlig eller oftere utfarer
oppgaver andre yrkesgrupper

burde gjort»

av SKUYV forte til trygghet i kliniske beslutninger,
og dermed okt trygghet og selvstendighet hos syke-
pleiere i mote med pasientene. Dette er i samsvar
med en delphistudie fra Skottland som peker pa at
forbedring i pasientomsorgen gjennom okt bruk av
systematiske kliniske undersekelser ogsa er en sterk
motivator for sykepleiere i deres kliniske hverdag
og arbeidssituasjon (23). Informantene i denne stu-
dien ga uttrykk for at gkt bruk av SKUV kunne
ha en forebyggende og helsefremmende effekt
for pasientene. De oppdager tegn til endringer i
helsetilstanden tidligere, de gjorde undersokelser
som ga et godt vurderingsgrunnlag for eksempel i
samrad med lege. En annen studie (24) beskriver
ogsa at bruk av tiltakspakken «tidlig oppdagelse
av forverret tilstand», som kan sammenlignes med
deler av SKUYV, forte til at ansatte ble flinkere og
tryggere pa diverse malinger og de oppdaget for-
verringer tidligere.

Det har veert en pagédende debatt om behovet for
spissing av arbeidsoppgaver i sykepleierfaget (19,
2526, 27). En undersokelse viser at 90 prosent av
hjemmesykepleiere oppgir at de ukentlig eller oftere
utforer oppgaver andre yrkesgrupper burde gjort
(28). Sykepleiere skal gi kvalitativt gode sykepleie-
tjenester samtidig som de skal utfere praktiske
oppgaver som dusjing og toemming av seppel (26).
Flere studier beskriver denne skvisen mellom ulike
oppgaver (28, 29). Funnene fra var studie viser at
sykepleierne opplevde at arbeidsdelingen mellom
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de ulike helsefaglige ansatte ble bedre etter at de
begynte 4 ta i bruk SKUV fordi den bidro til en
tydeliggjoring av kompetanse som var unik for
sykepleiere. Denne kompetansen gjorde dem i
stand til & gjore bedre undersokelser og vurde-
ringer knyttet til helsetilstanden. De opplevde
at denne kompetansen var betydningsfull bade
for sykepleierne selv og for samarbeidende helse-
personell. Samtidig som SKUV kan tydeliggjore
sykepleieres kompetanse, slik at de gjor sykepleie-
oppgaver, kan innfering av SKUV fore til et storre
gap mellom det de vurderer at de burde ha gjort
og det de gjor. Sykepleierne i denne studien gir
uttrykk for at det er mye nytt 4 laere, for eksempel
d auskultere hjertet, og de forteller at det kan virke
overveldende. Det at de na er bedre i stand til a «se

etter» endringer i pasientens helsetilstand, gjor at
oppgavemengden oker, om ikke andre oppgaver
blir tatt vekk.

Sykepleiere baserer sine handlinger p4 kliniske
undersokelser og vurderinger med bakgrunn i

bade subjektive og objektive data. Det viser seg
imidlertid at beslutninger ofte tas med bakgrunn
i erfaringsbasert kunnskap og intuitiv forstaelse,
heller enn fysiologiske symptomer og objektive
funn (3023). Sykepleierne i var studie snakket ogsa
om sin intuisjon, at de hadde en intuitiv folelse av
at de burde underseke pasienten. Samtidig vektla
de viktigheten av objektive funn. Zambas et al
beskriver i en studie hvordan sykepleiere la sine
opprinnelige, intuitive oppfatninger til grunn for
a gjore fysiske undersokelser av sin pasient, slik at
forverring ble avdekket og bekreftet (31). Denne
studien peker i retning av at erfaringsbasert, intu-
itiv forstaelse i kombinasjon med objektive para-
metere gker sykepleieres kliniske kompetanse. I
denne studien fortalte sykepleierne at bruken av
SKUYV forbedrer kommunikasjon med andre hel-
searbeidere, for eksempel leger. Dette kan handle
om felles sprik, bade nar pasientens helsetilstand
formidles muntlig og gjennom den skriftlige doku-
mentasjonen. Informantene pekte pa at bruken

28

Geriatrisk sykepleie 02-2022 | m



av SKUV gjorde deres arbeid bade mer synlig og
tydeligere fordi de kommuniserte og handlet med
bakgrunn i objektive parameter. Andre studier
bekrefter dette (32), samt at bruk av samme sprak
forbedrer tverrprofesjonelt samarbeid og oker
pasientsikkerhet (32, 33).

