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Xultophy«Novo Nordisk»
Langtidsvirkende insulinanalog + GLP-1-analog.                   ATC-nr.: A10A E56

INJEKSJONSVÆSKE, oppløsning i ferdigfylt penn 100 enheter/ml + 3,6 mg/ml: 1 ml inneh.: Insulin degludec 100 enheter (E), liraglutid 3,6 mg, glyserol, fenol, sinkacetat, saltsyre, natriumhydroksid, vann til injeksjonsvæsker.

Indikasjoner: Behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 for å forbedre glykemisk kontroll, som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til behandling av diabetes. Se SPC for resultater 
fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll og populasjoner som ble undersøkt.
Dosering: For å bedre sporbarheten skal navn og batchnr. protokollføres. Administreres 1 gang daglig, når som helst i løpet av dagen, fortrinnsvis til samme tid hver dag. Administreres som dosetrinn. 1 dosetrinn inneholder insulin 
degludec 1 enhet og liraglutid 0,036 mg. Maks. daglig dose er 50 dosetrinn (insulin degludec 50 enheter og liraglutid 1,8 mg). Doseres iht. pasientens individuelle behov. Optimalisering av glykemisk kontroll anbefales vha. dosejustering 
basert på fastende plasmaglukose. Dosejustering kan være nødvendig ved økt fysisk aktivitet, endret kosthold eller annen samtidig sykdom. Ved overgang fra GLP-1-reseptoragonist: Behandling med GLP-1-reseptoragonist 
skal seponeres før behandling med Xultophy påbegynnes. Anbefalt startdose er 16 dosetrinn (insulin degludec 16 enheter og liraglutid 0,6 mg). Anbefalt startdose skal ikke overskrides. Ved overgang fra langtidsvirkende GLP-1-
reseptoragonist (f.eks. dosering 1 gang/uke), skal det tas hensyn til forlenget effekt. Behandlingen skal initieres på tidspunktet som neste dose av den langtidsvirkende GLP-1-reseptoragonisten skulle tas. Streng glukosekontroll anbefales 
i overgangsperioden og i påfølgende uker. Overgang fra ethvert insulinregime som inkluderer en basalinsulinkomponent: Behandling med andre insulinregimer skal seponeres før behandling med Xultophy påbegynnes. Ved 
overgang fra annen insulinbehandling som inkluderer en basalinsulinkomponent, er anbefalt startdose 16 dosetrinn (insulin degludec 16 enheter og liraglutid 0,6 mg). Anbefalt startdose skal ikke overskrides, men kan reduseres for 
å unngå hypoglykemi i enkelte tilfeller. Streng glukosekontroll anbefales i overgangsperioden og i påfølgende uker. Som tillegg til orale glukosesenkende legemidler: Kan gis i tillegg til eksisterende oral antidiabetikabehandling. 
Anbefalt startdose er 10 dosetrinn (insulin degludec 10 enheter og liraglutid 0,36 mg). Som tillegg til sulfonylureapreparat bør dosereduksjon av sulfonylurea vurderes. Glemt dose: Anbefales tatt så snart den oppdages, og deretter 
gjenopptas vanlig doseringsregime med 1 daglig dose. Det skal alltid gå minst 8 timer mellom injeksjonene. Gjelder også når administrering til samme tid hver dag ikke er mulig. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: 
Kan brukes ved lett eller moderat nedsatt leverfunksjon. Måling av glukose skal intensiveres og dosen justeres individuelt. Anbefales ikke ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Nedsatt nyrefunksjon: Ved lett, moderat eller alvorlig nedsatt 
nyrefunksjon skal måling av glukose intensiveres og dosen justeres individuelt. Anbefales ikke ved terminal nyresykdom. Barn og ungdom <18 år: Bruk ikke relevant. Eldre ≥65 år: Kan brukes. Glukosemåling må intensiveres og dosen 
justeres individuelt. Tilberedning/Håndtering: For detaljert bruksanvisning, se pakningsvedlegget. Oppløsning som ikke fremstår som klar og fargeløs skal ikke brukes. Preparat som har vært frosset skal ikke brukes. Den ferdigfylte 
pennen skal kun brukes av én person. Den ferdigfylte pennen kan gi fra 1-50 dosetrinn i én injeksjon, i trinn på ett dosetrinn. Dosetelleren viser antall dosetrinn. For å unngå feildosering og potensiell overdosering skal det aldri brukes 
en sprøyte til å trekke legemidlet opp fra sylinderampullen som er i den ferdigfylte pennen. Utformet til bruk sammen med NovoFine injeksjonsnåler med lengde opptil 8 mm. Det skal alltid settes på en ny nål før hver bruk. Nåler skal 
ikke brukes om igjen: Gjenbruk av nåler øker risikoen for tette nåler, noe som kan føre til under- eller overdosering. Pasienten skal kaste nålen etter hver injeksjon. Blandbarhet: Skal ikke blandes med andre legemidler eller tilsettes 
infusjonsvæsker. Administrering: Kun til s.c. injeksjon i lår, overarm eller abdomen. Injeksjonssted skal alltid varieres innen samme område for å redusere risiko for lipodystrofi. Skal ikke gis i.v. eller i.m. Kan injisereres uavhengig av 
måltid. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene.
Forsiktighetsregler: Skal ikke brukes ved diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose. Hypoglykemi: For høy dose i forhold til behovet, utelatelse av et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet, 
kan gi hypoglykemi. Ved behandling i kombinasjon med sulfonylurea kan risikoen for hypoglykemi reduseres ved å redusere sulfonylureadosen. Samtidig sykdom i nyre, lever eller sykdom som påvirker binyre, hypofyse eller thyreoidea, 
kan kreve doseendring. Pasienter som oppnår betydelig forbedring av blodglukosekontrollen (f.eks. ved intensivert behandling), kan oppleve endring i sine vanlige varselsymptomer på hypoglykemi, og må informeres om dette. Vanlige 
varselsymptomer kan forsvinne hos pasienter som har hatt diabetes lenge. Preparatets forlengede effekt kan forsinke restitusjonen etter hypoglykemi. Hypoglykemi kan svekke konsentrasjons- og reaksjonsevnen, og pasienten må rådes 
til å ta forholdsregler for å unngå hypoglykemi ved bilkjøring. Det bør vurderes om bilkjøring er tilrådelig for pasienter med nedsatt eller manglende forvarsler på hypoglykemi eller som opplever hyppige hypoglykemianfall. Hyperglykemi: 
Utilstrekkelig dosering og/eller avbrytelse av diabetesbehandlingen kan føre til hyperglykemi og potensielt til hyperosmolært koma. Ved seponering skal det sikres at retningslinjer for initiering av alternativ diabetesbehandling blir fulgt. 
Annen samtidig sykdom, især infeksjoner, kan føre til hyperglykemi og dermed føre til økt medisineringsbehov. Administrering av hurtigvirkende insulin bør vurderes ved alvorlig hyperglykemi. Ubehandlede hyperglykemiske tilfeller 
fører etter hvert til hyperosmolært koma/diabetisk ketoacidose, som er potensielt dødelig. Kombinasjon med pioglitazon: Hjertesvikt er rapportert ved samtidig bruk av pioglitazon og insulin, spesielt ved risikofaktorer for hjertesvikt. 
Dette må tas i betraktning hvis kombinasjonen vurderes. Hvis kombinasjonen benyttes skal pasienten observeres for tegn/symptomer på hjertesvikt, vektøkning og ødem. Pioglitazon skal seponeres ved forverring av kardiale symptomer. 
Øyesykdom: Intensivering av insulinbehandlingen med umiddelbar forbedret glykemisk kontroll kan være forbundet med forbigående forverring av diabetisk retinopati, mens langvarig forbedret glykemisk kontroll reduserer risikoen 
for progresjon av diabetisk retinopati. Antistoffer: Bruk av preparatet kan forårsake dannelse av antistoffer mot insulin degludec og/eller liraglutid. I sjeldne tilfeller kan forekomsten av slike antistoffer kreve dosejustering for å korrigere 
tendens til hyper- eller hypoglykemi. Akutt pankreatitt: Akutt pankreatitt er observert ved bruk av GLP-1-reseptoragonister, inkl. liraglutid. Pasienten bør informeres om karakteristiske symptomer, og ved mistanke om pankreatitt 
bør preparatet seponeres. Bekreftes akutt pankreatitt, bør behandling ikke gjennopptas. Thyreoidea: Thyreoideabivirkninger, slik som struma, er rapportert, spesielt ved allerede eksisterende thyreoideasykdom. Preparatet bør derfor 
brukes med forsiktighet til disse pasientene. Inflammatorisk tarmsykdom og diabetisk gastroparese: Ingen erfaring, og preparatet anbefales derfor ikke til disse pasientene. Dehydrering: Tegn/symptomer på dehydrering, inkl. nedsatt 
nyrefunksjon og akutt nyresvikt, er rapportert. Pasienten bør informeres om potensiell risiko for dehydrering i forbindelse med GI-bivirkninger og ta forholdsregler for å unngå væskemangel. Feilmedisinering: Pasienten skal informeres 
om alltid å kontrollere etiketten på pennen før hver injeksjon for å unngå utilsiktet forveksling med andre injiserbare diabetespreparater. Antall valgte dosetrinn på pennens doseteller skal kontrolleres visuelt, og det kreves derfor at 
pasienter som skal injisere selv kan lese av dosetelleren. Blinde/svaksynte skal alltid få hjelp/assistanse fra annen person med godt syn, og som har fått opplæring i bruk av pennen. Ikke-undersøkte populasjoner: Overføring til preparatet 
fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersøkt. Ingen erfaring med behandling av pasienter med kongestiv hjertesvikt NYHA klasse IV, og preparatet anbefales derfor ikke til bruk hos disse pasientene. Interaksjoner: For 
utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Farmakodynamiske interaksjonsstudier er ikke utført. In vitro-data tyder på at potensialet for farmakokinetiske interaksjoner knyttet til CYP og proteinbinding 
er lav for både liraglutid og insulin degludec. En rekke stoffer påvirker glukosemetabolismen og kan kreve dosejustering. Betablokkere kan maskere symptomer på hypoglykemi. Oktreotid/lanreotid kan enten øke eller redusere behovet 
for Xultophy. Alkohol kan forsterke eller redusere den hypoglykemiske effekten av preparatet. Følgende kan redusere behovet for preparatet: Antidiabetika, MAO-hemmere, betablokkere, ACE-hemmere, salisylater, anabole steroider 
og sulfonamider. Følgende kan øke behovet for preparatet: Orale antikonseptiva, tiazider, glukokortikoider, thyreoideahormoner, sympatomimetika, veksthormoner og danazol. Liraglutid kan gi en liten forsinkelse i magetømmingen, 
som kan påvirke absorpsjonen av orale legemidler som tas samtidig. Farmakokinetiske interaksjonsstudier viser ingen klinisk relevant forsinkelse av absorpsjon, men klinisk relevant interaksjon med virkestoff med dårlig oppløselighet 
eller med lav terapeutisk indeks, slik som warfarin, kan ikke utelukkes. Hyppigere monitorering av INR anbefales ved oppstart av Xultophy-behandling hos pasienter på warfarin eller andre kumarinderivater. Graviditet, amming og 
fertilitet: Graviditet: Ingen klinisk erfaring. Hvis pasienten ønsker å bli gravid eller blir gravid, skal behandlingen seponeres. Dyrestudier med insulin degludec har ikke vist forskjell mellom insulin degludec og humant insulin når det 
gjelder embryotoksisitet og teratogenisitet. Dyrestudier med liraglutid har vist reproduksjonstoksiske effekter. Human risiko er ukjent. Amming: Ingen klinisk erfaring. Ukjent om insulin degludec eller liraglutid utskilles i human morsmelk. 
Bør ikke brukes under amming pga. manglende erfaring. Insulin degludec utskilles i melk hos rotter, men konsentrasjonen i melk var lavere enn i plasma. Dyrestudier har vist liten overgang til morsmelk for liraglutid og strukturelt 
lignende metabolitter. Prekliniske studier med liraglutid har vist behandlingsrelatert reduksjon av neonatal vekst hos diende rotter. Fertilitet: Ingen klinisk erfaring. Reproduksjonsstudier på dyr med insulin degludec har ikke indikert 
negativ effekt på fertilitet. Bortsett fra en svak reduksjon i antall levende embryo etter implantasjon, indikerte dyrestudier med liraglutid ingen skadelige effekter mht. fertilitet. Bivirkninger: Hyppigst rapportert er GI-bivirkninger (kan 
forekomme hyppigere ved behandlingsstart og avtar vanligvis i løpet av få dager/uker ved fortsatt behandling) og hypoglykemi.Svært vanlige (≥1/10): Stoffskifte/ernæring: Hypoglykemi1. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: 
Abdominal distensjon, diaré, dyspepsi, forstoppelse, gastritt, gastroøsofageal reflukssykdom, kvalme, magesmerte, oppkast. Generelle: Reaksjon på injeksjonsstedet2. Stoffskifte/ernæring: Nedsatt appetitt. Undersøkelser: Økt amylase, 
økt lipase. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Flatulens, gulping/raping. Hud: Ervervet lipodystrofi3, hudutslett, kløe. Immunsystemet: Overfølsomhet, urticaria. Lever/galle: Gallestein, kolecystitt. Stoffskifte/ernæring: 
Dehydrering. Undersøkelser: Økt hjerterytme. Ukjent frekvens: Gastrointestinale: Pankreatitt (inkl. nekrotiserende pankreatitt). Generelle: Perifert ødem. Immunsystemet: Anafylaktisk reaksjon. 
1Alvorlig hypoglykemi kan føre til bevisstløshet og/eller krampeanfall, og kan gi forbigående eller permanent hjerneskade eller t.o.m. dødsfall.
2Inkl. hematom, smerte, blødning, erytem, knuter, hevelse, misfarging, kløe, varmefølelse samt klump på injeksjonsstedet. Vanligvis milde og forbigående, forsvinner normalt ved fortsatt behandling.
3Inkl. lipohypertrofi, lipoatrofi. Kontinuerlig variasjon av injeksjonssted innenfor det bestemte injeksjonsområdet kan bidra til å redusere risikoen.
Overdosering/Forgiftning: Begrensede data. Hypoglykemi kan utvikles ved høyere dose enn det er behov for. Symptomer: Varierer fra matthet, sult, svette og kramper til bevisstløshet (insulinsjokk). Behandling: Ved mild hypoglykemi 
gis glukose eller sukkerholdige produkter oralt. Det anbefales derfor at pasienten alltid har med seg glukoseholdige produkter. Ved alvorlig hypoglykemi der pasienten er bevisstløs, injiseres glukose i.v. eller glukagon (0,5-1 mg) i.m. 
eller s.c. Glukose skal gis i.v. hvis pasienten ikke reagerer på glukagon innen 10-15 minutter. Når pasienten igjen er ved bevissthet, anbefales perorale karbohydrater for å forhindre tilbakefall. Se Giftinformasjonens anbefalinger for 
insulin og analoger A10A og liraglutid A10B J02 på www.felleskatalogen.no. Egenskaper: Klassifisering: Langtidsvirkende insulinanalog (insulin degludec) og glukagonlignende peptid-1 (GLP-1)-analog (liraglutid), begge fremstilt ved 
rekombinant DNA-teknologi. Liraglutid har 97% homologi for inkretinhormonet humant GLP-1. Virkningsmekanisme: Kombinasjonspreparat som består av insulin degludec og liraglutid som har komplementære virkningsmekanismer 
for å forbedre glykemisk kontroll. Forbedrer glykemisk kontroll via varig reduksjon av fastende plasmaglukosenivåer og postprandiale glukosenivåer etter alle måltider. Insulin degludec bindes spesifikt til humaninsulinreseptoren og 
gir samme farmakologiske effekt som humant insulin. Blodglukosesenkende effekt av insulin degludec skyldes at opptaket av glukose lettes ved at insulinet bindes til reseptorer i muskel- og fettceller, samtidig som utskillelse av 
glukose fra lever hemmes. Etter s.c. injeksjon danner insulin degludec oppløselige multiheksamerer som danner et insulindepot hvorfra insulin degludec kontinuerlig og langsomt absorberes over i sirkulasjonen. Dette gir en flat og 
stabil glukosesenkende effekt med lav dag-til-dag-variasjon mht. insulineffekt. Kardiovaskulær sikkerhet av insulin degludec er bekreftet, se SPC for ytterligere informasjon. Virkningen av liraglutid medieres via en spesifikk interaksjon 
med GLP-1-reseptorer. Ved høy blodglukose blir insulinutskillelse stimulert og glukagonutskillelse hemmet. Omvendt vil liraglutid under hypoglykemi redusere insulinutskillelse og ikke svekke glukagonutskillelsen. Mekanismen med 
blodglukosesenking involverer også en mindre forsinkelse i magetømming. Liraglutid reduserer kroppsvekt og mengde kroppsfett via mekanismer som involverer redusert sult og nedsatt energiinntak. Liraglutid er vist å forebygge 
kardiovaskulære hendelser hos pasienter med type 2-diabetes og høy kardiovaskulær risiko. Se SPC for ytterligere informasjon. Absorpsjon: Steady state-konsentrasjon av insulin degludec og liraglutid nås etter 2-3 dager. Proteinbinding: 
Insulin degludec: >99%. Liraglutid >98%. Halveringstid: Insulin degludec: Ca. 25 timer. Liraglutid: Ca. 13 timer. Metabolisme: Insulin degludec metaboliseres på lignende måte som humant insulin. Alle metabolitter som dannes er 
inaktive. Liraglutid metaboliseres på lignende måte som store proteiner uten at noe spesifikt organ er identifisert som hovedeliminasjonsvei. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjøleskap (2-8°C). Holdes borte fra fryseelementet. 
Skal ikke fryses. La pennehetten sitte på for å beskytte mot lys. Etter anbrudd: Oppbevares ved høyst 30°C eller i kjøleskap (2-8°C). La pennehetten sitte på for å beskytte mot lys. Preparatet skal kasseres 21 dager etter anbrudd. 
Pakninger og priser: 3 × 3 ml1 (ferdigfylt penn) kr 1341,40. 
Refusjon: 
1A10A E56_1 Insulin degludec og liraglutid 
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin kombinert med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
Refusjonskode: 

ICPC Vilkår nr ICD Vilkår nr

T90 Diabetes type 2 225 E11 Diabetes mellitus type 2 225
 
Vilkår: (225)  Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnår tilstrekkelig sykdomskontroll på høyeste tolererte dose metformin
Sist endret: 12.05.2020
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 04.05.2020
Pris per mai 2020

Novo Nordisk Norway AS
Nydalsveien 28
Postboks 4814 Nydalen
0484 Oslo
Telefon: +47 22 18 50 51

www.novonordisk.no
E-post: Kundeservice-norge@novonordisk.com
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INJEKSJONSVÆSKE, oppløsning i ferdigfylt penn 100 enheter/ml + 3,6 mg/ml: 1 ml inneh.: Insulin degludec 100 enheter (E), liraglutid 3,6 mg, glyserol, fenol, sinkacetat, saltsyre, natriumhydroksid, vann til injeksjonsvæsker.

Indikasjoner: Behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 for å forbedre glykemisk kontroll, som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til behandling av diabetes. Se SPC for resultater 
fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll og populasjoner som ble undersøkt.
Dosering: For å bedre sporbarheten skal navn og batchnr. protokollføres. Administreres 1 gang daglig, når som helst i løpet av dagen, fortrinnsvis til samme tid hver dag. Administreres som dosetrinn. 1 dosetrinn inneholder insulin 
degludec 1 enhet og liraglutid 0,036 mg. Maks. daglig dose er 50 dosetrinn (insulin degludec 50 enheter og liraglutid 1,8 mg). Doseres iht. pasientens individuelle behov. Optimalisering av glykemisk kontroll anbefales vha. dosejustering 
basert på fastende plasmaglukose. Dosejustering kan være nødvendig ved økt fysisk aktivitet, endret kosthold eller annen samtidig sykdom. Ved overgang fra GLP-1-reseptoragonist: Behandling med GLP-1-reseptoragonist 
skal seponeres før behandling med Xultophy påbegynnes. Anbefalt startdose er 16 dosetrinn (insulin degludec 16 enheter og liraglutid 0,6 mg). Anbefalt startdose skal ikke overskrides. Ved overgang fra langtidsvirkende GLP-1-
reseptoragonist (f.eks. dosering 1 gang/uke), skal det tas hensyn til forlenget effekt. Behandlingen skal initieres på tidspunktet som neste dose av den langtidsvirkende GLP-1-reseptoragonisten skulle tas. Streng glukosekontroll anbefales 
i overgangsperioden og i påfølgende uker. Overgang fra ethvert insulinregime som inkluderer en basalinsulinkomponent: Behandling med andre insulinregimer skal seponeres før behandling med Xultophy påbegynnes. Ved 
overgang fra annen insulinbehandling som inkluderer en basalinsulinkomponent, er anbefalt startdose 16 dosetrinn (insulin degludec 16 enheter og liraglutid 0,6 mg). Anbefalt startdose skal ikke overskrides, men kan reduseres for 
å unngå hypoglykemi i enkelte tilfeller. Streng glukosekontroll anbefales i overgangsperioden og i påfølgende uker. Som tillegg til orale glukosesenkende legemidler: Kan gis i tillegg til eksisterende oral antidiabetikabehandling. 
Anbefalt startdose er 10 dosetrinn (insulin degludec 10 enheter og liraglutid 0,36 mg). Som tillegg til sulfonylureapreparat bør dosereduksjon av sulfonylurea vurderes. Glemt dose: Anbefales tatt så snart den oppdages, og deretter 
gjenopptas vanlig doseringsregime med 1 daglig dose. Det skal alltid gå minst 8 timer mellom injeksjonene. Gjelder også når administrering til samme tid hver dag ikke er mulig. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: 
Kan brukes ved lett eller moderat nedsatt leverfunksjon. Måling av glukose skal intensiveres og dosen justeres individuelt. Anbefales ikke ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Nedsatt nyrefunksjon: Ved lett, moderat eller alvorlig nedsatt 
nyrefunksjon skal måling av glukose intensiveres og dosen justeres individuelt. Anbefales ikke ved terminal nyresykdom. Barn og ungdom <18 år: Bruk ikke relevant. Eldre ≥65 år: Kan brukes. Glukosemåling må intensiveres og dosen 
justeres individuelt. Tilberedning/Håndtering: For detaljert bruksanvisning, se pakningsvedlegget. Oppløsning som ikke fremstår som klar og fargeløs skal ikke brukes. Preparat som har vært frosset skal ikke brukes. Den ferdigfylte 
pennen skal kun brukes av én person. Den ferdigfylte pennen kan gi fra 1-50 dosetrinn i én injeksjon, i trinn på ett dosetrinn. Dosetelleren viser antall dosetrinn. For å unngå feildosering og potensiell overdosering skal det aldri brukes 
en sprøyte til å trekke legemidlet opp fra sylinderampullen som er i den ferdigfylte pennen. Utformet til bruk sammen med NovoFine injeksjonsnåler med lengde opptil 8 mm. Det skal alltid settes på en ny nål før hver bruk. Nåler skal 
ikke brukes om igjen: Gjenbruk av nåler øker risikoen for tette nåler, noe som kan føre til under- eller overdosering. Pasienten skal kaste nålen etter hver injeksjon. Blandbarhet: Skal ikke blandes med andre legemidler eller tilsettes 
infusjonsvæsker. Administrering: Kun til s.c. injeksjon i lår, overarm eller abdomen. Injeksjonssted skal alltid varieres innen samme område for å redusere risiko for lipodystrofi. Skal ikke gis i.v. eller i.m. Kan injisereres uavhengig av 
måltid. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene.
Forsiktighetsregler: Skal ikke brukes ved diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose. Hypoglykemi: For høy dose i forhold til behovet, utelatelse av et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet, 
kan gi hypoglykemi. Ved behandling i kombinasjon med sulfonylurea kan risikoen for hypoglykemi reduseres ved å redusere sulfonylureadosen. Samtidig sykdom i nyre, lever eller sykdom som påvirker binyre, hypofyse eller thyreoidea, 
kan kreve doseendring. Pasienter som oppnår betydelig forbedring av blodglukosekontrollen (f.eks. ved intensivert behandling), kan oppleve endring i sine vanlige varselsymptomer på hypoglykemi, og må informeres om dette. Vanlige 
varselsymptomer kan forsvinne hos pasienter som har hatt diabetes lenge. Preparatets forlengede effekt kan forsinke restitusjonen etter hypoglykemi. Hypoglykemi kan svekke konsentrasjons- og reaksjonsevnen, og pasienten må rådes 
til å ta forholdsregler for å unngå hypoglykemi ved bilkjøring. Det bør vurderes om bilkjøring er tilrådelig for pasienter med nedsatt eller manglende forvarsler på hypoglykemi eller som opplever hyppige hypoglykemianfall. Hyperglykemi: 
Utilstrekkelig dosering og/eller avbrytelse av diabetesbehandlingen kan føre til hyperglykemi og potensielt til hyperosmolært koma. Ved seponering skal det sikres at retningslinjer for initiering av alternativ diabetesbehandling blir fulgt. 
Annen samtidig sykdom, især infeksjoner, kan føre til hyperglykemi og dermed føre til økt medisineringsbehov. Administrering av hurtigvirkende insulin bør vurderes ved alvorlig hyperglykemi. Ubehandlede hyperglykemiske tilfeller 
fører etter hvert til hyperosmolært koma/diabetisk ketoacidose, som er potensielt dødelig. Kombinasjon med pioglitazon: Hjertesvikt er rapportert ved samtidig bruk av pioglitazon og insulin, spesielt ved risikofaktorer for hjertesvikt. 
Dette må tas i betraktning hvis kombinasjonen vurderes. Hvis kombinasjonen benyttes skal pasienten observeres for tegn/symptomer på hjertesvikt, vektøkning og ødem. Pioglitazon skal seponeres ved forverring av kardiale symptomer. 
Øyesykdom: Intensivering av insulinbehandlingen med umiddelbar forbedret glykemisk kontroll kan være forbundet med forbigående forverring av diabetisk retinopati, mens langvarig forbedret glykemisk kontroll reduserer risikoen 
for progresjon av diabetisk retinopati. Antistoffer: Bruk av preparatet kan forårsake dannelse av antistoffer mot insulin degludec og/eller liraglutid. I sjeldne tilfeller kan forekomsten av slike antistoffer kreve dosejustering for å korrigere 
tendens til hyper- eller hypoglykemi. Akutt pankreatitt: Akutt pankreatitt er observert ved bruk av GLP-1-reseptoragonister, inkl. liraglutid. Pasienten bør informeres om karakteristiske symptomer, og ved mistanke om pankreatitt 
bør preparatet seponeres. Bekreftes akutt pankreatitt, bør behandling ikke gjennopptas. Thyreoidea: Thyreoideabivirkninger, slik som struma, er rapportert, spesielt ved allerede eksisterende thyreoideasykdom. Preparatet bør derfor 
brukes med forsiktighet til disse pasientene. Inflammatorisk tarmsykdom og diabetisk gastroparese: Ingen erfaring, og preparatet anbefales derfor ikke til disse pasientene. Dehydrering: Tegn/symptomer på dehydrering, inkl. nedsatt 
nyrefunksjon og akutt nyresvikt, er rapportert. Pasienten bør informeres om potensiell risiko for dehydrering i forbindelse med GI-bivirkninger og ta forholdsregler for å unngå væskemangel. Feilmedisinering: Pasienten skal informeres 
om alltid å kontrollere etiketten på pennen før hver injeksjon for å unngå utilsiktet forveksling med andre injiserbare diabetespreparater. Antall valgte dosetrinn på pennens doseteller skal kontrolleres visuelt, og det kreves derfor at 
pasienter som skal injisere selv kan lese av dosetelleren. Blinde/svaksynte skal alltid få hjelp/assistanse fra annen person med godt syn, og som har fått opplæring i bruk av pennen. Ikke-undersøkte populasjoner: Overføring til preparatet 
fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersøkt. Ingen erfaring med behandling av pasienter med kongestiv hjertesvikt NYHA klasse IV, og preparatet anbefales derfor ikke til bruk hos disse pasientene. Interaksjoner: For 
utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Farmakodynamiske interaksjonsstudier er ikke utført. In vitro-data tyder på at potensialet for farmakokinetiske interaksjoner knyttet til CYP og proteinbinding 
er lav for både liraglutid og insulin degludec. En rekke stoffer påvirker glukosemetabolismen og kan kreve dosejustering. Betablokkere kan maskere symptomer på hypoglykemi. Oktreotid/lanreotid kan enten øke eller redusere behovet 
for Xultophy. Alkohol kan forsterke eller redusere den hypoglykemiske effekten av preparatet. Følgende kan redusere behovet for preparatet: Antidiabetika, MAO-hemmere, betablokkere, ACE-hemmere, salisylater, anabole steroider 
og sulfonamider. Følgende kan øke behovet for preparatet: Orale antikonseptiva, tiazider, glukokortikoider, thyreoideahormoner, sympatomimetika, veksthormoner og danazol. Liraglutid kan gi en liten forsinkelse i magetømmingen, 
som kan påvirke absorpsjonen av orale legemidler som tas samtidig. Farmakokinetiske interaksjonsstudier viser ingen klinisk relevant forsinkelse av absorpsjon, men klinisk relevant interaksjon med virkestoff med dårlig oppløselighet 
eller med lav terapeutisk indeks, slik som warfarin, kan ikke utelukkes. Hyppigere monitorering av INR anbefales ved oppstart av Xultophy-behandling hos pasienter på warfarin eller andre kumarinderivater. Graviditet, amming og 
fertilitet: Graviditet: Ingen klinisk erfaring. Hvis pasienten ønsker å bli gravid eller blir gravid, skal behandlingen seponeres. Dyrestudier med insulin degludec har ikke vist forskjell mellom insulin degludec og humant insulin når det 
gjelder embryotoksisitet og teratogenisitet. Dyrestudier med liraglutid har vist reproduksjonstoksiske effekter. Human risiko er ukjent. Amming: Ingen klinisk erfaring. Ukjent om insulin degludec eller liraglutid utskilles i human morsmelk. 
Bør ikke brukes under amming pga. manglende erfaring. Insulin degludec utskilles i melk hos rotter, men konsentrasjonen i melk var lavere enn i plasma. Dyrestudier har vist liten overgang til morsmelk for liraglutid og strukturelt 
lignende metabolitter. Prekliniske studier med liraglutid har vist behandlingsrelatert reduksjon av neonatal vekst hos diende rotter. Fertilitet: Ingen klinisk erfaring. Reproduksjonsstudier på dyr med insulin degludec har ikke indikert 
negativ effekt på fertilitet. Bortsett fra en svak reduksjon i antall levende embryo etter implantasjon, indikerte dyrestudier med liraglutid ingen skadelige effekter mht. fertilitet. Bivirkninger: Hyppigst rapportert er GI-bivirkninger (kan 
forekomme hyppigere ved behandlingsstart og avtar vanligvis i løpet av få dager/uker ved fortsatt behandling) og hypoglykemi.Svært vanlige (≥1/10): Stoffskifte/ernæring: Hypoglykemi1. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: 
Abdominal distensjon, diaré, dyspepsi, forstoppelse, gastritt, gastroøsofageal reflukssykdom, kvalme, magesmerte, oppkast. Generelle: Reaksjon på injeksjonsstedet2. Stoffskifte/ernæring: Nedsatt appetitt. Undersøkelser: Økt amylase, 
økt lipase. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Flatulens, gulping/raping. Hud: Ervervet lipodystrofi3, hudutslett, kløe. Immunsystemet: Overfølsomhet, urticaria. Lever/galle: Gallestein, kolecystitt. Stoffskifte/ernæring: 
Dehydrering. Undersøkelser: Økt hjerterytme. Ukjent frekvens: Gastrointestinale: Pankreatitt (inkl. nekrotiserende pankreatitt). Generelle: Perifert ødem. Immunsystemet: Anafylaktisk reaksjon. 
1Alvorlig hypoglykemi kan føre til bevisstløshet og/eller krampeanfall, og kan gi forbigående eller permanent hjerneskade eller t.o.m. dødsfall.
2Inkl. hematom, smerte, blødning, erytem, knuter, hevelse, misfarging, kløe, varmefølelse samt klump på injeksjonsstedet. Vanligvis milde og forbigående, forsvinner normalt ved fortsatt behandling.
3Inkl. lipohypertrofi, lipoatrofi. Kontinuerlig variasjon av injeksjonssted innenfor det bestemte injeksjonsområdet kan bidra til å redusere risikoen.
Overdosering/Forgiftning: Begrensede data. Hypoglykemi kan utvikles ved høyere dose enn det er behov for. Symptomer: Varierer fra matthet, sult, svette og kramper til bevisstløshet (insulinsjokk). Behandling: Ved mild hypoglykemi 
gis glukose eller sukkerholdige produkter oralt. Det anbefales derfor at pasienten alltid har med seg glukoseholdige produkter. Ved alvorlig hypoglykemi der pasienten er bevisstløs, injiseres glukose i.v. eller glukagon (0,5-1 mg) i.m. 
eller s.c. Glukose skal gis i.v. hvis pasienten ikke reagerer på glukagon innen 10-15 minutter. Når pasienten igjen er ved bevissthet, anbefales perorale karbohydrater for å forhindre tilbakefall. Se Giftinformasjonens anbefalinger for 
insulin og analoger A10A og liraglutid A10B J02 på www.felleskatalogen.no. Egenskaper: Klassifisering: Langtidsvirkende insulinanalog (insulin degludec) og glukagonlignende peptid-1 (GLP-1)-analog (liraglutid), begge fremstilt ved 
rekombinant DNA-teknologi. Liraglutid har 97% homologi for inkretinhormonet humant GLP-1. Virkningsmekanisme: Kombinasjonspreparat som består av insulin degludec og liraglutid som har komplementære virkningsmekanismer 
for å forbedre glykemisk kontroll. Forbedrer glykemisk kontroll via varig reduksjon av fastende plasmaglukosenivåer og postprandiale glukosenivåer etter alle måltider. Insulin degludec bindes spesifikt til humaninsulinreseptoren og 
gir samme farmakologiske effekt som humant insulin. Blodglukosesenkende effekt av insulin degludec skyldes at opptaket av glukose lettes ved at insulinet bindes til reseptorer i muskel- og fettceller, samtidig som utskillelse av 
glukose fra lever hemmes. Etter s.c. injeksjon danner insulin degludec oppløselige multiheksamerer som danner et insulindepot hvorfra insulin degludec kontinuerlig og langsomt absorberes over i sirkulasjonen. Dette gir en flat og 
stabil glukosesenkende effekt med lav dag-til-dag-variasjon mht. insulineffekt. Kardiovaskulær sikkerhet av insulin degludec er bekreftet, se SPC for ytterligere informasjon. Virkningen av liraglutid medieres via en spesifikk interaksjon 
med GLP-1-reseptorer. Ved høy blodglukose blir insulinutskillelse stimulert og glukagonutskillelse hemmet. Omvendt vil liraglutid under hypoglykemi redusere insulinutskillelse og ikke svekke glukagonutskillelsen. Mekanismen med 
blodglukosesenking involverer også en mindre forsinkelse i magetømming. Liraglutid reduserer kroppsvekt og mengde kroppsfett via mekanismer som involverer redusert sult og nedsatt energiinntak. Liraglutid er vist å forebygge 
kardiovaskulære hendelser hos pasienter med type 2-diabetes og høy kardiovaskulær risiko. Se SPC for ytterligere informasjon. Absorpsjon: Steady state-konsentrasjon av insulin degludec og liraglutid nås etter 2-3 dager. Proteinbinding: 
Insulin degludec: >99%. Liraglutid >98%. Halveringstid: Insulin degludec: Ca. 25 timer. Liraglutid: Ca. 13 timer. Metabolisme: Insulin degludec metaboliseres på lignende måte som humant insulin. Alle metabolitter som dannes er 
inaktive. Liraglutid metaboliseres på lignende måte som store proteiner uten at noe spesifikt organ er identifisert som hovedeliminasjonsvei. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjøleskap (2-8°C). Holdes borte fra fryseelementet. 
Skal ikke fryses. La pennehetten sitte på for å beskytte mot lys. Etter anbrudd: Oppbevares ved høyst 30°C eller i kjøleskap (2-8°C). La pennehetten sitte på for å beskytte mot lys. Preparatet skal kasseres 21 dager etter anbrudd. 
Pakninger og priser: 3 × 3 ml1 (ferdigfylt penn) kr 1341,40. 
Refusjon: 
1A10A E56_1 Insulin degludec og liraglutid 
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin kombinert med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
Refusjonskode: 

ICPC Vilkår nr ICD Vilkår nr

T90 Diabetes type 2 225 E11 Diabetes mellitus type 2 225
 
Vilkår: (225)  Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnår tilstrekkelig sykdomskontroll på høyeste tolererte dose metformin
Sist endret: 12.05.2020
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 04.05.2020
Pris per mai 2020
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Diabetes type 2Forhåndsgodkjent refusjon1

Xultophy® er et kombinasjonspreparat som består av den langtidsvirkende insulinanalogen insulin degludec og GLP-1-analogen liraglutid som har komplementære virknings mekanismer for å forbedre 
glykemisk kontroll2

Indikasjon3

Xultophy® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus  
type 2 for å forbedre glykemisk kontroll som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til 
behandling av diabetes. For resultater fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll og 
populasjoner som ble undersøkt, se SPC pkt. 4.4, 4.5 og 5.1.

Kontraindikasjon5

Overfølsomhet overfor ett av eller begge virkestoffene eller overfor noen av hjelpestoffene glyserol, fenol, sinkacetat, 
saltsyre (for justering av pH), natriumhydroksid (for justering av pH), vann til injeksjonsvæsker.

Refusjonsberettiget bruk1

Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin kombinert 
med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
Refusjonskode:

ICPC Vilkår nr
T90 Diabetes type 2 225
ICD Vilkår nr
E11 Diabetes mellitus type 2 225

Vilkår:
225 Refusjon ytes kun til pasienter som ikke 

oppnår tilstrekkelig sykdomskontroll på 
høyeste tolererte dose metformin.
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Xultophy® – Basalinsulin- og GLP-1-analog i 
én penn på blå resept1

Novo Nordisk Norway AS
Nydalsveien 28
Postboks 4814 Nydalen
0484 Oslo
Telefon: +47 22 18 50 51

www.novonordisk.no
E-post: Kundeservice-norge@novonordisk.com

*

Insulatard®

(NPH-insulin)

Har du pasienter som 
ikke kommer i mål 
med Insulatard® eller 
andre basalinsuliner?
Overgang til Xultophy® 
fra 20-50 enheter basal- 
insulin/døgn er under-
søkt i klinisk studie2

Xultophy®

(Insulin degludec 
+ liraglutid)

Xultophy®:
1 injeksjon daglig4

Kan tas uavhengig av måltid2

1 blodglukosemåling daglig
Juster Xultophy®-dosen som 
vanlig basalinsulin basert på 
måling av fastende plasma- 
glukose før frokost2

Se under for  
refusjonsbetingelser1

Avslutt nåværende  
behandling med basalinsulin  
og start opp med:

16 dosetrinn4*

Xultophy®

i kombinasjon med metformin

For bedre 
glykemisk kontroll3

Utvalgt sikkerhetsinformasjon6

• Xultophy® er et kombinasjonspreparat og består av insulin degludec og liraglutid, som har komplementære 
virkningsmekanismer for å forbedre glykemisk kontroll

• Kardiovaskulær sikkerhet bekreftet for både insulin degludec (DEVOTE) og liraglutid (LEADER)
• Til subkutan injeksjon (lår, overarm eller abdominalvegg) 1 gang daglig, når som helst i løpet av dagen, til eller 

utenom måltid
• Glemt dose: Ta dosen når man oppdager det, og gjenoppta deretter vanlig doseregime. Det skal alltid være minst 

8 timer mellom hver injeksjon
• Gastrointestinale bivirkninger, inkludert kvalme, oppkast og diare er vanlige (≥1/100 til <1/10 brukere). 

