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Sammendrag

Bakgrunn: I sykehjem blir det knust depot- og enterotabletter, til tross for at disse tablettene
ikke skal knuses. Denne oppgaven undersgker mulige arsaker til at disse tablettene blir knust,
hvilke konsekvenser dette kan fa for pasientene og hvordan man kan bedre denne praksisen.

Problemstilling: Er det faglig forsvarlig & knuse depot- og enterotabletter i sykehjem, og

utgjer denne praksisen en risiko for pasientsikkerheten?

Hensikt: Malet med oppgaven er a undersgke om knusing av depot- og enterotabletter er

faglig forsvarlig, og om pasientsikkerheten ivaretas.

Metode: Oppgaven er et litteraturstudium. Faglitteratur, lovverk og forskningsartikler er
brukt for & besvare problemstillingen. Egne observasjoner og erfaringer er ogsa med i
oppgaven. Forskningsartiklene er funnet i databasene CINAHL, Embase og Cochrane, i

tillegg til sykepleien.no.

Resultat: Funnene viser at det blir knust depot- og enterotabletter i sykehjem, bade i Norge
og i andre land. Knusingen blir utfert selv om oppslagsverk er tilgjengelig. Rutiner og
manglende kunnskap kan veere en arsak til at slike tabletter blir knust. Det er blitt vist at
bivirkninger kan forekomme ved a knuse depottabletter. Disse bivirkningene oppsto ikke nar
tabletten ble inntatt hel.

Konklusjon: Pa bakgrunn av funnene kan man si at knusing av depot- og enterotabletter er en
risiko for pasientsikkerheten. Det kan ogsa sies at det ikke er en faglig forsvarlig utgvelse.

Funnene kan vise at det er behov for undervisning om medikamenthandtering i sykehjem.

Ngkkelord: Knusing av tabletter, depottabletter, enterotabletter, faglig forsvarlig,

pasientsikkerhet.



Abstract

Background: In nursing homes the staff crushes extended-release tablets and delayed-release
tablets even though they are not meant to be crushed. This paper investigates why these
tablets get crushed, and the consequences it can have for the patients. It also investigates how
this practice can be improved.

Question: Is it medically justifiable to crush extended-release tablets and delayed-release
tablets, and can this be a risk for the patients’ safety?

Aim: The aim of this study is to investigate if crushing extended-release tablets and delayed-
release tablets is medically justifiable, and if the safety of the patient is preserved.

Method: This paper is based on a literary review. It is based on textbooks, literature
regarding pharmacology, laws and scientific articles. My own experiences are also included in
this paper to answer the question. The scientific articles are found in CINAHL, Embase,

Cochrane and sykepleien.no.

Findings: The findings show that extended-release tablets and delayed-release tablets are
being crushed in nursing homes, both in Norway and in other countries. The tablets are
crushed even though resources were available. Routines and lack of knowledge can be a cause
to why these tablets are crushed. It is shown that side-effects can occur when crushing

extended-release tablets. These side-effects did not occur when the tablet was taken whole.

Summary: Based on the findings one can say that crushing these tablets is a risk for the
patients’ safety. One can also say that it is not medically justifiable. The findings can show a

need for education about medication administration in nursing homes.

Keywords: Crushing tablets, extended-release tablets, delayed-release tablets, medically

justifiable, patient safety.
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1.0 Innledning

Bakgrunn for oppgaven, problemstilling, presisering, avgrensning og oppgavens oppbygging

vil bli omtalt i dette kapittelet.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

| mine 2 praksisperioder pa sykehjem og sommerjobber pa sykehjem har jeg sett mye knusing
av tabletter. Arsakene til knusing av tablettene har veert svelgvansker, demens og at pasienten
har fatt sondeernaring. Under knusingen av tablettene sa jeg flere depot- og enterotabletter bli
knust. Dette gjorde meg interessert i dette temaet. | pensumbgkene star det at depot- og
enterotabletter ikke skal knuses. Dette star ogsa i Felleskatalogen og i pakningsvedlegget for
de aktuelle tablettene. Likevel har jeg observert at dette er blitt gjort ved flere tilfeller.

Nar jeg lette i forskningslitteraturen fikk jeg en bekreftelse pa at knusing av depot- og
enterotabletter forekommer, ogsa i andre land. Til tross for tilgjengelig informasjon om at
disse tablettene ikke skal knuses blir det likevel utfgrt. Jeg ble nysgjerrig pa hvordan denne
praksisen setter pasientsikkerheten pa spill, og om dette tilfredsstiller kravene for faglig
forsvarlig sykepleie. Jeg ble ogsa nysgjerrig pa hva som kan gjares for a bedre denne

praksisen.

1.2 Problemstilling

Ut ifra mine observasjoner og refleksjoner om praksisen ved & knuse tabletter som ikke skall

knuses endte jeg opp med falgende problemstilling:

“Er det faglig forsvarlig & knuse depot- og enterotabletter i sykehjem, og utgjer denne

praksisen en risiko for pasientsikkerheten?”



1.3 Presisering og begrepsforklaring

Knusing av tabletter forstas som en tablett som i utgangspunktet er hel og fast, med hensikt

fra fabrikanten at den skal inntas slik, blir pulverisert.

Begrepet pasientsikkerhet forstas ut ifra Kunnskapssenterets definisjon: ~Pasienter skal ikke
utsettes for ungdig skade eller risiko for skade som fglge av helsetjenestens innsats og ytelser

eller mangel pa det samme” (Kunnskapssenteret, 2010, s. 6).

| NSFs hefte om faglig forsvarlighet (Norsk Sykepleierforbund, 2013) star det falgende om
faglig forsvarlighet:
Faglig forsvarlighet er bade den enkeltes ansvar og virksomhetens ansvar, og handler i
bunn og grunn om pasientsikkerhet og kvalitet. Det er bade en lovregulert minste-
standard for det som kan godtas og en rettesnor for god praksis. For a sikre at man
ikke risikerer & opptre faglig uforsvarlig, ma det planlagte nivaet pa helsehjelpen ligge

hgyere enn minstestandarden.

”Depot- og enterotabletter” vil heretter forkortes til DOET.

1.4 Avgrensing

Man kan finne mange faktorer som setter pasientsikkerheten i fare ved knusing av tabletter.
Den faglig forsvarlige utgvelsen blir ogsa satt pa prave. Personalet kan ogsa utsette seg selv
for risiko. For eksempel kan stgv fra knusing av tabletter bli pustet inn av personalet. For &
begrense oppgaven vil den i hovedsak ta for seg det & knuse DOET, med fokus pa hvordan

dette utfordrer pasientsikkerheten og den faglig forsvarlige sykepleieutgvelsen.

Oppgaven vil i hovedsak ta for seg knusing av depot- og enterotabletter, selv om det finnes
andre tabletter som heller ikke skal knuses. Et eksempel pa dette er Alendronat (Fosamax,
2015), som ikke skal knuses pa grunn av faren for lokal irritasjon i gvre mage-tarmkanal. Den

er ikke entero-drasjert.



1.5 Oppgavens oppbygging

Innledningen presenterer valget av tema og problemstilling samt presisering og avgrensning.
Teorikapittelet presenterer teori som er relevant for oppgaven. Teorien er hentet fra pensum,
fagbgker, lovverk og annen relevant litteratur. Metodekapittelet forklarer litteraturstudium
som metode, sgkeprosessen under arbeidet med oppgaven, samt Kildekritikk, etikk og
metodekritikk. Resultatkapittelet presenterer artiklene funnet under sgkeprosessen og
hovedfunnene i artiklene. Drgftingskapittelet dragfter funnene fra artiklene i forhold til
problemstillingen, teorien som er lagt frem og egne erfaringer. Oppgaven blir rundet av i en
konklusjon.



2.0 Teorl

| dette kapittelet vil relevant teori for oppgaven bli belyst. Teorien er hentet fra pensum,
fagbeker, lovverk og annen relevant litteratur.

2.1 Knusing av depot- og enterotabletter

Depottabletter er laget for a gradvis frigjere legemiddelet i kroppen. Ved a bruke slike
tabletter kan man unnga at pasienten trenger a ta flere tabletter i lgpet av dagen for &
opprettholde en jevn konsentrasjon av legemiddelet i blodet. Man unngar ogsa haye
konsentrasjonstopper som kan gi bivirkninger. Malet med depottabletter er altsa at pasienten

skal fa en lav, jevn dose av legemiddelet over tid (Bielecki & Bgrdahl, 2011, s. 134).

Depottabletter skal ikke knuses. | stedet for at legemiddelet frigis gradvis vil alt legemiddelet
frigis pa én gang ved knusing. Dette farer til en umiddelbar effekt, som kan bli sveert kraftig.
Dette kan igjen fare til sterke bivirkninger. I tillegg vil legemiddelet ha kortvarig effekt, som

er det motsatte av hensikten med depottabletter (Johansen, 2012).