Sykepleiernes identitet og stolthet i tjeneste-
utovelsen

Bruk av SKUV gkte mestringsfolelsen hos syke-
pleierne i denne studien. Sykepleiere opplevde
storre grad av presisjon, samt dokumenterte og
meddelte til annet helsepersonell hva som var
avvikende fra normale forventninger. Samtidig
opplevde sykepleiere at SKUV forte profesjons-
utviklingen i riktig retning, at de fikk bruke tid pa &
undersgke og vurdere pasientenes helsetilstand, og
at denne utviklingen var viktig for a oke sykepleier-
nes status som yrkesgruppe. Sykepleiernes arbeids-
oppgaver blir tydeligere og mer synlig, Denne
utviklingen er spesielt viktig i hjemmetjenesten
hvor arbeidsoppgavene er mangfoldige og beho-
vet er stort for blant annet a hindre sykehusinn-
leggelser (16). En studie fra Norheim og Thoresen
rapporterte at sykepleiere ensker a bruke sin
kompetanse pa utfordrende oppgaver (34). SKUV
kompetanse kan redusere en forstaelse av at syke-
pleie er noe alle kan gjore (35). Ved at sykepleiernes
oppgaver blir mer tydelig og synlig kan det ogsa oke
mulighetene for at pasientenes behov for sykepleie
blir mett, og de ugjorte sykepleieoppgavene utfort
(3). Mer spesialisering av sykepleieroppgaver kan
ogsa oke sykepleieres fokus pé a forebygge sykdom
og fremme helsen til pasientene. Informantene i
denne studien mente at de kunne gjore bedre og
mer kompetente avgjorelser, samt sta stodigere i
sine avgjorelser. I en lignende studie som nettopp
er publisert ble sykepleieres erfaring med bruk av
SKUYV i sykehjem undersgkt. I denne studien fant
man at sykepleierne nettopp kjente seg tryggere
pé sine egne kliniske vurderinger (14). Dette oker
ogsa selvtilliten som sykepleier. Sykepleiere star
tydeligere frem som aktive utgvere av sin funksjon,
bevisst sin rolle og sitt fag som sykepleiere.

Studiens styrker og svakheter

Denne studien har et relativt lite datagrunnlag og
vi har derfor vert forsiktige med & trekke konklu-
sjoner. Vi spurte sykepleierne om hva som kan
gjore det enkelt eller vanskelig 4 ta det i bruk, og

kan ha fatt begrensende svar i og med at erfaring
er sa mye mer enn det. Vi opplever imidlertid at
datamaterialet viste to tydelige tema, som tross
et begrenset antall informanter, er viktige 4 for-
midle. Det er uansett onskelig med flere studier

«Sykepleiere i hjemme-
tjenesten formidlet en
tro pa at deres evner til

a praktisere fysiske under-

spkelser gjorde en positiv

forskjell for pasientomsorgeny

av SKUV kompetanse, gjerne studier som under-
soker effekten av SKUV i hjemmetjenesten knyttet
til tidlig oppdagelse av forverring og sykehusinn-
leggelser. Forskernes posisjon, perspektiv og til-
stedevaerelse mé tas i betraktning (36). Flere av
forfatterne har vert padrivere i prosessen med a
implementere SKUV i sykepleierutdanningen og
helsetjenesten. Det er ogsa mulig at informantene
var spesielt opptatt av SKUV og det 4 ta den nye
kompetansen i bruk. Dette er forhold som for-
skerne har hatt i tankene underveis i forsknings-
prosessen.

