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Helsefagarbeideres erfaring med a screene munnhelse ved hjelp av Oral Health
Assessment Tool (OHAT) hos eldre pasienter pa sykehjem.

Sammendrag.

Bakgrunn: Eldre i sykehjem sliter med darlig munnhelse. Forskning viser at pasientenes
munnhelse ikke blir godt nok ivaretatt av helsepersonell pa sykehjem. Samtidig er darlig
munnhelse en indikasjon pa en generelt redusert allmenntilstand. Darlig munnhelse kan gi
flere alvorlige sykdommer og tilstander, for eksempel hjerte- kar lidelser, revmatisme, og
tidlig dgd. Det er gkt fokus pa screening i sykepleie, dette kan fgre til at flere pasienter blir
oppdaget til 3 vaere i risiko og at de da far malrettet behandling.

Hensikt: Hensikten med dette studiet er a fa ny kunnskap om helsefagarbeideres erfaring
med a screene eldre pasienter for munnhelse, ved a bruke screeningsverktgyet Oral Health
Assessment Tool (OHAT).

Metode: Studien er en kvalitativ studie med en fenomenologisk-hermeneutisk innfallsvinkel.
Seks helsefagarbeidere er intervjuet i et semistrukturert intervju.

Resultat: Studien viste at helsefagarbeiderne arbeidet alene med a utfgre OHAT, og savnet
interesse og samarbeid fra kolleger i dette arbeidet. Selv om informantene syntes OHAT var
et enkelt verktgy, var det flere utfordringer med selve skjemaet. De gnsket bedre opplaering
og hyppigere oppfglging. Smerte og hygiene var to kategorier som var utfordrende a gi skar.
| tillegg var det lite variasjonsmuligheter da skalaen kun gar fra 0 — 2. Videre viste studien at
informantene var usikre med hvordan resultatene fra OHAT kunne brukes i
sykepleieprosessen.

Konklusjon: Studien konkluderer med at helsefagarbeiderne erfarer screeningen med OHAT
som nyttig, men savner ytterligere opplaering og oppfelging. Helsefagarbeideren ser ikke
hvordan resultat fra OHAT kan brukes i sykepleieprosessen eller hvordan dette kan fgre til
bedre kvalitet pa munnpleien. Samtidig mener de at kvaliteten pa munnpleie har blitt bedre,
ved a ha munnhelse som fokus i prosjektet.

Implikasjoner for praksis: OHAT er et nyttig verktgy for screening av munnhelse pa
sykehjem. For at det skal fungere optimalt ma man ha god opplaering, bade teoretisk og
praktisk. Tverrfaglig samarbeid er viktig for at OHAT skal kunne implementeres ved
avdelingen, og for at resultatene fra screeningen skal brukes malrettet for a optimalisere
pasientens munnhelse.

Ngkkelord: Oral Health Assessment Tool, munnhelse, screening, the Environmental Theory,
Florence Nightingale, Virginia Henderson, implementeringsforskning.



Healthcare workers™ experience with screening oral health by using Oral Health
Assessment Tool (OHAT) on elderly patients in nursing homes.

Abstract.

Background: Elderly patients in nursing homes suffer from poor oral health. Research shows
that health professionals in nursing homes do not adequately address the patients’ oral
health. Poor oral health is an indication of a poor general condition and can cause several
serious diseases and conditions, such as cardiovascular disorders, rheumatism and
premature death. The focus on screening has increased, this may lead to the discovery of
more patients at risk, and they may get better treatment.

Aim: The aim of this study is to get new knowledge about how healthcare workers
experience screening oral health on older patients in nursing homes, by using Oral Health
Assessment Tool (OHAT).

Design and methods: The study is a qualitative study with a phenomenological-hermeneutic
design. To interview the participants in this study, | used a semi-structured interview.

Results: The study showed that the informants were doing the screening alone, and that
they missed the interest and cooperation of their colleagues. Even though the informants
found OHAT to be a simple screening tool, there were several challenges with the scheme
itself. They wanted better training and more frequent monitoring. Pain and hygiene were
two of the challenging categories. It was also challenging to give scores, since the scale of
variations was 0 — 2. The study also showed that they were insecure of how they should use
the results from OHAT.

Conclusion: The study concludes that healthcare workers experiencing screening with OHAT
useful, but miss more training and guidance. They do not see how they can use results from
OHAT in the nursing process, or how it can lead to better quality of oral care. At the same
time, they believe that the quality of oral care has improved, by having oral health as the
focus of the project.

Implications for praxis: OHAT is a useful screening tool at nursing homes. In order to get an
optimal effect of OHAT, it is necessary with good teaching, both theoretical and practical.
Interdisciplinary collaboration is essential to have the OHAT implemented in the nursing
home, and for the results of the screening to be used purposefully to optimize the patient’s
oral health.

Keywords: Oral Health Assessment Tool, oral health, screening, the Environmental
Adaptation Theory, Florence Nightingale, Virginia Henderson, implementation research.






Forord.

«Mamma? Nar er du ferdig med oppgaven?» Nikoline 7 ar sitter pa fanget mitt. Hun er litt
forkjglet, og trenger litt kos. Jeg har vaert litt fravaerende de siste ukene, men snart er den

lange prosessen ferdig. To uker etterpa er jeg endelig klar til & levere oppgaven.

Prosessen har vart i to ar. Fra jeg fgrst bestemte meg for tema til dette ferdige eksemplaret.
Jeg har alltid veert opptatt av sykepleieprosessen, fascinert av Florence Nightingale og flere
ganger argumentert for at god helsehjelp avhenger av god dokumentasjon. Det var en
tilfeldighet at tema ogsa ble munnhelse. Da jeg begynte i ny jobb i 2014 var det ingen av
kollegene mine som hadde munnhelse som sitt satsningsomrade, det ble derfor mitt.

Sammen med ernaring. Og disse to tema de gar virkelig over i hverandre.

Hgsten 2014 fikk jeg en forespgrsel fra Tannhelse Rogaland om a delta i et prosjekt om
munnhelse pa sykehjem. Sammen med forskningsleder der, bestemte vi a prgve ut et
screeningsverktgy for munnhelse. Det har veert en spennende prosess. Etter fgrste mgte

matte jeg google REK, NSD og mange andre uttrykk som jeg ikke kjente eller forstod.

Prosessen har gatt fra fortvilelse, da jeg har sittet en hel kveld og stirret pa et avsnitt, til
skriveglede. Det er jo sa mye spennende a skrive om! Veilederne mine har veert flinke til a si:

veldig interessant, men dette har jo ingenting med problemstillingen din a gjgre!

Fgrst vil jeg takke veilederne mine Adriana Rosenberg og Kristin Hjorthaug Urstad for

veiledning. Det har vaert utrolig inspirerende a bli kjent med dere.



Linda Naess i Tannhelse Rogaland; som jeg har samarbeidet med i dette prosjektet og vil
fortsette a samarbeide med, en fantastisk kollega. Jeg gleder meg til mgtene vare, og tusen

takk for at jeg far anledning til 8 samarbeide med deg.

Kolleger i Helsehuset Stavanger og USHT Rogaland; takk for inspirasjon, diskusjon og for a
lage et fantastisk arbeidsmilj@. Takk til sjefen min, Unni, som har latt meg styre arbeidstiden

litt selv. Men som allikevel har stilt krav til meg.

Tusen takk til mine informanter. Dere har gitt meg innsyn i deres arbeid og tankene deres
rundt OHAT og munnhelse. Dere gjgr en fantastisk jobb! Og takk til sykehjemmet som har

tatt imot oss med apne armer.

Og til slutt vil jeg takke min familie. Mine foreldre som har stilt opp, og som leste korrektur

pa ferie i Australia, min mann og mine barn. N3 er tiden min kun for dere!

Og helt til slutt, na skal jeg bare nyte a vaere ferdig!

Stavanger, november 2016.

Kristin Sgllesvik Hidle
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1.0 INNLEDNING.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Som helsepersonell er vi forpliktet av loven til & gi pasientene forsvarlig helsehjelp. Dette
gjelder ikke bare medisinske tiltak rettet mot sykdommen, men ogsa det a gi pasientene god

omsorg og pleie (Larsen 2012, s.18). Helsepersonelloven § 4 sier:

«Helsepersonell skal utfare sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og
omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets

karakter og situasjonen for gvrig.

Helsepersonell skal innrette seg etter sine faglige kvalifikasjoner, og skal hente
bistand eller henvise pasienter videre der det er ngdvendig og mulig. Dersom
pasientens behov tilsier det, skal yrkesutgvelsen skje ved samarbeid og samhandling

med annet kvalifisert personell» (Hispl. §4 1-2 ledd).

Regjeringen har i sin plan for omsorgsfeltet, Omsorg 2020, som mal & skape en helse— og
omsorgstjeneste som bidrar til at hver enkelt bruker eller pasient far ivaretatt sine
grunnleggende behov, og far mulighet til a leve et godt og aktivt sosialt liv (Helse- og

omsorgsdepartementet, Omsorg 2020).

Florence Nightingale skrev i «Notes on Nursing - what it is, and what it is not», at
grunnleggende sykepleie er a sette pasienten i en slik tilstand at naturens krefter kan gi ham
helse (Nightingale 1860/1984, s. 18). Helsepersonell skal da hjelpe pasienten med det

pasienten ikke har helse til a gjgre selv.

Eldre mennesker som har store hjelpebehov bor ofte pa sykehjem. | Norge bor flere hjemme
til de er ganske gamle, og derfor blir flere eldre og sykere nar de kommer pa sykehjem. Dette
krever mye av helsetjenesten. Det krever god kunnskap om den eldres helse og aldring
generelt. | fglge forskning (se 1.2) og egen erfaring som sykepleier ved sykehjem, er
munnhelse et nedprioritert omrade. Mangel pa kunnskap og mangel pa prioritering, tror jeg

er faktorer som fgrer til dette.
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Som sykepleier og privatperson verdsetter jeg god munnhygiene. Darlig ande og ratne
tenner er ikke noe man vil lukte og se pa andre og absolutt ikke noe jeg gnsker a ha selv. Jeg

gar utfra at slik er det for de fleste. Hvorfor er da dette sa vanskelig a utfgre pa sykehjem?

Som sykepleier har jeg alltid verdsatt god dokumentasjon. For meg er dokumentasjon viktig
for utgvelse av god kvalitet pa sykepleien. Det er viktig for kontinuitet og for forsvarlighet i
sykepleien. | tillegg er det lovpalagt slik at alle som arbeider naer pasienten har plikt til 3
dokumentere (HlIspl § 39). Imidlertid har erfaring vist meg at dette ikke alltid er tilfelle i
praksis. | mitt yrke som sykepleier har jeg sett mye darlig og mangelfull, og ikke minst

manglende dokumentasjon. Dette mener jeg, kan sette liv og helse i fare.

Studier viser at sykepleieforskning gir ny kunnskap for a forbedre kvaliteten pa helsehjelpen
som gis pasientene (Willard 2010, s. 35). Evidens basert forskning brukes ofte ute i klinisk
praksis. Helsepersonell viser med a ta i bruk kunnskap fra forskning, god kvalitet og hgy
kompetanse pa helsehjelpen som gis pasienten. Det er viktig at forskningen er palitelig og
holder hgy forskningsetisk standard (Ruland 2010, s.238-239). Evidens basert forskning blir
ofte kritisert for at det ikke er praksisnaert, at forskningen ikke klarer a forbedre praksis (lbid,
5.241). A bidra til & bedre sykepleien til pasienten, er forskningens fremste oppgave. Malet
blir derfor a leere hvordan sykepleien kan bli bedre. Det er behov for at ny kunnskap prgves i
praksisfeltet, og at erfaring og ny kunnskap systematiseres, slik at det kan bli til nytte for

pasienten (Granum og Solvoll 1997, s. 18-19).

| denne studien vil jeg ved a fokusere pa munnhelse la helsefagarbeidere utprgve

screeningsverktgyet Oral Health Assessment Tool, som videre refereres i teksten som OHAT.

1.2 Oppgavens oppbygging.

Oppgaven er delt i seks kapitler, hvor kapittel 1 er en introduksjon til emnet. Her tas opp hva
som er bakgrunnen og hensikten for studien, og tidligere forskning pa tema munnhelse og
dokumentasjon. Her fremstilles ogsa problemstillingen og forskningsspgrsmalene, i tillegg
utdyper jeg og definerer to begrep som brukes mye i oppgaven. Deretter i kapittel 2
presenteres den aktuelle teori som utgjgr rammeverk for studien. | kapittel 3 redegjgres det

for metoden og analyseprosessen. Videre i kapittel 4 presenteres funnene. Deretter drgftes
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disse i kapittel 5. Avslutningsvis i kapittel 6 presenteres konklusjonen. Her presenteres ogsa

tanker om implikasjoner for praksis og videre forskning.

1.3 Tidligere forskning pa omradet

Tidligere forskning viser at ernaering og munnhelse er en utfordring i sykehjem. Studier viser
at underernzering er vanlig pa sykehjem (Rugas 2003 og Mowe et al 1994). Det viser ogsa at
sykehjem ikke har fokus pa munnhelse (Gimmestad 2006 og Xiaojing et al 2000). | tillegg
viser studier at disse omradene er relatert til hverandre (Loesche og Popatin 2000 og
Chalmers et al 2004). Det er ogsa forsket pa kvalitet i sykepleie, og hvordan sikre dette ved
hjelp av sykepleieplaner (Hestetun og Mglstad 2004 og McWirther et al). Dette er ogsa
poengtert i forhold til hvor viktig betydningen av datainnsamling er for sykepleien som gis
(Breivik og Trymi 2013). Naustdal og Netteland (2012) konkluderer i sitt studie om
sykepleiedokumentasjon med at det er et behov for en sterkere styring nasjonalt bade i

forhold til struktur og prosess knyttet til dokumentasjon av sykepleie.

1.4 Studiens hensikt og presentasjon av problemstillingen.

Studiens hensikt er a fa ny kunnskap om helsefagarbeideres erfaring med a screene eldre pa
sykehjem ved hjelp av screeningsverktgyet OHAT. Jeg gnsker a rette fokus mot darlig
munnhelse hos eldre i sykehjem. Da tidligere forskning og studier viser at sykepleien sjelden
dekker dette omradet, gnsker jeg a undersgke hvorvidt screening kan ha en positiv effekt pa
behandling av darlig munnhelse. Dette kan ikke utfgres uten a ha undersgkt hvordan

utfgrerne erfarer screeningsverktgyet.

Pa bakgrunn av studiens hensikt, presenteres problemstillingen slik:

Hva er helsefagarbeiders erfaring med a screene munnhelse ved hjelp av Oral Health

Assessment Tool (OHAT) hos eldre pasienter pa sykehjem?
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| tillegg til problemstillingen, sgker studien ogsa svar pa tre forskningsspgrsmal.

1. Hvordan erfarer helsefagarbeidere det er a screene eldre pasienter i sykehjem ved hjelp

av OHAT?

2. Erfarer helsefagarbeidere at dokumentasjon som fglge av screening med OHAT pavirker

faser i sykepleieprosessen?

3. Erfarer helsefagarbeidere at systematisk observasjon kan fgre til bedre kvalitet pa

munnpleien?

1.5 Begrepsavklaring.
1.5.1 Sykepleie.

Sykepleie blir i denne studien brukt om all pleie fra helsepersonell til pasient. Det er ikke noe
bare sykepleiere gjgr. Dette papekes ogsa hos Florence Nightingale og Virginia Henderson i
deres definisjoner og tanker omkring sykepleie. Dette kommer jeg videre tilbake til i kapittel

2, teori.
Florence Nightingale:

«The goal of nursing is to place the patient in the best possible condition for nature to

act» (Selanders 1998, s.257).

«Jeg bruker ordet sykepleie av mangel pa noe bedre. For mange innebaerer dette ikke
stort annet enn a dele ut medisiner og legge grgtomslag. Det burde bety d sgrge for
frisk luft, lys, varme, renslighet, ro og korrekt utvelgelse og oppf@lging av dietten —

mens man hele tiden husker pG at pasienten ikke ma tappes av krefter»
(Nightingale 1860/1984, 5.18).
Virginia Henderson:

«Kort sagt, jeg betrakter sykepleie f@rst og fremst som det G komplettere pasienten
ved d s@rge for det han trenger av kunnskaper, vilje eller styrke til G utfgre de daglige
gj@remdl, og utfare den behandlingen som legen har foreskrevet ham» (Henderson

1998, 5.54).
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Jeg vil legge til at i bade Florence Nightingale og Virginia Hendersons beskrivelser av
sykepleiere er det den grunnleggende sykepleien som er fremhevet. Heriblant sykepleiernes
deltagelse og observasjoner i pleiesituasjoner, rundt maltider og med hygiene (Nightingale
1860/1984, 5.8 0g 5.105 og Henderson 1998, s.31-32). Da sykepleiernes hverdag har blitt
travlere med flere oppgaver, noe som ogsa gar pa bekostning av tiden med pasientene, har
helsefagarbeiderne fatt flere av oppgavene sykepleierne tradisjonelt hadde. Norsk
Sykepleier Forbund fastslo da profesjonsdebatten herjet i slutten av 1970-tallet, at
«sykepleie er i sin natur en omsorgsdisiplin (Lund 2012, s. 226). Helsefagarbeidernes
arbeidsoppgaver er nettopp de som er beskrevet i Virginia Hendersons punkter for sykepleie
(Henderson 1998, s. 46-47). | denne oppgaven bruker jeg relevant sykepleieteori som jeg

mener er overfgrbart til 3 ogsa gjelde helsefagarbeidere.
1.5.2 Screening.

Screening brukes pa flere omrader i helsetjenesten. Hensikten med screening er a veere til
hjelp for helsepersonell for a identifisere pasienter som er i faresonen. | ernaeringsscreening
for eksempel bruker man flere screeningsverktgy tilpasset forskjellige pasientgrupper, som
plasserer pasienter i risikogruppen for underernaering. Screening blir omtalt videre senere i

oppgaven.
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2.0 TEORETISK PERSPEKTIV.

| dette kapittelet presenteres og belyses teorien som danner rammeverket for denne
studien. Kapittelet er delt i fire hoveddeler. Fgrst presenteres teori vedrgrende munnhelse
og screeningsverktgyet Oral Health Assessment Tool (OHAT). Deretter presenteres teori
omkring sykepleieprosessen, dokumentasjon og dokumentasjonsplikten. Videre presenteres
Florence Nightingale og hennes teori, the environmental adaptation theory. Avslutningsvis

presenteres Virginia Henderson og hennes teori, the nursing need theory.

2.1 Munnhelse.

En frisk munnhule har blekrosa og fuktige slimhinner. Tungen er ru og tannkjgttet sitter tett
pa tennene og er stramt og ruglete (Samsonsen og Strand 2010, s. 268). For mennesker i dag
er malsettingen at man skal beholde alle tennene livet giennom, i motsetning til i gamle
dager da tennene ble trukket og man fikk tannprotese. Eldres tannhelse er i dag bedre enn
den var fgr, mye pa grunn av gkt bruk av fluor. Flere vegrer seg for a ga til tannlegen av
gkonomiske grunner, men ogsa fordi de fgler de ikke har krefter til det (Laake 2006, s.261-
263). | dagens samfunn lever man lengre og har bedre levevilkar enn i gamle dager. Det vil si
at man lever lenger i hjemmet sitt og at nar en kommer pa sykehjem er man bade eldre og
sykere. Da er det gjerne pargrende som tar beslutningen om a spke om sykehjemsplass fordi
den eldres situasjon er blitt sa alvorlig at de ikke ser det som mulig @ bo hjemme lenger (Ibid,
s.23). Slik vil da i mange tilfeller tilstanden til eldre pasienter vaere darligere nar de kommer

pa sykehjem.

