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SAMMENDRAG

Bakgrunn: Undersgkelser har vist at det i liten grad anvendes systematisk risikovurdering og
dokumentasjon av iverksatte tiltak for forebygging av trykksar og underernzring i Norske
sykehjem. Tidligere studier har vist at dokumentasjonen av trykksar har veert lav

sammenlignet med forekomsten ved hudinspeksjon.

Hensikt og problemstilling: Hensikten med prosjektet har veert a se pa i hvilken grad
sykepleiere i sykehjem dokumenterer forebygging og behandling av trykksar i
pasientjournalene, og om det er samsvar mellom sykepleiedokumentasjonen og kartlegging av

situasjonen for pasientene.

Metode og utvalg: Studien har beskrivende design.Totalt 155 pasienter er inkludert i studien
og pasientjournalene til de inkluderte pasientene er analysert og resultatene er sammenlignet
med kartlegging gjennomfart med European Pressure Ulcer Advicor Panel (EPUAP) —

skjemaet og Braden-skalaen.

Resultater: Totalt 33 (22 %) av pasientene hadde trykksar ved kartlegging, mens 38 (26 %)
hadde dokumentert trykksar i pasientjournalene. Totalt 17 (45 %) av de dokumenterte
trykksarene var ikke gradert i pasientjournalen. Kartleggingen viste at 59 (40 %) av
pasientene som ble inkludert i studien hadde forebyggende tiltak ved kartlegging, mens bare
13 (8%) hadde forebyggende tiltak dokumentert i pasientjournalen.

Konklusjon: Resultatene viste at det var ingen stor forskjell i forekomst av trykksar hos
pasientene mellom kartleggingen og journalgranskingen. Det var et stort antall trykksar hvor
vurdering av alvorlighetsgraden til trykksaret ikke fremkom i pasientjournalen. Det var liten
dokumentasjon av bruk av forskningsbaserte kartleggingsinstrumenter for risikovurdering av
trykksar, dokumentasjon av forebyggende tiltak eller vurdering av om pasienten var i fare for

a utvikle trykksar.

Ngkkelord: pasientjournal, sykepleierdokumentasjon, sykehjem, trykksar



ABSTRACT

Background: In Norwegian nursing homes there is a lack of systematic risk assessments, and
documented interventions of prevention of malnutrition and pressure ulcer (PU). Earlier
studies have shown that prevalence of PU in the nursing documentation was low, compare to

a skin examination.

Aim: the purpose of this study was to describe the nursing documentation of prevalence, risk
factors and prevention of PU and compare the nursing documentation with a patient

examination conducted in nursing home practice.

Design and methods: The study had a descriptive design and was conducted in five nursing
homes in southern Norway. A retrospective review of 155 patients’ records, and a patient
examination with the European Pressure Ulcer Advisor Panel (EPUAP) -form, and the
Braden-scale.

Results: In this study the prevalence of PUs was 33 (22 %) on patient examination, and 38
(26%) in patient records. A total of 17 (45%) of the documented PUs was not graded.
According to the patient examination 59 (40%) of the patients had preventive measures while
only 13 (8%) had_preventive measures documented in their records when comparing of record

content and patient examination.

Conclusion: There was no great difference in prevalence of PU, however there was a large
number of PUs in patient records, not graded, of unknown reason. The patient documentation
did not show use of research based instruments or systematic assessment’s to determine if the

patient had or were in risk of developing PUs.

Keywords: patient record, patient documentation, nursing documentation, nursing home,

pressure ulcer



FORORD

Erfaring fra arbeid i kommunehelsetjenesten med fa sykepleiere pa vakt samtidig, har bidratt
til & vekke interessen for temaet; dokumentasjon av sykepleie. Som nyutdannet sykepleier er
det flere ting jeg undrer meg over. En av dem er mangler ved pasientens elektroniske
journaler. Nar det ikke er andre sykepleiere pa vakt ma man stole pa det som er tilgjengelig i
tiltaksplanene. Deler av viktige informasjonen om pasienten er fortsatt muntlig, pa lapper eller
i «svarteboka». Med dette som bakgrunn gnsket jeg a finne ut om det som star i
pasientjournalen, samsvarer med det man gjer i praksis, og synes det er interessant a se pa
dette i forhold til trykksar.

Mariann Fossum er veileder for denne masteroppgaven og har gjennom veiledning og
vitenskapelige arbeid bidratt til & gke interessen for feltet. Hun har hjulpet & avgrense og
komme pa sporet av mulige malbare enheter i journalgransking. Masteroppgaven presenteres i
form av en vitenskapelig artikkel, her gis det innledningsvis en utdypende sammenbinding.
Tre instrumenter, alle brukt i tidligere forskning, ble benyttet for & kunne samle data og
besvare problemstillingen. Kartlegging av pasienter er viktig for & kunne identifisere behov
for forebyggende og behandlende sykepleietiltak. Ved a basere planleggingen av
sykepleietiltak pa bakgrunn av kartleggingsresultater vil tiltakene som iverksettes kunne bli

mer malrettet og bli satt inn pa et tidlig tidspunkt.

Det er flere som skal takkes for deres bidrag til & kunne gjennomfare prosjektet; veileder
Mariann Fossum, statistiker Elisabeth Svensson, Senter for omsorgsforskning-Sear, de fem
sykehjemmene som gnsket a delta i studien, deres ledere og et utvalg av pleiere som arbeider
ved disse sykehjemmene. Alle har pa ulike mater deltatt med viktige bidrag slik at

masteroppgaven na foreligger som et produkt. Jeg vil rette en stor takk til alle sammen!
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1.0 INTRODUKSJON

Helse- og omsorgsdepartementer kom i begynnelsen av 2013 med en ny stortingsmelding kalt
Morgendagens omsorg. Malene i denne stortingsmeldingen skal blant annet nas ved bruk av
ny teknologi og bedre lgsninger, og stortingsmeldingen inviterer brukerne til aktiv deltagelse i
morgendagens omsorgsfellesskap (St.meld. nr. 47 2008-2009). Jonas Gahr Stere rettet i sin
tale 17.01.13 sgkelyset mot Stortingets lovfestede plikt til & arbeide systematisk med
kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet. Han papekte at plikten gjelder bade
sykehusene og kommunene, og sa videre at innsatsomradene blant annet er fall og trykksar.
Den nye helse- og omsorgsministeren, Bent Haie, hevder at pasientsikkerhet og kvalitet er et
lederansvar, ikke bare et individuelt ansvar for leger og sykepleiere (Erlandsen 2013).
Samtidig har journalister i dagspresse, radio og tv rettet et kritisk blikk mot Helse-Norge, ofte
ved at enkeltpersoner og eventuelt deres familie har statt frem i mediene fordi de ikke har fatt
tilstrekkelig hjelp i helsevesenet. Det er alltid viktig & hjelpe det enkelte individet som sgker
hjelp, hvis man skal kunne utfgre sykepleierfaglig arbeid av god kvalitet, trenger man
systematiske data for & kunne fglge opp over tid. | kommunehelsetjenesten vil man gjerne ha
anledning til & falge opp pasienter og brukere over en viss tid for & kunne arbeide systematisk
med evaluering av tiltak som er satt i verk for & lgse problemer den enkelte har. Kontinuitet i
tjenesten opprettholdes ved at man har gode tiltaksplaner a arbeide etter, samt at man kan
finne frem i journalnotatene. Jo flere mennesker som skal ivareta tjenesten, jo viktigere er det
at dokumentasjonen er til & stole pa. Sykepleiere har mange funksjoner i pasientbehandlingen,
herunder a forebygge, a behandle, a rehabilitere, & administrere og a koordinere (Norsk
Sykepleierforbund 2011).

Pasientsikkerhetskampanjen har til hensikt & peke pa konkrete omrader hvor man kan
forbedre arbeidet pa arbeidsplasser. Hvert innsatsomrade skal ha et forbedringspotensial.
Videre skal tiltakene veere kunnskapsbaserte, og prosesser og resultater skal registreres for at
man skal kunne dokumentere forbedring. En betydelig styrke ved pasientsikkerhetskampanjen
er at den ogsa inkluderer den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Pasient- og
brukersikkerhet er like viktig i kommunene (Erlandsen 2013, Nasjonal Enhet for
pasientsikkerhet 2014). En av fem pasienter p& norske sykehus og sykehjem far trykksar.
Dette er svert belastende bade for pasienten selv, for pargrende og for pleiepersonell.
Trykksar bidrar til a redusere livskvalitet og kan forarsake smerter, forsinket rehabilitering,
infeksjon og i verste fall tidlig ded. Fra 1. januar 2014 er pasientsikkerhetskampanjen gatt

over i et femarig nasjonalt program som heter «I trygge hender 24-7», der et av



innsatsomradene er trykksar (Nasjonal Enhet for pasientsikkerhet 2014). | Norge har
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten gjennomfart en vurdering av det vitenskapelige
kunnskapsgrunnlaget og fastslatt at dette ikke er tilstrekkelig til at man kan vurdere effekten
av a bruke kartleggingsverktgy. Hovedkonklusjonen er at forekomsten av trykksar kan
reduseres ved bruk av trykkavlastende tiltak. A gjare en vurdering av pasienters risiko for &
utvikle trykksar er anbefalt i nasjonale og internasjonale veiledere og retningslinjer (Nasjonal
Enhet for pasientsikkerhet 2014), noe som vitner om at tematikken i oppgaven er aktuell.

Problemstillingen i denne oppgaven er falgende:

Hvordan dokumenterer helsepersonell pa sykehjem forebygging og behandling av trykksar,
og er det samsvar mellom kartleggingsresultater fra en gruppe pasienter som er innlagt pa

sykehjem, og deres sykepleiedokumentasjon?

1.1 Sammenbindingens oppbygning

| denne artikkelbaserte masteroppgaven presenteres fgrst en innledning og introduksjon med
redegjarelse for oppbygning av sammenbindingen, begrepsavklaring og sykepleieteoretisk
forankring. Kapittel 2 tar for seg litteraturgjennomgangen som danner grunnlaget for studien,
sammen med teorigrunnlaget i artikkelen. Farst i kapittelet presenteres teori om trykksar og
risiko for og forebygging av slike, far oppgaven tar for seg dokumentasjon pa sykehjem og
kvalitet pa dokumentasjon. Kapittel 3 presentere de etiske overveielsene det er tatt stilling til i
og under studien, far kapittel 4 tar for seg en utfyllende metodisk gjennomgang, med en
grundig presentasjon av litteratursgk, design, utvalg, instrumenter og validering av
instrumenter, planlegging og gjennomfgaring av datainnsamling, og dataanalyse.
Sammenbindingen avsluttes med kapittel 5, der resultatene knyttes til teorien og de metodiske

begrensninger drgftes, far det avsluttes med konklusjon og relevans for praksis.

1.2 Begrepsavklaring

Tjenestemottakere av kommunale tjenester kalles ofte «brukere». Likevel benyttes ofte
begrepet pasient om tjenestemottakere av kommunale tjenester pa sykehjem. Det kan veere
vanskelig a skille mellom disse to begrepene fordi de brukes om hverandre av helsepersonell.
World Health Organization (WHO) Europadeklarasjonen om pasientrettigheter (1994)
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definerer pasienten som en bruker av helsetjenesten, enten pasienten er frisk eller syk. Denne
definisjonen kanskje noe vid, og derfor er det naturlig a se til det norske lovverket. | lov om
pasient- og brukerrettigheter (1999)81-3. Definisjoner, bokstav; a, defineres pasient som «en
person som henvender seg til helse- og omsorgstjenesten med anmodning om helsehjelp, eller
som helse- og omsorgstjenesten gir eller tilbyr helsehjelp i det enkelte tilfelle» (Pasient og
brukerrettighetsloven 1999). | 8 1-3. Definisjoner, bokstav f; defineres Bruker som « en
person som anmoder om eller mottar tjenester omfattet av helse- og omsorgstjenesteloven
som ikke er helsehjelp etter bokstav c.» (Pasient og brukerrettighetsloven 1999). Bokstav ¢
beskriver helsehjelp som handling av forebyggende, diagnostisk og behandlende karakter

utfart av helsepersonell (Pasient og brukerrettighetsloven 1999).

| denne oppgaven vil begrepet pasient benyttes om dem som mottar tjenester fra sykehjem
som er inkludert i denne studien, enten de har faste plasser, er pa korttidsplass eller har
rullerende opphold. Arsaken til dette er den maten loven definerer pasient pa, samt at dagens
eldre har kortere liggetid pa sykehjem og et mer sammensatt sykdomsbilde en tidligere
(St.meld. nr. 47 2008-2009, St.meld.nr. 29 2012-2013).

Flere sykehjem har over de siste tiarene byttet tittel til «<bo- og omsorgssenter», «pleie- og
omsorgssenter» eller lignende. | denne oppgaven kalles alle uavhengig av tittel sykehjem, slik

at deltagerne i undersgkelsen blir mest mulig anonyme.

1.3 Sykepleieteoretisk forankring

| sykepleiefaget er det behov for systematisk bruk av dokumentasjon og evaluering for at
pasientene skal fa en best mulig behandling. Orems (1914—-2007) modell for
sykepleieprosessen bygger i hgy grad pa kommunikasjon og relasjonsbygging. Den
tradisjonelle sykepleieprosessen er en analytisk og systematisk mate a identifisere og lgse
pasientens helseproblemer pad. Man kan sammenfatte den i fire punkter: a planlegge, a utfare,
a evaluere og a handle videre (Mikkelsen & Hage 2007). Farst samler man systematisk data
og kartlegger pasientens helsetilstand og hjelpebehov. Videre identifiserer man
sykepleiediagnoser og formulerer pleieplan, med spesifisering av sykepleietiltak for a lgse
problemene. Til sist iverksetter og gjennomfgrer man planen, og man evaluerer effekten etter
at tiltak er iverksatt. Sykepleieprosessen danner grunnlaget for videre utarbeiding av
pleieplaner og gjar at man far brakt til veie aktuelle opplysninger som det er viktig a nedtegne

i pasientjournalen for & gi pasienten best mulig behandling (Cavanagh 2001). Orem beholdt
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mye av denne tankegangen, men det var searlig to omrader der hun var mindre rigid. Hun
mente at hvert av stadiene er parallelle prosesser som inngar i delprosesser i den tradisjonelle
sykepleieprosessen, og at evaluering er en prosess som skjer kontinuerlig (Cavanagh 2001).

Gjennom pleie, omsorg og helsefremmende og forebyggende arbeid iverksettes sykepleie, og
man deltar som sykepleier ofte i et tverrfaglig samarbeid, slik at pasienten far mulighet til & ha
sa god helse som mulig og god egenomsorg, far gjenvinne sin selvstendighet eller far en
verdig avslutning pa livet og en verdig ded (Henderson 1998). Pasienter som bor pa
sykehjem, vil ha behov for at sykepleierne utgver sitt arbeid slik at de i stgrst mulig grad kan

unnga a fa trykksar, og slik at de som allerede har fatt trykksar, far god behandling.
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2.0 LITTERATURGJENNOMGANG

Farst i litteraturgjennomgangen kommer en innfgring i trykksar og de ulike gradene av
trykksar med bildeillustrasjon, fer risiko og forebygging av trykksar presenteres. Deretter
beskrives dokumentasjon pa sykehjem og kvaliteten pa dokumentasjonen nar det gjelder

forekomst og forebygging av og risiko for trykksar.

2.1 Trykksar og kartlegging av trykksar

A leve med trykksar eller risiko for & utvikle trykksar er en ugnsket situasjon for pasienten,
som vil medfgre smerte, risiko for alvorlige og livstruende infeksjoner og frustrasjon for
pasienten, pargrende og helsepersonell (EPUAP/NPUAP 2009a). De gamle som er innlagt pa
norske sykehjem i dag, er eldre, mer alvorlig syke og mer pleietrengende enn tidligere, noe
som medfarer en gkt risiko for utvikling av trykksar (St.meld. nr. 47 2008-2009). En studie
som testet validiteten til Braden-skalaen i Brasil, hevder at trykksar sammen med en rekke
andre sykdommer ofte blir ssmmenlignet med kroniske lidelser (de Souza et al. 2010). Det er
utarbeidet internasjonale retningslinjer gjennom European Pressurer Ulcer Advisor Panel
(EPUAP) og National Pressurer Ulcer Advisor Panel (NPUAP). Retningslinjene ble i 2009
oversatt til norsk av Norsk interessegruppe for sartilheling, ledet av Karen Bjgro. | EPUAPs
og NPUAPs retningslinjer er et klassifikasjonssystem for trykksar utviklet gjennom en
ngyaktig metodologi. Formalet med retningslinjene er a gi kunnskapsbasert helsehjelp for

forebygging og behandling av trykksar (Bjero et al. 2009a).

Trykksar deles vanligvis inn i fire grader. Kategori 1 innebarer radhet (erytem) som ikke
blekner ved trykk, kategori 2 delvis tap av dermis, kategori 3 tap av hele hudlaget og kategori

4 tap av alle vevslag. Se figur 1 for illustrert stadieinndeling.
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Figur 1. NPUAP/EPUAP- lllustrert stadieinndeling.
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(EPUAP/NPUAP 2007).

Ved trykksar i kategori 1 er huden intakt med rgdlig farge som ikke blekner ved trykk, og

vevet kan veere blgtt, fast, smertefullt, varmere eller kaldere enn omkringliggende vev. Det

kan vaere vanskeligere & oppdage kategori 1 hos personer med mark hudfarge. Trykksar i

kategori 2 inneberer delvis tap av dermis, det vil si at saret ser ut som et overfladisk apent sar

med rgd/rosa sarbunn eller som en intakt eller revnet serumfylt eller blodfylt blemme, uten
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dadt vev. Ved trykksar i kategori 3 er hele hudlaget borte, og subkutant fett kan veere synlig,
men ben, sener eller muskler er ikke blottlagt. Det kan forekomme dgdt vev, men det skjuler
ikke dybden av vevstap og kan inkludere tunneldannelse. Dybden av et trykksar i kategori 3
varierer med anatomisk lokalisasjon. Trykksar i kategori 4 har gjennomgaende tap av vev
med blottlagt ben, sener eller muskulatur. De har ofte tunneldannelse, og dadt vev eller
sarskorpe kan forekomme. Ogsa her varierer dybden av trykksaret med anatomisk
lokalisasjon (Bjgro et al. 2009b, EPUAP/NPUAP 2009a).

2.2 Risiko for og forebygging av trykksar

Pasienter pa sykehjem i Norge er i hovedsak over 80 ar og har ofte en rekke sykdommer som
gjer det helt ngdvendig a drive med forebygging. Forebygging av trykksar er viktig (McInnes
et al. 2011). Bade god organisering og kunnskap om forebygging av sykdommer eller skader
og om behandling er viktig for alle som er i kontakt med sarbare pasienter bade pa sykehus og
pa sykehjem (St.meld. nr. 47 2008-2009, St.meld.nr. 29 2012-2013). At kunnskap og faglige
observasjoner om pasienten dokumenteres slik at pasienten kan unnga a fa trykksar, er
ngdvendig. Som sykepleier vet man at med et sammensatt sykdomsbilde er muligheten for
sarheling darligere. Den aller viktigste faktoren for bade a forhindre trykksar og & behandle
overfladiske trykksar er trykkavlastning (Knudsen & Tonseth 2011). De pasientene som er
sengeliggende, bar fa fordelt trykkpunktene over starst mulig overflate, og spesifikke
trykkpunkter kan skjermes med ekstra puter. Knudsen og Tonseth papeker videre at
pleiepersonell har en sveert viktig jobb, enten pasienten behandles hjemme, i en
pleieinstitusjon eller ved sykehus. Det er ogsa viktig a vaere klar over at for & kunne
optimalisere sarhelingen ma man behandle tilleggssykdommer som hjertesvikt, diabetes og
spasmer tilfredsstillende (Knudsen & Tonseth 2011). Dette stgttes av
pasientsikkerhetskampanjen, som ogsa papeker at pasienter med sveert fuktig eller sveert tarr
hud ogsa star i fare for a utvikle trykksar (Nasjonal Enhet for pasientsikkerhet 2014). De
pasientene som er sengeliggende, bar vurderes for fysioterapi og mobiliseres med
tilrettelegging i sengen (Knudsen & Tonseth 2011). Tidligere studier har vist at
trykkavlastning og tilfredsstillende lokal sarbehandling ved seks ukers oppfglging har fart til
at 65 prosent av kategori 2-trykksar og om lag 14 prosent av kategori 3-trykksar er blitt helet,
mens disse tiltakene ved kategori 4-trykksar har veert uten effekt (Berlowitz & Wilking 1990).
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Forekomsten av trykksar kan reduseres ved bruk av trykkavlastende madrasser, puter eller

saueskinn (Mclnnes et al. 2011, Nasjonal Enhet for pasientsikkerhet 2014).