Implikasjoner for sykepleiepraksis

Kompetanse i SKUV gjor at sykepleierne opplever
at de har fatt et bedre grunnlag for & gjore kliniske
beslutninger. Samtidig kan kompetansen gi grunn-
lag for en bedre fordeling av arbeidsoppgaver
mellom ulike yrkesgrupper i hjemmetjenesten
og forbedret samarbeid med andre yrkesgrupper
i andre deler av helsetjenesten. I tillegg opplever
sykepleierne at SKUV oker deres mestringsfolelse
og selvtillit. Sykepleiere i hjemmetjenesten for-
midlet en tro pé at deres evner til & praktisere
fysiske undersokelser gjorde en positiv forskjell
for pasientomsorgen. Samlet sett oppleves SKUV
som en viktig kompetanse a ha for sykepleiere som
skal mote de sammensatte behov hos pasienter i
hjemmetjenesten.
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Olaviken sykehus

— et kjokken med fokus pa a utvikle produkter
og smaker som er tilpasset ulike pasientgrupper

Ved gkende alder reduseres behovet for energi pa grunn av lavere aktivitets-
nivé og redusert muskelmasse. Selv om energibehovet er lavere vil behovet
for neeringsstoffer veere det samme, og i noen tilfeller okt, noe som gir okt

risiko for feil- og underernaering.

nderernaring kan veere relatert til alderdom
U i seg selv, men forekommer ofte som folge

av sykdom. For eldre som mottar helse- og
omsorgstjenester er imidlertid feil- og under-
ernaring en storre utfordring (1). Det er viktig &
merke seg at raskt vekttap kan forekomme bade hos
personer med lav eller hoy utgangsvekt. Forebyg-
ging av feil- og underernzering ber derfor gjelde alle
eldre (2). Forekomsten av underernzring varierer,

fra 20-71 % blant sykehjemspasienter, mens 20-78
% befinner seg i risiko for & utvikle underernzering.
Underernaering far ofte utvikle seg fordi risiko aldri
blir avdekket. Et viktig virkemiddel for unngé
undernering, er screening av erngeringsmessig
risiko som en del av rutinemessige utredning (2). I
2018 fikk rundt halvparten av sykehjemsbeboere pa
67 ar eller eldre kartlagt sin erneringsstatus, mens
kun 16 % av de hjemmeboende ble kartlagt (3,4).

(=] FAKTA]

Av Wivi-Ann Tingvoll
Foto: Tor Engevik
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Retningslinjene péalegger primerhelsetjenesten a
gjennomfore vurdering av risiko for undernaering
ved innleggelse eller vedtak, og deretter manedlig
dersom faglig begrunnet opplegg ikke tilsier noe
annet (6). Det er derfor viktig a ernzeringsscreening
alle uansett vekt, da prosentvis vekttap er mere
faretruende enn en lav KMI.

NKS Olaviken alders psykiatrisk sykehus i
Bergen, er fremtidsrettet og jobber daglig med
kvalitetsutvikling av kost og ernaering for & mote
utfordringene med matinntaket og erneerings-
status. De har eget kjokken i sykehuset som legger
til rette for neeringsrik kost. Kjokkensjef Ronny
Nilsen ved sykehuset har et stort engasjement i
dette arbeidet og i det daglig arbeide er det fokus
pa hvordan legge til rett for neeringsrik kost til den
enkelte pasient.

«Vi har et veletablert kjokken som lager det
meste av maten som serveres pd sykehuset.
Personalet er kvalifiserte medarbeidere som
hver dag sorger for god og ernceringsriktig mat.
Alle skal kunne spise godt og maltidsrettens
utseende er av stor betydning ndr maltidet
tilbedres. Vi sier ofte at vi spiser «<med oynene.
Er maten attraktiv kan det gi okt appetitt, noe
som er seerlig viktig for de som er undererncerte,
eller som stdr i fare for d bli det»

Delikat mat i ett hyggelig maltidsmiljo er
grunnleggende faktorer for trivsel og god
matlyst. Ved d tilrettelegge for bedre miljo-
messige forhold rundt spisesituasjonen, samt
d tilpasse matens konsistens ndr det gjelder
tygge- og svelgevansker, kan beboere pa
sykehjem bedre ivareta ernaeringsstatus
F.eks. Dysfagi er underdiagnostisert.