Enterotabletter er drasjert med et overtrekk som skal hindre tabletten i & lgse seg opp i
magesekken. Det er flere arsaker til at noen tabletter har slik drasjering. Det kan veere for &
beskytte magesekken mot virkestoffet, eller & beskytte virkestoffet mot magesyrens lave pH-
verdi. Det kan ogsa veere for a sikre en malstyrt frisetting av virkestoffet (Bielecki & Bgrdahl,

2011, s. 127). Enterotabletter skal begynne a lgse seg opp nar de kommer til tynntarmen.

Ved knusing av enterotabletter kan det i noen tilfeller gdelegge legemiddelet i tabletten vet at
det kommer i kontakt med magesyren. | andre tilfeller vil knusing av enterotabletter bryte ned
magesyren (Johansen, 2012). At DOET ikke skal knuses er i tillegg stettet av Simonsen,
Aarbakke og Lysaa (2010, s. 59) og Nordeng (2013, s. 28).

Eldre er mer utsatt for bivirkninger enn andre. Dette fordi kroppen forandrer seg nar den blir
eldre, og kroppens evne til & kompensere reduseres med alderen (Spigset, 2013, s. 336).
Konsekvensen av gkte bivirkninger av knuste tabletter kan derfor bli enda sterre hos eldre.
Bivirkningene kan fa fglger for legemiddelopptaket, som for eksempel ved kvalme som
bivirkning. Kvalme kan fare til redusert veeskeinntak, som igjen kan fare til dehydrering.

Dehydrering kan fare til forsinket opptak, og forsinket utskillelse av legemidler (Brodtkorb,



2014, s. 312). Dette velger jeg a ikke ga dypere inn i pa grunn av oppgavens begrensninger.
Jeg ansker likevel & nevne det, for a belyse at eldre er mer utsatt for bivirkninger, selv nar

legemiddelet er inntatt pa korrekt mate.

Det er utarbeidet lister med oversikt over hvilke tabletter og kapsler som kan
deles/knuses/apnes. Blant annet har Oslo Universitetssykehus laget en slik liste i 2013
(Fjorkenstad & Steen, 2013). Denne kan vere et alternativ a bruke for & undersgke om
tabletten kan knuses eller ikke.

2.2 Sykepleierens ansvar

Det er lovfestet under Helsepersonelloven (1999) 84 at helsepersonell skal utgve helsehjelp
med krav til den faglige forsvarligheten man kan forvente ut ifra vedkommendes
kvalifikasjoner. Dette innebzrer & hente inn bistand dersom det er ngdvendig. Formalet med
Helsepersonelloven er a bidra til pasientens/brukerens sikkerhet og kvalitet i helsehjelpen som

utfgres (Helsepersonelloven, 1999).

Sykepleieren skal ha ngdvendige kunnskaper om legemidler, og har ansvar for sin egen
faglige oppdatering (Bielecki & Bgrdahl, 2011, s. 17).

2.3 Pasientsikkerhet

Hensikten med & ha fokus pa pasientsikkerhet er a rette oppmerksomhet mot feil ved
behandling av pasienter og skader som oppstar under behandling (Kunnskapssenteret, 2010, s.
6). Kvalitet bidrar til trygghet for pasientene. Kvalitet i helsetjenestene er avhengig av
innsatsen til hver enkelt, men ogsa strukturen i helsetjenesten. Pasientsikkerhet er redusering
av risikoen pasientene er utsatt for ved behandling i helsetjenesten. For & styrke
pasientsikkerheten ma man redusere omfanget og styrken av risikomomentene
(Kunnskapssenteret, 2010, s. 8).

En skade som er voldt under behandling i den kommunale helse- og omsorgstjenesten
defineres som pasientskade. Pasienten har krav pa erstatning nar skaden skyldes svikt pa
helsehjelp, selv om ingen kan lastes (Pasientskadeloven, 2003). Melding til Stortinget nr 12,

Kvalitet og pasientsikkerhet 2014, nevner at det skjer mange ugnskede hendelser i forhold til



legemiddelhandtering, blant annet at pleiepersonell administrerer legemidler feil (Meld. St. 12
(2015-2016).

Etter helse- og omsorgstjenesteloven (2011) 84 skal kommunale tjenester, som for eksempel
sykehjem, tilrettelegge tjenestene slik at pasient eller bruker far et helhetlig og verdig helse-
og omsorgstjenestetilbud. Etter loven skal ogsa kommunale tjenester ha tilstrekkelig

fagkompetanse. Lovens 84 skal sikre pasientsikkerheten, og sikre pasient og bruker et faglig

forsvarlig helse- og omsorgstilbud med kvalitet i utgvelsen.

Helsetilsynet har flere ganger papekt mangel pa rutiner ved legemiddelgjennomganger. Dette
pa bakgrunn av at feilmedisinering farer til ungdvendige lidelser for pasienter i sykehjem. Et
pilotprosjekt med fokus pa riktig legemiddelbruk i sykehjem utfart ved to avdelinger pa et
sykehjem i Vestfold viste at systematisk arbeid med rutiner rundt legemiddelhandtering
reduserte feilmedisinering. @kt fokus pa riktig legemiddelbruk farte til gkt sikkerhetskultur
ellers pa avdelingene (Cappelen, 2015, s. 90). Haugen og Storm (2015, s. 77) skriver falgende
om sikkerhetskultur: ’summen av de ansattes kunnskap, motivasjon, holdninger og atferd som
kommer til uttrykk gjennom virksomhetens totale sikkerhetskultur”. Cappelen (2015, s. 90)

skriver videre at kultur ofte kommer til uttrykk med utsagnet ”slik gjor vi det her hos oss”.

2.4 Faglig forsvarlighet

| Helsepersonelloven (1999) star det:
Helsepersonell skal utfere sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og
omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets
karakter og situasjonen for gvrig.

Opprinnelsen til kravet om faglig forsvarlighet ved utfering av helsetjenester kan spores helt

tilbake til Hippokrates sitt ikke-skade prinsipp (Braut & Holmboe, 2015, s. 49).

Faglig forsvarlighet kreves av hver enkelt helsefagarbeider, men ogsa av organiseringen av
helsetjenestene. Det ma veere tilrettelagt organisatorisk at personalet har tilstrekkelig
kompetanse, at vaktordninger er organisert pa en god mate, at utstyr er tilgjengelig og i god
stand, og sa videre (Braut & Holmboe, 2015, s. 51). Norsk Sykepleierforbund mener at det
trengs mange nok motiverte, uthvilte og kompetente sykepleiere for a sikre forsvarlig

pasientbehandling pa norske sykehus (Norsk Sykepleierforbund, u.a.). En studie fra 2015,



basert pa svar fra sykepleiere i sykehjem og hjemmetjenesten, viser at sykepleierne mener
deres arbeidsplass er underbemannet. De mente ogsa at det ikke var nok helsefaglig utdannet
personell pa arbeidsplassen (Haukelien, Vike & Vardheim, 2015).

Vi finner altsa kravet om faglig forsvarlighet pa flere omrader. Hver enkelt person som er
helsepersonell, helsehjelpen som blir gitt over tid, og driften av virksomheten som yter
helsehjelp skal uteve faglig forsvarlig helsehjelp (Molven, 2015, s. 228). Det motsatte av
forsvarlig er uforsvarlig. | rettssystemet finnes det ingen mellomting mellom forsvarlig og
uforsvarlig. Kravet om faglig forsvarlighet er satt som en minstestandard. | kravet er den en
forventning om at helsehjelpen som ytes skal strebe etter a yte helsehjelp som ligger over
minstekravet (Molven, 2015, s. 229).



3.0 Metode

| dette kapittelet vil litteraturstudium som metode bli forklart, fulgt av en redegjerelse for
sgkeprosessen. Begrensninger under sgket vil bli forklart. Videre blir det sagt noe om

kildekritikk og etikk. Til slutt vil jeg si noe om min vurdering av egen oppgave.

3.1 Litteraturstudium som metode

Denne oppgaven er et litteraturstudium. Det vil si at oppgaven i hovedsak bygger pa skriftlige
kilder. Slike oppgaver bygger ofte pa et problem som er opplevd i praksis (Dalland, 2012, s.
223). Et litteraturstudium systematiserer kunnskap fra flere skriftlige kilder. Dette inneberer a
samle inn litteratur, vurdere funnene kritisk og til slutt lage en sammenfatning (Thidemann,
2015, s. 79). Materialet er altsa allerede eksisterende kunnskap som blir funnet i
forskningsartikler, og pa denne maten vil man altsa ikke skape ny kunnskap om emnet. Nye
erkjennelser kan likevel komme frem nar man drgfter forskningsartiklene opp mot hverandre
(Steren, 2013, s. 17).