Forekommer oftest i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i løpet av få dager eller uker med fortsatt 
behandling. Ta forhåndsregler for å unngå væskemangel

• Hypoglykemi er en hyppig rapportert bivirkning (≥1/10 brukere). For høy dose i forhold til behovet, utelatelse av 
et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet kan gi hypoglykemi. Vurdér dosereduksjon av sulfonylurea 
ved samtidig bruk

• Overføring til Xultophy® fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersøkt
• Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose

Xultophy® kan benyttes Xultophy® anbefales ikke

Alder
Voksne, inkludert eldre (≥65 år)  
Hos eldre (≥65 år): Måling av glukose må intensiveres, 
og dosen justeres individuelt

Barn/ungdom under 18 år

Nyrefunksjon
Lett, moderat eller alvorlig nedsatt.  
Ved nedsatt nyrefunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt

Terminal nyresykdom
(eGFR < 15 – og behov for
dialyse/transplantasjon)

Hjertesvikt NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

Leverfunksjon
Mild og moderat nedsatt  
Ved nedsatt leverfunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt.

 Alvorlig nedsatt

Unngå feilmedisinering.
Pasienter skal gis beskjed om alltid å kontrollere etiketten på pennen før hver injeksjon for å unngå utilsiktet 
forveksling mellom Xultophy® og andre injiserbare diabetespreparater. Det er viktig at alle bivirkninger og 
uønskede medisinske hendelser rapporteres til Statens Legemiddelverk eller Novo Nordisk. Les preparatomtalen 
før forskrivning av Xultophy®.

*Anbefalt startdose skal ikke overskrides og det anbefales streng glukosekontroll i overgangsperioden og i de påfølgende ukene.
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Diabetes type 2Forhåndsgodkjent refusjon1

Xultophy® er et kombinasjonspreparat som består av den langtidsvirkende insulinanalogen insulin degludec og GLP-1-analogen liraglutid som har komplementære virknings mekanismer for å forbedre 
glykemisk kontroll2

Indikasjon3

Xultophy® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus  
type 2 for å forbedre glykemisk kontroll som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til 
behandling av diabetes. For resultater fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll og 
populasjoner som ble undersøkt, se SPC pkt. 4.4, 4.5 og 5.1.

Kontraindikasjon5

Overfølsomhet overfor ett av eller begge virkestoffene eller overfor noen av hjelpestoffene glyserol, fenol, sinkacetat, 
saltsyre (for justering av pH), natriumhydroksid (for justering av pH), vann til injeksjonsvæsker.

Refusjonsberettiget bruk1

Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin kombinert 
med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
Refusjonskode:

ICPC Vilkår nr
T90 Diabetes type 2 225
ICD Vilkår nr
E11 Diabetes mellitus type 2 225

Vilkår:
225 Refusjon ytes kun til pasienter som ikke 

oppnår tilstrekkelig sykdomskontroll på 
høyeste tolererte dose metformin.
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Insulatard®

(NPH-insulin)

Har du pasienter som 
ikke kommer i mål 
med Insulatard® eller 
andre basalinsuliner?
Overgang til Xultophy® 
fra 20-50 enheter basal- 
insulin/døgn er under-
søkt i klinisk studie2

Xultophy®

(Insulin degludec 
+ liraglutid)

Xultophy®:
1 injeksjon daglig4

Kan tas uavhengig av måltid2

1 blodglukosemåling daglig
Juster Xultophy®-dosen som 
vanlig basalinsulin basert på 
måling av fastende plasma- 
glukose før frokost2

Se under for  
refusjonsbetingelser1

Avslutt nåværende  
behandling med basalinsulin  
og start opp med:

16 dosetrinn4*

Xultophy®

i kombinasjon med metformin

For bedre 
glykemisk kontroll3

Utvalgt sikkerhetsinformasjon6

• Xultophy® er et kombinasjonspreparat og består av insulin degludec og liraglutid, som har komplementære 
virkningsmekanismer for å forbedre glykemisk kontroll

• Kardiovaskulær sikkerhet bekreftet for både insulin degludec (DEVOTE) og liraglutid (LEADER)
• Til subkutan injeksjon (lår, overarm eller abdominalvegg) 1 gang daglig, når som helst i løpet av dagen, til eller 

utenom måltid
• Glemt dose: Ta dosen når man oppdager det, og gjenoppta deretter vanlig doseregime. Det skal alltid være minst 

8 timer mellom hver injeksjon
• Gastrointestinale bivirkninger, inkludert kvalme, oppkast og diare er vanlige (≥1/100 til <1/10 brukere). 

Forekommer oftest i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i løpet av få dager eller uker med fortsatt 
behandling. Ta forhåndsregler for å unngå væskemangel

• Hypoglykemi er en hyppig rapportert bivirkning (≥1/10 brukere). For høy dose i forhold til behovet, utelatelse av 
et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet kan gi hypoglykemi. Vurdér dosereduksjon av sulfonylurea 
ved samtidig bruk

• Overføring til Xultophy® fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersøkt
• Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose

Xultophy® kan benyttes Xultophy® anbefales ikke

Alder
Voksne, inkludert eldre (≥65 år)  
Hos eldre (≥65 år): Måling av glukose må intensiveres, 
og dosen justeres individuelt

Barn/ungdom under 18 år

Nyrefunksjon
Lett, moderat eller alvorlig nedsatt.  
Ved nedsatt nyrefunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt

Terminal nyresykdom
(eGFR < 15 – og behov for
dialyse/transplantasjon)

Hjertesvikt NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

Leverfunksjon
Mild og moderat nedsatt  
Ved nedsatt leverfunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt.

 Alvorlig nedsatt

Unngå feilmedisinering.
Pasienter skal gis beskjed om alltid å kontrollere etiketten på pennen før hver injeksjon for å unngå utilsiktet 
forveksling mellom Xultophy® og andre injiserbare diabetespreparater. Det er viktig at alle bivirkninger og 
uønskede medisinske hendelser rapporteres til Statens Legemiddelverk eller Novo Nordisk. Les preparatomtalen 
før forskrivning av Xultophy®.

*Anbefalt startdose skal ikke overskrides og det anbefales streng glukosekontroll i overgangsperioden og i de påfølgende ukene.
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Diabetes type 2Forhåndsgodkjent refusjon1

Xultophy® er et kombinasjonspreparat som består av den langtidsvirkende insulinanalogen insulin degludec og GLP-1-analogen liraglutid som har komplementære virknings mekanismer for å forbedre 
glykemisk kontroll2

Indikasjon3

Xultophy® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus  
type 2 for å forbedre glykemisk kontroll som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til 
behandling av diabetes. For resultater fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll og 
populasjoner som ble undersøkt, se SPC pkt. 4.4, 4.5 og 5.1.

Kontraindikasjon5

Overfølsomhet overfor ett av eller begge virkestoffene eller overfor noen av hjelpestoffene glyserol, fenol, sinkacetat, 
saltsyre (for justering av pH), natriumhydroksid (for justering av pH), vann til injeksjonsvæsker.

Refusjonsberettiget bruk1

Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin kombinert 
med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
Refusjonskode:

ICPC Vilkår nr
T90 Diabetes type 2 225
ICD Vilkår nr
E11 Diabetes mellitus type 2 225

Vilkår:
225 Refusjon ytes kun til pasienter som ikke 

oppnår tilstrekkelig sykdomskontroll på 
høyeste tolererte dose metformin.
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Xultophy® – Basalinsulin- og GLP-1-analog i 
én penn på blå resept1

Novo Nordisk Norway AS
Nydalsveien 28
Postboks 4814 Nydalen
0484 Oslo
Telefon: +47 22 18 50 51

www.novonordisk.no
E-post: Kundeservice-norge@novonordisk.com

*

Insulatard®

(NPH-insulin)

Har du pasienter som 
ikke kommer i mål 
med Insulatard® eller 
andre basalinsuliner?
Overgang til Xultophy® 
fra 20-50 enheter basal- 
insulin/døgn er under-
søkt i klinisk studie2

Xultophy®

(Insulin degludec 
+ liraglutid)

Xultophy®:
1 injeksjon daglig4

Kan tas uavhengig av måltid2

1 blodglukosemåling daglig
Juster Xultophy®-dosen som 
vanlig basalinsulin basert på 
måling av fastende plasma- 
glukose før frokost2

Se under for  
refusjonsbetingelser1

Avslutt nåværende  
behandling med basalinsulin  
og start opp med:

16 dosetrinn4*

Xultophy®

i kombinasjon med metformin

For bedre 
glykemisk kontroll3

Utvalgt sikkerhetsinformasjon6

• Xultophy® er et kombinasjonspreparat og består av insulin degludec og liraglutid, som har komplementære 
virkningsmekanismer for å forbedre glykemisk kontroll

• Kardiovaskulær sikkerhet bekreftet for både insulin degludec (DEVOTE) og liraglutid (LEADER)
• Til subkutan injeksjon (lår, overarm eller abdominalvegg) 1 gang daglig, når som helst i løpet av dagen, til eller 

utenom måltid
• Glemt dose: Ta dosen når man oppdager det, og gjenoppta deretter vanlig doseregime. Det skal alltid være minst 

8 timer mellom hver injeksjon
• Gastrointestinale bivirkninger, inkludert kvalme, oppkast og diare er vanlige (≥1/100 til <1/10 brukere). 

Forekommer oftest i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i løpet av få dager eller uker med fortsatt 
behandling. Ta forhåndsregler for å unngå væskemangel

• Hypoglykemi er en hyppig rapportert bivirkning (≥1/10 brukere). For høy dose i forhold til behovet, utelatelse av 
et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet kan gi hypoglykemi. Vurdér dosereduksjon av sulfonylurea 
ved samtidig bruk

• Overføring til Xultophy® fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersøkt
• Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose

Xultophy® kan benyttes Xultophy® anbefales ikke

Alder
Voksne, inkludert eldre (≥65 år)  
Hos eldre (≥65 år): Måling av glukose må intensiveres, 
og dosen justeres individuelt

Barn/ungdom under 18 år

Nyrefunksjon
Lett, moderat eller alvorlig nedsatt.  
Ved nedsatt nyrefunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt

Terminal nyresykdom
(eGFR < 15 – og behov for
dialyse/transplantasjon)

Hjertesvikt NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

Leverfunksjon
Mild og moderat nedsatt  
Ved nedsatt leverfunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt.

 Alvorlig nedsatt

Unngå feilmedisinering.
Pasienter skal gis beskjed om alltid å kontrollere etiketten på pennen før hver injeksjon for å unngå utilsiktet 
forveksling mellom Xultophy® og andre injiserbare diabetespreparater. Det er viktig at alle bivirkninger og 
uønskede medisinske hendelser rapporteres til Statens Legemiddelverk eller Novo Nordisk. Les preparatomtalen 
før forskrivning av Xultophy®.

*Anbefalt startdose skal ikke overskrides og det anbefales streng glukosekontroll i overgangsperioden og i de påfølgende ukene.
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Diabetes type 2Forhåndsgodkjent refusjon1

Xultophy® er et kombinasjonspreparat som består av den langtidsvirkende insulinanalogen insulin degludec og GLP-1-analogen liraglutid som har komplementære virknings mekanismer for å forbedre 
glykemisk kontroll2

Indikasjon3

Xultophy® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus  
type 2 for å forbedre glykemisk kontroll som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til 
behandling av diabetes. For resultater fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll og 
populasjoner som ble undersøkt, se SPC pkt. 4.4, 4.5 og 5.1.

Kontraindikasjon5

Overfølsomhet overfor ett av eller begge virkestoffene eller overfor noen av hjelpestoffene glyserol, fenol, sinkacetat, 
saltsyre (for justering av pH), natriumhydroksid (for justering av pH), vann til injeksjonsvæsker.

Refusjonsberettiget bruk1

Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin kombinert 
med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
Refusjonskode:

ICPC Vilkår nr
T90 Diabetes type 2 225
ICD Vilkår nr
E11 Diabetes mellitus type 2 225

Vilkår:
225 Refusjon ytes kun til pasienter som ikke 

oppnår tilstrekkelig sykdomskontroll på 
høyeste tolererte dose metformin.
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*

Insulatard®

(NPH-insulin)

Har du pasienter som 
ikke kommer i mål 
med Insulatard® eller 
andre basalinsuliner?
Overgang til Xultophy® 
fra 20-50 enheter basal- 
insulin/døgn er under-
søkt i klinisk studie2

Xultophy®

(Insulin degludec 
+ liraglutid)

Xultophy®:
1 injeksjon daglig4

Kan tas uavhengig av måltid2

1 blodglukosemåling daglig
Juster Xultophy®-dosen som 
vanlig basalinsulin basert på 
måling av fastende plasma- 
glukose før frokost2

Se under for  
refusjonsbetingelser1

Avslutt nåværende  
behandling med basalinsulin  
og start opp med:

16 dosetrinn4*

Xultophy®

i kombinasjon med metformin

For bedre 
glykemisk kontroll3

Utvalgt sikkerhetsinformasjon6

• Xultophy® er et kombinasjonspreparat og består av insulin degludec og liraglutid, som har komplementære 
virkningsmekanismer for å forbedre glykemisk kontroll

• Kardiovaskulær sikkerhet bekreftet for både insulin degludec (DEVOTE) og liraglutid (LEADER)
• Til subkutan injeksjon (lår, overarm eller abdominalvegg) 1 gang daglig, når som helst i løpet av dagen, til eller 

utenom måltid
• Glemt dose: Ta dosen når man oppdager det, og gjenoppta deretter vanlig doseregime. Det skal alltid være minst 

8 timer mellom hver injeksjon
• Gastrointestinale bivirkninger, inkludert kvalme, oppkast og diare er vanlige (≥1/100 til <1/10 brukere). 

Forekommer oftest i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i løpet av få dager eller uker med fortsatt 
behandling. Ta forhåndsregler for å unngå væskemangel

• Hypoglykemi er en hyppig rapportert bivirkning (≥1/10 brukere). For høy dose i forhold til behovet, utelatelse av 
et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet kan gi hypoglykemi. Vurdér dosereduksjon av sulfonylurea 
ved samtidig bruk

• Overføring til Xultophy® fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersøkt
• Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose

Xultophy® kan benyttes Xultophy® anbefales ikke

Alder
Voksne, inkludert eldre (≥65 år)  
Hos eldre (≥65 år): Måling av glukose må intensiveres, 
og dosen justeres individuelt

Barn/ungdom under 18 år

Nyrefunksjon
Lett, moderat eller alvorlig nedsatt.  
Ved nedsatt nyrefunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt

Terminal nyresykdom
(eGFR < 15 – og behov for
dialyse/transplantasjon)

Hjertesvikt NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

Leverfunksjon
Mild og moderat nedsatt  
Ved nedsatt leverfunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt.

 Alvorlig nedsatt

Unngå feilmedisinering.
Pasienter skal gis beskjed om alltid å kontrollere etiketten på pennen før hver injeksjon for å unngå utilsiktet 
forveksling mellom Xultophy® og andre injiserbare diabetespreparater. Det er viktig at alle bivirkninger og 
uønskede medisinske hendelser rapporteres til Statens Legemiddelverk eller Novo Nordisk. Les preparatomtalen 
før forskrivning av Xultophy®.

*Anbefalt startdose skal ikke overskrides og det anbefales streng glukosekontroll i overgangsperioden og i de påfølgende ukene.
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ANNONSE

Diabetes type 2Forhåndsgodkjent refusjon1

Xultophy® er et kombinasjonspreparat som består av den langtidsvirkende insulinanalogen insulin degludec og GLP-1-analogen liraglutid som har komplementære virknings mekanismer for å forbedre 
glykemisk kontroll2

Indikasjon3

Xultophy® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus  
type 2 for å forbedre glykemisk kontroll som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til 
behandling av diabetes. For resultater fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll og 
populasjoner som ble undersøkt, se SPC pkt. 4.4, 4.5 og 5.1.

Kontraindikasjon5

Overfølsomhet overfor ett av eller begge virkestoffene eller overfor noen av hjelpestoffene glyserol, fenol, sinkacetat, 
saltsyre (for justering av pH), natriumhydroksid (for justering av pH), vann til injeksjonsvæsker.

Refusjonsberettiget bruk1

Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin kombinert 
med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
Refusjonskode:

ICPC Vilkår nr
T90 Diabetes type 2 225
ICD Vilkår nr
E11 Diabetes mellitus type 2 225

Vilkår:
225 Refusjon ytes kun til pasienter som ikke 

oppnår tilstrekkelig sykdomskontroll på 
høyeste tolererte dose metformin.
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0484 Oslo
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*

Insulatard®

(NPH-insulin)

Har du pasienter som 
ikke kommer i mål 
med Insulatard® eller 
andre basalinsuliner?
Overgang til Xultophy® 
fra 20-50 enheter basal- 
insulin/døgn er under-
søkt i klinisk studie2

Xultophy®

(Insulin degludec 
+ liraglutid)

Xultophy®:
1 injeksjon daglig4

Kan tas uavhengig av måltid2

1 blodglukosemåling daglig
Juster Xultophy®-dosen som 
vanlig basalinsulin basert på 
måling av fastende plasma- 
glukose før frokost2

Se under for  
refusjonsbetingelser1

Avslutt nåværende  
behandling med basalinsulin  
og start opp med:

16 dosetrinn4*

Xultophy®

i kombinasjon med metformin

For bedre 
glykemisk kontroll3

Utvalgt sikkerhetsinformasjon6

• Xultophy® er et kombinasjonspreparat og består av insulin degludec og liraglutid, som har komplementære 
virkningsmekanismer for å forbedre glykemisk kontroll

• Kardiovaskulær sikkerhet bekreftet for både insulin degludec (DEVOTE) og liraglutid (LEADER)
• Til subkutan injeksjon (lår, overarm eller abdominalvegg) 1 gang daglig, når som helst i løpet av dagen, til eller 

utenom måltid
• Glemt dose: Ta dosen når man oppdager det, og gjenoppta deretter vanlig doseregime. Det skal alltid være minst 

8 timer mellom hver injeksjon
• Gastrointestinale bivirkninger, inkludert kvalme, oppkast og diare er vanlige (≥1/100 til <1/10 brukere). 

Forekommer oftest i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i løpet av få dager eller uker med fortsatt 
behandling. Ta forhåndsregler for å unngå væskemangel

• Hypoglykemi er en hyppig rapportert bivirkning (≥1/10 brukere). For høy dose i forhold til behovet, utelatelse av 
et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet kan gi hypoglykemi. Vurdér dosereduksjon av sulfonylurea 
ved samtidig bruk

• Overføring til Xultophy® fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersøkt
• Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose

Xultophy® kan benyttes Xultophy® anbefales ikke

Alder
Voksne, inkludert eldre (≥65 år)  
Hos eldre (≥65 år): Måling av glukose må intensiveres, 
og dosen justeres individuelt

Barn/ungdom under 18 år

Nyrefunksjon
Lett, moderat eller alvorlig nedsatt.  
Ved nedsatt nyrefunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt

Terminal nyresykdom
(eGFR < 15 – og behov for
dialyse/transplantasjon)

Hjertesvikt NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

Leverfunksjon
Mild og moderat nedsatt  
Ved nedsatt leverfunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt.

 Alvorlig nedsatt

Unngå feilmedisinering.
Pasienter skal gis beskjed om alltid å kontrollere etiketten på pennen før hver injeksjon for å unngå utilsiktet 
forveksling mellom Xultophy® og andre injiserbare diabetespreparater. Det er viktig at alle bivirkninger og 
uønskede medisinske hendelser rapporteres til Statens Legemiddelverk eller Novo Nordisk. Les preparatomtalen 
før forskrivning av Xultophy®.

*Anbefalt startdose skal ikke overskrides og det anbefales streng glukosekontroll i overgangsperioden og i de påfølgende ukene.
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Diabetes type 2Forhåndsgodkjent refusjon1

Xultophy® er et kombinasjonspreparat som består av den langtidsvirkende insulinanalogen insulin degludec og GLP-1-analogen liraglutid som har komplementære virknings mekanismer for å forbedre 
glykemisk kontroll2

Indikasjon3

Xultophy® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus  
type 2 for å forbedre glykemisk kontroll som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til 
behandling av diabetes. For resultater fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll og 
populasjoner som ble undersøkt, se SPC pkt. 4.4, 4.5 og 5.1.

Kontraindikasjon5

Overfølsomhet overfor ett av eller begge virkestoffene eller overfor noen av hjelpestoffene glyserol, fenol, sinkacetat, 
saltsyre (for justering av pH), natriumhydroksid (for justering av pH), vann til injeksjonsvæsker.

Refusjonsberettiget bruk1

Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin kombinert 
med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
Refusjonskode:

ICPC Vilkår nr
T90 Diabetes type 2 225
ICD Vilkår nr
E11 Diabetes mellitus type 2 225

Vilkår:
225 Refusjon ytes kun til pasienter som ikke 

oppnår tilstrekkelig sykdomskontroll på 
høyeste tolererte dose metformin.
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*

Insulatard®

(NPH-insulin)

Har du pasienter som 
ikke kommer i mål 
med Insulatard® eller 
andre basalinsuliner?
Overgang til Xultophy® 
fra 20-50 enheter basal- 
insulin/døgn er under-
søkt i klinisk studie2

Xultophy®

(Insulin degludec 
+ liraglutid)

Xultophy®:
1 injeksjon daglig4

Kan tas uavhengig av måltid2

1 blodglukosemåling daglig
Juster Xultophy®-dosen som 
vanlig basalinsulin basert på 
måling av fastende plasma- 
glukose før frokost2

Se under for  
refusjonsbetingelser1

Avslutt nåværende  
behandling med basalinsulin  
og start opp med:

16 dosetrinn4*

Xultophy®

i kombinasjon med metformin

For bedre 
glykemisk kontroll3

Utvalgt sikkerhetsinformasjon6

• Xultophy® er et kombinasjonspreparat og består av insulin degludec og liraglutid, som har komplementære 
virkningsmekanismer for å forbedre glykemisk kontroll

• Kardiovaskulær sikkerhet bekreftet for både insulin degludec (DEVOTE) og liraglutid (LEADER)
• Til subkutan injeksjon (lår, overarm eller abdominalvegg) 1 gang daglig, når som helst i løpet av dagen, til eller 

utenom måltid
• Glemt dose: Ta dosen når man oppdager det, og gjenoppta deretter vanlig doseregime. Det skal alltid være minst 

8 timer mellom hver injeksjon
• Gastrointestinale bivirkninger, inkludert kvalme, oppkast og diare er vanlige (≥1/100 til <1/10 brukere). 

Forekommer oftest i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i løpet av få dager eller uker med fortsatt 
behandling. Ta forhåndsregler for å unngå væskemangel

• Hypoglykemi er en hyppig rapportert bivirkning (≥1/10 brukere). For høy dose i forhold til behovet, utelatelse av 
et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet kan gi hypoglykemi. Vurdér dosereduksjon av sulfonylurea 
ved samtidig bruk

• Overføring til Xultophy® fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersøkt
• Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose

Xultophy® kan benyttes Xultophy® anbefales ikke

Alder
Voksne, inkludert eldre (≥65 år)  
Hos eldre (≥65 år): Måling av glukose må intensiveres, 
og dosen justeres individuelt

Barn/ungdom under 18 år

Nyrefunksjon
Lett, moderat eller alvorlig nedsatt.  
Ved nedsatt nyrefunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt

Terminal nyresykdom
(eGFR < 15 – og behov for
dialyse/transplantasjon)

Hjertesvikt NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

Leverfunksjon
Mild og moderat nedsatt  
Ved nedsatt leverfunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt.

 Alvorlig nedsatt

Unngå feilmedisinering.
Pasienter skal gis beskjed om alltid å kontrollere etiketten på pennen før hver injeksjon for å unngå utilsiktet 
forveksling mellom Xultophy® og andre injiserbare diabetespreparater. Det er viktig at alle bivirkninger og 
uønskede medisinske hendelser rapporteres til Statens Legemiddelverk eller Novo Nordisk. Les preparatomtalen 
før forskrivning av Xultophy®.

*Anbefalt startdose skal ikke overskrides og det anbefales streng glukosekontroll i overgangsperioden og i de påfølgende ukene.
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NYE NUTRIDRINK 2 KCAL  
Når behovet er større enn appetitten

Referanser: 1. Morley JE, Vellas B, Abellan van Kan G et al. Frailty Consensus: A Call to Action. JAMDA 2013;14:392-397. 
2. Tieland M, van de Rest O, Dirks ML, et al. Protein supplementation improves physical performance in frail elderly 
people: A randomized, double-blind, placebo-controlled trial. J Am Med Dir Assoc. 2012;13:720–726. 3. Nordic Nutrition 
Recommendations, 2012 4. Better Care through better nutrition: value and effects of medical nutrition. MNI Evidence 
Dossier. 2018.2. *Nutridrink 2 kcal er registrert som næringsmiddel til spesielle medisinske formål og skal brukes i 
samråd med helsepersonell. 

Tlf: 23 00 21 00 | www.nutricia.no

Supplering med Nutridrink 2 kcal, en protein- og energirik næringsdrikk, kan hjelpe skrøpelige eldre med å oppnå ernæringsmålene 
sine raskere1-2. De smakfulle næringsdrikkene gjør det lettere å finne smaken på livet igjen, selv når appetitten mangler.

Tynn konsistens  

2 flasker per dag dekker et normalt dagsbehov for D-vitamin hos eldre3  

Høy næringstetthet for å oppnå ernæringsmålene raskere  

Høyt proteininnhold som hjelper med å vedlikeholde og gjenoppbygge  
muskelmasse4

  

  4 gode smaker for å lettere kunne gjennomføre ernæringsbehandlingen
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ldri før har sykepleiere skrevet 
så mange artikler om sitt fag som 
nå. Bare i 2019 mottok tidsskrif-
tet 150 manuser til enten fag- eller 

forskningsartikler.
Noen av de innsendte artiklene ble av-

slått, men 26 forskningsartikler og 86 fagar-
tikler ble publisert. I volum, opplag og vis-
ningstall på nett er Sykepleien det desidert 
største tidsskriftet for sykepleieforskning 
og fagutvikling i Norge.

ARTIKLENE HAR 1,5 MILLION 
SIDEVISNINGER
Artiklene blir også lest. Vi publiserer alle 
godkjente artikler på sykepleien.no, og to-
talt ble de i fjor lastet ned på en nettleser 
godt over 1,5 millioner ganger.

I fjor var første gangen vi samlet de publiserte artikle-
ne mellom to permer – eller rettere sagt ti permer: «Fag og 
forskning 2019» ble utgitt som fem forskjellige tidsskrifter. 
Her samlet vi artiklene etter fagfelt, og de ulike bladene ble 
sendt ut til medlemmene slik at de på best mulig måte ville 
treffe deres ulike målgrupper inne sykepleie.

Fjorårets utgaver var en ubetinget suksess – der-
for gjentar vi den i år, under tittelen «Fag og forskning 
2020». Her har vi samlet artiklene som er blitt publisert 
siden forrige gang, det vil si fra august 2019.

Og igjen har vi delt NSFs medlemsmasse i fem ulike 
målgrupper, som hver får sitt tidsskrift. Til sammen ut-
gjør de 684 sider stappfulle med artikler som bør inter-
essere de aller fleste.

SKRIVER SYKEPLEIERE GODT NOK?
Volumet er uten tvil imponerende, men skriver sykeplei-
erne godt nok? Tilfører de kunnskap som bringer helse-
tjenesten videre? Styrker artiklene sykepleierne i sin 

yrkesutøvelse? Og blir sykepleierne som yr-
kesgruppe bedre synliggjort ute i samfunnet 
gjennom publisering?

Det er selvfølgelig store og viktige spørsmål 
som mange bør være opptatt av. For «Fag og 
forskning 2020» er jo ikke underholdning el-
ler utpreget sengelektyre. Det er heller ram-
me alvor, om man kan si det slik: Artiklene er 
sykepleiernes forsøk på å videreutvikle faget 
gjennom kunnskapsbaserte bidrag.

Det er «fag i front», som NSFs nye for-
bundsleder Lill Sverresdatter Larsen vil-
le sagt. Ved å dokumentere sykepleiernes 
bidrag til kvalitetsforbedring i helsetjenes-
ten vil samfunnet og myndighetene forstå 
betydning av deres innsats.

Helsetjenesten trenger hendene deres, 
men først og fremst hodene deres. Derfor vil NSF at det 
skal forskes mer og bedre på hva god sykepleie kan utrette.

ALLE ARTIKLENE VURDERES FAGLIG
Sykepleien har to fagredaktører, en forskningsredaktør, 
to assisterende forskningsredaktører og et godt apparat 
for å håndterende den økende strømmen av manuser 

som kommer inn. De bruker sin kompetanse, sin kunn-
skap og sitt faglige skjønn for å skille klinten fra hveten.

En god del innsendte manus til forskningsartikler blir 
refusert fordi de ikke holder tiltrekkelig vitenskapelig 
nivå, men artiklene som blir publisert, holder et bra ni-
vå. Refusjonsprosenten er lavere når det gjelder fagar-
tikler siden disse ikke blir fagfellevurdert. Redaksjonen 
jobber mye med å gjøre artiklene språklig og formmes-
sig bedre.

Sykepleiernes fag- og forskningsartikler bidrar til en bedre  
utvikling av sykepleiefaget. Men kunne de bidratt mer?

Sykepleieforskning er  
sykepleiernes columbi egg

«Fjorårets utgaver var en  
ubetinget suksess.» Barth Tholens 

A
Barth Tholens 

Ansvarlig redaktør  
i Sykepleien

LEDER
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uklart når pasienten skrives ut» er ikke overraskende for 
alle som står midt oppe i dette, men kan være viktige å ha 
når sykepleiere skal diskutere med andre samfunnsgrup-
per og politikere. Den beskriver hva som kan gå galt, og og-
så hva som bør bli bedre. Sykepleien  skulle gjerne mottatt 
flere slike artikler av denne typen, for de bidrar til å beve-
ge helsetjenesten i riktig retning.

6. Artikler som tar sikte på å løfte opp faget ved å forstå 
pasientene bedre, er også gull! De kan bidra til å utvikle nye 
og mer effektive rutiner, og de kan gi pasienter et bedre liv. 
Et eksempel er artikkelen «Hvorfor vegrer pasienter med 
type 2-diabetes seg mot insulinbehandling?». Den forsø-
ker å finne svar som åpenbart vil være viktig for en rela-
tivt stor pasientgruppe.

7. «Slik gjør du»-artikler er en yndet genre blant fagarti-
kler. De kan av og til oppleves som ganske «basic» og lite re-
volusjonerende. Men man skal aldri undervurdere betyd-
ningen de har i sykepleiernes praktiske hverdag. Det enkle 
er av og til det beste!
Sykepleierforbundet har nylig vedtatt å jobbe for økt sat-
sing på sykepleieforskning. De bidrar selv med attraktive 
stipender til forskere, men håpet er nok at helsemyndig-
hetene selv ser hvor viktig det er med sykepleieforskning 
som kan bidra til å øke kvaliteten på helsetjenesten.

SYKEPLEIERE ER EN NØKKELFAKTOR  
I   FREMTIDENS HELSETJENESTE
Alt tyder på at ressursene i fremtidens helsetjeneste vil bli 
knappe. Å undersøke og kartlegge hvordan god og effektiv 
sykepleie kan bidra til å møte den økende etterspørselen 
etter helsetjenester kan fort bli et columbi egg.

Mens den medisinske vitenskapen har en tendens til å 
gjøre venteværelsene stadig fullere, kan sykepleiere vise 
seg å bli en nøkkelfaktor når det gjelder logistikk, organise-
ring og pasientsikkerhet. Det betinger at sykepleiere fort-
setter å drive god forskning og fagutvikling – og at resulta-
tene publiseres slik at alle får dem med seg.  

Dessverre ser det ut til at ikke alle lesere vet forskjel-
len på forskningsartikler og fagartikler. Det er litt be-
tenkelig med tanke på at sykepleie er en akademisk 
utdannelse.

VI MOTTAR FÅ ARTIKLER OM PSYKISK HELSE
Ser vi på det siste årets «fangst» av artikler med et kritisk 
blikk, ser vi styrker, men også svakheter ved de artikle-
ne vi har fått inn.

1. Det er en overvekt av artikler om etikk og metode, 
og om pleie og behandling av somatiske pasienter. Til 
gjengjeld er det relativt spinkelt med artikler fra psy-
kisk helse, rus og forebygging.

2. Det er en overvekt av artikler som baserer seg på 
kvalitative undersøkelser eller undersøkelser som kom-
binerer metoder, fremfor kvantitative undersøkelser. 
Sykepleiere undersøker gjerne pasienters helse og vel-
være i et helhetlig perspektiv. Det er kunnskap som ikke 
så lett lar seg måle, med objektive funn som kan set-
tes opp i tabeller med tall. Statusen til sykepleie som 
vitenskap lider likevel under mangelen på kvantitati-
ve pang-resultater.

3. Det er en viss tendens til at artikler har konklusjo-
ner som få vil bli overrasket over, eller som bekrefter 
forhold som kan synes selvsagt. Det betyr ikke at disse 
artiklene ikke er nyttige. Artikler av typen «Operasjons-
sykepleiere dekker opp instrumentbordet ulikt» kan for 
utenforstående se ut som en selvfølge, men observasjo-
nene til forfatteren kan bane vei for nye rutiner. Det kan 
igjen føre til færre feil og større effektivitet.

4. Relativt mange artikler handler om informasjon, ret-
tet enten mot pasienten eller helsepersonell seg imellom. 
Sykepleiere har åpenbart fått opp øynene for hvor viktig 
informasjon er for god samhandling.

5. Sykepleien  har det siste året publisert en rekke gode, 
systemkritiske artikler fra sykepleiere med en kvass penn, 
men de er ikke i flertall. Artikler som «Ansvarsforholdet er 

JA TAKK: – Artikler som tar sikte på å løfte fa-
get ved å forstå pasientene bedre, er gull! De kan 
bidra til å utvikle nye og mer effektive rutiner, og de 
kan gi pasienter et bedre liv, skriver Barth Tholens. 
Arkivfoto: Erik M. Sundt

Illustrasjon:  
M

ostphotos / Hilde Rebård Evensen
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om ny sykepleier leste jeg få – om 
noen –  forskningsartikler. Søke-
ord og relevante databaser var 
vanskelig. Språket var komplisert 

på norsk, men særlig på engelsk. Jeg job-
bet mye alene og diskuterte fag mest på 
sykepleierfester.

Dagens nye sykepleiere beskriver om-
trent det samme. Samtidig skal dagens 
sykepleiere kunne utøve selvstendig syke-
pleie av høy kvalitet og være i front i utvik-
lingen av sykepleiefaget, sykepleierprofe-
sjonen og helsetjenestene.

Jeg mener en utdanning som er orien-
tert mot praksisfeltet, og forskningsmiljø-
er som samarbeider tett med praksis- og 
utdanningsfeltet, er nøkkelen for fag- og 
forskningsartiklenes verdi.

Deretter trengs faglige ledere som skaper struk-
tur for faglig oppdatering og økt tilgjengelighet av 
forskningslitteratur. Faktisk ønsker jeg meg en pod-
kast hvor sykepleieforskning debatteres. En idé for 
Sykepleien?

HVORDAN BRUKES FAG- OG FORSKNINGS- 
ARTIKLER I SYKEPLEIEPRAKSIS?
I fagartikkelen «Hva er sykepleie?» skrev Hellesø, Obst-
felder, Olsvik og jeg følgende:

«Helsepolitiske, teknologiske og demografiske ut-
viklingstrekk har endret innholdet i sykepleieres ar-
beid. Endringene i arbeidet skjer raskere enn i syke-
pleierutdanningen. Det kan føre til at viktige deler av 
arbeidsområdet til sykepleiere ikke blir tematisert 
i utdanningsprogrammene, og dermed heller ikke i 
praksisfeltet.»

Til tross for åpenbare effekter knyttet til kvalitet på 
tjenestene ved kunnskapsbasert praksis eksisterer 

det ingen systematisk struktur for syke-
pleiernes individuelle faglige oppdatering 
i yrkespraksis.

Spørsmålet noen stiller, er om sykeplei-
ere flest egentlig kan forventes å lese forsk-
ningsartikler og fremme ny kunnskap. Da 
jeg stilte spørsmål på egen Facebook-side 
om hvordan forskning påvirker din syke-
pleiepraksis, skrev en sykepleier dette:

«Hvem har tid til å lese forskningsar-
tikler i tjenesten? Jeg har knapt rom for 
å gå på do, og det gjelder også mine kol-
legaer. På fritiden har vi viktigere ting å 
ta oss til, vedlikehold av kroppen eksem-
pelvis. Helsevesenet er ikke for pingler, 
og en trenger både styrke- og kondistre-
ning for å holde ut. Forskning er dessver-
re frakoplet hverdagen, og jeg tror de fles-

te sykepleiere som jobber på sengeposter, har den 
opplevelsen.»

Det er også min erfaring at på pauserommet er det 
mest samtaler om strikking, fotball, helgas fest og sam-
livsutfordringer. Det er ikke nødvendigvis galt. Det 

emosjonelle stresset i sykepleiepraksis er skyhøyt, og 
også jeg har behov for relasjonsbygging og pauser som 
innbefatter nettopp en pause.

Trolig påvirkes de fleste sykepleierne mest indirek-
te av forskningsartikler gjennom endrede prosedyrer 
i praksis fremmet av dyktige fagfolk som får betalt for 
å oppsummere forskningen og vurdere om prosedyre-
ne er riktige og virksomme. 

– Sykepleierne må innarbeide arbeidsmåter der de «skanner» fag- og 
forskningslitteratur for å sikre pasientsikkerhet og kvalitet i tjenesten.

Er det et realistisk mål  
å arbeide kunnskapsbasert?