Ansatte pa norske sykehjem har gitt uttrykk for at beboere er utsatt for utilstrekkelig omsorg.
Sykepleiere rapporterer hyppigst handlinger av emosjonell eller uaktsom karakter, men
betrakter dem ikke selv som alvorlige. Det konkluderes likevel med at dette er et bevis pa at
beboere pa norske sykehjem er utsatt for ungdig lidelse pa grunn av utilstrekkelig omsorg
(Malmedal et al. 2009). Massasje har veert benyttet i en arrekke for a forebygge trykksar, blant
annet fordi blodtilstreamningen gker. Dette har man na gatt bort fra, da man ser pa massasje
som noe som kan fare til trykksar, fordi massasje skaper friksjon og kan risikere a gdelegge
kapillzerene. Retningslinjene konkluderer med at massasje, eller & gni hud som er utsatt, kan
veere skadelig og bar unngas (EPUAP/NPUAP 2009a).

Pasientene som far trykksar, kan oppleve seg forsgmt av helsepersonell fremkommer det av
studien til Munyisia et al. (2011). A unnlate & forebygge trykksar pa sykehjemsinstitusjoner
kan bidra til & gke forekomsten av alvorlige plager for pasienten, for eksempel infeksjoner
(Darouiche et al. 1994). Dette kan igjen fare til alvorlig sykdom eller til ded (Berlowitz et al.
1997, Thomas et al. 1996). Det blir derfor viktig & forebygge trykksar, slik at man kan unnga
konsekvensene av dem (Mclnnes et al. 2011). Det er anbefalt at pasienter som har hgy risiko
for & utvikle trykksar, bar bruke trykkavlastende madrasser heller enn standard
sykehusskummadrasser. Trykkavlastende madrasser og saueskinn er forbundet med en
reduksjon av trykksar (Mclnnes et al. 2011). | en studie kommer det frem at sykepleiere falte
de ikke hadde nok autoritet til & forandre pasientbehandlingen og prosedyrene (Chang et al.
2010). Dette mandatet bgr komme tydeligere fra lederne pa sykehjemmene (Bennett et al.
2004, Mclnnes et al. 2011, Whittington et al. 2004).

2.3 Dokumentasjon pa sykehjem

Florence Nightingale (1820-1910) papekte ngdvendigheten av a observere og rapportere
ngyaktig og benyttet statistiske metoder for & bidra til forsvarlig sykepleie og for a hjelpe
legene & bestemme medisinsk behandling (Mathisen 2006). Sykehjem i Norge er
institusjonelle aktagrer hvor majoriteten av pasientene har hgy alder. «Hgy levealder betyr at
folk er ved god helse og at vi har gode velferdsordninger» (St.meld. nr. 47 (2008—-2009), s.

24). Det betyr at flere blir eldre og utvikler sykdommer i hgy alder, noe som igjen farer til
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gkte behov i helsetjenesten. Samhandlingsreformen anslo at antall eldre ville gke fra 218 594
personer i 2007 til 325 000 i 2030 og nesten 500 000 i 2050, noe som er en betydelig
befolkningsgkning (St.meld. nr. 47 2008-2009).

Wang et al. (2011) beskriver dokumentasjon som et kommunikasjonsverktgy for & utveksle
informasjon mellom sykepleiere og andre som utever helsehjelp. Som sykepleier har man et
personlig ansvar for at utgvelse av egen praksis er bade etisk, faglig og juridisk forsvarlig
(Norsk Sykepleierforbund 2011). Den norske helsepersonelloven krever at sykepleiere ma
kjenne egne begrensinger og sterke sider samt sgke hjelp i vanskelige situasjoner.
Helsepersonelloven kapittel 8, herunder 8 39, regulerer dokumentasjonsplikten, som
omhandler plikten til 3 fare journal: «<Den som yter helsehjelp, skal nedtegne eller registrere
opplysninger som nevnt i § 40 i en journal for den enkelte pasient» (Helsepersonelloven
1999). Loven sier at det ved hver enkelt helseinstitusjon skal utpekes en person som skal ha
det overordnede ansvaret for den enkelte journal og de opplysninger som finnes der. | § 40
beskrives kravene til journalens innhold. Paragrafen fremhever at pasientjournalen skal
inneholde ngdvendige og relevante opplysninger om pasienten og helsehjelpen denne mottar,
samt fgres i samsvar med god yrkesskikk. Pasientjournalen skal vare lett & forsta for annet
kvalifisert helsepersonell, og det skal tydelig fremga hvem som har fart opplysninger i
journalen (Helsepersonelloven 1999). Lovverket og de ulike aktarene i helsetjenesten er
opptatt av muligheter til kommunikasjon og dokumentasjon pa tvers av tjenestene.
Samhandlingsreformen fremhever at dagens teknologi muliggjer en deling av informasjonen
pa tvers av virksomheter og nivaer. Informasjonsutvekslingen skal forega elektronisk, noe
som fordrer bade tid til oppleering og tid til & dokumentere (St.meld. nr. 47 2008-2009).
Brenden et al. (2011) papeker i sin artikkel om kompetanseutvikling at det er sviktende
samhandling mellom kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten, og viser til at
kompetanseheving i stgrre grad ma vektlegges. Veiledning ble fremhevet som et sentralt
virkemiddel for kompetanseutvikling, og da er det viktig at det avsettes tid til & veilede og bli
veiledet (Ytrehus & Nuland 2007). Det a ha et felles faglig sprak og a kunne bruke det blir
viktig for & forsta det som dokumenteres i pasientens journal. Dette er viktig for & kunne gi
pasientene god behandling (Brenden 2011, Stortingsmelding nr 47 (2008-2009)). Det er ogsa
viktig at man enkelt kan implementere benyttede malinger pa en mer systematisk mate enn i
fritekst (Fossum et al. 2013).
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2.4 Kvaliteten pa dokumentasjon

Ikke alle har utviklet et like presist og beskrivende sprak, og ikke alle har samme kompetanse
til & skille mellom ulike faser i utviklingen av trykksar. 1 en studie gjennomfgrt av Munyisia et
al. (2011) kom det frem at en sykepleier bruker 10.4 prosent av arbeidstiden pa a
dokumentere. | denne observasjonsstudien har forskerne observert alle aktivitetene en
sykepleier gjar i lgpet av et dagskift. Studien foregikk over fem observasjonsdager og
inkluderte 6538 observasjoner av 75 sykepleiere. Kommunikasjon (som sykepleierne brukte
39.7 prosent av tiden til) og direkte pleie (som sykepleierne brukte 25.9 prosent av tiden til)
var de to aktivitetene man brukte mest tid pa. Her fremkommer det tydelig at sykepleiere
gjorde flere ting samtidig, ved at de for eksempel hjalp pasienten om morgenen, gav
medisiner og kommuniserte (Munyisia et al. 2011). Wang et al. (2011) gjennomfarte en
systematisk gjennomgang av 77 artikler om sykepleiedokumentasjon som sa pa instrumenter
som vurderer kvaliteten pa dokumentasjonen. Det er sarlig fem punkter de fremhever. Disse
er (1) de faktorer som farer til variasjon i praksis, (2) svakheter i dokumentasjonens kvalitet,
(3) effekten pa sykepleiepraksis, (4) pasientens utfall og (5) evaluering av kvalitet og mal
(Wang et al. 2011). Stortingsmeldingen Morgendagens omsorg papeker serlig tre grep som
skal gjeres, regionalt, nasjonalt og kommunalt. Der papekes viktigheten av a sikre god
dokumentasjon og forskning som grunnlag for a kunne spre, implementere og forbedre
kunnskapsgrunnlaget (St.meld.nr. 29 2012-2013).

Basert pa resultater fra tidligere studier kan man anta at det vil vaere en forskjell mellom andel
trykksar i sykepleiedokumentasjonen og andel trykksar ved hudinspeksjon og kartlegging
med Braden-skalaen og EPUAP (Gunningberg & Ehrenberg 2004, Thoroddsen et al. 2013). |
studien til Gunningberg et al. (2008) ble det funnet en vesentlig forskjell pa dokumentasjon
far og etter innfaring av elektronisk pasientjournal (EPJ). Selv om dokumentasjonen ble bedre
etter innfaring av EPJ, viser likevel studien at kvaliteten pa sykepleiedokumentasjonen av
trykksar generelt er darlig, og konkluderte med at man trenger mer a vektlegge
kvalitetssikring av kliniske data for & kunne bruke EPJ optimalt i fremtiden (Gunningberg et
al. 2008). En intervensjonsstudie gjennomfart pa norske sykehjem viste at innfgring av
datastyrt brukerstgtte sammen med undervisningsprogram gjorde at dokumentasjonen av
trykksar og underernaering ble mer fullstendig. Det kom klart frem at dette hadde en positiv

effekt pa sykepleiedokumentasjonen (Fossum et al. 2013).
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Mer behandling av trykksar farer til gkte kostnader (Kottner & Dassen 2008).
Stortingsmelding nr. 47 understreker at det blir en gkning i folketall og antall eldre kombinert
med en forventning om en gkning i antall personer som far livsstilssykdommer som overvekt
og fedme, diabetes type 2, hjerte- og karsykdommer og kronisk obstruktiv lungelidelse samt
kreft og demens (St.meld. nr. 47 2008-2009). Stortingsmeldingen Morgendagens omsorg
hevder at samfunnet star overfor store omsorgsutfordringer de naermeste tiarene med tanke pa
det fremskrevne antallet eldre. Den hevder at planen er & fordele kostnadene over hele
perioden og fa en jevn utbygging frem mot 2030. Samtidig gnsker stortingsmeldingen
Morgendagens omsorg at flere skal kunne klare seg hjemme ved & bruke nye metoder og ny
teknologi (St.meld.nr. 29 2012-2013). De gkonomiske konsekvensene er store for samfunn,
sykehjem og pasienter (Mclnnes et al. 2011). Den arlige kostnaden for behandling av trykksar
i USA er beregnet til mellom 2,2 og 3,6 milliarder amerikanske dollar (Whittington et al.
2004). | Storbritannia er den arlige kostnaden beregnet til mellom 1,4 og 2,1 milliarder
engelske pund (Bennett et al. 2004). | Norge har vi ingen nasjonale tall pa forekomsten av
trykksar, men kan ut fra enkeltstudier anta at denne ligger pa mellom 12 og 25 prosent pa
sykehjem og sykehus (Bjgro & Ribu 2009, Fossum et al. 2013). Det er vanskelig a ansla en

arlig kostnad pa dette, da det ikke har vart registrert forekomst av trykksar pa nasjonalt plan.

Studier som dokumenterer forekomsten av trykksar, viser store variasjoner, fra 9 til 43
prosent, og det viser seg at det er generelt hayere forekomst pa sykehjem enn i akuttpleie
(Capon et al. 2007, Gunningberg & Ehrenberg 2004, Tannen et al. 2008, VVanderwee et al.
2007). Imidlertid har vi i Norge ingen nasjonale data pa omfanget av trykksar, men data fra
enkeltstaende studier i Norge viser at forekomsten av trykksar er pa mellom 12 og 25 prosent.
En pilotstudie fra 2010 pa et norsk sykehus viser en forekomst pa 17.6 prosent (Bjero & Ribu
2009). En annen norsk intervensjonsstudie gjennomfart pa sykehjem i 2007 og 2009 viste at
det etter innfaring av datastyrt beslutningsstette var registrert en forekomst av trykksar pa fra
12 til 25 prosent i pasientens dokumentasjon (Fossum et al. 2013). Studien av Thoroddsen et
al. (2013) undersgkte ngyaktigheten, fullstendigheten og helheten i informasjonen om
trykksar registrert i pasientjournalen. Der undersgkte man om et utvalg pa 219 pasienter pa
sykehus hadde trykksar, pa en bestemt dag i 2008. Resultatene av studien viste at forekomsten
av trykksar var 21 prosent, og at bare 60 prosent av de identifiserte trykksarene var
dokumentert i journalene. Forskerne konkluderte med at informasjonen i pasientjournalene

ikke var en palitelig kilde, fordi den manglet ngyaktighet, fullstendighet og helhet. Fa
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avdelinger hadde implementerte risikovurderingsskjemaer for registrering av trykksar som et

viktig tiltak for & bedre dokumentasjonen (Thoroddsen et al. 2013).

Det er et stigende behov for a kunne risikovurdere pasienter, slik at ny kunnskap om trykksar,
forebygging og dokumentasjon kan benyttes og gi helsepersonell mulighet til & yte pleie av
hgy kvalitet. Norge er i gang med en pasientsikkerhetskampanije der trykksar er en av
hovedpunktene som kartlegges og registreres pa norske sykehus. Gunningberg og Ehrenberg
(2004) undersgkte kvaliteten pa sykepleiedokumentasjon av trykksar og fant at mangelen pa
ngyaktighet var mest tydelig, noe som stgttes av Thoroddsen et al. (2013). Det var vanskeligst
a oppdage og dokumentere trykksar i kategori 1. Videre avslarte de at kvaliteten pa
sykepleiedokumentasjon som omhandlet trykksar, generelt var darlig. De konkluderte med at
man trenger a vektlegge kvaliteten pa kliniske data for & kunne bruke den elektroniske
pasientjournalen hensiktsmessig i fremtiden (Gunningberg & Ehrenberg 2004). Nar
kartlegginger av pasienter og pasientjournaler spriker mye, er det vesentlig & identifisere
omrader hvor man kan gke kvaliteten (Gunningberg et al. 2008, Thoroddsen et al. 2013).
Wang et al. (2011) statter dette, og de konkluderer med at man i sykepleiedokumentasjon ma
rette sgkelyset mot ngyaktighet, de faktorene som farer til variasjoner i praksis, svakheter ved
dokumentasjonens kvalitet, effekten dette har pa sykepleiepraksis, implikasjoner for
pasientene og evaluering av kvaliteten pd dokumentert tjeneste (Gunningberg et al. 2008,
Thoroddsen et al. 2013, Wang et al. 2011).
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3.0 ETISKE OVERVEIELSER

Sykepleiere er ansvarlige for a falge yrkesetiske retningslinjer, som blant annet sier at
sykepleieren har et personlig, etisk og faglig ansvar for egne handlinger (Norsk
Sykepleierforbund 2011), samt & fglge gjeldende lover og retningslinjer. Det er i hovedsak én
instans forskere skal forholde seg til ved sgknad om godkjenning av medisinske og
helsefaglige forskningsprosjekter, nemlig de regionale komiteene for medisinsk og helsefaglig
forskning (REK, nr. 2012/1642). | denne studien ble det sendt sgknad til REK og Norsk
samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD, nr. 32123), se vedlegg Il og I1l. Hovedregelen ved
medisinsk og helsefaglig forskning er informert, frivillig, uttrykkelig og dokumenterbart
samtykke (Helseforskningsloven 2008, Lund & Haugen 2006). Informert samtykke star
sentralt i Helsinkideklarasjonen, som serlig tar hensyn til sarbare grupper. Forskning er ikke
en trussel, men heller en ngdvendighet ogsa for demente, gamle, barn, gravide og dgende.
Forutsetningen er at forskningen pa disse gruppene kan gi kunnskap man ikke kan fa ved a
forske pa friske personer, samt at forskningen kan komme disse personene til gode (Farde
2009). Forskning viser at opp mot 70-80 prosent av pasientene pa sykehjem kan vare
aldersdemente (St.meld. nr. 47 2008-2009).

Pasientene i denne studien fikk skriftlig og muntlig informasjon om at deltagelsen var
frivillig, og at de hadde rett til & ombestemme seg uten naermere begrunnelse. De pasientene
som ikke gnsket & delta i studien, ble forsikret om at dette ikke ville ha noen innvirkning pa
tilbudet om pleie og omsorg ved sykehjemmet. Fordi flere av pasientene i studien er demente,
vil det vaere usikkert om man sikrer forsgkspersonenes autonomi gjennom & spgrre dem. |
dette tilfelle ma den fordelen/nytten som studien kan gi for den enkelte forsgksperson,
vurderes opp mot den ulempen som studien medfarer (Lund & Haugen 2006, Slettebg 2005).
Nytteverdien i denne studien ma vurderes a vere starre enn den risikoen forsgkspersonene
utsettes for, da de far en vurdering av sin risiko for a utvikle trykksar. Nytteverdien kan ogsa

omfatte fremtidige pasienters nytte av kunnskapsutvikling innenfor fagfeltet.

| de tilfellene der forsgkspersonen/pasienten ikke er samtykkekompetent, vil den som er listet
som narmeste pargrende, bli forespurt. Pasient og brukerrettighetsloven § 4-3. sier blant

annet:

Den som yter helsehjelp avgjer om pasienten mangler kompetanse til & samtykke etter
annet ledd. Helsepersonellet skal ut fra pasientens alder, psykiske tilstand, modenhet
og erfaringsbakgrunn legge forholdene best mulig til rette for at pasienten selv kan
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samtykke til helsehjelp, jf. 8 3-5. Avgjgrelse som gjelder manglende
samtykkekompetanse skal veere begrunnet og skriftlig, og om mulig straks legges frem
for pasienten og dennes naermeste pargrende. Mangler pasienten nermeste pargrende,
skal avgjerelsen legges frem for annet kvalifisert helsepersonell. (Pasient og
brukerrettighetsloven 1999)

Dersom pasienten ikke er samtykkekompetent, er det neermeste pargrende som avgjgr om

pasienten kan delta i undersgkelser. Hvis de har innvendinger, skal disse respekteres.

Kontaktpersoner i avdelingen som kjenner pasientene, gjennomfarte kartleggingen av disse.
Dette var vesentlig fordi kartleggingen bar gjennomfares sa skansomt som mulig. Pasientenes
risiko for trykksar kartlegges og vil veere tilgjengelig i de elektroniske pasientjournalene etter
vanlige regler for avdelingen. Pasientene er sikret anonymitet gjennom at ingen pasientnavn
oppbevares sammen med pasientopplysningene, og at disse oppbevares i henhold til krav til
behandling av konfidensiell informasjon i kapittel 7 i helseforskningsloven (2008).
Forskningsmateriale som ble innsamlet, ble oppbevart i et brannsikkert, lasbart skap pa
masterstudentens hjemmekontor, for deretter & oppbevares i et last skap ved Universitetet i
Agder, og ngkkelen ble oppbevart i et lashart rom som kun veilederen og masterstudenten har
tilgang til. De innsamlede data ble lagret pa en server som tilhgrer Universitetet i Agder.
Resultatene publiseres i vitenskapelige tidsskrift, der ingen enkeltindivider eller institusjoner
blir identifisert. Jeg har tatt ngdvendige forholdsregler for a oppfylle krav til anonymitet i
studien (Helseforskningsloven 2008, Lund & Haugen 2006).
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4.0 METODE

| studien har jeg valgt & benytte kartlegging og journalgransking for & undersgke studiens
problemstilling. Begrunnelsen for dette er at jeg gnsker a synliggjere den forskjellen man
antar det er mellom det som dokumenteres, og det som utfares i praksis. Lignende studier
gjennomfart pa sykehus av Gunningberg og Ehrenberg (2004) har funnet at det er en
betydelig forskjell. Det er derfor av interesse a se om dette 0gsa er situasjonen pa sykehjem,
seerlig med tanke pa kvalitetsutvikling og forebygging pa disse. En tidligere studie har antatt
at journalgransking og kartlegging som metode har avviket opp mot 40 prosent (Thoroddsen
et al. 2013). Flere skalaer og instrumenter, som Braden-skalaen, Norton-skalaen og RAPS-
skalaen, er i en arrekke blitt benyttet nar man har skullet vise paliteligheten og gyldigheten i
malinger av hvorvidt pasienter har trykksar (Kottner & Dassen 2008, Pancorbo-Hidalgo et al.
2006). Med fokus pa samhandlingsreformen og vektleggingen i Morgendagens omsorg, hvor
flere spesialiserte tjenester blir flyttet ut i kommunehelsetjenesten, er det viktig at det som
dokumenteres om pasienten, er pasientens reelle situasjon, og at dokumentasjonen er
oppdatert og tilstrekkelig detaljert til & kunne anvendes i den videre behandlingen og pleien
(Fossum et al. 2013, Gunningberg & Ehrenberg 2004, St.meld.nr. 29 2012-2013).