Metode er maten man lgser et problem pa (Dalland, 2012, s. 112). Metoden for et
litteraturstudium er vurdering av de skriftlige kildene man finner i form av kildekritikk
(Dalland, 2012, s. 223). Forsberg og Wengstrom (2013, s. 25) forklarer et litteraturstudium
enten som generelt litteraturstudium eller som systematisk litteraturstudium. Ved et generelt
litteraturstudium vurderes et utvalg av forskningsartikler. Artiklene beskrives og analyseres,
og dreftes opp mot hverandre. Ved et systematisk litteraturstudium avdekker man
kunnskapshull og kartlegger hva som ma forskes videre pa ved a granske det som finnes av
relevant forskning og eksisterende kunnskap. Bacheloroppgaven vil veere et litteraturstudium

som kan forklares som et generelt litteraturstudium.

3.2 Sgkeprosess

Nar man skal finne forskningsartikler kan man gjare dette pa flere mater. Man kan for
eksempel sgke i databaser, sgke etter artikler man finner i referanselisten i aktuelle artikler, og
man kan sgke etter artikler man finner i referanselisten i pensumbgker (Thidemann, 2015, s.
83). Artiklene som er brukt i denne oppgaven er funnet ved a sgke i databaser, men det er

ogsa sgkt etter artikler fra referanselister uten a gjare relevante funn.



For a fa et effektivt sokearbeid er det vesentlig a ha en god sgkestrategi. Denne strategien
handler om a bestemme seg for hvilke sgkeord man skal bruke, og i hvilken kombinasjon
(Thidemann, 2015, s. 87). Mange databaser har opparbeidet standardiserte emneordsystemer,
som for eksempel MeSH eller Cinahl Headings. Thidemann (2015, s. 87) anbefaler bade
fritekstsgk og emneordsgk.

Spket startet jeg i databasen til sykepleien.no. Dette fordi jeg syntes det var viktig a fa med
forskning fra Norge, da forskning fra andre land kan veere misvisende i forhold til
sykepleiepraksis i Norge. Jeg gnsket a finne forskning bade fra Norge og fra andre
velferdsland. Dette for a et stgrre utvalg forskningsartikler. Sgket i sykepleien.no ble
begrenset til fagfellevurderte forskningsartikler. At en artikkel er fagfellevurdert betyr at den
er vurdert av minst 2 fagpersoner innen samme forskningsfelt fgr artikkelen blir publisert
(Sek & Skriv, 2015). Dette kvalitetssikrer artikkelen.

Etter sgket i sykepleien.no fortsatte jeg seket i CINAHL, da jeg har gode erfaringer med
denne databasen fra tidligere i studiet. CINAHL har hovedvekt pa sykepleie. Etter sgk i
CINAHL fortsatte jeg seket mitt i Embase. Embase ble brukt da den har vekt pa
vesteuropeiske tidsskrift, og dekker omradet farmakologi (Hagskolen Stord/Haugesund,
2015). Videre ble Cochrane brukt, da denne databasen ble anbefalt under forelesning om

kvantitative forskningsartikler ved Hagskolen Stord/Haugesund av Else Cathrine Rustad®.

Under sgkene plukket jeg ut artikler i forhold til overskriften. Videre ble ssmmendragene lest
for & plukke ut artiklene som kunne vaere av interesse. Jeg sto da igjen med et fatall artikler
som ble lest i fulltekst og vurdert ut ifra relevans til problemstillingen, og i forhold til

artiklenes reliabilitet og validitet.

Andre databaser som ble brukt var Amed, PubMed, Medline og Evidence Based Nursing,

uten at det ble valgt ut noen artikler fra sgkene i disse databasene.

! Else Cathrine Rustad: Kvantitative Forskningsartikler, Forelesning ved HSH, avd. Haugesund
06.01.16



Sekeord som har blitt brukt: crushing tablets, crushing medications, crushing pills, nursing
home, patient safety, safety in nursing, medication administration, medication, tablets,

crushing, knusing, tabletter, bioavailability og adverse effects.

Emneord i CINAHL: medication errors og medication administration: oral

Tabell 1
Database Sgkeord Antall treff | Antall artikler
hentet

Sykepleien Knusing + tabletter 6 2
Forskning

CINAHL Nursing home AND medication 78 1

administration AND safety

Embase Medication + crushing 2 1
Cochrane Crushing tablets 98 1

Viser hvilke databaser og sekeord som ga funn som ble brukt i oppgaven.

3.3 Kriterier under utvelgelse av artikler

Forskning eldre enn 10 ar ble i hovedsak ekskludert, dette for & bruke den nyeste forskningen
og litteraturen. Det samme gjelder pensum og faglitteratur. Artiklene ble vurdert ut i fra
hvilket land studiene kom fra. Jeg gnsket kun & ha med studier fra land med lignende
oppbygging av helsevesenet som Norge. Dette for at studiene skal kunne sammenlignes med
det som foregar i norske sykehjem. Artiklene blir ogsa vurdert ut i fra hvordan forfatterne har
kommet frem til konklusjonen. Jeg stilte meg spgrsmal om at det som star her troverdig, og
om det kan trekkes til praksisen i norske sykehjem. Den ene artikkelen som er brukt i
oppgaven er publisert i 1999. Jeg har valg a bruke den likevel da min vurdering er at resultatet
av studien ikke ville blitt serlig forskjellig hadde den blitt utfert i senere tid. Dette blir

nermere forklart under kapittelet “Resultat”.
Artikler som er basert pa legemiddelbruk hos pasienter som far tilfgrt legemidlene gjennom

sonde ble i hovedsak ekskludert. Dette fordi jeg i praksis har sett at det er et starre fokus fra

legen pa at pasientene trenger legemidler som kan administreres pa andre mater enn tabletter
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som ikke kan knuses. Legen har for eksempel forordnet Dispril (Acetylsalisylsyre, 2015) som
skal lgses i vann i stede for Albyl-E (Albyl-E, 2013) som ikke skal knuses for & unnga

irritasjon i slimhinnen i magen.

3.4 Kildekritikk

Nar man velger ut en metode for et studie, ma man velge den metoden som man mener vil gi
gode data, og som vil kunne gi svar pa problemstillingen (Dalland, 2012, s. 112). Nar man
leter etter forskningsartikler finner man artikler hvor studiene har forskjellige metoder.
Kvantitativ metode gir oss data som er malbar i form at tall. Kvalitativ metode gir oss
informasjon om mening og opplevelse som ikke kan males eller telles slik som kvantitativ
studie (Dalland, 2012, s. 112). Det finnes ogsa studier som har brukt bade kvantitativ og
kvalitativ metode. Thidemann (2015, s. 79) skriver at svakhet ved en metode kan veies opp
ved sterke sider ved en annen metode. Det kan derfor veare en fordel 2 kombinere de ulike
metodene. Dette kalles metodetriangulering. Flere av artiklene som er brukt i denne oppgaven
har metodetriangulering som design. Det er ogsa brukt kvalitative og kvantitative artikler i

oppgaven.

Nar man vurderer artiklene kan man stille seg selv forskjellige spgrsmal (Thidemann, 2015, s.
89). Er dette relevant for min problemstilling? Hvilket tidsskrift er artikkelen publisert i?
Hvilket ar ble den publisert? Er artikkelen fagfellevurdert? Disse spgrsmalene stilte jeg meg
selv i tillegg til & bruke sjekklistene fra Kunnskapssenteret (Kunnskapssenteret, 2015). En

sjekkliste ligger ved som vedlegg (Vedlegg 1) for & vise hvordan de er brukt.

Sjekklistene fra Kunnskapssenteret ble brukt for & vurdere artiklenes reliabilitet og validitet.
Reliabilitet refererer til om resultatene man oppnar kan oppnas i andre, identiske
undersgkelser (Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt, Nordheim & Reinar, 2012, s. 198). Vil man fa
samme resultat dersom man utferer samme undersgkelse et annet sted? F.eks. sykehjem i
@stfold og sykehjem i Sogn og Fjordane. Validitet er om resultatene viser det de er ment til &
vise, og om resultatene er generaliserbare (Nortvedt et al., 2012, s. 199). Undersgker studien
det som forskeren faktisk sper etter i sin problemstilling? Dersom man intervjuer personer

som ikke har kunnskap om det de blir intervjuet om vil man fa darlig validitet (Sander, 2014).
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3.5 Etikk

Etikk i forskning handler om a ta vare pa personvern og a sikre studien en troverdighet
(Dalland, 2012, s. 97). Det er oppnevnt ulike forskningsetiske komiteer i Norge. Det er
Kunnskapsdepartementet som har oppnevnt disse. Komiteenes oppgaver er a veilede og gi rad
ved forskningsetiske sparsmal. Forskning som involverer mennesker, menneskelig biologisk
materiale eller helseopplysninger skal godkjennes av en forskningsetisk komité (Dalland,
2012, s. 98). De fleste artiklene som denne oppgaven bygger pa faller ikke innenfor kravene

for etisk godkjenning.