S

«Det eksisterer ingen systematisk 
struktur for sykepleiernes individuelle 
faglige oppdatering i yrkespraksis.»  
Lill Sverresdatter Larsen

Lill Sverresdatter  
Larsen 

Forbundsleder, Norsk  
Sykepleierforbund

KOMMENTAR
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FAGL IG PÅ F Y L L:  
– Forskningslitte-
ratur kan brukes til 
å gi tyngde til argu-
menter der det er 
nødvendig. Andre 
ganger skriver eller 
bruker vi artikler 
for å utfordre eta-
blerte sannheter, 
skriver forbunds-
lederen. Arkivfoto: 
Lars-Erik Vollebæk

prioriteringer og intervensjoner. Og vi trenger forsk
ning som gir belegg for myndighetens fastsetting av 
lovverk og normgivende veiledere, samt praksisfeltets 
prosedyrer.

Til sist trenger vi mer forskning på hva nøkkelper
sonellet i tjenesten behøver for å skape tjenester av 

god kvalitet. Vi mangler 6000 sykepleiere nå, og innen 
få år viser beregninger en sykepleiermangel på rundt 
40 000.

Vi må utdanne flere, beholde de vi utdanner, og vi 
må tenke kritisk om profesjonsrelasjoner, teknologi, 
oppgaver og ansvar i helsetjenestene. Sykepleiere må 
ta faglig lederskap, og da må vi også ha tilgang til kunn
skap og ha kompetanse til å anvende kunnskapen for å 
kunne argumentere for og artikulere sykepleie.

Å påvirke og stimulere til økt forskning og bruk av 
forskning er også Sykepleierforbundets jobb – og der 
er vi godt i gang. Dette temanummeret vil trolig lære 
deg og meg noe nytt. Jeg gleder meg!

Lykke til med læring og din sykepleiefaglige argu
mentasjon der det trengs på vegne av pasienter, pårø
rende, helsetjenestene og samfunnet.  

En annen sykepleier svarte på mitt Facebookspørs
mål slik:

«Man trenger forskningsartikler for å underbygge 
kunnskapen vår og ikke minst utvikle faget og profe
sjonen. Vi har et ansvar om å holde oss faglig oppda
tert og anvende kunnskapen slik at pasientene våre får 
den pleien de har krav på.»

Ut fra dagens komplekse sykepleiepraksis mener jeg 
det er nødvendig for sykepleierne å bygge inn arbeids
måter hvor fag og forskningslitteratur «skannes» for 
å sikre pasientsikkerhet og kvalitet i tjenestene våre.

Når pasienten plages med kvalme, bør det være in
teresse, tid og struktur for at sykepleierne sjekker hva 
andre har skrevet om tematikken, og kan debattere 
det i et faglig fellesskap. Jeg vet at mange sykepleiere 
gjør nettopp det, og eksempelvis foreslår tiltak til le
gen ved neste visitt.

For mange sykepleiere er det å arbeide kunnskaps
basert likevel mer et ideal enn realistisk å oppnå. 
Strukturer og rammer for faglig oppdatering og re
fleksjon er definitivt et leder og virksomhetsansvar.

PASIENTENE TRENGER SYKEPLEIERE  
SOM ARGUMENTERER FAGLIG
Forskningslitteratur kan brukes til å gi tyngde til ar
gumenter der det er nødvendig. En sykepleier fikk 
beskjed av sin leder at de skulle gjenbruke engangs
hansker. Sykepleieren protesterte, men ble ikke hørt.

Hun dro hjem og fant frem forskningsartikler om 
hanskebruk og hygiene, skrev dem ut og bokstave
lig talt banket argumentene i bordet. Praksis med 
gjenbruk av engangshansker ble endret til nettopp 
engangsbruk.

Andre ganger skriver eller bruker vi artikler for 
å utfordre etablerte sannheter. Vi trenger økt sy
kepleieforskning som gir systematisk dokumenta
sjon med tanke på konsekvenser av valg, innsatser, 

«Sykepleiere må ta faglig  
lederskap.» Lill Sverresdatter Larsen

Flere innspill/kommentarer?
På sykepleien.no finner du meningsytringer  
av og for sykepleiere og annet helsepersonell.

sykepleien.no/debatt
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Er du faglig oppdatert innen geriatri 
og demens?

Å være sykepleier er en livslang 
reise på vei mot ny kunnskap. Den 
geriatriske pasienten har ofte et 
komplekst og atypisk symptombilde 
på grunn av redusert reservekapasi-
tet i organene og flere kroniske syk-
dommer. NSFs faggruppe for syke-
pleiere i fagområdet geriatri og 
demens ønsker å bidra til å utvikle, 
anvende og formidle forsknings- og 
erfaringsbasert kunnskap på fagfel-
tet, ivareta sykepleierkompetansen 
og skape og ivareta engasjement for 
den eldre pasienten. 

Faggruppen er slagkraftig med 
over 2800 medlemmer. Det blir ar-

rangert konferanser, fagseminarer og 
fagkvelder, og vi har lokalgrupper 
eller kontaktpersoner i alle landets 
fylker.

Faggruppen gir ut fagtidsskriftet 
Geriatrisk sykepleie to ganger årlig, 
som formidler relevant forskning og 
gode prosjekter innen fagfeltet. 

Vi deltar på ulike politiske hørin-
ger og er ofte representert sammen 
med bruker- og interesseorganisa-
sjoner i fora der fremtidens helse-
tjenester utformes. I helsedebat-
ten er din og min stemme viktig, og 
gjennom medlemskap i faggrup-
pen kan du sammen med oss være 
med på å opplyse, påvirke og utvi-
kle et helsetilbud til eldre som vi i 

fremtiden kan være stolte av.
I NSFs faggruppe for sykepleiere 

i geriatri og demens kan alle NSFs 
medlemmer som har interesse for 
eldreomsorg og eldrehelse, bli med-
lem. Prisen er 400 kr per år for van-
lige medlemmer, 200 kr for pensjo-
nistmedlemmer og gratis for 
bachelorstudenter ut det siste stu-
dieåret. 

Bli med på laget og bli med og 
utvikle fremtidens eldreomsorg!

Meld deg inn ved å sende kodeor-
det GERIATRI til 02409. 

Følg oss på https://www.nsf.no/
faggrupper/geriatri-og-demens og 
på Facebook https://www.facebook.
com/NSFFGD

NSFs faggruppe for sykepleiere i geriatri og demens

Faggruppen for sykepleiere i rehabilitering (FSRH) 
Rehabilitering er avhengig av syke-
pleiere med søkelys på ressurser og 
mestring. Sykepleiefaget er en sen-
tral del i rehabiliteringsprosessen, 
der pasient- og brukerperspektivet 
og samhandling vies oppmerk-
somhet.

I FSRH brenner vi for å påvirke 
utviklingen av faget og videreutvikle 
nettverket for å utveksle ideer, erfa-
ring og kunnskap! 

FSRH er et forum for å fremme 
faglig identitet og tilhørighet og skal 
bidra til utvikling gjennom idé, erfa-
ring og kunnskapsutveksling. FSRH 
skal bidra til å styrke tverrprofesjo-

nell samhandling og utvikle kompe-
tanse i henhold til politiske føringer 
samt påvirke politiske beslutninger.

FSRH skal bidra til kvalitetssikring 
og kvalitetsutvikling, fagutvikling, 
utdanning og forskning innen syke-
pleie i rehabilitering. Vi jobber for å 
fremme samarbeid, både med andre 
faggrupper i NSF og med andre na-
sjonale, nordiske og internasjonale 
nettverk.

Vi er en liten faggruppe med cir-
ka 250 medlemmer som jobber 
innenfor ulike områder av rehabili-
teringsfeltet. Vi har et sentralt styre 
med seks medlemmer som har sty-

remøter cirka fire ganger i året. Vi 
jobber for tiden blant annet med å 
arrangere fagdager med ulike te-
maer, som vil finne sted i ulike deler 
av landet. 

Medlemskap i FSRH koster 250 kr 
årlig. I tillegg til egne fagkurs med 
redusert deltakeravgift har du som 
medlem mulighet til å få økonomisk 
støtte til ulike prosjekter, hospitering 
og kurs eller konferanser. Vi har en 
egen nettside og Facebook-side som 
blant annet brukes til å dele fagstoff. 

Du er hjertelig velkommen til å bli 
medlem av faggruppen! Send SMS 
med kodeordet REHAB til 02409.
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FORFATTERE

åde Japan og Norge opp-
lever et økende antall el-
dre (65 år og eldre). Etter 

hvert som den japanske økonomi-
en har gått nedover siden 1991, har 
løsningen på fremtidens eldreom-
sorg til lavest mulig pris vært et vik-
tig tema for diskusjon (1). I Norge er 
dette beskrevet som «laveste effek-
tive omsorgsnivå», kalt LEON-prin-
sippet (se faktaboks) (2).

Den eldre befolkningen i Norge er 
beregnet å øke til over 550 000 personer innen 2025, og 
endringen i den demografiske sammensetningen må tas 
med i planleggingen av fremtidige helsetjenester (3). An-
delen eldre i befolkningen har økt fra 5 prosent i 1950 til 
26,7 prosent i 2015 og forventes å stige til 39,9 prosent i 
2060, når en av tre personer vil være 65 år eller eldre (4).

Etter hvert som den aldrende befolkningen øker, vil også 
de totale kostnadene helsetjenester medfører, øke (5). Ned-
gang i antallet opphold i institusjon er et mål både i Japan og 
Norge for å redusere kostnadene for helsetjenester (2). De 
eldre ønsker vanligvis å være hjemme så lenge som mulig, 
og regjeringen i begge land planlegger for å nå dette målet.

MØTER ELDRES HELSEBEHOV
Et tverrfaglig integrert omsorgssystem er utviklet i Japan 
for å møte helsebehovet til de eldre, for eksempel helse-
tjenester, boliger og inntektsstøtte.

Systemet tar sikte på å støtte eldre slik at de kan bo i 
eget hjem, selv om de trenger hjelp og langvarig omsorg. 
Dette systemet reduserer sykehusinnleggelser og innleg-
gelser i andre institusjoner (6). I 2019 gjennomførte den 

norske regjeringen en reform som 
kalles «Leve hele livet», som under-
streker viktigheten av å være hjem-
me lengst mulig (7, 8).

Forventninger fra innbyggerne i 
Japan om et langt liv med god helse 
(9) har ført til at myndighetene har 
utviklet et helsefremmende tilbud 
for å få til lavere medisinske kost-
nader. (2). Forebyggende tjenester 
for eldre er et satsingsområde for 
kommunehelsetjenesten i begge 

landene, og en PHN kan utføre dette arbeidet.
Folkehelsesatsing er et prioriteringsområde for Norsk 

Sykepleierforbund. Helsefremmende og forebyggende sy-
kepleietjenester er i ferd med å bli utviklet i Norge slik at 

pasienter og pårørende styrkes gjennom hele livsløpet på 
alle arenaer der sykepleiere arbeider (10).

I denne artikkelen presenterer vi utdanningen og funk-
sjonen til den japanske public health nurse (PHN) og dis-
kuterer hva norsk helsevesen kan lære av rollen til den 
japanske PHN-en for å møte et samfunn med flere gam-
le mennesker.

PHN I JAPAN: ROLLER OG AKTIVITETER
I Japan i dag deles sykepleiere inn i ulike faggrupper, 
slik som public health nurse (PHN-er), jordmødre eller 

Public health nurses (PHN) i Japan jobber med helhetstenkning for hjemmeboende brukere i kommunehelsetjenesten. 
De jobber både på administrasjonsnivå og helsesentre med å veilede og undervise mennesker i alle aldre. De er et bin-
deledd mellom første- og andrelinjetjenesten og planlegger overflyttinger, slik at eldre skal kunne bo hjemme lengst 
mulig. Japan har hatt PHN-er siden 1940-tallet og har lang erfaring med denne sykepleietjenesten. Hva kan norsk hel-
sevesen lære av Japans utdanning og bruk av PHN-er?
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   Folkehelse      Public health nurse      Helsesykepleier      Videre- og etterutdanning10.4220/Sykepleiens.2019.78070 
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Public health nurses er sykepleiere som legger vekt på undervisning, omsorgs- 
koordinering og sykdomsforebygging for eldre. Vi trenger en tilsvarende utdanning  
i Norge for å møte et samfunn med flere gamle mennesker.

Public health nurse i Japan:  
en modell for Norge

B

«PHN-er er sykepleiere med videre- 
utdanning som har lisens til å drive 
undervisning, omsorgskoordinering  
og omsorgsplanlegging.» 
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BEDRE LIVSKVALITET: Både i Japan og Norge pågår det arbeid med å 
redusere langtidsplasser på sykehjem til fordel for hjemmebasert om-
sorg. Satsingen på public health nurse-stillinger i Japan gir eldre gode 
muligheter til å bo hjemme. Illustrasjonsfoto: Shutterstock / NTB scanpix
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å skulle delta i samfunnsplanleggin-
gen og velge passende forebyggings- 
og intervensjonsprotokoller.

TVERRFAGLIG, INTEGRERT  
OMSORGSSYSTEM
Arbeidet med å redusere langtidsplas-
ser på sykehjem til fordel for hjemme-
basert omsorg pågår både i Japan og 
Norge og er utformet for å oppnå bæ-
rekraftig omsorg og bedre livskvalitet 
blant eldre.

Det samfunnsbaserte, integrerte 
omsorgssystemet i Japan ble etablert 

for å gi eldre gode muligheter til å bo hjemme mens de 
mottar hjemmebasert omsorg og behandling. For å nå 
dette målet tilbys både sykeforsikring, langtidspleiefor-
sikring, som er en privat forsikring som tilbys alle inn-
byggere i Japan, og ulike omsorgstjenester fra både kom-
muner og privat sektor.

Målet er at tverrfaglige, kommunale tjenester skal væ-
re lett tilgjengelige for eldre i hjembyene deres (14). For 
å oppnå dette målet opprettet kommunene tverrfaglige 
omsorgssentre som er bemannet av PHN-er, sosialarbei-
dere og andre helsearbeidere. De ansatte skal koordine-
re ulike tjenester og gjennomføre programmer til gamle 
personer for å forebygge sykdommer og redusere lang-
varig behov for pleie.

PRIMÆR OG SEKUNDÆR FOREBYGGING
PHN-er som arbeider på de tverrfaglige omsorgssentre-
ne, er involvert i forebyggende omsorg, konsultasjoner, 
planlegging og gjennomføring av hjemmebasert omsorg. 
Primær forebygging legger vekt på veiledning og sosial 
deltakelse for å opprettholde den fysiske og psykiske 
helsen.

Sekundær forebygging handler om å oppdage en kog-
nitiv eller funksjonell tilbakegang på et tidlig tidspunkt 
ved å bruke screeningverktøy. PHN-ene utfører interven-
sjoner innen munnpleie, forbedring av ernæringsstatus 

og fysisk aktivitet (15). PHN-ene gir også konsultasjoner 
til eldre og deres familier med temaer som spenner fra 
helsemessige forhold til økonomiske bekymringer, og no-
en ganger også vold mot eldre.

PHN-ene legger til rette for møter og samarbeid mel-
lom sykehus, lokale klinikker, omsorgsansvarlige og fri-
villige for å yte omsorgstjenester til eldre. PHN-er som 
arbeider for en kommune, har til oppgave å forbedre 
hjemmebasert omsorg og etablere nettverk for planleg-
ging, gjennomføring og evaluering i samarbeid med PHN-
er i tverrfaglige omsorgssentre.

Planlegging og evaluering er essensielle PHN-roller i 

sykepleiere. En PHN i Japan var opp-
rinnelig en sykepleier som skulle pri-
oritere sykdomsforebygging og hel-
sefremmende aktiviteter for alle 
enkeltpersoner i samfunnet (11). PHN-
er er sykepleiere med videreutdanning 
som har lisens til å drive undervisning, 
omsorgskoordinering og omsorgsplan-
legging. Lisensen blir gitt av helseminis-
teren (12).

Begrepet PHN ble formalisert i 1937 
da arbeidet ble utvidet fra kun å job-
be i hjemmetjenesten til også å omfat-
te helseopplæring for barn og mødre 
på helsestasjoner. Deretter utviklet PHN-en sine priori-
teringer etter samfunnsmessige behov.

Sykepleierne har tidligere gjennomført et bredt 
spekter av forebyggende aktiviteter i forbindelse med 
smittsomme sykdommer, livsstilssykdommer, psykisk 
helse, barnemishandling og katastroferespons for per-
soner med spesielle medisinske behov, rettet mot alle 
aldersgrupper.

I dag legger PHN-ene mest vekt på langvarig omsorg og 
sykdomsforebygging hos eldre (12). PHN-ene jobber i en rek-
ke stillinger, blant annet i kommunal, offentlig administra-
sjon, på helsesentre og på kommunale, tverrfaglige støtte-
sentre for eldre. De arbeider med koordinerte tjenester ved 
utskrivelse av pasienter fra sykehus og for helsepersonell i 
skoler og bedrifter.

Antallet PHN-er som arbeider i offentlig sektor, har økt 
over tid. I 2016 var det 70,6 prosent av PHN-ene som ar-
beidet i kommunen, 10,2 prosent arbeidet på sykehus og 
klinikker, og 6,1 prosent arbeidet for private sykehelset-
jenester (13).

UTDANNING I JAPAN
Sykepleiere med lisens kan ta videreutdanning for å bli 
en PHN. Å bli sykepleier krever et treårig studium som til-
svarer norsk bachelorgrad i sykepleie. Pensum for PHN-
ene er fastsatt ved lov. Det er en forutsetning for å få job-
be som en PHN at man gjennomfører en nasjonal prøve 
fra det japanske helse-, arbeids- og velferdsdepartemen-
tet for å få en nasjonal kvalifikasjon.

PHN-programmet kan enten følges på yrkesskoler 
som tilbyr et ettårig videreutdanningsprogram for au-
toriserte sykepleiere, eller på universiteter som kombi-
nerer PHN-læreplanen med en fireårig bachelorutdan-
ning, eller som en toårig grunnutdanning kombinert med 
en mastergrad (13).

Læreplanen inneholder emner om sykdoms-
forebyggende tiltak, pedagogiske og rådgivende fer-
digheter, samfunnsbasert helsefremming, indi-
viduell støtte, familiestøtte og støtte til grupper, 
administrasjon og ledelse, og relevante lover og tryg-
deordninger. Emner om helsestatistikk og epidemiolo-
gi er også inkludert i læreplanen fordi en PHN forventes 

LEON

LEON er et administrativt prinsipp om 
at undersøkelse og behandling av pa-
sienter skal foretas på det lavest mu-
lige omsorgsnivået i helsetjenesten. I 
praksis betyr det for eksempel at pa-
sienter som kan ivaretas forsvarlig på 
et lokalsykehus, ikke skal henvises til 
et regionsykehus uten at dette be-
grunnes faglig.

Kilde: Store medisinske leksikon 

FAKTA

«Japan setter søkelyset på forebyggende 
helsetjenester gjennom PHN-ene.»
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ganske ny masterutdanning i spesialisering i allmenn-
sykepleie i Norge. Denne utdanningen legger noe vekt på 
folkehelse, men konsentrerer seg mest om observasjo-
ner og behandling, noe PHN-utdanningen ikke gjør (20).

Den nye reformen (7) vil kreve at Norge utvikler et ram-
meverk for utdanning av PHN-er. Både Norsk Sykepleier-
forbunds politiske plattform for folkehelse (10) og sam-
handlingsreformen (2) påpeker at det er behov for økt 
kompetanse og flere sykepleiere i kommunehelsetjenes-
ten. En utdanning lik den japanske PHN-utdanningen 
kan være en måte å styrke kommunehelsetjenesten i Norge 
på, og da særlig for helsefremmende og forebyggende tiltak 
gjennom helsestasjoner for alle aldre samt frisklivssentraler.

FRISKLIVSSENTRALER
Kommunebaserte frisklivssentraler ble introdusert i Nor-
ge i 2012 (2). De fleste som jobber der, er fysioterapeuter 
og andre helsearbeidere. Disse sentrene gir effektiv, kunn-
skapsbasert mestringshjelp for voksne med høy risiko for 
sykdom. Programmene tar sikte på å styrke individets evne 
til egenomsorg ved å gi gruppeveiledning og undervisning, 

kommunen, der de har ansvaret for å forbedre tilgangen 
til omsorgstjenester i kommunen (6).

FINNE BILLIGSTE LØSNING
For å møte det økende antallet eldre diskuterer både 
Norge og Japan hvordan man skal løse de eldres helse-
problemer til lavest mulig pris (1, 2). Japan setter søke-
lyset på forebyggende helsetjenester gjennom PHN-ene.

Helsesykepleier i Norge er en videreutdanning og også en 
masterutdanning. Hvert universitet utvikler sin egen læreplan 
(16). Helsesykepleierne forventes å planlegge, utvikle, initiere 
og gjennomføre helsefremmende og forebyggende prosjekter 
for familier. Helsesykepleierne i Norge jobber på helsesentre 
for små barn og for barn og ungdom på skoler (17).

REFORMEN «LEVE HELE LIVET»
Reformen «Leve hele livet» (7) legger vekt på ernæring, 
mosjon og et helsefremmende miljø som sentrale fakto-
rer for lang levetid og sykdomsforebygging. Noen kom-
muner tilbyr nå helsestasjon for eldre (18, 19), men Nor-
ge har ennå ingen utdanning for PHN-er. Det finnes en 

#wecare.sykepleiere
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bør gjennomgå den japanske læreplanen og utvikle et lik-
nende utdanningsprogram i Norge.  
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individuell rådgivning og kurs om fysisk aktivitet, sunn er-
næring og røykestopp. Noen frisklivssentre tilbyr også råd-
givning, støtte og utdanning knyttet til mental helse, søvn 
og alkoholforbruk.

Å sørge for gode helsetjenester krever samarbeid med 
flere organisasjoner (2). Kommunene er pliktige ifølge lo-
ven til å gi informasjon og veiledning om individuelle og 
befolkningsbaserte tiltak for å fremme helse og forebyg-
ge sykdom (21). Det er sjelden det jobber sykepleiere i dis-
se frisklivssentrene, og pasienter må henvises til senteret 
av en lege. For at frisklivstilbudene i alle kommuner skal 

holde ønsket kvalitet, må de være bemannet med syke-
pleiere (10).

I Japan jobber PHN-ene med alle aldersgrupper på alle 
områder for å forbedre den generelle helsen til samfunnet 
ved å veilede om forebygging av sykdommer og veilede om 
tjenester for å hjelpe eldre. Det er også intensjonen i Norge 
at folkehelsen skal styrkes (2), og en videreutdanning for sy-
kepleiere til PHN-er i Norge kan være et effektivt middel for 
å støtte helsepolitikkens føringer.

HVA MÅ NYE UTDANNINGER INNEHOLDE?
Nye utdanninger må ha oppmerksomhet på rehabilite-
ring, forebygging, tidlige intervensjoner, nettverk, fa-
milierådgivning og sterkere ledere som legger vekt på 
samarbeid (22). Den nye reformen oppfordrer kommu-
nene til å gi veiledning og undervisning til befolknin-
gen om helseproblemer og hjelpe befolkningen med å 
ta ansvar for egen helse (2). Vi ser at PHN-er i Japan er 
dyktige i dette arbeidet, noe som kan være en inspira-
sjon for sykepleiere å videreutdanne seg til og jobbe som 
PHN i Norge.

Mens begrepet «PHN» noen ganger brukes i litteratu-
ren for å henvise til helsepersonell i samfunnet (23), er 
det ennå ikke en formell tittel i Norge. PHN-er i Japan 
legger vekt på å forebygge sykdommer og opprettholde 
livskvalitet i alle stadier av livet (24), mens helsesyke-
pleiere i Norge legger mest vekt på å arbeide med mor og 
barn (17). Masterutdanningen i spesialisering i allmenn-
sykepleie fokuserer mest på observasjoner og behand-
ling (20).

KONKLUSJON
En PHN i Japan er en spesialutdannet sykepleier som 
planlegger og gir omsorg. En PHN er dessuten lærer, råd-
giver og underviser. Norge mangler et tilsvarende yrke og 
bør vurdere å skape slike stillinger og utdanne sykeplei-
ere til å fylle dem, spesielt for å håndtere økningen i an-
tallet eldre fremover.

En PHN kan bli utdannet som en del av et master-
gradsprogram. Helse- og omsorgsdepartementet i Norge 

«PHN-er i Japan legger vekt på  
å forebygge sykdommer og opprettholde 

livskvalitet i alle stadier av livet.» 
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FORFATTER

følge Verdens helseorgani-
sasjon (WHO) (1) står en hel 
verden overfor en demo-

grafisk utvikling der aldersgruppen 
60+ øker hurtigere enn alle andre al-
dersgrupper, og andelen barn og un-
ge går ned.

Den globale, aldrende befolknin-
gen beskriver WHO (1) både som en 
triumf og utfordring. Triumf fordi folkehelsearbeidet over 
tid har gitt resultater og mange land har hatt sosial og økono-
misk utvikling. Utfordring fordi alle land vil stå overfor økte 
økonomiske og sosiale krav og forventninger som en konse-
kvens av denne utviklingen. Alle land må derfor ha tiltak og 
virkemidler som kan hjelpe eldre til å bevare helsen og for-
bli aktive lengst mulig. Dette var grunnlaget for utviklingen 
av EU-rammeverket Active aging (1).

SENIORBOOM I NORGE
I Norge har den forventede seniorboomen vært fremskrevet 
til at hver femte person vil være 70 år eller eldre innen 2060 
(2). Aktiv omsorg er ett av flere tiltak som har blitt gjennom-
ført for å møte utfordringene med en aldrende befolkning.

I dag peker reformen Leve hele livet (3) på fem innsats-
områder som skal bidra til at eldre får flere gode leveår, be-
holder god helse lenger, opplever livskvalitet, mestrer eget 
liv og får nødvendig helsehjelp ved behov. To av innsatsom-
rådene er utvikling av aldersvennlige samfunn og aktivitet 
og fellesskap.

Selv om helsetilstanden i Norge beskrives som god og le-
vealderen er blant de høyeste i verden, er det store sosio-
økonomiske forskjeller i befolkningens helsetilstand. I et 
folkehelseperspektiv er det et mål å fremme helse i hele 

befolkningen og utjevne sosiale ulik-
heter i helse (4).

Tidligere forskning har vist at hel-
se og velvære har stor betydning for 
hvordan eldre opplever tilværelsen 
som pensjonist og at ensomhet kan 
føre til redusert helse (5–7). War-
moth og medarbeidere (6) fant at 
positive eller negative holdninger til 

å eldes hadde betydning for personenes helsestatus, med 
tilsvarende positiv eller negativ opplevelse av velvære og 
livskvalitet.

Studiene avdekket at eldre som har flere sosiale roller, 
identiteter og gruppetilhørigheter opplevde økt helse og vel-

være, ga lettere støtte til andre (5) og at gode relasjoner had-
de betydning for opplevelse av velvære som pensjonist (7).

LIVETS MANGE OVERGANGER
I dag er en dynamisk måte å betrakte livsløpet på som en se-
rie overganger. Ifølge Meleis (8) kan overganger for eldre be-
traktes som kritiske faser i livet. Uønskede overganger kan 
involvere tap, sorg eller redusert velvære. Positive og ønske-
de overganger kan gi nye muligheter.

Hvalvik (9) definerer overgang som en bevegelse som 
flytter seg fra en fase, situasjon eller type status til en an-
nen, mens Schumacher og medarbeidere (10) definerer det 
som når individet selv erfarer overgangen/endringen. Schu-
macher utviklet en modell for mestring av overganger som 

Overgangen til pensjonisttilværelsen kan påvirke eldres helse, livskvalitet og velvære. De fleste av medlemmene i Pen-
sjonistforbundet som var informanter i vår spørreundersøkelse, syntes det var positivt å bli pensjonister, men noen 
hadde opplevd tap og følte sorg og ensomhet. Mange ønsket å utvikle seg videre og hadde et høyt aktivitetsnivå. I et 
folkehelseperspektiv, på system- eller individnivå, kan sykepleiere fremme eldres helse, velvære og livskvalitet i ulike 
overganger i livet.

HOVEDBUDSKAP:

   Undervisning      Fagutvikling og forskning      Veiledere      Bedriftssykepleiere10.4220/Sykepleiens.2019.78819 

DOI-NUMMER: NØKKELORD:  

«Positive eller negative holdninger 
til å eldes hadde betydning for 
personenes helsestatus.» 

Elisabeth Aase
Førstelektor, Institutt for sykepleie- og 
helsevitenskap, Universitetet i Sørøst-
Norge, campus Porsgrunn

Norge står foran en seniorboom, der en stadig større del av befolkningen  
er pensjonister. Samfunnet vil være tjent med at flere eldre klarer seg uten  
helse- og omsorgstjenester, og her kan sykepleiere bidra.

Sykepleiere kan bidra til  
en bærekraftig seniorboom
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INSPIRASJON: Noen eldre trenger hjelp til å få et 
mer innholdsrikt liv, og da kan gode råd fra en sy-
kepleier være nyttig. Illustrasjonsfoto: Mostphotos
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frekvensfordelinger, bivariat analyse og signifikanstesting 
(14–16). Den deskriptive dataanalysen ble gjort med varsom-
het siden så lav svarprosent kan gi skjevheter i resultatene. 
At utvalget i tillegg var en selektert gruppe informanter gjor-
de at svarene ikke kan generaliseres utover dette utvalget.

Studien ble meldt og godkjent av NSD, med referanse-
nummer 39125.

RESULTATER
Presentasjon av funn er avgrenset til spørsmålene om over-
gangen til å bli pensjonist og tilfredshet med pensjonisttil-
værelsen, meningen med livet som pensjonist, pensjonis-
trollen, hva informantene ønsket å bruke tiden på fremover 
og om frivillighet (13).

OVERGANGEN TIL Å BLI PENSJONIST
Resultatene viste at med noe variasjon i svarene hadde de 
fleste informantene, 71 prosent, opplevd overgangen til å bli 
pensjonist som positiv, og 85 prosent var tilfreds med pen-
sjonisttilværelsen. Et utvalg på 9 prosent hadde imidlertid 
opplevd ensomhet, tap eller sorg i forbindelse med over-
gangen til å bli pensjonist (se tabell 2).

En mulig forklaring på at dette gjaldt såpass få kan være 
at 71 prosent av informantene bodde sammen med noen 

sykepleiere kan anvende når de skal hjelpe eldre til helse-
fremmende overganger, se nye muligheter i en endret livs-
situasjon eller mestre sykdom (10).

Overgangen til å bli pensjonist er en betydelig hendelse i 
menneskets livsløp. Flere studier har vist at overgangen til å 
bli pensjonist ikke følger et unisont mønster, men oppleves 
svært forskjellig (11, 12).

Erfaringene varierte fra innfridde forventninger til vedva-
rende bekymringer. Bekymringene var knyttet til økonomi, 
tap av sosiale relasjoner og frykt for ensomhet og isolasjon.

Funn viste også at friheten som mange så frem til som 
pensjonist kunne oppleves som et paradoks når de opplev-
de få krav og forventninger, og at nærvær eller fravær av en-
gasjerende aktiviteter var avgjørende for om pensjonistene 
erfarte livet som godt eller dårlig (11).

PENSJONISTER BIDRAR MYE  
WHO (1) peker på at eldre er en verdifull, men ofte ignorert 
ressurs, som bidrar positivt til å holde samfunnet i gang. I Nor-
ge har mange interessert seg for pensjonister som en ressurs-
sterk gruppe, og i 2014 tok Pensjonistforbundet initiativ til et 
prosjekt om hvordan morgendagens aktivitetssentre kan ut-
vikles for å ta eldreressursen bedre i bruk (13). Både folkehelse 
og frivillighet var sentrale perspektiver i prosjektet.

Denne artikkelen vil presentere utvalgte funn fra spørre-
undersøkelsen til Pensjonistforbundet. Hensikten med ar-
tikkelen er å bidra med kunnskap om et utvalg eldre sin over-
gang til livet som pensjonist. Siden sykepleiere møter eldre 
i ulike overganger og på ulike arenaer, også mellom helse og 
sykdom, er temaet relevant for sykepleiere.

METODE
Studien hadde et deskriptivt og eksplorativt design med inn-
samling av kvantitative og kvalitative data. Denne artikkelen 
avgrenser seg til å presentere utvalgte data fra deler av spør-
reundersøkelsen (13).

UTVALG
Spørreskjemaet ble sendt til 1200 «direkte medlemmer» i 
Pensjonistforbundet (PF), med totalt ca. 220 000 medlem-
mer, hvorav ca. 50 000 «direkte medlemmer». Direkte med-
lem er å være betalende medlem, men liten deltakelse i for-
bundets lokallag. Det aktive valget med å engasjere seg i 
pensjonistsaker påvirket at de ble valgt som informanter.

Pensjonistforbundet hadde ansvar for tilfeldig ut-
trekking av informanter fra sin database etter følgende 
inklusjonskriterier:

• alder: 64–74 år

• hjemmeboende

• direkte medlem i Pensjonistforbundet
Med en svarprosent på 29 besto det endelige utvalget 

340 informanter (se tabell 1).

ANALYSE AV DATA
Det ble gjort statistisk analyse av innsamlet data ved bruk 
av dataprogrammet SPSS 22, med statistiske analyser som 
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Mange var også opptatt av egenutvikling, lære noe nytt og 
bruke egen kompetanse videre (se tabell 3).

I pensjonistrollen beskrev informantene seg som åpne 
og nysgjerrige på livet og var bevisste hva de brukte tiden 
til. Mange hadde et nesten like høyt aktivitetsnivå som før 
de ble pensjonister.

Overraskende mange, 75 prosent, viste seg å være helt 
eller delvis interessert i frivillig arbeid. Nesten halvparten 
av dem som svarte var allerede aktive, og de begrunnet det 
med at de opplevde frivillig arbeid som hyggelig, menings-
fylt og ga dem selv noe tilbake. Andre faktorer som moti-
verte til frivillighet var å holde seg i aktivitet, gi noe til an-
dre, treffe nye mennesker og motvirke ensomhet (se tabell 
4). Av dem som ikke deltok i frivillig arbeid viste svarene 
at de kunne la seg motivere hvis ordningen var uforplik-
tende, fleksibel, kunne tilpasses den enkelte og var godt 
organisert.

DISKUSJON
Hvordan kan sykepleiere bidra til helsefremmende over-
ganger for eldre?

på tidspunktet for undersøkelsen, hvorav de fleste med 
ektefelle/samboer.

AKTIVE PENSJONISTER
Det informantene oppga som mest meningsfylt som pen-
sjonist, var å nyte friheten til å gjøre hva de ville, etterfulgt 
av å tilbringe tid med og hjelpe nærmeste familie og venner. 

mambaby.com

Babyer har det best med brystmelk
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aktiviteter, i tråd med to av satsingsområdene for å utvikle 
aldersvennlige samfunn (3).

MENINGSFULL ELDREROLLE
Flere har pekt på at morgendagens eldre vil bli en stadig 
mer heterogen gruppe i samfunnet (11, 12, 18) og ønske seg 
mer innflytelse og makt i saker som angår dem (18).

Funn i denne studien viser at informantene ikke bare er 
opptatt av å nyte friheten som pensjonister, de er interessert 
i å lære nytt, bruke egen kompetanse videre og de har et høyt 
aktivitetsnivå. Å holde seg i aktivitet slik disse informantene 
gjør er derfor helt i tråd med anbefalingene fra Folkehelsein-
stituttet (2) og opplevelse av frihetens paradoks ser dermed 
ikke ut til å være representativt for dette utvalget (11).

Resultatene viser at nesten halvparten av informantene 
deltar i frivillig arbeid fordi de opplever det som meningsfullt å 
gi noe til andre, det bidrar til at de holder seg i aktivitet, bedrer 
egen helse og gjør at de treffer nye mennesker. Av dem som 
ikke deltar i frivillig arbeid vurderer mange det likevel som en 
interessant arena for å treffe nye mennesker og forebygge en-
somhet, og kan la seg motivere til å bli aktive hvis ordningen er 
fleksibel, oppleves uforpliktende og kan tilpasses dem.

MANGE BIDRAR I SAMFUNNET
Ifølge Lodge, Carnell og Coleman (19) er det er på høy tid å 
snu fortellingen om eldre som en økonomisk belastning og 
utgiftspost i samfunnet. Den nye fortellingen bør i stedet 
hylle at mange i dagens eldregenerasjon i betydelig grad bi-
drar økonomisk i samfunnet gjennom økt aktivitet i arbeid, 

skattebetaling, omsorg til andre, frivillig arbeid og økt kjø-
pekraft. I tillegg bidrar eldre som har god økonomi til å opp-
rettholde velstand og velferd i samfunnet lenger enn tidli-
gere generasjoner eldre.

I tråd med dette viser Strøm og medarbeidere (20) til at 
norske pensjonister jobbet gratis for 25 milliarder i 2016, 
og det kan antas at dette bidraget vil øke til 45 milliarder 
kroner i 2030. Selv om mange eldre deltar i frivillig arbeid i 
Norge er den samlete innsatsen på generelt grunnlag bare 
ti prosent innenfor omsorgssektoren (21).

Informantene i denne studien hadde et høyt aktivitetsnivå, 
og mange opplevde frivillig arbeid som meningsfylt. De ønsket 
å gjøre en innsats både for egen og andres del. Også på dette 
området kan sykepleiere bidra til helsefremmende overgan-
ger og pensjonisttilværelse ved å trekke inn flere eldre til å hjel-
pe andre eldre i omsorgssektoren gjennom frivillige organisa-
sjoner. Det kan også motvirke at eldre blir ignorert som ressurs 
i samfunnet og bidra til en vinn-vinn-situasjon for alle parter.

KONKLUSJON
Ett av målene i Pensjonistforbundets prosjekt var å bidra til 
bedre folkehelse gjennom å utvikle nye sosiale møteplasser 

Den forventede seniorboomen gjør at et stort antall el-
dre vil stå overfor ulike overganger i årene som kommer; 
overgang fra yrkesaktiv til å være pensjonist, en følelse av 
å være frakoplet, endring i helse og tap av nære relasjoner. 
Morgendagens eldre forventes å bli en mer heterogen grup-
pe og vil følgelig oppleve og mestre overganger svært ulikt, 
noe tidligere forskning også har vist (11, 12).

I denne studien viste funn at de fleste informantene 
hadde opplevd overgangen til pensjonisttilværelsen po-

sitivt og var tilfredse med pensjonisttilværelsen, men bil-
det var ikke ensartet. Noen informanter hadde opplevd 
tap, sorg og ensomhet i forbindelse med overgangen til å 
bli pensjonist.

Selv om tidligere studier pekte på at ensomhet kan fø-
re til redusert helse, velvære og livskvalitet (5, 6) fremhe-
vet en annen studie at det ikke bare har betydning hvor-
dan eldre har det, men også hvordan de tar det i møte med 
tap og sorg for å mestre å leve livet alene (17). Der viste re-
sultatene at eldre som ble overmannet av tapsopplevel-
se og sorg i større grad trakk seg tilbake og fungerte min-
dre i dagliglivets gjøremål, mens de som betraktet tap og 
sorg som en naturlig del av livet lettere klarte å gå videre, 
skape ny mening, se nye muligheter og delta mer aktivt i 
omgivelsene (17).