4.1 Litteratursgk

Jeg har gjort systematiske sgk i nasjonale og internasjonale databaser. Databasene er
Idunn.no, Scopus, Pubmed, OvidSP, EBSCO HOST CINAHL & Medline, SveMed+,
COCHRANE LIBRARY og tidsskriftet Sykepleien forskning. En grundig
litteraturgjennomgang er ngdvendig for & synliggjare behovet for a gjennomfare studien (Polit
& Beck 2010). Jeg har benyttet norske og engelske sgkeord. De norske var fglgende: trykksar,
dokumentasjon, kartleggingsverktay, risiko, forebygging, forekomst, sykehjem og sykehus. De
engelske var disse: pressure ulcer, documentation, risk assessment, risk, prevention,
prevalence, nursing homes og hospital. Tabellen under gir en fullstendig oversikt over
sgkeord, kombinasjoner som er benyttet, og antall treff pa hver kombinasjon. I norske
databaser brukte jeg bindeordene og/eller, og jeg valgte a sgke pa alle ordene og pa
kombinasjoner. I de engelske databasene brukte jeg bindeordet and. Dette gjorde jeg for a
sikre meg et mer ngyaktig sek. Jeg sgkte ogsa pa kombinasjonene «trykksar, dokumentasjon,
kartleggingsverktay og sykehjem» og «trykksar, dokumentasjon, kartleggingsverktay,

sykehjem og forekomst», men disse gav ingen resultater i de norske sgkemotorene. De
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engelske sammensetningene av sgkeordene «pressure ulcer, documentation, risk assessment

and nursing home» gav derimot gode treff i tre databaser. | Pubmed var det 13 treff, i OvidSP
var det 126, og i CINAHL & Medline var det 140. De samme databasene hadde ogsa treff

med fglgende kombinasjon av ord: «pressure ulcer, documentation, risk assessment, nursing
home and prevalence». Det var 7 treff i Pubmed, 98 i OvidSP og i 19 CINAHL & Medline.

Flere av de samme artiklene og review paperne var i de forskjellige databasene.

Tabell 1: Sgkeord og treff pa kombinasjonene av sgkeord

Seke ord og Trykksar  Trykksar og Trykksar og Trykksar, Trykksar og
kombinasjon dokumentasjon  Kartleggings- risiko, sykehjem
av disse pa verktgy forebygging  (trykksar og
Norsk og 0g sykehus)
Engelsk forekomst.

Pressure Pressure ulcer Pressure ulcer Pressure Pressure ulcer and

ulcer and and risk- ulcer, risk,  nursing homes

documentation assessment prevention  (pressure ulcer
and and hospitals)

Database prevalence
Idunn.no 2 0 1 1 0(1)
Scopus 3521 16 131 5 120(194)
Pubmed 13226 268 1527 668 926
OvidSP 25456 2250 3516 34 2026 (7528)
EBSCO HOST 19443 668 2275 599 1129(3684)
CINAHL &
Medline
SveMed+ 124 14 18 - 8 (22)
COCHRANE  37itittel 7 tittel av 3 i tittel av - 2 i tittel av 24667
LIBRARY av 8129 712779 712779 (3 i tittel av 8129)
Sykepleien 32 5 1 2 12(19)
Forskning
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I tillegg til disse sgkene ble det ogsa gjennomfart et mindre sgk hvor hensikten var a finne

litteratur kun om kartleggingsverktgyene benyttet i denne studien.

Tabell 2: Sgkeord og antall treff pa sgk etter de ulike kartleggingsskjemaene

Database Braden- EPUAP- Braden— Skalaen og
skalaen skjema EPUAP- skjema

Braden— EPUAP- Braden— Score og

Score form EPUAP- form
Idunn.no 366 - -
Scopus 74 35 2
Pubmed 298 28 4
OvidSP 493 410 57
EBSCO HOST 251 46 2
CINAHL &
Medline
SveMed+ 202 1 0
COCHRANE 17 13 5
LIBRARY

Etter farste gjennomfarte sgk og gjennomgang av aktuelle artikler benyttet jeg
referanselistene i artiklene for & dekke forskningsfeltet. Artiklene ble ofte valgt pa bakgrunn
av innholdet i sammendraget, der man fort kunne se om temaet artikkelen omhandlet, var
aktuelt for denne studien. De utvalgte artiklene er med pa a danne store deler av
teorigrunnlaget for denne masteroppgaven. Ved a sgke pa Braden-skalaen og EPUAP-
skjemaet pa bade norsk og engelsk fikk jeg flere treff som var lenket til den originale
versjonen av EPUAP/NPUAP 2009s kortversjon — Forebygging og behandling av trykksar.
Jeg fikk ogsa opp flere artikler som er basert pa studier der disse kartleggingsverktgyene er
benyttet.



4.2 Design og utvalg

I Norge har vi i dag ca. 1050 sykehjem, hvorav 1.6 prosent blir drevet av private aktgrer
(Forbrukerradet 2012). Sykehjemmenes pasientgrunnlag har endret seg i takt med endringene
i samfunnet. Pasientene er blitt eldre og lever lenger, og aldersdemens er den vanligste
tilstanden ved opphold pa sykehjem. Likevel er det en gkt vektlegging av den forutsetning at
de fleste gnsker a leve lengst mulig i egen bolig (St.meld. nr. 47 2008-2009). Dette gnsker
Morgendagens omsorg a tilrettelegge for, med nye lgsninger og nye teknologiske muligheter
(St.meld.nr. 29 2012-2013). | dag har nesten 80 prosent av dem som bor pa sykehjem, en
demenslidelse. Til tross for dette er bare 14 prosent av plassene i norske sykehjem tilrettelagt
for aldersdemente (Demensplan 2015). Det er etter innfaringen av samhandlingsformen blitt
en endring i dagens helsestruktur— det skal bli mer fagkompetanse pa sykehjemmene, og det
dannes en form for B-sykehus, eller sykehjem med mer spesialisert kompetanse (St.meld. nr.
47 2008-2009). Dagens sykehjem er ofte delt inn i avdelinger for somatikk, rent lindrende
avdelinger og skjermede avdelinger for aktive eller utagerende demente.

Denne studien har et beskrivende design, der utvalget bestar av pasienter fra fem sykehjem av
ulik starrelse i bade bynere og landlige strgk. Totalt ble 209 pasienter forespurt om a delta i
studien, se tabell 3. Totalt 155 (74 prosent) samtykket muntlig og skriftlig til deltagelse. De
sykehjemmene med feerrest antall pasienter rekrutterte flest pasienter prosentvis. Ved alle
sykehjemmene var det over 50 prosent deltagelse, og ved to sykehjem var det over 90 prosent
deltagelse. | denne studien er sykehjemmene valgt pa bakgrunn av eget gnske om a delta. Det
blir derfor kun gitt en kort beskrivelse av hvert enkelt sykehjems inndeling. Sykehjemmene
ble rekruttert gjennom hevendelse til sykehjem som er knyttet til Senter for omsorgsforskning
— sgr, og utvalgsmetoden var skjgnnsmessig (Lund & Haugen 2006, Polit & Beck 2010).
Sykehjemmets ledelse og de ansatte fikk muntlig og skriftlig informasjon om studiens hensikt
og problemstilling. Deretter ble det gjort avtaler med hvert enkelt sykehjem. Pasientene ble sa
rekruttert gjennom kontaktpersoner fra de utvalgte sykehjemmene (se kapittel 4.4 om
planlegging og gjennomfgring av datainnsamling). Inklusjonskriteriet var at pasienten var til
stede pa sykehjemmet den aktuelle dagen for datainnsamling, og eksklusjonskriteriet var at
pasienten var i en terminal fase av livet. Eksklusjonskriteriet ble satt for a skjerme dgende

pasienter fra ungdvendige belastninger i livets siste fase.
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Tabell 3: Oversikt over antall pasienter som deltok i studien

Sykehjem  Antall Antall pasienter
forespurte som deltok i
pasienter studien (%)

A 36 34 (94)

B 73 40 (55)

C 38 26 (68)

D 34 29 (85)

E 28 26 (93)

Total 209 155 (74)

Pa sykehjem A hadde 34 av 36 (94 prosent) samtykket til deltagelse i studien. Alle plassene
pa sykehjemmet var langtidsplasser. Her var sykehjemmet delt i fire grupper, og deler av
personalet jobbet pa tvers av gruppene. Det gjorde at de som var utvalgte kandidater til &
giennomfare kartleggingen, ogsa kunne hjelpe hverandre pa tvers av gruppene. Lederen
valgte ut to pa hver gruppe, men det endte opp med at det i hovedsak var tre som i bidro med

kartlegging av pasientene.

Sykehjem B, som hadde flest forespurte pasienter, hadde 40 av 73 pasienter (55 prosent) som
deltok i studien. Seks pasienter var innlagt pa sykehus eller planlagt innlagt pa sykehus den
aktuelle dagen for oppstart av datainnsamlingen og ble derfor ikke inkludert. Totalt 33 av de
73 forespurte pasientene gnsket ikke a delta i studien. Dette sykehjemmet var det stgrste som
var med i studien, og det hadde flere avdelinger fordelt pa etasjer. Her var det i hovedsak
korttidsplasser og rullerende plasser, slik at pasientene var mindre kjent for personalet. To
personer pa hver avdeling ble valgt av teamlederen for kommunen, og de var pa

informasjonsmgtet i forkant.

Pa sykehjem C samtykket 26 av 38 pasienter (68 prosent). Sykehjemmet var delt i tre grupper
og hadde noen akuttplasser/korttidsplasser. Her gikk teamlederen ngye igjennom turnusen til

de ansatte for a finne de personene som var mest pa jobb den aktuelle uken. Totalt ble seks
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personer valgt til & gjennomfare kartleggingen. To av gruppene var nesten fulltallige, mens
den siste gruppen av forskjellige grunner hadde noen flere problemer med a fa tak i pargrende
— noen pargrende bodde langt unna og var bortreist, og noen svarte ikke pa telefonen nar
sykepleierne ringte. Fem gnsket ikke a delta, eller man fikk ikke tak i pargrende innen den

tiden man hadde til radighet.

Pa sykehjem D hadde 29 av 34 pasienter (85 prosent) samtykket. Dette sykehjemmet er ogsa
delt i tre grupper med noen akuttplasser/korttidsplasser. To pleiere pa hver gruppe hadde
ansvar for a samle inn samtykke og gjennomfare kartleggingen. Ved ankomst mandag hadde
de allerede samlet inn samtykke fra samtlige av pasientene og var godt forberedt. To av
gruppene gjennomfarte dette pa den maten at to pleiere pa hver gruppe gikk sammen om a

fylle ut for alle pasientene pa sin gruppe.

Pa sykehjem E hadde 26 av 28 (93 prosent) samtykket, hvorav 2 ikke gnsket a delta. Dette
sykehjemmet var delt i tre avdelinger med hver sine gruppeledere som arbeidet under en
avdelingsleder. Avdelingslederen pa sykehjemmet gnsket at alle tre avdelingene skulle delta.
Det var to langtidsavdelinger og én korttidsavdeling. Her deltok kun to av tre avdelinger, da
den tredje avdelingens gruppeleder hadde stor motstand mot & bli med i studien, noe
vedkommende begrunnet med tidspress. Det ble derfor innvilget at avdelingen skulle fa slippe
a delta. Pa de to avdelingene som deltok, var det klargjort for & samle inn samtykke den farste
dagen, og de to pafglgende dagene ble benyttet til kartleggingen. Den avdelingen som ikke
gnsket & delta, er heller ikke medregnet i den prosentvise utregningen, fordi man ikke hadde
begynt & foresparre pasientene. Hvis man skulle tatt den med i regnestykket, ville den totale
svarprosenten gatt ned til 69 og svarprosenten fra dette sykehjemmet gatt ned til 60 (26 av 43
pasienter). Siden disse pasientene ikke selv har fatt mulighet til & avgjere om de gnsket a delta

i studien, er de ikke forespurt og heller ikke tatt med i tabellen.

Alle pasientene som samtykket til & delta i studien, ble kartlagt med Braden-skalaen (Bjgro
1998) og EPUAP-skjemaet for registrering av trykksar (Gunningberg & Ehrenberg 2004).
Resultatene fra kartleggingen ble sammenlignet med resultatene fra granskingen av

pasientjournalene.
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4.3 Instrumenter og validering av instrumenter

Nar et instrument skal benyttes i forskning, ma det gjennomga systematisk testing
(Maneesriwongul & Dixon 2004). Tre instrumenter ble benyttet i denne studien. De tre
instrumentene som ble benyttet, var Braden-skalaen i norsk form oversatt av Karen Bjgro
(1998), EPUAP-skjemaet for registrering av trykksar, basert pa retningslinjene utviklet av
EPUAP og NPUAP, og et journalgranskingsinstrument utviklet av Anna Ehrenberg og Lena
Gunningberg (2003), omarbeidet og oversatt til norsk av Mariann Fossum i 2007. Alle tre
skjemaene er det innhentet tillatelse til & benytte. Det internasjonale EPUAP-skjemaet
inneholder ogsa Braden-skalaen som eget avkryssingsfelt i skjemaet (se vedlegg VI for
EPUAP-skjemaet). Resultatene av journalgranskingen samt resultatene av kartleggingen ble
analysert, og det ble fart sammenlignende statistikk. Materialet presenteres i frekvenstabeller
hovedsakelig i artikkelen. A kunne benytte en kvalitetssikret sjekkliste for risikovurdering
daglig kan bidra til at bevisstheten om og ansvaret for den enkelte beboer opprettholdes
(Nasjonal Enhet for pasientsikkerhet 2014). Det er mer en 40 kartleggingsskjemaer om
trykksar tilgjengelig og over 100 risikofaktorer beskrevet i litteraturen (Kottner & Balzer
2010). Behandling av trykksar bli stadig viktigere. Det er et sparsmal om kostnad, men ogsa
et juridisk spersmal. Derfor er det viktig med effektiv forebygging i dagens kliniske praksis
(Knudsen & Tonseth 2011). Denne studien har valgt & benytte risikovurderingsskjemaer som
er validert og reliabilitetstestet flere ganger (Gunningberg et al. 2006, Kottner & Dassen 2008,
Pancorbo-Hidalgo et al. 2006, Vanderwee et al. 2007).

4.3.1 Braden-skalaen

| Norge er Braden-skalaen utprgvd og anbefalt av fagmiljget. Det fremkommer av
pasientsikkerhetskampanjen (2014). Braden-skalaen inkluderer seks forskjellige variabler.
Den har med viktige risikofaktorer blant eldre (Nasjonal Enhet for pasientsikkerhet 2014) og
inneholder ogsa en detaljert beskrivelse av hver enkelt verdi man kan skare pa (se vedlegg V).
Variablene er evne til & oppfatte og reagere pa stimuli, fuktighet, aktivitet, mobilitet, ernaring
og friksjon og skyveeffekt. Det er viktig a merke seg at variabelen evne til & oppfatte og
reagere pa stimuli bestar av to deler: om pasienten er vaken, og om vedkommende reagerer
pa smerte som er trykkrelatert (Gunningberg et al. 2006). Det er ogsa vesentlig @ merke seg at
fuktighet ikke bare er knyttet til kontinensproblematikk, men ogsa til svetting og for eksempel
type Klaer. Syntetiske klaer bidrar til og skaper fuktighet og gir lite luft rundt huden, noe som

29



igjen farer til fuktighet. Aktivitet dreier seg om i hvilken grad pasienten er fysisk aktiv selv,
om vedkommende er ute av sengen i det hele tatt, om vedkommende er bundet til stolen og
mangler evne til & g3, eller om vedkommende gar selv eller med hjelp. Mobilitet dreier seg
om i hvilken grad pasienten selv klarer & styre kroppen sin til for eksempel & skifte
liggestilling i sengen. Ernaring har a gjere med mengden mat og sammensetning av
proteiner, eventuelle tilskudd, nzringsdrikker og sa videre. Den siste variabelen, friksjon og
skyveeffekt, dreier seg om pasientens evne til a forflytte seg med eller uten hjelp og i hvilken

grad huden blir belastet i for eksempel sittende stilling ved at pasienten glir ned i stolen.

Variablene 1-5 kan bli vurdert med verdiene 1, 2, 3 og 4, med ngyaktige forklaringer pa hver
skaringsverdi. Variabel 6 kan bli vurdert med verdier fra 1 til 3, ogsa med ngyaktig forklaring
pa hver verdi. Nar man legger sammen skarene pa variablene, kan man totalt fa fra 6 til 23
poeng. Verdien kan brukes som en indikator pa risiko for trykksar og kan klassifiseres med
falgende uttrykk: < 9 = sveert hgy risiko, 10-12 = hgy risiko, 13-14 = middels risiko, 15-18 =
lav risiko. Dersom pasienten far < 17 Braden-poeng, angir man at pasienten er i fare for & fa
trykksar (Demarré et al. 2011, Gunningberg et al. 2006). Braden-skalaen er det mest brukte
verktayet for vurdering av risiko for trykksar. Den er blitt testet for reliabilitet og validitet i
flere tiar og har vist seg a vaere bade palitelig og gyldig (Gunningberg 2004, Gunningberg &
Ehrenberg 2004, Kottner & Dassen 2008, VVanderwee et al.. 2007). En studie som testet
validiteten til Braden-skalaen i Brasil, hevder at Braden-skalaen er det mest brukte
risikoskaringsskjemaet, og at det er det som flest ganger er testet for gyldighet (de Souza et al.
2010). Det stattes av Pancorbo-Hidalgo et al. (2006).

4.3.2 EPUAP-skjemaet for registrering av trykksar

European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) er en tverrprofesjonell organisasjon som
aktivt arbeider for a spre den siste kunnskapen om forebygging og behandling av trykksar
(EPUAP/NPUAP 2009a, Gunningberg et al. 2006). EPUAP har utviklet et eget
trykksarregisteringsskjema for maling av risiko for trykksar, registrering av aktuelle trykksar
og forebygging av trykksar (EPUAP/NPUAP 2009a), se vedlegg VI. EPUAP-skjemaet for
registrering av trykksar inneholder pasientens personalia, med avkryssingsruter for alder,
kjenn, eget hjem eller sykehjem, hgyde og vekt. Der er ogsa rubrikker med informasjon
knyttet til sykehus (som ikke er benyttet i denne undersgkelsen, da pasientgruppen er

begrenset til sykehjem). Risikoen for trykksar vurderes gjennom Braden-skalaen med
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variablene evne til & oppfatte og reagere pa stimuli, fuktighet, aktivitet, mobilitet, ernaring,
friksjon og skyveeffekt, inkontinens og bevegelighet i seng. Variabelen inkontinens er
opprinnelig fra Norton-skalaen fordi denne variabelen ikke finne i Braden-skalaen og gir en
annen type informasjon om pasienten enn fuktighet. Dersom pasienten har innlagt urinkateter,
bedgmmes pasienten som kontinent. | tillegg er det ogsa en variabel som registrerer

bevegelighet i seng, som graderes fra uavhengig til totalt avhengig av hjelp.

Der er en egen rubrikk for hudundersgkelse, da alle pasienters hud undersgkes fordi det ville
veere forbundet med risiko a overse begynnende eller allerede eksisterende trykksar
(EPUAP/NPUAP 2009a, Gunningberg et al.2006). Man dokumenterer det trykksaret med
hgyest alvorlighetsgrad, som bedgmmes til & pavirke pasientens livskvalitet mest. Det skal
ogsa dokumenteres hvor det er lokalisert. I tillegg finnes en plansje hvor man dokumenterer
alle eksisterende trykksar.

I rubrikken «Forebygging» kartlegger man om pasienten har trykkavlastende madrass i
sengen, eventuelt navn pa madrassen (for eksempel tempurmadrass). Det kartlegges ogsa om
man aktivt bedriver forebygging for & avlaste heeler i sengen med pute. Dette besvares med ja-
Inei-avkryssing. Det kartlegges ogsa om pasienten har trykkavlastende puter i stol, og navn pa
denne. Den siste rubrikken dreier seg om rutine for stillingsendringer i seng og stol, om disse
har jevnlig frekvens, og hvor mange timer det gar mellom stillingsendringene. EPUAP-
skjemaet er blitt testet for palitelighet og har vist seg & ha god palitelighet (Bours et al. 1999,
Demarré et al. 2011).

4.3.3 Journalgranskingsinstrument: journalgransking av trykksar

At noe er dokumentert, betyr at det er sett og er registrert i journalen. Det er likevel kun det
farste trinnet. Mye tyder pa at en del helsepersonell kanskje pa grunn av tidsngd og
manglende kunnskap utelater dokumentasjon og gar direkte pa tiltakene (Demarré et al.
2011). Journalgranskingsinstrumentet som ble benyttet, er basert pa RAPS-skalaen og
EPUAP-skjemaet for registrering av trykksar, se vedlegg VII . Det inneholder 43 variabler og
er utviklet av Anna Ehrenberg og Lena Gunningberg (2004) og oversatt til norsk av Mariann
Fossum i 2007 (Fossum et al. 2011b).