Etikk ma ogsa ivaretas under litteraturstudier. Teori og resultater er hentet fra andre sitt
arbeid. Man skal vise respekt for andres arbeid, og ikke bruke andres tanker og meninger som
sine egne (Dalland, 2012, s. 83). Det som er hentet ut fra andres verk blir referert til ved bruk
av APA-standarden (Hggskolen Stord/Haugesund, 2015). Jeg har gjort mitt beste for a gjengi
hva forfatterne praver a formidle uten direkte avskrift.

3.6 Metodekritikk: vurdering av egen oppgave

Siden denne oppgaven er et generelt litteraturstudium kan oppgaven veare farget av hva jeg
gnsker & finne. Jeg har funnet lite forskning om dette temaet, noe som gjar at det er funnet fa
relevante artikler. Dette kan pavirke oppgaven ved at man ser fa sider av dette emnet. Fa
relevante funn gjorde ogsa at jeg valgte en artikkel som var eldre enn hva jeg opprinnelig
gnsket. Staren (2013, s. 60) skriver at dersom man far fa treff pa sskene kan man utvide sgket
i forhold til alder. Jeg som leser kan ha misforstatt hva artikkelforfatterne gnsker a formidle,

som resulterer at jeg videreformidler deres funn feil.

Til tross for disse mulige svakhetene har ogsa oppgaven sterke sider. Artiklene som er brukt i
oppgaven viser mye de samme resultatene, noe som er med pa a styrke troverdigheten. At
studiene har brukt forskjellige metoder er ogsa en styrke, da man far belyst temaet pa ulike
mater. Litteraturen som er brukt, bade pensum, forskning og annen faglitteratur er i hovedsak

av nyere dato.
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All teori og forskning som er brukt har en relevans for oppgaven, og er vurdert kritisk fer den
er inkludert. Det som star under teori er hentet fra det jeg regner som palitelige kilder.

Vurderingen av artiklene er allerede forklart under kapittel 3.4 Kildekritikk.
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4.0 Resultat

| dette kapittelet vil artiklene som blir brukt i oppgaven presenteres. Artiklenes reliabilitet og
validitet ble vurdert ved a bruke sjekklistene hentet fra Kunnskapssenteret

(Kunnskapssenteret, 2015).

4.1 Safe to crush? A pilot study into solid dosage form modification in aged care
(Mercovich, Kyle & Naunton, 2014)

Hensikt: Malet med studien var a registrere hyppigheten av a knuse tabletter, registrere
hvilke tabletter som ble knust, og a kartlegge sykepleiernes oppfatning av egen kunnskap i
forhold til knusing av tabletter. Studien kartla ogsa sykepleiernes kjennskap til oppslagsverk
som kan brukes for a kontrollere om tabletter kan knuses eller ikke, og om dette var

tilgjengelig.

Metode: En kvalitativ studie hvor det ble observert seks medisinrunder pa to sykehjem i
Australia. Ingen sykepleiere deltok mer enn én gang. Det ble notert ned navn pa tablettene
som ble knust, hvordan den ble knust, og hvordan den ble gitt til pasienten. Etter endt
medisinrunde fylte informantene ut et sparreskjema som omhandlet deres kunnskap om

knusing av tabletter, og kjennskap til oppslagsverk.

Kildekritikk: Det at sykepleierne visste at de ble observert kan pavirke reliabiliteten ved at
de har handlet forskjellig fra hva de opprinnelig gjer til daglig, nar de ikke blir observert.
Observasjonen og spgrreundersgkelsen kan brukes ved andre sykehjem uten endringer.
Svarene i undersgkelsen bekrefter observasjoner jeg har gjort i praksis. Jeg vil derfor si at
artikkelen tilfredsstiller mine krav til reliabilitet. Resultatet i artikkelen svarer pa det

forfatterne gnsket a undersgke, og oppfyller kravene til validitet.

Resultat/hovedfunn: 75 tabletter ble knust under studien, 24 av disse var ikke egnet for
knusing. 18 % av beboerne fikk knuste tabletter. Alle sykepleierne krysset av for god” under
spgrsmal om deres kunnskap om knusing av tabletter. En av sykepleierne skrev som
kommentar at han/hun ikke visste om noen tabletter som ikke kunne knuses, og at dette i sa
fall 13 utenfor sykepleierens ansvarsomrade. Fire sykepleiere mente at oppslagsverk var lett

tilgjengelig, to mente dette ikke var lett tilgjengelig. Ingen av sykepleierne brukte
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oppslagsverk, til tross for at det 13 et tilgjengelig i medisintrallen. Fem av sykepleierne mente
at legemiddelets generiske navn var den viktigste informasjonen for a kunne identifisere om
tabletten kunne knuses eller ikke. Likevel var 85 % av de knuste tablettene skrevet opp med et

annet navn i medisinlistene.

4.2 Legemiddelhandtering i norske sykehjem med fokus pa knusing av medikamenter
(Kirkevold & Engedal, 2010)

Hensikt: Malet med studien var a finne svar pa flere spgrsmal relatert til knusing av tabletter,
skjult medisinering, og rutiner rundt knusing av tabletter. Forfatterne gnsket ogsa a kartlegge
hvilke behov personalet ser i forhold til & forbedre rutinene rundt medikamenthandteringen.

Metode: Et sparreskjema ble utviklet pa bakgrunn av et intervju med tidligere
tilsynsfarmasgyt pa sykehjem og to gruppeintervju. | gruppeintervjuene deltok en lege, en
hjelpepleier og en sykepleier, alle med tilknytning til sykehjem. Sparreskjemaet ble testet ut
pa fem avdelinger. Sparreskjemaet ble sa sendt ut til 759 institusjoner. 721 institusjoner svarte
og ble inkludert i studien. Studien er en blandingsstudie med bade intervju og

sparreundersgkelse.

Kildekritikk: Pa bakgrunn av maten sparreskjemaet ble utviklet pa og antall svar (1037
avdelinger svarte) vil jeg si studien er reliabel. Forfatterne svarer pa alle spgrsmalene de
gnsket a finne svar pa, og oppfyller mine krav om validitet. Det kommer frem en forklaring pa

hvorfor 38 institusjoner ikke svarte pa undersgkelsen.

Resultat/hovedfunn: Nesten halvparten svarte at de ga knuste tabletter i pasientens mat uten
at pasientene var klar over dette selv. Dersom man var i tvil om tabletten kunne knuses eller
ikke ble dette kontrollert ”som regel” eller "alltid” 1 94 % av alle avdelingene. Felleskatalogen
var det mest brukte oppslagsverket. Pakningsvedlegg ble ogsa mye brukt. 59,3 % av de som
brukte Felleskatalogen mente det var vanskelig & finne informasjon om knusing av tabletter,
og at informasjonen var vanskelig & forsta. 59,1 % av de som brukte pakningsvedlegg mente
at informasjonen var lett a finne, og lett & forsta. Knusing av tabletter ble aldri registrert som

avvik i 64,9 % av avdelingene. Forfatterne peker pa at manglende registrering av avvik gjer at
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man ikke ser et eventuelt forbedringspotensial. Det starste behovet for forbedring av rutiner
rundt legemiddelhandtering var bedre/mer kunnskap om legemidler i fglge informantene.

4.3 Tablettknusing i sykehjem (Wannebo, 2009)

Hensikt: Studien gnsket a kartlegge omfanget av knusing av tabletter i sykehjem i Nord-
Trendelag, med hovedfokus pa a finne ut i hvor stor grad det knuses DOET.

Metode: En kvantitativ studie hvor forfatteren har fatt bruke innsamlet data fra en
bacheloroppgave i farmasi. Dataene var samlet inn av sykepleierstudenter fra Hagskolen i
Nord-Trendelag. Det ble laget et sparreskjema med fire spgrsmal som omhandlet knusing av

tabletter og administrering av knuste tabletter. Av 26 utsendte spgrreskjema kom 19 tilbake.

Kildekritikk: Det kommer ikke frem om alle sykehjemmene i Nord-Trgndelag er
representert. Selv om studien kun tar for seg sykehjem i Nord-Trendelag vil jeg si den er
representativ for resten av landet da jeg mener sykehjem i Nord-Trgndelag ikke skiller seg ut
fra sykehjem resten i landet. Sparreskjemaet som er benyttet kan brukes ved alle sykehjem
uten a matte endres. Artikkelen svarer konkret pa det som var gnskelig a finne ut av, men har
en svakhet ved at antall tabletter gitt totalt ikke kommer frem. Pa bakgrunn av dette

tilfredsstiller artikkelen mine krav til reliabilitet og validitet.