Ifølge Meleis (8) kan sykepleiere hjelpe eldre å mestre 
overganger ved å hjelpe dem med å redefinere mening, mo-
difisere forventninger, se nye muligheter i overgangen til en 
ny livssituasjon, omstrukturere livet, opprettholde konti-
nuitet, tilegne seg nye kunnskaper og ferdigheter og være 
åpen for nye muligheter og personlig vekst.

Schumacher og medarbeidere (10) la særlig vekt på tre 
forhold for å mestre overganger; personens oppfatning og 
forståelse av den spesielle overgangen, karakteristika knyt-
tet til situasjonen før og etter overgangen og personlige ka-
rakteristika. Når sykepleiere skal hjelpe eldre til å mestre 
ulike overganger kan alle disse faktorene ha relevans, til-
passet den enkelte person og situasjon.

Funn i denne studien viste at informantene verdsatte 
familie og venner høyt, slik Bauger og Bongaardt (7) pekte 
på betydningen av nære relasjoner for opplevelse av helse 
og velvære. De erfarte at pensjonistene de intervjuet var 
blitt mer oppmerksomme på egen rolle i relasjoner med 
andre, og var mer opptatt av meningsfulle relasjoner enn å 
ha mange relasjoner.

Sykepleiens ansvars- og funksjonsområder gjør at syke-
pleiere møter mange eldre i ulike overganger i spesialist- 
eller kommunehelsetjenesten. De kan bidra til å forebygge 
ensomhet hos denne målgruppen enten ved å fremme del-
takelse i sosiale møteplasser, eller ved å planlegge og utvi-
kle nye møteplasser for morgendagens eldre. På systemni-
vå kan det være gjennom planarbeid og tilrettelegging av 
tiltak for å utvikle aldersvennlige samfunn, fellesskap og 

«Mange hadde et nesten like høyt 
aktivitetsnivå som før de ble 
pensjonister.» 

«Overgangen til å bli pensjonist er en 
betydelig hendelse i menneskets livsløp.» 
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eg har på flere områder og i pro-
sjekter vært involvert i tematikk 

knyttet til en ny, ressurssterk senior-
generasjon. Dette prosjektet hadde sø-
kelyset på morgendagens pensjonister 
og viste at mange eldre ser positivt på 
fremtiden og fortsatt ønsker å bidra i 
samfunnet. Jeg vil belyse at denne res-
sursen ikke er godt nok ivaretatt i da-
gens samfunn. 

Den forventede seniorboomen frem 
mot 2050 vil utfordre samfunnet og en-
keltindivider. Sykepleiere kan i større 
grad aktivt trekke inn ressurssterke el-
dre til ulike oppgaver i helsesektoren 
gjennom frivillige organisasjoner. 

Det kan forebygge ensomhet å bidra 
til mening og tilfredshet både for dem 
selv og mottakerne av tjenestene. Med 
kunnskap om risikofylte overganger 
kan sykepleiere fremme helserelater-
te overganger hos eldre og bidra til en 
bærekraftig seniorboom.

Gjennom jobben min på Universite-
tet i Sørøst-Norge og samarbeid med 
praksisfeltet er jeg akkurat nå opptatt 
av å utvikle og formidle kunnskap om 
aldring og eldreomsorg. 

Elisabeth Aase

Førstelektor. Universitetet i Sørøst- 
Norge, campus Porsgrunn

J

og aktiviteter tilpasset morgendagens eldre (13). Selv om in-
formantene i denne studien var aktive og gjorde mye selv 
for å bevare egen helse og ha en meningsfull tilværelse, gjel-
der det ikke alle.

Mange eldre vil trenge hjelp til å mestre ulike overganger i 
livsløpet. På individ- eller systemnivå kan sykepleiere frem-
me eldres helse, velvære og livskvalitet, og for noen utset-
te deres behov for helse- og omsorgstjenester. Det kan bi-
dra til en mer bærekraftig seniorboom.  
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Bakgrunn: Det antas at smerte rammer over halvparten av sykehjemsbeboere med langtkom-
men demens, men det er lite forskning på hva som kjennetegner disse beboerne med smerte. 
Tidligere forskning på kliniske og demografiske kjennetegn hos personer med smerte er oftest 
basert på kognitivt friske voksne. Det er derfor nødvendig med kunnskap om hva som kjenne-
tegner eldre sykehjemsbeboere som lever med langtkommen demens og smerter, da det kan 
belyse det sammensatte sykdomsbildet og behovene til disse personene. Denne kunnskapen 
kan bidra til at helsepersonell utvikler ferdigheter i observasjoner og vurderinger for å identifi-
sere behov for tiltak.

Hensikt:  Å kartlegge forekomsten av smerte blant sykehjemsbeboere med langtkommen 
demens. Vi ønsket også å undersøke hva som kjennetegner sykehjemsbeboere med langtkom-
men demens og smerte ved å sammenlikne kliniske og demografiske kjennetegn mellom en 
gruppe beboere med smerter og en gruppe beboere uten smerter.

Metode: Studien er en kvantitativ beskrivende studie med et tverrsnittsdesign. Totalt deltok 112 
sykehjemsbeboere fra 16 sykehjem. Sykepleiere ved de enkelte sykehjemmene brukte et stan-
dardisert skjema for å samle inn demografiske data. De benyttet også validerte kartleggings-
verktøy for å samle inn kliniske data om smerte, nevropsykiatriske og depressive symptomer, 
agitasjon, personnære aktiviteter i dagliglivet, somatisk helse og livskvalitet. Data om bruk av 
smertestillende legemidler og psykoleptika hentet vi fra beboernes medisinlister.

Resultat: Kartleggingen tilsa at to tredjedeler av utvalget hadde smerte. Beboerne med smer-
te hadde høyere gjennomsnittsskår for nevropsykiatriske symptomer og livskvalitet (høyere skår 
indikerer lavere livskvalitet) sammenliknet med beboerne uten smerte. Vi fant også sammen-
heng mellom det å ha smerte og høyere hjelpebehov for personnære aktiviteter i dagliglivet og 
høyere forekomst av depressive symptomer.

Konklusjon: Studien avdekker at smerte er et hyppig forekommende problem hos eldre syke-
hjemsbeboere med langtkommen demens. Våre funn indikerer at sykehjemsbeboere med 
langtkommen demens og smerte har større symptombyrde og lavere livskvalitet enn beboere 
uten smerte, noe som kan medføre tilleggsbehov for behandling, pleie og omsorg.
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ellom 80 000 og 100 000 per-
soner i den norske befolknin-
gen lever med demens, og blant 

dem som bor på sykehjem, er andelen 
med demens cirka 80 prosent (1). De-
mens kjennetegnes ved kognitiv svikt, 
som blant annet påvirker hvordan per-
sonen mottar, bearbeider og organiserer 
informasjon, og hvordan personen bru-
ker språk og kommuniserer.

Vi graderer vanligvis demens i tre 
stadier: mild, moderat og langtkommen 
demens. Hos personer med langtkom-
men demens er evnen til å tenke logisk 
og ta hensiktsmessige avgjørelser van-
ligvis svært redusert (2). Forekomsten 
av komorbide lidelser, som hjerneslag, 
diabetes, kronisk hjertesvikt, Parkin-
son og osteoporose, med tilhørende 
symptomer som smerte, er høy blant 
eldre med demens (3).

Personer med langtkommen demens 
har ofte problemer knyttet til verbalt 
språk, enten til å finne ord eller forstå 
kompliserte utsagn. Det er én av årsake-
ne som bidrar til at det ofte er mer kom-
plekst både å vurdere og behandle smer-
ter hos denne gruppen enn hos personer 
uten eller med mildere grad av demens.

Tidligere forskning
Studier fra norske sykehjem finner at 
smerte forekommer hos opptil 80 pro-
sent (4, 5) av beboerne med demens, men 
det er lite forskning på hva som kjenne-
tegner disse beboerne med smerte. Slik 
kunnskap vil kunne bidra til å identifise-
re konsekvenser av udekkede behov hos 
sykehjemsbeboere som lever med både 
demens og smerter.

Kunnskapen en slik studie fremskaf-
fer, kan også informere helsepersonell 

om hvilke observasjoner og vurderinger 
de kan gjøre for å identifisere behov for 
behandling, pleie og omsorg, samt bely-
se det sammensatte sykdomsbildet og 
behovet til disse personene.

Forskning på kjønnsforskjeller knyttet 
til smerte er svært omfattende og inklu-
derer både kliniske og eksperimentelle 
studier (6) og mange ulike kliniske tilstan-
der (7). Likevel er vårt inntrykk etter gjen-
tatte litteratursøk at det er lite forskning 
på kjønnsforskjeller knyttet til smerte 
blant eldre og/eller personer med kogni-
tiv svikt. Derfor har ikke studiene som vi 
henviser til her, utvalg av eldre med kog-
nitiv svikt.

I en kritisk litteraturoppsummering 
konkluderer Fillingim og medarbeide-
re, på tvers av ulike kliniske tilstander 
som blant annet kreft, muskel–skjelett-
smerter, ryggsmerter, abdominalsmer-
ter og nevropatiske smerter, og ekspe-
rimentelle studier, at smerte ser ut til 
å forekomme hyppigere blant kvinner 
enn menn (7).

Smerteepidemiologien blant eldre 
er ikke godt forstått, og forekomsten av 
smerte blant eldre varierer betydelig mel-
lom studier (8). Noen studier viser til økt 
forekomst av smerte ved økende alder, 
mens andre rapporterer det motsatte (9).

Det begrensede antallet studier fra sy-
kehjem som inkluderer beboere med de-
mens, antyder at det er en sammenheng 
mellom smerte og kliniske kjennetegn 
som nevropsykiatriske symptomer (NPS) 
(10), eksempelvis depressive symptomer 
(11) og agitasjon (12) og større hjelpebehov 
i dagliglivets aktiviteter (ADL) (13).

Men en systematisk forskningsopp-
summering viser til svake sammen-
henger mellom disse symptomene og 

smerter hos personer med demens 
(14). I tillegg kan redusert livskvalitet 
(15), redusert mobilitet, større grad av 
kognitiv svikt, bruk av psykoleptiske le-
gemidler, bruk av fysiske tvangsmidler 
og manglende evne til verbal kommu-
nikasjon ha sammenheng med smerte 
(16, 17), men kunnskapen er ufullsten-
dig (17).

Hensikten med studien
Vi ønsket å undersøke hva det er som 
kjennetegner sykehjemsbeboere med 
langtkommen demens og smerte. Der-
for hadde denne studien til hensikt å 
sammenlikne demografiske og kliniske 
kjennetegn mellom en gruppe beboe-
re med smerter (heretter kalt «smerte-
gruppen») og en gruppe beboere uten 
smerter (heretter kalt «ikke-smerte-
gruppen»). Forskningsspørsmålene for 
studien var som følger:

• Hva er forekomsten av smerte blant 
eldre sykehjemsbeboere med langt-
kommen demens?

• Foreligger det statistisk signifikant for-
skjell mellom beboere med og uten 
smerte når det gjelder demografiske 
kjennetegn (kjønn og alder) og kliniske 
kjennetegn (ADL, NPS, depressive 
symptomer, somatisk helse, livskvali-
tet, agitasjon, bruk av smertestillende 
legemidler og psykoleptika)?

METODE
Studien er en kvantitativ, deskrip-
tiv studie med et tverrsnittsdesign. 
Vi samlet inn dataene ved baseline i 
en større studie som undersøkte be-
tydningen av regelmessig smerte-
kartlegging for bruk av smertestil-
lende legemidler og smerteskår hos 

Beboere med smerte hadde flere helseutfordringer, fysiske og psykiske symptomer. 
Helsepersonell kan bidra med mer effektiv og riktig behandling, pleie og omsorg.

Kjennetegn ved sykehjemsbeboere  
med langtkommen demens og smerter
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sykehjemsbeboere med langtkommen 
demens (18).

Deltakere
I tilfeldig rekkefølge inviterte vi sykehjem 
i fire fylker på østlandsområdet til å del-
ta i studien. Sykepleiere på de enkelte sy-
kehjemmene identifiserte hvilke beboe-
re som var aktuelle for å delta, i to trinn:

• Trinn 1: Sykepleierne inkluderte bebo-
ere som var 65 år og eldre, hadde langt-
kommen demens og ikke kunne selv-
rapportere smerte. Sistnevnte var en 
faglig vurdering gjort av sykepleieren 
ut fra vedkommendes kjennskap til 
beboeren. Beboere med korttidsopp-
hold på sykehjem (<4 uker) ble ikke 
spurt om å delta i studien.

• Trinn 2: Sykepleierne kartla beboerne 
som ble inkludert i trinn 1. Dersom be-
boeren hadde smerte, agitasjon og/el-
ler NPS av klinisk betydning, ble bebo-
eren inkludert i studien. Smerte av 
klinisk betydning var definert som en 
skår ≥5 på Doloplus-2-smerteskalaen 
(19), agitasjon av klinisk betydning var 
definert som en skår ≥39 på Cohen-
Mansfield Agitation Inventory (CMAI) 
(20), mens NPS av klinisk betydning 
var definert som en skår ≥4 (hyppighet 
x intensitet) på ett av spørsmålene i 
Neuropsychiatric Inventory-syke-
hjemsversjonen (NPI-NH) (21).

Sykepleierne inkluderte totalt 121 be-
boere i trinn 1, og ingen av beboerne ble 
ekskludert i trinn 2. Av de 121 beboerne 
som ble identifisert i trinn 1 og 2, ble to-
talt ni beboere ekskludert før datainn-
samlingen startet: Én døde, to ble tatt 
ut av studien etter vurdering av syke-
pleieren, og ett sykehjem med seks be-
boere trakk seg fra studien.

Datainnsamling
Datainnsamlingen foregikk i perioden 
mars 2015 til juni 2016. Sykepleierne 
ved de enkelte sykehjemmene brukte 
et standardisert skjema til å samle de-
mografiske data, blant annet kjønn og al-
der, og validerte kartleggingsverktøy til 
å samle inn kliniske data om deltaken-
de beboere. Sykepleierne brukte kart-
leggingsverktøy basert på observasjon 
til å samle inn data om følgende:

• Forekomst av smerte ble målt med 
Doloplus-2-smerteskalaen (19). Skala-

en består av ti spørsmål som skåres fra 
0 til 3, der 0 indikerer at atferden som 
vurderes, er «som vanlig» eller «fravæ-
rende», mens 3 er den høyeste skåren 
for atferden. Totalskåren varierer fra 0 
til 30. En skår på ≥5 indikerer smerte 
(19). Smerteskår på ≥5 ble brukt til å 
dele utvalget i to grupper: «smerte-
gruppen» (skår ≥5) og «ikke-smerte-
gruppen» (skår ≤4).

• Depressive symptomer ble målt med 
Cornell-depresjonsskalaen (22), som 

består av 19 spørsmål som skåres på 
følgende måte: 0 = ikke til stede, 1 = mo-
derat eller bare til stede periodevis, 2 = 
mye til stede, og a = lar seg ikke evalu-
ere. Skårene på enkeltspørsmål ble 
lagt sammen til en totalskår, der skår 
på ≤4 indikerer ingen depressiv episo-
de, 7–11 indikerer mulig mild depres-
sive episode, ≥12 indikerer moderat til 
alvorlig depressiv episode (22).

• Nevropsykiatriske symptomer ble 
målt med NPI-NH (23). Dersom atfer-
den eller symptomet er til stede, vur-
deres hyppighet (fra 1 = sjelden til 4 = 
veldig ofte) og intensitet (1 = mild, 2 = 
moderat, 3 = alvorlig). For hvert at-
ferdstrekk eller symptom regnes det 
ut en delskår (hyppighet x intensitet), 
som igjen summeres for de 10 første 
spørsmålene. NPI-NH består av tolv 
spørsmål, men «Søvn» og «Appetitt og 
spiseforstyrrelse» er ikke medregnet i 
totalskåren i denne studien. Skårom-
rådet (score range) er derfor fra 0–120.

• Agitasjon ble målt med CMAI, der 29 
agiterte atferdstyper skåres fra 1 = aldri 
til 7 = flere ganger i timen (24). Totalskå-
ren varierer fra 29–203.

• Personnære aktiviteter i daglig livet 
(p-ADL) ble målt med ADL-vurdering, 
personnære aktiviteter i dagliglivet 
(25). Seks aktiviteter skåres fra 0 = ikke 
aktuelt og 1 = total uavhengighet til 5 = 
total avhengighet for å beskrive perso-
nens hjelpebehov. I denne studien ble 

skårene for hvert enkelt spørsmål 
summert for å oppnå en totalskår. Vi 
brukte en grenseverdi på ≥18 (skår ≥3 
på de enkelte elementene) for å indi-
kere moderat til høyt hjelpebehov.

• Livskvalitet ble målt med Livskvali-
tet ved langtkommen demensskala 
(QUALID, the quality of life in late-
stage dementia) (26), som består av 
elleve påstander som vurderes på en 
fempunkts skala fra 1 = aldri/sjelden 
til 5 = det meste av dagen / en eller 
flere ganger daglig. Totalskåren går 
fra 11–55, hvor lavere skår indikerer 
høyere livskvalitet.

• Somatisk helse (medisinsk komor-
biditet) ble målt med General Medical 
Health Rating (27). Beboerens nåvæ-
rende og tidligere medisinske historie 
utenom demenssykdommen tilegnes 
en kategori mellom 1 og 4 (1 = utmerket, 
2 = bra, 3 = moderat og 4 = dårlig).

• Bruk av smertestillende legemid-
ler og psykoleptika ble hentet fra 
beboerens medisinliste som vi hadde 
fått anonymisert kopi av. Fast bruk 
av smertestillende legemidler (ACT-
kode N02A og N02B), psykoleptika 
(ATC-kode N05) og antidepressiver 
(ATC-kode N06A) er en kategorisk 
variabel: ja/nei. Vi har også med en 
kontinuerlig variabel for dose målt i 
milligram per døgn for paracetamol 
og orale morfinekvivalenter når alle 
opioider, uavhengig av virkestoff og 
form, er samlet i en fellesbetegnelse. 
Med det mener vi den mengden mor-
fin som doseringen tilsvarer dersom 
morfin ble gitt som tabletter.

Analyse
Analyser av data er gjort i SPSS ver-
sjon 25 (IBM Corp., Armonk, NY, USA). 
Vi presenterer kontinuerlige variabler 
med gjennomsnitt og standardavvik 
(SD), mens frekvens og relativ frekvens 
i prosent presenteres for kategoriske 
variabler. Vi brukte t-test for uavhen-
gige utvalg for å sammenlikne smerte-
gruppen med ikke-smertegruppen for 
kontinuerlige variabler. For kategoriske 
variabler brukte vi kjikvadrattest.

Etikk
Deltakerne i denne studien hadde langt-
kommen demens. Derfor innhentet 

«Forekomsten 
av smerte blant 

sykehjemsbeboere 
med langtkommen 

demens var høy.» 
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vi skriftlig samtykke fra beboernes 
nærmeste familie før studiestarten. 
Studien er godkjent av Regionale ko-
miteer for medisinsk og helsefaglig 
forskningsetikk (REK sør-øst, refe-
ransenummer 2014/1431).

RESULTAT
Totalt deltok 112 sykehjemsbe-
boere fra 16 sykehjem i studien. 

Gjennomsnittsalderen for hele ut-
valget var 84 år, og 70 prosent var 
kvinner. Ytterligere beskrivelse av 
utvalget er gitt i tabell 1. Et av hoved-
funnene er at kartleggingen med Do-
loplus-2 tilsa at to tredjedeler av ut-
valget hadde smerte. Se tabell 2 for 
informasjon om forekomsten av 
smerte og bruken av smertestillende 
legemidler.
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I tabell 3 presenterer vi forskjellen 
mellom smertegruppen og ikke-smer-
tegruppen med tanke på kliniske og 
demografiske variabler. Et annet ho-
vedfunn er at gjennomsnittsskåren 
for NPS og livskvalitet (høyere skår 
indikerer lavere livskvalitet) er høye-
re i smertegruppen enn ikke-smerte-
gruppen. Vi fant en sammenheng mel-
lom smerte og høyere hjelpebehov i 
p-ADL og forekomsten av depressive 
symptomer.

DISKUSJON
Forekomsten av smerte blant syke-
hjemsbeboere med langtkommen de-
mens var høy. To av tre beboere ble 
vurdert til å ha smerte. Dette er ikke 

noe nytt, og det samsvarer med tid-
ligere forskning fra norske sykehjem 
som har undersøkt forekomsten av 
smerte hos personer med langtkom-
men demens på sykehjem (4).

Resultatet viser at en tredjedel av be-
boerne som ble vurdert til å ha smer-
te, ikke fikk smertestillende på fast 
basis. Det betyr ikke at beboerne ikke 
fikk noen smertelindring, for de kan ha 
fått smertestillende legemidler ved be-
hov, eller det kan ha blitt iverksatt ikke-
medikamentelle tiltak. Det er også in-
teressant å merke seg at to tredjedeler 
av beboerne som ble vurdert til å ha 
smerte, fikk smertestillende fast.

Selv om en person får smertestil-
lende legemidler på fast basis, er det 

ingen selvfølge at behandlingen er til-
fredsstillende. At så mange blir vur-
dert til å ha smerte til tross for at de 
bruker smertestillende legemidler 
fast, kan være en indikasjon på ak-
kurat det – at smertelindringen var 
utilstrekkelig.

Smertegruppen  
hadde lavere livskvalitet
Våre resultater viser at smertegrup-
pen har høyere gjennomsnittskår for 
NPS sammenliknet med ikke-smer-
tegruppen, og at det er sammenheng 
mellom det å ha smerte og høyere hjel-
pebehov i p-ADL og høyere forekomst 
av depressive symptomer. Økt hjelpe-
behov i p-ADL er et av kriteriene for 
diagnostisering av demens (28) og er 
en av de vanligste årsakene til at per-
soner med demens flytter fra hjem til 
sykehjem (29).

Videre er nevropsykiatriske, der-
av depressive symptomer, hyppig for-
kommende blant eldre sykehjemsbe-
boere med demens (30, 31). Derfor var 
det rimelig å anta at mange i vårt ut-
valg ville ha behov for hjelp for å iva-
reta grunnleggende p-ADL og/eller 
ha nevropsykiatriske og depressive 
symptomer, uavhengig av om de har 
smerte eller ikke.

Likevel fant vi at smertegruppen 
hadde betydelig større belastning 
knyttet til fysiske og psykiske symp-
tomer og helseutfordringer sammen-
liknet med ikke-smertegruppen. Våre 
resultater, med støtte i tidligere forsk-
ning (10, 11, 13), indikerer dermed at 
smerte henger sammen med økt byr-
de av NPS og depressive symptomer 
og høyere hjelpebehov i p-ADL.

Dette funnet er av betydning for et 
annet viktig funn i denne studien: at 
smertegruppen har lavere livskvalitet 
sammenliknet med ikke-smertegrup-
pen. En tidligere studie viste at smerte 
har en direkte effekt på livskvaliteten 
til sykehjemsbeboere med langtkom-
men demens, men at sammenhen-
gen mellom smerte og livskvalitet del-
vis forklares gjennom NPS, depressive 
symptomer og p-ADL (15).

At smertegruppen har lavere livs-
kvalitet sammenliknet med ikke-smer-
tegruppen, kan da muligens forklares 
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av den observerte forskjellen i NPS, 
depressive symptomer og hjelpebe-
hov i p-ADL, og ikke kun av smerte i 
seg selv.

Lik bruk av legemidler
Det var ingen forskjell på gruppene når 
det gjelder fast bruk av psykoleptiske 
eller smertestillende legemidler, eller 
i gjennomsnittlig dose smertestillen-
de legemidler (mg/døgn), verken for 
paracetamol eller orale morfinekviva-
lenter. En mulig forklaring kan være at 
psykoleptika, særlig antidepressiver, 
er hyppig anvendt blant beboere med 
demens (32).

Det samme gjelder for paracetamol 
(33). I tillegg har bruken av smertestil-
lende legemidler, hovedsakelig para-
cetamol og sterke opioider, økt kraftig 
blant eldre fra tidlig på 2000-tallet og 
frem mot i dag (33).

Ingen sammenheng 
mellom smerte og alder,  
kjønn eller somatisk helse
Tidligere forskning har vist at demo-
grafiske variabler som kjønn og al-
der er av betydning for smerte (7, 9), 
men i vårt utvalgt var det ingen for-
skjell i alder mellom smertegruppen 
og ikke-smertegruppen, ei heller var 
det en sammenheng mellom smer-
te og kjønn. Vi fant heller ingen sam-
menheng mellom smerte og somatisk 
helse.

Flertallet av beboerne med smerte 
ble faktisk vurdert til å ha utmerket 
til god somatisk helse – de hadde in-
gen eller kun én ustabil somatisk syk-
domstilstand, brukte fire eller færre 
medikamenter og fremsto som friske 
eller kun litt sykdomspreget (27).

Vi fant heller ingen statistisk signi-
fikant forskjell mellom beboerne med 
og uten smerte for gjennomsnittlig 
agitasjonsskår. Resultater fra tidlige-
re forskning på sammenhengen mel-
lom smerte og agitasjon hos personer 
med demens er inkonsekvent.

Habiger og medarbeidere gjennom-
førte en klusterrandomisert, kontrol-
lert studie og fant at smertebehand-
ling førte til redusert agitasjonsskår, 
som indikerer at smerte er den un-
derliggende årsaken til agitasjon (12).

Imidlertid fant ikke blant andre 
Sampson og medarbeidere noen sam-
menheng mellom smerte og agitasjon 
i sine longitudinelle studier (34). I til-
legg er agitasjon et sammensatt be-
grep som inneholder et bredt spekter 

av faktorer, og det kan være at noen av 
spørsmålene i CMAI er sterkere asso-
siert med smerte enn andre (34).

Styrker og begrensninger
En av studiens styrker er at vi an-
vendte anerkjente, validerte og relia-
ble kartleggingsinstrumenter. Samti-
dig er smerte en subjektiv opplevelse. 
Derfor er det viktig å erkjenne at bru-
ken av kartleggingsinstrumenter som 
er basert på observasjon av atferd og 
ikke beboernes selvrapport, kan være 
utilstrekkelige og til og med medføre 
en feilaktig fremstilling av beboernes 
smerteopplevelse.

Likevel er det, så langt, ingen an-
nen veletablert vurderingsmetode 
som fremstår som bedre enn observa-
sjonstilnærmingen som er brukt i den-
ne studien. En annen begrensing er at 
grenseverdien (Doloplus-2 ≥5) som ble 
brukt til å dele utvalget inn i smerte-
gruppen og ikke-smertegruppen, ikke 
er validert – den er kun basert på in-
strumentutviklernes kliniske erfaring.

Det er også en begrensning at fle-
re av de observasjonsbaserte kart-
leggingsinstrumentene vi brukte, har 
overlappende spørsmål. Overlap-
pende atferdsmessige uttrykk obser-
vert for blant annet smerte, depres-
sive symptomer og demens gjør det 
vanskelig for helsepersonell å skille 
mellom disse symptomene i klinisk 
praksis.

En annen svakhet er at vi ikke kan 
gi et komplett bilde av smertelindrin-
gen gitt til beboerne da vi ikke har data 
om smertestillende legemidler admi-
nistrert ved behov eller ikke-medika-
mentelle tiltak mot smerte.

«Vi fant ingen 
sammenheng mellom 

smerte og somatisk 
helse.» 
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Det er en styrke at utvalgets de-
mografiske karakteristika er sam-
menliknbare med tilsvarende større 
norske studier på feltet. Overførings-
verdien av funnene i denne studien 
til beboere ved andre sykehjem må 
vurderes i lys av begrensningen i 
utvalget, som kun er representert 
av 112 beboerne fra 16 sykehjem på 
Østlandet.

At dataene som ble analysert, kun 
var fra ett tidspunkt, begrenser oss 
fra å kunne kommentere på årsaks-
sammenheng. Selv om vi fant statis-
tisk signifikante forskjeller mellom 
smertegruppen og ikke-smertegrup-
pen, er ikke det ensbetydende med at 
det er vesentlig forskjell på gruppene 
klinisk sett.

Implikasjoner
Smerte er et hyppig forekommende 
problem hos sykehjemsbeboere med 
langtkommen demens. Vår studie in-
dikerer at belastningen av nevropsyki-
atriske og depressive symptomer øker 
ved smerte. I tillegg reduseres bebo-
erens p-ADL-funksjon og livskvalitet 
når beboeren har smerte. Derfor er 
gjenkjennelse av smerte og effektiv 
smertebehandling en viktig oppgave 
for helsepersonell fordi sykehjems-
beboeren med smerte har mer belas-
tende symptomer og helseproblemer 
sammenliknet med beboeren uten 
smerter.

Systematisk kartlegging av syke-
hjemsbeboere med langtkommen de-
mens er avgjørende fordi det kan gi 
helsepersonell føringer for videre ob-
servasjoner og vurderinger og hjelpe 
til med å identifisere hvilke beboere 
som har behov for tiltak.

Longitudinelle studier av syke-
hjemsbeboere med smerte vil gi viktig 
informasjon om hvordan smerte over 
tid påvirker p-ADL, depressive symp-
tomer, NPS og livskvalitet. Det kan bi-
dra til å utforme mer effektive tiltak og 
samtidig unngå unødige eller skadeli-
ge tiltak, som igjen skaper et potensial 
for mer hensiktsmessig bruk av knap-
pe ressurser.

Et annen interessant område for vi-
dere forskning kan være å undersø-
ke symptomknipper – tre eller flere 

samtidige symptomer som er relater-
te, men ikke nødvendigvis av samme 
bakenforliggende årsak.

Som resultatet i vår studie indike-
rer, har ikke sykehjemsbeboeren med 
langtkommen demens og smerte ett 

enkelt symptom eller helseproblem, 
men i stedet et komplekst lidelsesbil-
de med mange sykdommer og symp-
tomer i tillegg til redusert evne til å 
kommunisere verbalt.

KONKLUSJON
Vår studie indikerer at smerte hos el-
dre sykehjemsbeboere med langt-
kommen demens er et utbredt pro-
blem som har innvirkning på fysiske 
og psykiske symptomer og andre hel-
seutfordringer. Våre resultater viser 
at sykehjemsbeboere med langtkom-
men demens og smerter har høyere 
gjennomsnittsskår for NPS sammen-
liknet med beboerne uten smerter, 
og at det er sammenheng mellom 
det å ha smerte og hjelpebehov i p-
ADL, og forekomsten av depressive 
symptomer.

I tillegg indikerer våre funn at sy-
kehjemsbeboere med langtkommen 
demens og smerter har lavere livs-
kvalitet enn beboerne uten smerter. 
Systematisk kartlegging av smerte og 
andre symptomer og helseproblemer 
hos sykehjemsbeboere med langt-
kommen demens er derfor en viktig 
oppgave for helsepersonell, og et etisk 
og faglig ansvar som kan bidra til mer 
effektiv og riktig behandling, pleie og 
omsorg. 

Vi opplyser om at Hanne Marie Rostad 
er assisterende redaktør i Sykepleien 

Forskning. Artikkelen ble godkjent før 
hun ble assisterende redaktør.  
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merte lar seg ikke måle slik vi 
måler blodtrykk, sier Hanne Ma-
rie Rostad, postdoktor ved Insti-

tutt for helsevitenskap på NTNU, Gjøvik.
Rostad skrev sin doktorgrad om smer-

tekartlegging blant sykehjemsbeboere 
med langtkommen demens. Forsknings-
artikkelen «Kjennetegn ved sykehjems-
beboere med langtkommen demens og 
smerter» er basert på data som ikke var 
med i avhandlingen.

– Vi kan observere atferd. Hva er 
smerteatferd? Er det å knipe øynene eller rynke pan-
na? spør hun.

Rostad har klinisk erfaring fra spesialisthelsetjenes-
ten på kreft- og lindrende avdeling og akuttgeriatrisk 
avdeling.

– Interessen for smerte ble vekket da jeg jobbet kli-
nisk, mens interessen for eldre i kommunehelsetje-
nesten kom da jeg skrev masteroppgave og jobbet som 
forskningsassistent, sier hun.

OPPLÆRING I FORKANT
Det var 16 sykehjem som deltok i studien. Alle ansat-
te på sykehjemmene fikk tilbud om undervisning i for-
kant av studien, uavhengig av om de skulle delta i da-
tainnsamlingen eller ikke.

Forskerne underviste i temaene demens og smer-
ter, demens og livskvalitet og demens og nevropsy-
kiatriske symptomer. De hadde opplæring i bruk av 

kartleggingsskjemaene sykepleierne og 
helsefagarbeiderne skulle bruke til å 
samle data. Til måling av smerte bruk-
te de Doloplus-2-smerteskala.

Rostad forteller at sykepleiere er vant 
til å observere og vurdere, og bruk av 
standardiserte skjemaer kan være en 
god støtte i det arbeidet.

– Datainnsamling er første steg i den 
kliniske vurderingsprosessen, og det er 
noe vi sykepleiere drilles i og er svært 
gode på, sier Rostad.

HØY FOREKOMST AV SMERTE
Forskningsresultatene viste at to tredeler av persone-
ne i studien hadde smerte.

Men å observere og vurdere pasientenes smerte er 
vanskelig. Egne erfaringer kan lett legges til grunn for 
tolkningen, og tegn som leses ut av kroppsspråket, kan 
også være uttrykk for andre følelser enn smerte. For 

eksempel kan endring i søvnmønster eller sosial akti-
vitet være et uttrykk for smerte, men det kan også væ-
re tegn på depressive symptomer.

Det er ikke noe kroppsspråk eller atferdsuttrykk 
som kun sees ved smerte. Det gjør det utfordrende 

For personer med langtkommen demens  
kan smertelindring ha stor innvirkning på livskvaliteten, 

konkluderer Hanne Marie Rostad.

To tredeler av pasientene  
i studien hadde smerte

Tekst Monica Hilsen    Foto Marit Fonn

Hanne Marie 
Rostad

      Postdoktor ved Institutt 
for helsevitenskap på 
NTNU, Gjøvik

«Selv om du er gammel, er det  
ikke naturlig å ha det vondt.» 
Hanne Marie Rostad

Står bak artikkelen «Kjen-
netegn ved sykehjemsbe-
boere med langtkommen 
demens og smerter», som 
starter på side 26.

S
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«Ingen forskning tilsier  
at demens gir smerte.» 
Hanne Marie Rostad

– Det er en seiglivet myte, mener Rostad.

KARTLEGGING ER VIKTIG
Forskerne fant ut at mange av pasientene hadde 
smerter, til tross for at de fikk smertestillende medi

kamenter. Rostad tenker at systematisk kartlegging 
for å finne årsak til smerten, og tett oppfølging av 
effekten av det smertelindrende tiltaket man har 
iverksatt, er avgjørende for god smertebehandling.

Hun mener at det ikke holder bare å gi smerte 

for sykepleiere eller annet helsepersonell å være sik
re på at det faktisk er smerte pasienten opplever, og 
ikke noe annet.

– Metoden som ble brukt i studien, baserer seg på 
observasjon av atferd som gir en indikasjon på hvor
dan pasientene har det, sier Rostad.

DEMENS GIR IKKE SMERTE
– Ingen forskning tilsier at demens gir smerte, sier 
hun.

– Dog er smerte et vanlig symptom hos mange 
med demens. Alderdom kan føre til flere andre syk
dommer der smerte er et kjent symptom. Selv om 
du er gammel, er det ikke naturlig å ha det vondt, 
fortsetter hun.

KARTLEGGING: Metoden som ble brukt i studien, ba-
serte seg på observasjon, forteller Hanne Marie Rostad.

Nå ut internasjonalt 
Sykepleien Forskning oversetter  
alle forskningsartiklene til engelsk
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På sykepleien.no  
finner du dette og flere 
andre forskerintervjuer. 

Likte du artikkelen?

Noen av sykehjemmene som var 
med i studien, har brukt skjema
pakken i etterkant for å regelmes
sige observere og vurdere pasien
ter og iverksette tiltak.

– Om skjemaene er enkle å bru
ke i en travel hverdag, og oppleves 
som nyttige, er et spørsmål som 
er viktig å stille. Skal sykepleie
re og annet helsepersonell bruke 
tid på verktøyet, må det gi pasien
ten en forbedring i hverdagen, si
er Rostad.

ENGASJERTE ANSATTE
I gjennomføringen av studien opplevde Rostad stort 
engasjementet hos sykepleierne og helsefagarbeider
ne. Hun forklarer det med en vilje til å utvikle egen 
kompetanse som vil komme pasientene til gode.

– Det var flott å se hvor langt de strakk seg for å bi
dra til studien. Det var en takknemlig gruppe å sam
arbeide med, forteller hun.

– Levealderen i befolkningen øker, og antallet med 
demens vil øke med et økende antall eldre. En ting er 
å ha som mål å finne en kur mot demens, eller hvor
dan det kan forebygges, men det er også viktig å fors
ke frem kunnskap som kan brukes til å sørge for at per
soner som har demens, får et godt liv, sier Rostad. 

stillende medikamenter, fordi den 
behandlingen ikke alltid er riktig, og 
dermed heller ikke effektiv.

– En grundig klinisk undersøkel
se, som for eksempel å titte inn i 
munnen, inspisere hud og å gå gjen
nom pasientens journal og samta
le med pårørende, er en måte å fin
ne årsaken til smerter, sier Rostad.

KOMMUNIKASJONSVANSKER
Personer med langtkommen de
mens kan ikke nødvendigvis for
telle hvor de har vondt, og hvor
dan smerten føles, da de ofte har problemer med å 
snakke. Dermed kan det være vanskelig å beskrive 
om smerten er bankende eller brennende, hvor in
tens den er, når den oppsto, hvor lenge den har vart, 
og faktorer som forverrer eller forbedrer. Slik infor
masjon er viktig for å avdekke årsaken til smertene, 
som igjen er av betydning for å gi riktig behandling.

– Medikamentet som for eksempel gis til behandlin
gen av nervesmerter, vil være et annet enn det som gis 
mot nociseptive smerter. Dosen kan også være feil, el
ler medikamentet gis ikke på riktig tidspunkt, sier hun.

TRENGER TILLEGGSBEHOV
Resultatene fra studien indikerte at sykehjemsbebo
ere med langtkommen demens og smerte har stør
re symptombyrde og lavere livskvalitet enn bebo ere 
uten smerte, noe som kan medføre tilleggsbehov for 
behandling, pleie og omsorg.

Rostad har undervist studenter i funnene fra studi
en. Kunnskapen gir innsikt i hvordan de best kan tilret
telegge for denne pasientgruppen når de er i praksis som 
studenter og i det fremtidige yrkeslivet som sykepleiere.

Verktøy i studien

I studien brukte de verktøyet Doloplus-
2-smerteskala. Det er et skjema for å 
indikere om smerte er til stede eller ikke.
De brukte også andre verktøy som 
målte depressive og nevropsykiatriske 
symptomer, agitasjon, fysisk funksjon, 
livskvalitet, somatisk helse og bruk av 
smertestillende.