Variablene er: Alder, Total lengde pa opphold i sykehjem er angitt i maneder, Type avdeling,

Diagnoser, Aktuell medisinsk innleggelsesarsak og Kjgnn. Vider falger variablene
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Beskrivelse av: Fysisk helsetilstand, Fysisk aktivitetsniva, Mobilitet, Fuktighet huden utsettes
for, Matinntak, Vaeskeinntak, Sensorisk persepsjon, Friksjon og vevsforskyvning,
Kroppstemperatur, Verdien av serumalbumin, Trykkskade/trykksar, ev. Starrelse pa trykksar,
Gradering, Lokalisasjon av den mest alvorlige trykkskaden, Trykksarrisiko, Trykkavlastende
hjelpemidler i sengen, Trykkavlastende hjelpemidler i stol, Stillingsendring/snuing i seng,
Stillingsendring/snuing i stol, og finnes det beskrivelse av trykkskade/trykksar i legens notat.
Disse variablene kan man svare ja eller nei pa. Dersom man svarer ja, blir man bedt om a
gradere dem. Et eksempel er Finnes beskrivelse av mobilitet?. Hvis ja graderes variabelen i
stigende rekkefglge: Er sengeliggende, Svaert begrenset, Litt begrenset, Ubegrenset, Grad
ikke angitt.

| denne studien er ikke diagnoser, og medisinering er tatt med. Med en slik type informasjon
kan man gjere en revurdering av antall medikamenter eller om det er en opphoping av
polyfarmasi og en mulig skadelig interaksjon mellom ulike medikamenter pasienten har statt
pa over tid, som reduserer pasientens motstandskraft mot skader i hud og reduserer
ernzringsopptak (Thorstein Ouren et al.1013). | journalgranskingsinstrumentet skilles det
mellom mat- og vaeskeinntak fordi man for noen pasienter har et vaeskeregnskap der man ser
hvor mye de far i seg av vaske pa et dggn. Ofte har da pasientene innlagt urinkateter, og man
har mulighet til & male mengde urin. Dette kan gi viktig informasjon om helsesituasjonen til
en svak pasient. Variablene kroppstemperatur og verdien av serumalbumin er ikke tatt med i

denne masteroppgaven.

4.4 Planlegging og gjennomfgring av datainnsamling

Kartleggingen av pasienter er gjennomfart ved de samme sykehjemmene som journalene er
hentet fra. Journalopplysningene er sammenlignet med kartleggingen av pasientene. Gjennom
Senter for omsorgsforskning — sgr tok masterstudenten kontakt med et utvalg av kommunene i
Ser-Norge. Deretter ble det formidlet kontakt med de aktuelle sykehjemmene som gnsket
delta i studien, per telefon og e-post. Basert pa kontakten med det enkelte sykehjem ble det
satt opp en tidsplan for innsamling av data, der det ble avtalt og satt av en uke til disposisjon

for hvert sykehjem.

Det ble gjennomfart informasjonsmater med hver leder pa de aktuelle sykehjemmene i

november og desember 2012. Lederne fikk informasjon om prosjektet og ansvar for a
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rekruttere kontaktpersoner i avdelingen. De skulle videreformidle informasjon om
rekrutteringen av aktuelle pasienter, slik at kontaktpersonene visste nar og hva som skulle
gjeres. Alle ledere fikk utdelt en informasjonsmappe som inneholdt prosjektskisse,
informasjon, kartleggingsskjemaene samt forespgrsel om deltagelse i forskningsprosjekt til
pasient/pargrende. Masterstudenten hadde en egen liste for avkryssing av kritiske punkter for
a sikre at all informasjon ble gitt bade skriftlig og muntlig pa samtlige sykehjem. Det ble
videre avtalt et mgte med kontaktpersonene pa sykehjemmet. Dette mgatet ble gjennomfart i
lgpet av uken fgr datainnsamlingen pa samtlige sykehjem. Uken far informasjonsmgtet med
kontaktene i avdelingen sendte masterstudenten e-post til lederen pa det aktuelle sykehjemmet
med en kort oppsummering av informasjonen og spgrsmal om hvorvidt det var noe de spesielt
gnsket det skulle informeres om. De som var valgt ut til & veere kontaktpersoner i avdelingene,
fikk med seg en egen informasjonsmappe med den samme informasjonen som lederne fikk.
Mappen var ogsa utstyrt med bilder som illustrerte de fire gradene av trykksar, forebygging
og behandling av trykksar (hentet fra EPUAP) og kortversjonen av EPUAP og NPUAPs
retningslinjer for forebygging og behandling av trykksar (EPUAP/NPUAP 2009a). Dette
gjorde jeg for & sikre en sa lik forstaelse av gradering og innsamling av data som mulig. Nar
innsamlingen ikke gjgres av én og samme person, er det viktig & vare klar pa kriteriene. Det
ble hverken muntlig eller skriftlig rapportert problemer med forstaelsen av informasjonen som
ble gitt.

Datainnsamlingen startet i uke 2, i januar 2013, og var ferdig i uke 8. Det ble satt av én uke til
datainnsamling pa hvert sykehjem. Hensikten var at kontaktpersoner i avdelingen skulle
gjennomfgre kartleggingen av de pasientene som hadde samtykket. Dette var ikke
gjennomfgrbart alle steder, fordi turnusen til kontaktpersonen ikke alltid samsvarte med den
tiden som var satt av til gjennomfaringen, selv om masterstudenten var til stede pa dagtid og
kveldstid. | de tilfellene dette skjedde, ble en ny kontaktperson som praktisk kunne
gjennomfare kartleggingen, og som gnsket a delta i prosjektet, valgt ut. Kontaktpersonene
fikk da en informasjonsmappe pa lik linje med de andre kontaktene og en innfering i utfylling
av skjemaene. Masterstudenten var tilgjengelig pa sykehjemmet under innsamling av data pa
dag- og kveldstid og per telefon. Dette gjorde jeg for a fange opp eventuelle problemer eller
usikkerhetsmomenter knyttet til faglig vurdering og videre rapporteringen i de forskjellige
skjemaene. Skjemaet ble fylt ut én gang av kontaktpersonene til hver av de rekrutterte
pasientene under morgen- eller kveldsstell den aktuelle dagen for datainnsamlingen pa det

aktuelle sykehjemmet. Masterstudenten var selv ansvarlig for a sikre at pasientjournalene til
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de samme pasientene ble samlet og avidentifisert, og at dataene ble behandlet konfidensielt.
De dataene som ble hentet ut, var hovedkort, innkomstrapport, tiltaksplan, medisinkort og
fortlgpende rapport fra de siste tre manedene. Pa flere av sykehjemmene var det utfordringer
med a fa skrevet ut de riktige delene av journalene. Fire sykehjem hadde samme
dokumentasjonssystem, der tiltaksplan med hovedkort, medisinjournal, innkomstrapport og
sykepleierapport for de siste tre manedene ble skrevet ut. Pa tre av de fire sykehjemmene
rapporterte samtlige under rubrikken «sykepleiedokumentasjon». Ett sykehjem skilte pa dette,
og kun sykepleiere dokumenterte der under rubrikken «sykepleiedokumentasjon», mens
hjelpepleiere, fagarbeidere og assistenter dokumenterte under en egen rubrikk,
«hjelpepleier/assistent». Ett sykehjem brukte et annet dokumentasjonsverktay, der de ikke
hadde tiltaksplaner, sa det ble der skrevet ut innkomstrapport, medisinjournal og fortlzpende
rapport for de siste tre manedene. | den fortlapende rapporten fikk man opp alle tverrfaglige
journalfgringer som var notert om pasienten de siste tre manedene i kommunehelsetjenesten.
Der la det automatisk inne i systemet hvilken rolle eller tittel vedkommende som
dokumenterte, hadde. | de 155 journalene var det stor variasjon i antall sider per pasient, fra

totalt tre til over nitti.

4.5 Dataanalyse

Alle opplysningene som ble samlet inn, ble anonymisert og lagt inn i datamatrisen i SPSS
(Gray & Kinnear 2012). Datamaterialet ble analysert ved hjelp av SPSS og presentert
hovedsakelig i frekvenstabeller ved bruk av beskrivende statistikk (Altman 1991). Det ble
innhentet tillatelse til & benytte alle tre skjemaene. For & kvalitetssikre arbeidet gjennomfarte
jeg ogsa en sammenligning av skaringene til to skarere pa 12 prosent av pasientjournalene, og
jeg kalkulerte en Cohens kappa-koeffisient for hvert av spgrsmalene som var aktuelle for den
analysen Cohens kappa maler, i dette tilfelle samsvar mellom de to skarere pa
journalgranskingsinstrumentet (Viera & Garrett 2005). Resultatet viser Cohens kappa-verdier
pa mellom 0,58 og 1,00 pa de 13 variablene. En verdi pa fra 0,4 til 0,59 karakteriseres som
moderat, en pa fra 0,60 til 0,79 som god og en som er > 0,80, som utmerket (Altman 1991).
Totalt er det gjort sammenligninger av 30 variabler, og det er ogsa kalkulert prosentvis

enighet, som varierer fra 54 til 100 prosent.
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5.0 DRAFTING

5.1 Dregfting av resultater

Resultatene av denne studien viser at sykepleiere gjgr mer enn det som er dokumentert i
pasientjournalen. Det er uvisst hvorfor — om det er fordi de prioriterer & handle fremfor &
skrive. A sikre god dokumentasjon er en viktig del av sykepleieprosessen (Cavanagh 2001)
nar man skal gi pasientene individuell pleie og omsorg (Cavanagh 2001, Henderson 1998,
Wang et al. 2011). Dette er et av malene i stortingsmeldingen Morgendagens omsorg, der
man papeker viktigheten av god dokumentasjon for a kunne implementere og forbedre
kunnskapsgrunnlaget (St.meld.nr. 29 2012-2013). Resultatene i denne undersgkelsen viser at
det er et gap mellom det som er dokumentert i pasientjournalene, og kartleggingene av
pasientene. Det var ingen stor forskjell mellom antall trykksar dokumentert (38, det vil si 26
prosent) og antall trykksar kartlagt (33, det vil si 22 prosent) ved pasientundersgkelsen. Totalt
21 (15 prosent) av trykksarene i journalene var beskrevet pa en mate som gjorde det mulig a
identifisere grad av trykksar. Det vil si at hele 17 (45 prosent) av de dokumenterte trykksarene
ikke var gradert i pasientenes journaler. Forekomsten av trykksar samsvarer med tidligere
studier av blant andre Gunningberg og Ehrenberg (2004), Vanderwee et al. (2007) og Fossum
etal. (2013).

Kartleggingsverktgy kan vere nyttige for forebygging av trykksar, og det eksisterer over 40
trykksarrisikovurderingsskjemaer (Kottner & Dassen 2008). Pasienter som bor pa sykehjem,
har naer 20 prosent trykksar, slik at & kartlegge pasienter vil vere en stor hjelp for pleierne
(Nasjonal Enhet for pasientsikkerhet 2014). 1 tillegg viser resultatet av denne undersgkelsen at
det er en stor forskjell i forebygging av trykksar i seng og i stol. Ifglge
kartleggingsundersgkelsen av pasienter hadde 59 (40 prosent) trykkavlastende madrass i
sengen med eller uten motor. Bare 13 (8 prosent) hadde fatt dokumentert dette i sine
journaler. Tilsvarende resultater er dokumentert pa trykkavlastende pute i stol. Der hadde 44
(35 prosent) en trykkavlastende pute i henhold til pasientundersgkelsen, mens bare 5 (3
prosent) hadde fatt dette dokumentert i sine journaler. Dokumentasjonen avdekker ikke pa at
sykepleierne hadde brukt systematiske kartleggingsverktay og forskningsbaserte virkemidler
for & avgjare om pasientene hadde trykksar eller sto i fare for a utvikle trykksar. Dette
samsvarer med konklusjonene til Gunningberg et al. (2001). Sykepleiere kan ved a bruke slike

verktgy fa stgrre innsikt i pasientens behov, noe som er viktig for gi pasientene individuell
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behandling (Henderson 1998). A kartlegge om pasienter star i fare for & utvikle trykksér, vil gi
sykepleierne mulighet til & forebygge trykksar fer disse oppstar (Nasjonal Enhet for
pasientsikkerhet 2014).

Det er apenbart ut fra sykepleiefaglig kompetanse at tiltakene ma vurderes med tanke pa
mange forskjellige risikofaktorer, som hvor tung pasienten er, hvor god hudkvalitet pasienten
har, om det er utviklet sar, hvor saret er, om saret og eller huden utsettes for fukt eller ikke, og
om pasienten har andre tilleggssykdommer (EPUAP/NPUAP 2009a, Knudsen & Toénseth
2011, Nasjonal Enhet for pasientsikkerhet 2014). Det fremkommer i tabell 5 i artikkelen at
risikofaktorene matinntak og friksjon og skyveeffekt skiller seg ut med en mye lavere skar enn
resten av variablene. Faktoren matinntak hadde totalt 119 (77 prosent) beskrivelser av
ernaring i journalen, men bare 13 (11 prosent) av disse hadde beskrivelser av hvor mye
pasienten spiste. | journalene ble ernaring ofte beskrevet slik: «pasienten har spist godt i dag»
0g «pasienten har spist greit til middag». Det vil si at det er dokumentert at pasienten har
spist, men ikke hvor mye. Sammenlignet med resultatene fra kartleggingen med Braden-
skalaen, som har en ngyaktig beskrivelse nar det gjelder mengde mat, proteiner med mer, er
denne dokumentasjonen svaert mangelfull. Samtidig ser man at det i hovedsak skares hgyt pa
ernaring i kartleggingen. Pasientene (n = 153) hadde i snitt en median (md) = 3, tilstrekkelig,
kvartil 1 (Q1) = 3, tilstrekkelig, og kvartil 3 (Q3) = 4, veldig bra. Friksjon og skyveeffekt har
bare 9 (6 prosent) registreringer totalt i pasientjournalene, og ingen av dem hadde beskrevet
grad. | tabell 3 i artikkelen hadde pasientene (n = 149) md = 2, potensielt problem, Q1 = 2,
potensielt problem, og Q3 = 3, ingen tilsynelatende problemer. Det fremkommer dermed
mange observasjoner fra pleierne som ikke er dokumentert i journalene til pasientene. Dette
kan tyde pa at pleierne dokumenterer mer om pasienten nar de har mulighet til & skare pa
standardiserte kartleggingsverktay, men det vil veere ngdvendig med mer omfattende
forskning pa dette omradet.

Tverrfaglig samarbeid og mulighet for diskusjon og bevissthet i kollegiet omkring trykksar vil
veere viktig. Dette krever at personalet har kunnskaper om trykksar. Studier som har undersgkt
sykepleieres kunnskap om trykksar, hevder at denne er utilstrekkelige (Demarré et al. 2011,
Hulsenboom et al. 2007). Denne kunnskapen er viktig nar man pa sykehjem skal observere og
dokumentere i pasientens journal. Hvis den mangler, kan det vaere hensiktsmessig a utvikle og
benytte beslutningsstatte for a hjelpe helsepersonell med a ta beslutninger om relevant pleie
(Fossum et al. 2011a, Fossum et al. 2013). Jo mindre kunnskap personalet som skal ivareta

pasienten, har, jo mer vil beslutningsstatte bety for hvilke tiltak som settes inn.
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Standardiseringen av tiltak er avhengig av de forskjellige variablene og variablenes innbyrdes
pavirkning (Fossum et al. 2013). Derfor kan ulike kartleggingsverktay gi sykepleiere og andre
en pekepinn om at visse tiltak skal settes inn. Kompleksiteten i behandlingen og forstaelsen av
hva det enkelte menneske vil ha behov for, kan bare i noen grad fanges opp og stettes av
beslutningsstatte innen det aktuelle omradet (Fossum et al. 2013). Lederne av sykehjemmene
bar gi mer tydelig uttrykk for hva som bgr dokumenteres, siden ikke all forebygging av
trykksar er dokumentert i form av kompetanse (Mclnnes et al. 2011).

@vrige faktorer som pavirker den pleien pasienten far, er organiseringen av tjenesten og de
aktuelle politiske faringer. Sistnevnte har direkte konsekvenser for den tjenesten den enkelte
mottar, ved at man over lang tid har fastslatt at kommunen skal ha laveste effektive
kostnadsniva (St.meld. nr. 47 2008-2009). Med en flat struktur i pleie- og omsorgstjenesten
velger man a gjare alle grupper helsepersonell ansvarlige for a dokumentere pleien. Da ma
dokumentasjonen forstas og kunne brukes av dem som har kontakt med pasienten (St.meld.
nr. 47 2008-2009, St.meld.nr. 29 2012-2013). Et av malene for Nasjonal
kvalitetsindikatorsystem er at andelen personell med fagutdannelse skal gkes, og at andelen
ufagleerte skal reduseres, slik at man styrker kompetansen i kommunehelsetjenesten
(Thorstein Ouren et al. 1013). Likevel viser den tidligere forskningen at det blant sykepleiere
er mangel pa kunnskap om trykksar (Demarré et al. 2011, Hulsenboom et al. 2007) og

utfordringer med kvalitet i pleien (Malmedal et al. 2009, Munyisia et al. 2011).

5.2 Metodekritikk

Kvaliteten pa kvantitative studier som maler variabler, vurderes oftest ut fra to kriterier;
reliabilitet og validitet (Polit & Beck 2010). Den metoden man velger i et forskningsdesign,
skal gi troverdig kunnskap, som betyr at kravene til validitet og reliabilitet ma vurderes ngye
gjennom hele prosessen (Altman 1991). At en studie har validitet, betyr at man ut fra
resultatene av studien kan trekke gyldige slutninger om det man hadde som mal & undersgke
(Polit & Beck 2010). I denne studien vil man da stille spgrsmal om hvorvidt man har
undersgkt det man har hatt til hensikt & undersgke, og i sa fall om det er samsvar mellom
kartleggingsresultatene og det som er beskrevet i pasientjournalene. Denne studien har et
sammenlignende og beskrivende design og har undersgkt det studien hadde til hensikt a
undersgke. Reliabiliteten angir undersgkelsens palitelighet og om undersgkelsen er

gjennomfart ngyaktig i hele forskningsprosessen (Polit & Beck 2010). Manglende reliabilitet
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kan oppsta dersom det er registrert ulikheter mellom dem som utfarer undersgkelsen (Lund &
Haugen 2006, Polit & Beck 2010). Personalet som gjennomfarte kartleggingen av de
pasientene som er inkludert i studien, fikk alle lik informasjon bade skriftlig og muntlig.
Masterstudenten var hele tiden tilgjengelig under kartleggingen i tilfelle det var sparsmal eller

uklarheter, slik at studien skulle veere sikret hgyest mulig reliabilitet.

Studier som sammenligner journalinnhold med kartlegging av pasienter, har vert gjennomfart
tidligere, men hovedsakelig pa sykehus (Gunningberg et al. 2008, Gunningberg & Ehrenberg
2004, Gunningberg et al. 2012). Pasientgruppen, gamle mennesker pa sykehjem, er en
utfordrende gruppe a forske pa. Faren for frafall er stor, og pasientene er ofte gamle og
demente, noe som gjer det viktig a sikre at informasjonen er forstatt (St.meld. nr. 47 2008-
2009). Utvalget av pasienter er hentet fra tre kommuner av forskjellig starrelse i Sgr-Norge.
Av 209 pasienter som ble forespurt om deltagelse i studien, var det 155 pasienter som gav
muntlig og skriftlig samtykke til deltagelse. Svarprosenten pa sykehjemmene varierte, uten at
man sikkert kan si hva det skyldes. Det sykehjemmet med flest forespurte pasienter hadde den
laveste totale svarprosenten. Diagnoser for gvrig er ikke kartlagt eller brukt i analysen av data.
Om det var flere pasienter med mange sykdommer pa det sykehjemmet som rekrutterte
feerrest, eller flere som ble vurdert som dgende, er det ikke mulig for prosjektlederen &
vurdere. Svarprosenten fra kartlegging av pasienter med variablene fra Braden-skalaen
varierte fra n = 149 (96 prosent) til n = 154 (99 prosent) og viser at den manglende
svarprosenten var lav. For de samme variablene dokumentert i pasientjournaler varierte den
manglende svarprosenten fran = 109 (70 prosent) til n = 148 (96 prosent), med unntak av
variabelen friksjon og skyveeffekt, som kun 9 (6 prosent) hadde registrering pa i
pasientjournalene. | kartleggingsresultatene var det annerledes. Den laveste responsen var for
trykkavlastende pute for legger i seng med n =92 (59 prosent), og den hgyeste var for
utbredelsen av trykksar med n = 154 (99 prosent). Bemanningsnorm kan ogsa vaere en faktor
utenfor masterstudentens innflytelse som kan ha pavirket datainnsamlingen. Sykehjems- og
avdelingsledernes informasjon om, motivasjon for og oppfalging av deltagelsen i prosjektet
kan ha veert av betydning for den totale svarprosenten, men det er vanskelig a si noe sikkert
om det, da disse faktorene ikke var en del av det som ble kartlagt. Studien er gjennomfart i tre
kommuner i Sgr-Norge, og det kan ha innflytelse pa representativiteten til utvalget. Flere
kontakter samlet inn data i kartleggingen av pasienter, noe som kan ha hemmet paliteligheten
til datainnsamlingen. Selvrapportering som metode har flere utfordringer knyttet til seg. Man

ma stole pa den jobben som er gjort, og pa at personalet ikke fremstiller arbeidsstedet sitt

38



bedre eller verre enn det er. Det var derfor viktig at alle som deltok i kartleggingen, fikk
informasjon om selve kartleggingen og de forskjellige gradene av trykksar. De pleierne som i
etterkant ble valgt ut til & delta, fikk ngyaktig samme informasjon om dette, slik at
reliabiliteten ble sikret (Polit & Beck 2010). Det var likevel noen av kontaktene som leverte
blanke skjemaer fra bade Braden-skalaen og EPUAP-skjemaet av ukjent grunn, selv nar
pasienten selv hadde avtalt & delta i studien. Dette ble ikke forfulgt eller purret pa av
prosjektlederen. Av ulike arsaker hadde noen sykehjemsavdelinger problemer med 4 sette av
tid til & gjennomfare undersgkelsen. Det ville vart etisk problematisk om masterstudenten

selv skulle undersgke alle pasientene.