Hvordan maten kan tilberedes appetittvekkende.

uis \

Sd mange som 13 % av normalbefolkningen over
65 ar kan ha dysfagi, ofte uten at de er oppmerksom
pa det selv, og kanskje er halvparten av eldre pa
institusjon affisert. (7) Et viktig tiltak er innforing
av naturtro purémat kan gi opptil 50 % ekning i
matinntaket (8).

«Vi har et uttalt mal om i tillegg til appetitt-
vekkende purekost d redusere bruk av haly-

N PN m‘

b\

Geriatrisk sykepleie 02-2022 | |



fabrikata. Det er fokus pa a utvikle produkter
og smaker som er tilpasset de ulike pasient-
gruppene. En forutsetning for d lykkes med det
er tett samarbeid med personalet i avdelingen
og kjokkenet om pasientenes matbehov. Et
godt samarbeid pa tvers med avdelingene og
kjokkenet samt kost ansvarlig i avdelingene

er avgjorende om vi skal lykkes med virt
ernceringsarbeid. Nilsen sier videre at kontakt
direkte med den enkelte pas og kjokkenet er
viktig og han er ofte pd avdelingen og samtaler
bade med personalet og den enkelte brukere for
d kunne legge til rette for et riktig og neerings-
rikt maltid. Vi legger stor vekt pd et sunt og
variert kosthold, med gode tilbud til vire
pasienter. Maten er hjemmelaget og neeringsrik,
og det star fisk pa menyen 3 dager i uken.
Kjokkenet produserer ogsi det meste av brod
og kaker selv».

Vi serverer drlig omkring 71 580 madltider til
vare brukere og ansatte. Mdltidene tilstrebes

av d skape glede og nytelse for pasienter og
ansatte, men det spiller samtidig en avgjorende
rolle for pasientene sin behandling og restitusjon.

Vire kjerneoppgave er derfor d sikre at den
maten vi serverer er bade rik pd neering, er
av kulinarisk hoy kvalitet og tilpasset vire
brukeres matkultur og smak.

Kostholdboken (5) er kjokkenets bibel, og den
er pd sett og vis som pasient/behandlingsforlop
og samhandlingsreform — den synliggjor et
helhetsperspektiv med hovedfokus pd d heller
forebygge mer og behandle mindre. Hensikten
er d sikre god kvalitet i ernceringsarbeidet i
hele helse- og omsorgs da er maltidene viktig
for trivsel og helse.

I NKS Olaviken tar vi disse foringene pd alvor
- gjennom ovennevnte tiltak.

Bade sykdommene selv, behandlingen eller bivirk-
ning av behandling har betydning for kosthold og
ernering. Ogsa legemidler kan pavirke matlyst og
ernaringsstatus. Sammen med naturlige endringer
som skjer i alderdommen pavirker dette ernzerings-
behov og matinntaket, og det oker risiko for feil- og
underernzering og ytterligere sykdom. Maten er en

viktig del av den medisinske behandlingen og noen
ganger er maten det eneste som skal til for & bedre
helsetilstanden (10). Riktig og tilpasset ernaering
bidrar til & opprettholde funksjon, allmenntilstand
og forebygge progresjon av eller komplikasjon av
sykdom.

I folge Helsedirektoratets: «A veere godt ernzrt,
har en positiv effekt for pasientens velveere (over-
skudd, humer, appetitt), bidrar til & bevare funk-
sjonen, gir bedre muskelstyrke, raskere sarheling,
bedre immunforsvar og feerre komplikasjoner» (9).

Underernearing har helsemessige konsekvenser
som forer til redusert fysisk og kognitiv funksjon,
nedsatt effekt og toleranse av behandling, okt syke-
lighet og okt dedelighet. Kjente folger er gjentatte
sykehusinnleggelser, flere legebesok, okt behov for
helse- og omsorgstjenester i eget hjem, korttids-
opphold og tidligere behov for sykehjemsplass (2).