Etter lov om tannhelsetjenesten skal fylkeskommunen sgrge for at tannhelsetjenester er
tilgjengelig for befolkningen. Fylkeskommunen skal ogsa sta for a drive forebyggende og
helsefremmende tannhelsearbeid (Meld.St.26 2015, s.146). Kommunen har ifglge Forskrift
om kvalitet i pleie og-omsorgstjenesten ansvar for a fglge opp de som har behov for disse
tjenestene, dette inkluderer daglig hygiene og munnstell (sosial og helsedepartementet,
rundskriv 2003). Til tross for dette viser flere undersgkelser at eldre i institusjoner har darlig
tann- og munnhelse. | en rapport fra sosial- og helsedirektoratet ble det funnet at 40 % av
sykehjemsbeboere hadde uakseptabel til darlig tannhelse. Det er ogsa pavist at darlig

tannhelse har sammenheng med periodontitt og diabetes, ischemisk hjertesykdom og KOLS
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(Gimmestad 2006). Dersom sykepleiere ikke tar ansvar for pasienters munnhelse, kan dette
bli forsgmt. Forskning har pekt pa at dette flere steder er tilfelle og at det er flere hindringer
for at sykepleieren tar dette ansvaret. De vanligste hindringene er tid, manglede samarbeid
fra pasientens side, fravaer av utstyr, mangel pa kunnskap eller evne. Noen opplever
munnstell som frastgtende, pga. vond lukt eller ratne tenner. Sykepleiere innremmer ogsa at
munnstell er den fgrste pleieoppgaven som nedprioriteres ved ressursmangel (Samsonsen
og Strand 2010, s.267-268). Hos eldre er orale problemer vanlig. Dette kan veere i
sammenheng med ernzering, stoffskifteproblemer og medisinering. Munnhelse kan ogsa
virke inn pa ernzering (Drevon et al 2009, 5.465-466). Selv om problemer i munnhulen er
vanlig hos eldre pasienter, oppdages de sjelden. Dette fordi helsepersonell forssmmer a
inspisere munnhulen. Dette ogsa pa grunn av at pasienten vegrer seg for a slippe noen til.
Men ofte kan lgsningen til pasientens helseproblem vaere relatert til munnhulen. Med
alderen reduseres spyttsekresjonen, dette disponerer for munntgrrhet som igjen forverres
av dehydrering og bruk av legemidler. Dette kan igjen gi stor risiko for tannrate som gir
stgrre risiko for pneumoni. Flere kroppslige sykdoms- og mangeltilstander gir tegn i
munnhulen. Underernaering, B12 mangel og jernmangel er eksempel pa slike tilstander som
viser seg som sykdomstilstander i og rundt munnhulen (Wyller 2011, s.374-375). Flere eldre
har et redusert immunforsvar, derfor kan darlig munnhygiene vaere livstruende. Bakterier fra
munnhulen kan spres nedover luftveien eller via blodbanen. Dette kan resultere i pneumoni,

endokarditt, sepsis og aterosklerose (Samsonsen og Strand 2010, s. 268-269).
2.1.1 Oral Health Assessment Tool.

Oral Health Assessment Tool (OHAT) er et screeningsverktgy som maler status pa munnhelse
/ munnpleie. OHAT ble fgrst tatt i bruk i Australia i 2009. De sa at med den gkende eldre
befolkningen i Australia ble risikoen for & fa darlig munnhelsestatus gkende. Studier viser at
ved a bruke OHAT ble risikoen kartlagt, og det var mulig a gjgre noe med problemet

(Chalmers et al 2009).

OHAT er et enkelt verktgy med atte punkter som gjgr det enkelt for helsepersonell 3 utfgre
en kontroll av munnhelse. Ideelt sett burde sykehjemsbeboere fa en kontroll av en tannlege
ved innkomst til sykehjemmet, og bli fulgt opp av bade sykepleiere og tannpleier, men dette

lar seg sjelden gjgre (Chalmers et al 2005).
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Skjemaet ser pa atte kategorier som skares O (frisk), 1 (forandring) og 2 (sykelig forandring).
Under hvert skar star det en forklaring til hva man skal se etter. Kategoriene er Lepper,
Tunge, Tannkjgtt og slimhinner, Spytt, Egne tenner, Proteser, Hygiene og Smerte. Ut i fra
dette regner man skar, med maksimalt skar 16. Dersom det krysses av for 1 eller 2 i en eller

flere av kategoriene skal tannlege eller tannpleier kontaktes (OHAT skjema, vedlegg 4).
2.2 Sykepleieprosessen.

Sykepleieprosessen ble innfgrt i USA pa 1960-tallet og ble beskrevet som en kombinasjon av
kommunikativ ferdighet og problemlgsningsmetode. Det ble ofte et paternalistisk utfall, da
sykepleieren beskrev problemet og igangsatte tiltak for a na det oppsatte malet (Karoliussen
2011, s.149). Sykepleieprosessen ble etablert i Norge pa 1970-tallet. Hensikten med
sykepleieprosessen var a identifisere pasientens individuelle behov, og i stgrre grad gi
sykepleie tilpasset den enkelte pasient. Sykepleie ble ofte sett pa ut i fra medisinske
diagnoser og ble dermed oppgavestyrt. Pasienten kunne da gjerne fgle seg tilsidesatt.
Sykepleieprosessen er en prosess som har to sider ved seg. Det er en mellommenneskelig
prosess, hvor sykepleieperspektivet viser individuell tilpasset sykepleie, der pasient- og
pargrendes behov er tilstede og uttrykt. Samtidig er det en problemlgsningsmetode hvor
man skal Igse et problem, tilpasse tiltak som kan fikse problemet. Sammen blir dette en
prosess hvor man Igser problemene sammen med pasient og pargrende (Heggdal 2006, s.

65-66).

Sykepleieprosessen bestar av flere faser. Antallet varierer ut i fra hvilken bok som brukes,
men inneholder det samme. Tabell 1 viser fire faser skjematisk oppstilt, mens tabell 2 viser
de samme fasene som fem faser i en kontinuerlig prosess. Her har jeg valgt a vise kartlegging

/ datasamling som en egen fase, mens den i tabell 1 hgrer inn under fase 1.

Tabell 1. Faser i sykepleieprosessen.

Fase 1. Fase 2. Fase 3. Fase 4.

Vurderingsfasen

Planleggingsfasen

Handlingsfasen

Evalueringsfasen

Vurdering av

problemer og behov

Malsetting og valg

av sykepleietiltak

Iverksetting og
giennomfgring av

sykepleietiltakene

Evaluering av
prosessen og

tiltakene

(Sandvand og Vabo 2007, s.100).
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Tabell 2. Sykepleieprosessen.

Kartlegging/
datasamling

Definere
Evaluering problem/
diagnose

Beskrive og
iverksette
tiltak

Definere
mal

Sykepleieprosessen starter med vurderingsfasen, vurdering av problemer og behov.
Datasamling er her viktig, da det er i denne fasen at helsepersonell kartlegger pasientens
behov og helsetilstand. Dette skal vaere i samsvar med hva pasient opplever som sine behov.
Er pasienten uten mulighet til & uttrykke seg, vil pargrende eller andre nzer pasienten veere
deltagende (lbid, s.104-105). Det finnes flere kartleggingsverktgy. Blant disse er
screeningsverktgy, og deriblant OHAT. Ut i fra resultater fra datasamlingen defineres det et

problem / diagnose, hvor man skal igangsette sykepleiefaglige tiltak (Ibid, s.115).

Neste fase er planleggingsfasen. Her beskrives tiltak ut i fra definerte mal, slik at pasientens
behandling / pleie blir optimal. Pasientperspektivet er ogsa viktig her, pasientens behov for

helsehjelp skal ogsa inkludere hvilke ressurser pasienten har selv (Ibid, s. 116).

Handlingsfasen beskriver pleien pasienten far. Den bestar av pleie og omsorg,
observasjoner, malinger og annen oppfglging i trad med hvilke tiltak som er beskrevet. Alt

skal dokumenteres, da det skal brukes som grunnlag for evaluering av tiltak (Ibid, s.100).

Den siste fasen er evalueringsfasen. Men det er ogsa den fgrste i en ny omgang av

prosessen. Her vurderes effekten av tiltakene og dersom gnsket mal ikke er nadd, vil man
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redefinere dem. Gjerne ved 3 fortsette med det man gjgr, eller ved & endre tiltak (Ibid, s.

125).

Sykepleieprosessen som problemlgsende metode er systematisk og er dermed et godt

hjelpemiddel i dokumentasjonsarbeidet.
2.2.1 Dokumentasjon.

I Norge var det Rikke Nissen som beskrev hvor viktig det var @ dokumentere. | boken

«Leerebog og handbog i Sygepleje» skriver hun:

«Hukommelse er en saare vigtig ting. Mange Mennesker mangler den, fordi de ikke
oppgver den. At skrive alting ned hjelper en til at huske, men den oppgver ikke

hukommelsen» (Fynding 1926, s.5).

Diakonissen Rikke Nissen (1834-1892) gav ut den fgrste leereboken i sykepleie i 1877. Her
skriver hun om dokumentasjon med ordet «sygeberetninger». Hun understreker at det er
viktig for kvaliteten pa sykepleie, med ngyaktig observasjon og konkret videreformidling av

fakta (Sandvand og Vabo 2007, s. 16).

«Sykepleie forbliver likesom keiserens nye klaeder usynlige — en illusion — hvis vi ikke
bliver i stand til at dokumentere, at sygepleiersker dagligt medvirker til at fremme og

bevare sundhed i befolkningen». (Nissen 1877).

[ 1941 ble det st@rre fokus pa dokumentasjon, da bade skriftlig og muntlig rapport ble omtalt
i lerebgker om sykepleie. Dokumentasjonen ble mer strukturert og det kom klare fgringer til

hvordan sykepleiedokumentasjon skulle vaere.

Kristin Heggdal skriver i boken «Sykepleiedokumentasjon» at dokumentasjon er bade

ngdvendig og viktig. Hun begrunner dette med at sykepleiedokumentasjon:
- ivaretar pasientens sikkerhet
- sikrer kvalitet og kontinuitet i pleien
- er et juridisk dokument
- synliggjer faglig ansvar

- er et kommunikasjonsmiddel (Heggdal 2006, s. 16-23).
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| begynnelsen av 2000-tallet kom elektronisk pasient journal (EPJ). Dette er en journal som
er lagret elektronisk, en samling av registrerte opplysninger om en pasient i forbindelse med
helsehjelp. Et EPJ system er et IT system som har som funksjon 3 registrere, kommunisere,
rette og slette registreringer i den elektroniske journalen. Det forutsettes at informasjon
ligger lett tilgjengelig slik at det blir hensiktsmessig for helsepersonell & finne frem

(Sandvand og Vabo 2007, s. 28).

| kommunen her brukes et system i elektronisk pasientjournal som heter Cos Doc.

2.2.2 Plikten i henhold til Norsk Lov.

Selv om dokumentasjon av sykepleie er blitt praktisert lenge er det ikke lenge siden plikten
til dokumentasjon blant helsepersonell ble lovfestet. Helsepersonelloven, Forskrift om
pasientjournal og Pasientrettighetsloven regulerer helsepersonells plikt til dokumentasjon.
De mest sentrale fgringene for hva som skal dokumenteres i pasientens journal er relatert til
pasientens rett til informasjon og medvirkning, og helsepersonells plikt til 8 dokumentere

selvstendig helsehjelp (Mglstad et al 2007, s.8).

Helsedirektoratet kom i 2009 ut med Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og
behandling av underernzering. Dette er en anbefaling som har forankring i regelverket,
plikten til forsvarlighet i Helsepersonelloven §4. Dette innebzerer at helsepersonell og

virksomheter har et helhetlig ansvar for pasienten (Larsen 2009, s.8).

| felge Norsk Lov har alle som arbeider med pasienter plikt til 8 dokumentere jf. § 39 i

Helsepersonelloven. Kravene til hva som skal dokumenteres er beskrevet i § 40 i samme lov.

A dokumentere innebaerer a registrere helsetilstand, prosedyrer, funn og iverksatte tiltak. |
tillegg skal en evaluere disse. Dokumentasjonen skal vaere basert pa fakta og vurderinger.
Formalet med @ dokumentere er a sikre at behandling og pleie preges av kontinuitet og
faglighet, dette for @ oppna optimal behandling og pleie. | tillegg skal dokumentasjon brukes

i internkontroll og virksomhetens kvalitetssikring (Molven 2012, 5.291).
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2.3 Florence Nightingale — Notes on Nursing.

Florence Nightingale (1820-1910) vokste opp i en rik familie i den gvre middelklassen i
England. Hun bodde med sine foreldre og en eldre sgster. Da hun var i tenarene opplevde
hun flere hendelser som ledet henne til 3 tro at hun var kallet fra Gud til 8 arbeide som
sykepleier. Hun fikk en stor trang til a vie livet sitt til 3 sgrge for andre. Hun arbeidet hardt
for a laere seg kunsten a bli sykepleier og i 1854 dro hun og et team av frivillige sykepleiere til
Scutari for a pleie de sarede soldatene under Krim krigen. Under oppholdet her skjgnte hun
at det var de darlige forholdene som gjorde at soldatene dgde, ikke ngdvendigvis skadene de
hadde fatt i kamper. Det var darlig med ernzering, darlig med hygiene, luktene var

uutholdelige og luften var darlig. Dette var darlige forhold for a bli frisk.

Florence Nightingale sa ngdvendigheten av kompetanse og utdanning i sykepleiefaget som
en viktig variabel i det a gi den syke god og helsebringende pleie. Hun har bidratt til mye til
sykepleiefaget, og i 1860 startet hun den aller fgrste sykepleierskolen, Nightingale School for
Nurses. Snart spredde det seg sykepleierskoler over nesten alle kontinent. Hun hadde gode
evner for matematikk og var opptatt av statistikk, nedskrivninger og a leere av fakta
nedtegnelser. Hun forstod nytten av a8 dokumentere (Karoliussen 2011, s.18-19 og Selanders
1998, 5.249-250). | «Notater om sykepleie» beskriver hun tre forhold som er kjernen i enhver
sykepleie. Hun beskriver hva sykepleieren skal vite, hva sykepleieren skal gjgre og hvordan
sykepleieren skal observere pasienten. Hun var opptatt av a beskrive hva god og systematisk
observasjon betyr for kvaliteten pa sykepleien. Dette mente hun er en sykepleiers plikt. En

skal ikke gj@re sin forgjengers feil pa ny, men laere av dem (Nightingale 1869/1984, s. 122).

| det meste av verden er sykepleierutdannelsen tilrettelagt etter Nightingale-systemet. |

danske Sygeplejersken star det a lese at Florence Nightingale var

«den farste sygeplejerske som kunne fremvise epokeggrende resultater af god
sygepleje. Den fgrste sygeplejerske, som farte bevis for betydningen af sygepleje, og

som foranstaltede kvalitetsmalinger» ( Dietz og Svensmark 2011).

Hun mente at bevis pa at sykepleie var giennomfgrt var dokumentasjon. | 1859 startet
begynte hun a samarbeide med Dr. William Farr (1807- 1883). Han var medisinstatistiker. De
samarbeidet om 3 utvikle en datasamlingsguide som skulle brukes pa sykehus. Den skulle

brukes til 3 identifisere de beste behandlingsmetoder og sammenhengen med
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innleggelsestid, mortalitet, komplikasjoner og lignende. Allerede i 1860 ble denne lagt frem
pa den internasjonale statistikk kongress i London, og det ble anbefalt alle a bruke den.
Samtidig i 1860 ga hun ut boken Notes on Nursing. Denne boken beskriver hva sykepleie er
og ikke er. Det viktigste kapittelet er kapittelet om observasjon. Florence Nightingale beskrev
observasjon som bzerebjelken i sykepleiefaget. Det & veere oppmerksom pa pasientens
tilstand hele dggnet og notere endringer. Kontinuerlig observasjon ble et begrep siden den
gang, organisert med overlappende vaktskifte og rapport, dette er grunnlaget for dagens

sykepleiedokumentasjon (Dietz og Svensmark 2011).

2.3.1 Florence Nightingale — «the environmental adaptation theory».

“Health is not only to be well, but to be able to use every power we have to use”, slik
beskriver Florence Nightingale helse (Nightingale 1860/1984, s. 26). Hennes teori, the
environmental adaptation theory, fremhever at for at pasienten skal oppna god helse ma
det miljpmessige forandringer til. Disse presenterer hun som tretten punkter sykepleieren

ma fokusere pa i sykepleien:

ventilasjon og varme
lys

renslighet i hjemmet
helse i hjemmet
stgy

seng og sengtgy
personlig hygiene

variasjon
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I modern sykepleie sammenfattes disse i fire kategorier. Nummer 1-7 sammenfattes i
biologisk miljg, 8-9 i psykologisk miljg, 10-11 under ernaeringssmessig status og 12-13 under

sykepleieplanlegging og ledelse (Selanders 1998, s. 254).

Dette harmonerer med hva hennes mal er for god sykepleie, a plassere pasienten i best
mulig tilstand slik at miljget kan virke inn med helsefremmende effekt. Dette vil si at bade
det indre og det ytre miljg skal fremme pasientens helse. Pa bakgrunn av disse tretten
punktene oppstar en prosess hvor man tilstreber helse pa alle punkter. Denne prosessen, la
oss kalle den sykepleieprosessen, bestar av fire trinn. Dokumentasjon er viktig i hvert av
dem. Det fgrste trinnet er observasjon. Det neste er 3 identifisere hjelpebehovet. Det tredje
trinnet er 3 sette i gang hjelpetiltak. Det siste er a identifisere den ndvaerende
helsetilstanden. Dette vil si man kartlegger behovet, setter i gang tiltak og evaluerer tiltaket.
Og dermed gjentar man prosessen helt til malet med forbedret helse er nadd (Dossey et al

2005, s. 103-105).

Tabell 3. The Environmental Adaptation Theory.

(Selanders 1998, 258).



Florence Nightingale definerer a vaere sykepleier i to kategorier. Den ene definisjonen er
sykepleier som praktiker, som ut@ver helse etter hennes tretten punkter. Den praktiske
sykepleieren trenger ikke vaere sykepleiefaglig utdannet. Den andre definisjonen er den
profesjonelle sykepleier. Den profesjonelle sykepleier er utdannet og skal ved logisk

tilneerming implementere en plan for at helse skal oppnas (Selanders 1998, s. 255 og 257).

2.4 Virginia Henderson — «the nursing need theory».

Virginia Henderson (1897-1996) var en amerikansk sykepleier og forfatter. Hun har gatt i
fotsporene til grunnleggeren av moderne sykepleie, Florence Nightingale, og videreutviklet
faget. Hun vokste opp i Missouri og fikk interesse for sykepleieyrket da hun som ung under
ferste verdenskrig gnsket a pleie syke og dgende soldater. Med denne interessen utdannet
hun seg til sykepleier ved haerens sykepleierskole i Washington DC. i 1921. Siden tok hun en
master i sykepleiepedagogikk. Virginia Henderson har bidratt til & definere sykepleierens
seeregne funksjon (Kristoffersen 2011, s. 223-224). Hun bruker ordet sykepleier, men deler
det i to kategorier, profesjonell sykepleier og praktisk sykepleier. Den profesjonelle
sykepleier krever «omfattende, spesialisert demmekraft». Den praktiske sykepleier skal
«utpve pleie av syke, skadede eller ufgre personer under ledelse av en godkjent profesjonell
sykepleier» (Henderson 1998, s.31). | sin teori «The nursing need theory» (behovsteori) fra
1955, beskriver hun hvordan sykepleie kan bidra til & gjgre pasienten bedre stilt til 3 ivareta
sine egne behov. En sykepleier skal «get inside the patient's skin and supplement his

strength, will or knowledge according to his needs» (Nursing theory.org. http://nursing-

theory.org/theories-and-models/henderson-need-theory.php. Lastet ned 30.12.15).