5.3 Konklusjon og relevans for praksis

Over hele verden, inkludert Norge, viser helsepersonell at det er mulig a redusere
komplikasjoner og pasientskader man tidligere trodde var uunngaelige (Bjgro & Ribu 2009,
Fossum et al. 2013, Nasjonal Enhet for pasientsikkerhet 2014). Funnene tyder pa at flere
antagelig greier & skare rett pa en kvalitetssikret skala enn & beskrive i fritekst med egne ord.
Det er fortsatt et gap mellom det som dokumenteres i pasientjournalen, og sykepleiepraksis pa
sykehjem. Dette viser at sykepleiere fortsatt gjar mer for & forebygge trykksar enn det de

beskriver i journalen.

Jo mer avanserte sykdommer pasientene har, jo starre blir behovet for & unnga skade. Dermed
gker ogsa behovet for personale som er oppleart og utdannet til & utfgre slike tjenester. Man
kan ikke forvente at ufagleert pleiepersonell skal ha nok kunnskap eller erfaring til a hindre
trykksar og kunne dokumentere dette. Det ma veere nok faglerte til at man sikrer kvalitet og
kontinuitet for den enkelte pasient. Det anbefales at praksis organiseres slik at sykepleiere kan
veere i stand til & bruke verktay som allerede er pa plass, og har muligheten til & forbedre
klinisk praksis gjennom stgtte og veiledning av annet helsepersonell. Retningslinjer,
kartleggingsverktay og riktig journalfaring kan bli satt gkt fokus pa gjennom for eksempel

sykepleiestudenters praksis pa sykehjem.
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Nursing Documentation of the Prevalence, Risk Factors and Prevention of Pressure Ulcers in

Nursing Homes: A Comparison of Record Content and Patient Examinations

Aim: The purpose of this study was to describe the nursing documentation of prevalence, risk
factors and prevention of PU and compare the nursing documentation with a patient examination

conducted in nursing home practice.

Background: The quality of nursing documentation of pressure ulcers is often inadequate.
Inconsistency between the nursing documentation and the patient’s actual situation concerning
the prevalence, risk factors, and prevention of pressure ulcers may threaten quality of care,

patient outcomes and health care costs.

Design and methods: This study has a descriptive design and was conducted in five nursing
homes. A retrospective audit of 155 patients’ records and patient examinations using the

European Pressure Ulcer Advisory Panel form and the Braden scale were conducted.

Results: The prevalence of pressure ulcers was 38 (26%) in the audit of the patient records and
33 (22%) in patient examinations. A total of 17 (45%) of the documented pressure ulcers were
not graded. When comparing the patient examination with the record content, 59 (40%) of the

patients received preventive interventions, while only 13 (8%) had preventive interventions

documented in their records.

Conclusion: The audit of the patient records and the patient examinations showed no great
differences in the prevalence of pressure ulcers; however, a large number of pressure ulcers were
not graded in the patient records. The study also showed that nurses performed interventions to

prevent pressure ulcers without noting them in the patients’ records.



Relevance to clinical practice: A gap remains between the European Pressure Ulcer Advisory
Panel form guidelines and nursing practice in nursing homes. It is recommended that practices
should be organised so that nurses can use the tools and clinical knowledge they already have to

improve clinical practice and nursing documentation.

Keywords: nursing documentation, nursing home, pressure ulcer, record audit



INTRODUCTION

Nurses increasingly work in multidisciplinary teams with patients in complex healthcare systems
as patients age and develop multiple diseases and complex health care needs (The National
Directorate for Health and Sosial Affairs 2009). Increased age, decreased mobility, and acute and
chronic illnesses increase the patient’s risk of developing pressure ulcers (PUs) (Bours et al.
2002, Mclnnes et al. 2011). PUs may cause pain, prolong hospital stays, and increase patients’
complications and social burden (EPUAP/NPUAP 2009). In addition, there is an economic cost
for patients, institutions, and society in general (Mclnnes et al. 2011). The financial impact of
treating PUs is extensive (Bennett et al. 2004, Mclnnes et al. 2011, Whittington et al. 2004). The
estimated cost of PUs in the United Kingdom is between 1.4 and 2.1 billion British pounds
(GBP) annually (Bennett et al. 2004). Failure to prevent PUs in long term care settings may also
contribute to an increased incidence of infections (Darouiche et al. 1994) and increased mortality
(Berlowitz et al. 1997, Thomas et al. 1996). To avoid the consequences of PUs, it is important to
gain knowledge about how to prevent PUs. An audit of record content may provide important
information about documenting the prevalence, risk factors and prevention of PUs; however, a
patient examination can provide information about what the nurses actually are doing and

observing for the patients.

BACKGROUND

The European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) and the Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP) have developed international guidelines. The main purpose of these guidelines is to

provide recommendations regarding evidence-based health care to prevent the development of



PUs (Bjgro et al. 2009, EPUAP/NPUAP 2009). The guidelines apply to all vulnerable people of
all ages and are essentially intended for use by nurses who care for vulnerable patients
(EPUAP/NPUAP 2009). PUs have been described as limited damage to the skin or underlying
tissues. They often emerge over a bone as a result of pressure alone or combined with cutting
forces. The classification system divides PUs into four categories with definitions to guide nurses
(EPUAP/NPUAP 2009). The classification system used in this study is presented in the method

section.

Nursing Documentation in Nursing Homes

A study of the implementation of an electronic health record (EHR) in a Swedish hospital showed
that the use of EHR significantly improved the documentation compared with paper-based patient
records (Gunningberg et al. 2008). Nevertheless, studies have shown deficiencies in record
keeping, indicating that patient records are not a valid source of information about PU prevalence
and prevention (Gunningberg 2004, Gunningberg et al. 2008, Gunningberg et al. 2001). Patient
examinations using the Braden scale and the EPUAP form show differences in the proportion of
PUs recorded compared with the nursing records (Gunningberg 2004, Thoroddsen et al. 2013).
The proportion differs up to 40% (Gunningberg & Ehrenberg 2004a, Thoroddsen et al. 2013). A
Swedish study examined 413 patient records and assessed the same patients at the university
hospital. Only 14.3% of the PUs were documented in the patient records, compared with 33.3%
that were revealed during skin examinations (Gunningberg & Ehrenberg 2004b). A lack of
systematic risk assessments and interventions was revealed in Norwegian nursing homes (Fossum
et al. 2011a), and Registered Nurses (RNs) had a tendency to immediately starting planning care

as part of the clinical reasoning processes (Fossum et al. 2011a). The nurses’ knowledge about



PUs prevention has been shown to be inappropriate (Munyisia et al. 2011); however, studies have
shown that the quality of nursing documentation improves after interventions (Fossum et al.

2013, Munyisia et al. 2011, Tornvall et al. 2009).

Pressure Ulcer Prevalence, Risk Factors and Prevention

The prevalence of PUs in nursing homes varies (Fossum et al. 2011a, Kottner et al. 2009), and it
is generally higher in nursing homes than in acute care settings. In acute care settings, the
prevalence of PUs ranges from 9 to 43% (Capon et al. 2007, Gunningberg & Ehrenberg 2004a,
Tannen et al. 2008, Vanderwee et al. 2007). A review that included Europe, Canada and the
United States reported a PU prevalence in European hospitals from 8.3% to 23% (VVanderwee et
al. 2007). The prevalence of PUs within care settings was 10.2% in Canada, and in the United
States, the prevalence ranged from 12.3% to 33%, however, the overall estimate of PU incidence
in Canadian health care settings was reported as 26% (Woodbury & Houghton 2004). Two
European studies reported a PU prevalence of 18.1%, including grade 1 PUs, in hospital settings

(Mclnnes et al. 2011, Vanderwee et al. 2007).

A study investigated the risk, prevention and treatment of PUs and found that the most frequently
described nursing interventions for sacral PUs were repositioning, lotion application, the use of
mattresses/overlays, and the implementation of a turning schedule. The quality guidelines
regarding the prevention and treatment of PUs were not fully implemented in clinical practice
(Gunningberg et al. 2001). The documentation of PU risk, prevention and treatment could be
improved. A review of 53 studies on support surfaces for PU prevention found that foam

alternatives to the standard hospital foam mattress reduce the incidence of PUs among at-risk



patients. Studies have shown that sheepskin was effective in reducing the incidence of PUs
(Mclnnes et al. 2011). It appears that “standard hospital mattresses have been consistently
outperformed by a range of foam-based, low-pressure mattresses and overlays and also by
higher-specification pressure-relieving beds and mattresses in the prevention of PUs” (Mclnnes et
al. 2008, p.17). A study on implementing evidence-based practice in Taiwanese nursing homes
stated that there is a gap between practice and research (Chang et al. 2010), and a recent review
found that although there was no evidence that implementing standardised PU risk assessment
scales had an impact on clinical practice, there is a rationale for using such scales as quality

indicator for the care process (Kottner & Balzer 2010).

Aim
The purpose of this study was to describe the nursing documentation of prevalence, risk factors
and prevention of PU and compare the nursing documentation with a patient examination

conducted in nursing home practice.

METHODS

Design

The study had a descriptive design and was conducted in five nursing homes in southern Norway

throughout January and February 2013.

Setting



The number of inhabitants over the age of 80 years in Norway is expected to increase from
218,594 to 325,000 in 2030 and to over 500,000 in 2050 (The National Directorate for Health and
Sosial Affairs 2009). Nursing care for elderly in nursing homes will increase, and early
prevention of disease and illness is important. The majority of patients in nursing is over eighty
years old, and most of the patients need advanced health care services (The National Directorate
for Health and Sosial Affairs 2009). The Norwegian Collaboration reform has been initiated, and

it requires expertise and resources in advanced nursing care in nursing homes.

Sample

The nursing homes participating in this study were recruited through the Centre for Caring
Research, southern Norway. An e-mail was sent to managers at nursing homes in the
municipalities connected to the Centre for Caring Research, southern Norway. The managers
who wanted to participate could contact the project manager by phone or email. The inclusion
criterion for the study was elderly patients currently living in the included nursing homes.

Terminal patients were excluded based on ethical considerations.

A convenience sample of five nursing homes from three municipalities was included in the study.
A total of 209 patients were asked to participate, and 155 (74%) patients or their proxies signed
the informed consent. The nursing homes varied in size and represented rural areas in southern
Norway. One of the nursing homes had one ward with long-term care patients, and the other
wards had mainly short-term patients. The number of patients participating from each of the five
nursing homes varied between 26 and 40, table 1. Four of the five nursing homes had permanent-

stay patients, including 2-4 patients in short-term stay; these patients were also included in the



study. One ward in one of the nursing homes did not wish to participate and was therefore not

included in the study.

Insert table one around here

Measurements

Different scales have been used to display data about PUs, and their effectiveness depends on
their reliability and validity (Pancorbo-Hidalgo et al. 2006). Before instruments can be used in
clinical practice, they must undergo proper testing (Maneesriwongul & Dixon 2004, Swaine-
Verdier et al. 2004). Three instruments were used in this study: The Braden scale, translated into
Norwegian by Karen Bjgro in 1998; the EPUAP form for registering PUs, based on guidelines
developed by EPUAP and NPUAP (Beeckman et al. 2007); and a journal audit instrument
developed by Ehrenberg and Gunningberg (2004b) and translated into Norwegian by Fossum et

al. (2011b).

The Braden scale includes six different variables: 1. The ability to perceive and respond to
stimuli, 2. Moisture, 3. Activity, 4. Mobility, 5. Nutrition and 6. Friction and sliding effects.
Variables one through five can be scored on a scale from one to four. Variable six can be scored
from one to three. The scores for all six variables are added to form a summative total score. The
total score is used to determine risk: <9 = very high risk, 10-12 = high risk, 13-14 = medium risk,

and 15-18 = low risk. The Braden scale is the most widely used tool for evaluating PU risk; it has



been tested for reliability and validity and has been proven both valid and reliable (Gunningberg

2004, Gunningberg & Ehrenberg 2004a, Vanderwee et al. 2007).

The EPUAP form includes the patient's personal data; the PU risk assessment based on the
Braden scale; skin inspection; and the preventive measures taken, including such nursing
interventions as pressure relieving devices and repositioning in the bed/chair. The EPUAP form
records the following variables: age, sex, whether the patient lives in his/her own home or
nursing homes, whether the patient is in the nursing home for the short term or permanently, and
the patient’s height and weight. The EPUAP form also includes the Braden scale as a separate
checklist. The skin inspection examines which PU categories are observed: 1=none; 2=Grade I:
nonblanchable erythema of intact skin; 3=Grade II: partial-thickness skin loss involving the
epidermis, dermis, or both; 4= Grade IlI: full-thickness skin loss involving damage to or necrosis
of subcutaneous tissue that may extend down to, but not through, underlying fascia; and 5=Grade
IV: full-thickness skin loss with extensive destruction, tissue necrosis, or damage to muscle,
bone, or supporting structures. The form also notes the locations of the highest-grade PUs
(sacrum, heel, hip, other) and all existing PUs and documents them on an indicator poster. The
form documents whether and what type of preventive measures are used, including pressure-
relieving mattresses, beds and chairs (hone, mattress, mattresses with or without motor) and
repositioning in bed (not planned, every two hours, every three hours, every four hours) and in
the chair (not planned, every two hours, every three hours, every four hours). The recorded
location of the most severe PU was audited. When multiple ulcers of the same grade were
present, the contact nurses documented all of the PUs. The EPUAP form has been tested for

interrater reliability with excellent agreement (Bours et al. 1999, Demarré et al. 2011).



The journal audit instrument developed by Ehrenberg and Gunningberg (2004b) was translated
into Norwegian by Fossum in 2007 and tested (Fossum et al. 2012). The audit instrument
contains 43 variables: the patient’s age, total length of stay at the nursing home (in months),
diagnoses and gender, physical health, physical activity, mobility, exposure to moisture, food
intake, fluid intake, sensory perception, friction and sheer to the skin, body temperature, serum
albumin values, pressure damage / PU, PU size and grade, location of the largest PU, PU risk, use
of pressure-relieving aids in bed, use of pressure-reliving aids in the chair, repositioning in bed,
repositioning in the chair, and a doctor’s description of pressure damage / PU. These variables
require a yes or no answer. If the answer is yes, follow-up questions must be answered: for
example, “Can you see any gradation in the patient’s records, for example, a description of
mobility? If yes, list the order of degree: bedridden, very limited, somewhat limited, unlimited, or

level not specified.”

Data Collection

10



Before the data collection, each nursing home, the nursing home managers and the nurses were
informed about the study’s purpose and research questions. Every nursing home had a week to
conduct the data collection: one day to gather informed consent forms, two days to assess patients
and two days to print the records. Each nursing home had one or two nurses responsible for data
collection in each ward. Skin examinations of patients were conducted using the EPUAP form
and the Braden scale, and a retrospective review of patient records was performed. The project

manager had the overall responsibility of coordinating, collecting, and coding the patient data.

The contact nurses were trained to complete the forms, and the project manager was available in
the nursing home during the data collection process. The instruments were completed once for
each of the recruited patients during the morning /evening routines on the nursing home’s data
collection day. The same patients’ records were collected by the project manager; identifying
information was removed, and the data were treated confidential. The patient journal information
included nursing care plans, medication charts, progress notes and summaries from the last 3
months. Patient who fulfilled the inclusion criteria and had not already been invited to participate
were approached by the nurses on the first day of the data collection week. Once the patients had
signed the written consent to participate, their patient records were printed and de-identified
consecutively, and the patients were assessed with Braden scale and the EPUAP form to register
PUs. If the patient was not able to consent to participate, the person listed as a proxy was first
called for verbal consent and then mailed a consent form and a stamped envelope addressed to
the project manager. In general, the same nurses completed the assessment instrument for all

patients. Every patient received a three-number code to link the patient records to the appropriate
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assessment. The data were stored in the nursing home’s medicine room until the survey was

completed and all identifying data were removed.

Several of the nursing homes encountered challenges in procuring the appropriate parts of the
patient records. Four nursing homes had the same EHR system. Medication charts, summaries,
nursing care plans and progress notes for the last three months were printed. Three of the four
nursing homes reported all the nursing documentation in progress notes. At one nursing home,
only the nurses documented using the code “nursing documentation”, while nurses, technicians
and assistants documented under a separate code “assistants”. One nursing home used a different
EHR system and used process notes instead of nursing care plans. The 155 patient records
presented considerable variation in the amount of pages per patient, from a total of four pages to

more than 90 pages.

Ethical Considerations

The study was approved by the Regional Committee for Medical Research Ethics in southern
Norway (REK sgr, reference number 2012-1642-REK) and by the Norwegian Social Science
Data Services (project number 32123). The patients’ rights were safeguarded through the
informed consented, and they were informed both written and verbally about the study and their
right to withdraw without any effects on the care they received at the nursing home. Between 70
and 80% of patients in nursing homes suffer from dementia, although many are not diagnosed
(The National Directorate for Health and Sosial Affairs 2009). Accordingly, it is difficult to
guarantee that patient autonomy is ensured despite written consent requirements. The amount of

benefit that the study may provide for the individual patients was weighed against the

12



disadvantages that the study may entail. When patients were not able to give consent to
participate in the study, the person listed as the patient’s proxy was asked. The nurses that
conducted the assessment were familiar with the patients and aimed to conduct the study surveys
as gently as possible. The patients’ risks for PUs were documented in the patient records for

follow-up.

Data Analysis

The 155 patient records were reviewed and compared with the patient examinations recorded in
the EPUAP forms. All analyses were conducted using SPSS, version 19 (IBM SPSS Statistics,
Chicago, IL, USA), and descriptive statistical methods were used. The EPUAP scores for the
patient examinations and the outcomes based on patient records were described using median
(md), inter-quartile range (Q1;Q3), and proportions depending on the data’s measurement level
(Altman 1991). The PU level in the patient records was rated as follows: no ulcer, stage I, stage
I1, stage Il and stage IV ulcers and was recoded as 0, 1, 2, 3 and 4. If the patient had several PUs,
they were all noted in both the patient examinations and patient records. The data sets of these
outcome variables were ordered categorically as ordinal data. A total of 19 (12%) of the patient
records were assessed by two raters. Their scores were compared, and agreement was assessed

with Cohen’s kappa.

RESULTS

13



At baseline, 155 (108 women and 43 men) were included, as displayed in Table 1. The patients’
age, gender and ward type are presented in table 2. Among the included patients, 109 (77%) were
over 80 years, and 108 (72%) were women. A total of 112 (75%) were staying permanently in the
nursing home. The agreements between the two raters were between k=0.58 and 1.00, and the

percent agreements were between 54 and100 percent.

Insert table two about here.

Patient EPUAP and Braden Scale Evaluations

The Braden scores from the patient assessments were reported for 149 to 153 respondents.
Although 155 patients consented to participate, the contacts did not identify some patients for
unknown reasons. Table 3 shows that the md, Q1 and Q3 for the six items on the Braden scale
differed slightly. For the variable sensory perception (n=149), md was 3 (somewhat reduced) and
Q1;Q3 equalled 3;4 (somewhat reduced to not reduced). The variable degree to which the
patient’s skin was exposed to moisture (n=152), md was 4, rarely moist, and Q1;Q3 =3;4 moist
sometimes to rarely moist. The variable physical activity (n=150) had an md of 3, and walks
occasionally had Q1;Q3 equal to 2;4. The responses Depends on chair and Walks often, which
had the same score as on the variable Mobility (n=153), had an md of 3 (Somewhat limited) and
Q1;Q3 of 2;4 (very limited to no limitations). Food intake, nutrition (n=153) had an md of 3
(adequate) and Q1;Q3 of 3;4 (adequate to very good), while the last variable, Friction and shear
(n=149), showed an md of 2 (potentially problematic) and Q1;Q3 of 2;3 (potentially problematic
to no apparent problems) and was the only variable with three possible options/items. The PU

14



prevalence was 33 (22%), and Pus were categorised into four stages: stage 1=20 (13%), stage 2=
6 (4%), stage 3 =4 (3%) and stage 4 =3 (2%). The results show that 59 patients (40%) had a
pressure-relieving mattress with or without a motor, and 32 patients (35%) were reported to have
a pressure-relieving pillow in their bed. Forty-four patients (35%) reportedly had pressure-
relieving cushions in their chairs; 23 patients (16%) had procedures for repositioning in bed, and

10 (9%) wheelchair-bound patients had procedures for repositioning.