Disse utfordringer krever kontinuerlige
forbedring for a opprette kvaliteten pd kost
og erncering til eldre, avslutter Nilsen. H
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AKTIVE ELDRE — EN LEVENDE ALDERDOM GJENNOM
STYRKETRENTNG 0G FYSTSK AKTIVITET

Et flerfaglig livsgledeprosjekt som har som mdl a tilrettelegge for en aktiv og levende alderdom. Prosjektet ble startet av Tor
Engevik, leder i Norsk Sykepleierforbunds faggruppe for geriatri og demens, i samrad med Ingrid Tvedt, institusjonssjef ved
Lovasen sykehjem og Rune Eidset, spesialradgiver i Etat for alders- og sykehjem. Det er senere utpravd og videreutviklet i
samarbeid med beboere og ansatte ved sykehjem i Bergen. Opplegget er utpravd pa et tredvetalls sykehjem, serviceboliger,
dagsentre og eldretreninger i forskjellige kommuner i Hordaland og Sogn Fjordane.

HAR ELDRE BEHOV FOR STYRKETRENING?

For yngre er det viktig a trene. For eldre er det livsviktig a trene. Muskelsvinn eskalerer etter 60 ars alder. Det som
kan forebygge dette er styrketrening. De fleste av oss vil jo bli eldre? Forskning viser ogsa at

styrketrening forebygger demens og reduserer utvikling av demens.

MOTIVASJONSFAKTORER

Pa sykehjem kan dette kan vaere:
+ Musikk. Det er goy a trene til musikk.

« Reminisens . A trene hjernen gker tilstedevaerelse.

- Sosialt samvaer. Trene gvelser sammen.

« Ernaering. Viktig med drikke etter trening for & gjenopprette vaeskebalanse som er et av vére grunnleggende
behov. | tillegg er det sosialt og gker livsglede for bade pleiere og beboere.

Hvilket utstyr har man behov for?

+ En strikk med to handtak, og som ikke er for stram

« Tre sanger fra CD, (eller I-Pod), tilpasset beboergruppens musikksmak

+ En CD spiller, (eller et annet musikkanlegg)

« Treningsprogram med eksempler pad evelser

- Diktbok

+ Eneller to pleiere med godt humer som kan lede treningsprogrammet og vise gvelsene
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REMINISENS OG HVILE ETTER TRENING

Det er viktig & finne hvilepulsen sammen og se til at alle har det greit etter treningen. Det gjer vi samtidig som vi
tar noen rim og regler eller noen sanger sammen. Viktig at alle som kan, far vaere med. Ofte kan de eldre noen regler
som vi ikke kan fra fer. Slik utvides horisonten gradvis og treningsopplegget far nytt innhold. Det er ogsa mulig & ta en
mental reise. Vi starter pa sykehjemmet og forestiller oss at vi gar eller kjerer til steder beboerne har veert tidligere.

STATUS: SAMTLIGE BEBOERE GLEDER SEG TIL TRENINGEN

Prosjektet er utprevd pa 8 bogrupper pa Lavas sykehjem og et titalls sykehjem og dagsentre i Hordaland. Alle
gleder seg til treningen hver eneste uke. Det som overrasker er at beboere man kunne tro ikke ville ha sterst ut-
bytte, ogsa viser glede og blir med pa treningen. Forskning viser at jo darligere utgangspunkt jo starre potensial.
Det & kunne reise seq fra en stol gir stor livsglede kontra det & ikke kunne reise seq fra stolen. A reise seg er
utgangspunkt for andre aktiviteter.

FORTSETTELSEN

Det vurderes a fa treningsopplegget innfert i alle serviceboliger i Laksevag bydel i Bergen. Tanken er & underseke
om de som bor i serviceboligene blir boende lengre i boligene fgr de kommer pa sykehjem, etter innfering av
treningsopplegget.
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Kontaktinfo:
Tor Engevik - tor.engevik@hotmail.no - tif. 905 46 228
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[l FAGSEMINAR

Laererikt fagseminar i Narvik

Den 25.september 2022 arrangerte
lokalgruppeleder Tina Sjovold og lokal-
gruppen til NSFs faggruppe i geriatri
og demens i Nordland et kjekt og leere-
rikt fagseminar om demens i Narvik.
Fagseminaret ble arrangert i samarbeid
med Nasjonalforeningen for folkehelse
og ble avholdt i auditoriet ved universi-
tetet i Narvik og ble avsluttet med hyg-
gelige fagkveld med kulturelle innslag
i sjpmannskirka.