Resultat/hovedfunn: Det ble knust tabletter i alle sykehjemmene i studien, men med
varierende antall. Noen knuste under 10 tabletter, andre over 40. 15 % av tablettene som ble
knust var DOET. To av sykehjemmene hadde ingen registrerte knusinger av DOET. | 7 av 10
tilfeller ble svelgvansker oppgitt som arsak til tablettknusingen. Forfatteren peker pa flere
mulige arsaker til at knusing av tabletter blir utfgrt. Det blir nevnt rutiner ved a knuse tabletter
til pasienter med svelgvansker, hgyt arbeidspress, mangel pa rutiner ved dokumentasjon av
knusing av tabletter og mangel pa kunnskap hos personalet. Forfatteren foreslar & ha en liste
over tabletter som ikke kan knuses lett tilgjengelig, og at lege eller farmasgyt kontaktes ved

problemtilfeller.
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4.4 Barriers for Nurses to Safe Medication Management in Nursing Homes (Dilles,
Elseviers, Van Rompaey, Van Bortel & Stichele, 2011)

Hensikt: Studien gnsket a kartlegge utfordringene sykepleiere i sykehjem mater under
medikamenthandteringen med fokus pa pasientsikkerhet.

Metode: Studien er en blandingsstudie hvor det farst ble holdt et ekspertmgte med 12
sykepleiere ansatt pa sykehjem. Pa bakgrunn av ekspertmgtet ble det utarbeidet et
sparreskjema. Det ble sendt ut sparreskjema jevnt fordelt i alle provinsene i Belgia. Det var
gnskelig at bade sykepleiere og assistenter svarte pa spgrreskjemaene. Forfatterne fikk tilbake
516 sparreskjemaer fordelt pa 20 sykehjem. 246 sykepleiere og 270 assistenter svarte.

Kildekritikk: Alle utfordringene som ble kartlagt under ekspertmgatet ble ikke tatt med, dette
for & korte ned sparreskjemaet. Sykehjem med faerre enn 60 sykehjem ble ekskludert. Starre
sykehjem er ikke ngdvendigvis representativt for hva som blir utfgrt paA mindre sykehjem.
Forfatterne fikk inn 516 svar fordelt over hele Belgia. Geografi og antall svar gjer at jeg
vurderer artikkelen som reliabel til tross for noen svakheter. Artikkelen presenterer funnene
med oversiktlige figurer og tabeller med gode forklaringer i teksten. Leseren far en god
oversikt over sykepleiernes utfordringer, og forfatterne svarer pa det de gnsket a finne ut av.

Artikkelen tilfredsstiller derfor mine krav til validitet.

Resultat/hovedfunn: Flere sykepleiere og assistenter var usikre pa deres ansvar i forhold til &
observere virkning og bivirkning av medikamenter. 80 % av sykepleierne (og 37 % av
assistentene) mente at observering av virkning var deres ansvar, mens 95 % (og 55 % av
assistentene) mente at det burde vert deres ansvar. 76 % av sykepleierne (og 45 % av
assistentene) mente at observering av bivirkning var deres ansvar, mens 92 % (og 62 % av
assistentene) mente at det burde vert deres ansvar. Manglende kunnskap om knusing av
tabletter ble scoret 4 pa en skala fra 1 til 10 hvor 1 utgjorde sveert lav risiko og 10 sveert hgy
risiko. “Jeg har ikke nok kunnskap om hvilke medikamenter som kan knuses” og
”Arbeidspresset er for hoyt til & kunne handtere medikamenter med forsiktighet” ble scoret 7
eller hgyere av 24 %. 34 % av sykepleierne scoret 7 eller mer pa deres kunnskap om
bivirkninger. Assistentene hadde hgyere score pa manglende kunnskap enn hva sykepleierne

hadde. Sykepleierne scoret det a bli forstyrret under medikamenthandteringen som den aller
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starste utfordringen. Studien viser at 25 % av assistentene deltok i klargjering av
medikamenter selv om dette ligger utenfor hva de har tillatelse til.

4.5 Administration of crushed extended-release pentoxifylline tablets: Bioavailability
and adverse effects (Cleary, Evans, Hikal & Chapman, 1999)

Hensikt: Studien gnsket a undersgke om depot-tablett med pentoksyfyllin kunne knuses for &

administreres via nasogastrisk sonde.

Metode: En kvalitativ studie hvor det ble brukt 10 friske, unge menn som informanter.
Informantene fikk administrert hel 400mg tablett, knust 400mg tablett, hel 600mg tablett og
knust 600mg tablett. Det gikk 7 dager mellom inntaket av hver tablett. De knuste tablettene
ble administrert oralt, ikke via nasogastrisk sonde. Det ble tatt blodprgver ved oppstart, og
ved 30 minutters intervall de farste 3 timene. Videre ble det tatt blodpraver etter 4, 6, 8, 12 og
24 timer. 24 timers urinprgve ble ogsa samlet inn fra hver dag legemiddelet ble inntatt.

Informantene ble bedt om & notere ned eventuelle bivirkninger i detal;.

Kildekritikk: Studien brukte kun 10 informanter, noe som gjgr at man kan fa andre svar
dersom man inkluderer stgrre mengde informanter. Informantene var unge, friske menn.
Resultatet vil derfor ikke veere representativt for gruppen som oppgaven tar for seg, nemlig
eldre mennesker (bade kvinner og menn) som gjerne har flere sykdommer. Studien tar ikke
hegyde for placeboeffekt. Svarene studien kommer frem til er ikke overraskende for verken
meg eller forfatterne. Studien er gjennomfart pa en troverdig mate, til tross for nevnte
svakheter. Artikkelen svarer pa det forfatterne gnsket a finne svar pa. Kravene til artikkelens

reliabilitet og validitet blir dermed tilfredsstilt.

Artikkelen er publisert i 1999. Den er altsa eldre enn mitt opprinnelige krav. Jeg velger
likevel & inkludere den da menneskekroppen ikke har forandret seg stort siden 1999, og
virkestoffet pentoksyfyllin blir fortsatt brukt den dag i dag. | Norge finner vi virkestoffet i
depot-tabletten Trental (Trental, 2016). Det kommer ikke frem i artikkelen at studien er etisk
godkjent. Siden artikkelen er publisert i et stort tidsskrift, American Society of Health-System
Pharmacy, antar jeg at tidsskriftet har gjort sine vurderinger av artikkelen fgr den ble

publisert.
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Resultat/hovedfunn: Maks konsentrasjon av virkestoff i blodet var flere ganger hgyere etter
administrering av de knuste tablettene sett i forhold til de hele tablettene. Tiden det tok for &
oppna maks konsentrasjon var kortere ved administrering av de knuste tablettene kontra de
hele. Konsentrasjonen av virkestoff etter inntatt knust tablett falt fort. Etter fem timer hadde

konsentrasjonen av virkestoff etter inntatt knust tablett lavere verdi enn ved inntatt hel tablett.

Ingen bivirkninger ble registrert ved inntatt hel tablett, bade 400mg og 600mg. 3 av 10
opplevde mild kvalme etter inntatt knust 400mg tablett. 7 av 10 opplevde moderat kvalme og
svimmelhet etter inntatt knust 600mg tablett. 1 av 10 opplevde svettetokter, hodeverk og
oppkast etter inntatt knust 600mg tablett. 2 av 10 opplevde ingen bivirkninger etter inntatt
knust 600mg tablett. Smaksforstyrrelser etter inntatt knust tablett ble registrert hos alle
informantene. Bivirkningene startet omtrent samtidig som konsentrasjonen i blodet var pa det
hgyeste, etter ca 30 minutt. Bivirkningene varte i 1,5 — 2 timer. De som opplevde moderat
kvalme og svimmelhet var de som fikk hgyere dose virkestoff pr kg kroppsvekt, pa grunn av

forskjell i BMI hos informantene. Biotilgjengeligheten var lik mellom knust og hel tablett.
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5.0 Drofting

| dette kapittelet vil jeg se pa forekomsten av knusing av DOET, og hvilke negative
konsekvenser det er ved & knuse DOET. Ivaretagelse av pasientsikkerhet og den faglig
forsvarlige utavelsen vil ogsa bli drgftet. Til slutt vil jeg se pa hvordan praksisen rundt

knusing av DOET kan forbedres.