Insert table three about here.

Prevalence, Risk Factors and Prevention of Pressure Ulcers in the Nursing Documentation

Table 4 shows the prevalence of PUs among patients. Thirty-eight patients (26%) had PUs that
were categorised into four stages: stage 1=9 (6%), stage 2=10 (7%), stage 3=1(1%), stage
4=1(1%), 17 (11%) had an undocumented PU level. A total of 13 patients (8%) had a pressure-
relieving mattress with or without a motor. Seven patients (5%) had pressure-relieving cushions
in their chairs; 7 (5%) patient records documented procedures for repositioning patients in bed,

and 1 (1%) documented repositioning procedures for a chair-bound patient.

Insert table four about here.

Table 5 displays the six variables from Braden scale with the percentages of how many patient
records included the variable. For the variable Sensory perception, 116 patient records (75%)

described patient discomfort or the need to change positions. The degree of sensory perception
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was described in terms of 3 out of the following 4 variables: complete deterioration, n=0 (0%);
significantly impaired, n=5 4%); somewhat weaker, n=15 (9%); and no impairment n= 39 (34%).
For the variable degree to which skin is exposed to moisture, 109 patient records (70%) included
a description of moisture and in terms of 3 out of 4 variables: Constantly moist, n= 0 (0%); often
moist, n =10 (9%); somewhat damp, n=26 (24%); and dry or normal moisture, n= 27 (25%).
Physical activity was reported in 148 patient records (96%) with descriptions of activity. The
different levels of physical activity were as follows: bedridden, n=2 (1%); wheelchair bound,
n=31(21%); walks with assistance, n= 42 (28%); and walks with and without aids, n= 56 (38%).
One hundred forty-eight patient records (96%) included a description of mobility. The specified
degrees of mobility were as follows: bedridden, n=2 (1%); very limited, n=28 (19%); slightly
limited, n=61 (41%); and unlimited, n=18 (12%). One hundred nineteen (77%) patient records
described the patient’s nutrition and specified the level of food intake as follows: less than half
the normal portion, n=2 (2%); half of the normal portion, n=1 (1%); three-fourths of the normal
portion, n=2 (2%); and normal portion, n=8 (7%). For the variable friction and shear, only 9 (6%)
patient records included a description of friction and sheer, but no grade was specified for n=9

(100%).

Insert table five about here

DISCUSSION

The aim in this study was to describe the quality of the documentation of PU prevalence, risk
factors and prevention and compare it with a patient examination conducted by nurses in nursing
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homes. The results show a gap between the data collected in the patient records and the data from
patient examinations in terms of PU prevention. Another study describes the gap between
practice and research (Chang et al. 2010), and Tannen et al. (2008) concluded that there is not a
lack of evidence, but rather a failure to translate knowledge into practice. The Norwegian
Collaboration Reform states that health care has a strong focus on treating diseases in Norway
and a lack of focus on promoting health and reducing chronic disease development or prevention.
A focus on prevention and intervention allows for health care based on an overall perspective.
The Norwegian collaboration reform notes that this should not contradict the follow-up of
patients with established and chronic diseases (The National Directorate for Health and Sosial
Affairs 2009). It is still important that patients receive the help to which they are entitled
regardless of individual limitations and economics demands that rapidly reform measures or
resources, so that disease can be avoided or minimised. This outlook may provide health and
economic benefits for the population (The National Directorate for Health and Sosial Affairs

2009).

Pressure ulcers in nursing homes

There was no large difference in the number of PUs that were documented in nursing records (38
[26%]) or described as a result of patient examinations (33 [22%]). However, the patient records
were missing a large number (17 [45%]) of descriptions of the exact degree of the PUs. Twenty-
one records (15%) included information about the degree of the PU. The PU prevalence rate was
in line with those reported other international nursing studies (Gunningberg & Ehrenberg 20044,
Vanderwee et al. 2007, Woodbury & Houghton 2004). Our results show a difference in the

efforts to prevent PUs in bed and in chairs. According to the patient examinations, 59 (40%) of
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the patients had pressure-relieving mattresses with or without motors. Only 13 (8%) of the
patients had pressure-relieving mattress use documented in their records. Regarding the use of
pressure-reliving pillows in chairs, 44 patients (35%) had a pressure-relieving pillow according to
the patient examination, while only 5 patients (3%) had this preventive measure documented in
their records. It is recommended that patients at high risk for developing PUs should use
pressure-relieving mattresses instead of standard hospital foam mattresses (Mclnnes et al. 2011),
and alternating pressure mattresses may be more cost-effective than alternating pressure overlay
mattresses. Sheepskin is also associated with a reduction of PUs (Mclnnes et al. 2011). PU
prevention is important (Mclnnes et al. 2011). Knowledge about prevention and treatment is
important for anyone who is in contact with vulnerable patients, both in hospitals and in nursing
homes. It is therefore important to have a good organisation and knowledge regarding the
prevention of diseases or damage (The National Directorate for Health and Sosial Affairs 2009).
Patients in Norwegian nursing homes are primarily over 80 years of age and have variety of
additional diseases, which makes prevention measures absolutely necessary in nursing homes
(The National Directorate for Health and Sosial Affairs 2009) and underscores the importance of
documenting such efforts. The results of this study show that nurses do more than what they
document in the patient record. Nurses do not feel they have enough authority to change patient
care procedures (Chang et al. 2010). Nursing home directors should clarify the importance of
documenting certain procedures in terms of both competence (Mclnnes et al. 2011) and
economics (Bennett et al. 2004, Mclnnes et al. 2011, Whittington et al. 2004) because not all PU
prevention efforts are documented. A study concluded that documentation did not reflect the use
of systematic assessment and research-based instruments to determine whether the patient had
PUs or were at risk of developing PUs (Gunningberg et al. 2001). Those findings are in the line

with this study’s findings. Table five shows that the variables food intake and friction and shear
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stand out in terms of the information provided in patient records; those variables had scores that
were much lower score than the scores for the rest of the variables. There were 119 (77%) patient
records with descriptions of nutrition, but only 13 (11%) of these had descriptions included how
much the patientate. In the patient records, nutrition was often described along the lines of ‘the
patient has eaten well today’ and ‘the patient has apparently eaten well for dinner’. Compared
with the scores shown in table 3, the food and nutrition scores were mainly high. Patients (n=153)
were md=3 (adequate), Q1=3 (adequate) and Q3=4 (very good). Tables 3 and 5 suggest that the
patient examination scores were higher than the patient records scores, meaning that when nurses
perform an examination, they record more than what is documented in the patient records. There
were only 9 (6%) reports of friction and shear in the patient records, and they did not include the
grade of friction and shear. In table 3, the variable friction and shear (n=149) showed md=2
(potentially problematic), Q1= 2 (potentially problematic) and Q3=3 (no apparent problem). The
response rate varied from n=149 (96%) to n=154 (99%) on the Braden score from the patient
examination, indicating a low rate of missing information. For Braden scores from patient
records, the mean missing rate varied from n=109 (70%) to n=148 (96%), except for the variable
friction and shear, for which only 9 records (6%) included this variable. The EPUAP form for
registering PUs differed from the patient examination results; the lowest response rate was for the
use of pressure-relieving pillows in bed (n=92 [59%]) and the highest rate was for the prevalence

of PU (n=154 [99%]).

Methodological Limitations
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Record content and patient examinations have been compared mainly in studies in hospital care
settings (Gunningberg et al. 2008, Gunningberg et al. 2012, Gunningberg & Ehrenberg 2004a).
The patient group, elderly people in nursing homes, often has dementia (The National Directorate
for Health and Sosial Affairs 2009); therefore, it is important to ensure that the patients
understand the information they receive about the study. This study was completed in three
municipalities in southern Norway, which might have influenced the representativeness of the
sample. Several nurses collected patient examination data individually, which may have
hampered the reliability of data collection. The lack of data collection varied in terms of not
having plans for measures in some of the patients not having admission records. Some Braden
and EPUAP examination forms were delivered blank for unknown reasons, even when the
patients had agreed to participate in the study. For various reasons, some nursing home
departments had a difficult time implementing the survey with patients, which led to an overall

reduced response rate for their respective nursing home.

CONCLUSION

In this study, there was no great difference in the prevalence of PU; however, a large number of
PUs reported in the patient records were not graded, possibly because of lack of knowledge. The
patient documentation did not reflect the use of research-based instruments or systematic
assessments to determine whether the patient was at risk of developing PU or already had a PU.
According to the comparison of PUs in patient records with the PUs discovered in patient

examinations, nurses do more to prevent PUs than they describe in the patient records.
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RELEVANCE TO CLINICAL PRACTICE

A gap remains between the EPUAP guidelines and nursing practice in nursing homes. The more
advanced illnesses are in patients, the greater the need to prevent damage and the need for
personnel who are trained and educated to perform such services. One cannot expect non-nursing
personnel to have the knowledge or the experience to prevent PUs. Furthermore, one cannot
expect nursing knowledge or documentation from people who are not trained in such measures.
There must be enough nursing positions to ensure continuity for the individual patient and allow
for preventive actions in patients in terms of either management of the service or direct nursing
care. Clinical practice should be organised so that nurses can use tools that are already there and
have opportunities to improve clinical practice. Guidelines and decision-making support should
be heavily emphasised during nursing education for nursing homes; students can bring new

nursing material to their practice.
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Table 1. Number of patients who were contacted and who consented to the study (n=155)

Nursing  Number of Number of
home patients patients who

consented, n (%)

A 36 34 (94)
B 73 40 (55)
C 38 26 (68)
D 34 29 (85)
E 28 26 (93)

Total 209 155 (74)




Table 2. Patient characteristics (n=155)

Characteristics Frequency
Age in years (%) 40-59 years 1(0)
(n=141) 60-69 years 5(4)

70-79 years 26 (18)

80-89 years 69 (49)

>89 years 40 (28)
Gender (%) Female 108 (72)
(n=151) Male 43 (29)
Type of ward (%)  Short-term stay 38 (25)
(n=150) Permanent stay 112 (75)
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Table 3. EPUAP form information for the registration, risk and prevalence of pressure ulcers in
nursing home patients (n=155)

Characteristics

Braden score: number of residents (n=153)

Sensory perception, md (Q1;Q3) (n=149) 3(3;4)
Degree to which skin is exposed to moisture, md

(Q1;Q3)(n=152) 4(3;4)
Physical activity, md (Q1;Q3)(n=150) 3(2;4)
Mobility, md (Q1;Q3)(n=153) 3(2;4)
Food intake, nutrition, md (Q1;Q3)(n=153) 3(3;4)
Friction and shear, md (Q1;Q3)(n=149) 2 (2;3)
Braden score total, md (Q1;Q3) 18 (16;18)
Prevalence of pressure ulcers (n=154)

No pressure ulcer, n (%) 121 (79)
Stage 1, n (%) 20 (13)
Stage 2, n (%) 6 (4)
Stage 3, n (%) 4 (3)
Stage 4, n (%) 3(2)
Prevention of pressure ulcers in bed (n=146)

No pressure-relieving mattress, n (%) 87 (60)
Pressure-relieving mattress with or without motor, n (%) 59 (40)

Pressure-relieving pillow for heels in bed (n=92)

Yes, n (%) 32 (35)
No, n (%) 60 (65)
Prevention of pressure ulcers in a chair (n=126)

No pressure-relieving cushion, n (%) 82 (65)
Pressure-relieving pillow without motor, n (%) 44 (35)

Do examination procedures document the repositioning

of the patient in bed? (n=140)

Yes, n (%) 23 (16)
No, n (%) 117 (84)

Do examination procedures document the repositioning

of the patient in a chair? (118)

Yes, n (%) 10 (9)
No, n (%) 108 (91)




Table 4. The registration, risk and prevalence of pressure ulcers as documented in nursing home

patient records.

Variables (n=155)

Prevalence of pressure ulcers in patient records
No pressure ulcer, n (%)

Stage 1, n (%)

Stage 2, n (%)

Stage 3, n (%)

Stage 4, n (%)

Undocumented degree of pressure ulcer

Prevention of pressure ulcers in bed
No pressure-relieving mattress, n (%)
Pressure-relieving mattress with or without motor, n (%)

Prevention of pressure ulcers in a wheelchair
No pressure-relieving cushion, n (%)
Pressure-relieving pillow with or without motor, n (%)

Are there documented procedures for repositioning
the patient in bed?

Yes n (%)

No n (%)

Are there documented procedures for repositioning
the patient in a chair?

Yes, n (%)

No, n (%)

117 (76)
9(6)
10 (7)
1(1)
1(1)
17 (11)

142 (92)
13 (8)

150 (97)
5 (3)

7 (5)
148 (96)

1(1)
154 (99)
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Table 5. Braden scores based on patient records

Braden scores from patient records, n=155(%b) n (%)

Sensory perception 116 (75)
(Description of discomfort or the need to change position)

If yes n (%)

Specified degree of sensory perception

Complete deterioration, n (%) 0 (0)
Significantly impaired, n (%) 5(4)
Somewhat weaker, n (%) 15 (9)
No impairment, n (%) 39 (34)
Degree to which skin is exposed to moisture 109 (70)

If yes, n (%)
Degree of moisture

Constantly moist, n (%) 0 (0)
Often moist, n (%) 10 (9)
Somewhat damp, n (%) 26 (24)
Dry or normal moisture, n (%) 27(25)
Physical activity 148 (96)

If yes, n (%)
Level of physical activity

Bedridden, n (%) 2 (1)
Sitting in a wheelchair, n (%) 31 (21)
Walks with assistance, n (%) 42 (28)
Walks with and without aids, n (%) 56 (38)
Mobility 148 (96)

If yes, n (%)
Specified degree of mobility

Bedridden, n (%) 2 (1)
Very limited, n (%) 28 (19)
Slightly limited, n (%) 61 (41)
Unlimited, n (%) 18 (12)
Food intake, nutrition 119 (77)

If yes, n (%)
Specified level of food intake

Less than half the normal portion, n (%) 2(2)
Half the normal portion, (%) 1(2)
Three-fourths of the normal portion, (%) 2(2)

Normal portion, (%) 8 (7)




Friction and shear
If yes, n (%)
Grade not specified, n (%)

9 (6)
9 (100)
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Nursing recording

® No pressure relieving mattress

Pressure relieving mattress with
or without motor

EPUAP

0% 25% 50 % 75% 100 %

Figure 1. The use of pressure-relieving mattress, as documented in nursing records and EPUAP
scores.
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Nursing recordings

mYes
= No

EPUAP scores

0% 25% 50 % 75 % 100 %

Figure 2. Documented procedures for repositioning patients in bed based on nursing records and
EPUAP scores.
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Nursing recordings

mYes
= No

EPUAP scores

0% 25% 50 % 75 % 100 %

Figure 3. Procedures for repositioning patients in chairs, as documented by nurse’s records and
EPUAP scores.
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Nursing recordings

m No pressure relieving cushions
Pressure relieving cushions

EPUAP scores

0% 25% 50 % 75 % 100 %

Figure 4. Nursing documentation and EPUAP scores regarding the use of pressure-relieving

cushions among patients in nursing homes.
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* Review your submission (in HTML and PDF format) before sending to the Journal. Click the
‘Submit' button when you are finished reviewing
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3.3 Manuscript Files Accepted

All parts of the manuscript must be available in an electronic format and, where possible, the main
text, figures and tables should be combined into a single document, with the tables and figures
appearing after the reference list. Please note that we are unable to accept any manuscripts uploaded
as a PDF file. GIF, JPEG, PICT or Bitmap files are acceptable for submission, but only high-
resolution TIF or EPS files are suitable for printing. The text file must contain the entire manuscript
including title page, structured abstract, text, references, tables, and figure legends, but no embedded
figures. Figure tags should be included in the file.

Full instructions and support for submission are available on the site and a user ID and password can
be obtained on the first visit. For help please contact the JCN Editorial Assistant, Tara Noonan on
+44 (0)1865 476540 or by email: (JCN@wiley.com (mailto:jocnedoffice@wiley.com)).

3.4 Blinded Review

All manuscripts submitted to JCN will be reviewed by at least two experts in the field. JCN uses
double-blinded review. The names of the reviewers will thus not be disclosed to the author
submitting a paper and the name(s) of the author(s) will not be disclosed to the reviewers. To allow
double-blinded review, please submit (upload) your main manuscript and title page as separate files.
Please upload:

* Your manuscript without title page under the file designation 'main document’

* The title page, Acknowledgements and Conflict of Interest Statement where applicable, should
be uploaded under the file designation 'title page'

3.5 E-mail Confirmation of Submission

After submission you will receive an e-mail to confirm receipt of your manuscript with a manuscript
number which you must use in all communications regarding you manuscript. If you do not receive
the confirmation e-mail after 24 hours, please check your e-mail address carefully in the system. If
the e-mail address is correct please contact your IT department. The error may be caused by spam
filtering software on your e-mail server. Also, the e-mails should be received if the IT department
adds our e-mail server (uranus.scholarone.com) to their whitelist.

3.6 Manuscript Status
You can check ScholarOne Manuscripts (http://mc.manuscriptcentral.com/jcnur) any time to see
the status of your manuscript. The Journal will inform you by e-mail once a decision has been made

3.7 Submission of Revised Manuscripts

Locate your manuscript under ‘Manuscripts with Decisions' and click on 'Submit a Revision' to
submit your revised manuscript. Please remember to delete any old files uploaded when you upload
your revised manuscript. Please also remember to upload your manuscript document separate from
your title page. We do not accept tracked changes for this journal.

4. MANUSCRIPT TYPES ACCEPTED
Please note that quotations are included in the overall word count of articles).

Original Articles: should be between 3,000 - 5,000 words long, double spaced with a wide margin
(at least 2cm) on each side of the text. The main text should be structured as follows: Introduction
(putting the paper in context - policy, practice or research); Background (literature); Methods
(design, data collection and analysis); Results; Discussion; Conclusion; Relevance to clinical
practice. The number of words used, excluding abstract, references, tables and figures, should be
specified. Pilot studies are not suitable for publication as original articles.

Review Articles: Qualitative and quantitative literature reviews on any area of research relevant to
clinical nursing and midwifery are welcomed. Submissions should not exceed 5,000 words,
excluding abstract, tables, figures, and reference list. Quotes are included in the overall word count
of the main text. Authors are advised to explain their methodology clearly (e.g., overall approach,
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statement.org/statement.htm) checklist and flow diagram should be used to guide manuscript
development. Systematic review methods are evolving and authors are urged to cite supporting
references. The main text should be structured as follows: Introduction, Aims, Methods, Results,
Discussion, Conclusion, and Relevance to Clinical Practice.

Research-in-Brief: This section offers an opportunity to publish preliminary results from studies or
parts of studies rapidly where the nature of the content warrants early dissemination or the research
would not normally be published. In the case of preliminary results, which may subsequently be
published in JCN or elsewhere, it is expected that the publication of the RiB will be referred to and
fully referenced. The publication of pilot studies is not appropriate. RiB submissions, which should
be made via ScholarOne Manuscripts and identified as RiB, are reviewed at the discretion of the
Editor-in-Chief.

Research In Brief Articles should be prepared using the following headings: Aims; Background,;
Design; Methods; Results; Conclusions; Relevance to clinical practice. The RiB must not exceed
1,000 words and only one figure or one table should accompany and a maximum of five references
Is permitted. Abstracts are not required for this type of paper. Keywords, contributions and a conflict
of interest statement should be included. Authors should note that permission should be sought from
the Publisher before reproducing any part of the published paper in subsequent publications.

Commentaries and Responses to Commentaries: The Editor-in-Chief welcomes commentaries
and Responses to commentaries on papers published in JCN. These should be approximately 500
words in length with a maximum of five references (including the original paper) and should offer a
critical but constructive perspective on the published paper. All commentaries should be submitted
via ScholarOne Manuscripts (http://mc.manuscriptcentral.com/jcnur). Please follow our guidelines
when writing a Commentary.

Discursive papers: including position papers and critical reviews of particular bodies of work which
do not contain empirical data or use systematic review methods are also welcomed. These should be
structured as follows: Aims; Background; Design (stating that it is a position paper or critical review,
for example); Method (how the issues were approached); Conclusions, Relevance to clinical
practice.