Hovedtrekkene i teorien er:

«Sykepleierens enestdaende funksjon er G hjelpe mennesket, enten det er sykt eller
friskt, til @ utfgre de handlinger som bidrar til helse eller gjenvinning av helse (eller til
en fredfull dad), som dette mennesket ville ha utfgrt uten hjelp hvis det hadde hatt
den ngdvendige styrke, vilje eller kunnskap til det. Hennes funksjon er G gjgre dette pa
en mdte som hjelper ham til G bli selvstendig sa raskt som mulig». (Henderson 1998,

s.45).
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Ut i fra teorien presenterer hun fjorten punkter hvor alle skal vaere med i en pleieplan som

hun beskriver som grunnleggende sykepleie.

Sykepleieren skal hjelpe pasienten med, eller skape forhold som vil sette pasienten selv i

stand til 3 utfgre fglgende gjgremal:

e 3 puste normalt
e aspise og drikke tilstrekkelig
o afafjernet kroppens avfallsstoffer
e 3 opprettholde riktig kroppsstilling nar han ligger, sitter, gar og star og med a skifte
stilling
e asove og hvile
e avelge passende klzer og sko, og kle av og pa seg
e 3dopprettholde normal kroppstemperatur uansett klima ved a tilpasse klzer og
omgivelsestemperatur
e 3aopprettholde kroppen ren og velstelt og huden beskyttet
e aunnga farer fra omgivelsene og a unnga a skade andre
o 4 fa kontakt med andre og gi uttrykk for sine egne behov og fglelser
e 4 praktisere sin religion og handle slik han mener er rett
e aarbeide med noe som gir fglelse av a utrette noe (produktiv sysselsetting)
e afinne underholdning og fritidssysler
e aleere det som er ngdvendig for god helse og normal utvikling
| fotnoten skriver hun at denne listen kan brukes nar man evaluerer sykepleien.
Sykepleierens jobb er veldig viktig, og sgrger for kontinuitet i pleie av syke. «Av alle
medisinske tjenester er det bare sykepleien som virkelig kan kalles kontinuerlig» (Ibid, 46-

47).

Hennes tilnaerming til sykepleie kan beskrives som en trinnvis plan. Fgrst foretas
datainnsamling ved a kartlegge pasientens behov med utgangspunkt i de 14 punktene.
Deretter beskrives pasientens behov for sykepleie, slik at det kan settes en
sykepleiediagnose, slik at tiltak kan planlegges og iverksettes (Kristoffersen 2011, s.226).
Hun skriver i boken «Sykepleiens natur» om betydningen av en god plan for pasientens

pleie. | en fotnote skriver hun:
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«Enkelte sykepleiere protesterer mot en skriftlig plan, fordi de mener den vil fare til
manglende fleksibilitet og hindre dem i G oppfylle pasientens gyeblikkelige og
foranderlige behov. Dersom planen ikke revideres kontinuerlig, kan den ogsa fa slike
ugnskede falger. Likevel hevder jeg at vi alle, med fa unntak, har og trenger et
mgnster for maten vi lever pd, bade nar vi er friske og syke. Selv om planen i fgrste
rekke skal sgrge for personens behov, ma den, for G vaere realistisk, tilpasses

levemgnsteret i det samfunnet som pasienten er en del av». (Henderson 1998, s.59).
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3.0 METODOLOGI.

«Den som er begeistret for praktisk virksomhet uten noe vitenskapelig fundament, er
som en los pa et skip uten ror og kompass og vet aldri hvor det bzerer hen. Praksis ma
alltid tuftes pa grundig kunnskap om teorien» Leonardo da Vinci 1452-1519 (Olsson
og Sorensen 2003, 5.16).

3.1 Forskningsdesign.

Nar man velger forskningsdesign velger man a fglge en bestemt vei mot et mal (av det
greske methodos). Dette dreier seg om hvordan man skal ga frem for a belyse virkeligheten
man gnsker @ undersgke, og samtidig hvordan denne informasjonen skal analyseres og hva
den kan fortelle oss (Johannessen et al 2011, s.29). Hva som bestemmer valget av
forskningsdesign er hva man gnsker a vite noe om (Olsson og Sorensen 2006, s.16). Da jeg
gnsker a fa kunnskap om helsefagarbeideres erfaring om OHAT, har forskningen
utgangspunkt i informantenes livsverden. En livsverdentilneerming er forskning om den
konkrete virkelighet som vi mgter og forholder oss til (Bengtson 2012, s.31). Edmund Husserl
(1859-1938), den moderne fenomenologiens grunnlegger, bruker livsverden som begrep.
Det Husserl legger i begrepet livsverden kommer fra fenomenologisk tenkning. De ting som

vi sikter til er ting som fenomen, det vil si slik som de viser seg for noen (lbid, s.16).

Med dette som bakgrunn har jeg valgt a bruke kvalitativ metode med en hermeneutisk-

fenomenologisk tilnaerming.

Fgrst vil jeg redegjgre for hvorfor jeg har valgt denne tilneermingen i mitt studie. Deretter vil
jeg forklare min forforstaelse, for sa a ga inn pa rekrutteringen og utvalget av mine
informanter, intervensjonen og hvordan jeg har samlet data og utfgrt analysen.

Avslutningsvis vurderer jeg studiets validitet, reliabilitet og etiske overveielser.

3.1.1 Kvalitativ metode.

Kvalitativ forskning brukes nar en vil undersgke og beskrive menneskers erfaring og
opplevelse. Forskningsmetoden er spesielt hensiktsmessig nar man skal undersgke noe som
ikke er sa godt kjent eller som det er forsket lite pa (Johannessen et al 2011, s. 32). Nar man
bruker kvalitativ metode gnsker man a forsta menneskelige erfaringer som er subjektive og
fortellende. Kunnskapen tilnaermes gjennom refleksjon og samtale mellom forsker og

forskningsfeltet (Thaagard 2013, s. 17). Jeg @nsker a fa kunnskap om hvordan OHAT fungerer
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pa sykehjem. Hvordan helsefagarbeiderne opplever det er a screene eldre pasienter pa
sykehjem, hvordan det kan pavirke sykepleieprosessen og hvordan dette kan fgre til bedre
kvalitet pa pasientenes munnhelse. Jeg gnsker ny kunnskap om helsefagarbeidernes erfaring

med OHAT.
3.1.2 En fenomenologisk-hermeneutisk metodologi.

| kvalitativ forskning er det flere ulike tilnaermingsmater, det kommer alt an pa hva som skal
forskes pa (Johannessen et al 2011, s.82). Jeg har valgt en fenomenologisk-hermeneutisk

tilneerming.

Denne studien omhandler et omrade det er forsket lite pa, og hvor jeg gnsker a fa kunnskap
om helsefagarbeideres erfaring med. Fenomenologisk tilnserming beskrives som en sgken
etter den enkeltes individuelle erfaring og opplevelse av fenomenet det forskes pa. De
fellestrekk informantene gir uttrykk for under intervjuet, vil gi forskeren grunnlag for en
generell forstaelse for fenomenet det forskes pa (Thaagard 2013, s.40). | dette tilfelle
helsefagarbeideres erfaring med OHAT. Hermeneutisk tilneerming legger vekt pa at det ikke
finnes en egentlig sannhet, med at sannheten er dpen for tolkninger (Ibid, s.41). Innenfor
fenomenologisk-hermeneutisk forskning er det jeg som forsker som fortolker hva

informantene erfarer i sin livsverden.

| denne studien ville jeg ha helsefagarbeidernes egen erfaring med a utfgre screening med
OHAT. Hvordan det var for dem a fylle ut skjemaet, hva de gjorde og hva de tenkte. Allikevel
vil deres erfaring og opplevelse bli preget av relasjonen mellom meg og informantene. Den

vil ogsa bli preget av min erfaring som kommer til uttrykk i min forforstaelse.
3.1.3 Semistrukturert intervju.

«Et intervju som har til mdl G innhente beskrivelser av den intervjuede livsverden med

henblikk pa fortolkning av de beskrevne fenomenene» (Kvale 2006, s.21).

Her legger en vekt pa en fenomenologisk forstaelse og hermeneutisk fortolkning, altsa
informantenes individuelle erfaring. Utgangspunktet for det semistrukturerte intervju er en
intervjuguide basert pa konkrete tema og intervjuspgrsmal, men ogsa med mulighet til a
folge opp med konkrete spgrsmal til generelle spgrsmal underveis i intervjuet. Dette kalles

«tunneling», og er en viktig faktor for a fa flyt i intervjusamtalen (Krumsvik 2013, s.62-63).

29



3.2 Forforstaelse.

Forforstdelse er forskerens egen forstaelse av hva som observeres og hvordan disse
observasjonene vektlegges og forstas. Denne forforstaelsen er noe alle mennesker mgter
verden pa, og er ngdvendig for a forsta virkeligheten. Da det er en hel del datamateriell som
inngar i en forskningsprosess vil forskeren alltid bruke seleksjon i datamaterialet, og dette

blir valgt ut fra det forskeren vektlegger mest (Johannessen et al 2011, s.38).

Som geriatrisk sykepleier har jeg flere ars erfaring i eldreomsorgen, med skrgpelige eldre
som ikke kunne ivareta sine egne behov. Jeg har ogsa erfart mye darlig munnhelse og har
arbeidet aktivt for a bedre dette ved mitt arbeidssted. Allikevel har jeg aldri screenet
pasienter for darlig munnhelse. Med dette erfaringsgrunnlaget gikk jeg inn i studien med en
antagelse om at ved a screene pasientene for darlig munnhelse, ville en fa god kontinuitet i
munnpleien og en bedre kvalitet pa pasientens munnpleie. Dette ville igjen fgre til bedre
munnhelse hos eldre pasienter pa sykehjem. Min forforstaelse var ogsa at informantene

hadde kjennskap til sykepleieprosessen og ville i sitt arbeide ta utgangspunkt i den.

For at ikke forskningsarbeidet skal vaere pavirket av min forforstaelse, har jeg forspkt a veere
bevisst pa dette gjennom hele prosessen. Bracketing er en metode som er brukt innen
fenomenologisk forskning for a legge til side forskerens egen forforstaelse. Forskeren ma
veere bevisst giennom hele prosessen pa at ikke dens egen forforstaelse kommer tydelig
frem. Den er szerlig viktig innen dette designet da forskeren star sa naer opp til

forskningsobjektet (Tufford og Newman 2010).

3.3 Utvalg og rekruttering.

«Et strategisk utvalg er sammensatt ut fra den malsettingen at materialet har best

mulig potensiale til G belyse problemstillingen» (Malterud 2011, s.56).

Utvalget i denne studien er seks helsefagarbeidere som har erfaring med a fylle ut OHAT, alle
har sin arbeidsplass ved sykehjemmet som har prgvd ut OHAT. Sykehjemmet ble informert
ved oppstarten av prosjektet at jeg ville trenge informanter til en masteroppgave, og det har
de veert veldig positive til. Inklusjonskriteriene var at de skulle ha fylt ut OHAT hele
prosjektperioden og at de matte ha helsefaglig bakgrunn. Informantene har ikke fatt
informasjon om hva den spesifikke problemstilling er, men at tema er dokumentasjon har de

fatt informasjon om.
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Virksomhetslederen ved det aktuelle sykehjemmet rekrutterte informantene via
avdelingssykepleierne, og det var kun de seks som hadde fylt ut OHAT pa sykehjemmet. Det

var derfor umulig a fa data fra flere.
3.4 Informantene.

Informanter er personer med lokalkjennskap. Forskeren far informasjon om faktiske forhold,

meninger og oppfatninger, fglelser og erfaringer (Olsson og Sorensen, 2006, 5.82).

Intensjonen var a intervjue alle sykepleiere som jobber pa sykehjemmet som ha deltatt i
utfylling av OHAT. Det ble etter hvert ut fra sykehjemmets behov mest hensiktsmessig at det
var helsefagarbeidere som fylte ut OHAT. Etter intervjuene sa jeg at dette hadde bade styrke
og svakheter. Det var ingen av informantene mine som hadde norsk som morsmal, det var
en svakhet i forhold til spraket og forstaelsen av mine spgrsmal. Og selvsagt forstaelsen min
av deres svar. Flere av spgrsmalene jeg stilte ble ikke forstatt, kanskje fordi de ikke forstod

uttrykket eller ordet.

De var alle sykepleiere fra sitt hjemland, men hadde ikke tatt sykepleierutdannelsen sin i
Norge. Alle arbeidet som helsefagarbeidere. Det var ogsa en svakhet i forhold til forstaelsen
av mine sp@grsmal, der i blant spgrsmal knyttet til sykepleieprosessen som utdannelsen i
Norge legger stor vekt pa. Samtidig var det en styrke at noen av informantene hadde
arbeidet med OHAT fgr, men da i lys av a veere sykepleier. Dette viste seg i deres medisinske

kunnskapsniva og deres sykepleiefaglige kliniske blikk.

Jeg har kontaktet NSD for a fa tillatelse til a bruke disse opplysningene. Svaret fra NSD var at
det er greit a bruke opplysningene sa lenge informantene ikke kan identifiseres. Det er flere
sykepleiere som ikke har norsk som morsmal som jobber i kommunen som

helsefagarbeidere, sa ut fra dette antallet lar ikke disse seg identifiseres.

3.5 Intervensjon.

Intervensjon er et tiltak som skal giennomfgres for a skape ny kunnskap (Malterud 2011,
s.119).

Intervensjonen er innfgring av screeningsverktgyet OHAT. Sykehjemmet fikk forespgrsel om
deltakelse i prosjektet i januar 2015. OHAT ble sa innfgrt til utprgving fra juni 2015 tom

januar 2016. Det ble lagt til en ekstra maned da juli malingene ikke ble fullstendige pga.

31



ferieavvikling. | forkant av utprgving ble ledelsen informert om fremgangsplanen, og alle
ansatte fikk teoretisk undervisning om OHAT og munnhelse- og pleie. | tillegg fikk
helsefagarbeidere praktisk oppleering i utfylling av OHAT av tannpleier. Tidvis har tannpleier
veert inne og observert sammen med helsefagarbeidere. Intervensjonsmetoden har altsa
bestatt av teoretisk og praktisk opplaering, seks maneder med utprgving og evaluering i

etterkant.
3.6 Datainnsamling.

Innenfor kvalitativ forskning er det flere mater a oppna ny kunnskap pa. Forskeren ma velge
hvilken form for datainnsamling som gir data som er relevant for problemstillingen. For a fa
direkte innsyn i menneskers erfaring, far man ved a samtale. Da jeg vil ha tak i
helsefagarbeidernes erfaring med OHAT, har jeg valgt kvalitativt intervju (Malterud 2011, s.
67).

3.6.1 Kvalitativt intervju.

«Intervjuet har som formal @ tolke meningen med sentrale temaer i intervjupersonens
livsverden. Intervjueren registrerer og tolker meningen med det som blir sagt og

mdten det blir sagt pd» (Kvale 2006, s. 39).

Informantene var pa jobb da jeg intervjuet dem, dette var avtalt med avdelingssykepleieren.
Intervjuet fant sted pa et grupperom. Hvert intervju varte ca. 30 minutter.

Intervjuet ble tatt opp pa lydband, noe informantene gav samtykke til. P4 denne maten
kunne jeg ha full oppmerksomhet pa intervjuobjektet og observere hvordan hun/han
snakket, hvordan kroppsspraket artet seg, nyanser i stemmen og stemningen i rommet.
Hvordan stemningen var i rommet sa meg hvordan de likte & snakke om tema, om de vegret
seg eller viste entusiasme. Jeg valgte a ikke notere underveis, det ble unaturlig a sitte rett
over intervjuobjektet a notere.

Jeg er ikke erfaren i rollen som intervjuer. | de f@grste intervjuene leste jeg fra intervjuguiden
nar jeg stilte spgrsmalene, og kom sjelden med oppfglgingsspgrsmal, men etter hvert ble jeg
sikrere og kom med oppfglgingsspgrsmal. Det kan vaere ganske irriterende a lese gjennom
transkripsjonen i etterkant a lure pa hvorfor jeg ikke spurte videre. Jeg tror jeg i etterkant
har like mange spgrsmal som svar. Dette er en utfordring med et semistrukturert intervju.

Tema skal dekkes i en intervjuguide, men intervjuet skal ha form som en samtale. Den skal
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ikke veere sa ngytral som et spgrreskjema, men heller ikke sa personlig som en terapeutisk
samtale (lbid, s.72-73). Forskeren ma ogsa vaere pa vakt over a ikke gi et godt inntrykk. Far
intervjuobjektet fglelsen av at intervjuer ikke er interessert eller uenig, kan det bli vanskelig
a fa informasjon fra intervjuobjektet (Olsson og Sorenson 2006, s.83). Dette intervjuet er
ikke av en slik art at jeg spgr om personlige opplevelser som informanten vil fgle seg

ukomfortabel med a svare.
3.6.2 Utarbeidelse av intervjuguiden.

Intervjuguiden i et semistrukturert intervju gir en grov skisse over emner og forslag til
spgrsmal (Kvale 2006, s.76). Intervjuguiden bestod av tre hovedspgrsmal som var apent
utformet, her kunne informanten reflektere og gi fyldige svar. | tilknytning til hvert
hovedspgrsmal var det flere punkter som ville hjelpe til med a holde samtalen flytende. (Se

vedlegg 3).
3.6.3 Transskripsjon.

«Formdlet med skriftliggj@ringen er @ fange opp samtalen i en form som best mulig
representerer det som informanten hadde til hensikt G meddele»

(Malterud 2011, s.76).

Jeg intervjuet alle seks helsefagarbeiderne i to bolker. De neste dagen transkriberte jeg
intervjuene, da det fremdeles var ferskt i minne og jeg kunne huske det nonverbale spraket
og intervjusituasjonen. Dette var veldig greit og gjorde prosessen med transkribering
interessant. Jeg har transkribert selv for da a fa bedre kjennskap og fglelse for det
informantene forteller. Da informantene ikke har norsk som sitt morsmal, har jeg forandret
pa setningsoppbyggingen for a gi mer flyt og forstaelse, dette gjorde jeg etter d ha

transkribert med direkte sitater. Transkriberingen tok ca. 30 timer og ble pa ca. 40 sider.
3.6.4 Analyse.

Kvalitativ analyse fgrer ikke ngdvendigvis med seg ny kunnskap, men med analysen kan en
oppna ny forstaelse og pa den maten fa ny kunnskap om det en forsker pa (Olsson og

Sgrensen 2006, s. 128).

Jeg har valgt @ bruke Malteruds innholdsanalyse til a analysere funnene. Analysemetoden

kalles systematisk tekstkondensering og er inspirert av Gorgis fenomenologiske metode og
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Grounded Theory. Formalet er & utvikle kunnskap om informantenes erfaringer innenfor et

bestemt felt. (Malterud 2011, s.97).

| f@rste trinn i systematisk tekstkondensering blir en kjent med materialet. Jeg leste gjennom
transkripsjonen flere ganger og satt sammen sitater som gikk pa samme tema. | andre trinn
separerte jeg relevant materiale fra irrelevant materiale. Dette materiale skal ha betydning
for & belyse problemstillingen. | analysens tredje trinn skal materiale fra andre trinn kodes.
Dette skal sammenfattes i mindre grupper. Trinn fire er en sammenfatning av betydningen

av gruppene i tredje trinn (Malterud 2011, s.98-108).

Tabell 4. Trinn i analyseprosessen.

Trinn 1

Trinn 2

Trinn 3

Trinn 4

Skape
helhetsinntrykk.

Meningsbarende

enheter.

Kondensering/

Dekontekstualisere.

Sammenfatning/

Rekontekstualisere.

Materialet ble lest flere
ganger for a skape

helhetsinntrykk.

Forelgpige temaer.

Intervjuene transkribert.

Materialet ble organisert
slik at det som belyste
problemstillingen ble

fremhevet.

Disse ble kodet og

organisert i grupper.

Irrelevant materiale ble

lagt vekk.
Relevant materiale
organisert etter

kodegrupper.

(Subgrupper).

Sammenfatning av

kategorier.

Danner grunnlag for

tema.
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3.7 Maler vi det vi skal male?