Kriteriet for å være med i studien var 
at sykehjemmet ikke brukte smertekart-
leggingsverktøy fra før.
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FORFATTERE

eg kan ikke fokusere på 
det som har vært vanske-
lig. Jeg må tenke ‘Ok, jeg går 

videre!’ Jeg trenger å fokusere på det 
positive.» Dette sitatet illustrerer en 
kvinnes opplevelse ni år etter pri-
mæroperasjonen. Hennes erfaring 
blir diskutert i lys av Antonovskys (1) 
teori om salutogenese og Lazarus’ 
(2) teori om mestring.

Brystkreft er den hyppigste kreft-
formen blant kvinner. Tidlig diagno-
se og bedre behandling gir økt over-
levelse (3). I Norge overlever cirka 90 
prosent fem år etter diagnosen (4).

Problemer etter behandlingen 
oppleves ulikt. Noen har få etter-
virkninger, mens andre har angst og depresjon (5, 6), smer-
ter, tretthet, lymfødem og frykt for tilbakefall (7, 8). Infor-
masjon og støtte er viktig for mestring, men må tilpasses 
ulike faser i forløpet, noe som kan være utfordrende (9–12).

Sosiale roller kan bli forandret fordi kreftbehandlingen 
påvirker arbeidsengasjement, energinivå og kroppsbilde 
(13, 14). Imidlertid kan kreftopplevelsen også føre til per-
sonlig vekst (15, 16). Kunnskap om pasientenes opplevel-
ser av mestring kan gi sykepleiere informasjon om hva som 
er viktig for å kunne gi individuelt tilpasset oppfølgning.

MESTRING INNEBÆRER  
Å HÅNDTERE UTFORDRINGER
Hensikten med denne artikkelen er å belyse kvinners erfa-
ringer med mestring ni år etter deres primære brystkreft-
kirurgi. Vi intervjuet femten kvinner individuelt ett og ni år 

etter operasjonen. Denne artikkelen 
er en norsk kortversjon av vår engel-
ske artikkel om samme tema. For de-
taljer om metode og analyse henvi-
ser vi til den engelske artikkelen (17).

Ifølge Antonovsky (1) innebærer 
mestring å håndtere utfordringer 
som oppleves som trusler. Teorien 
involverer to sentrale begreper: en 
følelse av sammenheng (SOC) og ge-
nerelle motstandsressurser (GRR). 
Disse påvirker hverandre og er av-
gjørende for mestring.

En følelse av sammenheng består 
av tre komponenter: forståelighet, 
håndterbarhet og meningsfullhet. Ge-
nerelle motstandsressurser omfatter 

ulike mestringsressurser, som delvis er knyttet til personens 
egen mestringskapasitet og delvis til ressurser i miljøet.

Lazarus (2) definerer mestring som kontinuerlig skif-
tende kognitive og atferdsmessige anstrengelser for å kla-
re spesifikke indre og/eller ytre krav som vurderes som kre-
vende, eller som overstiger ens ressurser. 

I vår studie var tre hovedfunn fremtredende: livet blir en-
dret, det er nødvendig å tenke positivt, og forståelse og ak-
sept er viktig.

LIVET BLIR ENDRET
Kvinnenes livssituasjon ble endret. Endringene ble opplevd 
både som utfordrende og berikende – uavhengig av hvor al-
vorlig kreften var. Erfaringene hadde ført til at deres grunnleg-
gende verdier ble tydeligere. Livet ble mer verdsatt; de «små 
tingene» i livet ga mer glede og fikk større verdi.

I denne artikkelen har femten kvinner fortalt om hvordan de mestrer livssituasjonen sin ni år etter at de gjennom-
gikk primær brystkreftkirurgi. Erfaringene kan oppsummeres i tre punkter: livet blir endret, det er viktig å tenke 
positivt, og de har behov for forståelse og aksept. Helsepersonell bør informere alle kvinner med brystkreft om 
disse punktene. Støtte og informasjon må tilpasses den enkeltes individuelle behov, mestringsevne og livssituasjon.

HOVEDBUDSKAP:
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DOI-NUMMER: NØKKELORD:  

Sigrunn Drageset
Førsteamanuensis og anestesisykepleier, 
Institutt for helse- og omsorgsvitskap, 
Høgskulen på Vestlandet

Torill Christine Lindstrøm
Professor og psykolog, Det psykologiske 
fakultet, Institutt for samfunnspsykologi 
og Centre for Early Sapiens Behaviour, Det 
humanistiske fakultet, Institutt for arkeo-
logi, historie, kultur- og religionsvitenskap, 
Universitetet i Bergen

Sidsel Ellingsen
Førsteamanuensis og anestesisykepleier,  
VID vitenskapelige høgskole, studiested 
Haraldsplass, Bergen

Tidlig diagnose og bedre behandling fører til at flere kvinner overlever brystkreft.  
Det er viktig med kunnskap om hvordan de mestrer livet etter kreftbehandlingen.

Kvinner har ulike opplevelser  
av mestring ni år etter brystkreftkirurgi
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TENK POSITIVT: Helsepersonell bør formidle håp og 
optimisme ved å gi konkrete råd om hvordan bryst-
kreftopererte kvinner kan få en bedre hverdag. 
Illustrasjonsfoto: Piotr Marcinski / Mostphotos
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SOC kan se på informasjon som en mulig mestringsressurs, 
men bare når informasjonen er forståelig og gir mening.

DET ER NØDVENDIG Å TENKE POSITIVT
Positiv tenkning var viktig for kvinnene. Det var en nød
vendig mestringsstrategi for å holde negative tanker om 
kreft på avstand. En av dem sa:

«Grunntanken må være at du ikke skal være negativ. 
Det tror jeg er det viktigste. Du må ha et eller annet å 

tro på, at dette blir bra, prøve å ha en positiv grunnhold
ning. Man kan bli syk av å være negativ. Det sprer seg i 
alt, hvordan du er, hva du gjør, hvordan du tenker i job
ben og i det sosiale liv.»

Hvordan kvinnene holdt det negative på avstand, vari
erte. Noen av dem engasjerte seg i aktiviteter som trening, 
lyttet til musikk eller deltok i kulturelle begivenheter (18). 
Det siste kan tolkes som uttrykk for strategier som distan
se, normalisering og kognitiv unngåelse (5, 18, 23).

Håp og indre styrke er viktige ressurser
Betydningen av å tenke positivt og unngå selvmedlidenhet 
ble også vektlagt når brystkreftoverleverne oppmuntret og 
ga råd til andre:

«Det er rådet jeg kan gi folk som blir syke; det er viktig å 
glemme seg selv litt. Ikke fokusere for mye på seg selv og hva 
man går gjennom, slik som selvmedlidenhet og det å tenke 
at livet er urettferdig, og at ‘hvorfor skal jeg få det?’ Slike tan
ker kommer, men prøv å holde dem borte. Forsøk å ha en po
sitiv holdning. Jeg har sagt til meg selv at jeg er veldig heldig. 
Det er mange andre som har verre skjebner enn meg. Prøv å 
føle mer glede! Ikke fokuser på det negative!»

Håp og indre styrke var viktige ressurser for å kunne ten
ke positivt. En kvinne sa: «Jeg håper at kreften min er fjer
net. Håpet holder meg oppe, jeg tror på den indre styrken 
og er overbevist om at jeg har den. Jeg har aldri tenkt på 
meg selv som et offer. Legene kan gjøre noe for meg, men 
resten av ‘jobben’ er min. Livet har mer å tilby. Jeg må kom
me meg gjennom det og gå videre!»

Ifølge Folkman (24) er håp en viktig mestringsressurs for 
å håndtere usikkerhet og endret virkelighet, noe som også 
blir vektlagt i forskning (9, 25, 26). Å se fremover og hånd
tere situasjonen steg for steg var viktig for å holde det ne
gative på avstand.

Kvinnene ga uttrykk for at de prøvde å unngå å tenke på 
kreft, og heller fokuserte på overlevelse, selv om de frem
deles følte seg usikre og fryktet tilbakefall. Dette gjenspei
ler en mestringsstrategi for å oppleve kontroll og redusere 
frykt og angst (18, 23, 27).

Påtrengende tanker er normalt
Imidlertid ble frykten for tilbakefall aktivert ved ruti
nekontroller. En kvinne sa: «Nylig, ved rutinekontrollen, 

Kvinnenes opplevelse av sykdommen fikk konsekven
ser for hvordan de prioriterte å bruke tiden sin. Noen ga 
mer oppmerksomhet til seg selv, mens andre ønsket å gi 
familien og andre mer tid og oppmerksomhet.

Det ga mening å bruke egne sykdomsopplevelser til å 
hjelpe andre. En informant sa: «Min kreftopplevelse kan 
brukes til hjelpe andre med kreft, [...] gjøre kreftopple
velsen mindre farlig.»

Å verdsette livet og finne mening er beskrevet i vår tidli
gere forskning (18). Nå, ni år senere, fant vi at dette var enda 
mer integrert i kvinnenes levemåte. Ifølge Antonovsky (1) er 
evnen til å finne mening i vanskelige situasjoner en motive
rende faktor som er avgjørende for mestring.

Nederlag å måtte slutte i jobben
Engasjement i meningsfulle aktiviteter er viktig for å kun
ne håndtere livsutfordringer for pasienter med brystkreft 
(14). Også våre funn bekreftet dette. Som Folkman har be
skrevet (19), kan meningsfulle opplevelser ha betydning for 
mestring ved å gi mer innsikt i hva som betyr mest i livet.

Visse endringer, som tidvis tap av energi, livsglede og 
selvfølelse, var vanskelig for kvinnene å akseptere. Man
ge klarte ikke å gå tilbake til sitt tidligere funksjonsnivå: 
«Jeg har vært glad og hatt arbeidskapasitet. Nå har jeg 
mistet livsgleden og skapergnisten. Det er både fysisk og 
psykisk, og jeg orker ikke alltid å være med i fullt tempo.»

Funnene i vår studie viste at det å være i arbeid var av stor 
betydning for noen av kvinnene, da det ga identitet og en fø
lelse av normalitet, mestring og å være en aktiv deltaker i 
samfunnet (20, 21): «Jeg var bekymret for å ikke kunne kom
me tilbake på jobb, være som alle andre og føle meg frisk.»

Noen jobbet deltid for å få mer energi, mens andre 
sluttet. Å måtte slutte i jobben ble opplevd som et neder
lag: «Det føltes som et nederlag å måtte slutte å jobbe. Jeg 
kunne ikke gjøre mitt beste lenger.»

Informasjon kan være en mestringsressurs
Selvvurdering av arbeidsevne og selvopplevde begrens
ninger er faktorer som påvirker valget om å være i arbeid 
(13, 22). Det var tøft for kvinnene å forholde seg til min
dre energi, tretthet, mindre livsglede og mindre selvtil
lit. Mange av dem var ikke forberedt på disse endringene, 
og det var vanskelig å akseptere situasjonen og holde ut.

Mange følte at de ikke hadde fått nok informasjon fra hel
sepersonell om mulige langtidseffekter: «Bedre informa
sjon om hva jeg kunne forvente av plager, kunne gitt meg 
kontrollen tilbake. Jeg ville ha vært bedre forberedt.»

Ifølge Lazarus (2) er opplevd kontroll i stressende situa
sjoner en viktig mestringsressurs. Å tilby kvinnene mer in
dividuelt tilpasset informasjon og kunnskap om bivirkninger 
kan være en måte å styrke deres opplevelse av forståelig
het og håndterbarhet på, som beskrevet av Antonovsky (1).

Informasjon og informasjonsmengde må være tilpasset 
den enkelte: «Jeg vil ikke vite for mye. Jeg vil helst ta dagene 
slik som de er.» Ifølge Antonovsky (1) er forståe lighet en per
sons evne til å forstå hva som skjer. Personer med en sterk 

«Mange klarte ikke å gå tilbake  
til sitt tidligere funksjonsnivå.»
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om kreften. Det ble opplevd som en viktig 
mestringsfaktor.

FORSTÅELSE OG AKSEPT  
ER VIKTIG

Forståelse og aksept for den en-
drede livssituasjonen var viktig 
for alle kvinnene: «Folk vet ikke 
hva du har vært igjennom når 
de sier: ‘Nå er du jo ferdig med 
behandlingen, så nå er jo alt 
bra!’ For det er ikke alt som er 

bra! Det har jo med følelser å gjø-
re òg. Noen ser på meg som helt 

frisk. Jeg er ikke frisk. Noen gan-
ger må jeg minne folk på at jeg ikke er 

hjemme fordi jeg har ferie.»
Å motta forståelse var ikke alltid en-

kelt, da det innebar å være åpen overfor familie, 
venner og kolleger. En av kvinnene sa: «Hvis jeg er mer 
åpen om plagene mine […] kanskje andre vil forstå meg 
bedre?»

Forståelse og støtte fra partneren var spesielt viktig. 
De kvinnene som var i jobb, fikk god forståelse av sine 
kolleger de første årene etter operasjonen, men opplev-
de at det endret seg ettersom tiden gikk: «Jeg hadde dis-
se ‘superflinke’ kollegene som ikke forsto. Når du er syk, 
må andre gjøre jobben din.»

De positive effektene av sosial støtte er godt dokumentert 

begynte jeg å gråte. Jeg tenkte på hva som 
hadde skjedd der første gangen.» Det var 
også vanskelig for kvinnene å kjenne 
andre som hadde fått tilbakefall.

Påtrengende tanker, gjenopp-
levelse av kreftrelaterte hen-
delser og unngåelse av alt som 
handler om kreft, er normalt 
blant kreftoverlevere, spesielt 
de første årene etter diagno-
sen (8). Vi fant at frykt for tilba-
kefall var gjeldende ni år etter 
operasjonen, selv om kvinne-
ne forsøkte å unngå denne fryk-
ten. Gjenopplevelser ble utløst av 
rutinekontrollene.

Ikke alle kvinnene godtok at kroppen 
var endret. Rekonstruksjon av bryst var noe 
alle vurderte, men ikke alle utførte: «Jeg er vel-
dig glad for at jeg bestemte meg for brystrekonstruk-
sjon. Mannen min også. Da jeg bare hadde ett bryst, ble 
jeg minnet om kreft hele tiden.» En annen sa: «Jeg vil-
le ikke ha brystrekonstruksjon. Jeg er ikke opptatt av 
forfengelighet.»

Å akseptere både positive og negative følelser relatert 
til konsekvensene av kreftsykdom og behandling er en 
viktig følelsesregulerende prosess (19). Betydningen av å 
akseptere diagnosen hos brystkreftoverlevende er rap-
portert av Blinder og medarbeidere (20).

Likevel var konsekvensene av å bli behandlet for 
brystkreft vanskelig å godta for kvinnene. Imidler-
tid medførte brystrekonstruksjon at noen aksepter-
te situasjonen, slik at de ikke hele tiden ble påminnet 

«Jeg vil ikke vite for mye. Jeg vil helst  
ta dagene slik som de er.» 
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også vekk noen. Du lever ikke for alltid. Jeg vil fylle tiden min 
med hyggelige mennesker som virkelig forstår min situasjon.»

Å være omgitt av positive mennesker var også viktig: «Nå 
er jeg heldigvis omgitt av relativt positive mennesker på jobb. 
Jeg har noen i familien min som ikke er spesielt positive, men 
det plager meg ikke. Jeg foretrekker å omgås dem som er po-
sitive. De er rett og slett lettere å være i lag med.»

Ikke alle fastleger kan nok om brystkreft
Selv om støtte fra kolleger ble verdsatt, fant vi også at man-
glende forståelse fra overordnede og kolleger kunne skape en 
følelse av å ikke mestre jobben og et ønske om å slutte. Ved at 
kvinnene deltok i et støttende miljø på jobben, kunne deres 
mestringsfølelse og følelse av egenverd styrkes (13, 20).

Støtte fra helsepersonell var viktig: «Min fastlege har støt-
tet meg mye. Hun følger meg opp angående jobb og sykmel-
ding.» Men det kunne også være motsatt: «Jeg ser sjelden min 

fastlege. Jeg har en legesjekk en gang i året. Ikke alle leger vet 
så mye om brystkreft.»

På linje med tidligere studier var fastlegen en viktig mest-
ringsressurs for noen av kvinnene (28). Imidlertid uttrykte en-
kelte at fastlegen ikke hadde nok kunnskap om deres kreftty-
pe. Manglende kunnskap er rapportert som en barriere for 
god omsorg ved oppfølgning (28).

KONKLUSJON
Kreftopplevelsen forandret livet til kvinnene, også etter lang 
tid. Hvordan den enkelte mestret sin endrede livssituasjon, 
varierte. De foretrakk færre, men utvalgte støttespillere. Det 
at andre forsto og aksepterte kvinnenes endrede livssituasjon, 
var avgjørende for at de aksepterte den selv.

IMPLIKASJONER FOR PRAKSIS
Helsepersonell bør forberede kvinner på en endret livssitua-
sjon etter behandling for brystkreft. Sosial støtte og informa-
sjon som tilbys, må tilpasses den enkeltes individuelle behov, 
mestringsevne og livssituasjon, og de bør oppfordres til å væ-
re åpne om situasjonen.

På den måten kan kvinner få mer forståelse og aksept for 
endringene. Helsepersonell bør også formidle håp og opti-
misme ved å gi konkrete råd om hvordan de kan få en bed-
re hverdag. 

Forfatterne takker alle kvinnene som deltok i studiene, og som 
så generøst delte sine erfaringer med oss. Vi takker også Hau-
keland universitetssjukehus, Bryst- og endokrinkirurgi polikli-
nikk, for verdifull støtte. 

REFERANSER
1. Antonovsky A. Unraveling the mystery of health: how people manage stress and stay well. San Francisco: 

Jossey-Bass; 1987.

(5, 11, 14). Våre funn viste at kvinnenes behov for sosial støt-
te var viktig, men at den måtte bli mer tilpasset deres nåvæ-
rende livssituasjon.

Å få forståelse og aksept var viktig for alle, og de ble opprør-
te når venner og familie ignorerte alvoret i plagene deres etter 
behandlingen. Åpen kommunikasjon om situasjonen i kvin-
nenes nettverk ga aksept og styrket deres relasjonelle bånd.

De næreste er viktige støttespillere
Ifølge Antonovsky (1) beskrives håndterbarhet som i hvilken 
grad man opplever å ha de nødvendige mestringsressursene 
for å håndtere en utfordrende situasjon. Som i tidligere studi-
er (14) fant vi at partneren var den aller viktigste støtten.

Nære venner og familiemedlemmer var de viktigste støtte-
spillerne for brystkreftoverleverne. Over tid ble støtten som 
ble tilbudt, opplevd annerledes, avhengig av om deres endre-
de livssituasjon ble forstått eller ikke. En kvinne sa: «Jeg har 
venner som nesten kan ‘overdo it’ i forhold til å gi hjelp. De 
gjør for mye ut av det. Jeg liker det ikke. Jeg er et selvstendig 
menneske.»

De som tidligere hadde opplevd manglende støtte i kreven-
de situasjoner, avviste nå tilbud om hjelp. En av kvinnene sa: 
«Mannen min hadde kreft i flere år før han døde, og det er gan-
ske tøft når du har to barn å ta vare på. Ingen brydde seg da. 
Så jeg er ikke interessert i å involvere dem i min situasjon nå.»

Bevissthet om behovet for støtte
Andre kvinner måtte gi støtte istedenfor å motta det. En infor-
mant sa: «Jeg har fått begrenset støtte fra familien min i løpet 
av disse årene. Min familie krever hjelp og støtte hele tiden. 
Jeg må hjelpe dem. Jeg har aldri hatt fritid. Jeg føler meg trett.»

Imidlertid kunne støtten også oppleves som overbeskytten-
de og «frata» enkelte kvinner selvbestemmelse og uavhengig-
het, mens andre manglet støtte når de trengte det som mest.

Det var viktig for kvinnene å være klar over behovet for støtte 
og være selektiv når det gjaldt hvem de ønsket å tilbringe tiden 
sin med: «Jeg er mer utvelgende. Det kan være venner og kol-
leger. Jeg har funnet ut at nå er det jeg som velger, og jeg velger 
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av ligge- og trykksår
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i skrev denne fagartikkelen 
fordi brystkreft er en hyppig 

kreftform blant kvinner, og derfor 
relevant. 

Sykepleiere som jobber med pasi
enter med brystkreft, bør tenke på at 
god mestring – fysisk, psykisk, sosi
alt og eksistensielt – er viktig for livs
kvaliteten og muligens også for for
løpet, og at god mestring både har 
fellestrekk og individuelle aspekter. 

Det er viktig å opplyse kvinner om 
senvirkninger av behandlingen og ha 
en personorientert tilnærming der 
informasjon må gis ut fra individuel
le behov. Det må også informeres og 
gis tilbud om behandling som setter 
søkelyset på økt livskvalitet tidlige
re i forløpet. 

Jeg er nå opptatt av livskvaliteten 
hos kvinner med brystkreft, mens 
Sidsel Ellingsen er opptatt av pallia
tiv omsorg. Torill Christine Lind
strøm er i ferd med å sende et bok
manuskript til Oxford University 
Press og skriver diverse foredrag til 
kongresser. 

Sigrunn Drageset

Førsteamanuensis og anestesisykepleier.  
Høgskulen på Vestlandet

V

DEL ARTIKKELEN

LAST NED  PDF

Skann koden og kom rett til  
artikkelen på sykepleien.no

QR-KODE
Kvinner har ulike opplevelser  
av mestring ni år etter brystkreftkirurgi

FAGARTIKKEL:

43#Rehabilitering, alderdom og død



FORFATTERE

e ansatte i helse- og om-
sorgstjenestene jobber un-
der kontinuerlig press for å 

løse utfordringene med en voksen-
de gruppe eldre med mer komplek-
se sykdomsbilder, i kombinasjon 
med strammere kommuneøkonomi. 
Kommunene må derfor utvikle sta-
dig nye og smartere måter å arbeide 
og samhandle på. I tillegg viser stor-
tingsmeldingene «Morgendagens 
omsorg» (1) og «Innovasjon i omsorg» 
(2) at det er en klar forventning om 
at pasientens medvirkning skal styr-
kes i helse- og omsorgstjenestene.

NY MÅTE Å ORGANISERE PÅ
Med inspirasjon fra England har Smøla kommune med si-
ne cirka 2000 innbyggere innført en ny måte å organisere 
helsetjenestene på, som kalles «virtuell avdeling». Virtuell 
avdeling (VA) er ingen fysisk avdeling, men et rammeverk 
hvor all relevant informasjon om pasienten underlegges en 
tverrprofesjonell vurdering i tett samarbeid med pasient 
og pårørende (3, 4). Slik legges det til rette for mer behovs-
drevne løsninger og økt pasientinvolvering.

I tillegg vektlegges bruk av systematiske kartleggings-
verktøy som NEWS (National early warning score) (5) og 
SKUV (systematisk klinisk undersøkelse og vurdering) (6) 
for å få en helhetlig oversikt over pasientenes behov – og 
ulike risikovurderinger.

I prosjektet «Virtuell avdeling i kommunehelsetjenesten: 
Smartere og bedre samhandling for multisyke eldre», har vi 
innhentet informasjon om ansattes erfaringer med VA og 

belyst hvilke samfunnsøkonomiske 
effekter ordningen bidrar til (7).

SLIK JOBBER TEAMET
Smøla kommune har jobbet strate-
gisk med å implementere ulike stat-
lige satsingsområder for økt pasi-
entsikkerhet og kvalitetssikring i 
helsetjenestene over flere år. Pro-
sjektet «Virtuell avdeling for multi-
syke eldre» ble igangsatt i mars 2018, 
og etter et år har 65 pasienter vært 
innom avdelingen.

Pasientene følges opp av kommu-
nens tverrprofesjonelle team som 
består av tre kommuneleger, to–tre 
sykepleiere, fysioterapeut, ergotera-

peut og en klinisk sosionom. Teamet ledes av en spesialsy-
kepleier med master i avansert klinisk sykepleie. De møtes 
minst én gang i uken for å vurdere status og videre oppføl-
ging av hver pasient som er innlagt.

Den tverrprofesjonelle organiseringen i VA gir et ramme-
verk for vurdering og levering av hjemmebaserte tjenester 

til et prioritert utvalg av pasienter med forhøyet risiko for 
å bli (re-)innlagt på sykehus eller sykehjem.

Pasientene består i hovedsak av personer som har utfor-
dringer knyttet til akutt forverring av sykdom, skader og/
eller funksjonssvikt. De fleste av pasientene som har vært 

Systematisk tverrprofesjonelt samarbeid om hvordan risikopasienter følges opp og vurderes, synes å være 
en smart måte å organisere hjemmebaserte tjenester på. I Smøla kommune kaller de dette en virtuell av-
deling. Virtuell avdeling er ingen fysisk avdeling, men et rammeverk hvor all relevant informasjon om pasi-
enten underlegges en tverrprofesjonell vurdering i tett samarbeid med pasient og pårørende.
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DELER KUNNSKAP: Det tverrprofesjonelle team-
et møtes minst én gang i uken for å snakke om 
hvordan pasientene har det og hva de skal gjøre 

for å følge dem opp. Illustrasjon: Monica Hilsen
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innlagt i VA så langt, har hatt behov for tett og tverrprofe-
sjonell oppfølging etter utskrivelse fra institusjon eller for 
å unngå innleggelser i sykehjem eller sykehus.

Inneliggende pasienter i VA får en systematisk og tverr-
profesjonell oppfølging i fire til fem uker. Deretter gjen-

nomføres en evaluering, hvor det tverrprofesjonelle 
teamet vurderer om målene for perioden er nådd. I tett 
samarbeid med pasient og pårørende utarbeides en plan 
for oppfølging etter utskrivelse.

ANSATTES ERFARINGER
For å få kunnskap om de ansattes opplevelse av å arbeide 
med VA, gjennomførte vi et fokusgruppeintervju. Seks av 
de ansatte i VA-teamet samtykket til å delta. Fokusgrup-
peintervjuet tok utgangspunkt i deres erfaringer med 
tverrprofesjonell samhandling i VA, samt utfordringer og 
gevinster.

Informantene ga uttrykk for at tverrprofesjonelt sam-
arbeid er viktig for å ivareta det økende antallet multi-
syke pasienter med komplekse utfordringer. Ved å jobbe 

tverrprofesjonelt, utveksler de ansatte kunnskap og infor-
masjon, som bidrar til bedre løsninger med utgangspunkt 
i pasientenes behov og ønsker. I tillegg fant vi at arbeids-
formen i VA har stor betydning for økt pasientsikkerhet 
og kvalitet på tjenestene de leverer.

FLERE GEVINSTER
Innføring av VA har bidratt til en bedre avklaring av de uli-
ke profesjonenes roller og ansvar. Informantene fortalte 
at dette har bidratt til økt jobbmotivasjon og trivsel. Det 
tverrprofesjonelle samarbeidet i VA har gitt større gjensi-
dig anerkjennelse av kompetanse, og de ulike profesjone-
ne kontakter hverandre oftere for å utveksle erfaring og-
så utenom VA-møtene.

Andre gevinster ved tverrprofesjonelt samarbeid, er 
økt kunnskap og bevissthet som reduserer misforståel-
ser og gir mer effektiv bruk av tid og ressurser. Flere opp-
levde at VA har bidratt til reduksjon i innleggelser og re-
innleggelser i sykehus og sykehjem, fordi akutt forverring 
er blitt avdekket på et tidligere tidspunkt.

Informantene nevnte at de systematiske vurderinge-
ne og oppfølgingene har ført til at behandling blir igang-
satt raskere og pasienter i større grad blir behandlet 
i hjemmet. I tillegg mente de at etableringen av VA har 
ført til at færre pasienter blir liggende ferdigbehandlet på 
sykehuset.

«Informantene ga uttrykk for at 
tverrprofesjonelt samarbeid er viktig  

for å ivareta det økende antallet 
multisyke pasienter.» 

TAVLEMØTE: Det tverrprofesjonelle teamet benytter tavlemøter som et verktøy i systematisk oppfølging av pasienter 
innlagt i den virtuelle avdelingen. På bildet ser vi fra venstre teamlederne Bodil Fagerheim og Cicilie Sørstrand samt 
Kari Lie (fysioterapeut) og Gunvor Folde som leder den virtuelle avdelingen i Smøla kommune. Foto: Inger-Lise Lervik
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Enhver endring medfører ofte økt arbeidsbelastning i en 
periode, noe også funnene i denne studien viser. De ansat-
tes opplevelse av å levere tjenester av høy kvalitet gjennom 
tett og konstruktivt tverrprofesjonelt samarbeid i VA, sy-
nes imidlertid å overskygge merarbeid i etableringsfasen i 
det første driftsåret.

For å utvikle VA-konseptet, mente informantene at det 
er behov for økt interkommunalt samarbeid som en mulig 
løsning for å skaffe kompetanse de ikke har tilgang på i dag, 
for eksempel ernæringsfysiolog og psykolog.

KONKLUSJON
Innføring av virtuell avdeling i Smøla kommune har bidratt 
til økt systematisk tverrprofesjonell samhandling i ivareta-
kelse av multisyke pasienter i hjemmetjenesten.

Felles fokus på viktigheten av å levere pasient- og be-
hovsdrevne helsetjenester, bidrar til bedre forebyggen-
de og behandlende tiltak for å redusere alvorlig forverring 
av kronisk sykdom. I tillegg kan tidlig oppdagelse av akutt 
forverring som for eksempel infeksjoner, bidra til raske-
re behandling. Dette sparer både pasienter og samfunnet 
for kostbare innleggelser og reinnleggelser i sykehjem el-
ler sykehus.

Gjennom mer systematisk jobbing, effektiv tidsbruk og 
redusert sykefravær på grunn av økt trivsel på jobb, kan 
kommunen i tillegg spare utgifter. Dette kan på lang sikt 
redusere behovet for nye sykehjemsplasser. I tillegg kan 
det å yte tjenester av god kvalitet øke pasientsikkerheten.

Vi mener derfor at andre kommuner har mye å lære av 
den systematiske teambaserte tverrprofesjonelle sam-
handlingen Smøla kommune har i sin virtuelle avdeling.  
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forske på innovasjon og ut-
viklingsprosjekter i kommu-

nene er noe av det mest spennen-
de jeg gjør. Årsaken til at vi skrev 
denne fagartikkelen, er at vi alle 
bør bli flinkere til å dele slike er-
faringer som kan fremme bedre 
kvalitet i tjenestene.

Sykepleiere er helt avhengig 
av å jobbe tett på og forstå gevin-
sten av å samarbeide tett med bå-
de pasienter, pårørende og andre 
profesjoner for at kvaliteten på 
tjenestene skal bli bedre.

Mine forskningsinteresser 
er brukerinvolvering, tjeneste-
design, tverrprofesjonelt sam-
arbeid samt endrings- og inn-
ovasjonsprosesser i offentlig 
sektor og kommunale helse- og 
omsorgstjenester.

Akkurat nå er jeg opptatt av 
hvordan covid-19-pandemien fak-
tisk bidrar som en inkubator for 
fortgang på prosesser som kan 
fremme smartere helsetjenester 
til det beste for pasientene. 

Trude Fløystad Eines
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i Molde
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FORFATTERE

ønskede hendelser skjer 
i alle ledd i helsevesenet, 
mens forskning hoved-

sakelig har satt søkelys på institu-
sjonstjenestene. Det er rimelig å 
anta at uønskede hendelser også 
skjer i hjemmetjenestene (1). Hit-
til har varslingsplikten for alvorlige 
hendelser omfattet spesialisthel-
setjenesten. Fra 1. juli i år ble den 
utvidet til å omfatte kommunale 
helse- og omsorgstjenester der og-
så pårørende, pasienter og bruke-
re får rett til å varsle (2). Varslings-
plikten vil kunne bidra til å tallfeste 
uønskede hendelser i kommunetjenesten og muliggjøre 
forebygging.

HVA ER PLEIELIDELSER?
Uønskede hendelser innvirker på mer enn pasientenes 
helse og fare for tidlig død. Vi vil derfor inkludere pleieli-
delser som en del av begrepet uønskede hendelser i artik-
kelen. Ifølge Eriksson omhandler pleielidelser: krenkelser 
av pasientens verdighet, manglende pleie, forsømmel-
se, straff og maktutøvelse (3). Det er uønskede hendel-
ser som skaper ytterligere lidelse, og som tærer på pasi-
entens helseressurser.

FLERE ELDRE
Antall eldre er økende. Eldre har flere diagnoser og funk-
sjonstap som gjør at de er sårbare for konsekvenser av 
feil (4). Flere eldre ønsker å bo hjemme med bistand fram-
for å flytte til institusjoner med døgnkontinuerlig pleie 

(5). Samhandlingsreformen (6) leg-
ger føring for at helsehjelp i størst 
mulig grad skal ytes i pasientens 
hjem. Det har derfor de siste årene 
vært rettet oppmerksomhet mot 
å øke andelen av hjemmebaserte 
tjenester og behandling i hjemmet, 
slik at antall liggedøgn på sykehus 
og presset på kommunale institu-
sjonsplasser reduseres (7).

Til sammen legger dette et øken-
de press på kommunale helse- og 
omsorgstjenester (8) både hva angår 
omfanget av pasienter, komplekse og 
sammensatte sykdomstilstander og 

følgelig behov for økt kompetanse hos de ansatte på alle nivå.

MELLOMLEDERENS ROLLE
Mellomlederne har tradisjonelt vært rekruttert fra sykeplei-
eryrket selv om det de senere årene har kommet andre yr-
kesgrupper til. Ofte er de antatt faglig flinkeste sykepleierne 
rekruttert til mellomlederstillinger (9). Det er ikke nødven-

digvis sammenheng mellom det å være en klinisk dyktig sy-
kepleier og det å være en god leder.

Mellomlederne har stor innvirkning på hvordan avde-
lingene drives. Lederrollen innebærer å fremme en kultur 
som støtter en evidensbasert praksis som reduserer pasien-
ters risiko for uønskede hendelser (10). Ledere på alle nivå 

Selv om forskning om uønskede hendelser i hovedsak har fokusert på institusjonstjenestene, er det rimelig å anta at 
uønskede hendelser også forekommer i kommunehelsetjenesten. Helsetilsynslovens meldeplikt er nå utvidet til også å 
omhandle kommunehelsetjenesten. Mellomledere har fagansvar og ansvar for å forebygge uønskede hendelser, også 
når pasientene mottar tjenester i eget hjem. Våre studier viser betydningen av mellomledernes kliniske tilstedeværelse 
i forebygging av uønskede hendelser.
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og tydeliggjør den enkelte leders ansvar. Forskriften ut-
dyper kravene til ledelse og styringssystem i hele helse- 
og omsorgstjenesten og skal bidra til faglig forsvarlige 
tjenester samt systematisk arbeid med kvalitetsforbe-
dring og pasient- og brukersikkerhet (12).

TEORETISK PERSPEKTIV
Sykepleiere har lang tradisjon for å lede helsetjenester. 
Ledelse har helt siden Nightingale vært et aspekt ved sy-
kepleiernes yrke. Ifølge Henderson er sykepleie å hjelpe 
pasienten med det han eller hun ønsker, men ikke evner 
å gjøre selv (13). Pasienten skal være i sentrum for syke-
pleierens beslutninger og handlinger. Å tjene pasienten 

i helsetjenestene har en nøkkelrolle i å motivere og legge til 
rette for arbeidet med kvalitet og pasientsikkerhet. Kunn-
skap og resultater fra ulike kilder skal brukes som grunnlag 
for målrettede tiltak for å redusere uønsket variasjon og for-
bedre tjenestene (11).

Ledelsens betydning for å utvikle kvalitet på sykeplei-
en, skape en god praksis og forebygge uønskede hendel-
ser er tett knyttet til sykepleie og pasientomsorg.

TYDELIGE KRAV
I januar 2017 kom Forskrift om ledelse og kvalitet i helse- 
og omsorgstjenesten. Den setter tydelige krav til ledere 
av tjenestene ved å løfte frem faglig forsvarlige tjenester 

GOD OMSORG: Å sørge for at hjemmesykepleierne 
gir pasientene god omsorg er en viktig oppgave 
for mellomledere. Illustrasjonsfoto: Mostphotos
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kan ivareta sitt faglige ansvar og fore-
bygge uønskede hendelser.

FALL I HJEMMET
Da vi undersøkte antall fall i hjemmetje-
nesten, over en periode på tre måneder, 
ble det gjort i én kommune. Vi inkluder-
te et totalutvalg på 440 personer som al-
le hadde vedtak på hjemmetjenester og/
eller trygghetsalarm. Antall dokumen-
terte fall i perioden var 101, fordelt på 
72 tjenestemottakere (19).

Deretter ble et fokusgruppeintervju 
med fem mellomledere i samme kommu-
ne gjennomført. Hensikten var å under-
søke hvordan mellomlederne ivaretok 
fagansvaret og arbeidet med å forebyg-
ge uønskede hendelser i egen sektor. Vi 
fant at lederne ønsket at sykepleierne 
skal overta fagansvar og fagutvikling, for-
di lederne ikke oppfatter dette som sitt 
primære kompetanseområde. De beskri-
ver dilemmaet mellom krav om utvikling 
av sykepleiefaget og ivaretakelse av per-
sonalet. Forebygging av uønskede hen-
delser har ikke vært prioritert i deres le-
delse. Hovedfunn i studien er at ledernes 
mulighet til å utvikle og lede sykepleiefa-
get synes å være marginalisert (20).

Det overrasket oss at lederne manglet 
en strategi for å forebygge uønskede hendelser.

Fordi dette var en relativt liten studie ønsket vi å se om vi 
fikk et annen bilde hvis vi gikk til litteraturen og undersøkte 
bredere. Vi fant lite forskning som beskrev hva som er god 
omsorg (engelsk: caring) fra lederne som er sykepleiere, fra 
deres eget perspektiv. Vi gjennomførte derfor en metasynte-
se av inkluderte artikler der ny tolkning av artiklene ble gjort.

FEM ROM
Vårt hovedfunn var at lederne oppfatter omsorg i syke-
pleieledelse på mellomledernivå, begripeliggjort som en 
bevisst bevegelse, mellom fem ulike rom som vi har kalt; 
pasientens rom, ansattes rom, overordnedes rom, lederens 
hemmelige rom og organisasjonens rom. I denne sammen-
hengen har rom en metaforisk betydning; de kan være fy-
siske og geografisk avgrensede eller abstrakte – som en fø-
lelse av et rom. (Se rammesaken Ledelsens fem rom).

Lederne ser en sammenheng mellom begrensede ressur-
ser og kvalitet på pasientomsorgen som de synes er vanske-
lig å håndtere. Hovedfunnet er at omsorgen i sykepleiele-
delse karakteriseres ved en bevisst bevegelse mellom disse 
metaforiske rommene, der bevegelsen forstås som klinisk 
tilstedeværelse. Lederen bør anerkjenne at det er disse uli-
ke rommene som må gis oppmerksomhet bevisst gjennom 
å besøke dem. Dersom lederen bevisst eller ubevisst unn-
later å besøke rommene, eller at noen av rommene får mer 

er derfor sentralt også i sykepleiele-
delse (14).