5.1 I hvor stor grad blir DOET knust?

Studien til Mercovich et al. (2014) viser at 29 av 160 pasienter fikk knuste tabletter i lgpet av
seks medisinrunder fordelt pa to sykehjem. Totalt ble det knust 79 tabletter, og 24 av disse var
ikke egnet for knusing. En kan si at 29 av 160 (18 %) ikke er sa mange pasienter, men det kan
fare til at disse 29 pasienter far uheldige konsekvenser som fglge av knusingen. Studien er
foretatt i Australia. Vil disse tallene, som er samlet inn pa andre siden av jorda, veere

representative for hva som foregar i Norge?

Wannebo (2009) gnsket a kartlegge omfanget av knusing av tabletter i sykehjem i Nord-
Trgndelag, og om det blir knust DOET. Svarene til Wannebo, i tillegg til mine egne
observasjoner, forsterker reliabiliteten til studien fra Australia. Det foregar knusing av DOET
i norske sykehjem. 15 % (57 stk) av tablettene som ble knust i denne studien var DOET. Det
ble totalt knust 375 tabletter, men det kommer ikke frem i artikkelen hvor mange tabletter
som ble administrert totalt. Man far dermed ikke et bilde over hvor stor andel knuste DOET
utgjer i det store bildet. Siden det ble knust 375 tabletter i lgpet av en dag fordelt pa 19
avdelinger vil man kunne anta at det ble administrert et stort antall tabletter. 57 knuste DOET
kan da utgjere en liten andel nar man ser pa det totale bildet. Samtidig ble det tross alt knust

57 tabletter som ikke skal knuses.

Ved en annen studie i Norge foretatt av Kirkevold og Engedal (2010) viser resultatene at
dersom pleieren er i tvil om tabletten kan knuses eller ikke ble dette kontrollert "alltid” eller
”som regel” 1 94 % av tilfellene. Dersom 9,5 av 10 pleiere kontrollerer om tabletten kan
knuses eller ikke dersom de er i tvil vil de lave antallene knuste DOET kunne bli sett pa som
haye. Nar sa mange kontrollerer om knusing kan utfares burde vel antall knuste DOET veere
enda lavere? Det kan vare en “feil” i resultatene ved at sykepleiere svarer at de kontrollerer,
uten a egentlig gjere det. Under mine sykehjemspraksiser har jeg ikke observert at noen har

kontrollert dette.
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Som vi ser i studien til Dilles et al. (2011) er det flere sykepleiere som nevner hgyt
arbeidspress som en utfordring ved sikker medikamenthandtering. 30 % av informantene i
studien mener at hgyt arbeidspress er en stor utfordring. Man kan derfor tenke seg at noen
sykepleiere gnsker & kontrollere om tablettene kan knuses eller ikke, men far ikke gjort det pa
grunn av mangel pa tid. Pa en annen side er det en relevant forskjell mellom 94 % som
kontrollerer dette (Kirkevold & Engedal, 2010), og 30 % som mener hgyt arbeidspress er en
utfordring. Mangel pa tid kan dermed ikke vaere eneste forklaring til hvorfor det ikke blir
kontrollert om tablettene kan knuses eller ikke.

Artiklene som er brukt i studien har ingen god forklaring pa hvorfor knusing av DOET
forekommer. Heller ikke andre artikler som er blitt lest under litteraturstudiet kan gi en god
forklaring pa dette. Ut i fra funnene i denne litteraturstudien mener flesteparten av
informantene i de forskjellige studiene at de har god kunnskap om knusing av tabletter. |
studien til Mercovich et al. (2014) svarte alle 6 informantene at deres kunnskap om knusing
av tabletter var god. Til tross for dette ble det knust 24 DOET, og en av sykepleierne svarte
som kommentar at han/hun ikke visste om noen tabletter som ikke kunne knuses, og at dette i
sa fall 1a utenfor sykepleierens ansvarsomrade. Dette kan gjerne forklares som uvitenhet bade

ovenfor egen kunnskap om knusing av tabletter og forstaelse for yrkesbeskrivelsen.

Forskningen stgtter opp om mine observasjoner. Det blir knust DOET i sykehjem, bade i

Norge og i andre land.

5.2 Negative konsekvenser av a knuse DOET

Teorien bygger opp om at knusing av depot-tabletter vil frisette alt legemidlet med en gang,
noe som kan gi en kraftig effekt av legemidlet, som igjen kan gi bivirkninger. Samsvarer
teorien med praksis? Cleary et al. (1999) utfarte en studie hvor de gnsket a undersgke hva
som skjedde ndr man knuste en depot-tablett med pentoksyfyllin som virkestoff. Ved inntak
av en hel 400mg tablett og hel 600mg tablett ble ingen bivirkninger rapportert. 3 av 10
opplevde mild kvalme etter & ha inntatt knust 400mg tablett. Man kan gjerne godta mild
kvalme hos 3 av 10 dersom effekten av legemidlet er god, og pasienten ikke blir sveert plaget

av kvalmen. Nar man derimot ser pa bivirkningene etter inntatt knust 600mg begynner
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konsekvensene for pasienten a bli starre. 7 av 10 opplevde moderat kvalme og svimmelhet, og
1 opplevde svettetokter, hodeverk og oppkast. 2 av 10 opplevde ingen bivirkninger.

Nar man ser i pakningsvedlegg eller i Felleskatalogen finner man kvalme som bivirkning pa
de fleste medikamenter. En kan derfor anta at kvalme som bivirkning, som studien til Cleary
et al. (1999) viser, kan forekomme nar man knuser andre tabletter ogsa. Studien bruker friske,
unge menn som informanter. Siden eldre er mer utsatt for bivirkninger enn yngre (Spigset,
2013, s. 336) vil man kunne anta at bivirkningene i studien ville vert enda kraftigere hadde

man brukt eldre som informanter. Det ville kanskje blitt registrert flere bivirkninger ogsa.

Skal man godta slike bivirkninger? Man kan ogsa se dette fra en annen side. Er pasientene
selv klar over at plagene de har er knyttet til bivirkninger av medisinene de tar? Vil pasientene
godta bivirkningene som en konsekvens av at de tross alt far en virkning av legemidlet? |
falge pasient- og brukerrettighetsloven har pasienter og brukere rett til medvirkning ved
behandling. Pasient og bruker har ogsa rett pa informasjon. Dersom pasient/bruker ikke er i
stand til & kunne ta egne valg har pargrende rett til medvirkning (Pasient- og
brukerrettighetsloven, 1999). Kirkevold og Engedal (2010) sin studie viser at det forekommer
at pasienter far knuste tabletter uten a vite om det, og uten at pargrende er informert.

Sykepleiere kan sta i fare for & bryte Pasient- og brukerrettighetsloven ved en slik praksis.

| dataene til Wannebo (2009) kommer det frem at OxyContin ble knust ved 2 tilfeller.
OxyContin er en depot-tablett, og i Felleskatalogen star det at knusing kan fagre absorbsjon av
livstruende mengde (OxyContin, 2014). En sa alvorlig konsekvens viser viktigheten av &

kontrollere om tablettene kan knuses eller ikke.

5.3 Ivaretagelse av pasientsikkerhet

For & ivareta pasientsikkerheten skal man hindre at pasienter utsettes for ungdig skade eller
risiko for skade som fglge av innsats og ytelser, eller mangel pa sadan, som helsetjenesten
utfarer. P& sykehjem er det de ansatte som har ansvar for medikamentene og administreringen

av disse. Medikamentadministrering er en del av helsetjenestens innsats og ytelser.
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Er bivirkningene vi sa pa fra artikkelen til Cleary et al. (1999) en risiko for
pasientsikkerheten? Noen vil gjerne si at svimmelhet er en plage, og ikke en skade. Som
helsepersonell vet man at svimmelhet kan fare til fall, og pa den maten kan man si at
svimmelhet er en risiko for skade. Kvalme er ikke bare ubehagelig, men kan ogsa fere til
redusert inntak av mat og veeske, som blant annet kan fare til underernzring og dehydrering
pa sikt. Dehydrering kan blant annet fare til tretthet, svimmelhet, fall og forvirring.
Dehydrering kan ogsa fare til forsinket opptak av legemidler, og forsinke utskillelsen av
legemidlene (Brodtkorb, 2014, s. 312). Kvalme og svimmelhet kan altsa utvikle seg fra
ubehag til skade pa sikt. I tilfeller ved knusing av OxyContin, slik som ble gjort under studien
i artikkelen til Wannebo (2009), kan man sla fast at pasientsikkerheten ikke blir ivaretatt nar
dedsfall kan bli ytterste konsekvens (OxyContin, 2014).