Seminarets forste foredragsholder
var Guri Indregard som kom med en
personlig fortelling om sin mor med
Alzheimers sykdom. Etter lunsj var
det sykepleier og musiker Gina Nordby
som forteller om hvordan hun med

musikk og sang ville skape og bevare
gloden i eldreomsorgen. Og siste fore-
dragsholdere ut var faggruppeleder Tor
Engevik og norgesmester i styrkeloft
77 ar unge Unni Olsen. Unni som har
beinskjorhet fortalte levende om hvor-
for hun begynte & trene styrkeloft som
62 dring etter 37 ar pa en kontorstol.
Og hun fortalte humoristisk om hvor-
dan hun klarte a trene styrkeloft og bli
norgesmester til tross for to armbrudd i
lgpet av noen fa ar. Tor Engevik fortalte

deretter om hvordan man kan fore-
bygge sykdom med trening og aktivi-
tet og kom med gode historier fra sitt
virke som sykepleier i eldreomsorgen.
Tor fortalte hvor viktig det er at eldre

far leve aktive liv og om alle de posi-
tive ringvirkninger eldre far av trening,
musikk og reminisens ogsé nar de er
pa sykehjem.

Fagseminaret ble deretter avsluttet
med kaffe og kaker i Sjpmannskirken
der lokal musikant Torbjern Dabach
spilte gitar og sang bade kjente og mer
lokale later. Deretter kom Gina Nordby
nok en gang og fortalte humoristisk om
sine «<sméd moter og store gyeblikk»
mens hun spilte og sang til stor applaus
fra salen. De fremmotte ga uttrykk for
at det hadde veert en engasjerende og
leererik dag med gode faglige pafyll. M

Sykepleier og musikant Gina Nordby synger og forteller gode historier om «sma meoter - store pyeblikk» pa fagseminar i Narvik.

Foto: Tor Engevik
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] VINTERSEMINAR

V| ntersem INAr for NSF FGDs lokalgruppe i Oslo og Akershus

Den 3. november arrangerte NSF
FGDs lokalgruppe i Oslo og Akers-
hus et engasjerende vinterseminar
med tittelen: Er det tabu? Rus, vold og
seksualitet i eldreomsorg.

Forste foredragsholder, Laila Kathleen
Johansen, snakket entusiastisk om
«Forstaelse av seksualitet i mote med
eldre og personer med demens». Laila
kom med mange eksempler fra sitt
virke som sykepleier pa sykehjem,
sykehus og hjemmesykepleie.

Fra venstre: Styret i
lokalgruppe for Oslo og
Akershus, Trude Irene
Solberg, Marina Rudenko,
Christine Ekrheim og
fagleder Tor Engevik.
Foto: Ranveig Lie

Deltagere ved lokalgruppe
for Oslo og Akershus
vinterseminar.
Foto: Tor Engevik

Psykolog Nina Langmyr ved KORUS
Oslo fortalte om «Aldring, alkohol og
legemidler - Den viktige samtalen». Til
sist fikk vi foredraget «Ny forstaelse av
aggresjon, overgrep og utelatt helse-
hjelp» med Bjorn Lichtwarck - Spesial-
lege/PhD og Janne Myhre - dagligleder
og spesialsykepleier/PhD, begge ansatt
ved forskningssenter for aldersrelatert
funksjonssvikt og sykdom.