Bondas teori om caritativ ledelse ut-
gjør det teoretiske perspektivet i vå-
re studier. Teorien har fått navn et-
ter motivet: kjærlighet til mennesket 
og barmhjertighet. Fem hovedoppga-
ver beskrives i pasientpleien: det ca-
ritative motivet, verdighet, måling og 
mening i helsevesenet og relasjoner 
i omsorgskulturen. Det innebærer at 
lederen skal tilrettelegge for god etisk 
sykepleiekultur i egen avdeling til bes-
te for pasientene. Uten ledere med kla-
re visjoner om innholdet i pasientplei-
en vil det være risiko for at fokuset på 
å tjene pasienten blir borte (15, 16).

Ledernes oppgave er å utvikle sy-
kepleiefaget, tilrettelegge for at syke-
pleien til enhver tid bygger på best til-
gjengelig evidens og kontinuerlig etisk 
refleksjon med fundament i sykepleie 
(14, 16).

PRESS PÅ LEDERE
Samfunnsendringer påvirker idealene 
for organisasjon og ledelse i kommune-
helsetjenesten. Ett eksempel er innførin-
gen av New Public Management (NPM) 
som bygger på modeller for markedssty-
ring i privat sektor. Siden innføringen har helsetjenestene 
levd under et konstant press på forbedring og effektivise-
ring der hovedmålet er kostnadsreduksjon (17). Krav om re-
sultatledelse, konkurranse og kostnadseffektivitet passer 
dårlig sammen med tanken om at pasienten skal være i fo-
kus og teorien om caritativ ledelse. Det er en fare for at le-
derne har utilstrekkelig fokus på den lidende pasienten (14).

PROBLEMSTILLING
I denne artikkelen ønsker vi å besvare følgende todelte 
problemstilling:

Hva er lederens ansvar i forebygging av uønskede hen-
delser i kommunehelsetjenesten? Hva skal til for å unn-
gå slike hendelser?

FUNN I VÅRE STUDIER
Artikkelen baserer seg på resultater fra egne, fagfelle-
vurderte forskningsartikler, skrevet på norsk og engelsk 
og som er publisert i nasjonale og internasjonale tids-
skrift (18–21). Studiene har mellomledernes perspektiv, 
dvs. de lederne som er nærmest pasientene og persona-
let. Alle har en sykepleiefaglig bakgrunn.

Kartlegging av fallhendelser i hjemmetjenesten er 
brukt som eksempel på uønskede hendelser. Deretter 
viser vi hvordan mellomlederne ser på sitt ansvar i egen 
avdeling før vi avslutningsvis peker på hvordan lederne 

Lederens fem rom

Pasientens rom: Lederen er til stede i 
pasientens rom for å forebygge pasient-
krenkelser og pasientlidelser.

Ansattes rom: I ansattes rom tilret-
telegger lederen for tillit og respekt 
personalet imellom og mellom perso-
nalet og lederen. Lederen går foran som 
rollemodell for god pasientomsorg. I 
ansattes rom er relasjonsbygging sen-
tralt. Lederne setter tydelige likhetstegn 
mellom ivaretakelse av personalet og 
ivaretakelse av pasienten.

Overordnedes rom: I de overordnedes 
rom møter lederne krav fra sine ledere. 
De uttrykker behov for støtte og aner-
kjennelse fra sine ledere. Dersom de ikke 
får slik støtte gir det en følelse av en-
somhet.

Lederens hemmelige rom: I ledernes 
eget, hemmelige rom, er lederne alene. 
De trekker seg tilbake for å reflektere og 
fatte beslutninger.

Organisasjonens rom: Organisasjo-
nens rom omslutter alle disse rommene 
og legger rammene for ledelse. 
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overveldende. Likevel var de tydelige på eget behov for 
å være til stede og møte pasientene som en del av ivare-
takelsen av pasientomsorgen.

PASIENTEN ER VIKTIGST
Ivaretakelse av pasienten var hovedfunnet i studien og for-
klarer hensikten med klinisk tilstedeværelse der best mu-
lig pasientomsorg er viktigst for lederne. Hensikten med 

ledernes kliniske tilstedeværelse var dermed ikke å erstat-
te sykepleiemangel eller å berge økonomien. Lederne be-
skrev at de aldri ville sette pasientomsorgen i fare ved å pri-
oritere personalet eller unngå budsjettoverskridelser, selv 
om pasientomsorgen medfører budsjettoverskridelser el-
ler at de noen ganger må avskjedige ansatte. Basert på le-
dernes kompetanse fra sykepleierutdanningen opptrer de 
som «skjold» i metaforisk betydning for å beskytte pasien-
ten mot uønskede hendelser (21).

Der flere studier viser at mellomledere oftest prioriterer 
budsjettansvaret (20, 22), viser denne siste studien vår at 

oppmerksomhet enn de andre, blir det en ubalanse og be-
vegelsen stopper opp. Dette symboliserer at også omsorg i 
sykepleieledelse stopper opp (18).

KLINISK TILSTEDEVÆRELSE
Fordi tidligere forskning ikke gir innsikt i hvordan mellom-
ledere selv forstår begrepet klinisk tilstedeværelse og hva 
de konkret ønsker å oppnå med å være til stede, ønsket vi 
å undersøke dette. Vi valgte en hermeneutisk metode med 
tre fokusgrupper med til sammen 11 mellomledere fra Nor-
ge, Sverige og Finland.

Tilstedeværelse betyr å møte pasienter, pårørende og 
medarbeidere i en hverdagslig sammenheng og skal i så må-
te ikke forstås som sykepleiere som deltar i daglig pleie- og 
omsorg. Dersom klinisk tilstedeværelse ikke betyr deltakel-
se i stell og pleie, hvilken hensikt tjener det da?

Resultatet viser at klinisk tilstedeværelse hadde fle-
re dimensjoner; å ivareta pasienten og legge til rette for 
en best mulig pasientomsorg gjennom selv å ta et over-
ordnet ansvar for pleien, sikre pasientens stemme, byg-
ge og videreføre tillitsfulle relasjoner samt sikre en for-
nuftig pengebruk i avdelingen.

Lederne beskriver et overordnet ansvar for kvalitet 
på pleie, personalet og økonomien som krevende og 

«Pasienten skal være i sentrum  
for sykepleierens beslutninger  
og handlinger.» 

facebook.com/SykepleienForskning

Følg eller lik oss på Facebook, så holder du deg  
oppdatert på den nyeste sykepleieforskningen

Sykepleien Forskning er på Facebook

QR-KODE

Skann koden og kom rett til  
Sykepleien Forskning på Facebook.
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resultatledelse og kostnadseffektivitet, hevder Bondas 
at en står i fare for å miste fag- og pasientfokuset i tjenes-
ten (14). Nettopp fordi lederne er sykepleiere evner de å 
se faglige problemstillinger og identifisere risiko for uøn-
skede hendelser. Det sammenfaller med funnene i vår 
studie (20), der pasientansvaret veier tyngst (21).

VIKTIG Å FÅ STØTTE
Med bakgrunn i demografiske endringer og reformer 
ser vi at flere og mer komplekse oppgaver i større grad 
skal løses i kommunehelsetjenesten. Dette kan beskri-
ves som en kompetanse- og ansvarsoversvømmelse i en 
tid der behovet for sykepleiere er stort og økende, sam-
tidig som sykepleiefaget utfordres på sin identitet. For 
å kunne klare å stå i dette krysspresset sier lederne at 
støtte fra sine nærmeste ledere er en forutsetning (21).

Selv om brukermedvirkning løftes frem i statlige dokumen-

ter, viste ikke i våre studier planlagte møter mellom ledere og 
pasienter eller pårørende. Lederne fortalte likevel at de var 
opptatt av pasient- og pårørendetilfredshet i tjenestene.

Den faglige bakgrunnen lederen har påvirker hvordan 
han eller hun observerer når de er klinisk til stede, ba-
sert på hvilke faglige «briller» de har på. Sykepleiere er 
utdannet til å identifisere og forebygge risiko for uønske-
de hendelser og pasientlidelser, samt å bygge arbeids-
miljø basert på felles verdier.

Vi fant at alt lederne gjorde tjente hensikten å ivareta 
et helhetlig og overordnet ansvar for pasienten. Alle le-
derne beskrev dilemma mellom å stole på det persona-
let sa og behovet for å se ting med egne øyne for å skape 
et godt beslutningsgrunnlag. Derfor ble klinisk tilstede-
værelse sett på som helt nødvendig for å sikre at perso-
nalet ga en best mulig kvalitet på pasientomsorgen (21).

DET ULTIMATE MÅLET
Media viser til eksempler der kommuner søker å møte syke-
pleiemangelen med at andre yrkesgrupper som helsefagar-
beidere og ingeniører erstatter sykepleiere i lederstillinger (23, 
24). Vi bør likevel ikke «organisere» oss bort fra sykepleieman-
gelen, men heller arbeide for å bruke rett kompetanse på rett 
plass. Dette er særlig viktig når krav til kompetanse og antall 
ansatte i tjenestene økes samtidig som tilgangen utfordres.

Det ultimate målet bør være ledere som skaper avde-
linger preget av kunnskap, visjoner og åpenhet, der pa-
sientene er trygge, personalet yter gode tjenester og der 
pasienter og deres pårørende er tilfredse med tjeneste-
ne som gis. Sykepleiere har lange tradisjoner for å jobbe 
godt sammen med andre yrkesgrupper. Sykepleiere skal 
fremme åpenhet og gode tverrfaglige samarbeidsforhold 
der vi viser respekt for kollegers og andres arbeid og der 
lederne løfter sykepleiefaget i Florence Nightingales ånd.

mellomlederne balanserer sine tre ansvarsområder, fag-
, personal- og økonomiansvar, men sier at best mulig pasi-
entomsorg likevel er den viktigste oppgaven (21).

DISKUSJON
Kommunehelsetjenesten, og da spesielt hjemmetjenes-
ten, beskrives som en spesiell kontekst å lede. Persona-
let jobber alene opp mot pasientene i hjemmene, mens 
lederne kan bli igjen på kontoret. Lederne ønsker å kon-
trollere at pasientene får tjenestene de er i behov av, at 
uønsket praksis som i pleie kan medføre unødvendige og 
tungt belastende pleielidelser for pasienten unngås, og 
at uønskede hendelser rapporteres og følges opp. De ut-
trykker ønske om å kunne ha større grad av innsyn, men 
sier det er vanskelig på grunn av avstanden til pasiente-
ne og personalet. Særlig beskrives dette som vanskelig 
av mellomledere som tidligere har ledet i institusjon (20).

MÅ VÆRE OPPDATERT
Stillingsbeskrivelsene for mellomlederne i de tre landene 
var sammenfallende. I kraft av å være sykepleiere har mel-
lomledere et faglig, etisk og personlig ansvar for egne hand-
linger og vurderinger i utøvelsen av sykepleie, og for å sette 
seg inn i det lovverk som regulerer tjenesten. De har et per-
sonlig ansvar for at egen praksis er faglig, etisk og juridisk 
forsvarlig der sykepleien skal bygge på forskning, erfarings-
basert kompetanse og brukerkunnskap. Dette krever syke-
pleieledere som er oppdatert på forskning, utvikling og do-
kumentert praksis innen eget fagområde og som bidrar til 
at ny kunnskap anvendes i praksis.

Stadig flere forskere publiserer sin forskning på en-
gelsk for å nå ut til et bredere publikum. Til tross for at 
dagens sykepleierutdanning setter studentene i stand til 
å lese, vurdere og anvende forskning i sin praksis vet vi at 
mange sykepleiere og ledere synes forskningsartikler er 
vanskelig tilgjengelig og særlig når de skrives på engelsk.

HELHETLIG PASIENTOMSORG
Sykepleierne ivaretar et faglig og etisk veiledningsansvar 
for andre helse- og omsorgsarbeidere som deltar i pleie- 
og/eller omsorgsfunksjoner. De skal melde fra eller varsle 
når pasienter utsettes for kritikkverdige eller uforsvarlige 
forhold. Vi hevder at evidensbasert kunnskap alene ikke 
er tilstrekkelig dersom den ikke forankres i et helhetlig syn 
på pasientomsorg, som også inkluderer pasientsikkerhet.

Ledernes holdninger er avgjørende for å fremme en 
felles kultur der pasientsikkerhet og forebygging av plei-
elidelser er prioritert basert på felles verdier og kunn-
skap, der også sykepleievitenskap er en viktig base for 
kunnskap. Med dette som utgangspunkt kan lederne ska-
pe en felles forståelse av at «slik gjør vi det hos oss». Mel-
lomledere med sykepleiefaglig bakgrunn kan derfor bæ-
re ansvaret for å fremme sykepleiefokuset i tjenestene.

Resultatene viser at lederne opplever manglende 
samsvar mellom arbeidsmengde og tilgjengelig tids-
ressurs. Når ledelse gjennom NPM stiller større krav til 

«Vi fant at alt lederne gjorde, tjente 
hensikten å ivareta et helhetlig og 
overordnet ansvar for pasienten.» 
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Vi mener at våre studier viser betydningen av sy-
kepleielederes kliniske tilstedeværelse i forebyg-
ging av uønskede hendelser, samtidig som de be-
lyser betydningen av sykepleiefaglig bakgrunn og 
klinisk tilstedeværelse for å møte krav til mellomledere 
i kommunehelsetjenestene.

Vi må våge å bidra med tydelighet i den faglige og poli-
tiske diskusjonen om hvorfor sykepleieledere i kommune-
helsetjenesten ikke kan erstattes av andre yrkesgrupper.  
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mine studier har jeg fått kjennskap til at 
mellomledere syntes at forskningsarti-

kler var vanskelig tilgjengelige. Jeg skrev der-
for denne fagartikkelen med ønske om at 
resultatene skal gjøres kjent for norske mel-
lomledere, slik at de kan tas i bruk i praksis 
og forbedre helsetjenestene. 

Hjemmetjenesten er en sektor i stor end-
ring basert på politiske reformer og innskjer-
pede krav til lederne. Mellomledernes be-
tydning for å utvikle kvalitet på sykepleien, 
skape en god praksis og forebygge uønskede 
hendelser er tett knyttet til sykepleiefaget 
og pasientomsorgen. Det er viktig at omsorg 
og mellommenneskelig nærhet til pasienten 
og personalet ikke drukner i alle kravene. 

Jeg kan ikke hevde at forskningsresultate-
ne mine har direkte betydning for en spesiell 
pasientgruppe, men modellen jeg har utvi-
klet, vil kunne være et hjelpemiddel for mel-
lomledere til å ivareta oppmerksomheten på 
pasienten og fagansvaret i ledelsen.  

På litt lengre sikt er jeg opptatt av at sy-
kepleievitenskap gjøres mer tilgjengelig og 
anvendelig for sykepleiere. Gjennom for-
skerutdanningen har jeg erfart at sykepleie-
vitenskap er sentralt  for å utvikle sykeplei-
eprofesjonen til det beste for pasientene og 
deres pårørende. 

Rita Solbakken

Ph.d.-stipendiat og universitetslektor.  
Nord universitet
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SAMMENDRAGFORFATTERE

Bakgrunn: Det foreligger sparsomt med informasjon om oral helse etter hjerneslag i Norge. 
Lammelser og nedsatt motorikk, tygge- og svelgefunksjon gjør at pasienten ikke merker 
mangelfull munnhygiene eller klarer å utføre munnstell selv. Forskning viser at munnstell har 
vært lite prioritert i akutt- og rehabiliteringsfasen etter hjerneslag. Tverrfaglig kunnskap om 
at oral patologi og tanntap kan oppstå som følge av lammelser og munntørrhet, synes man-
gelfull innen helseprofesjonene som behandler slagrammede i akutt- og rehabiliteringsfasen.

Hensikt: Intensjonen med denne studien er å belyse generell og oral livskvalitet hos personer 
som har erfart hjerneslag. Vi ønsket også å undersøke hvordan nedsatt oral funksjon påvirker 
den slagrammedes livskvalitet sosialt og funksjonelt.

Metode: Vi gjennomførte 16 kvalitative personintervjuer med hjemmeboende eldre i Norge 
(70–85 år). Informantene ble plukket ut blant respondenter fra en tidligere spørreundersø-
kelse (2), som også samtykket til å delta i denne oppfølgingsstudien.

Resultat: Fire informanter fortalte at de anser sin egen reduserte tannstatus som en direkte 
følge av manglende oral oppfølging (6 måneder–2 år) etter hjerneslaget. Som følge av lam-
melser og nedsatt tygge- og svelgefunksjon trenger ni informanter fortsatt lengre tid til mål-
tidet, foretrekker myk lett-tygget mat oppdelt i små biter og/eller hjelp til å skjære opp maten. 
Aksept for disse omstendighetene er en forutsetning for at informantene skal oppleve mål-
tidet som hyggelig. Informanter med fastsittende, funksjonelle tenner har best oral livskvali-
tet. Informanter med avtakbare tannproteser er minst fornøyd med sin orale livskvalitet.

Konklusjon: Senskader etter slag kan påvirke tygge- og svelgefunksjonen, føre til munntørr-
het og tap av tenner. Kombinasjonen hjerneslag og oral helse ser ut til å redusere både den 
generelle og den orale livskvaliteten. Redusert protesefunksjon og/eller tyggefunksjon opp-
leves stigmatiserende i sosiale sammenhenger, fører til redusert matinntak og kan gi ytterli-
gere komplikasjoner av helsetilstanden. Tannhelsefaglig kompetanse bør involveres tidlig i 
rehabiliteringen. Mer tverrfaglig forskning og oppmerksomhet på systematisk oppfølging av 
denne pasientgruppen er hensiktsmessig.
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MANGELFULL ORAL HYGIENE: Mange slag
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rlig rammes 12 000 mennesker 
av hjerneslag i Norge. Hjerne-
slag forårsakes av akutte for-

styrrelser i hjernens blodsirkulasjon. 
Lammelser av ulik grad og varighet 
forekommer ofte hos slagoverleven-
de (1).

Oral helse omfatter tilstanden i he-
le munnhulen – både tenner, tunge, 
slimhinner og kjeveledd. Oral helse et-
ter hjerneslag er mindre belyst i Nor-
ge. En kvantitativ spørreundersøkelse 
som hadde til hensikt å undersøke pa-
sientgruppens tannhelsebehov, kart-
la selvopplevd tannhelse for å se om 
livskvalitet og sosial deltakelse svek-
kes som følge av lammelser og redu-
sert oralfunksjon.

Resultatene viste at kun 5 prosent 
av respondentene (15 av 293) mottok 
informasjon om viktigheten av å stelle 
sine tenner under rehabiliteringsperio-
den 0–6 måneder etter slaget (2).

Tannhelse i Norge
I Norge er tannhelse hovedsakelig 
privat initiert og finansiert. Utgangs-
punktet er at den voksne delen av be-
folkningen selv skal besørge sin egen 
tannbehandling. Folketrygdlovens re-
gler støtter barn og unge (0–18 år) og 
enkelte grupper i befolkningen med 
særlige tannbehandlingsbehov (3).

En av gruppene med rett til gratis 
tannbehandling er ifølge Helse- og om-
sorgsdepartementet eldre, langtidssy-
ke og uføre på institusjon eller i hjem-
mesykepleie (4).

Den offentlige tannhelsetjenesten 
(DOT) skal tilby regelmessige tann-
helsetjenester til disse delene av 

befolkningen (5). Avhengig av økono-
mi har alle fylker tilbud til barn og ung-
dom, mens det ifølge Helsenett fore-
kommer store variasjoner når det 
gjelder psykisk utviklingshemmede, 
eldre og uføre (6).

En artikkelserie i Aftenposten (7) 
peker på at offentlig tannhelsefinan-
siering er nedprioritert i Norge sam-
menliknet med øvrige nordiske land. 
Varierende tannstatus tolkes som ut-
trykk for sosial ulikhet i befolkningen 
ettersom mange lavtlønte, pensjonis-
ter, aleneforsørgere eller studenter 
nedprioriterer tannlegebesøk av øko-
nomiske årsaker.

Kartleggingsrapporten «Sosial ulik-
het i bruk av helsetjenester» bekrefter 
en klar sosial gradient i tannlegekon-
takt i forhold til inntekt og utdanning. 
Halvparten av dem med et udekket be-
hov for tannlegehjelp oppgir at de ikke 
har råd (8). Mange eldre kjenner trolig 
heller ikke sine rettigheter og får derfor 
ikke tilstrekkelig informasjon og opp-
følging av tannhelsen, for eksempel i 
rehabiliteringsfasen etter hjerneslag.

Oral hygiene etter hjerneslag
En systematisk oversiktsartikkel rela-
tert til oral behandling og oppfølging 
etter hjerneslag konkluderer med at 
påfølgende helseproblemer kan være 
forårsaket av mangelfull oral hygiene. 
Ensidig lammelse (hemiplegi) gir redu-
sert tyggekraft på den berørte siden, og 
en diett bestående av finmoset mat vil 
over tid medføre generell svekkelse i 
tyggemuskulaturen.

Faciale lammelser, inkludert tun-
gen, gjør at pasienten ikke selv klarer 

å fjerne matrester rundt tennene og i 
munnhulen. Dårlig tannhygiene forår-
saket av lammelser og økt bakteriefo-
rekomst gir karies og sykdom i tenne-
nes støttevev (9).

Tverrfaglig kunnskap om at oral pa-
tologi og tanntap kan oppstå som føl-
ge av lammelser og munntørrhet, synes 
mangelfull innen helseprofesjonene 
som behandler slagrammede i akutt- 
og rehabiliteringsfasen. Samtidig an-
tas kombinasjonen hjerneslag, ned-
satt fysisk og kognitiv funksjon, lav 
tannstatus og avtakbare tannproteser 
å utgjøre en forhøyet risiko for nedsatt 
livskvalitet.

Hensikten med studien
Hensikten med denne studien var å be-
lyse generell og oral livskvalitet hos el-
dre mennesker som har erfart hjerne-
slag. Gjennom kvalitative intervjuer 
ønsket vi å utdype følgende forsknings-
spørsmål: Hvordan opplever eldre slag-
rehabiliterte sin livskvalitet – og hvor-
dan erfarer de at nedsatt oral funksjon 
påvirker spisesituasjonen i sosiale 
sammenhenger?

METODE 
Utvalg
Denne studien har en kvalitativ tilnær-
ming og ble gjennomført for å kom-
plettere resultatene fra en spørreun-
dersøkelse om selvopplevd tannhelse 
etter hjerneslag (10) (2). Informante-
ne ble strategisk utvalgt blant 293 re-
spondenter (70–85 år) fra Norsk fo-
rening for slagrammede som deltok i 
spørreundersøkelsen.

Vi utførte 16 personlige intervjuer 

Slagpasienter fikk redusert oral helse og tap av egne tenner  
som følge av mangelfull tannhelsefaglig oppfølging etter hjerneslaget. 

Bedre tverrfaglig oppfølging kunne trolig hindret det.

Nedsatt livskvalitet og oral funksjon  
etter hjerneslag. En kvalitativ studie
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(fem kvinner, elleve menn) med lydopp-
tak (30–60 minutter) i informantenes 
egne hjem i tre utvalgte landsdeler. In-
klusjonskriteriene var personer som i 
spørreundersøkelsen hadde rapportert 
om tanntap og/eller tannprotesebruk, 
samt informanter i geografisk nærhet til 
hverandre. Samtlige hadde gitt skriftlig 
samtykke til at de kunne kontaktes for et 
oppfølgingsintervju. Eksklusjonskriteri-
er var store avstander eller få nærboen-
de informanter.

Studien er godkjent av Regionale ko-
miteer for medisinsk og helsefaglig 
forsk ningsetikk (REK sørøst, referanse-
nummer 210/2992-1).

Intervjuguide
En semistrukturert intervjuguide med 
åpne spørsmål ble designet for å utdype 
temaer fra spørreundersøkelsen. Tema-
ene var generell livskvalitet, oral helse-
relatert livskvalitet, tannstatus, munn-
tørrhet (xerostomi), matkonsistens, 
tidsbruk og trygghet i spisesituasjonen.

For å ivareta det fenomenologisk-
hermeneutiske aspektet ved å la infor-
mantene fritt beskrive sine opplevelser 
og erfaringer omformulerte vi spørs-
mål som for eksempel følgende: Hvor-
dan vil du beskrive en god dag? Hva gjør 
deg nedstemt? Hvordan vil du beskrive 
et hyggelig og velsmakende måltid? Hva 
skal til for at du synes det er hyggelig å 
spise sammen med andre? Hva er du 
mest/minst fornøyd med ved tennene 
dine / tannprotesen din?

Intervjuene
To intervjuere (første- og annenforfatte-
ren) gjennomførte intervjuene med lyd-
opptak (30–60 minutter). Lydfilene ble 
transkribert. Intervjuanalysen er basert 
på ad hoc-meningsgenerering. Ifølge Kva-
le vil det si bruk av ulike tilnærmingsmå-
ter og fritt samspill mellom ulike teknik-
ker for meningsgenerering (11).

Teksten på 98 sider ble menings-
fortettet og strukturert i tabellform 
etter følgende spørsmålskategorier: 
dagens situasjon, livskvalitet, oral funk-
sjon og sosial deltakelse, og tannhelse/
tannstatus.

Videre tolket de to intervjuerne mate-
rialet med henblikk på kvantifisering av 
likheter og ulikheter samt fortolkning av 

overraskende eller uventede fenomener 
og enkeltuttalelser. Ved bruk av flere tol-
kere oppnås en viss kontroll av vilkårlig 
eller partisk subjektivitet (11).

Etiske og metodiske betraktninger
Personlige intervjuer erfares annerle-
des enn å sende ut og få i retur spør-
reskjemaer. Sårbarheten i en inter-
vjusituasjon som omfatter vanskelige 
livssituasjoner og personlige følelser, 

utfordrer intervjuerne til å finne den 
rette balansen mellom nærhet og dis-
tanse fordi intervjueren kan føle seg 
rammet av informantenes skjebner 
(10).

Ifølge Kvale og Brinkmann er inter-
vjusituasjonen heller ikke et likever-
dig samspill mellom to mennesker, 
men ufravikelig preget av et asymme-
trisk maktforhold fylt av etiske spørs-
mål (12). Transkriberingen av lydfilene 
utfordret tidvis hensynet til relevans og 
formidlingsbehov versus hva som bur-
de utelates av integritetshensyn.

I fortolkningsprosessen er det et-
terstrebet å skille mellom betegnel-
ser informantene bruker om konkrete 
forhold ( experience near), og uttalel-
ser der intervjuerne har inkludert sin 
tolkning av hendelsen (experience dis-
tant) (10). I  denne sammenheng må 
det også nevnes at begge intervjuer-
ne har profesjonsfaglig bakgrunn som 
tannteknikere.

RESULTATER
Følgende er et fortettet sammendrag av 
funnene og analysen fra de 16 transkri-
berte intervjuene. Lammelser som føl-
ge av hjerneslag ble rapportert hos 13 
av informantene. Mange har oppnådd 
bedre funksjon ved trening, men ni har 
ennå varierende grad av lammelser 
og varige funksjonsnedsettelser. Ned-
satt tale-, spise og/eller svelgefunksjon 

nevnes spesielt av seks informanter.
Når det gjelder livskvalitet og infor-

mantenes beskrivelse av en god dag, 
er det gjennomgående at normal hver-
dagsaktivitet er essensielt. Det er viktig 
å kunne komme seg opp av senga og gå 
tur når været er fint samt å kunne utø-
ve fysisk aktivitet og ha sosial omgang.

For mange gir det glede og tilfreds-
stillelse at de har familien sin, og særlig 
at barn og barnebarn er ved god helse 
og lykkes i samfunnet. Spesielt opple-
velsen av selvstendighet gjør informan-
tene tilfredse. De fleste gleder seg over 
aktiviteter som arbeid, kurs, trening, 
turer og omgang med andre, mens no-
en er glad for ektefellens tilstedeværel-
se og assistanse.

For halvparten er redusert fysisk ka-
pasitet og selvhjulpenhet årsaker til 
tristhet eller nedstemthet ved egen 
livssituasjon. Det samme gjelder fryk-
ten for ytterligere tap av selvstendighet 
og økende avhengighet av andre, for ek-
sempel ikke lenger å kunne kjøre bil el-
ler gå tur:

«At jeg ikke kan hjelpe med daglig-
dagse ting selv, men stadig må se på at 
min kone ordner alt. At jeg ikke kan gjø-
re noen innsats, gjør meg deprimert og 
gir selvbebreidelse.»

Dårlige nyheter om verdenssituasjo-
nen eller sykdom hos familie og venner 
gir også nedstemthet.

Tiltak for å bedre oral funksjon
Når det gjelder oral funksjon relatert 
til foretrukket kosthold, grad av selv-
hjulpenhet, tidsbruk og sosial delta-
kelse, der informantene bes beskrive 
et hyggelig og velsmakende måltid, si-
er mange at matkonsistensen er viktig. 
Maten må være lett å tygge og svelge, 
være oppdelt i små biter og gjerne ha 
myk konsistens:

«Da jeg gikk med gebiss, kviet jeg meg 
når jeg så hva som kom på bordet, for 
eksempel hardt kjøtt eller noe sånt noe, 
for da fikk jeg problemer med én gang. 
Det var et ork å spise sammen med 
andre!»

Så mange som ni av informantene ut-
trykte at de trenger lengre tid til mål-
tidene etter slaget. Noen har som føl-
ge av lammelser kun én arm som kan 
benyttes, andre har nedsatt tygge- og 

«Faciale lammelser, 
inkludert tungen, gjør  
at pasienten ikke selv 

klarer å fjerne matrester 
rundt tennene og i  

munnhulen.» 
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svelgefunksjon. Mange har behov for 
hjelp under måltidet da de ikke hånd
terer bruk av kniv og gaffel.

Alle synes det er hyggelig å spi
se sammen med andre, men helst 
sammen med kjente, slik som familie 
og venner, som kjenner deres situa
sjon. Noen sier at måltidet oppleves 
som hyggelig under visse forutsetnin
ger, som at de har lengre tid, får aksept 
for at de kan søle litt under måltidet, får 
myk mat og noen som kan skjære opp 
maten.

Tannhelse og tannstatus
Med hensyn til tannhelse og tannsta
tus sier alle informantene at de pusser 
tennene sine selv uten problemer. Av 
merkbare orale forandringer det sis
te året opplever mange likevel munn
tørrhet, og noen nedsatt svelgefunk
sjon. Med ett unntak går alle årlig eller 
halvårlig til tannlege eller tannpleier for 
tannhelsekontroll og behandling.

Halvparten har mottatt anbefalin
ger fra tannlege eller tannpleier om 
oral hygiene og renhold, og har reha
bilitert tenner etter slaget. Halvparten 
av informantene bekrefter å ha mistet 
én til tolv tenner gjennom livet. Flere 
har valgt ikke å erstatte de manglende 
tennene. De fleste som har fått erstat
tet tanntap med fastsementerte bro
er og/eller avtakbare proteser, forteller 
om plager med dårlig passform og funk
sjon på sine tannerstatninger.

Mangelfull oral oppfølging
Når det gjelder oral oppfølging et
ter hjerneslaget, forteller flere infor
manter spesifikt at de anser redusert 
tannstatus, som tap av flere vitale ten
ner og/eller redusert protesefunksjon, 
som en direkte følge av manglende 
oral oppfølging (6 måneder–2 år) etter 
hjerneslaget.

De beskriver dårlig tannprotesefunk
sjon som feil passform (faciale skjev
heter, kjevekamforandringer) og redu
sert proteseretensjon (evne til å bære 
tannprotesen) grunnet orale lammel
ser. Protesedesign som retinerer mat
rester, oppleves negativt, spesielt i so
siale sammenhenger.

En informant fikk tannkjøttbetennel
se (periodontitt) og mistet flere tenner 

i rehabiliteringsfasen, der det ikke var 
noen oppmerksomhet på tannstell. 
Hun fikk først kommunal tannbehand
ling da hun kom hjem etter seks måne
der, og fikk etter hvert en avtakbar par
tiell protese.

En annen informant var ikke hos 
tannlegen de første to årene etter hjer
neslaget før han på et treff for slagram
mede ble informert om hvor viktig det 
er å gå jevnlig til tannlegen. Da var det 

allerede for sent. Mange tenner gikk 
tapt, og han fikk en hel protese i over
kjeven som retinerte dårlig grunnet fa
ciale lammelser.

Selvopplevd tannstatus
For selvopplevd tannstatus og infor
mantenes tilfredshet med egne ten
ner eller tannprotese sier en del infor
manter at de er glad de har funksjonelle 
tenner å tygge maten med, og noen er 
spesielt fornøyd med å ha fastsittende 
tenner i munnen.

Mest fornøyd er informanten som 
har fått erstattet sin avtakbare tann
protese med en implantatbro. Det 
opplevdes «himmelsk» å få denne, for 
da kunne han spise som normalt igjen. 
I tillegg opplever flere at tennene er vik
tige for utseendet.

Informantene med avtakbare tann
proteser er minst fornøyd med tennene 
sine. Årsakene er at protesen har dår
lig passform, som at den løsner og/eller 
gnager, eller retinerer matrester, spe
sielt der klammere fester protesen til 
gjenstående tenner:

«Om jeg skal ut, som på julebord for 
eksempel, så må jeg ha tannkosten med 
meg. For jeg må gå fra bordet når jeg er 
ferdig, ut og pusse tenner. Jeg tar dem ut 
og pusser dem, for jeg tenker at det hen
ger seg fast i den bøylen, så skal jeg på 
fest, må jeg ta med meg tannkost i veska.»

Vedrørende tennenes innvirkning på 
daglige gjøremål oppgir informantene 

med selvopplevd, normal oral funk
sjon at de ikke tenker på tennene sine 
så lenge de ikke har tannsmerter. In
formanter som har tannproteser de er 
misfornøyd med, er mer bevisst på sin 
reduserte tyggefunksjon. En informant 
som var tannprotesebærer også før sla
get, fortalte dette:

«Ja, for etter slaget, da, vet du, at pro
tesen, den passet jo ikke. For da ble det 
litt inn der og så litt ut der, og sånn. Fikk 
trukket ut alle tennene en stund etter 
slaget. Men det gikk altså noen år før jeg 
var innarbeidet og kan spise hva som 
helst i dag.»

Informanter som har gjennomgått 
behandling for periodontitt, er spe
sielt opptatt av renhold: «Nei, jeg ten
ker ikke på tennene, men på ting som 
er blitt mellom tennene. Lommen, alt
så. Tanken på å bli uten tenner, opple
ves forferdelig!»

DISKUSJON
Utgangspunktet for denne studien var 
antakelsen om at kombinasjonen av 
hjerneslag og redusert tygge og svel
gefunksjon påvirker både den generel
le og den orale livskvaliteten. På spørs
mål om hvordan eldre slagrehabiliterte 
opplever sin livskvalitet, viser resulta
tene at det er viktig å opprettholde nor
mal hverdagsaktivitet og selvstendig
het for å oppleve generell livskvalitet.

På spørsmål om hvordan nedsatt 
oral funksjon påvirker spisesituasjo
nen og sosiale sammenhenger, viser re
sultatene at flertallet av de slagramme
de trenger lengre tid til måltider hvis 
de har lammelser og nedsatt tygge og 
svelgefunksjon. Disse foretrekker også 
myk letttygget mat oppdelt i små biter 
og/eller hjelp til å skjære opp maten for 
at de skal synes måltidet er hyggelig.

Slagrammede har  
redusert oral helse
Disse funnene støtter tidligere studi
er som viser at den orale helserelaterte 
livskvaliteten var signifikant redusert 
hos slagrammede (13). Det er påvist at 
den oralrelaterte livskvaliteten ble redu
sert jo mer nedsatt fysisk funksjon pasi
entene hadde, og jo dårligere oral hygie
ne og flere tenner de hadde mistet (14).

Nedsatt funksjon i øvre lemmer og 

«Mange har  
behov for hjelp  

under måltidet da de 
ikke håndterer bruk  

av kniv og gaffel.» 
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selvopplevd dårlig oral helse gir negativ 
innflytelse på livskvaliteten hos men-
nesker med lammelser etter slag og 
kan føre til kulturell resignasjon i form 
av vegring for å delta i sosiale sammen-
henger (15).

Betydelig redusert oralt funksjonsni-
vå innvirker særlig på psykiske og psy-
kososiale aspekter. Redusert taleevne 
fører til sosial isolasjon. Nedsatt føl-
somhet og redusert muskelkoordina-
sjon i munnhulen forårsaker svekket 
kontroll med maten og/eller tannpro-
tesen. I tillegg gir sikling, langsom spi-
sing og problemer med håndtering av 
spisebestikk følelsen av skamfullhet og 
lav selvtillit (13–15).

Nedsatt førlighet og lammelser gjør 
at mange av informantene sliter med å 
bruke kniv og gaffel. Nedsatt tygge- og 
svelgefunksjon gir frykt for at de skal 
sette fast mat i halsen, eller at de skal 
sikle og søle. Derfor foretrekker de å 
spise sammen med mennesker som 
kjenner deres situasjon.

Intervjusvarene til brukere av avtak-
bare proteser viser at spise-, tygge- og 
svelgeproblematikken forsterkes ytter-
ligere, slik at de i ytterste konsekvens 
føler seg stigmatisert. De unngår be-
visst å spise sammen med andre eller 
forsyner seg minimalt og selektivt av 
mattilbudet. Redusert matinntak over 
tid kan gi underernæring, spesielt hvis 
man bor alene uten noen til å bistå med 
å tilrettelegge måltidet.

Utfordringer med  
å pusse tennene selv
Alle informantene pusset tennene si-
ne selv, og med ett unntak oppsøkte de 
nå jevnlig tannhelsekontroll. Fire infor-
manter opplevde likevel tap av egne 
tenner eller redusert protesefunksjon 
som en direkte følge av manglende oral 
oppfølging under slagrehabiliteringen.

Lammelser i munn og ansiktsmusku-
laturen gir redusert protesepassform. 
Nedsatt tungefunksjon kombinert med 
munntørrhet og uheldig protesedesign 
gjør det vanskeligere for pasienten å 
fjerne matrester rundt tennene. Disse 
faktorene gir gode vilkår for bakterie-
fremvekst (9).

I en oppfølgingsstudie av 156 sven-
ske slagpasienter fant Wertsén og 

medarbeidere det nedslående at mer 
enn en tredjedel av de med lammelser 
i sin foretrukne hånd, selv børstet ten-
nene sine. Forskerne fremhever at pa-
sientene med lammelser i hendenene 
har behov for assistanse ved tannstell. 
Med den erkjennelsen er det bekym-
ringsfullt at alle deltakerne i studien 
vår pusser tennene selv.

Wertsén og medarbeidere setter sø-
kelyset på nødvendigheten av mer in-

formasjon til slagpasienter, pårørende 
og pleiepersonale om risikoen for oral 
sykdom. De ønsker også mer oppmerk-
somhet på å stimulere til mer kontakt 
og oppfølging fra tannhelsepersonell.