Studien til Dilles et al. (2011) peker pa flere organisatoriske faktorer som setter
pasientsikkerheten i fare. Travle vakter med hgyt arbeidspress, fa sykepleiere med mange
oppgaver og forstyrrelser under medikamenthandteringen er faktorer som blir nevnt. Mangel
pa motivasjon, mangel pa kunnskap og forstaelse for farmakologi og mangel pa
ansvarsfalelse er andre faktorer studien finner som avhenger av hver enkelt. Til tross for dette
blir det stadig kuttet i kommunale helsetjenester. Norsk Sykepleierforbund mener at det trengs
mange nok motiverte, uthvilte og kompetente sykepleiere for a sikre forsvarlig
pasientbehandling pa norske sykehus (Norsk Sykepleierforbund, u.a.). Man kan trekke en
likhet til norske sykehjem ogsa basert pa hva studien til Dilles et al. (2011) finner.
Motivasjon, kunnskap og arbeidspress ser man som utfordring i Dilles et al. (2011) sin studie,
samtidig som Norsk Sykepleierforbund ser dette som utfordringer de jobber for a lgse na i
2016.

5.4 Faglig forsvarlig utgvelse

Som lovverket viser sa skal sykepleiere utgve yrket sitt med faglig forsvarlighet som kan
forventes ut fra kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjon forgvrig. Dette innebeerer ogsa
sykepleierens ansvar ved handtering av legemidler. En sykepleier skal ha kunnskap om
legemidler og forholde seg til regler bade lokalt og regionalt. Sykepleieren har selv ansvar for
a innhente manglende kunnskap og a holde seg faglig oppdatert (Bielecki & Bgrdahl, 2011, s.
17).
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Nar DOET blir knust og administrert vil dette ga ut over den faglige forsvarlige utgvelsen.
Dette kan vi se i sammenheng med at pasientsikkerheten ikke lenger ivaretas. Man utsetter
pasienten for risiko for skade, eller i verste fall skade. Dette nevner ogsa Wannebo (2009) i
sin artikkel. Hun skriver at knusing av DOET ikke kan tilfredsstille kravene om faglig
forsvarlighet da en slik praksis kan fa konsekvenser for pasientene, og i verstefall ga utover

pasientsikkerheten.

Til tross for beskrivelsen til Bielecki og Bgrdahl (2011, s. 17) om sykepleierens faglige ansvar
ser vi i studien til Dilles et al. (2011) at sykepleierne er usikre pa deres ansvar. Kun 80 % av
sykepleierne mente at observering av virkning var deres jobb, selv om 95 % mente at det
burde vert deres jobb. Angaende observering av bivirkninger var tallene enda lavere, kun 76
% av sykepleierne mente det var deres jobb. Til tross for dette var det hele 92 % som mente at
det burde vert deres jobb. Dette kan vitne om at sykepleierne ikke er klar over sitt ansvar nar
det kommer til legemiddelhandtering. Det samme kan vi se i studien til Mercovich et al.
(2014) hvor en av informantene svarte at han/hun ikke visste om noen tabletter som ikke kan
knuses, og at dette i sa fall 1a utenfor sykepleierens ansvarsomrade. Det er viktig & ha i

bakhodet at dette er data fra andre land, og det ikke ngdvendigvis trenger a veere slik i Norge.

Selv om Dilles et al. (2011) og Mercovich et al. (2014) sine studier kan vitne om uvitenhet og
mangel pa faglig kompetanse viser Kirkevold og Engedal (2011) sin studie at de fleste
informantene mente det er behov for bedre og mer kunnskap om legemidler. Dette ble oppgitt
som det starste behovet for endring i forhold til legemiddelhandtering. Dette kan vise at
sykepleierne i denne studien er klar over at deres kunnskap om legemiddelhandtering burde

vert bedre.

Forventet faglig forsvarlighet sees ogsa ut i fra situasjon (Helsepersonelloven, 1999). En
studie viser at halvparten av informantene mente at deres arbeidsplass var underbemannet. De
mente at det heller ikke var nok helsefaglig utdannet personell pa arbeidsplassen (Haukelien,
Vike & Vardheim, 2015). Er organiseringen av sykehjemmene en medvirkende arsak til at
DOET blir knust? Dilles et al. (2011) sin studie viser at ¥ av informantene synes at
arbeidspresset er sa hgyt at medikamenthandteringen ikke blir utfert med faglig forsvarlighet.
Enda flere mente at mangel pa tid forte til at man ikke fikk tid til & dobbeltkontrollere

medikamenter.
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Ved hayt arbeidspress kan mangel pa tid fare til at sykepleierne ikke undersgker om tabletten
kan knuses eller ikke. Mangel pa tid kan ogsa fare til at sykepleierne ikke tar opp med legen
om tablettene skal knuses eller om det finnes alternative mater & administrere legemiddelet pa.

5.5 Hvordan kan praksisen forbedres?

Artiklene til Kirkevold og Engedal (2010), Wannebo (2009), Mercovich et al. (2014) og
Dilles et al. (2011) viser at det kreves forbedringer rundt medikamenthandteringen i
sykehjem. Dette har forfatterne ogsa presisert i artiklene.

Wannebo (2009) foreslar videre studier for & kartlegge rutiner rundt legemiddelhandtering og
dokumentasjon. Hun mener det ville vert interessant a se pa hvilke vurderinger som gjgres nar
man velger & knuse tabletter, og hvem som gjar disse vurderingene. Mercovich et al. (2014)
gnsker ogsa videre forskning pa dette temaet. De gnsker videre studier pa om det er
ngdvendig a knuse tabletter, og a studere om undervisning av personalet vil ha positiv effekt

pa rutinene rundt knusing av tabletter.

Videre forskning vil kunne bidra til & forbedre praksisen, men artiklene kommer ogsa med
forslag til hva sykehjemmene kan gjore. Dilles et al. (2011) skriver at bruk av lignende
sparreskjemaer som er brukt i deres studie kan gjgre sykehjemsledelsen bevisst pa hvilke
utfordringer sykehjemmet har, og at ledelsen dermed kan se hvor det er starst behov for
forbedringer. Wannebo (2009) skriver at en liste over tabletter som ikke skal knuses bgr veere
lett tilgjengelig for de ansatte. Dette forslaget hgres ut som noe som er enkelt & gjennomfare,
og som vil veere effektivt, men i studien til Mercovich et al. (2014) ser vi at en slik liste blir
lite brukt. Alle medisintrallene i Mercovich et al. (2014) sin studie inneholdt en liste over
tabletter som ikke skal knuses. Kun halvparten visste om listen, og de som visste om den
brukte den ikke. Dette kan tyde pa at det kreves starre tiltak for & forbedre praksisen. En slik
liste vil heller ikke kunne forbedre andre uheldige praksiser rundt det & knuse tabletter.
Mercovich et al. (2014) skriver om manglende rengjering av morteren, som gjer at pasienter
far i seg virkestoff fra tablettene til andre pasienter. | tillegg skriver de at tabletter skal knuses
en og en, og administreres en og en. Dette har jeg selv observert flere ganger i praksis. Jeg har

ikke observert at noen har knust en og en tablett, de har alltid blitt knust sammen. P& grunn av
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oppgavens begrensning vil jeg ikke ga videre inn pa dette, men det viser at det kreves fler
tiltak enn en liste over tabletter som ikke skal knuses.

| Mercovich et al. (2014) sin studie sier en av informantene at personalet har for lite trening i
bruk av oppslagsverk hvor man kan finne ut om tabletter kan knuses eller ikke. | Kirkevold og
Engedal (2010) sin studie kommer det frem at Felleskatalogen blir mest brukt for a
kontrollere om tablettene kan knuses eller ikke. Dette til tross for at over halvparten mener
informasjon om knusing er vanskelig a finne i Felleskatalogen. De som brukte
pakningsvedlegg for a finne denne informasjonen mente at den var lett & finne. Bruk av
multidoser gjer pakningsvedlegg vanskeligere tilgjengelig. Pakningsvedlegg er tilgjengelig pa
Felleskatalogen sine nettsider, men kun 5 % av informantene i studien til Kirkevold og
Engedal (2010) brukte internett for a finne informasjon. Dette kan vise at en liste slik som
Wannebo (2009) foreslo kan veere nyttig, men da ma personalet bruke denne listen.

For & fa personalet til & bruke en liste over tabletter som ikke skal knuses vil man pa bakgrunn
av funnene i artikkelen kunne anta at personalet trenger undervisning i det a knuse tabletter.
En av informantene i studien til Mercovich (2014) svarte at han/hun ikke visste om noen
tabletter som ikke skal knuses, og at dette i sa fall 1a utenfor sykepleierens ansvarsomrade.
Man vil kunne anta at denne sykepleieren ikke ville ha lett etter informasjon om tablettene
kan knuses eller ikke. I Dilles et al. (2011) sin studie blir ”manglende kunnskap om knusing
av tabletter” scoret 4 pd en skala fra 1 til 10 hvor spersmaélet er hvor stor utfordring dette gjor
for sikker medikamenthandtering. Pa bakgrunn av det vi ser i alle artiklene vil man kunne
anta at informantene i denne studien har scoret for lavt pa dette sparsmalet, og at dette kan
vitne om at informantene ikke ser utfordringen knusing av tabletter utgjar for

pasientsikkerheten.