Som forsker er det viktig a gjennom hele forskningsprosessen reflektere over forskningens
ngyaktighet (reliabilitet) og om forskningen gir informasjon som belyser problemstillingen
(validitet) (Friis og Vaglum 1986, s.100). Validitet og reliabilitet er to viktige kriterier for a
bedpmme forskningens kvalitet. Har forskningen tilfgrt noe nytt og var den ngdvendig?

(Ludvigsson 2002, s. 214).

3.7.1 Validitet.

«Et uttrykk for at man mdler det man gnsker G madle» (Granum og Solvoll 1997, s. 174).

Validitetsbegrepet kan deles i indre og ytre validitet. Den indre validitet spgr seg om
forskningsfunnene samsvarer med virkeligheten, og den ytre validitet henspiller pa hvor
generaliserbare forskningsfunnene er (Krumsvik 2013, s.79). Hva er forskningen sann om, og
hvem kan den gjelde for (Malterud 2011, s.22). Gjennom hele forskningsprosessen er det
viktig @ veere bevisst pa disse forhold, fglge en vei som fgrer til relevant kunnskap som kan

belyse problemstillingen (lbid, s. 181).

Studiet er lite med begrenset forskningsmateriale fra fa deltagere. Allikevel fikk jeg
intervjuet alle de som har brukt OHAT pa sykehjemmet. Det er deres erfaring jeg ville ha
kunnskap om, og informantene bidro med godt materiale som belyser problemstillingen.
Den indre validiteten er godt ivaretatt, da helsefagarbeidernes erfaring med OHAT stemmer
godt med virkeligheten. Dette ifglge hva tidligere forskning viser. Imidlertid kan nedsatt
sprakforstaelse mellom forsker og informanter ha svekket den interne validitet. Da
analyseprosessen ble diskutert og gjennomgatt med mine veiledere, kan dette igjen ha

styrket den interne validitet.

Den ytre validitet er hvem resultatene kan gjelde for. Er forskningsresultatene overfgrbare?
Vil disse resultatene veere overfgrbare til a gjelde alle helsefagarbeidere? Da dette er et
studie som forsker pa et screeningsverktgy som ikke brukes systematisk i Norge, er det
umulig a si noe om hva andre helsefagarbeidere vil mene. Allikevel er det andre funn som

deres erfaring med sykepleieprosessen som kunne overfgres, men da til helsefagarbeidere
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med deres bakgrunn. Allikevel viser det seg gjennom tidligere forskning at det er flere

likhetstrekk ved andre sykehjem, bade internasjonalt og nasjonalt.

3.7.2 Reliabilitet.

Reliabilitetsbegrepet henspiller pa forskningsresultatenes troverdighet (Krumsvik 2013,
s.83). Dette bestemmes av ngyaktigheten i de ulike trinnene i forskningsprosessen, spesielt
er dette viktig under kodingen av datamaterialet i analysen. Dette vil si at det kreves at
forskeren er ngyaktig bade i innsamling og bearbeiding av datamateriale (Granum og Solvoll
1997, 5.146). Utgangspunktet for a beregne reliabilitet er om det er overfgrbart. Er det
mulig for en annen forsker a fa de samme resultatene? (Friis og Vaglum 1986, s.106). | et
kvalitativt studie med semistrukturert intervju er det fare for at resultatene vil bli annerledes
om en annen forsker hadde intervjuet. Et semistrukterert intervju bestar av en dpnere
dialog. Dette vil si at hvert intervju blir en unik samtale. Her vil ogsa forskerens forforstaelse
ha noe a si for hvilken retning intervjuet tar. Selv om forskeren skal vaere bevist pa a legge til
side sin forforstaelse, er det viktig a styre samtalen inn pa det som er viktig for a belyse

problemstillingen (Malterud 2011, s. 130).

Dette studie er begrenset til seks helsefagarbeideres erfaring etter a ha prgvd ut OHAT
skjema i seks maneder. Dette er allikevel alle som har utfgrt OHAT ved sykehjemmet.
Dermed har de godt grunnlag for a belyse forskningens problemstilling. Allikevel forutsetter
dette at informantene forstod spgrsmalene som ble stilt under intervjuene. Da samtlige ikke
hadde norsk som sitt morsmal, var dette en utfordring. | tillegg var det en utfordring at jeg
ikke alltid forstod svaret. Det ble en del forklaring og leting etter ord i noen av intervjuene.
Dette ble en st@rre utfordring under intervjuene enn det ble i arbeidet med analysen.
Intervjuene ble tatt opp pa lydband, og bade lydbandet og transkripsjonen ble gjennomgatt
flere ganger. Dette sikrer at alt relevant materiale ble tatt med i analysen og vil dermed gke

reliabiliteten.
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3.8 Forskningsetikk.

Studien gjennomfgres i trad med forskningsetiske retningslinjer. | fglge prosjektplanen skulle
vi sgke om godkjenning ved Norsk Samfunnsfaglige Datatjeneste AS (NSD) i desember 2015.
Jeg utfgrte meldetesten jeg fant pa NSD sine nettsider og studiet ble vurdert til ikke a veere
meldepliktig. Jeg kontaktete NSD igjen da jeg vurderte om opplysninger om tidligere yrke og
at informantene ikke var norske var opplysninger som ville fgre til at studiet var meldepliktig.
Dette gjorde jeg fordi det er viktig at informantenes anonymitet blir ivaretatt. | fglge NSD var
det ikke behov for det. Det fremkommer ikke i oppgaven hverken kjgnn, alder eller hvor
informantene jobber, det eneste som kommer frem er at informantene ikke er norske, har

bakgrunn som sykepleiere, men jobber som helsefagarbeidere pa sykehjem.

De ferdig utfylte OHAT skjema blir handtert av tannpleiepersonell som har taushetsplikt og
ikke er med i selve prosjektet, og sendes sa til analysebearbeiding helt anonymisert.

Forskning pa resultatene fra OHAT skjema er ikke med i denne studien.

Fgr studiens oppstart hadde vi informasjonsmgte for pasienter og pargrende. Alle har i
tillegg fatt brev med opplysninger om studien, hvorvidt en ville delta og at det uavhengig av
arsak er mulig a trekke seg nar som helst. Alle har skrevet under pa samtykkeerklzering. Disse

oppbevares i lasbart skap og vil makuleres ved avslutning av studien.

Helsefagarbeidere fra alle tre avdelinger vil bli forespurt om a delta i dybdeintervju. Det vil
bli presisert at deltakelse er frivillig og at deltageren uten a oppgi noen grunn kan trekke seg,
nar som helst i studien. De innsamlede data vil oppbevares sikkert og konfidensielt.
Materialet lagres pa en minnepinne hvor alt slettes etter resultatet av masteroppgaven
foreligger. Minnepinnen vil sammen med lydbandmateriale oppbevares i et lasbart skap.
Opplysningene vil destrueres ved prosjektets avslutning (Olsson og Sgrensen 2013, s 56-59

og Kvale og Brinkmann 2009, s.80-81).
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3.8.1 Forskerrollen.

Som kvalitativ forsker far man innpass i et miljg der man er avhengig av at informantene gir
tilgang bade av tid og av sine tanker og meninger. Evnen til a skape tillit ved a etablere gode
relasjoner er viktig for a skape en god atmosfaere. Dette innebaerer ogsa a vise respekt for
informantenes integritet. En god atmosfaere vil veere en forutsetning for at informantene gir
forskeren fyldig informasjon (Nilssen 2012, s.28-30). Under intervjuene noterte jeg ikke, jeg
sa pa informantene og responderte til deres svar med nikk eller ved a svare tilbake. Pa den
maten ville jeg gi inntrykk av at vi hadde en samtale. Jeg ville ogsa gi inntrykk til
informantene at de hadde hele min oppmerksomhet og at jeg var interessert i a leere av

deres erfaring.

3.8.2 Etiske retningslinjer.

Ved et hvert forskingsprosjekt ma man rette seg etter etiske retningslinjer. Utgangspunktet
ma vaere informantenes informerte samtykke. Her kan de uten a oppgi naermere grunn
trekke seg fra prosjektet pa et hvilket om helst tidspunkt uten at det skal fa negative
konsekvenser for dem (Thaagard 2013, 5.26). Informantene skal sikres sin konfidensialitet.
Dette vil si at all informasjon informantene bidrar med skal sikres pa forsvarlig vis slik at
informantene anonymiseres og kan ikke kjennes igjen nar forskningsresultatene legges frem
(Ibid, s.28). Informantene skal alltid ha forstaelsen av hvilke konsekvenser a delta i
forskningsprosjekt vil ha for dem. Forskeren ma vurdere om prosjektet kan ha uheldige

virkninger for informantene (lbid, s. 30-31).
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4.0 FUNN.

| dette kapittelet presenteres funn fra intervjuene med de seks helsefagarbeiderne somi
prosjektperioden har fylt ut OHAT. Dette vil si at alle som har fylt ut OHAT ved sykehjemmet
er intervjuet. De har god erfaring og har sagt mye om hvordan de syntes dette har fungert i
praksis. De har delt tanker om hva de syntes var utfordrende, de har kommet med
forbedringsforslag, stilt seg undrende og gjort seg tanker om sykehjemmets fremtid med
tanke pa god munnpleie. Etter a ha lest ngye gjennom transkripsjonen av intervjuene, kom
det frem seks funn jeg vil utdype videre i dette kapittelet. Jeg har valgt a dele kapittelet i syv
underpunkter, ett for hvert funn og en oppsummering til sist. Dette for a presentere
funnene pa en ryddig mate, og ogsa fordi temaene kan ga litt over i hverandre. Funnene
representerer ansvarsomrade, praktisk utfylling og skaring av OHAT, sykepleieprosessen og

samarbeidsutfordringer.

Tabell 5. Eksempel fra analysen.

Meningsenhet.

Kondensert

menigsenhet.

Kode.

Tema.

1) Det er ikke alle som
er interessert. Sa det er
bare fire stykker som
gjgre det hver maned.
Hvis vi skal gi beskjed,
eller hvis vi skal snakke
om det pa rapporten,
sa det er ikke
interessant. Sa da blir
det travelt for oss. Det
er ikke interessant.

Det er ingen sykepleier
som har utfgrt OHAT.
2) Jeg trengte hjelp,
men de andre vil ikke
gjgre det (3 utfgre
OHAT), sa da er det litt
vanskelig.

3).. alle ble spurt om de
ville veere med, sa var
det noen som ikke ville
det, sa var vi bare fire (i
avd. X).

Vanskelig 3 na frem til
kollegaer og fa dem
interessert.

Kun noen fa som ville
vaere med.

Ingen sykepleiere ville
vaere med.

Kollegaene ville ikke
vaere med.

Kollegene var lite

interessert i prosjektet.

Liten interesse for
munnpleie.
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| studien min ville jeg finne svar pa:

«Hva er helsefagarbeiders erfaring med @ screene munnpleie ved hjelp av Oral Health

Assessment Tool (OHAT) hos eldre pasienter pa sykehjem?».

For a belyse denne problemstillingen har jeg med flere sitater. Dette for a fa frem hva som
ble sagt fgr jeg fortolker det inn til et funn. Sitatene fra intervjuene er forbedret sprakmessig

for a gi bedre flyt og forstaelse for leseren.

4.1 Liten interesse for munnpleie blant kolleger.

Det kan se ut som om informantene har fatt stgrre kunnskap og interesse for munnhelsens
betydning for helse generelt i Igpet av prosjektperioden. De gnsker stort sett & fortsette med
OHAT utover prosjektperioden. De syntes det var et viktig verktgy for @ fremme kvalitet pa
munnpleien, det tok lite tid og var enkelt a bruke. Funnene viser at selv om informantene
mener opplaeringen var mangelfull og de hadde gnsket mer og tettere oppfeglging, har
arbeidet i Igpet av prosjektperioden blitt en rutine, hvor de har lzert skjiemaet bedre a kjenne

og feler seg sikrere pa a fylle det ut.

«OHAT er veldig viktig. Far hadde vi det ganske travelt og glemte @ pusse tennene.

Det blir en motivasjon for oss. Rutine. Hver mdned. Da er det viktig med munnstell».

«Ja, det er veldig viktig. Vi ma fortsette. Men man md vite hvordan man skal utfgre
det. Se hva som er normalt og hva som ikke er normalt. Men det er viktig. Jeg tror det

er veldig effektivt. Veldig effektivt».

«Vi har fatt mer fokus pad det, tenkt litt mer over det. Jeg faler i hvert fall det siden jeg

har brukt det».

«Men ikke minst ma vi ha tanke pd munnen. Det er det samme for meg, munnen og
underlivet. Vi ma passe pad der. Der kan det bli infeksjoner. Dette ma vi passe veldig,
veldig godt pd. Sd, dette skjemaet skal forhindre det. Vi skal passe pa. Har pasienten
et stort problem eller stor risiko for infeksjon, sG ma vi gjgre noe for G forhindre det.

Har vi OHAT som rutine, vil det hjelpe oss G passe pa».
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Selv om det er stor interesse hos informantene kan det virke som om det er liten interesse
for munnhelse pa avdelingene. Informantene rapporterer at interessen hos kollegaer ikke er
like stor som hos dem selv. De forteller videre at nar de rapporterer om resultater fra
manedlige undersgkelser ved rapporten eller formidler saker angaende prosjektet, virker

ikke kollegene interessert og deltar ikke aktivt i diskusjoner eller samtaler omkring temaet.

«Ja, det er ikke alle som er interessert. Det er bare fire stykker (i avdelingen) som
utfgrer OHAT hver mdned. Hvis vi skal gi beskjed, eller hvis vi skal snakke om det pa
rapporten, sa oppfattes det som om det ikke er interessant. Sa da blir det travelt for

oss. Det er ikke interessant».

«Ja, det har veert litt problemer med kollegaer. | sommer var det bare jeg som utfagrte
OHAT, og da mdtte jeg be lederen min om a forklare for de andre at jeg trengte hjelp..

men de andre ville ikke gjgre det, sa da er det litt vanskelig».

Det er bare disse seks helsefagarbeiderne som utfgrt OHAT pa hele sykehjemmet, og
dermed de som i hovedsak har vaert med i studiet. Ut ifra intervjuene med informantene kan
det virke som om ledelsen har basert prosjektet pa frivillighet. De som ikke ville trengte ikke

a delta.

««A f& giennomfart det. Det er jo klart.. det skulle jo ikke bare vaere meg. Det skulle jo

veere fag.. .. Alle var ikke med pad det, kun noen fd».
« .. 84 hvis mine kollegaer ikke kan hjelpe meg, sG md jeg jo gjore det alene».

«Alle ble spurt om de ville bli med, sa var det noen som ikke ville det, sG var de ikke

med».

Helsefagarbeidernes rolle har i dette studiet veert a8 utfgre OHAT hver maned. Det kan virke
som om sykepleierne er fravaerende i prosjektet i og med at informantene rapporterer at
interessen blant dem er liten. De forteller videre at de ogsa er usikre pa hvordan de skal fa

hjelp til pasientene som har problemer med munnhelsen.

«.....sd jeg skal bare gi beskjed til sykepleier, sa skal sykepleier gi beskjed til legen.

Som da undersgker det videre (...) men skjemaene blir bare liggende».
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«..hvis pasienten ma til tannlege. SG kommer tannlegen pd besgk til oss et par ganger
i dret, sjekker alle beboerne.. men hvem skal sende timebestilling hvis det er utenfor
denne tiden? Pasienten trenger en del hjelp.... fordi det er vel tre mdaneder siden

eller.... jeg vet ikke hva skal vi gjgre ?»

Informantene uttrykker seg klart pa hva som er deres oppgave og hva som ikke er deres
oppgave. De har ansvar for screening med OHAT og sykepleierne har ansvar for pleieplanen.
De presiserer at pleieplanen er en felles oppgave, men sykepleieren star ansvarlig for a
godkjenne registreringene som inngar i pleieplanen og har ansvar for utarbeiding av

problemomrader.

«.. og de skal jo oppdateres en gang i dret disse pleieplanene. Da gdr sykepleieren inn
(i EPJ) og ser pa ting som skal seponeres, eller noen ting som ma lages nytt, og hvis alt
er som f@r, da kopierer de og seponerer og setter rette arstall. Og vi
helsefagarbeidere kan selvfglgelig veere med de. Sykepleiere er primeerkontakt og
helsefagarbeidere er sekundaerkontakt. Vi kan selvfglgelig bli med de og si at er dette

relevant lenger, eller skal vi ta det vekk eller finne noe som passer....».

Ved oppstarten av prosjektet ble det presisert at det var sykepleiere som skulle fylle ut OHAT
og at alle skulle fa individuell tilpasset opplaering. Det kan se ut som om sykehjemmet ikke
har forstatt hvor viktig denne presiseringen var, eller har tatt det lite pa alvor. Flere av
informantene har savnet engasjement fra sine kolleger, de har savnet interesse og forstaelse
for arbeidet sitt. Da sykepleierne har veert fravaerende kan det virke som om munnpleie har
blitt en degradert oppgave. Omrader innen grunnleggende sykepleie slik som ernzering,
hygiene, sgvn og hvile pleier a bli tatt pa alvor med tiltak for a3 oppna malet om bedre helse,
men informantene forteller at resultater fra OHAT skjemaet ikke blir fulgt opp. | forbindelse
med munnhelse i dette studiet, ser det ut til at tiltak ikke blir iverksatt hvis pasienten ikke
viser vilje til 8 samarbeide. Samtidig er det slik at tiltak som a pr@ve a overbevise, skape tillit
og gj@re situasjonen trygg for pasientene brukes i flere andre tiltak ved helsehjelpen, men

ikke nar det gjelder munnhelse.

«Men hvis de nekter sG ma vi bare dokumentere det pd cos doc, at de har nektet. Og

om det skulle komme noe tilbake pG oss at tannhygienen har gdtt nedover, sa kan vi
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dokumentere at de har nektet. Vi kan ikke apne munnen deres ved tvang, nar de ikke

vil apne munnen... eller hvis de dpner munnen og biter pa tannkosten».
«..hvis de ikke vil, sa ma vi jo bare akseptere».

«Ja, vi kan ikke gjgre det hvis de nekter, men vi ma forklare, men hvis hun eller han

ikke vil pusse, sa kan jeg ikke gj@re noe».

Funn viser at a fortsette med OHAT vil virke som en motivasjon for informantene, selv om de
feler at de har vaert noksa alene med OHAT studiet. De haper a fortsette og a skape
interesse hos flere. Allikevel papeker de at kollegene i Igpet av prosjektperioden har blitt
bedre til a fglge opp tannpussen og blitt bedre pa a dokumentere at den daglige

tannhygienen er gjort.

«Jeg tror vi har mer fokus pa tannpleie (...) jeg tror det har blitt bedre tannstell, ikke

100% bedre, men..».
«Noen har blitt flinkere, og noen.. ikke sa mye»

«Ja, til munnpleie? A nei.. Ja, de er veldig flinke til & ta munnstell (..) vi passer pa

hverandre».

Det var sjelden det var pasienter som ikke ville la helsefagarbeiderne sjekke munnen deres
for a fylle ut OHAT, men hvis det var noen hadde informantene ulik tilneerming til dette.
Funnene viser at informantene har den generelle kunnskapen om hvordan munnhelse virker

pa kroppen, men at de ikke helt klarer a bruke denne kunnskapen til beste for pasienten.
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4.2 Usikkerhet med bruken av screeningsverktgyet OHAT.

Informantene mente OHAT var et enkelt skjema a fylle ut. Det var bare a «lese og fylle ut»,
som en av informantene sa. Samtlige syntes beskrivelsen som sto under hvert punkt var

enkel a forsta, og det var enkelt 3 undersgke pasienten ved a fglge beskrivelsene.

«Nei, det er ikke vanskelig. Spgrsmdlene er lette d forstd. Du skdrer, det er ogsa lett.

lkke vanskelig. Du ser pa skjema og sd skdrer».