De etterlyser bedre rutiner for over-
føring av pasientinformasjon og hjelpe-
behov fra sykehuset til kommunen. God 
informasjonsflyt også til pårørende kan 
bidra til forbedret oral helse og reduse-
re sjansen for pneumoni etter slag (16).

Bedre oral oppfølging  
kunne gitt bedre oral helse
I denne studien er det konstatert at in-
formanter opplevde redusert oral hel-
se og tap av egne tenner som følge av 
mangelfull oral oppfølging etter hjer-
neslaget. Det er grunn til å tro at mer 
oppmerksomhet på oral helse kunne 
forhindret dette.

I spørreundersøkelsen som var 
grunnlaget for den kvalitative studi-
en, var det kun 5 prosent av slagpasi-
entene som mottok informasjon om 
tannstell i akuttfasen (2). Det er der-
for helt nødvendig med mer oppmerk-
somhet på tverrfaglig samarbeid, både 
i akuttfasen og rehabiliteringsfasen ved 
hjerneslag.

Dårlig oral helse etter hjerneslag kan 
ses som et voksende problem etter-
som slagfrekvensen stiger med befolk-
ningsutviklingen. I akuttfasen priorite-
res svelgekapasitet og næringstilførsel, 

da dette har betydning for overlevel-
sen på kort sikt. Lammelser og nedsatt 
motorikk gjør at pasientene ofte ikke 
merker mangelfull munnhygiene eller 
sår i munnen, eller ikke klarer å utføre 
munnstellet selv.

Det er påvist sammenheng mellom 
dårlig munnhygiene og aspirasjons-
pneumoni forårsaket av feilsvelget mat 
og/ eller mangelfullt munnstell. Det an-
befales derfor at pasientens orale helse 
adresseres allerede i akuttfasen og im-
plementeres i den daglige sjekklisten 
ved slagenheter (17).

En studie ved elleve engelske slagen-
heter avdekker et tilsvarende kunn-
skapsbehov. Majoriteten av slagenhete-
ne (72,7 prosent) verken protokollførte 
eller hadde kartleggingsskjema til å eva-
luere munnstell i sin journalføring (18).

Bred dokumentasjon fra en rekke stu-
dier indikerer dermed behov for bed-
re rutiner, undervisning og veiledning 
av sykepleiere og annet pleiepersona-
le knyttet til munnbedømming av og 
munnstell eller assistert tannpuss hos 
den enkelte pasienten (9, 14, 16–18).

Slagpasienter med svak førlighet 
trenger assistanse til renhold og oppføl-
ging. Søkelyset bør rettes mot proble-
mer knyttet til tygging (mastikasjon) og 
svelging (dysphagia). Sistnevnte er en 
signifikant risikofaktor for å utvikle as-
pirasjonslungebetennelse (9).

Inntak av fast føde forutsetter en viss 
tyggefunksjon for at maten kan males 
ned til svelgbar konsistens. Det betin-
ger et funksjonelt tannsett eller velfun-
gerende tannproteser.

KONKLUSJON
Senskader etter slag kan påvirke tygge- 
og svelgefunksjonen, føre til munntørr-
het og tap av tenner. Kombinasjonen 
hjerneslag og oral helse ser ut til å re-
dusere både den generelle og den orale 
livskvaliteten, noe som samsvarer med 
funn fra tilsvarende studier.

Redusert protesefunksjon og/eller 
tyggefunksjon oppleves stigmatiseren-
de i sosiale sammenhenger, fører til re-
dusert matinntak og kan gi ytterlige-
re komplikasjoner av helsetilstanden. 
Tannhelsefaglig kompetanse bør invol-
veres tidlig i rehabiliteringen. Mer tverr-
faglig forskning og oppmerksomhet på 

«Flertallet av de 
slagrammede trenger 
lengre tid til måltider 

hvis de har lammelser 
og nedsatt tygge- og 

svelgefunksjon.» 
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systematisk oppfølging av denne pasi-
entgruppen er hensiktsmessig.  
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FORFATTERE

2019 gjennomførte vi et 
prosjekt basert på en kva-
litativ intervju- og littera-

turstudie. Prosjektet viser at gode 
kommunikasjonsevner er avgjø-
rende for å kunne bruke seg selv 
terapeutisk.

Empati er en viktig egenskap hel-
sepersonell må ha i møte med pa-
sienter i livets sluttfase. Ved hjelp 
av humor og kommunikasjon 
kan helsepersonell skape en god 
relasjon med pasienten.

Humor kan også brukes som en 
strategi for å håndtere døden. Fle-
re strategier som kom frem under prosjektet, var re-
fleksjon, støttende arbeidsmiljø og godt samhold blant 
kollegene.

HELSEPERSONELL MØTER SIN EGEN SÅRBARHET
Innenfor sykepleiefaget er omsorg for døende og deres 
pårørende sentralt. I møte med døden er pasienter og på-
rørende i en sårbar og hjelpeløs situasjon (1). I sykepleie 
er hensikten å lindre pasientens fysiske og psykiske lidel-
ser på best mulig måte og bidra til en verdig avslutning 
på livet (2).

Når helsepersonell gir palliativ behandling, møter de 
både sin egen, pasientens og pårørendes sårbarhet, siden 
døden betraktes som en av de største utfordringene for 
helsepersonell (3). Det vil derfor være viktig at helseper-
sonellet klarer å bruke seg selv terapeutisk samt hånd-
terer døden på best mulig måte i møte med pasienter i li-
vets sluttfase.

Dette prosjektet har tatt ut-
gangspunkt i en palliativ avdeling 
i Trondheim kommune. Prosjek-
tet skal belyse hvordan helseper-
sonell kan bruke seg selv terapeu-
tisk i møte med pasienter i livets 
sluttfase.

METODE
Prosjektet er basert på en intervju- 
og litteraturstudie. Vi samlet inn 
data i mars 2019 gjennom indivi-
duelle, semistrukturerte intervjuer.

INTERVJU OG UTVALG
Vi rekrutterte fire helsearbeidere, der begge kjønnene 
var representert. De hadde fra fem til 18 års erfaring med 
å jobbe med palliasjon. Gruppen av informanter besto av 

representanter fra ulike helseprofesjoner. I dette prosjek-
tet er lege, sykepleiere og helsefagarbeidere omtalt som 
helsepersonell.

Før intervjuene utarbeidet vi en semistrukturert inter-
vjuguide (4). Førsteforfatteren foretok intervjuene, som 
foregikk på et lukket samtalerom på avdelingen.

ANALYSE
Hvert intervju ble transkribert ordrett, og deretter ble 
teksten bearbeidet slik at den fikk en muntlig form. Vi 
analyserte intervjuene ved hjelp av en meningsanalyse 

Majoriteten av dødsfallene i Norge skjer enten på sykehjem eller sykehus. Dermed er det stor sannsynlighet 
for at helsepersonell blir involvert i palliativ behandling i løpet av yrkeskarrieren sin. Derfor er det viktig at 
de klarer å bruke seg selv terapeutisk i møte med pasienter i livets sluttfase. De må også vite hvordan de 
kan håndtere døden best mulig.

HOVEDBUDSKAP:

   Palliasjon      Humor      Kommunikasjon10.4220/Sykepleiens.2020.80299 

DOI-NUMMER: NØKKELORD:  

«Jeg tror du må ha veldig gode 
kommunikasjonsevner.» Informant

Ida Kristine Strøm
Sykepleier, Gastrologisk  
sengepost, St. Olavs hospital

Beate André
Førsteamanuensis, Institutt for  
samfunnsmedisin og sykepleie, Senter  
for helsefremmende forskning, Norges 
teknisk-naturvitenskaplige universitet

Janna Halsetrønning
Fagutviklingssykepleier, Øya helsehus, 
Trondheim kommune

Sykepleiere kan bruke humor som en mestringsstrategi i møte med døende pasienter. 
Et støttende arbeidsmiljø er også essensielt for å kunne utøve god palliativ sykepleie.

Humor er et viktig hjelpemiddel  
i palliativ behandling
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FAKTA

At vi er åpne og stoler på hverandre.» 
(Informant 4)

Debrifing
En faktor som kan hjelpe helseperso-
nell med å håndtere døden, er debri-
fing. En informant uttalte følgende:

«Det hender vi har debrifing, men 
ikke ved vanlige dødsfall, men hvis 
det er noen litt vanskeligere ting som 
skjer, at det blir mye styr, særlig ved 

vanskelige pårørendesitua sjoner, der kan vi ha det.» (In-
formant 1)

BRUKE SEG SELV TERAPEUTISK 
Refleksjon
Når informantene snakket om hvordan de kunne bearbei-
de vanskelige følelser, kom det frem at refleksjon var godt 
etablert på avdelingen: «Det er refleksjon i faste rammer. 
Men også hverdagsrefleksjon er viktig, for vi er nødt til å få 

og brukte en kombinasjon av menings-
koding og meningsfortetning (4).

ETISKE OVERVEIELSER
Vi sendte ut et informert samtykkeskje-
ma med informasjon om prosjektet på 
forhånd. Det var frivilling å delta på in-
tervjuene, og deltakerne kunne når som 
helst trekke seg fra prosjektet. Prosjektet 
ble vurdert av Norsk senter for forsknings-
data (NSD), prosjektnummer 58522, i 2018. 
Intervjuene ble anonymisert og behandlet konfidensielt (4).

RESULTAT
I intervjuene fortalte informantene om deres erfaring 
med å arbeide med pasienter i livets sluttfase. Funnene 
ble organisert i tre temaer og åtte undertemaer (tabell 1). 

EKSTERNE FAKTORER 
Arbeidsmiljø
Felles for alle informantene var at de snakket positivt om 
arbeidsmiljøet på avdelingen, noe som hadde betydning 
for hvordan de håndterte døden: «Vi har et veldig bra ar-
beidsmiljø, veldig godt samhold.» (Informant 3)

Det var åpenbart at siden de jobber med palliasjon 
daglig, var det viktig å vise omsorg for sine kolleger: «Når 
man jobber med døden så tett, så tror jeg at det er vik-
tig at vi tar vare på hverandre, vi som jobber her.» (In-
formant 1)

«Vi står ikke alene oppi dette, vi står sammen.» (Infor-
mant 3)

«Vi må stole veldig på hverandre, og vi jobber tett 
sammen om alvorlige ting, det er veldig viktig, tenker jeg. 

GOD RELASJON: 
Det er godt både 
for pasienten og 
helsepersonellet 
å kunne lette litt 
på stemningen, 
slik at den ikke 
alltid er sorg-
tung og alvorlig. 
Illustrasjonsfo-
to: Maskot / NTB 
scanpix

Palliasjon

Aktiv behandling, pleie og omsorg for 
pasienter med uhelbredelig sykdom og 
kort forventet levetid.

Kilde: Verdens helseorganisasjon
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med opp- og nedturer, men mest nedturer, så døden kan jo 
være en befriende ting i en sånn setting. Og det ser vi ofte, 
og da er det fint å kunne være en del av det.» (Informant 1)

«Jeg personlig ser på det at pasienten hadde et problem, 
kom hit, vi fikset det, gikk bort stille og rolig med pårøren-
de rundt seg, så fint som det kan bli.» (Informant 2)

«Hvis enhver død skulle ha brakt meg ut av fatning, had-
de det ikke gått å jobbe her. Døden er en del av livet.» (Infor-
mant 4)

Humor
Selv om mange ser på døden som noe trist, er humor en 
viktig del av palliativ omsorg. Humor gjør at stemningen 
på jobb ikke alltid blir så sorgtung og alvorlig, selv om pa-
sientene har en alvorlig diagnose. Flere uttalte følgende: 

«Det er en kjempeviktig avveining. Jeg hadde ikke or-
ket å være her dersom det ikke hadde vært lov med hu-
mor.» (Informant 4)

«Galgenhumor. Og det som er morsomst, er at de fleste 
pasienter også har galgenhumor.» (Informant 2)

«Vi bruker mye humor i arbeidet, det er viktig at det gjø-
res på pasientens premisser.» (Informant 3)

Pårørende
I arbeidet med palliasjon handler det ikke kun om å 
gi omsorg til pasienten, men også om å ta vare på de 
pårørende: 

Det er pårørendebiten som kanskje er mest utfordrende. 
Det krever litt mengdetrening når man skal håndtere dette, 
for man kan ikke virke usikker i slike situasjoner.» (Informant 1)

«De er veldig glade for å bli sett og få være med.» (In-
formant 4)

DISKUSJON
Hensikten med denne studien var å undersøke hvordan 
helsepersonell kan bruke seg selv terapeutisk i møte med 
pasienter i livets sluttfase. Da er det også viktig at de iva-
retar sine egne behov.

HELSEPERSONELL BRUKER  
SEG SELV TERAPEUTISK
Kommunikasjon inngår i det Travelbee kaller terapeutisk 
bruk av seg selv, hvor helsepersonell bevisst bruker per-
sonlighet og kunnskap for å bidra til positiv forandring 
hos den syke (5).

Funn fra intervjuene viser at gode kommunikasjons-
evner er nødvendig i palliativ omsorg. Det ble nevnt at det 
var kommunikasjonsdelen som var vanskeligst i starten – 
å virke trygg på noe du ikke var trygg på.

Det kan hevdes at kommunikasjonsevner er noe man 
utvikler gjennom erfaring. Selv med lang erfaring kan 

ut ting, og det kan være små ting, bare det å høre på hver-
andre, og det gjør vi hver dag.» (Informant 1)

«Vi reflekterer over ting. Jeg går i egen refleksjonsgrup-
pe en gang i måneden, så der er vi en fast gruppe. I tillegg 
prøver vi å ta det litt […], det er ikke bestandig vi får tid til 
det, men vi prøver å ha en eller annenhver uke. Eller så tar 
vi det litt spontant.» (Informant 3)

«Jeg tenker at det er viktig å greie å koble ut jobben når 
du er hjemme, når du har fri. At du i alle fall ikke går og ten-
ker på de lidelsene og de som dør hele tiden. Samtidig må 
man passe seg for at man på en måte ikke bryr seg, man 
må bruke det og vise at en er til stede når en er på jobb.» 
(Informant 4)

Kommunikasjon
Kommunikasjon er en viktig del av det å arbeide med dø-
ende, både overfor pasienter, pårørende og kolleger. Un-
der kommunikasjonen spiller også relasjon og empati en 
viktig rolle:

«Det var kommunikasjonsbiten som var vanskeligst i 
starten, og det å virke trygg på noe du ikke var trygg på. Jeg 
tror du må ha veldig gode kommunikasjonsevner. Men jeg 
tror det med å ha evnen til å tune seg inn på en situasjon, 
på et menneske, klare å ta inn hvor vedkommende er, vel-
dig fort, det tror jeg er viktig.» (Informant 1)

«Når du har pasienter som har vært her lenge, som du 
får tettere relasjoner til, det er av og til tøft. Du må tåle å 
stå i triste situasjoner, du må tåle å bli veldig nær på.» (In-
formant 2)

«Å være flink til å vise empati uansett, at man ikke tren-
ger å anstrenge seg for å vise det, at det er naturlig.» (In-
formant 4)

Kunnskap
Helsepersonell som jobber med palliasjon, må ha god 
kompetanse innen faget sitt for å kunne gi god nok omsorg, 
men også for å få en helhetlig tilnærming til pasienten: 

«Palliasjon handler mye om kompetanse, klinisk blikk 
og det å ha et klinisk blikk som funker. At man er litt i for-
kant, at man tar ting fort – for endringene skjer fort på dis-
se pasientene.» (Informant 1)

«Kunnskap er viktig, det at jeg har kunnskap om pallia-
sjon og det jeg møter, gjør meg mer trygg i arbeidet.» (In-
formant 2)

«Det er veldig viktig å ha god erfaring, for det er veldig 
mye av det man gjør, som bygger på erfaring. Det er jo en 
del spesialområder å jobbe med, […] [men samtidig må] 
en se hele perspektivet.» (Informant 4)

MØTE MED MENNESKER 
Død
Når helsepersonellet snakket om døden, var det på en po-
sitiv måte. De så ikke på døden som forferdelig, men at 
den kunne være en positiv faktor:

«De aller fleste som kommer hit, har jo hatt lange syke-
husopphold, lang behandling, mye styr og mange runder 

«Vi bruker mye humor i arbeidet,  
det er viktig at det gjøres på pasientens 
premisser.» Informant
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pasientene også har galgenhumor (7). På den ene siden kan 
humor være med på å skape en relasjon til pasienten, da 
humor kan gi følelsen av nærhet, samhørighet, varme og 
vennskap. På den andre siden kan den virke støtende hvis 
den blir brukt feil.

Humor er terapeutisk når helsepersonellet tar hensyn 
til pasienten og bruker humoren sammen med sin kompe
tanse og omsorg overfor pasientene. Den kan også brukes 
som en strategi for å håndtere hyppige møter med døden.

I intervjuene kom det frem at humor ble brukt som en 
avvergingsmetode. Humor kan brukes for å distansere seg 
fra alvoret, opptre muntert og styre unna sine egne van
skelige følelser (3).

I annen forskning kommer det frem at humor gjorde 
det mulig for helsepersonell å håndtere vanskelige fø

lelser, samt at humor var en av de tre mest kraftfulle 
ressursene som beskyttet mot negativ påvirkning av dø
den (8, 9).

Ved hjelp av humor kan også håp og engasjement for
midles. Håp er viktig både for pasientene og helseper
sonellet, slik at de kan klare å håndtere lidelse, sykdom 
og tap. Humor kan gjøre stemningen lettere, virke angst
dempende og befriende på tross av pasientens alvorlige 
diagnose.

Gjennom kommunikasjon og humor kan sykepleieren 
vise engasjement og omsorg for pasientene. Humor kan 
være en god mestringsstrategi i møte med døende pasi
enter. Det er likevel viktig at helsepersonell får mulighet 
til å reflektere over de vanskelige situasjonene og bearbei
de følelsene.  

HELSEPERSONELLETS BEHOV MÅ IVARETAS
Dersom helsepersonell skal kunne klare å bruke seg selv 
terapeutisk i møte med pasienter i livets sluttfase, må de 
altså få bearbeidet følelsene sine. Det vil være vanskelig å 

kunne ivareta den sykes behov dersom egne be
hov blir tilsidesatt. Helsepersonell må der

for få reagere eller avreagere, da møtet 
med døden er utfordrende (6).

Informantene fortalte at de had
de refleksjon på timeplanen, både 
i faste rammer og i hverdagen. Det 
ble også nevnt debrifing, som er 
en gruppesamtale, noe refleksjon 
også kan være. Når de har faste 
refleksjoner, møtes en gruppe 

for å snakke ut om sine følelser 
og tanker, noe man også gjør ved 

debrifing.
Det at kun én nevnte debrifing, 

kan være fordi de andre ser på det 

helsepersonell ha utfordringer med kommunikasjonen 
som de må håndtere i løpet av yrkeskarrieren sin.

Endringer i tilstanden hos denne pasientgruppen 
skjer fort, det er derfor viktig med god klinisk kompe
tanse for å fange opp og møte disse endringene. Ved å 
håndtere disse utfordringene vil kommunikasjonsevne
ne og kunnskapsnivået utvikles, og dermed blir de tryg
gere i arbeidet.

GODE KOMMUNIKASJONSFERDIGHETER  
BØR UTVIKLES
Dersom helsepersonell utvikler gode kommunikasjons
evner, skal de kunne klare å bruke seg selv terapeutisk 
i møte med pasienter i livets sluttfase. Dette krever at 
helsepersonellet er bevisst på sine sterke og svake si
der, samt at de må kombinere empati med sine person
lige egenskaper.

Ifølge Travelbee er det helsepersonellets empatiske 
holdning som er viktig (6). Dette synet sammenfaller med 
uttalelser fra informantene, som også vektla hvor viktig 
det var å ha empatiske holdninger.

Empati er essensielt når helsepersonell gir omsorg til 
døende, i og med at helsepersonell skal prøve å forestille 
seg hvordan det er å være i den situasjonen pasienten er 
i (3). Dette er nødvendig for å klare å bruke seg selv tera
peutisk, men kan også bidra til å skape en relasjon til pasi
enten og de pårørende.

Det er kommunikasjonen som legger grunnlaget for re
lasjonen mellom helsepersonellet og pasienten (3). På den 
palliative avdelingen er det høyt prioritert å skape en god 
relasjon og tillit til pasientene og de pårørende.

De må tåle å stå i triste situasjoner og komme tett innpå 
pasienten. En god relasjon bidrar til at de ser pasientens 
behov og behandler dem med en helhetlig tilnærming.

I intervjuene kom det også frem at de må tune seg inn 
på pasientens situasjon. En helhetlig tilnærming under
bygges av det Travelbee mener er terapeutisk bruk av seg 
selv, at helsepersonell må ha evnen til å tolke egne og an
dres handlinger og iverksette tiltak på en effektiv og om
sorgsfull måte (6). Ved hjelp av kommunikasjon kan de og
så bruke humor.

HVORDAN BRUKE HUMOR 
TERAPEUTISK?
Humor er en del av det å bruke seg 
selv terapeutisk. Intervjuene vis
te at bruk av humor var godt eta
blert på avdelingen, både blant 
pasientene og kollegene. I lin
drende behandling er humor 
en passende og nyttig ressurs, 
men det er viktig at den brukes 
på pasientens premisser, da ikke 
alle vil være mottakelige med tan
ke på deres alvorlige diagnose (11).

Informantene erfarte at mange av 

«Humor kan være en god 
mestringsstrategi i møte med  
døende pasienter.» 
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En negativ følge av at helsepersonell ikke får arbeidet seg 
gjennom vanskelige følelser, er at de kan bli utbrent. Derfor 
er det viktig at de får snakket ut om sine følelser for å utvi-
kle sin personlige og faglige identitet (11).

ANSATTE MÅ TA VARE PÅ HVERANDRE OGSÅ
Intervjuene viser at denne palliative avdelingen har et godt 
arbeidsmiljø og samhold, noe som har betydning for hvor-
dan de håndterer døden samt bruker seg selv terapeutisk. 
Informantene fortalte at det var viktig å være åpen, kunne 
stole på og ta vare på hverandre.

Det å ta vare på hverandre støttes av Travelbee, som me-
ner at helsepersonell må ha evnen til å bry seg om og føle 
omsorg for individet (6). Det å stole på kollegene kan bidra 
til en opplevelse av fellesskap og samhold (12). I intervju-
ene ble det nevnt at et godt arbeidsmiljø hjelper med å 
håndtere utfordringene i møte med døden.

Årsaken kan være at de tør og har muligheten til å snak-
ke ut om følelser og tanker med sine kolleger. På denne av-
delingen bruker de hverandre og passer på hverandre, noe 

som refleksjon, og at debrifing er noe som kun gjennom-
føres ved spesielle, vanskelige situasjoner etter et døds-
fall. De kan se på debrifing som noe større og mer formelt 
enn refleksjon.

Formålet med debrifing er å forhindre negative, psykis-
ke senfølger, og det er nettopp dette som også er formålet 
med refleksjon (10). Uansett vil både debrifing og refleksjon 
være med på å få bearbeidet vanskelige følelser og kan gjø-
re mennesker i stand til å åpne seg og føle samhørighet og 
tilknytning til hverandre (3). Debrifing hjelper helseperso-
nellet med å reflektere og bearbeide følelser og opplevel-
ser som kan være utfordrende.

Helsepersonell må ha evne til å bry seg om pasienten, 
føle omsorg og kunne omsette omsorgsevnen til handling 
i situasjoner der det trengs (6).

Dersom de kommer i situasjoner som virker sterkt inn på 
dem, kan det være nødvendig å distansere seg for å kunne 
fokusere på behovene til pasienten. Da kan de klare å bruke 
seg selv terapeutisk i møte med pasienter i livets sluttfase.

Det er viktig at helsepersonell gis anledning til å dele si-
ne tanker med kolleger om det de erfarer for å dra nytte 
av sine erfaringer og bruke dem aktivt i møte med nye pa-
sienter (11). Hvordan de klarer å håndtere døden, har be-
tydning for deres evne til å oppfatte, respondere på og vi-
se omsorg for det døende mennesket (6).

«Et godt arbeidsmiljø hjelper  
med å håndtere utfordringene  
i møte med døden.»

Faggruppen for slagsykepleiere (NSF SLAG)

FAGGRUPPER

Faggruppen er opptatt av å stimulere 
til fagutvikling og forskning innen 
sykepleie til slagrammede, tilrette-
legge for menings- og kunnskapsut-
veksling mellom sykepleiere som 
arbeider med slagrammede, og 
samarbeide med andre for å bedre 
omsorgen for slagrammede og deres 
pårørende. 

Kriterier for å være medlem er inte-
resse for eller arbeide med slagramme-
de. Må være medlem av NSF. Vi er 130 
medlemmer per i dag.

De fleste medlemmene arbeider som 
slagsykepleier i spesialisthelsetjenesten, 

men også innen rehabilitering og i kom-
munehelsetjenesten, og noen på univer-
sitet eller høyskole.

Faggruppen har et nyhetsbrev som 
gis ut tre–fire ganger i året.

Du får flere fordeler ved å være med-
lem av gruppen: 

• nyhetsbrev til alle medlemmer

• redusert deltakeravgift på egen kon-
feranse

• muligheter for å søke stipend til ak-
tuelle kurs, seminarer, konferanser og 
liknende

• støtte til prosjekter knyttet til mas-
terløp. De som går videreutdanning 

innen hjerneslag, får gratis medlem-
skap under utdanningen. 

• Facebook-side som oppdateres jevn-
lig med nyheter

Faggruppen arrangerer konferanse hvert 
annet år. 

De som har søkt stipend de siste 
årene, har fått det innvilget.

Medlemskap koster 300 kr per år.
Adresse til hjemmesiden: https://

www.nsf.no/faggrupper/slagsykepleiere
Faggruppens slagord er «Slagsyke-

pleier med kompetanse, kunnskap og 
kvalitet – til det beste for slagpasienten 
og deres pårørende».

64 #Rehabilitering, alderdom og død



som har betydning for hvordan de håndterer møtet med 
døden, lærer av sine egne og andres feil samt klarer å bru-
ke seg selv terapeutisk.

STYRKER OG SVAKHETER MED PROSJEKTET
Vi intervjuet fire informanter som alle jobbet på samme av-
deling. Det kan derfor være vanskelig å generalisere disse 
resultatene, men funnene støttes likevel av forskning og an-
nen litteratur.

KONKLUSJON
Denne studien viser at i palliativ behandling er humor et 
viktig hjelpemiddel, både for helsepersonell, pasienter og 
pårørende. Humor kan brukes for å skape en relasjon, men 
også som en mestringsstrategi for å håndtere hyppige mø-
ter med døende pasienter.

Empati er en viktig egenskap som helsepersonell må ha 
overfor pasienter i livets sluttfase. Helsepersonell må ha em-
patiske holdninger for å kunne bruke seg selv terapeutisk.

Funnene tyder på at gode kommunikasjonsevner er 
nødvendig, og gjennom kommunikasjon legges grunnlaget 
for en god relasjon. Denne relasjonen er avgjørende for å 
kunne se pasientens behov og behandle døende med en 
helhetlig tilnærming.

Refleksjon og debrifing er viktig for å få bearbeidet van-
skelige følelser. Det er av vesentlig betydning at det i frem-
tiden blir lagt vekt på at helsepersonell får hjelp og tid til 
refleksjon, har et støttende arbeidsmiljø og et godt sam-
hold blant kollegene.  
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enne fagartikkelen skrev 
jeg i forbindelse med min 

bache lorgrad i sykepleie. Grun-
nen til at jeg valgte temaet palli-
asjon, var fordi jeg syntes det var 
interessant å få mer kunnskap 
om døden med tanke på at den 
er noe vi sykepleiere kommer til 
å møte på i vår yrkeskarriere. 

Samtidig kunne jeg få infor-
masjon fra dem som jobber med 
dette temaet til daglig, og dermed 
lære mer om hvordan man kan ta 
vare på pasienten og de pårøren-
de i møte med døden. 

Det som er viktig å ha med seg 
for sykepleiere som jobber med 
min pasientgruppe, er at syke-
pleiere må møte pasienten der 
vedkommende er, de må ha go-
de kommunikasjons- og samar-
beidsevner og inkludere pasien-
ten i det som skal gjøres. 

Akkurat nå er jeg opptatt av å 
utvikle meg som sykepleier, læ-
re mer og gjøre det beste for pa-
sienten. 

Ida Kristine Strøm

Sykepleier. Gastrologisk sengepost,  
St. Olavs hospital
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FORFATTERE

kommunene der forebyg-
gende hjemmebesøk til 
eldre blir organisert av en 

forebyggende enhet som fysiote-
rapi- og ergoterapitjenesten eller 
frisklivssentralen, legger de vekt på 
helsefremmende tiltak rettet mot 
de yngre og friske eldre, fra 67 år og 
oppover. De som arbeider i disse 
tjenestene vektlegger egeninnsats, 
mestring og langsiktig planlegging 
av alderdommen.

I kommuner der forebyggende 
hjemmebesøk til eldre blir organi-
sert av hjemmesykepleien er det 
sykdomsforebyggende perspek-
tivet mest fremtredende, og mål-
gruppen er eldre hovedsakelig over 
77–80 år. De som arbeider i hjem-
mesykepleien, vektlegger sykdomsforebygging, omsorg 
og hjelpetiltak til eldre.

Kommuner som vil etablere eller videreutvikle tilbud 
om forebyggende hjemmebesøk, bør derfor være be-
visst på at hvordan de velger å organisere tilbudet, kan 
ha betydning for hva som oppnås med forebyggende 
hjemmebesøk.

HVA ER FOREBYGGENDE HJEMMEBESØK?
Andelen eldre i befolkningen i Norge vil øke i årene som 
kommer (1). Økningen vil medføre økt etterspørsel av 
helse- og omsorgstjenester. Det vil derfor være avgjø-
rende både på individ- og samfunnsnivå at eldre opp-
rettholder god helse og utsetter behovet for helse- og 

omsorgstjenester lengst mulig. 
Ett tiltak kan være forebyggende 
hjemmebesøk.

Forebyggende hjemmebesøk er 
en uoppfordret og oppsøkende in-
dividrettet råd- og veiledningstje-
neste til hjemmeboende eldre (2). 
Det overordnede målet er å bidra 
til økt mestring i eget liv og redu-
sere fremtidig behov for helse- og 
omsorgstjenester gjennom å fore-
bygge sykdom og skade, samt un-
derstøtte helse, funksjonsevne og 
deltakelse (3).

Det mest vanlige er at alle kom-
munens eldre, i en valgt alders-
gruppe, og som ikke mottar tje-
nester fra kommunen fra før, får 
tilbud om et individuelt besøk. Un-

der hjemmebesøket gjennomgås ulike temaer som sikker-
het i hjemmet, funksjonsnivå, ernæring, fysisk aktivitet, 
mestring og sosialt nettverk, samt at det gis informasjon 
om frivillig sektor og kommunens tjenestetilbud.

MYNDIGHETENE ØNSKER AT  
FLERE FÅR TILBUDET
En kartlegging i 2013 viste at 25 prosent av kommunene 
i Norge tilbyr forebyggende hjemmebesøk (4). Nasjona-
le myndigheter ønsker at tilbudet skal få økt utbredelse, 
og i 2017 utga Helsedirektoratet veiledningsmateriell om 
forebyggende hjemmebesøk for å hjelpe kommuner i gang 
(5). I kvalitetsreformen «Leve hele livet» (6) nevnes også 
forebyggende hjemmebesøk som eksempel til inspirasjon.

Forebyggende hjemmebesøk hos eldre kan organiseres av hjemmesykepleien eller av forebyggende enheter. Kommunens 
valg av hvem som skal organisere tiltaket, får betydning for om det blir lagt mest vekt på å fremme helse eller forebygge 
sykdom. Sykepleiere må være bevisst på hvilke forebyggende og helsefremmende tiltak som kan bidra til best helse lengst 
mulig for den enkelte eldre. Samtidig må de være klar over hvilke tiltak som er mest effektive sett i et samfunnsperspektiv.
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Disse to perspektivene lever side om side i kommu-
nens forebyggende helsearbeid, og utøvere av tjenester 
beskriver det som utfordrende å finne balansen mellom 
det helsefremmende og det forebyggende perspektivet 
(20). Kommunene har fått et tydelig ansvar for helse-
fremming og forebygging i befolkningen, og en undersø-

kelse av Skovdal og medarbeidere (16) viser at kommu-
ner organiserer tilbudet om forebyggende hjemmebesøk 
ulikt.

Hensikten med denne studien er derfor å bidra til økt 
kunnskap om betydning av organisering av forebyggen-
de hjemmebesøk ved å besvare problemstillingen: Hvor-
dan organiserer ulike kommuner forebyggende hjemme-
besøk til eldre, og hvilken betydning kan organisering ha 
for tilbudets innhold?

SLIK BLE STUDIEN GJENNOMFØRT
Studien, med kvalitativt design, ble gjennomført 2017 i 
fem norske kommuner som tilbyr forebyggende hjemme-
besøk til sine eldre innbyggere. Seks kommuner fikk invi-
tasjon til å delta i studien, hvorav fem takket ja. To bykom-
muner samt tre landkommuner utgjorde utvalget.

Det er gjennomført 15 individuelle intervjuer med fag-
personer fra tre ulike nivå; Helse- og omsorgslederen, le-
dere for enheten for forebyggende hjemmebesøk, samt 
en utøver av forebyggende hjemmebesøk fra hver kom-
mune. Forskningsetiske retningslinjer er fulgt (21), og 
NSD-godkjenning har prosjektnummer 45618.

Til tross for at kommunene satser på forebyggende 
hjemmebesøk, er det vanskelig å måle effekten av den-
ne typen forebyggende tiltak (7, 8). Studier har imidlertid 
vist at forebyggende hjemmebesøk har potensial til å ut-
sette hjelpebehov (9, 10), og at det kan bidra til å reduse-
re dødelighet samt øke selvstendighet og funksjonalitet 
hos de eldre (11).

Evalueringer av forebyggende hjemmebesøk i Norge 
har særlig belyst de eldre sine erfaringer (12–14), og viser 
at eldre anså besøket som en positiv opplevelse som bi-
dro til at de følte seg tryggere, at de ble «sett» av de ansat-
te i kommunen, og at de fikk nyttig informasjon og en god 
samtale (15–17).

TO PERSPEKTIVER: FREMME ELLER FOREBYGGE
Forebyggende helsearbeid kan deles i to hovedperspek-
tiver. Det ene er det sykdomsforebyggende perspektivet, 
med hovedvekt på å identifisere sykdomstegn og forhin-
dre, utsette eller minske konsekvenser av sykdom, og har 
tradisjonelt vært ekspertstyrt og preget av en viss grad 
av paternalisme.

Det andre er det helsefremmende perspektivet med sø-
kelys på helse, velvære og livskvalitet, som i større grad 
bygger på en aktiv medvirkning fra folk selv (18).

Tidligere har forebyggende tiltak rettet mot eldre hatt 
et tydelig sykdomsfokus. Modeller som er utviklet i den 
senere tid kjennetegnes av et økt helsefremmende per-
spektiv, med vekt på god helse, mestring og deltakelse 
(3). Til tross for denne vektleggingen viste en generell 
kartlegging av folkehelsearbeidet i norske kommuner, 
at arbeidet fremdeles er sykdomsorientert, og at opp-
merksomheten i hovedsak rettes mot risikoreduseren-
de tiltak (19).

HJEMMESYKEPLEIE: I 
kommuner der forebyg-
gende hjemmebesøk til 
eldre blir organisert av 
hjemmesykepleien, blir 
det ofte lagt mer vekt på 
å forebygge sykdom enn 
å fremme helse. Illustra-
sjonsfoto: Mostphotos

«De som arbeider i hjemmesykepleien, 
vektlegger sykdomsforebygging, omsorg 
og hjelpetiltak.» 
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blitt pensjonister, der de inviterer til gruppemøter og 
informasjons- og aktivitetsdager, istedenfor individu-
elle hjemmebesøk.

Tiltak som dette kan ifølge informantene frigi res-
surser som ellers ville blitt brukt til å tilby individuel-
le hjemmebesøk til alle, og dermed gi mulighet for å øke 
innsatsen mot utsatte eldre.

Der besøkene var organisert under hjemmetjenes-
ten ble tilbudet beskrevet som første trinn i en helhet-

lig pleie- og omsorgstjeneste. Tilbudet forskyves her til 
eldre aldersgrupper ≥ 77–80 år, da de som er yngre opp-
leves å ikke ha behov for hjelp eller ikke ønsker hjelp. 
Informantene sier også at forebyggende hjemmebe-
søk blir nedprioritert, eller «fryst» i travle perioder i 
hjemmesykepleien.

HJEMMEBESØK ER VIKTIG
Informantene fra kommuner som organiserer forebyg-
gende hjemmebesøk under hjemmetjenesten, sier at 
besøket er viktig for å forebygge sykdom. I tillegg gir 
det en oversikt over den eldre befolkningen i kommu-
nen, som kan være til hjelp i planlegging av fremtidige 
helsetjenester.

Oversikten og sykdomsforebygging oppnås gjennom 
å foreta screening av helseparametere som for eksem-
pel blodtrykksmåling, balansetester og kognitive tester. 
Samtidig gis informasjon og råd omkring fysisk og sosial 
aktivitet, kosthold, sikkerhet i hjemmet, og opplysnin-
ger om kommunale og frivillige kultur- og aktivitetstil-
bud som den eldre kan delta på. De som har behov for 
det får tilbud om hjelpemidler, fysisk trening, matom-
bringing og andre tjenester.

Informantene fra kommuner som organiserer fore-
byggende hjemmebesøk under forebyggende enheter 
sier at tilbudet er et bidrag for å bedre folkehelsen og 
for å øke livskvaliteten hos de eldre gjennom bemyndi-
gelse og økt mestring. Det skal bidra til at den eldre tar 
ansvar og kontroll over egen alderdom. Informantene 
poengterer at målet er å starte en planleggings- og be-
vissthetsprosess hos de yngre eldre. De eldre ses på som 
en ressurs som kan benyttes i lokalsamfunnet, i for ek-
sempel frivillig arbeid.

Informantene fra kommunene der forebyggende 
hjemmebesøk organiseres under forebyggende enhet 
benevner målgruppen som «seniorer». Informantene fra 
kommunene hvor tilbudet organiseres under hjemme-
tjenesten benevner personene i målgruppen som «el-
dre», «gamle» eller «pasienter».

KAMP OM PENGER OG RESSURSER
Forebyggende hjemmebesøk, som ikke er et lovpålagt 
tilbud, står ifølge informantene ofte på politikerne sin 

«Det er vanskelig å måle effekten  
av denne typen forebyggende tiltak.» 

Alle informantene fikk følgende hovedspørsmål: 
Hvordan organiseres forebyggende hjemmebesøk i din 
kommune? Intervjuene ble tatt opp digitalt og deretter 
ordrett transkribert.