Det ble en utrolig spennende dag
for de 20 fremmotte sykepleierne og
andre fagpersoner som stilte i kom-
munestyresalen i Lillestrom og hadde
gode faglige diskusjoner om rus, vold
og seksualitet i eldreomsorgen. Det
er bare a rette en stor takk til styret i
lokalgruppen i Oslo/Akershus for a ha
statt for dette gode seminaret. ll

Det handler on
menneskeverd

e
NSFs FAGGRUP
SYKEPLEIERE 1 G

EFOR
JERIATRI OG DEMENS

Foredragsholder: Laila Kathleen Johansen.
Foto: Tor Engevik
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RESOURCE® ULTRA FRUIT

- endelig en klar naeringsdrikk
med EKSTRA MYE PROTEIN

« Nestle

“ HeallthScience

[esource’

o Nestis .
HealthScience

L
B HealthScience s °

[eSOUrce’ | resource

ety ﬁGSChmack | Saveur Fruitshe T=8
allon-Svarta Vinbar smak
5 lb2rsmag / Bringebaer-S00%!

Resource® Ultra Fruit er en klar og energirik
naeringsdrikk som inneholder 75 prosent mer
protein enn andre klare naeringsdrikker, som
finnes pa markedet. Et leskende og velsmakende
alternativ til melkelignende naeringsdrikker,

som med fordel kan brukes som et naeringsrikt 149
alternativ til vann, saft og juice. Resource® Ultra Fruit protein
inneholder 100 % myseprotein og er fettfri.

per 200 ml

Informasjon til helsepersonell

Resource® Ultra Fruit er et naeringsmiddel til spesielle
medisinske formal. Skal brukes under medisinsk tilsyn.

Til kostholdsbehandling av pasienter med underernae- N_tl_
ring eller i risiko for underernaering. L es e

www.nestlehealthscience.no v HealthScience
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Mer verdig omsorg

DignaCare er en fleksibel sensor som festes
enkelt pa utsiden av inkontinensproduktet.

Sensoren varsler om behov for skift av
inkontinensprodukt via en brukervennlig app.

DignaCare sikrer en verdig hverdag for de som

lever med inkontinens, og en enklere hverdag for
helse- og omsorgspersonell. Med DignaCare kan vi
som samfunn oppna hlgyere kvalitet i behandling, og
omsorg, og gi mer helse for investerte krone.

Besgk: www.dignacare.com

Soknad fagutvikling- og aktivitetsmidler

Sentralt fagforum ensker & stimulere til fagutviklingsarbeid knyttet til NSF og/
eller faggruppenes innsatsomrader. Vi lyser derfor ut muligheten til & soke om
fagutviklingsmidler for 2023 gjennom Sentralt fagforum, med frist 15. januar 2023.

I tillegg onsker Sentralt fagforum & stimulere til aktivitet i faggruppene gjennom a
lyse ut aktivitetsmidler for 2023. Frist for innsending av seknad til Geriatri og demens
landsstyre er 15. januar 2023.

Du kan lese mer om kriterier og seknadsprosess ved a folge lenken:
https://www.nsf.no/fg/sentralt-fagforum/fagutviklingsmidler-og-aktivitetsmidler-2023

Vi haper a se din seknad!
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Bli medlem

Meld deg inn i NSFs Faggruppe for sykepleiere i geriatri og demens, du ogsa!

Vi er et slagkraftig fellesskap med mange medlemmer som brenner for fagomradet geriatri og demens.

Legg innmeldingsblanketten i en konvolutt og send den til:

- Tor Engevik, Storhammeren 5, 5145 Fyllingsdalen.

- Eller send en e-post med opplysningene til tor.engevik@hotmail.no
- Eller meld deg inn ved a sende ordet: GERIATRI til 02409

INNMELDINGSBLANKETT NSFs FAGGRUPPE FOR
SYKEPLEIERE | GERIATRI OG DEMENS

Jeg onsker & bli medlem av NSF FGD:

Navn:

Adresse:

Postnr./sted:

e-postadresse:

Arbeidssted:

Medlemsnr. i NSF:

Kontingent: kr 400,- for 2023- Pensjonister og medlemer som ikke eri aktivt arbeid betaler 50 prosent
av kontingent.

Sykepleierstudenter kan na vaere gratis medlemmer ut det aret de er ferdig med bachelorgraden sin.

De vil da fa fagtidskriftet gratis i postkassen sin to ganger arlig i tillegg til en rekke andre medlemsfordeler.