Informantene rapporterer fa hgye skar pa OHAT, samtidig som det er allment kjent at det er
darlig stilt med munnhygiene pa sykehjem i hele landet. Dette kan tyde pa en usikkerhet selv

om de opplever at skjemaet i seg selv er enkelt a forsta.

«Jo, de fleste var null.. null, null, null.. ikke sG mange som hadde problemer, de fleste

var fine. Det er fG som har hatt en eller to, ja bare en faktisk som skdrte to».

Flere informanter savnet allikevel bedre opplaering og tettere oppfglging. Malet med
opplaeringen var at hver og en skulle fa individuell praktisk opplaering fra tannhelsepersonell.
Dette var veldig viktig og star presisert i forskningsrapporten fra OHAT, dette kommer jeg
tilbake til i drgftingsdelen. Det kan virke som om sykehjemmet ikke har forstatt dette eller

ikke har tatt det sa alvorlig. Fglgende utsagn kan tyde pa dette:

«..jeg var med de f@rste manedene og brukte skjema, og sa tok jeg med andre

fagpersoner og leerte de opp, sa det ikke bare var jeg som skulle gjgre det fremover».

«Egentlig var jeg ikke her pa jobb da de (tannpleier) kom, men jeg sG pa en gang. Jeg

tror det gikk greit. Det var min kollega som var med».

Informantene som ikke hadde brukt OHAT fgr fglte seg mindre sikre i utfylling av OHAT

skjema.

«Vi fikk vist en gang hvordan vi skulle gjgre det, tannpleier gikk inn i stuen og tok med
seg en pasient og viste hvordan vi skulle bruke det (OHAT), sa det var veldig greit,
men jeg syns jo at det burde vaere mer oppfalging, de var bare innom denne gangen,

sa madtte vi gjgre det hver mdaned. Sa det hadde jo veert greit med en liten .. eh.. hun
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hadde kanskje fulgt litt med pa oss ndr vi gjor det fgrste gangen, og se at vi gjgr det

rett.. vi er ikke utdannet innen tannhelse».

To av informantene hadde brukt OHAT fgr de kom til Norge og var godt kjent med skjemaet.
De likte godt a jobbe med OHAT.

«..det hjelper oss som jobber pd sykehjem a@ kartlegge hva pasienten trenger hjelp til i

forhold til munnhelse.. bruker vi skjema skikkelig, sa hjelper det oss».

Ut i fra beskrivelsen til disse informantene forstar jeg det slik at de i hjemlandet hadde vaert
mer selvstendige i arbeidet med OHAT. De hadde kartlagt ved hjelp av OHAT og utfert
sykepleie deretter, i tillegg var det de som hadde hatt direkte kontakt med legen. | Norge
gjer en dette annerledes. Her rapporterer de til sykepleier som da tar saken videre til legen. |
tillegg er det sykepleieren som godkjenner pleieplanen og som er ansvarlig for pasientens

pleie.

«Jeg tror OHAT er veldig viktig. Det hjelper oss G vurdere munnen. Vi snakker med

legen, og sjekker videre. Veldig viktig og veldig interessant».

«Vi som har veert sykepleiere i (hjemlandet), vi vet hvordan vi skal gjgre det. Vi vet hva
som er normalt og hva som ikke er normalt. SG jeg vet ikke hva helsefagarbeidere kan,

de er jo ikke sykepleiere. Vi vet hva vi skal gjgre»

Jeg spurte informantene: Hva skjer etter at dere har fylt ut OHAT? Tanken bak dette
spgrsmalet var at jeg ville vite hvordan de hadde brukt OHAT i sykepleieprosessen. Ved a

bruke sykepleieprosessen burde screeningen resultere i tiltak for @8 bedre munnhelsen.

«Vi leverte det til tannpleier, og etter det har vi ikke hgrt noe».

«Vi har ikke brukt det i pleieplanen, men det er viktig! Hvis du bruker skjema skikkelig

sd far du informasjon om den pasienten trenger hjelp til munnhelse. Det ma vi gjgre».

«Nei, jeg tror ikke vi har brukt det i sykepleieprosessen. Vi er ikke sykepleiere».

«Vi leverer det (OHAT skjema) til lederne».
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Samtlige svarte at sykepleieprosessen ikke er deres ansvar, da de ikke er sykepleiere. Det
kan ogsa virke som om sykepleieprosessen er et ukjent ord. Da jeg spesifiserte at dette
handlet om hvorvidt de hadde brukt OHAT i utforming av pleieplanen, svarte flere av
informantene at de selvfglgelig brukte pleieplanen, men at det ikke kunne se hvordan
screening ved OHAT kunne brukes der. Informantene synes @ mene at sykepleieprosessen
kun er for sykepleiere, og dermed er de usikre pa hvordan OHAT kan brukes i

sykepleieprosessen.

«Jeg faler ikke det (a bruke OHAT i sykepleieprosessen), for det var ingen sykepleiere
som var med og fylte ut OHAT skjema. Og jeg vet ikke hvordan vi skulle brukt OHAT

skjema inn i pleieplanen».

Informantene papekte at munnhelse er et eget punkt i pleieplanen, som alle pasienter skal
ha. Denne skal vaere fylt ut med problemomrade, mal og tiltak, og skal evalueres jevnlig.
Gjennom intervjuene viste informantene at de hadde god kunnskap om munnhelse, men det
virket ikke som om de visste hvordan de skulle omsette denne kunnskapen til praktiske

tiltak.

Sykehjemmet har ogsa satt i gang et felles tiltak for samtlige pasienter annenhver uke, for a
hindre infeksjoner og oppvekst av bakterier. Pasientene skyller munnen morgen og kveld

med Corsodyl.

«Sykehjemmet har bestilt inn masse Corsodyl. Denne uken er det Corsodyl tid! Sa da

passer vi pd hverandre».
Sykehjemmet har ogsa satt i gang andre tiltak for a fokusere pa munnhelse.

«Vi har fatt sann spesiell tannbgrste. Tannbgrste pd gebissene. Sa den er veldig grei &

bruke».

«Vi har fatt tannkort som henger pa alle bad. Sa vi kan se hvordan vi steller alle... vi
har bilde ogsa (..) vi har ogsd hatt faglunsj med tannpleier, ja hvordan vi gjgr best

tannstell og sann, siden vi begynte med OHAT».

«NGa har vi jo fatt tavlemgter tre ganger i uken, sé da har vi forskjellige koder for hva

som er oppdatert og hva som er ikke, og pleieplanen skal jo oppdateres».
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4.3 Skaring pa smerte og hygiene kan veaere en utfordring.

Under intervjuet ble informantene spurt om hvordan og hva de hadde undersgkt hos
pasientene, og hva de hadde observert under hver av de atte kategoriene. Dette var
interessante funn da jeg ikke har erfaring i utfgrelse av OHAT. Hver kategori er beskrevet i
forhold til hva en skal se etter og hvordan man skal ga frem for a gi poeng, 0, 1 eller 2. Hver

av disse poengene er beskrevet ut fra bestemte kriterier.

Kategoriene er lepper, tunge, tannkjgtt og slimhinner, spytt, egne tenner, proteser,
hygiene og smerte. Her forklarte informantene hvordan de undersgkte. Eksempel pa hva

informantene sa etter:

«Angdende lepper. Jeg ser etter sar pd leppene, og pd farge. Det skal vaere litt rosa.
Sa ser jeg om det er sprekker, om leppene er tgrre. Ser pd lepper og tunge samtidig.

Jeg sjekker tunga for belegg, farge og om den er tgrr».
«Hvis tannkjgtt har god status er det rosa, fuktig og fritt for belegg og sdr».

Ifglge informantene var det lett & undersgke flere av disse kategoriene, da en kunne
observere i henhold til det som sto pa OHAT skjema. Her viste ogsa informantene kunnskap
for hva som kunne indikere sykdom, og beskrev hvordan sykdomstegn i munnhulen og

leppene kunne veere tegn pa en alvorligere sykdom.

«Er tannkjgttet sart og radt og ikke ser friskt ut, sG kan det skyldes en infeksjon i
kroppen (..)og det er farlig, med lungene.. det er viktig, det er ikke bare tenner der.

Det er komplekse ting..».

«Terminale pasienter kan lett bli veldig r@d og fd sopp bak pd tungen {(...), han kan

ikke spise, far hoven hals, og det er ogsd veldig vondt».

En av informantene fortalte at ved a observere tungen kunne tegn indikere at pasienten var
dehydrert. Tgrr tunge og térr og hoven hals. Dette var en stor utfordring blant terminale

pasienter.

Det virker som kategoriene hygiene og smerte bgd pa en utfordring. | observasjon av

hygiene forteller informantene generelt om det de til daglig gj@r for & opprettholde
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pasientens munnhygiene. De forklarer ikke hva de spesifikt ser etter under den manedlige

kartleggingen.

«Ja, det er veldig viktig @ fa rene tenner, det er ikke sa lett for pasientene. Av og til
samarbeider de ikke sG godt ved munnstellet, de er veldig trette og klarer ikke mer,

men vi prgver sa godt vi kan».

«Hygiene.. ja det er veldig viktig for pasienten. Hvis munnen ikke er skikkelig ren,

betyr det at det blir bakterier. Og det er farlig for de eldre».

«Vi gjar tannstell hver morgen og hver kveld. Vi gjgr det om morgenen i Igpet av

morgenstellet, og far de legger seg».

Informanten forteller videre at det er lett a sjekke hygienen nar man utfgrer OHAT, men ikke
sa lett a utfgre ellers. Flere av pasientene lider av demens og andre sykdommer som
innebaerer kommunikasjonsutfordringer, og de er ikke alltid like samarbeidsvillige. | slike
tilfeller kan det veere vanskelig a utfgre skikkelig og god munnhygiene. Informantene
papekte flere utfordringer ved den daglige munnpleien, men a undersgke munnen hver

maned gikk uten store problemer.

Noen pasienter pusser tennene selv. Dette er ifglge informantene en utfordring. Personalet
er usikker pa hvor god denne tannpussen egentlig er og hvorvidt de pusser tennene i det
hele tatt. Utfordringen her er at pasientene sier at de selv klarer a handtere den daglige
munnhygienen, men de kan likevel ha redusert evne til dette, noe de kanskje ikke helt selv
forstar eller vet hvordan de skal handtere. Informantene forteller at dette gjgr det
vanskeligere for personalet, da de ikke vil trakke over pasientens autonomi, og dermed
unnlater a hjelpe til. Likevel mener de fleste av informantene at de passer pa at pasientene
har god munnhygiene. De feaerreste pasientene har fullt sett med egne tenner, noen har
proteser mens andre har delproteser. Ogsa her opplever informantene utfordringer nar det
gjelder a hjelpe pasienter med a opprettholde god munnhygiene. De hygieniske prinsippene
for hvordan rengjgre og oppbevare proteser er klar, men pasientene er ofte ikke

komfortable med a la pleierne hjelpe dem med dette.

«Vi har en pasient (..) hvis hun tar protesene ut, sd liker hun @ fG dem inn igjen og ha

dem pd om natten. Det er ikke bra G gjgre det sdnn (...) jeg vet ikke hva som er
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grunnen, kanskje de ikke liker falelsen av @ ha ingen tenner (..) De syns kanskje det er

veldig ubehagelig».
Informantene mener de har mer fokus pa tannpuss na enn det de hadde fgr.

«Tror vi har blitt flinkere til G ta tannstell.. og vi har veert litt slgve pd det. Noen har
gjerne glemt det ut.. og ndr du ser pa tennene.. ojsann, her har vi visst glemt G pusse.
Eller her tror jeg vi ma pusse oftere. Tror vi har blitt bedre pd selve munnstellet.

Mere.. vi har fokus pa det».

Da jeg spurte informantene hvordan de undersgkte hvorvidt pasientene hadde smerte i
munnhulen, svarte flere at det ikke hadde vaert et problem. De spurte pasientene om det var
vondt i munnen, om de hadde vondt i tennene eller om de hadde andre plager i munnen. De
hadde ogsa sett om det var hovent noe sted og presset der og spurt om det var vondt. En av
informantene fortalte om en pasient som nektet a spise, da de gjiennomfgrte den manedlige
undersgkelsen kom det frem at pasienten hadde veldig vondt i en tann. Pasienten var

dement og personalet relaterte problemet til denne sykdommen, ikke til tannverk. Pasienten

fikk behandling, og begynte a spise igjen.

De fleste av informantene syntes at det var lett 3 undersgke om pasientene hadde smerte,

dette spurte de bare pasienten om. De aller fleste kunne svare pa dette.
«Smerte.. nei, jeg tror ikke de har smerte..».

«Smerte i munnen har jeg ikke opplevd hos pasientene, ingen klager om vondt i

munnen».

Men allikevel var det a skare poeng for smerte et problem hos noen pasienter. Det var
vanskelig & undersgke pasienter som hadde sprakproblemer eller problemer med a uttrykke

seg pa andre mater. Dette gjelder saerlig pasienter med demens eller som har hatt

hjerneslag.

«Pasienter som kan si om de opplever smerte er ikke noe problem. Men for de som
ikke kan snakke, da md man se om han eller hun reagerer sann med ansiktet .. pd
smerte.. sd det er veldig viktig d se om ansiktet viser noe unormalt i forhold til
smerte».
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«Hos pasienter som har hatt hjerneslag tar det mye tid. Av og til sa forstdr de ikke

spgrsmdlet».

Her forteller informantene at man trenger talmodighet for a observere pasienten, og gjerne

0gsa a samtale med pargrende.

| tillegg til de atte kategoriene spurte jeg om det var noe annet de hadde observert nar de
undersgkte munnen. En av dem fortalte om en pasient med darlig ande. | dette tilfelle kunne
ikke pasienten forsta, dermed matte pargrende involveres. De hadde hatt et godt samarbeid

og problemet ble Igst. De andre informantene syntes skjemaet dekket alt.

| de fleste tilfellene viste informantene god forstaelse for hva de skulle se etter og hvordan
de skulle undersgke munnen. | tillegg var de fleste bevisst pa hva som indikerte sykdom og
darlig munnhelse. Det kan allikevel virke som om de ikke var helt sikre pa hva meningen med
OHAT var. Er det kun et skjema som skal fylles ut eller er det en del av datasamlingen som
skal resultere i relevante tiltak? Det kan virke som om hensikten med screeningen var noe

uklar.

4.4 Liten skaringsskala.

Poengskarene i OHAT gar fra 0 til 2 og det er 8 kategorier. Dette vil si at maksimalt skar pa
hele undersgkelsen vil bli 16. 0 er helt frisk, mens 1 er sykelige forandringer og
tannhelsepersonell ma kontaktes, og skares 2 er pasienten sa syk at kompetent personell ma
kontaktes snarlig. P4 OHAT skjema star det under hver kategori hva man skal se etter. Et
eksempel er lepper pa skar 1. Her star det om leppene er tgrre, har sprekker, og med strek
under star det rgdt i munnvikene. Det som star med strek under er det som kreves
umiddelbar reaksjon. De fleste av informantene syns det var lett @ skare, men utfordringen
var a skare pa en liten skala med bare tre skaringsvariabler. En av informanten som var godt
kjent med OHAT hadde diskutert OHAT med sin veileder, og mente det var bedre om
skaringsvariablene hadde gatt fra 0 — 10. Slik at man kunne gradere statusen over et lengre

spenn.
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«Jeg sa det til min lzerer, det er ganske tett ndr du gir poeng, sant.. for det er null, en
eller to sant.. ja, det er riktig.. null, en ogsad to, det er ganske tett, fordi null betyr
frisk.. en er litt problem, to stort problem, sa kanskje at ..mmm... poengene kan vare
til ti? Null kan veere frisk, en til tre kanskje litt problem, tre til seks litt mer problem,
seks til atte.. enda stgrre problem, og det alvorligste problem ni til ti.. ja, fordi nar du
teller det sd fdr du liksom tre, ja vel tre? Ja sa har du tre, men det er ikke sa veldig

mye mener jeg, i forhold til poenget..».

4.5 Samarbeidsutfordringer.

Informantene beskrev samarbeidet med kollegaer som vanskelig. Dette gjaldt bade med
hensyn til 3 fa tid til malingene i avdelingens daglige rutiner, fa hjelp av kolleger og ledelse til
a avse tid, praktisk hjelp og a sette malingsresultatene ut i praktiske tiltak. Det er bare disse
seks helsefagarbeiderne som har utfgrt OHAT, har flere av informantene gitt uttrykk for at
kollegene ikke har vist szerlig interesse for prosjektet og derfor valgte a ikke delta. En av
informantene fortalte at han hadde spurt lederen om a forklare for de andre i
personalgruppen at han trengte hjelp, men de andre ville ikke. Det ble litt vanskelig i en

travel sommerferie. Dette ble ogsa bekreftet av flere.

«Ja det var litt problematisk a begynne i sommerferien... G begynne i juli da akkurat
ferien har begynt. Halvparten var pa ferie. Derfor var vi ikke mange faglaerte pa jobb

da vi fikk vite om dette prosjektet».
Utfordringene var sezerlig relatert til tidsbruk, dvs. ressursbruk av personale i avdelingen.

«Ja, det var noen ganger utfordrende. Jeg var vekke og kom tilbake og spurte om

hjelp. Nei, det var ekstra jobb».

Pa spgrsmal om hvor lang tid en maling tok var svaret ca. fem minutter. Det var bare de seks
som var opplaert i OHAT som kunne utfgre screeningen. Ved ferier og sykefravaer var det
dermed fa til stede som kunne gjgre dette arbeidet, som jo skulle utfgres hver maned. Flere
av informantene syntes det var feil a starte i juli, pga. ferieavvikling. Noen mente ogsa at det

var for fa som hadde blitt opplaert i OHAT, og at det derfor var sarbart bade ved ferier og ved
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sykefravaer. Men alle bekreftet at malingene var gjort hver eneste maned. Det hadde veert

utfordrende, men de hadde klart det.

« ..vi hadde den fgrste OHAT registrering i juli, sa det var sommerferie, og det var jeg
som hadde tatt alle OHAT registreringer pd hele avdelingen, sa det var min avdeling,

27 pasienter. Nei, 25 pasienter. Det var ganske tgft. Men jeg klarte det.. til slutt».

Alle informantene er enig i at selv om det ikke har veert sa mye hjelp a fa med tanke pa OHAT

screeningen, har de ansatte fulgt godt opp i forhold til den daglige munnhygienen.

4.6 Pasientene er positive og motiverte.

Informantene hadde ikke st@tt pa utfordringer med hensyn til samarbeid med pasientene.
Tvert imot rapporterte de pasientene var positive og samarbeidsvillige ved den manedlige
screeningen. De tok imot helsefagarbeiderne pa rommet sitt og var motivert for
undersgkelsen. Det var kun to pasienter som ikke ville delta. Flere av pasientene hadde
reduserte muligheter til 8 kommunisere verbalt, men ogsa der fikk ogsa informantene

innpass.

«.. hver gang vi gar inn, hei, vi har med dette skjema hvor vi skal sjekke munnen din.
Sa d jo, jaja, kom inn. Jeg skal sitte her og sa kan du sjekke inni. De er sa forngyd med

det».

«Ja, men det er veldig stor samarbeidsvilje blant dem. (..) De er veldig forngyd tror

jeg, at vi passer pa».

«Pasientene er helt okei ndr vi kommer inn og bruker OHAT, vi har to pasienter som

ikke er med, men alle de andre er med».

«Ja, det er derfor jeg er sd veldig glad i dette skjema. Vi gdr inn, setter oss ned og

sjekker munnen. Ogsa er de sa forngyd med det».

Det var likevel forskjell pa pasientens evne til samarbeid fra pasienter nar det gjaldt den
daglige munnpleien og den manedlige malingen. Det var flere pasienter det var en utfordring
a pleie daglig.
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«Noen pasienter er det veldig vanskelig G pusse tennene pd. De forstar ikke helt
hvorfor (..) Personalet er veldig interessert i @ hjelpe, men noen er veldig bestemt pd

at de ikke vil ha pussing av tennene».