Selv om sykepleiere har undervisning i medikamentregning og medikamenthandtering ma
man se pa det faktum at det er ikke bare sykepleiere som administrerer medikamenter. I mine
praksisperioder har jeg sett at det ofte er helsefagarbeidere som administrerer medikamenter.
Helsefagarbeidere innehar ikke den samme kompetansen som sykepleiere nar det gjelder

medikamenthandtering. Dette kan forsterke behovet for undervisning.

Wannebo (2009) peker pa at rutiner rundt knusing av tabletter til pasienter med svelgvansker

er en sa vanlig praksis i sykehjem at det gar ut over sykepleiernes kritiske tenking. Det er
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narliggende a tro at undervisning om temaet vil kunne fa sykepleierne til & gjenoppta sin

kritiske tenkning.

Cappelen (2015, s. 90) forteller at pilotprosjektet som ble utfart i Vestfold viste at arbeid med
riktig legemiddelbruk bidro positivt pa sikkerhetskulturen. Kirkevold og Engedal (2010)
nevner en sammenheng mellom gode og darlige rutiner pa avdelinger. De skriver at en arsak
til manglende svar pa spgrreskjemaene kan vere darlige rutiner. De mener det da kan veere
narliggende a tro at de som ikke har svart ogsa kan ha darlige rutiner pa
legemiddelhandteringen. Man kan derfor tenke seg at dersom de ansatte pa sykehjem far gkt
fokus pa riktig legemiddelbruk ogsa kan fa gkt fokus pa andre omrader i sykepleieutgvelsen
som trenger forbedring. Undervisning om knusing av tabletter kan altsa bidra til bedre faglig

forsvarlig utgvelse og bedre pasientsikkerhet pa flere omrader.
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6.0 Konklusjon

Oppgaven viser at det forekommer knusing av DOET i sykehjem, bade i Norge og i utlandet.
Teorien slar fast at man ikke skal knuse DOET fordi dette gjer at tablettene ikke har den
funksjonen som er ment fra fabrikanten. Knusing av DOET kan fare til bivirkninger som kan
veere ubehagelige for pasientene, og som ogsa kan utgjare en risiko for pasientsikkerheten. En

praksis som setter pasientsikkerheten i fare er ingen faglig forsvarlig praksis.

Pa bakgrunn av funnene i oppgaven vil man kunne si at knusing av DOET utgjer en risiko for
pasientsikkerheten, og at dette ikke er en faglig forsvarlig utgvelse. Dette er hgyst relevante
funn for sykepleiere, da sykepleiere er lovpalagt a yte faglig forsvarlig sykepleie. For a utgve
faglig forsvarlig sykepleie kan man ikke utfere noe som bidrar til gkt risiko for

pasientsikkerheten.

Funnene i artiklene som er benyttet i denne oppgaven kan vise at undervisning om
medikamenthandtering og knusing av tabletter vil kunne utgjer en positiv endring i denne
praksisen. Det er ikke forsket pa om undervisning vil ha en effekt, men pa bakgrunn av
funnene vil jeg si at det vil vaere en god plass a starte, samtidig som man forsker pa om
undervisningen har en gnsket effekt. Det kan ogsa forskes pa om gkt fokus pa sikker

legemiddelhandtering bidrar til gkt fokus pa sikkerhet ellers i avdelingen.
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Vedlegg I: Sjekkliste for vurdering av prevalensstudie

Kritisk vurdering - prevalensstudie

SJEKKLISTE FOR VURDERING AV
PREVALENSSTUDIE

(Tverrsnittstudie, sperreundersgkelse, survey)

FOLGENDE FORHOLD MA VURDERES:

Kan vi stole pd resultatene?
Hva forteller resultatene?
Kan resultatene vare til hjelp i praksis?

Under de fleste sparsmdlene finner du tips som kan veere til hjelp ndr du skal svare p&
spersmadlene.

Basert pd EBMH Notebook. Guidelines for evaluating prevalence studies. May 1998, Vol 1, No 2
pp 37-9. URL: http://www.psychiatry.ox.ac.uk/cebmh/journal/contents/1(2)/37-9.html

Cathryn Thomas, Sheila Greenfield and Yvonne Carter. Questionnaire design. Chapter 6 in
“Research Methods in Primary Care” (1997) Oxford: Radcliffe Medical Press.
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Kritisk vurdering - prevalensstudie

1. Er problemstillingen i studien klart
formulert?

Ja Uklart Nei

2. Er en prevalensstudie en velegnet metode
for 4 besvare problemstillingen / sparsmalet?

Ja Uklart Nei

KAN DU STOLE PA RESULTATENE

3. Er befolkningen (populasjonen) som utvalget
er tatt fra, klart definert?

TIPS:

- Er det gitt opplysninger om befolkningsgruppen som alder,
kjonn, sprak, etnisk tilhorighet og sosio-okonomiske
forhold?

- Er det gjort rede for subgrupper i befolkningen som ikke
dekkes av studien?

Ja Uklart Nei

4. Ble utvalget inkludert i studien pa en
tilfredsstillende mate?

TIPS:

- En god studie inkluderer et utvalg som noyaktig
representerer en definert befolkningsgruppe. Dette sikres
ved bruk av statistiske utvalgsmetoder og ved en
vurdering av respondentenes karakteristika

- Var utvalget representativt for en definert
befolkningsgruppe?

Ja Uklart Nei
0o > o)

\V\\é\ui\'&r}’\g on Sese sy\\cd‘
Ve gt be('\\rc svor T

statosen t\\mae
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Kritisk vurdering - prevalensstudie

5. Er det gjort rede for om respondentene Ja Uklart Nei
skiller seg fra dem som ikke har respondert? 0o o Q
TIPS:
Ikke-respondenter er frafall i utvalget.

6. Ersvarprosenten hgy nok? Ja Uklart Nei
TIPS: @ (o) o]

1 sporreundersokelser er det vanligvis OK med en svarprosent

pa >70, sa lenge forfatterne viser at respondenter og
ikke-respondenter har like karakteristika som
befolkningen de er utvalgt fra.

Sworpaseats 35,03

7. Bruker studien malemetoder som er
palitelige (valide) for det man ensker a male?

TIPS:
Er det brukt sporreskjemaer som er valide, testet og
anvendt i tidligere studier?
Ble sporreskjemaet pilottestet, evt validert?

Ja Uklart Nei
Q@ 0 0

Fosdn c\ek e & SN @\\A,Le
spas~al.

8. Er datainnsamlingen standardisert?

TIPS:
Er datainnsamlingen identisk for alle utvalgte individer?
Alle avvik fra en standard kan gi skjevhet nar dataene samles
inn.(F.eks interviumetoder og personer)
Sikres ved
oppleering av intervjuer, veiledning, metode for a sikre
dataﬁ'a respo denter, Ssparr de kelsens
utforming (avkryssing, Liker- skala etc)
Standardiserte og valide malemetoder ved tester

Ja Uklart Nei
(0] (%) (0]
Soaoril B ble besoort

e Stac\

9. Er dataanalysen standardisert?

TIPS:
Analysen skal kunne skille individuelle forskjeller som er
reelle fra forskjeller som er tilfeldige.

Se péa hvordan "apne sporsmal” er behandlet. Er analysering

av data gjort av to uavhengige personer?

Ja Uklart Nei

3
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HVA FORTELLER RESULTATENE?

Kritisk vurdering - prevalensstudie

10. Hva er resultatet i denne studien?

TIPS:
Hva er hovedkonklusjonen?
Kan du oppsummere resultatene i én setning?

Kan resultatene skyldes tilfeldigheter?
Presenterer studien resul med konfidensintervall
for statistiske estimater?

Er det oppgitt p-verdier?

Studren yer o \4\/\/\/@;\/\5 aw
tabletles  oc \‘.cu\kig t sykehj‘cm
i \\\JOFC'\"\}aﬁ(\deﬁuS, oq ved

4 av 1O sykehjem Kauses ded
C\e?of- 08 mkm\nbleﬂ@

KAN RESULTATENE VARE TIL HJELP I MIN PRAKSIS

11. Kan resultatene overfores til praksis?

12. Sammenfaller resultatene i denne studien med | Ja

resultatene i andre tilgjengelige studier?

TIPS:

Prevalensstudier gjores for a bekrefie en eksisterende teori
eller kunnskap, ikke for a lage en ny teori! Eksisterende
kunnskap kommer fra kliniske og epidemiologiske studier
som fokuserer pa etiologi, prognose og effekt av tiltak.

Ja Uklart Nei
@ (0] (o]

Uklart Nei
e 0 (0]
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