5. MANUSCRIPT FORMAT AND STRUCTURE

5.1 Structure

All manuscripts submitted to JCN should include a covering letter stating on behalf of all the authors
that the work has not been published and is not being considered for publication elsewhere. If the
study that is being submitted is similar in any way to another study previously submitted/published
or is part of multiple studies on the same topic, a brief sentence explaining how the manuscript
differs and that there is no identical material should be stated in the cover letter upon submission.

No identifying details of the authors or their institutions must appear in the manuscript; author
details must only appear on the title page and will be entered separately as part of the online
submission process.

Title Page: (needed for all manuscript types) must contain both a descriptive and concise title of the
paper; names and qualifications of all authors; affiliations and full mailing address, including e-mail
addresses, fax and a contact telephone number. The title page must also contain details of the source
(s) of support in the form of grants, equipment, drugs or all of these.

Structured Abstract: (not needed for Research In Brief articles or Commentaries) should not exceed
300 words and should accurately reflect the content of the paper. The abstract should not include
references or abbreviations and should be provided under the headings: Aims and objectives;
Background (stating what is already known about this topic); Design; Methods (for both qualitative
and quantitative studies state n); Results (do not report p values, confidence intervals and other
statistical parameters); Conclusions (stating what this study adds to the topic); Relevance to clinical
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when submitting your paper, but both abstract and set of keywords should also appear at the
beginning of your actual manuscript - main document) file.

Summary box: (needed for all manuscript types) should contain 2-3 bullet points under the heading
'‘What does this paper contribute to the wider global clinical community?’

Keywords: (needed for all manuscript types) the keywords that need to be entered within your
manuscript (up to 10), are words associated with the paper, which will allow it to be easily cited after
acceptance. These are different from the keywords chosen from a list during the submission process;
these keywords are to assist the Editors in searching for reviewers to review the manuscript.

Headings and Sub Headings: (needed for all manuscript types):please present headings in the
manuscript in bold capitals, sub-headings in lower-case and bold, and subsequent headings in italics.

5.2 Optimizing Your Abstract for Search Engines

Many students and researchers looking for information online will use search engines such as
Google, Yahoo or similar. By optimising your article for search engines
(http://authorservices.wiley.com/bauthor/seo.asp), you will increase the chance of someone finding
it. This in turn will make it more likely to be viewed and/or cited in another work. We have
compiled these guidelines to enable you to maximize the web-friendliness of the most public part of
your article.

5.3 Statistics

The advice of a statistician should always be sought for quantitative studies, and this person should
be acknowledged in the acknowledgement section if the paper is accepted for publication. Where
other than simple descriptive statistics are used, a statistician should be included as one of the
authors or identified as such when submitting the paper. Please also refer to our statistical guidelines.
(jen_stats.pdf)

5.4 References

The editor and publisher recommend that citation of online published papers and other material
should be done via a DOI (digital object identifier), which all reputable online published material
should have — see www.doi.org for more information. If an author cites anything which does not
have a DOI they run the risk of the cited material not being traceable.

We recommend the use of a tool such as Reference Manager
(http://www.refman.com/support/rmstyles-terms.asp) for reference management and formatting.

References within the text should cite the authors' names followed by the date of publication, in
chronological date order, e.g. (Lewis 1975, Barnett 1992, Chalmers 1994). Where there are more
than two authors, the first author's name followed by et al. will suffice, e.g. (Barder et al. 1994), but
all authors should be cited in the reference list. ‘et al.' should be presented in italics followed by a full
stop only. Page numbers should be given in the text for all quotations, e.g. (Chalmers 1994, p. 7). All
references should be cited from primary sources.

Where more than one reference is being cited in the same pair of brackets the reference should be
separated by a comma; authors and dates should not be separated by a comma, thus (Smith 1970,

Jones 1980). Where there are two authors being cited in brackets then they should be joined by an
‘&', thus (Smith & Jones 1975).

When a paper is cited, the reference list should include authors' surnames and initials, date of
publication, title of paper, name of journal in full (not abbreviated), volume number, and first and
last page numbers. Example: Watson R, Hoogbruin AL, Rumeu C, Beunza M, Barbarin B,
MacDonald J & McReady T (2003) Differences and similarities in the perception of caring between
Spanish and United Kingdom nurses. Journal of Clinical Nursing 12, 85-92.

When a book is cited, the title should be stated, followed by the publisher and town, county/state
(and country if necessary) of publication. Example: Smith GD & Watson R (2004) Gastroenterology
for Nurses. Blackwell Science, Oxford.
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given as well as publisher, place of publication, and first and last page numbers. Example: Chalmers
K1 (1994) Searching for health needs: the work of health visiting. In Research and its Application
(Smith JP ed.), Blackwell Science, Oxford, pp. 143-165.

The edition (where appropriate) of all books should be identified, e.g. 2nd edn. References stated as
being 'in press’ must have been accepted for publication and a letter of proof from the relevant
journal must accompany the final accepted manuscript. Please provide access details for online
references where possible: Example: Lynaugh JE (1997) The International Council of Nurses is
Almost 100 years old. University of Pennsylvania, PA. Available at:
http://www.nursing.upenn.edu/history/Chronicle/F97/icn.htm (accessed 12 December 2002). The
reference list should be prepared on a separate sheet and be in alphabetical order and chronological
order by first authors' surnames.

5.5 Tables, Figures and Figure Legends

Preparation of Electronic Figures for Publication: Although low quality images are adequate for
review purposes, print publication requires high quality images to prevent the final product being
blurred or fuzzy. Submit EPS (line art) or TIFF (halftone/photographs) files only. MS PowerPoint
and Word Graphics are unsuitable for printed pictures. Do not use pixel-oriented programmes. Scans
(TIFF only) should have a resolution of at least 300 dpi (halftone) or 600 to 1200 dpi (line drawings)
in relation to the reproduction size (see below). Please submit the data for figures in black and white
or submit a Colour Work Agreement Form (see Colour Charges below). EPS files should be saved
with fonts embedded (and with a TIFF preview if possible).

For scanned images, the scanning resolution (at final image size) should be as follows to ensure
good reproduction: line art: >600 dpi; halftones (including gel photographs): >300 dpi; figures
containing both halftone and line images: >600 dpi.

Always include a citation in the text for each figure and table. Artwork should be submitted online in
electronic form. Detailed information on our digital illustration standards is available on the Wiley
Blackwell website (http://authorservices.wiley.com/bauthor/illustration.asp).

Permissions: If all or parts of previously published illustrations are used, permission must be
obtained from the copyright holder concerned. It is the author's responsibility to obtain these in
writing and provide copies to the Publisher.

Colour Charges: It is the policy of JCN for authors to pay the full cost for the reproduction of their
colour artwork. Therefore, please note that if there is colour artwork in your manuscript when it is
accepted for publication, Wiley Blackwell require you to complete and return a Colour Work
Agreement Form (SN_Sub2000_X_CoW.pdf) before your paper can be published. Any article
received byWiley Blackwell with colour work will not be published until the form has been returned.
Please return all original hard-copy forms to:

The Production Editor

Journal of Clinical Nursing
Journal Content Management
Wiley Blackwell

Wiley Services Singapore Pte Ltd
1 Fusionopolis Walk

#07-01

Solaris South Tower

Singapore 138628

Note to NIH Grantees: Pursuant to NIH mandate, Wiley Blackwell will post the accepted version
of contributions authored by NIH grant-holders to PubMed Central upon acceptance. This accepted
version will be made publicly available 12 months after publication. For further information, see
NIH Public Access Mandate (http://as.wiley.com/WileyCDA/Section/id-321171.html).

6. AFTER ACCEPTANCE
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Editor who is responsible for the production of the journal. In accepting your paper, both JCN and
Wiley Blackwell give no commitment about date of publication. Therefore, while we can inform you
of a likely date in the event of an enquiry, we are unable to accommodate individual requests to have
papers published at a particular time to coincide with, for example, the requirements of grant
awarding bodies or promotion boards.

6.1 Proof Corrections

The corresponding author will receive an e-mail alert containing a link to a website. A working e-
mail address must therefore be provided for the corresponding author. The proof can be downloaded
as a PDF (portable document format) file from this site.

Acrobat Reader will be required in order to read this file. This software can be downloaded (free of
charge) from the Adobe website (http://get.adobe.com/reader/). This will enable the file to be
opened, read on screen, and any corrections to be added in. Further instructions will be sent with the
proof. Hard copy proofs will be posted if no e-mail address is available; in your absence, please
arrange for a colleague to access your e-mail to retrieve the proofs.

6.2 Early View (Publication Prior to Print)

JCN is covered by Wiley Blackwell's Early View service. Early View articles are complete full-text
articles published online in advance of their publication in a printed issue. Early View articles are
complete and final. They have been fully reviewed, revised and edited for publication, and the
authors' final corrections have been incorporated. Because they are in final form, no changes can be
made after online publication. Early View articles are given a Digital Object Identifier
(http://www.doi.org/) (DOI), which allows the article to be cited and tracked before allocation to an
issue. After print publication, the DOI remains valid and can continue to be used to cite and access
the article.

The Editor will decide on the time of publication and retain the right to modify the style of a
contribution; major changes will be agreed with the author(s) before production of proofs.

6.3 Author Services

Online production tracking is available for your article through Wiley Blackwell's Author Services
(http://authorservices.wiley.com). Author Services enables authors to track their article - once it has
been accepted - through the production process to publication online and in print. Authors can check
the status of their articles online and choose to receive automated e-mails at key stages of
production. The author will receive an e-mail with a unique link that enables them to register and
have their article automatically added to the system. Please ensure that a complete e-mail address is
provided when submitting the manuscript. Visit Wiley Blackwell Author Services
(http://authorservices.wiley.com/) for more details on online production tracking and for a wealth of
resources including FAQs and tips on article preparation, submission and more. For more substantial
information on the services provided for authors, please see Wiley Blackwell
(http://authorservices.wiley.com/bauthor)Author Services (http://authorservices.wiley.com/).

6.4 Author Material Archive Policy

Please note that unless specifically requested, Blackwell Publishing will dispose of all hardcopy or
electronic material submitted two months after publication. If you require the return of any material
submitted, please inform the editorial office or production editor as soon as possible.

6.5 Offprints and Extra Copies

A PDF offprint of the online published article will be provided free of charge to the corresponding
author, and may be distributed subject to the Publisher's terms and conditions. Additional paper
offprints may be ordered online. Please click on the following link, fill in the necessary details and
ensure that you type information in all of the required fields: http://offprint.cosprinters.com/cos
(http://offprint.cosprinters.com/cos)

If you have queries about offprints please e-mail offprint@cosprinters.com
(mailto:offprint@cosprinters.com)
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/. ONLINE UFPEN
OnlineOpen is available to authors of primary research articles who wish to make their article
available to non-subscribers on publication, or whose funding agency requires grantees to archive
the final version of their article. With OnlineOpen, the author, the author's funding agency, or the
author's institution pays a fee to ensure that the article is made available to non-subscribers upon
publication via Wiley Online Library, as well as deposited in the funding agency's preferred archive.
For the full list of terms and conditions, see
http://wileyonlinelibrary.com/onlineopen#OnlineOpen_Terms
(http://wileyonlinelibrary.com/onlineopen#OnlineOpen_Terms)

Any authors wishing to send their paper OnlineOpen will be required to complete the payment form
available from our website at: https://onlinelibrary.wiley.com/onlineOpenOrder
(https://onlinelibrary.wiley.com/onlineOpenQOrder)

Prior to acceptance there is no requirement to inform an Editorial Office that you intend to publish
your paper OnlineOpen if you do not wish to. All OnlineOpen articles are treated in the same way as
any other article. They go through the journal's standard peer-review process and will be accepted or
rejected based on their own merit.

http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/(ISSN)1365-2702/homepa... 06.05.2014



VEDLEGG II



" JREK

REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK OG HELSEFAGLIG FORSKNINGSETIKK

Regiomn: Saksbehandler: Telafon: Var dato: Var referansa:
REK sar-ost Jakob Elster 22845530 08.11.2012 2012011642/REK
sor-ost D
Deres dato: Deres referanse:
25.09.2012

Var referanse ma oppois ved alle henvendelser

Mariann Fossum
Universitetet 1 Agder

2012/1642 Dokumentasjon av frykksar i sykehjem

Vi viser til soknad om forhandsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt. Seknaden ble behandlet av
Regionalkomité for medisinsk og helsefaglig forskmngsetikk 1 motet 18.10.2012.

Forskningsansvarlig: I
Prosjektleder: NGGG—G_a—m

Prosjektomtale

Prosjektet skal undersake i hvilken grad sykepleiere i sykehjem dokimenterer forebygging og behandling av
trvkkser 1 pasientjournalen, og ont det er samsvar meflom de nykksar som sykepleiere registrerer i
Journalen og det forskerne vil finne ved fysisk undersokelse av pasientene. Undersokelsen skal gjores
samtidig med morgen- eller kveldsstell. 150 pasienter fira 4-6 svkehjem i Sor-Norge skal undersokes. Studien
er samivkkebasert, og inkluderer deltagere uten samnkkekompetanse, hvor samtvkke skal innhentes fra
pdrerende.

Komiteens vurdering

Komiteen anser dette prosjektet som en del av kvalitetssikringen av helsehjelpen som gis ved
sykehjemmene. Den faller dermed utenfor helseforskningslovens virkeomrade og kan gjennomfores uten
godkjenning fra REK.

Vedtak

Etter soknaden fremstar prosjektet som kvalitetssikring. og faller derfor utenfor helseforskningslovens
virkeomrade. jf. § 2. Prosjektet kan gjennomferes uten godkjenning av REK.

Klageadgang

Du kan klage pa komiteens vedtak. jf. forvaliningslovens § 28 flg. Klagen sendes til REK sor-est D.
Klagefristen er tre uker fra du mottar dette brevet, Dersom vedtaket opprettholdes av REK sor-ost D. sendes

klagen videre til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag for endelig vurdering.

Vi ber om at alle henvendelser sendes inn via var saksportal: http://helseforskning.etikkom.no eller pa e-post
til: post@helseforskning.etikkom.no

Vennligst oppgi vért referansenummer i korrespondansen.

Med vennlig hilsen

Stem A. Evensen

Bespksadresse: Telefon: 22845511 All post og e-posl som inngar | Kindly address all mail and e-mails
Nydalen allé 37 B, 0484 E-post: post@helselorskning.elikkom no  saksbehandlingen, bes adressert il to the Reqional Ethics Commitlee,
Oslo Weh: hitp #helseforskning etikkam no/ REK sar-ost 0q Kkke til enkelte REK sar-ast, nat to individual staff

persaner




Professor dr. med.

Leder

Kopi til:

veslemoy.rabe@uia.no
Universitetet 1 Agder ved overste administrative ledelse: post@uiano

Jakob Elster

seniomadgiver
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Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
NORWEGIAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES

Harald Harfagres gate 29
N-5007 Bergen

T Norway

Tel: +47-55 58 21 17

Institutt for helse- og sykepleievitenskap .

i ; . Fax. +47-55 58 96 50
Universitetet i Agder il b
Jon Lilletunsvei 9 www.nsd.uib.no
4879 GRIMSTAD Org.nr. 985 321 884
Var dato: 07.12.2012 Vér ref:32123/3 /LT Deres dato: Deres ref:

TILBAKEMELDING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Vi viser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 13.11.2012. Meldingen gjelder prosjektet:

32123 Dokumentasjon av trykksdr i sykebjem
Behandlingsansvarlig Universitetet i Agder, ved institusjonens gverste leder
Daglig ansvarlig

Student [FEER TR

Personvernombudet hat vurdert prosjektet, og finner at behandlingen av personopplysninger vil vare regulert av §
7-27 i personopplysningsforskriften. Personvernombudet tilrar at prosjektet gjennomfores.

Petsonvernombudets tilriding forutsetter at prosjektet gjennomferes i trid med opplysningene gitt i
meldeskjemaet, korrespondanse med ombudet, eventuelle kommentarer samt personopplysningsloven og
helseregisterloven med forskrifter. Behandlingen av personopplysninger kan settes i gang,

Det gjotes oppmerksom pa at det skal gis ny melding dersom behandlingen endtes i fothold til de opplysninger
som ligger il grunn for personvernombudets vurdering. Endringsmeldinger gis via et eget skjema,
http://www.nsd.uib.no/personvern/forsk_stud/skjema.html. Det skal ogsa gis melding etter tre &r detsom
prosjektet fortsatt pagar. Meldinger skal skje skriftlig til ombudet.

Personvernombudet har lagt ut opplysninger om prosjektet i en offentlig database,
http://pvo.nsd.no/prosjekt.

Personvernombudet vil ved prosjektets avslutning, 31.12.2013, rette en henvendelse angéende status for
behandlingen av personopplysninger.

Vennlig hilsen

YIRA
Vig\zis I:]amtvedt Kvalheim /@7&9«, 4‘/

Lis Tenold

Kontaktpetson: Lis Tenold tIf: 55 58 33 77
Vedlegg: Prosjektvurdering
Kopi:

Avdelingskontarer / District Offices.
0SLO" NSD. Universitetet 1 Oslo, Postboks 1055 Blindern, 0316 Oslo. Tel: +47-22 85 52 11. nsd@uio.no
TRONDHEIM: NSD. Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet, 7491 Trondheim. Tel: +47-73 59 19 07. kyrre.svarva@svt.ntnu.no
TROMS@. NSD. SVF, Universitetet i Tromsg, 9037 Tromse. Tel: +47-77 64 43 36. nsdmaa@sv.uit.no



Personvernombudet for forskning (ﬂ)

Prosjektvurdering - Kommentar

Prosjektnr: 32123

FORMAL

Formalet med prosjektet er & se pa i hvilken grad dokumenterer sykepleiere i sykehjem forebygging
og behandling av trykksar i pasientjournalen, og se om det er samsvar mellom kartleggingsresultater
og sykepleierdokumentasjonen.

UTVALG - FORSTEGANGSKONTAKT
Utvalget omfatter 150 pasienter innlagt i sykehjem.

Forstegangskontakten opprettes gjennom sykehjemmet.

INFORMASJON OG SAMTYKKE

Det gis skriftlig informasjon og innhentes skriftlig samtykke. For personer med redusert
samtykkekompetanse innhentes samtykke fra naermeste parerende. Neermeste parerende kan avgi
gyldig samtykke, jf. helseforskningsloven § 17.

Personvernombudet finner skrivet tilfredsstillende.

DATABEHANDLING - INFORMASJONSSIKKERHET
Opplysningene samles inn gjennom en observasjonsstudie og uthenting av opplysninger fra journal.

Fra pasientens journal skal det hentes ut hovedkortet, innkomstrapport, tiltaksplan, medisinkort, og
fortlepende rapport de siste tre manedene.

Det vil i prosjektet bli registrert sensitive personopplysninger om helseforhold, jf.
personopplysningsloven § 2 nr. 8 c).

INFORMASJONSSIKKERHET - Kobling og registrering
Innsamlede opplysninger registreres pé pc i nettverk tilherende Universitetet i Agder.

ANDRE VURDERINGER
REK ser-gst D har vurdert at prosjektet faller utenfor helseforskningsloven.

PROSJEKTSLUTT - anonymisering og sletting

Innsamlede opplysninger anonymiseres ved prosjektslutt, senest 31.12.2013. Med anonymisering
innebarer at navnelister slettes/makuleres, og ev. kategorisere eller slette indirekte
personidentifiserbare opplysninger. Ved publisering vil ingen enkeltpersoner kunne gjenkjennes.
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Foresporsel om deltakelse i forskningsprosjekt.

«Dokumentasjon av trykksar i sykehjem»

Bakgrunn og hensikt

Dette er en foresparsel til deg om & delta i et forskningsprosjekt som skal gjennomferes ved
sykehjemmet hvor du er beboer. Hovedhensikt med prosjektet er & bidra til forebygging og
behandling av pasienter som er i risiko, eller som allerede har utviklet trykksar i sykehjem. Du
er valgt ut fordi sykehjemmet du bor ved har samtykket til at vi kan foresperre deg om

deltakelse i prosjektet.

Til prosjektet skal det brukes totalt 3 skjemaer som fylles ut av ansatte ved sykehjemmet og
forskeren. To av skjemaene handler om & kartlegge risiko for utvikling av trykksar, eller
lokalisering av trykksar og skal fylles ut av ansatte ved sykehjemmet og skal gjennomfores
samtidig med morgen- eller kveldsstell ved at man inspiserer huden. Det siste skjemaet skal
fylles ut av forskeren ved gjennomgang av pasientjournalen. Informasjonen som skal hentes
ut av pasientjournalen er; hovedkort med opplysninger om hvor lenge du har vart beboer ved
sykehjemmet, alder, og kjonn, innkomstrapport, tiltaksplan, medisinkort og fortlapende
rapport fra de siste 3 mnd.

Videre skal forskningsprosjektet analysere og sammenligne data fra de tre skjemaene i den
hensikt & finne ut hva og hvordan sykepleiere i sykehjem dokumenterer forebygging og

behandling av trykksér i pasientjournalen.