Det kan virke som om tilnaermingen til pasientene nar det gjaldt den daglige rengjgringen og
den manedlige undersgkelsen var forskjellig. Informantene rapporterte at hvis det var

vanskelig a utfgre OHAT, prgvde de pa andre mater a fa det til.

«Ja, vi tar litt tid G forklare det, hvorfor hun eller han skal ha det... vi prgver igjen,
eller gar ut og kommer tilbake igjen og prgver.. en gang til.. Vi skal ikke bare si nei,

selvfglgelig ikke. Md ha talmodighet».

4.7 Oppsummering av funn.

Funn fra studien viser at informantene opplevde liten interesse for munnhelse og OHAT
blant kolleger pa sykehjemmet. Videre funn viser at informantene var usikre pa hvordan
resultatene fra OHAT skulle brukes. Dette i forhold til 3 bruke resultatene i
sykepleieprosessen. Det kom frem at selv om informantene syntes OHAT var et enkelt
verktgy, var det ogsa utfordringer. Utfordringene viser seg i informantenes rapportering
over at selve skaringsskalaen opplevdes som liten. Informantene savnet flere muligheter for
a skare, gjerne med en tipoengsskala. Videre viser funn at kategoriene smerte og hygiene
ogsa var en utfordring. Funn indikerer ogsa at det var et samarbeidsproblem mellom de som
var med i studien og utfgrte OHAT, og de andre kollegenene. Informantene opplevde at de
var mye alene med ansvaret og at det ble travelt. Funn viser ogsa at informantene opplevde
godt samarbeid med pasientene, som syntes a veere motiverte og positive til de manedlige

malingene.

| neste kapittel vil jeg drgfte funnene i denne studien med aktuell teori og forskning.
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5.0 Drefting.

| dette kapittelet drgftes funnene i lys av tidligere forskning og teori innen emnet. Det er delt
i tre hovedkategorier som hver presenterer relevante funn fra kapittel 4. Alle funn fra dette
kapittelet er med, men de er samlet innenfor stgrre tema som representerer flere funn.
Ferst diskuterer jeg kollegenes mangel pa interesse og manglende fokus pa munnhelse. Her
inkluderer jeg ogsa utfordringer ved samarbeid med kolleger, og hva som kunne motivere
pasientene til 3 vise godt samarbeid ved OHAT malingene. Deretter diskuterer jeg
screeningsverktgyet OHAT Og hvordan helsefagarbeiderne konkret brukte verktgyet. Under
dette punktet er ogsa utfordringer ved opplaering, at det var liten skarvariasjonsskala, og
smerte og hygiene som utfordrende a skare. Avslutningsvis diskuteres funn fra kapittelet om
usikkerhet vedrgrende bruken av OHAT og som blir gjort med resultatene. Dette inkluderer

sykepleieprosessen og systematisk observasjon.

5.1 Manglende fokus pa munnhelse.

Funn fra studien viser at informantene savner engasjement og interesse fra sine kolleger.
Det er vanskelig for informantene a vaere engasjert, og samtidig oppleve at kollegene ikke er

like engasjert.

Bade nasjonal og internasjonal forskning viser at darlig munnhelse er et gkende problem i
den eldre befolkningen (Gimmestad 2006, Xiaojing et al 2000 og Guggenheimer og Moore
2003). Samtidig som befolkningen generelt blir eldre og lever lenger, blir pasientene pa
sykehjem eldre og sykere. Nar pasientene flytter inn pa sykehjem langtid har de dermed
redusert almenntilstand, noe som igjen fgrer til darligere status pa munnhelsen. Dette vil si
at helsepersonells krav til kompetanse pa dette omradet ma gkes (Hjemas og Vold, 2011).
Forskning viser ogsa at det er samsvar med flere kroniske sykdommer og tilstander, og darlig
munnhelse (Gimmestad 2006). Selv om dette da burde generere stor faglig interesse blant
helsepersonell, opplever informantene liten interesse for munnhelse pa avdelingen.
Forskning viser ogsa at munnhelse er noe av det fgrste helsepersonell velger a prioritere
bort i en travel hverdag (Wardh et al 2000 og Forsell et al 2011). En studie i Stockholm om
sykepleieres holdninger til munnpleie, viste at den stgrste hindringen for at munnstell ble

gjennomfg@rt var motstanden fra pasientene. Det viste seg at i flere tilfeller var denne
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motstanden feilaktig oppfattet av sykepleierne, og ved gkt kompetanse, ved hjelp av
undervisning og praktisk veiledning, ble denne hindringen eliminert (Forsell et al. 2011).
Sykepleiere innremmer ogsa at munnstell er den fgrste pleieoppgaven som nedprioriteres
ved ressursmangel (Kirkevold et al. 2010, s.267-268). Hvorfor er munnhelse det fgrste
helsepersonell prioriterer vekk? Anser ikke helsepersonell det for en viktig jobb?
Informantene forteller at det kan vaere vanskelig a utfgre munnpleie pa noen pasienter. Det
er en noksa intim mate a vaere naer pasienter. Min erfaring fra min tid som
sykepleierstudent, hvor vi pusset tennene pa hverandre i gvelsesavdelingen, var at det ikke
foles behagelig a fa tennene pusset av andre. Er pasienten dement eller har en annen
sykdom med kommunikasjonsutfordringer, kan det vaere vanskelig a fa gitt beskjed om
dette, eller vanskelig for pasienten a forsta hva som skjer. | slike tilfeller er det viktig for
helsepersonell 3 gi pasienten tid, en ma forklare og vaere talmodig, slik at pasienten kan
forsta at det som skjer ikke er farlig, men er helt trygg. Kanskje det er denne tiden

helsepersonell ikke har, og dermed prioriterer andre mer synlige oppgaver.

Har ikke helsepersonell pa sykehjem tilstrekkelig kompetanse til a ivareta munnhelsen hos
sykehjemspasienter? Det er gjort en studie ved Universitetet i Tromsg pa mastergradsniva i
odontologi. Dette er en studie som ser pa helsearbeideres kunnskap om munnhelse. De fant
at halvparten av de spurte ikke hadde fatt noen form for undervisning om munnhelse og
folte seg ikke kompetente til 3 utfgre arbeidet pa en tilfredsstillende mate. Videre ble det
undersgkt hva de hadde av mer konkret kompetanse innen munnhelse, og resultatene var
nedsldende. Arsakssammenhenger vedrgrende munnhelse og alvorlige sykdommer og

infeksjoner viste de ikke mye om (Faizi og Kringli, 2015).

For a yte god pleie trenger man kunnskap. Har ikke helsepersonell ngdvendig kunnskap og
kompetanse innen munnhelse, anser man det kanskje ikke for a vaere sa viktig. Og av alle
oppgavene i en hektisk hverdag er det den oppgaven som blir nedprioritert vekk. Nar eldre
blir tildelt plass pa sykehjem er det ofte med sveert nedsatt allmenntilstand, som har vart
over lang tid. De har varig behov for dggnkontinuerlig pleie- og omsorgstjenester, og da er
det pleiepersonalets kompetanse som avgjgr hvorvidt pasienten far god pleie og livskvalitet.
Statusrapporten om helsetjenester for eldre henviser til undersgkelser som viser at

sykepleiere og pleiepersonell preges av mangel pa ressurser som tid, kompetanse og
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ansatte. 62% sier at de sjeldent eller aldri har nok tid til hver pasient (Den Norske

Legeforeningen, 2001).

Tannhelsetjenesten blir ofte glemt nar man snakker om helsetjenesten i Norge, men frem til
midten av 1800-tallet var sykdommer i munn og tenner forbeholdt leger. De fleste var
motstandere av a kalle tannleger en egen yrkesgruppe, som frem til da hadde vaert betegnet
som et handverk underlagt kvakksalverloven. Lov om offentlig tannhelsetjeneste ble i 1950
innfgrt og ansvaret ble lagt pa fylkeskommunen (tannhl. §1-1). Det kan i samfunnet generelt
virke som om munnhelse og kroppslig helse er helt adskilt. Helsepersonell pa institusjoner er
opptatt av helse, men det kan virke som om de tror at munnhelse er noe tannpleiere tar seg
av. Leger og tannleger i primarhelsetjenesten samarbeider ogsa lite. Allikevel er det for
tannlegen viktig a ha kunnskap om pasientens generelle helse. Dette fordi sykdom og
tilstand hos pasienten kan ha betydning for behandlingen, det samme kan bruk av enkelte
medisiner. Legen ma ogsa ha kunnskap om pasientens munnhelse, da forverrelse av denne

kan veere tegn pa alvorlige sykdommer (Laake 2006, s.262-263).

| 2011 vedtok FNs hovedforsamling en resolusjon som sa at sykdommer i munnhulen har
flere av de samme risikofaktorene som andre ikke-smittsomme sykdommer, slik som
diabetes, hjerte- kar sykdommer, kreft og flere. Dette vil si at man med det anerkjenner at

munnen henger sammen med kroppen (Steinum 2012).

En studie i Sverige undersgkte holdninger til munnhelse blant fastleger. Det viste seg at
ingen av fastlegene i studie viste noe om pasientene sin munnhelse (Andersson et al 2007).
Dette ma helsepersonell i kommunehelsetjenesten ogsa anerkjenne. Dette er ogsa viktig
fordi en vet at det er ikke alle som bruker retten til gratis tannlege nar man er pa sykehjem.
En av grunnene for dette kan vaere at en ikke har fatt informasjon om denne retten (lbid). En
annen grunn kan vaere at de vegrer seg, fgler at de ikke har krefter til det eller fordi de har

tannlegeskrekk (Laake 2006, s.263).

Informantene forteller at fgr de var med i prosjektet var det var det lett 3 overse den daglige
munnpleie, men etter a ha fatt ny kunnskap anser de dette som et veldig viktig omrade. Da
er det ogsa mulig for andre faggrupper pa sykehjemmet a bli engasjert og sette fokus pa

munnhelse, i avdelingen.
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5.1.1 Samarbeidsutfordringer.

Studien viser at informantene opplever samarbeidet med kolleger som vanskelig. De
opplever at kolleger ikke viser interesse eller vil bidra med praktisk hjelp i forbindelse med

OHAT.

| kommunehelsetjenesten er det stor mangel pa sykepleiere, ifglge NAV sin
bedriftsundersgkelse (2016) er dette en gkning pa 40 % pa et ar. Det er behov for mer
kunnskap, da pasientene som kommer pa sykehus er sykere enn tidligere. De sykepleierne
som jobber sa sykehjem far flere og mer utfordrende arbeidsoppgaver, sapass mye at dette

gar utover pasientsikkerheten (https://www.nrk.no/trondelag/ -vi-mangler-flere-

sykepleiere-enn-noen-gang-1.13063160). Denne studien viste at informantene opplevde at

sykepleierne hadde det travelt med andre oppgaver, og derfor ikke hadde tid eller viste

interesse for prosjektet med munnhelse.

Implementering handler om a bruke kunnskap fra forskning i klinisk praksis. Dette er et felt
hvor det er store utfordringer. Forskning pa implementering viser at avstanden mellom
forskning og praksis er stor (Fixen og Ogden 2014). Formalet med a forske pa
implementering er a utvikle tiltak som kan sikre at pasientene far pleie og behandling av god
kvalitet, og a sikre at denne er kunnskapsbasert. Medisinsk forskning gir kunnskap i forhold
til raskere og mer korrekt diagnostikk, bedre behandling og rehabilitering. Beklageligvis er
det en langsom prosess fra forskning til at det tas i bruk. En strategi for implementering er a
tilby en tiltakspakke. Denne skal «skreddersys» til den bestemte avdeling, hvor en avdekker
hvilke determinanter som kan virke positivt og hvilke som kan virke negativt pa
implementeringsprosessen (Flottorp og Aakhus 2013). En studie ved to intensivposter i
Norge viste at selv om sykepleierne fant screeningsverktgyet sveert nyttig, ble det ikke brukt
sa ofte som det ble anbefalt. Screeningsverktgyet ble utprgvd for a forbedre rutinene ved

maling av smerte og administrering av sedativa (Wgien et al 2012).

Litteraturen viser at for at noe skal endres eller nar noe skal implementeres, ma deltagerne
fa eierskap til endringen (Winter og Nielsen 2008, s.75). Informantene i denne studien har
fatt teoretisk og praktisk kunnskap, opplaering, og er gitt en oppgave som skal utfgres hver
maned. De har fatt eierskap til studien. De har lzert 3 kjenne skjemaet og kan bruke det i

praksis. Kollegene opplever det nok ikke pa samme mate. De har ogsa hgrt om prosjektet,
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veert pa faglunsj og vet om tiltakene som er satt i gang for a bedre den daglige munnpleien.
Samtidig er de opptatt av sine oppgaver og anser dem for a veere viktigere og nedprioriterer
dette. Men hva med a samarbeide om oppgavene? De ulike yrkesgruppene har kompetanse
pa ulike omrader, dermed kan tverrfaglig samarbeid veaere viktig for @ oppna god helse for

pasientene.

Tverrfaglig samarbeid er noe de anerkjente teoretikerne legger vekt pa. Og de er like
aktuelle i dag. Virginia Henderson gj@r ingen stor forskjell pa helseprofesjoner i helsehjelpen.
Hun fremhever det tverrfaglige teamets arbeid og felles oppgaver, det er dette som er best
for at pasienten skal oppna god helse (Kirkevold 2005, s.112). Heller ikke Florence
Nightingale fokuserer pa profesjonstilhgrighet i sykepleien. Allikevel skiller hun mellom den
sykepleie som utfgres og de organisatoriske oppgaver som skal sikre at pasientens behov blir
tilfredsstilt. Dette skal ivaretas av den profesjonelle sykepleier. Dette er oppgaver som skal

sikre kontinuitet i sykepleien, samt sgrge for rutiner for sykepleie (Ibid, s89-90).

Prosjektet med OHAT ved dette sykehjemmet mangler tverrfaglig samarbeid. Ved a
samarbeide tverrfaglig faller ikke sa mye av arbeidet pa hver profesjon. Ved a samarbeide vil
trolig alle pa sykehjemmet fgle eierskap til prosjektet, og slik kan det bli mindre tidskrevende

for hver enkelt.
5.1.2 Positive og motiverte pasienter.

Informantene forteller at pasientene som var med i prosjektet var positive og motiverte, det
var kjekt for helsefagarbeiderne a komme inn til dem. Pasientene var mer motivert for det
manedlige besgket enn for de daglige rutinene som involverte stell. Hva kan ha bidratt til 3

ha gjort dem motiverte og positive til malingene?

Virginia Henderson understreker at det a ta vare pa pasientens grunnleggende behov, krever
kjennskap til hvordan pasienten selv ville ivaretatt dem (Henderson 1998, s. 46). |
forbindelse med hygiene vil man som pleier forsgke a bevare pasientens integritet og
verdighet ved 3 bista dem med ivaretakelse av dette omradet. De aller fleste pasientene vil
synes dette er bra. Pasienten har i tillegg andre behov, som hvile, mat og drikke, og sosiale
behov som ogsa skal ivaretas. A vaere pasient er & vaere avhengig av andre for 3 ivareta
funksjoner som en fgr klarte selv. Dette kan pavirke selvfglelsen og ta fra dem verdigheten.

Det kan ogsa fgre til mer hjelpelgshet enn det som det i utgangspunktet var, dette kan igjen
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gi en fglelse av ensomhet og tristhet. Helsepersonell ma ha kompetanse i & se personen bak
pasienten, ha kunnskap til 3 kartlegge pasientens behov og samtidig ikke ta over for noe
pasienten selv klarer & utfgre (Foss og Wahl 2002). | denne studien ble alle pasientene spurt
om de ville delta i et prosjekt om munnhelse. Det var ingen andre enn dem selv som skulle
bestemme dette. Dette er ivaretakelse av autonomiprinsippet, pasientens rett til
selvbestemmelse (Kristoffersen et al 2011, 5.101-102). A kunne vaere med & ta beslutninger
selv om en er gammel og syk, er en menneskerett. For pasienten er det viktig at de
resterende ressursene blir anerkjent og verdsatt (Foss og Wahl, 2002). | denne studien kan
det virke som om pasientene var motiverte og positive fordi de hadde takket ja til 8 vaere

med pa prosjektet, og ville fglge det opp.

5.2 Screeningsverktgyet OHAT.

Funn fra studien viser at informantene var forngyd med OHAT, da det var enkelt i bruk, tok
lite tid 3 utfgre og var kvalitetsfremmende. Samtidig var det ogsa utfordringer. De gnsket

bedre opplaring, tettere oppfelging og et tettere samarbeid i avdelingen.

Forskning omkring screening i klinisk praksis viser at screeningsverktgy bgr vaere enkelt, lett
a bruke og akseptabelt for pasientene. Det skal ogsa vaere palitelig og gyldig (reliabelt og

valid). | tillegg skal det vaere gunstig for den aktuelle pasientgruppen (Sgderhamn 2010).

OHAT er evaluert til 8 veere et valid og reliabelt screeningsverktgy for eldre i sykehjem, ogsa
for pasienter med reduserte kognitive evner som demens og hjerneslag (Chalmers et al

2005).
5.2.1 Oppleering.

Informantene var ikke forngyd med opplaeringen og oppfelgingen av tannhelsepersonell
under gjennomfgringen av OHAT. Informantene presiserte at de ikke var tannhelsepersonell.
De savnet a fa prgve OHAT selv mens en tannpleier eller tannlege var med og observerte

dem.

Kunnskapsbasert praksis er a basere sykepleien pa forskningsbasert kunnskap,
erfaringsbasert kunnskap og brukerkunnskap. | denne studien har helsefagarbeiderne

kunnskap om brukerne, pasientene. De kjenner dem og vet noe om hva de gnsker og hva
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deres behov er. De kjenner ogsa til dem som er gruppe og kjenner dynamikken mellom dem.
De har altsa kunnskap om brukerne. Helsefagarbeiderne i denne studien var erfarne, de har
jobbet bade som sykepleiere i hjemlandet sitt, og helsefagarbeidere i Norge. De har
erfaringskunnskap. Denne kunnskapen blir beskrevet som praksisnaer og noe man erverver
seg gjennom yrkeslivet. Det er dette vi kaller for taus kunnskap, det kliniske blikk og skjgnn.
Forskningsbasert kunnskap er vitenskapelig tilneermet kunnskap. Den blir ikke til i situasjoner
eller oppstar i mgte med personer. Dette er en type kunnskap som man tilegner seg om man
leser et tidsskrift eller en bok. For at sykepleien skal utvikle seg, og kvaliteten bli bedre, ma
disse tre komponentene bidra sammen slik at man far en praksis som er kunnskapsbasert

(Kristoffersen 2011, 5.166-167).

Helsefagarbeiderne har bade erfaringsbasert kunnskap og brukerkunnskap. For a innfgre
kunnskap basert pa forskning, ma man undervise i det som skal innfgres. Det ma gis grundig
opplaering i OHAT, bade teoretisk og praktisk. For a ta i bruk screeningsverktgy er det viktig
med god oppleering, pa denne maten vil man male det som screeningsverktgyets intensjon
er a male (Sgderhamn 2010). | dette tilfelle status pa munnhelse. | Australia er OHAT et godt
kjent screeningsverktgy. En kvantitativ studie fra Australia der 21 sykehjem ble fulgt
gjennom seks maneder, fant OHAT til & vaere troverdig og kunne brukes til eldre pasienter,
ogsa pasienter med kognitive utfordringer slik som demens. Det er karet til det beste
screeningsverktgyet i munnhelse for eldre pasienter, Best Practice Oral Health Model for
Australian Residential Care. OHAT er et enkelt verktgy med atte punkter som gjgr det enkelt
for helsepersonell a utfgre en kontroll av tannstatus. Ideelt sett burde sykehjemsbeboere fa
en kontroll av en tannlege ved innkomst til sykehjemmet, og bli fulgt opp av bade
sykepleiere og tannpleier, men dette lar seg sjelden gjgre. Derfor er OHAT utviklet slik at alle
som er helsepersonell skal kunne utfgre denne oppgaven, men det kreves god kompetanse

(Chalmers et al 2005).

Ved oppstart av studiet var tanken bak oppleaering av sykepleiere at oppleeringen var
individuell. Dette besto av en teoretisk del hvor alle ansatte var til stede og en praktisk del
hvor tannhelsepersonell tok med seg hver og en inn til pasienten som skulle screenes. Pa
denne maten kunne tannhelsepersonell kvalitetssjekke at alle hadde fatt samme oppleaering
og ogsa lik individuell opplaering. Funn viste at dette ikke ble gjort. Alle fikk lik

teoriundervisning, men med unntak av noen fa som fikk individuell praktisk oppleering, fikk
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de aller fleste oppleaering av andre kollegaer som har hatt individuell opplaering. | tillegg var
det spesifisert at sykepleiere skulle utfgre oppgaven med a screene, men i realiteten var det
helsefagarbeidere som utfgrte screeningen. Flere studier pa screening viser at for a bruke et
screeningsverktgy ma en ha god opplaering, dette fordi et screeningsverktgy skal varierer
minst mulig i skaret selv om det er en annen som skarer det gang nummer to eller tre

(Tangvik 2014 og Chalmers et al. 2005).

Virginia Henderson skriver om sykepleiestudenter at de ma fgrst vaere en deltakende
observatgr fgr en utfgrer oppgaven og da med en erfaren veileder. Hun fremhever at det ma

veere «en gvet praktiker, aller helst en laerer» (Henderson 1998, s.98). Hun sier videre at ved

«a rekonstruere opplevelsen sammen med en kritisk analytiker stimulerer til en

vurderende holdning hos studenten av samspillet pasient — sykepleier» (lbid, s.98).

Oppleaering kan forega pa flere mater. Simulering har i de senere ar blitt sett pa som et viktig

virkemiddel for a trene helsepersonell. Simulering innen helsefag er:

«Aktiviteter som etterligner et klinisk miljg og som er konstruert for G kunne trene
prosedyrer, beslutningstaking, og kritisk tenkning ved hjelp av teknikker som rollespill
og bruk av interaktiv video eller manikiner. En simulering kan i stor grad gjenskape
virkeligheten, eller den kan representere flere deler i kombinasjon for a etterligne

virkeligheten (Jeffries 2005, s.97, i: Husebg og Rystedt 2010, s. 155).

Fordelen ved simulering er a trene pa forbedring i trygge omgivelser. Her er det ingen risiko
for & skade pasienter, og det er mulighet for a stoppe opp og diskutere mens man utfgrer

oppgaven (lbid, s. 158).

Pa youtube ligger en serie filmer, som filmer OHAT i praksis. Dette fikk vi dessverre ikke
brukt, da vi ikke visste det fantes i prosjektperioden. Dette viser hvordan helsepersonell
sjekker munnen i forhold til kategoriene, og skarer. Det er ogsa tatt med flere bilder pa
hvordan munnen ser ut under alle kategoriene, og ogsa i forhold til & skare. Helsepersonell
viser ogsa hvordan de utfgrer undersgkelsene pa pasienter. Fortelleren forklarer hva som
skjer og hvorfor det utfgres slik. | tillegg var det mye nyttig informasjon om munnhelse
(https://www.youtube.com/watch?v=MHdVralbWYQ). Dette burde alle pa sykehjemmet ha
gatt giennom pa forhand. Selv om en ikke skal utfgre OHAT, er det viktig a vite hva man ser
etter og hvordan en frisk munnhule skal se ut.
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Informantene savnet ogsa tettere oppfelging. Tannpleieren har ved tre anledninger vaert pa
sykehjemmet for a utfgre sine malinger. Tannpleier og forskningsleder burde vaert mer

tilstede for a pase at OHAT ble riktig brukt, og ikke minst hva som ble gjort med resultatene.
5.2.2 Skar.

Det kom frem at informantene syns det var vanskelig a skare da det var liten variasjon i
skaringsskalaen. Poengene gar fra 0-2, dette er ikke dette mye variasjon. Hva skiller null fra
en, og en fra to? En av informantene foreslo et poengsystem som gikk fra 0-10. Der en kunne
skalere kategoriene i fra god til verst gijennom en tipoengsskala. Tiltakene kunne veert forslag

til hver del av skalaen.

Screeningsverktgy brukes pa flere omrader i helsetjenesten. Ved a sgke pa nettet dukker det
opp screening i fht. demens, kreft, nyfgdtscreening, fall, sar, smerter og psykologiske
screeningsverktgy. Dette er bare noen av de omradene som benytter screening. |
ernzaringsscreening er det flere screeningsverktgy, avhengig av hvilken gruppe som skal
screenes. MNA (Mini Nutritionel Assessment) er anbefalt for eldre. Den er delt i to deler,
hvorav den fgrste delen er spgrsmal vedrgrende endringer i ernzeringen de siste manedene.
Her har ogsa hver kategori en variasjonsskala pa 0-2 eller 3. Den andre delen bygger pa den
ferste, og tas kun om skaret pa del en utpeker en til 3 veere i risikogruppen. Del to er
grundigere, og har en annerledes variasjonsskala, med ja/nei eller sma variasjoner som i del
en. MUST (Mini Underernaering Screeningsverktgy) er et annet screeningsverktgy i
ernaring. Her gar en gjennom fem trinn og resultatet kommer ut som 0 = lav risiko, 1 =
middels risiko og 2 eller mer = hgy risiko. | tillegg til skar er det i femte trinn tiltak
(Kosthandboken 2012, 5.262-263). ESAS (Edmonton Symptom Assessment System) er et
selvrapporteringsskjema pa smerte, et screeningsverktgy for pasientens egen opplevelse av
smerteintensiteten. Her krysser pasienten av selv. Skjema bestar av 8 kategorier som ofte
kjennetegner smerte. Hver av kategoriene bestar av en skala fra 0-10, her skal pasienten selv

sette inn tall som beskriver intensiteten pa kategorien, f.eks. kvalme (Watanabe et al 2012).

En fordel med screeningsverktgy som har liten skarvariasjonsskala er at man er enten i risiko
eller sa er man ikke. Blir det for mange skaringsalternativer kan det lett bli slik at alle ligger

«midt pa treet». Skar pa OHAT vil bli mer presist om en har enten eller. Med for stort sprang
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i variasjonsskalaen, ma det presiseres tiltak til hvert enkelt skaralternativ, slik en av

informantene foreslo.

Det er sveert fa hgye skar. En del av disse vurderer jeg til a veere feilaktige skar som ikke
representerer pasientenes munnhelse. Ved a utfgre den praktiske opplaeringen ved a gve
med en veileder, antar jeg at vi hadde unngatt dette. Jeg er ikke i tvil om at hvis en hadde
hatt tilstrekkelig opplaering og oppfelging med praktiske gvelser ville skarene veert hgyere og
munnhelsen sett pa som darligere. Dette fordi, som tidligere nevnt, forskning viser at
munnhelse er darlig pa sykehjem og at det ofte nedprioriteres. Har helsepersonell behov for
a fremsta som flinkest i klassen? Eller er det mulig at hgye poengskar ville kreve tiltak som
ble for anstrengende? Velger de letteste vei? Jeg vil tro at det er en sammenheng mellom
opplaeringen og skarene. Helsefagarbeiderne har for lite kompetanse til a fylle ut OHAT pa
en utfgrlig mate. Det var dette informantene ville ha mer av, gvelse til a bli trygg pa hvordan
kategoriene skulle riktig poengsettes. OHAT burde da kommet med forslag til tiltak. Pa den
annen side er OHAT ment a brukes av helsepersonell med kompetanse og god oppleaering i
selve skjema. Det er ogsa et poeng at hvis en vil at flere skal bruke OHAT bgr det ogsa veere
et enkelt verktgy a fylle ut. Men vil det da ga utover kvaliteten? Bgr vi ikke bruke mer
ressurser pa a gke kvaliteten og kompetansen i kommunehelsetjenesten? Det er viktig med
god kommunikasjon over at dette arbeidet er viktig og ikke la tilfeldighetene avgjgre hvilket

skar pasienten far, eller at skaret er avhengig av personen som utfgrer OHAT denne gangen.
5.2.3 Skaring pa smerte og hygiene en utfordring.

Funn fra studien indikerer at informantene syns kategoriene i OHAT skjemaet var lett 3
forstd. Det kom klart frem hva som skulle observeres og hvordan det skulle se ut. Allikevel

var det noen av kategoriene som var utfordrende a skare.

Smerte er en kategori det var utfordrende a skare. Informantene svarer at de sjelden har
opplevd at pasientene har smerter, men sa ogsa at a krysse av for smerte pa OHAT skjemaet
kunne veaere en utfordring. Forskning viser at pasienter med demens ofte ikke klarer a
uttrykke smerte (Husebg 2009). Flere pasienter pa sykehjemmet har demens og denne
pasientgruppen har utfordringer med a uttrykke at de har smerte eller hvor det gjgr vondt.
Forskning viser at pasienter med demens bruker langt mindre smertestillende enn pasienter

uten demens diagnose. Forskning viser ogsa at pasienter med demens ikke har mindre
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smerter, snarere tvert imot. Dr. Bettina Husebg har i sitt studie sett at pasienter med
demens ofte ikke er i stand til @ fortelle om sine smerter pa grunn av nedsatt spraklig evne,
nedsatt forstaelse og i tillegg til & forsta hvor smerten kommer fra. Dette fgrer til at
pasienter med demens ofte viser uro, agitasjon og avverging som tegn pa smerte. Dette er

annerledes tegn enn pasienter uten demens (lbid).

Smerter hos eldre er ofte knyttet til kroniske lidelser og til kreft (Ibid). Smerter i munnhulen
er ogsa et problem hos eldre. Det kan forarsakes av infeksjoner, hull i tennene, sar, sopp,
feiltilpassing av proteser og det kan ogsa veere tegn pa alvorlig sykdom (Guldvag 2015).
Smerter i munn kan fgre til vansker med prating, svelging, spising, ga utover sgvn og daglige

og sosiale aktiviteter (http://helsenet.info/4/2010/01/arsaker-til-ganen-smerte.html).

Undersgkelser viser at 45-80 % av sykehjemspasienter er plaget av smerter (AGS Panel on
Persistent Pain in Older Persons. ] Am Geriatr Soc 2002; 50: S205—-24). Pasienter med andre
kommunikasjonsutfordringer enn demens, er ofte heller ikke i stand til 3 uttrykke sin smerte.
Disse pasientene er avhengig av helsepersonell eller pargrende for a fa hjelp. Forskning viser
at pasienter med kommunikasjonsvansker ofte er underbehandlet for smerte. En av tre med
alvorlig kognitiv svikt har mulighet til a formidle sine smerteplager. En studie i Bergen fant at
sykepleiere rapporterte smerte hyppigere hos pasienter som hadde evne til 8 kommunisere
enn hos de som ikke kunne kommunisere. Sykepleiers smerteobservasjon var ogsa ofte i
samsvar med om det var journalfgrt smerteproblematikk i pasientens journal (Nygaard og
Jarland 2005). Dette forteller ogsa informantene i denne studien. Da pasientene ble
undersgkt for smerter, sa helsefagarbeiderne at de bare spurte om pasientene hadde
smerter. Hos noen var det vanskelig a forsta responsen. Allikevel ble det rapportert at
pasientene sjelden hadde smerter. Informantene fortalte at det var szerlig hos pasienter
med demens og hjerneslag en hadde utfordringer i 8 kommunisere. Kategorier det gikk an a
sjekke med at pasienten dpnet opp munnen, var lettere a observere enn om pasienten
hadde smerter. Det ble da enklere a spgr: har du smerter? Smerter er en subjektiv

opplevelse og dette gjgr det vanskelig for helsepersonell & vurdere (lbid).

Det finnes egne kartleggingsverktgy for a stadfeste smerte hos pasienter med demens.
MOBID 2 gar ut pa a tolke ansiktsuttrykk og nonverbalt kroppssprak. Dette skjemaet hjelper
helsepersonell til & vurdere lokalisasjonen og intensiteten av smerter (Husebg 2009). Da

helsepersonell i studiet informerer at det kun tar 5-6 minutter a fylle ut OHAT, gar jeg utfra
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at en ikke har brukt tid pa en grundig vurdering. Pa den annen side er det viktig at
screeningen av munnhelse ikke tar lang tid hvis den i det hele tatt skal bli gjort, men dette vil
da kreve en god opplaering bade i screeningsverktgyet og kompetanse pa munnhelse, og de
relaterte omradene som dekkes av OHAT. Da smerter ofte henger sammen med kroniske
lidelser og kreft, er det mulig at ikke informantene har kunnskap om smerter i munnhulen. |
sykehjem er det sykepleier som sammen med legen setter i gang medisinske tiltak og noe
helsefagarbeideren vanligvis ikke deltar i. Screening for munnhelse med OHAT har ingen

nytteverdi hvis ikke kategoriene blir vurdert av kompetente helsepersonell.

Hygiene er en annen kategori det kan virke som om informantene hadde utfordring med.
Dette kom frem nar de beskrev hvordan og hva de observerte ved hygiene. De hadde
problemer med a beskrive hva de observerte. De sa ingenting om observasjon av matrester i
munnen eller pa proteser, plakk eller tannstein eller om pasienten hadde darlig ande. Dette
er det som er beskrevet under kategorien hygiene i OHAT (se vedlegg 4). | stedet berettet de
om pasientenes manglende evne til 3 pusse selv, personalets usikkerhet angaende pasienter
som ville pusse selv og manglende vilje til 8 pusse bade med assistanse og selv.
Informantene fortalte om den daglige munnpleien i stedet for a beskrive hva de observerte

ved den manedlige screeningen.

5.3 Usikkerhet ved bruk av resultatene.

Funnene indikerer at helsefagarbeiderne ikke forstod hvordan resultatene av OHAT skulle
brukes. De forteller at etter de hadde utfgrt den manedlige screeningen sa leverte de dem
ned pa kontoret, og hgrte ikke noe mer etter det. Hensikten med screeningsverktgy er a
kartlegge pasientens behov for helsehjelp, slik at tiltak kan iverksettes tidlig. Pa den maten
kan man hindre at pasientens problem blir ungdig store (Tangvik 2014). | denne studien kan
det virke som om helsefagarbeiderne ikke fullt ut har forstatt den prosessen som ligger bak

helsehjelpen. Observasjon av pasienten skal fgre til behandlingsopplegg med konkrete mal.

Elektronisk pasientjournal (EPJ) ble i begynnelsen av 2000-tallet innfgrt i
kommunehelsetjenesten. Dette skulle bidra til at kvaliteten pa dokumentasjon ble bedre, og
samtidig at kvaliteten pa pleie og behandling ble til det beste for pasientene.
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Sykepleieprosessen er en sentral del i EPJ, og skal vaere et rammeverk for vurdering og

utfgrelse av sykepleie (Mglstad et al 2007, s.5 og 7).

Stavanger Universitetssykehus (SUS) og Universitetet i Stavanger (UiS) samarbeidet i 2009
om et prosjekt innen dokumentasjon. De hadde pa det tidspunktet akkurat innfgrt det
elektroniske pasientjournalsystemet DIPS, og sa dette som en anledning til a forbedre
dokumentasjonspraksis, og til 3 oppna varig endring. Prosjektet ble gjiennomfgrt pa en
sengepost i Kirurgisk Divisjon, som er en veiledningspost for studenter. Utfordringen med
papirdokumentasjon var at det stort sett var preget av sjekklister og standardiserte
pleieplaner, ofte uoversiktlige. Dette var ikke forankret i sykepleieprosessen, der
pleieplanene er individuelt tilpasset. | Ippet av prosjektperioden sa de en forbedring av
dokumentasjonen, sykepleiediagnosene ble mer pasientrettet og tiltakene mer konkrete.

Konklusjonen ble at dokumentasjon gir bedre pleie (Bjerga et al 2013).

Dokumentasjon skal hjelpe helsepersonell til 3 gi kvalitet og kontinuitet i helsehjelpen. Har
helsepersonell vaert inne hos pasienten og utfgrt sarstell, eller utfgrt screening for ernzering,
er det viktig at de som kommer etter vet hva som er blitt gjort. Da kan de bruke ressursene
sine pa noe andre oppgaver, eller viderefgre det som allerede er blitt gjort (Heggdal 2006,

5.17-20).

5.3.1 Sykepleieprosessen.

«Sykepleieprosessen er den mest generelt beskrevne arbeidsmetoden i sykepleien.
Den bidrar til systematikk og struktur for planlegging av sykepleie og gir retning for

hva som skal nedtegnes i sykepleiedokumentasjon» (Moen et.al 2002, 5.68).

Studien viser at informantene var usikre pa hvordan de skulle bruke resultatene fra OHAT.
Det kan veere flere grunner til dette. Som helsefagarbeidere er det ikke de som har
hovedansvar for pleien til pasientene og pleieplanen. De har fatt i oppdrag a utfgre OHAT en
gang per maned, og det har de gjort. Informantene mente at OHAT var et godt verktgy, men

var usikre pa hvordan OHAT skulle kunne brukes i sykepleieprosessen. Informantene var
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altsad ukjent med sykepleieprosessen. Under intervjuet forklarte jeg at sykepleieprosessen
var det samme som en pleieplan. De var ogsa ukjent med hvordan screening kunne brukes til
a utarbeide en pleieplan. Florence Nightingale skrev i Notes on Nursing at den viktigste
kunnskapen helsepersonell ma ha er a vite hva som skal observeres (Nightingale 1860/1994,

5.105). Hun sier ogsa:

«Det kan virke som enkelte oppfatter observasjonen som et mal i seg selv — som om

etterforskning, ikke helbredelse, var deres profesjon» (lbid, s.122-123).

Informantene ble intervjuet om deres erfaring med OHAT. Forskning viser at screening er et
viktig verktgy til 3 samle opplysninger om pasientens helsetilstand og behov for & oppna god
helse (Tangvik 2014). Forskning viser at pasienter pa sykehjem skarer darlig pa munnhelse
(Gimmestad 2004, Samson 2009, Gluhak et al 2010). Et studie i @sterrike viser at det er viktig
a innfgre enkle verktgy for helsepersonell slik at de lett kan identifisere problemer innen
munnhelse (Gluhak et al 2010). Munnhelse er viktig. Vi leerer fra vi er sma at vi pusser
tennene to ganger daglig, vi bruker fluor og gar til tannlegen minst en gang pr ar. Det er flere
ganger enn de fleste gar til legen. Hvorfor er det da at det sviktes i institusjonene? Forskning
viser at sjekklister og screeningsverktgy er effektive tiltak for a fa gitt helhetlig sykepleie

(Miegel og Wachtel, 2009).

Informantene sa de ikke visste hvordan de skulle bruke resultatene fra OHAT i
sykepleieprosessen, fordi de ikke var sykepleiere. Sykepleieprosessen er for alt
helsepersonell. Alt helsepersonell plikter 8 dokumentere (hlspl. § 39). Sykepleieprosessen
besta av fire trinn hvor screening hgrer til under trinn en. Her inngar datasamling hvor man
kartlegger pasientens problem, behov og ressurser. Det kan virke som om
helsefagarbeiderne bare har fatt ansvar, eller tatt ansvar, for denne delen av prosessen. Da
bgr noen andre i det tverrfaglige teamet fortsette prosessen, med a sette opp mal,

igangsette tiltak og evaluere tiltakene.

Det som mangler i sykepleieprosessen, vedrgrende munnhelse, pa sykehjemmet, er

sykepleien. Hva gjgr man nar man har kartlagt behovet for sykepleie?
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5.3.2 Systematisk observasjon.