Hva innebegerer studien?

Selve innsamlingen av informasjonen vil foregé varen 2013. Det innhentes avidentifiserte
pleiedokumentasjonsopplysninger fra pasientjournalen. De opplysningene som samles inn
skal kun brukes som beskrevet i hensikten med studien. Opplysningene vil vere tilgjengelig
for personalet i avdelingen pa samme mate som andre pasientopplysninger og vil kunne

brukes for & gi pasientene best mulig tilpasset pleie og omsorg.



Kapittel A- utdypende forklaring av hva studien innebserer

Kriterier for deltakelse

Alle pasienter innlagt i sykehjem som er rekruttert gjennom Senter for omsorgsforskning —ser,

foruten terminale pasienter foresporres

Mulige fordeler og ulemper

Fordelen er storre enn den risikoen pasienten utsettes for, da de far en vurdering av sin risiko
for trykksar. A delta i prosjektet medfarer ingen risiko eller bivirkninger da dette er
opplysninger som samles som en del av den daglige helseomsorgen i sykehjemmet. Prosjektet
innebarer etiske utfordringer med tanke pa at hudinspeksjon kan ha sterkt sammenheng med
personlig integritet og da er det viktig at dette skjer pa en skdnsom méte slik at pasientens
integritet ivaretas. I tilfeller der pasienten er sengeliggende ber dette gjores i en naturlig
sammenheng, med hjelp til personlig stell og pd samme mate som man ellers ville gjort det
slik at det ikke medforer at personens integritet krenkes. De ansatte (kontaktpersonene) blir

derfor involvert i dette arbeidet.

Tidsskjema

Datainnsamlingen vil skje i lapet av januar og februar 2013. Hver pasient som har sagt seg
villig til & delta vil kartlegges 1 gang ved hjelp av kartleggingsverktoyet Braden-skalaen og
EPUAP- skjema for registrering av trykksar. Den aktuelle dagen for datainnsamling avtales 1

forkant med lederne for det aktuelle sykehjemmet og kontaktpersonene i avdelingen.

Personvern

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med
studien. Alle opplysningene vil bli behandlet avidentifisert, uten navn og fedselsnummer eller
andre direkte gjenkjennende opplysninger. Det vil si at alle sensitive personopplysninger skal
fiernes med sort tusj eller blanko. Dette gjares av Ruth-Linda M. Hansen. Data som samles

fra journalen er; Hovedkort, det er spesielt viktig a fi med hvor lenge pasienten har vaert



innlagt i sykehjemmet, alder, kjonn, og diagnose. Innkomstrapport, hvis det foreligger en

innkomstrapport skrevet nar pasienten er innlagt i sykehjemmet skal denne med. Tiltaksplan,
helt uavhengig av om det er skrevet lite eller mye skal alle behovsomradene skrives ut.

Medisinkort, eventuelt kopi av dosettkort og fortlepende rapport, kun for de siste tre

ménedene fra den dagen pasientopplysningene samles Alle opplysningene som registreres
behandles kun av forskerne og oppbevares avidentifisert i lasbart arkiv ved Universitetet i
Agder. En kode knytter opplysningene sammen. Koden gjor at man kan identifisere
institusjonen, men ikke finne tilbake til enkeltpersoner. Kodelisten makuleres nr studien
avsluttet i 2013. T publiseringen av resultatene vil det ikke vaere mulig & identifisere
enkeltpersoner eller institusjoner. Prosjektet er vurdert og tilrddd av Regional komité for

medisinsk forskningsetikk, Ser B.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig 4 delta i studien. Du kan nar som helst og uten & oppgi noen grunn trekke ditt
samtykke til & delta i studien. Dette vil ikke fa konsekvenser for din videre behandling.
Dersom du ensker & delta, undertegner du samtykkeerkleeringen pé siste side. Om du na sier ja
til & delta, kan du senere trekke tilbake ditt samtykke uten at det pavirker din ovrige
behandling. Dersom du senere ensker & komme med innvendinger og/eller trekke deg eller
har spersmal til studien, kan du kontakte Ruth-Linda M Hansen pa tIf: 97525330 eller
Mariann Fossum pé tIf:91854845.

Forsikring

Helseforskningsloven sier at medisinsk og helsefaglig forskning skal; organiseres og utoves
forsvarlig, veere basert pa respekt for forskningsdeltakernes menneskerettigheter og
menneskeverd, la hensynet til deltakernes velferd og integritet gé foran vitenskapens og
samfunnets interesser ivareta etiske, medisinske, helsefaglige, vitenskapelige og

personvernmessige forhold, helseforskningsloven (§5).



Informasjon om utfallet av studien

Ved henvendelse til prosjektleder har pasienten rett til 4 fa informasjon om utfallet og

resultater av studien.

Samtykke til deltakelse i studien

Jeg er villig til & delta i studien

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Stedfortredende samtykke nar berettiget, enten i tillegg til personen selv eller istedenfor

(Signert av naerstaende, dato)

Jeg bekrefter & ha gitt informasjon om studien

(Signert, rolle i studien, dato)
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Braden Skala for Prediksjon av Trykksar (Bery.trom, Braden m.fl., 1987)

Norsk oversettelse: Bjoro, 1998

Evnen til &
oppfatte og
Teagere pa
stimuli

Evnen til & reagere
hensiktsmessig ved
ubchag som er
trykkrelatert

1. Totalt redusert

Reagerer ikke pa smertestimuli p& grunn av
redusert bevissthetsniva cller sedasjon. (stonner
ikke, avverger ikke)

cller

har redusert evae til & kjenne smerte over
mesteparten av kroppens overflate.

2. Meget redusert

Reagerer kun pa smertestimuli. Kommuniserer
ikke ubehag unntatt ved stonn eller rastloshet
cller

har redusert evne til 4 oppfatte sansestimuli
med begrenset evne til & kjenne smerte eller
ubchag over halvparien av kroppens overflate.

-

3. Noe redusert

Reagerer pa verbale stimuli men klarer ikke
alltid & formidle ubehag eller behov for a bli
snudd

eller

har noe redusert evne til d oppfatte
sanscstimuli mned begrenset evne til @ kjenne

smerie eller ubehag i en eller 10 ekstremiteter.

4. Ikke redusert

Reagerer pa muntlige beskjeder, Har
ingen svikt i sanseapparat med
begrensning av evnen til a kjennc eller
gi uttrykk for smerte cller ubehag.

Fuktighet

I'hvor stor grad er huden
utsatt for fuktighet

1. Fuktig mesteparten av tiden
Huden er fuktig store deler av tiden pi grunn av
svelte, urin o.l. Fuktighet kjennes hver gang
pasienten skal flyttes eller snus,

2. Fuktig

Huden er ofte fuktig, men ikke alltid.
Sengetoyskift nodvendig minst en gang pr.
vakt.

3. Fuktig av og til
Huden er fuktig av og til. sengetoyskift er
nodvendig omtrent en gang pr. dag.

4. Sjelden fuktig

Huden er vanligvis torr, sengetoyct
skifies kun til fastsatte tidspunkter.

Aktivitet

Grad av tysisk aktivitet

1. Sengeliggende
Er ikke ute av sengen. Eventuelt Iofies ut av
sengen og lofies tilbake igjen ctter meget kort

2. Stolbundet

Evnen til 4 gd er svart begrensel eller mangler
helt. Kan ikke bzere cgen kroppsvekt og/eller
ma ha hjelp til & komme seg over i stol eller
rullestol.

3. Garavogtil

Gdr av og til 1 lopet av dagen men kun korte
avstander, med eller uten hjclp. Tilbringer
mesteparten av hver vakt i seng cller stol.

4. Gar ofte

Gjor store og hyppige endringer i
stilling uten hjelp.

Mobilitet

Evne til i styre kroppen
og skifie stilling

1. Fullstendig immobil
Gjor ingen endringer i kroppens stilling eller
endring av ckstremiteters stilling uten hjelp.

2. Meget begrenset

Gjor av og til mindre endringer i kroppens cller
ckstremiletenes stilling, men er ikke i stand til &
gjore hyppige cller storre cndringer uten hjelp.

3. Noe begrenset
Gjor hyppige eller mindre endringer i
kroppens eller ekstremitetenes stilling selv.

4. Ingen begrensninger
Gjor store og hyppige endringer i
stilling uten hjelp.

Emering

Vanlig mounster for fode-
inntak/

erniering

1. Sveert darlig

Spiser aldri et fullstendig maltid, Spiser sjelden
mer enn ¢n tredjedel av maten som tilbys.
Spiser to porsjoner eller mindre av protciner
(kjott eller melkeprodukter) pr. dag. Tar ikke
drikke med emzringstilskudd.

eller

Er null pr. os og/eller far kun klar vaeske eller
intravenost i mer enn 3 dogn.

2. Sannsynligvis utilstrekkelig
Spiser sjclden et fullstendig maltid og spiser
kun omtrent halvparten av maten som tilbys.
Proteininntak omfatter kun tre porsjoner kjott
eller melkeprodukter pr. dag. Far
erneringstilskudd av og til.

eller

Fir mindre enn optimal mengde flytende kost
eller sondenxring.

3. Tilstrekkelig

Spiser mer enn halvparten av de fleste
maltider. Spiscr totalt fire porsjoner protein
(kjott eller melkeprodukter) pr. dag. Avviser
av og til et maltid, men tar vanligvis tilskudd
hvis tilbudt.

eller

Far sondeemzring eller totalparenteral
emaring, som sannsynligvis tilfredsstiller
ernzringsbehovel.

4. Meget bra

Spiser mesteparten av hvert miltid.
Avviser aldri el maltid. Spiser vanligvis
fire ¢ller flere porsjoner med kjott og
melkeprodukter. Spiscer av og til mellom
maltider. Har ikke behov for
erneeringstilskudd.

Friksjon og
skyveeffekt

I. Problem

Trenger moderat til maksimalt hjelp ved
forflytning. Lofting uten gnidning mot sengetoy
cr ikke mulig. Glir ofte ned i sengen eller
stolen, Trenger hyppig stillingsendring med
maksimal assistanse. Muskelspasmer,
kontrakturer eller agitasjon medforer friksjon
nesten hele tiden.

2. Potensielt problem

Er svak og skral eller trenger noe hjelp til a
bevege seg. Under forflytning glir huden til en
viss grad mot laken. stol eller hjelpemidler.
Opprettholder bra stilling i stol eller seng
mesteparten av tiden, men glir ned av og til.

3. Ikke noe gyensynlig

problem
Forflytter seg I seng og 1 stol uten hjelp og
har tilstrekkelig muskelstyrke til a lofte seg
helt fra underlaget ved forflytning.
Opprettholder god stilling i seng eller stol til
cahver tid.

Total skir:
Lav risiko:

15-18, medium risiko: 13-14, hoy risiko: 10-12. sveert hey risiko: <9

Total skar




Braden Skala for Prediksjon av Trykksér (Bergstrom, Braden m.fl., 1987)

Norsk oversettelse: Bjoro 1998.

Dato for vurdering

Evnen til & oppfatte og
reagere pa stimuli

1. Totalt redusert

2. Meget redusert

. Noe redusert

W

4. Jkke redusert

Fuktighet 1. Fuktig mesteparten |2. Fuktig 3. Fuktig av og til 4. Sjelden fuktig
av tiden
Aktivitet 1. Sengeliggende 2. Stolbundet 3. Gar av og til 4. Géar ofte
Mobilitet 1. Fullstendig immobil | 2. Meget begrenset 3. Noe begrenset 4. Ingen begrensninger
Emering 1. Sveert darlig 2. Sannsynligvis 3. Tilstrekkelig 4. Meget bra
utilstrekkelig
Friksjon og 1. Problem 2. Potensielt problem | 3. Ikke noe syensynlig
skyveeffekt problem

Total skar
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Sykehus [ | ]LIL ]

Avdelingsnummer [ IC ]
SKJEMA FOR REGISTERING AV TRYKKSAR

Skjemanummer [ ][] ][]

Pasient Data

Alder: 18-39 ] 40-59 [ ] 60-69]
70-79 [] 80-89[] >89[]

Kjoenn: Kvinne [ ] Mann []

Bolig: Eget hjem [] Sykehjem []

Hvor lenge har
pasienten veert innlagt
pa sykehuset?

Mindre enn 24 timer:

Ja[] Nei

Antall dager innlagt

Var trykksar dokumentert
ved innleggelse:
Ja[] Nei []

Er innleggelsen
Elektiv (] Akutt []

[] Totalt redusert
(] Meget redusert

[[] Fuktig mesteparten av tiden
[] Fuktig

] Sengeliggende
[] Stolavhengig

Hoyde [_][][ ] em Vekt L] kg | pa sykehuset: Er operert siste 14 dager:
[ Ja[] Nei []
Braden Skala
Sensorisk persepsjon Fuktighet Aktivitet Inkontinens (Norton skala)

[] Ikke inkontinent
[] Av og til inkontinent

] Fullstendig immobil
[] Meget begrenset

[] Noe begrenset

[] Ingen begrensninger

[] Sveert darlig

[] Sannsynligvis utilstrekkelig
(] Tilstrekkelig

(] Meget bra

[] Problem

(] Potensielt problem
[Cikke noe oyensynlig
problem

[[INoe redusert [C].Fuktig av og til [] Gar av og til [] vanligvis inkontinent for urin
g g g
[Cikke redusert [] Sjelden fukti [] Gar ofte [] Dobbelt inkontinent
) g
Mobilitet Ernzring Friksjon og skyveeffekt Bevegelighet i seng. Registrer

pasientens egen evne til 4 sette
seg opp, legge seg, snu seg/skifte
stilling i seng.

[] Uavhengig

] Behov for tilsyn

[] Begrenset hjelp

[] Omfattende hjelpebehov

[] Totalt avhengig av hjelp

Hud undersokelse

[] Ingen

Trykksir med hoyest alvorlighets grad

[] Kategori I Rodhet (erythem) som ikke blekner ved trykk
[C] Kategori 11 Delvis tap av lerhud (dermis), blemme

(] Kategori 111 Tap av hele hudlaget.

[] Kategori IV Tap av alle vevslag. Dype sar/nekrose

Lokalisasjon av trykksar med heyeste grad

] sakrum
(] Hel
(] Hofte
[] Annet

Alle eksisterende trykksar

(O OOoOogd

I sengen

Forebygging - Trykkavlastende madrass

[] Ingen trykkavlastende madrass
[JTrykkavlastende madrass uten motor
[JTrykkavlastende madrass med motor

Navn pa madrass: [ ][ LI ICICICICICIOECC

Avlastende pute til hzleriseng Ja[] Nei []

I stol

[] Ingen trykkavlastende pute

[[] Trykkavlastende pute uten motor
(] Trykkavlastende pute med motor

Navn pa pute: I I ICICICICICIOEN

Stillingsendring

I seng

(] Hver 2. time
[] Hver 3. time
[] "Aver 4. time

[] 1kke planlagt/uregelmessig

I stol

(] Ikke planlagt/Uregelmessig

[] Hver 2. time
[] Hver 3. time
[] Hver 4. time

ORGINAL SENDES TIL PROSJEKTLEDELSEN SOM AVTALT!
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Anna Ehrenberg 2003-02-06
Lena Gunningberg

Oversatt og noe omarbeidet til norsk 2007 Mariann Fossum

Journalgranskning av trykksar
Basert pA RAPSSKALAEN og EPUAP, Europeisk trykksarsstudie

Journalnummer: ...........

-_—

Alder (1/1 2013): .......... ar
2  Totalt liggetid ved sykehjemmet (antall pabegynte dagn): .......... dagn

3  Beskrivelse av type avdeling: .................ooo
(eks. kortidsavdeling,langstidavdeling)

4 Medisinske diagnOSEr: ... ...c..vi it

5 Aktuell medisinsk

6 Kjgnn: o Mann
o Kvinne
7 Finnes beskrivelse av fysisk helsetilstand 0 Ja
nedskrevet? 0 Nei
8 Om ja, angis grad av fysisk helsetilstand? i Sveert darlig
] Darlig
o | Middels god
0 God
o | Grad ikke angitt
9 Finnes beskrivelse av fysisk aktivitetsniva? o Ja
| Nei
10 Om ja, angis grad av fysisk aktivitet? o Er sengeliggende

o Sitter i rullestol
o Gar med assistanse
o | Gar selv med og uten

hjelpemidler
i Grad ikke angitt
11 Finnes beskrivelser av mobilitet? i Ja
m Nei
12 Om ja, angis grad av mobilitet? o Er sengeliggende
o Sveert begrenset
o Litt begrenset
o Ubegrenset
O Grad ikke angitt
13 Finnes beskrivelse av fuktighet huden er utsatt o Ja
for? o Nei




14 Om ja, angis grad av fuktighet? ol Konstant fuktig
o Ofte fuktig
o Noe fuktig
i Torr eller normal
fuktighet
o | Grad ikke angitt
15 Finnes beskrivelser av matinntak? ] Ja
| Nei
16 Om ja, angis grad av matinntak? o Mindre enn Y2 normal
porsjon
O Y av normal porsjon
o | % av normal porsjon
o Normal porsjon
o Grad ikke angitt
17 Finnes beskrivelser av vaeskeinntak? o Ja
o Nei
18 Om ja, angis grad av vaeskeinntak? O >1000 ml/dagn
o >700-<1000ml/dggn
o >500-<700ml/dggn
| <500ml<7dggn
o Grad ikke angitt
19 Finnes beskrivelser av sensorisk oppfattelse o Ja
(beskrivelse av ubehag eller behov for a endre o Nei
stilling)?
20 Om ja, angis grad av sensorisk oppfattelse?: o Fullstendig svekkelse
o Betydelig svekket
o Noe svekket
o Ingen svekkelse
] Grad ikke angitt
21 Finnes beskrivelser av friksjon og o Ja
vevforskyvning? o Nei
22 Om ja, anges grad av friksjon og O Store problemer
vevsforskyvning? 0 Noe problemer
o Ingen problemer
o | Grad ikke angitt
23 Finnes beskrivelser av kroppstemperatur? o Ja
W Nei
24 Om ja, anges grad av kroppstemperatur? t | Afebril(36,0-37,5C)
o | Subfebril(37,6-37,9C)
o Febril(=38C)
o Lav temperatur(<36C)
Grad ikke angitt
|
25 Finnes beskrivelse av verdien pa serumalbumin? | & Ja
0 Nei
26 Om ja, hvilken verdi angies pa serumalbuminen? | o 36-42 gl
o | 32-35¢g/l
o | 26-31 9/l
o <25 g/l




27 Finnes beskrivelse av trykkskade/sar o Ja
nedskrevet? o Nei
28 Om ja, angis grad av trykkskade/sar? o Nei
| Hudrgdhet — blekner
ikke ved trykk (I)
m] Epitelskade/avskrapnin
g av hud (ll)
o Full hudskade uten
dypt sar (llI)
o Full hudskade med
dypt sar/nekrose (1V)
Annet: .................
29 Finnes beskrivelser om trykkskaden/sarets m! Ja
starrelse? i Nei
30 Hvor mange trykkskader/sar finnes er beskrevet i
journalen? Angi antall: ...........
31 Finnes beskrivelser om lokalisasjon av den mest | & Ja
alvorlige trykkskaden /saret? o Nei
32 Om ja, angis lokalisasjon: 0 Sacrum
o Haleben
m] Hoft
o Annet:....................
33 Finnes beskrivelser om trykksarrisiko? ] Ja
o Nei
34 | Om ja, angis grad av trykksarrisiko? | Nei
O Ja, ikke Rapsskalen
| Ja, Rapsskalen
Poeng: .................
o | Annenskala: .........
28 Finnes beskrivelser av trykkavlastende ] Ja
hjelpemidler i seng? m| Nei
29 Om ja, angis type av trykkavlastende o Ikke opplysninger
hjelpemiddel (eks. madrass, laken etc.)? 1| Opplysninger
Benevning:
| Opplysninger finnes
ikke
30 Finnes beskrivelse av trykkavlastende O Ja
hjelpemidler i stol? 0 Nei




31

Om ja, angis type av trykkavlastende
hjelpemidler i stol?

]

O

Ikke opplysninger
Opplysninger
Benevning:
Opplysninger finnes
ikke

32

Finnes beskrivelser om snuing i seng?

0o a

Ja
Nei

33

Om ja, angis frekvens?

o

Ooo0oo

Ikke planlagt
/uregelmessig

Hver 2. time

Hver 3. time

Hver 4. time
Opplysninger finnes
ikke

34

Finnes beskrivelser om snuing/stillingsendring i

stol?

Ja
Nei

35

Om ja, angis frekvens?

oonoao

Ikke planlagt
/uregelmessig

Hver 2. time

Hver 3. time

Hver 4. time
Opplysninger finnes
ikke

36

Finnes beskrivelse om trykkskade/sar i legens
beskrivelser?

O

Ja
Nei