«Ndr vi vurderer hvor avgjgrende viktig det er med korrekt observasjon, ma vi aldri
glemme hva observasjonen skal vaere godt for. Hensikten er ikke G samle ulike
opplysninger eller merkverdigheter, men d redde liv og gi bedre helse og stgrre

velvaere» (Nightingale 1860/1994, s.8).

Forskning viser at systematisk observasjon er viktig i sykepleien. Jevnlig screening er
systematisk observasjon. Helsefagarbeiderne jeg har intervjuet svarer alle at de mener at
screening med OHAT kan fgre til bedre kvalitet pa munnpleien. Dette mener de fordi det har
fert til at munnpleie har blitt et fokusomrade og fordi manedlige malinger har fgrt til ekstra
motivasjon og paminnelse. Men har resultatene fgrt til at personalet har gitt munnpleie
ekstra oppmerksomhet? Er det systematisk observasjon hvis det ikke fgre til noe mer?
Systematisk observasjon er fgrste del i datasamlingen. Man oppdager et problem, ser hvilke
behov pasienten har og lager tiltak for 3 na malet om helse. Vil man na malet om god helse, i
dette tilfellet god munnhelse, om man kun observerte? Da ville man kun hatt et problem.

Hva skal man med et problem hvis man ikke vil forsgke a lgse det?

Et screeningsverktgy brukes for a kartlegge om pasienter er i risiko for a utvikle sykdommer
eller mangeltilstander. En studie pa ernaeringsscreening viste at ved a screene pasientene
jevnlig, fikk en kartlagt hvem som var i ernaeringsmessig risiko. Denne observasjonen ble ikke
gjort hvis en ikke screenet pasientene jevnlig. Videre ma pasientene etter screening som

viser at de er i risiko, fa optimal malrettet behandling (Tangvik et al 2014).

Systematisk observasjon er fgrste trinn i Florence Nightingale sin teori, environmental
adaptation theory (Dossey et al 2005, s. 103). For at pasienten skal kunne oppna best mulig
helse, ma helsepersonell observere pasienten for a beskrive pasientens behov, sette et mal
for helseoppnaelse, iverksette tiltak for a na malet, og evaluere pasienten underveis i

prosessen (Selanders 1998, s.258-259). Hun fremhever observasjon.

«Og ingenting annet enn observasjon og erfaring kan laere oss hvordan vi skal

opprettholde og fa tilbake sunnhetstilstanden» (Nightingale 1860/1994, s.129).
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«NGr vi drgfter hvor avgjgrende viktig korrekte observasjoner er, ma vi aldri tape av
syne hva observasjonen skal tjene til. Den skal ikke vaere et hjelpemiddel til G hope
opp forskjellige opplysninger eller seeregenheter, men hensikten med den er @ redde

liv og sikre bedre helse og livsglede» (lbid, 5.122).
Hun mente at den viktigste praktiske kunnskap, er a laere hjelperen hva som skal observeres.

«(..) hvordan man observerer, hvilke symptomer som inkluderer bedring og hvilke det
motsatte, hvilke symptomer som er viktige, hvilke som ikke er det, hva det er som

r@gper ddrlig pleie og hvilken form for ddrlig sykepleie» (Ibid, s.105).

Observasjon er en viktig faktor for helsepersonells plikt til 3 gi forsvarlig helsehjelp, som ogsa

innebaerer at pasientens behov skal kartlegges (Vabo 2014, s.3).

Det er viktig med observasjon. Men hva skal man observere? | fglge Henderson skal man
observere pasienten i hennes fjorten punkter som representerer grunnleggende sykepleie
(Henderson 1998, s. 46-47). Der pasienten har et problem skal sykepleie iverksettes. Nar det
gjelder munnhelse er det flere omrader hvor pasienten kan trenge hjelp. Pasienten kan ha
problemer med a pusse tennene sely, i tillegg er han dement og skjgnner ikke hva det er
pleieren skal hjelpe ham med. Dette var ogsa tilfelle i denne studien. Informantene fortalte
at hos noen pasienter var det utfordrende a utfgre daglig renhold i munnen. Selv om de
prevde a forklare for pasientene at dette var viktig at de fikk hjelp til, var det ofte nyttelgst.
Tvang er en utfordring i eldreomsorgen. | fglge Pasient- og brukerrettighetsloven kan
helsehjelp kun gis til pasienten med dens samtykke (§ 4-1). For & utgve tvang er det szerlige
lovbestemmelser som gjelder (jmf. Psykisk Helsevernloven). Nar det gjelder pasienter som
ikke lenger har samtykkekompetanse gjelder kapittel 4 A i Pasient- og brukerrettighetsloven.
Denne sier «fgr det ytes helsehjelp som pasienten motsetter seg, ma tillitsskapende tiltak ha
veert forsgkt» (§ 4A-3). Informantene i dette studiet har ikke brukt tvang, tvert imot. De har
unnlatt a gi forsvarlig helsehjelp pa bakgrunn av at det er ulovlig med tvang. Tiltak for a
oppna god munnhelse er ngdvendig helsehjelp, som nevnt tidligere viser forskning at
pasienters darlige munnhelse disponerer for flere typer sykdommer og infeksjoner. Et par av
informantene fortalte de brukte miljgtiltak for a for eksempel fa pasienten til 3 pusse
tennene. Men ellers gav de opp. Kompetanse pa miljgtiltak er viktig. Ogsa her kan det virke

som om ikke munnhelse blir prioritert. Min erfaring tilsier at miljgtiltak blir mye brukt i
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opprettholdelse av blant annet god hygiene og god ernaeringsstatus. Tillitsskapende tiltak
som gir trygghet er viktig i forhold til alle former for helsehjelp. Min erfaring er at tannpuss
kan fgles veldig intimt og at pasienter sier at det kan de klare selv, uten at de ngdvendigvis
gjor det. Det 3 ikke pusse tennene, eller sgrge for god tannhygiene er til skade for

pasienten. Dette viser tidligere nevnt forskning.

Observasjonsevnen kommer ved a bruke sansene. En ser at pasienten ikke pusser tennene,
en lukter det samme, en hgrer at pasienten sier nei og en fgler at pasienten ikke forstar. For

a utvikle denne evnen trenger helsepersonell erfaring (Kristoffersen 2011, s.176-179).

Nightingale syn pa sykdom kan man si er fenomenologisk. Det vil si at hun ser pa sykdom
ferst og fremst som en erfaring i livet. Den oppleves av den syke og de pargrende. Derfor
kan man hevde at Nightingales menneskesyn er holistisk, dette viser seg i hva hun mener

skal observeres. Hun kaller observasjonsevnen «klinisk blikk» og «klinisk hgrsel».

«Patologien forteller oss om hvilke skader sykdommer kan anrette. Men (..) ingenting
annet enn observasjon og erfaring kan laere oss hvordan vi skal opprettholde og fa

tilbake sunnhetstilstanden» (Nightingale 1860/1994, s. 14-16).

Nightingale syn pa sykepleie er som forebygging. Hun fremhever hygiene som
helsefremmende, noe som det ogsa i dette studie vil veere. Forskning viser at darlig
munnhygiene er farlig for helsen. Det fgrer heller ikke til opplevelse av velvaere og kan ogsa
fere til ensomhet, en fglelse av a bli stengt ute av det sosiale liv. Med sterk lukt avstenger
det kanskje fra a ville ha besgk til det a fa besgk. Darlig munnhygiene viser ogsa at pasienten

har redusert almenntilstand (Laake 2006, s.261)
| forordet til Florence Nightingales Handbok i sykepleie star det:

«Jeg tror tvert imot at det som danner grunntrekkene i god sykepleie, er praktisk talt
ukjent — bdade ndr det gjelder friske og syke mennesker. Reglene for god sykepleie, noe
som i realiteten gdr ut pa ett, gjelder bdde for friske og syke» (Nightingale 1860/1994,
s. 6-7).
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Kompetanse pa alle kategorier OHAT skjema dekker bgr tilstrebes. Bade i forhold til utfgring
av selve observasjonene, til 8 skare poeng som har overfgrbarhet og til a skape trygge

forhold mellom helsepersonell og pasient.
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6.0 Konklusjon.

Helsefagarbeiderne erfarte at a screene pasienter pa sykehjem ved hjelp av OHAT var nyttig.
Det var gjennomfg@rbart og kunne anvendes pa alle pasienter, ogsa dem med utfordringer i
forhold til kommunikasjon, slik som pasienter med demens og hjerneslag.
Screeningsverktgyet var enkelt a forsta og dekket alle omrader, slik at resultatene indikerte
status pa munnhelse og pekte ut problemomrader. For a kunne anvende OHAT optimalt,

savnet helsefagarbeiderne samarbeid med kolleger, ytterligere opplaering og tettere

oppfelging.

Utfordringer med selve OHAT skjemaet gikk pa a forsta skaren for hver kategori, seerlig
smerte og hygiene. Her var det vanskelig a tolke svarene, bade i forhold til kommunikasjon

mellom pasient og pleier, og variasjonsskalaen som generelt gav lite variasjon i skarene.

Imidlertid kunne ikke helsefagarbeiderne forsta hvordan resultatene fra OHAT kunne brukes
i sykepleieprosessen. De hadde ikke kjennskap til at deres arbeid ogsa inkluderte
sykepleieprosessen. Deres arbeid i dette prosjektet bestod av a utfgre OHAT, ikke a gjgre
noe med resultatene. Pa dette sykehjemmet var det sykepleierne som hadde ansvaret for

sykepleieprosessen.

Helsefagarbeiderne erfarte at kvaliteten pa munnpleien ble bedre, men dette mente de var
pa grunn av at munnhelse hadde veert fokus i prosjektet. OHAT hjalp dem med a fokusere pa

munnhelse, med et szerlig fokus pa tannpleie.
6.1 Implikasjoner for praksis.

Darlig munnhelse er at alvorlig problem i sykehjem. A avdekke hvilke pasienter som er i
faresonen er viktig, slik at en kan starte tiltak og behandling sa tidlig som mulig. Pa denne
maten vil problemet ramme faerre. For a snu trenden med darlig munnhelse pa sykehjem,
bgr man jobbe systematisk og evidensbasert. OHAT er et nyttig verktgy for screening av
munnhelse pa sykehjem. Det er bade palitelig og overfgrbart. For at det skal fungere
optimalt ma man ha god oppleaering, bade teoretisk og praktisk. Her finnes ogsa flere
muligheter, bade innenfor undervisning og praktisk trening. Tverrfaglig samarbeid er viktig
for at OHAT skal kunne implementeres ved avdelingen, og for at resultatene fra screeningen

skal brukes malrettet for & optimalisere pasientens munnhelse. Det er da ngdvendig a
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inkludere OHAT i sykepleieprosessen. Resultater fra OHAT har kun nytteverdi nar det brukes

malrettet i pasientbehandling.

6.2 Implikasjoner for videre forskning.

Studien er liten, det er kun seks helsefagarbeidere som har utfgrt OHAT, allikevel er studien
nyttig. Den prgver ut et screeningsverktgy som kan veere viktig ved a avdekke og behandle
darlig munnhygiene i sykehjem. Prosjektet er et forprosjekt, det vil si at vi haper a trekke
leerdom av de erfaringer vi har gjort for a ga i gang med et stgrre prosjekt. Med erfaringene
gjort i forprosjektet planlegges det et hovedprosjekt hvor en skal teste ut OHAT i stgrre
utstrekning pa sykehjem. | hovedprosjektet planlegges det intervensjonsavdeling og

kontrollavdeling.

Det er ogsa stort behov for a forske pa hvordan man bruker resultatene fra OHAT, da det er
det som betyr noe for pasientens behandling. OHAT har ingen verdi, mer enn arket det er

skrevet pa, hvis det ikke brukes malrettet i sykepleieprosessen.

Et siste sitat til slutt, fra en dedikert helsefagarbeider.

«Jeg tenker og hdper, at alle kollegene mine skal tenke sann. lkke bare tenke stell,
men ogsG munnstell. At vi fortsetter G utfgre munnstell til de gamle, morgen og kveld.
Dette er det viktig a gjgre, uansett om vi har skjema eller ei. Men vi trenger de tiltak
som skal til! Kjempeviktig! Jeg tror de gamle er veldig, veldig heldige. | Norge fdr de

godt stell».
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Vedlegg 1.

Foresporsel om deltakelse i studien «Helsefagarbeideres erfaring med Oral
Health Assessment Tool (OHAT)».

Bakgrunn og hensikt.

Dette er en forespgrsel til deg om a delta i et individuelt intervju om din erfaring etter et halvt ars
bruk av OHAT. Dine erfaringer vil veere viktig for a gke kunnskapen om hvorvidt dette kan brukes pa
sykehjem.

Mitt navn er Kristin Sgllesvik Hidle. Jeg er geriatrisk sykepleier og jobber ved USHT Rogaland pa
Helsehuset. For tiden er jeg masterstudent ved institutt for helsefag pa UIS, Master i Helsevitenskap.
| forbindelse med studiet gnsker jeg 8 undersgke hvordan helefagarbeidere erfarer a bruke OHAT.
Mine veiledere heter Adriana Rosenberg og Kristin Hjort Urstad ved UIS.

Hva innebeerer deltakelsen?

For a fa kunnskap om hvordan det har vaert a bruke skjemaet gnsker jeg a intervju helsefagarbeidere.
Selve intervjuet vil ta form som en samtale med bakgrunn i en intervjuguide. Intervjuet vil vare cirka
1/2 time og vil bli tatt opp pa lydband. Dette vil bli slettet nar studiet er over. Du velger selv tidspunkt
for intervjuet.

Informasjon om selve deltakelsen.

Deltagelsen er frivillig og du kan nar som helst trekke deg uten a oppgi en grunn. Alle opplysning
vedrgrende deg som person er taushetsbelagt og vil bli behandlet konfidensielt. Opplysningene som
kommer frem under intervjuet vil brukes i min masteroppgave. Etter jeg har levert og senest varen
2017 vil alle opplysninger bli slettet. Det vil ikke veere mulig a identifisere deg i det ferdige resultatet.

Har du noen spgrsmal er du selvsagt velkommen til 8 kontakte meg pa telefon: 97537019 eller pa
mail: krhidle@hotmail.com

Med vennlig hilsen

Kristin Sgllesvik Hidle — Masterstudent.
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Vedlegg 2.

Samtykkeskjema til deltakelse i interviju.

Jeg har mottatt skriftlig og muntlig informasjon om studien og er villig til 3 delta i intervjuet.

Jeg er villig til 3 delta i intervjuet.

Signert av prosjektdeltaker / dato
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Vedlegg 3.

INTERVJUGUIDE.

Hovedspgrsmal 1:

Hva er din erfaring med bruk av screeningsverktgyet OHAT ?

a. Hva har veert din rolle som helsefagarbeider i arbeid med OHAT?

b. Fortell hvordan det var & bruke OHAT nar du utfgrer observasjoner?

c. Fortelle meg hvordan du gikk frem ifht. observasjoner og vurderinger ved de ulike
underpunktene:
Hva observerte du? Hva vurderte du?

Lepper

Tunge
Tannkjgtt og slimhinner
Spytt

Egne tenner

Proteser

Hygiene

Smerte

Annet

d. Hvordan opplevde du det var a gi poeng / skare?
Var det vanskelig? Var det lett?

e. Har du opplevd praktiske problemer med bruk av OHAT?

Har det vaert utfordringer ifht samarbeid med pasient/pargrende?

Har det veert utfordringer ifht samarbeid med kollegaer?

Har det veert utfordringer ifht kompetanse blant kollegaer?

Har det vaert utfordringer ifht ressurser? Eks. ansatte pa jobb / ved sykdom.

Har det veert utfordringer ifht tidsbruk, var det vanskelig 8 mgte kravet om maling

hver maned?
Har du opplevd andre utfordringer?

f.  Hvordan har utfordringene blitt Igst?

g. Hvordan opplevde du samarbeidet med tannhelsetjenesten?
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h. Hovedspg@grsmal 2:

Hvordan brukes resultatene av OHAT?

a. Kan du fortelle hvordan prosessen har vaert etter at du har fylt ut OHAT?
e Hva skjer etter at skjemaet er utfylt?

b. Hvordan har dere brukt OHAT i fht sykepleieprosessen / pleieplanen?

e Hvem har utformet pleieplan i elektronisk pasientjournal?
e Hvordan har ansatte fulgt opp dette?

Hovedspg@rsmal 3:

Opplever du at bruken av OHAT har pavirket behandling og pleie i fht. munnpleie?

a. Opplever du at bruken av OHAT pavirker ulike faser i sykepleieprosessen?
e P3 hvilken mate har det / har det ikke fgrt til endringer?

b. Opplever du at bruken av OHAT har bedret kontinuiteten i munnpleien?
e P43 hvilken mate har det / har det ikke fgrt til dette?

c. Syns du OHAT har veert et viktig verktgy for a gke kvaliteten pa munnpleien?
e P3 hvilken mate har det/har det ikke vaert det?
e Kunne du tenke deg a fortsette med OHAT utover prosjektperioden?

Hvorfor? / Hvorfor ikke?

d. Noe duville jeg skulle spurt deg om?
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Vedlegg 4.

Score: Sluttsummen er summen av score fra atte kategorier som rangeres fra 0 (helt friske forhold) til 16 (sykelige forhold).
Sluttsummen er viktig for & fa et mal p& generell tannhelse, men allikevel ma det legges vekt p& summen i den enkelte kategori.
Symptomer som er understreket krever umiddelbart tilsyn..

* Kontakt tannlege eller tannpleier dersom det krysses av for tall 1 eller 2.

Kategori 0 =frisk 1 =forandring* 2 = sykelig forandring* Kategori
score
Lepper Myke, rosa, fuktige Torre, sprekker, eller rade | Hevelse eller klump,
i munnvikene hvitt/rgdt/sart omrade;

blgdning/sar i munnviker

Tunge Normal, fuktig, ruhet, rosa Usammenhengende, dype | Omrader som er rgde og/eller
fissurer, rad, belegg hvite, sar, hovent

Tannkjgtt og Rosa, fuktig, glatt, ingen Tart, skinnende, ru, rgdt Hovent, blgdende tannkijgtt,

slimhinner blgdning hovent, et sdr/gnag under | sar, hvite/rgde omrader,
protese generalisert rgdhet eller sar

under protese

Spytt Fuktige slimhinner, Tort og seigt spytt, visuelt | Slimhinner uttarket og rede,
tyntflytende spytt lite spytt veldig lite/ikke spytt til stede,
tyktflytende spytt
Egne tenner Ingen tenner med hull eller 1-3 tenner med hull eller 4 eller flere tenner med hull,
Ja/Nei knekte tenner eller rgtter knekte tenner/rgtter, eller | eller feerre enn 4 tenner, eller
veldig nedslitte tenner veldig nedslitte tenner
Proteser Protesen er hel, og brukes 1 knekket omrade eller Mer enn et knekket
Ja/Nei jevnlig tann eller at protese bare omréade/tann, protese mistet
brukes 1-2 timer daglig, eller blir ikke brukt, protese
eller lgse proteser trenger lim
Hygiene Rent, ingen matrester eller Mat/plakk/tannstein i 1-2 Mat/plakk/tannstein i de fleste
tannstein i munnen eller pa omrader i munnen eller i omrader i munnen eller pa
proteser et lite omrade i protese det meste av protesen eller
eller darlig ande sveert darlig ande
Smerte Ingen tegn i atferd, verbalt Gir utrykk verbalt og/eller | Fysiske tegn som hevelse i
eller fysisk, pa smerte i atferd for smerte. F.eks: ansikt, bihuler eller i
drar i ansiktet, biter seq i tannkjett, knekte tenner, store
leppe, spiser ikke sar. Gir utrykk for smerte
aggresjon bade verbalt og i atferd som

f.eks drar i ansiktet, biter
leppe, spiser ikke og

aggresjon.
Pasienten henvises tannlege eller tannpleier: Ja/Nei
Pasienten eller pargrende/verge motsetter seg behandling: Ja/Nei
TOTAL
Neste kontroll: (dato) SCORE:
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