Det er benyttet kvalitativ innholdsanalyse inspirert 
av Graneheim og Lundman (22). Forfatterne identifiser-
te og kondenserte meningsenhetene i datamaterialet, og 
formulerte koder. Koder som omhandlet samme emne 
ble sortert til subkategorier. Deretter ble subkategorier 
som hadde noe felles samlet i kategorier. Kategoriene 
gjenspeiler det manifeste innholdet, som er det en tyde-
lig kan lese ut av teksten. Tema representerer det laten-
te innholdet som beskriver den underliggende teksten 
og en forståelse av meningen bak teksten (se tabell 1).

HVA PÅVIRKER INNHOLDET I TJENESTEN?
I resultatene kommer det frem tendenser som viser at 
hvilken enhet som organiserer forebyggende hjemmebe-
søk, kan ha betydning for hvordan tilbudet fremstår. Ta-
bell 1 gir en skjematisk fremstilling av disse tendensene.

ULIK ORGANISERING GIR FORSKJELLIGE TILBUD
To av kommunene i denne studien organiserer forebyg-
gende hjemmebesøk under forebyggende enheter som 
fysioterapi- og ergoterapitjenesten eller frisklivssentra-
len, heretter kalt forebyggende enhet. De tre andre or-
ganiserer tilbudet under pleie- og omsorgstjenesten, i 
hjemmesykepleien.

Der forebyggende hjemmebesøk er organisert under 
en forebyggende enhet beskrives besøkene som en del 
av en helhetlig folkehelsestrategi. De eldre får et tilbud 
før de egentlig tenker på at de trenger hjelp. Det poeng-
teres at det er ønskelig å starte tidlige prosesser hos de 
yngre eldre, gjerne rundt 67 år. Kommunene innfører al-
ternative intervensjoner rettet mot dem som nylig har 
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sykdomsforebyggende perspektivet tydeligst frem, det 
handler om å hjelpe og yte omsorg (24).

I en forebyggende enhet er arbeidsoppgavene anner-
ledes og søkelyset er i større grad rettet mot endring og 
mestring, og det helsefremmende perspektivet kommer 
tydeligere frem.

Informantene synliggjør de ulike perspektivene gjen-
nom språk og innhold. Et tydelig eksempel er benevnel-
sen som benyttes overfor målgruppen. Ved et uttalt hel-

sefremmende perspektiv ble målgruppen benevnt som 
«seniorer», mens i hjemmetjenesten benevnes de som 
«eldre», «gamle» eller «pasienter». Seniorbegrepet gir for 
mange positive assosiasjoner, og begrepet knyttes ofte 
til titler i arbeidslivet som for eksempel seniorrådgiver, 
seniorforsker og seniorkonsulent. På den andre siden 

«kuttliste». Ved budsjettforhandlinger er det politiske 
diskusjoner omkring tilbudets videre eksistens.

Der forebyggende hjemmebesøk er organisert under 
forebyggende enhet uttrykker informantene at kampen 
om pengene og ressursene står mellom tiltak rettet mot 
den yngre delen av kommunens innbyggere, opp mot 
hvor mye som skal gå til den eldre del av befolkningen.

Hos kommunene som organiserer tilbudet under 
hjemmetjenesten står kampen mellom ressurser til dem 
som ikke fra før mottar tjenester, og på den andre siden 
ressurser til behandling av syke som er etablerte mot-
takere av tjenester. Da «vinner» de syke og hjelpetren-
gende, ifølge informantene.

HVILKE UTSLAG KAN ULIK ORGANISERING GI?
Hjemmetjenesten har som sin hovedoppgave å yte be-
handling, omsorg og hjelp til personer som trenger det. 
Som del av dette arbeidet skal de kartlegge, forebyg-
ge, behandle og tilrettelegge for mestring av sykdom, 
skade, lidelse og nedsatt funksjonsevne (23). Gjennom 
omsorgsdiskursen i hjemmetjenesten kommer det 

«Utøvere av tjenester beskriver det som 
utfordrende å finne balansen mellom det 
helsefremmende og det forebyggende 
perspektivet.» 

Lurer du på hva som skiller de to artikkeltypene fra hverandre? 
Her er noen punkter: 

Kriterier  Forskningsartikkel                     Fagartikkel

Fagfellevurdering Ja Nei

Introduksjon/bakgrunn Ja Ja

Metodebeskrivelse Ja Nei (men kan ha metodedel)

Resultatbeskrivelse Ja Ja

Diskusjon Ja Ja

Krav til transparens og etterprøvbarhet Ja Nei

Krav til pålitelig metode (reliabilitet) Ja Nei, men pålitelige kilder

Krav til gyldige resultater (validitet) Ja Nei

Krav til overførbarhet/generaliserbarhet Ja Nei

Relevans for utøvelse av sykepleie Ja Ja

Resultatene kan tas direkte i bruk i praksis Nei Ja

Faglig vurdert av redaktør Ja Ja

Fagartikkel eller forskningsartikkel? 

Her finner du  
mer informasjon  
om forskjellene  

og likhetene.

Skann  
koden!
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Knapphet på ressurser i kommunene fører til at fore-
byggende hjemmebesøk blir satt opp mot andre lovpå-
lagte oppgaver. Ressurskampen dreier seg for eksempel i 
hjemmetjenesten om prioriteringer mellom å gi nødven-
dig pleie og behandling til de som er syke, og å gjennom-
føre forebyggende tiltak overfor dem som er friske. Fore-
byggende tiltak vil tape kampen, da ressursene naturlig 
nok prioriteres til å hjelpe de som trenger behandling.

Der forebyggende hjemmebesøk er organisert under 
forebyggende enhet unngår en å konkurrere om ressur-
ser som også skal dekke pleie- og behandling av syke. Li-
kevel står forebyggende tiltak rettet mot eldre også her 
i en «skvis». I dette tilfellet handler det om å prioritere 
mellom de eldre, og andre målgrupper som barn og ung-
dom. I kommunenes folkehelsearbeid har vi inntrykk av 
at tiltak rettet mot barn og unge ofte er høyt prioritert.

Med fremtidens eldrebølge i vente må sykepleiere væ-
re bevisst på hvilke forebyggende og helsefremmende 
tiltak som kan bidra til best helse lengst mulig for den 
enkelte eldre, og samtidig hvilke tiltak som er mest res-
surseffektive sett i et samfunnsperspektiv, i tråd med 
nasjonale føringer om helsefremmende og forebyggen-
de arbeid (25, 26).

HELSE MÅ FREMMES OG SYKDOM FOREBYGGES
Både helsefremmende og sykdomsforebyggende per-
spektiv er viktige, og bør komplementere hverandre. Det 
helsefremmende folkehelsearbeidet i kommunene må 
ikke slutte ved oppnådd pensjonsalder, men dras med 

inn i pleie- og omsorgstjenestens arbeidsområder slik at 
også den eldre del av befolkningen omfattes av folkehel-
setiltak. Slik kan forebyggende hjemmebesøk både bidra 
til folkehelse og være et omsorgstiltak.

Denne studien viser at valg ved organiseringen av hel-
setjenestetilbud kan påvirke tilbudets mål og innhold. 
Det er derfor viktig at fagpersoner, i samarbeid på tvers 
av profesjoner, bidrar med dokumentasjon omkring ef-
fekten av ulike helsefremmende og forebyggende tiltak 
i fora der vedtak om ressursfordeling og organisering av 
kommunenes helsetjeneste skjer.  
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i for eksempel frivillig arbeid.» 
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jennom samarbeid med Utviklingssen-
ter for sykehjem og hjemmesykepleie ble 

vi kjent med ulike prosjekter der forebyggende 
hjemmebesøk i ulike varianter ble innført og eva-
luert systematisk. Vi så at tiltakene i noen kom-
muner hadde svært ulikt innhold og format. Vi 
ble nysgjerrige på disse variasjonene og ønsket å 
studere hvordan kommuner organiserte forebyg-
gende hjemmebesøk. Vi fant at organiseringen 
hadde betydning for hvordan tilbudet fremsto.

Forebyggende hjemmebesøk blir tilbudt el-
dre når de har oppnådd en viss alder, og er ofte 
deres første møte med kommunal helsetjenes-
te. For sykepleiere er det viktig å være bevisst på 
at en sykdomsforebyggende tilnærming innebæ-
rer å rette oppmerksomheten mot hva den eldre 
kan trenge hjelp til. Det er ønskelig med en økt be-
vissthet på det helsefremmende aspektet, med 
søkelyset på personens og nærmiljøets ressur-
ser. Helsefremmende og sykdomsforebyggen-
de perspektiv bør i større grad komplementere 
hverandre, noe som ser ut til å lykkes best der 
forebyggende hjemmebesøk organiseres under 
en forebyggende enhet i kommunen.

Nå jobber vi videre med helsetjeneste-
forskning og er interessert i å se nærmere 
på sykepleierrollen og sykepleieres samar-
beid med andre i helsefremmende og fore-
byggende arbeid. 

Wenche Bergseth Bogsti

Førstelektor. Institutt for  
helsevitenskap, NTNU, Gjøvik
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SAMMENDRAGFORFATTERE

Bakgrunn:  Kvinner med residiverande eggstokkreft lever eit liv med mykje eksisten
siell liding. Det finst lite konkret kunnskap om kva sjukepleiaren som møter kvinnene, 
kan gjere for å lindre den eksistensielle lidinga.

Føremål: Føremålet med denne studien er å finne kva som kan gi trøyst for kvinner 
med residiverande eggstokkreft, og kva sjukepleiaren kan gjere for å trøyste.

Metode: Metoden som er nytta, er ein kvalitativ metode med hermeneutisk tekst
analyse. Studien er basert på djupneintervju med fem kvinner, etter at dei har skrive 
dagbok i tre veker.

Resultat: Fire hovudtema som gav trøyst, var framtidshåp, å bli kjend att, ektefølt 
nærvær og å beskytte seg sjølv. Sterkast av alt var framtidshåpet, håpet om å få leve 
lenger, bli frisk og framleis bety noko for andre. Å bli kjend att handlar om det å bli 
sett og hugsa av helsepersonell og at livet har ein verdi. Ektefølt nærvær er helseper
sonell og medmenneske som gir trøyst ved å vere ekte og ærlege, på godt og vondt. 
Å beskytte seg sjølv er ein meistringsstrategi der ein unngår andre sjuke som kan 
minne ein om kor alvorleg sjukdommen er.

Konklusjon: Gjennom dagbokskriving og djupneintervju har kvinner med residive
rande eggstokkreft fortalt ope og reflektert om kva som gir dei trøyst. Funna viser at 
den medmenneskelege relasjonen er avgjerande for at ein skal finne meining og 
verdi i livet. Studien gir implikasjonar for praksis: Pasientar kjenner seg trygge når 
personellet på avdelingane kjenner dei igjen. Kunnskapen om rolla ein spelar som 
helsepersonell, at ein er ekte og ærleg, og at ein har kunnskap om korleis ein kom
muniserer, betyr mykje. Den du er som sjukepleiar, kan gi trøyst. Framtidige studiar 
bør sjå nærare på eksistensiell trøyst og korleis ein kan arbeide med dette i sjukeplei
arutdanninga.

Sigrund Breistig
Sjukepleiar og høgskulelektor,  

Høgskulen på Vestlandet, 
Stord
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2015 vart det registrert 520 
nye tilfelle av kreft i eggstok-
kar, i bukhinne og peritonealt 

i Noreg. Syttifem prosent var i eit langt-
komme stadium ved diagnostisering. 
Median alder ved invasiv kreft var 65 år 
(1). Sjukdommen blir då kalla avan sert, 
og 85–90 prosent vil få residiv før eller 
sidan. Etter residiv er median overle-
ving 12–24 månadar (2).

Angst og eksistensiell smerte er 
sterkt til stades hjå kvinnene (3–9), og 
redsle for å døy er tungt til stades (10, 
11). Nær ein tredjedel av kvinnene som 
fryktar døden, opplever tap av håp når 
livet går mot slutten (8). Når livet blir 
truga, oppstår det ei eksistensiell liding 
og redsle (12). Eksistensielle spørsmål 
melder seg: «Kva er verdien av livet, kva 
er meininga med livet mitt, kven er glad 
i meg, og korleis handterer eg det at eg 
skal døy?» (13)

Tidlegare forskning
Etter at kvinner har fått residiv, kan ein 
gi behandling med livsforlengjande cel-
legift som blir gitt poliklinisk ved onko-
logiske dageiningar (1). I ein tidlegare 
norsk studie utført av Hjulstad og Ran-
nestad fortel kvinnene som er ramma 
av eggstokkreft, at dei følte seg som an-
drerangs pasientar i møte med helsete-
nesta då dei ikkje vart friske, slik at dei 
ikkje lenger er like viktige (6).

Ein annan studie viser at pasienta-
ne håpar på kurasjon, men sjukepleia-
ren vegrar seg for å gi håp ettersom ho 
kjenner til den dårlege prognosen. Iføl-
gje forskinga er dette årsaka til at om-
sorgsrelasjonen mellom pleiar og pasi-
ent endrar seg etter at kvinner har fått 
residiv (4).

Føremålet med studien
Forsking viser at trøyst og støtte kan 
snu kjensla desse kvinnene har av å 
ha ein dødsdom, om til livskvalitet (5). 
Trøyst og støtte har også vist ein korre-
lasjon til forlengt overleving og høgare 
livskvalitet (11, 9). I denne studien blir 
trøyst forstått ut frå omskrivinga til Ka-
tie Eriksson, som seier at trøyst er å rø-
re ved den inste lengselen til mennes-
ket og attvinne ein appetitt på livet, slik 
at livet trass alt har ei meining (14).

Åsa Roxberg, som har forska på 
trøyst, skriv at det ikkje er nokon fa-
sit på kva trøyst er, eller korleis ein skal 
gi trøyst (15). Går det då an å vite kor-
leis ein skal trøyste kvinnene? Føremå-
let med studien er å få auka kunnskap 
om kva som er trøyst for kvinner med 
residiverande eggstokkreft, og kva sju-
kepleiaren kan gjere for å trøyste dei.

METODE 
Design
Studien er kvalitativ og har ei fenome-
nologisk-hermeneutisk tilnærming. 
Datasamlingsmetodane er dagbok-
skriving og individuelle oppfølgingsin-
tervju. Kvinnene som er med i studien, 
vart rekrutterte ved kvinneklinikken 
ved to ulike sjukehus i Sør-Noreg og 
Gynkreftforeningen. Førsteforfatta-
ren gjennomførte studien saman med 
andreforfattaren, som fungerte som 
rettleiar.

Utval
Åtte etnisk norske kvinner i alderen 
49–82 år deltok i studien. Inklusjons-
kriteriet var at kvinna hadde fått re-
sidiv av eggstokkreft anten éin eller 
fleire gonger. Alle kvinnene har skrive 

dagbok, og fem har delteke i intervju 
etterpå. I tillegg var det fire kvinner til 
som melde interesse, men trekte seg 
grunna sjukdomsforverring.

Etikk
Studien er godkjend av Regional 
etisk komité sørvest (referansenum-
mer 2017/658), og forskingsavdelinga 
ved dei to regionale sjukehusa har god-
kjent studien for intern rekruttering. 
Rekrutteringa er utført av sjukepleiarar 
ved sjukehusa. Gjennom Gynkreftfore-
ningen har kvinnene meldt seg sjølve 
etter informasjon på nettsidene til fo-
reininga og informasjon frå leiaren på 
eit lokallagsmøte. Kvinnene i studien 
har fått skriftleg og munnleg informa-
sjon og har signert informert samtykke.

Datasamling
Dataa vart samla frå september 2017 
til april 2018 gjennom intervju, etter at 
kvinna hadde skrive dagbok i tre veker. 
Kvinnene fekk utlevert ei dagbok som 
var designa for studien, ved rekrutte-
ring. I dagboka vart kvinnene bedne 
om å notere opplevingar som gav dei 
ei kjensle av å bli trøysta – av lindring 
av den eksistensielle lidinga deira. Dei 
vart også bedne om å skrive om dei var 
på sjukehuset eller heime, og kven og 
kva som gav dei trøyst. Det var opp til 
kvinnene kor mykje og kor ofte dei vil-
le skrive.

Intervjua vart utførte omtrent ei ve-
ke etter at dagbokskrivinga var full-
ført. Tekstane i dagboka gav ikkje 
konkret informasjon om kva som var 
trøyst, men var grunnlaget for å danne 
eit godt intervju. Eit døme er at kvinna 
skriv: «I dag møtte jeg en omsorgsfull 

Kvinner med residiverande eggstokkreft hentar trøyst i håpet om å bli frisk  
for å halde ut i sjukdommen. Korleis kan sjukepleiaren trøyste dei?

Helsepersonell som kjelde til trøyst  
ved tilbakevendande eggstokkreft
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sykepleier, hun trøstet meg.»  Denne 
teksten genererte spørsmål til inter-
vjuet, som: «Fortel om sjukepleiearen 
som trøysta deg. Kva var det ho gjor-
de eller sa som gjorde at du kjende deg 
trøysta?»

Fleire av informantane kunne seie i 
intervjuet at «når eg ser tilbake på det 
eg skriv, ser eg at […]». Desse utsegne-
ne vitnar om at kvinna har vore i ein re-
fleksjonsprosess. Kvart intervju varte i 
40–120 minutt og skjedde anten heime 
hjå kvinna eller over telefon, etter infor-
manten sitt ønske. Dei transkriberte in-
tervjua, som utgjer rundt 50 sider tekst, 
er datamaterialet i studien.

Analyse
Systematisk tekstkondensering, inspi-
rert av Giorgi og modifisert av Malterud, 
er nytta for å analysere data (16). Analy-
sen starta med gjennomlesing av teks-
tane. Dette resulterte i eit heilskapleg 
inntrykk, som igjen førte til ulike tema. 
Teksten vart koda utifrå tema, og mei-
ningsberande avsnitt vart samla. Her-
ifrå vart tekstane kondenserte i kun-
stige eg-sitat som saman danna fleire 
undertema, som igjen gav fire hovudte-
ma. Eit eksempel på analysen av tema-
et «å bli kjend att» er teke med i tabell 1.

RESULTAT
Funna i studien er kategoriserte i fire 
tema. Desse er framtidshåp, å bli kjend 
att, ektefølt nærvær og å beskytte seg 
sjølv. Felles for alle temaa er at i kvart 

og eitt spelar relasjonen til andre men-
neske ei berande rolle for at dei skal ve-
re trøystande.

Framtidshåp
Kvinnene som vart intervjua, er full-
stendig klar over at dei har ein sjuk-
dom dei ikkje kan bli friske frå. Legen 
har fortalt at kreften vil komme tilbake 
eller forverre seg. Likevel er den ster-
kaste trøysta den som gir håp om å bli 

frisk og å leve lenger. Ei kvinne sa det 
slik:

«Trøyst er at det framleis er noko å 
gjere, at legen trur at dette skal gå bra, 
at dette skal eg klare. Sjølvsagt kan ting 
skje, men det veit vi jo ingenting om.» Ei 
anna kvinne fann trøyst i Gud: «Trua på 
Gud gir meg aller mest trøyst. Det kan 
hende at eg døyr, men det kan òg hende 
at eg lever vidare. Eg trur på mirakel.» 
Håp blir også knytt til å vere heldig. «På 
nyheitene var det ei jente som var opp-
gitt av legane, men som overlevde kref-
ten. Kanskje er eg like heldig?»

Anten det er lege, sjukepleiarar, ven-
ner eller familie, så er det dei som kan 
formidle, bekrefte og dele trua på fram-
tida, som blir dei beste trøystarane. 

Framtidshåpet inkluderer å framleis 
kunne vere i live, å bety noko for andre 
og å kunne utrette noko meiningsfullt. 
Lovord og tru frå andre gjorde at håpet 
vart ei trøyst for kvinnene: «Den eine le-
gen sa at det ikkje er mange som lever 
så lenge som eg har gjort med sjukdom-
men, og for meg er det ei stadfesting på 
at Gud er til stades og har gjort omvegar 
med sjukdommen min.»

Fleire av kvinnene la vekt på at «når 
andre ønskjer at du skal leve, då er livet 
ditt verdifullt», og dei kjende seg tryg-
ge på at det «er ikkje slutt enno», der-
som legen kunne formidle at anna be-
handling fanst.

Ektefølt nærvær
Den gode trøystaren har dei eigenska-
pane at dei er ekte og nære, fortel kvin-
nene i studien. Å vere ekte var knytt 
opp mot å vere ærleg, å vere seg sjølv 
og å ville personen vel. Familie og ve-
ner som bar trøyst med seg, var næ-
re når ein ikkje trong skjule noko eller 
pynte på sanninga.

Det viser seg hjå alle informantane 
at det er den ektefølte nærleiken som 
gjer at ein kan hente trøyst frå med-
menneske. «Sjølv alvorleg informasjon 
frå legen blir trøyst når legen bryr seg», 
sa ei av kvinnene. Sjukepleiarane som 
trøysta, vart beskrivne som ekte: «Dei 
er veldig ærlege. Når dei seier noko 
oppmuntrande, er det ikkje for at det 
skal høyrast fint ut, men det stemmer, 
og dei meiner det.»

Ektefølt nærvær romma også det at 
ein våga å erkjenne at kvinna var sjuk 
og å vere til stades. Nokre av informan-
tane fortel om relasjonar som hadde 
vorte nære då dei vart sjuke: «Etter at 
eg fortalde at eg var sjuk, er det nokre 
som er sterkare til stades. Andre har 
trekt seg tilbake fordi dei ikkje hand-
terer at eg skal døy, trur eg.»

Å bli kjend att
Å bli kjend att viser til møte med hel-
sepersonell. Når kvinnene vart kjen-
de att, vart dei bekrefta og anerkjen-
de. Det gav dei ei kjensle av å bety noko 
– å ha ein verdi som var større enn det 
som sjukdommen kan romme. I det 
kvinna blir sett, blir også livet bekref-
ta. På sjukehuset opplevde kvinnene 

«Lovord og tru frå 
andre gjorde at håpet 

vart ei trøyst for 
kvinnene.» 
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trøyst når sjukepleiaren eller legen 
kjende dei att.

Ei av kvinnene sa det slik: «Eg blir 
møtt som person, ikkje pasient, meir 
som medmenneske. Eg er meir enn 
berre sjukdommen min:» Ei anna for-
talde at «eg er ikkje berre eit nummer 
på lista. Og dei er her for å hjelpe ak-
kurat meg».

Når ein blir kjend att, blir ein sett 
og møtt, og nokon har ansvar for deg. 
Helsepersonell som kjende att kvinne-
ne, gav tryggleik om at ein fekk rett be-
handling, og at ein vart teken vare på. 
Slik sa ei anna kvinne det: «Eit år et-
ter at eg opererte for første gong, fø-
ler eg at det er det same personalet eg 
treffer på. Dei kjenner meg igjen og vi-
ser at dei bryr seg og hugsar meg. Det 
er ei kjensle av å bli sett – då kjenner 
eg meg trygg.»

Helsepersonell viste at dei kjende 
att kvinnene ved å bruke fornamn, 
spørje om familiemedlemmer og kor-
leis det hadde gått sidan sist. Helse-
personell som kjende ein att, vart til 
dømes omskrive av kvinnene som «å 
møte familie og venner».

Å beskytte seg sjølv
Kvinnene var svært bevisste på å hal-
de motet oppe, og dei utvikla strategi-
ar for å verne om eiga sårbarheit. Det-
te innebar å unngå støttegrupper, vere 
selektive med kven dei ville ha med å 
gjere, og kven dei omgjekk når dei var 
på cellegift. Å høyre om smerta til an-
dre kreftsjuke var assosiert med auka 
eksistensiell liding.

Ei kvinne fortalde dette: «Å vere sa-
man med andre som har kreft, trur eg 
minner deg på kor alvorleg sjukdom-
men er. Å gå inn i alvoret er ikkje all-
tid så bra, for då blir det for vanske-
leg – då orkar du kanskje ikkje stå opp 
eingong». At lidinga til andre pasientar 
tærte på kreftene hjå dei sjølve, snak-
ka fleire kvinner om: «Eg kan godt stå 
i det og sjå andre sjuke, men eg veit at 
det gjer meg ikkje godt. Det er ikkje ein 
vond draum eg kan vakne opp av – eg 
er i han heile tida.»

Sjølv om dei fleste kvinnene ikkje 
hadde vore med i støttegrupper, bar 
dei med seg ei felles forståing om 
at temaet i gruppene var «død og 

elendigheit», noko ei kvinne uttryk-
te slik: «Det er ein stor slitasje å høyre 
på andre som fortel kor sjuke dei er.» Å 
møte andre i same sjukdom vart asso-
siert med å dyrke sjukdommen fram-
for å vere i livet.

DISKUSJON
Kvinner med residiverande egg-
stokkreft har dårleg prognose, og det-
te fører til ei eksistensiell liding. For å 

halde ut i sjukdommen hentar kvinne-
ne trøyst i håpet om å bli frisk, søkjer 
trøyst hjå menneske som er ekte, og 
vernar om eiga sårbarheit ved å unngå 
andre kreftsjuke. Kva kan sjukepleiaren 
gjere for å trøyste kvinna?

Er framtidshåpet falskt håp?
Å gi framtidshåp er trøyst som vi-
ser seg å kunne lindre eksistensiell 
liding. I funna oppstår det ei utfor-
dring. Kvinnene ønskjer at ein skal 
vere ærleg og ekte; det som blir for-
midla, må vere sant. Når trøysta ikkje 
er ekte, gir ho heller ikkje trøyst, sei-
er Roxberg (17). Akkurat dette fortel 
også kvinnene i studien. Likeins skal 
det som gir trøyst, gi håp om å bli frisk 
og leve lenger. Om ein ser på progno-
sar og statistikk, veit ein at prognosa-
ne for å leve lenge og bli frisk ikkje er 
så altfor gode.

Kvinnene i denne studien var ty-
delege på at dei var kjende med den 
dårlege prognosen, men håpa likevel 
å vere av dei få som kunne leve med 
sjukdommen, anten gjennom mira-
kel, utprøving av nye behandlingar 
eller at dei var heldige. Sjukepleiara-
ne, legane og andre som kunne gi el-
ler tru på dette håpet, gav trøyst. Tid-
legare studiar har vist at sjukepleiarar 
vegrar seg for å gi håp, ettersom dei 
kjenner til den dårlege prognosen til 
pasienten (4).

Er det greitt å byggje opp under 
framtidshåpet sjølv om det med stort 
sannsyn kan vere eit falskt håp? Stu-
diar som er gjorde tidlegare, viser at 
kvinner som var optimistiske og fekk 
mykje trøyst, levde lenger (11). Kvin-
nene i studien opplevde også at dei 
vart styrkte til å gå inn i livet når dei 
fekk trøyst som tilsa at dei kunne ve-
re optimistiske. Dei blir trøysta for-
di helsepersonell gir dei håp i form 
av trua på å få leve lenger og at dei 
skal respondere godt på behandlin-
ga. Dette gjer at dei kan meistre å le-
ve i livet framfor i sjukdommen. Det 
må leggjast til at kvinnene var heilt 
og fullt klar over alvoret sjukdommen 
medfører.

Helsepersonell som trur at behand-
linga vil verke, og som deler håpet 
om å få leve lenger, gir trøyst. Funnet 
kan sameinast med tidlegare forsking 
som viser at når helsepersonell om-
talte sjukdommen som ein kronisk 
sjukdom, vart kvinnene optimistiske, 
mens når personalet kommuniserte 
at dei forventa eit tilbakefall av sjuk-
dommen, vart kvinnene meir engste-
lege (5). Dette fortel oss at ved å vere 
bevisst på korleis ein kommuniserer, 
kan helsepersonell bidra til å gi håp 
om å leve lenger heller enn at pasien-
ten opplever å vere dødsdømd.

Sjukepleiaren som kjelde til trøyst
Håpet om å bli frisk er den største 
trøysta for kvinnene, men som helse-
personell er det å vise at ein kjenner 
igjen kvinna, den trøystande handlin-
ga som ein lettast kan gjennomføre i 
praksis. Alle kvinnene i studien for-
midla at det var trøyst å bli gjenkjent 
når ein møtte helsepersonell, og det 
var først når ein hadde vorte alvorleg 
sjuk at det å bli kjend att hadde så stor 
verdi.

Sett i eit perspektiv der den eksisten-
sielle lidinga handlar om angst for dø-
den og spørsmål om meininga med livet 
(8), kan då verkeleg ei så enkel handling 
som det å kjenne att pasienten lindre 
den eksistensielle lidinga? Den krafta 
attkjenning har på kjenslelivet til kvin-
nene, kan vere knytt til at dei opple-
ver seg verdifulle. Det å anerkjenne 
og bekrefte eit menneske gir i seg sjølv 

«Å høyre om  
smerta til andre 

kreftsjuke var 
assosiert med auka 

eksistensiell  
liding.» 

FA
G

FELLEV
U

R
D

ER
T  FO

R
SK

N
IN

G

75#Rehabilitering, alderdom og død



verdigheit, skriv Kari Thorkildsen (18). 
Kvinna er verdt noko, og livet hennar 
har ei meining.

Dette gjer også at det å kjenne igjen 
overlappar med funnet om framtids-
håpet som var knytt til at andre men-
neske ønskte at ein skulle leve, at 
andre menneske syntest at ein var ver-
difull. Dermed ligg kjernen av trøys-
ta i verdigheit. Gjennom å kjenne att 
kvinna gir sjukepleiaren kvinna ver-
digheit. Dette er ei trøyst som lindrar 
den eksistensielle lidinga. Men kan al-
le trøyste?

Kvinnene i studien er tydelege på 
at den som skal trøyste, må vere ekte 
og ærleg. Dei vil ha trøyst av mennes-
ke som har trua på dei, og som mei-
ner det dei seier (5). Filosof og teolog 
Løgstrup seier at når ein handlar et-
ter fordringa om å lindre den andre si 
liding, krev det at sanninga er med. Då 

må ein vere ærleg på godt og vondt. 
Utan sanninga vil offeret ein gjer som 
trøystar, bli til smiger, som vil bli opp-
fatta som falsk (19).

Dermed kan sjukepleiaren gi trøyst 
som er relatert til verdigheita til kvin-
na, ikkje til håpet. Sjukepleiaren som 
tek imot heile kvinna som den ho er, 
som meir enn berre diagnosen, gir og-
så trøyst.

Støttegrupper – trøyst  
eller trugsmål?
Vår studie viser at dei venninnene 
som gav kvinna ekte omtanke, vart 
nærare enn før sjukdommen. Dette 
samsvarer med Arman og Rehnsfeldt 
(20), som seier at kvinner søkjer meir 
støtte hjå kvarandre og difor opple-
ver å komme styrkte ut av krisa. Støt-
tegrupper som er initierte av helse-
personell, er tufta på tanken om at 

personer i liknande sjukdomssitua-
sjonar kan finne vokster og støtte hjå 
kvarandre.

Hjulstad og Rannestad (6) fann 
at kvinner med residiverande egg-
stokkreft har behov for å snakke med 
andre om situasjonen. Våre funn viser 
derimot at kvinnene bevisst unngår 
støttegrupper fordi dei fryktar å mø-
te alvoret i sjukdommen, sjølv om dei 
aldri har vore med i gruppene. Fryk-
ta dei har, kan sjåast på som ein stra-
tegi for å meistre sjukdommen, men 
samstundes kan kvinnene gå glipp av 
trøyst og støtte. Temaet gir implikasjo-
nar for vidare forsking.

Metodiske betraktningar
Designet av studien med dagbokskri-
ving før individuelle intervju har gitt 
intervju av høg kvalitet. Sjølv om ta-
let på informantar er avgrensa til fem 

«Gjennom å  
kjenne att kvinna  
gir sjukepleiaren 

kvinna verdig- 
heit.» 
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kvinner, har refleksjonane og intervjua 
til kvinnene gitt stor informasjonsrik-
dom. Kvinnene gav uttrykk for at dei 
kunne fortelje slike historier til forska-
ren, men ikkje til helsepersonalet. Der-
med har den valde metoden ført til at 
kvinnene viste tillit i møte med forska-
ren ved å fortelje ope om kva som gir 
dei trøyst.

KONKLUSJON
Studien viser at den du er som sjuke-
pleiar, kan vere avgjerande for om pa-
sienten opplever trøyst eller liding. 
Helsepersonell kan gi trøyst gjen-
nom å vise at dei kjenner att kvinna. 
Trøystande ord og handlingar er først 
trøyst når trøystaren er ekte og ærleg. 
Kvinna søkjer sjølv trøyst i håpet om å 
bli frisk. For å verne seg sjølv frå alvo-
ret i sjukdommen vil kvinna samstun-
des unngå etablerte støttegrupper for 
andre eller for kvinner med kreft.

Implikasjon for praksis
I praksis er det ei kjensgjerning at den 
kreftsjuke har mange ulike menneske 
rundt seg på sjukehuset. Kvinner med 
residiverande eggstokkreft treng eit 
nettverk av gode støttespelarar som 
inkluderer helsepersonell i tillegg til 
familie og vener. Det kan la seg gjere 
ved å organisere praksis slik at kvar 
kreftpasient har eit team av faste sju-
kepleiarar og legar rundt seg. Då kan 
ho bli kjend att og oppleve trøyst i den 
eksistensielle lidinga. For kvinner utan 
nær familie eller med få vener er nær-
leiken til helsepersonellet endå vik-
tigare – fordi ho treng medmennes-
ke som er der for henne, og som ser 
henne.

Vidare studiar bør undersøke korleis 
ein kan arbeide med trøyst i sjukeplei-
arutdanninga for å ruste sjukepleiarar 

til å gi eksistensiell lindring. Vidare stu-
diar bør også forske nærare på støttan-
de nettverk for pasientgruppa.  
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Helsepersonell som kjelde til trøyst  
ved tilbakevendande eggstokkreft
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FORFATTERE

dagens samfunn blir det 
tatt i bruk nye og forenklen-
de velferdsteknologiske løs-

ninger i helse- og omsorgstjenestene. 
I tilfeller der vi tidligere måtte møte 
opp fysisk, kan vi nå få utrette det vi 
ønsker via nettbaserte tjenester fra 
hvor som helst i verden. Et spørsmål 
på bakgrunn av dette er om helse- og 
omsorgstjenestene er rustet for å imø-
tekomme morgendagens behov?

Behovet for velferdsteknologis-
ke løsninger som kan gi mer frihet og 
trygghet for brukerne, har meldt seg. 
Det å få muligheten til å være selv-
stendig og mestre egen hverdag er et 
behov som står høyt for de fleste. Det å bli møtt med respekt 
og verdighet er av stor betydning, og at hjelpen er der når man 
behøver den (1, 2).

HVA ER VELFERDSTEKNOLOGI?
I en NOU fra 2011 defineres velferdsteknologi slik: «Med vel-
ferdsteknologi menes først og fremst teknologisk assistanse 
som bidrar til økt trygghet, sikkerhet, sosial deltakelse, mo-
bilitet og fysisk og kulturell aktivitet, og styrker den enkeltes 
evne til å klare seg selv i hverdagen til tross for sykdom og so-
sial, psykisk eller fysisk nedsatt funksjonsevne. Velferdstek-
nologi kan også fungere som teknologisk støtte til pårørende 
og ellers bidra til å forbedre tilgjengelighet, ressursutnyttelse 
og kvalitet på tjenestetilbudet.» (3)

I årene frem mot 2030 vil en stor andel eldre mennesker 
ha kroniske og sammensatte lidelser. Aldersgruppen fra 60 
år og oppover blir større, og det er også i denne perioden av 

livet det er en økning av kronisk syk-
dom og komorbiditet (4). Det er der-
for nødvendig at både brukerne og på-
rørende blir mer involvert i å utforme 
tjenesten, og man må jobbe tverrpro-
fesjonelt for å skape fremtidens løs-
ninger gjennom samhandling.

HVA ER EN SMARTBY?
Flere norske byer og kommuner ar-
beider med prosjekter innenfor ram-
men av det som kalles «smarte byer» 
eller «smarte kommuner». Kommu-
nal- og moderniseringsdepartemen-
tet definerer en smartby som en by 
som «bruker digital teknologi til å gjø-

re byene til bedre steder å leve, bo og arbeide i. Smartby-in-
itiativer har som mål å forbedre offentlige tjenester og inn-
byggernes livskvalitet, utnytte felles ressurser optimalt, øke 
byens produktivitet, og å redusere klima- og miljøprobleme-
ne i byene». (5)

FN Smart City Lab Ålesund ble benyttet for å teste velferds-
teknologiske løsninger. Framtidslaben er en arena som skal 
arbeide etter bærekraftsmålene.

I vår studie er vi opptatt av følgende av FNs bærekrafts-
mål (6):

Nr. 3: God helse.
Nr. 9: Innovasjon og infrastruktur.
Nr. 11: Bærekraftige byer og samfunn.
Nr. 17: Samarbeid for å nå målene.

HENSIKTEN MED STUDIEN
Vår hensikt med studien var å kartlegge de eldres erfaringer 

Skal man være rustet for fremtidens behov for helse- og omsorgstjenester, må brukere involveres tidligere 
i prosessen med å utvikle velferdsteknologiske løsninger. Et tverrprofesjonelt samarbeid preget av delings-
kultur vil være avgjørende for å lykkes med å iverksette velferdsteknologi som en del av helse- og om-
sorgstjenestene.
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deltaker ble fulgt rundt, og startet på et rom før de gikk 
videre til neste. Det ble lagt opp til at de fire kommuni-
serte samtidig med hverandre på hver stasjon, fra fem 
til ti minutter.

I etterkant av simuleringen var det gode diskusjo-
ner og mulighet for å stille spørsmål om teknologi. En 
student fra IKT og realfag, Norges teknisk-naturvitenska-
pelige universitet i Ålesund, var behjelpelig. Deltakerne 
tilbrakte cirka to timer ved FN Smart City Lab Ålesund.

HVORDAN BLE DELTAKERNE REKRUTTERT?
Studien ble gjennomført etter retningslinjene for Gene-
ral Data Protection Regulation (GDPR) (8). Deltakerne ble 
rekruttert av prosjektsamarbeidende parter, som ALV-
Møre og Romsdal, Ålesund kommune og Norges teknisk-

naturvitenskapelige universitet i Ålesund. Deltakerne 
kom frivillig, fikk informasjon om deltakelsen i prosjek-
tet, og de hadde muligheten til å trekke seg om de ønsket 
det. Datamaterialet som er innhentet gjennom spørre-
skjema, er anonymt.

HVILKEN PLATTFORM LIKER DE BEST Å BRUKE?
Resultatene i vår studie viser at på spørsmål 1 var 50 
prosent av de eldre middels fornøyd med sine teknis-
ke brukererfaringer, mens 33,3 prosent mente de had-
de god erfaring. Bare 2 prosent mente de hadde liten 
brukererfaring.

På spørsmål 2, som omhandlet hvilke plattformer de 
eldre foretrakk etter simulering i FN Smart City Lab, var 

med videokommunikasjon og få innsikt i deres valg av vel-
ferdsteknologiske løsninger.

METODE OG UTVALG
Artikkelen bygger på et pågående og et gjennomført pro-
sjekt innen velferdsteknologi ved NTNU i Ålesund. 40 
deltakere ble invitert, men 30 deltok. I utgangspunktet 
ønsket vi deltakere over 67 år. Deltakerne var 16 kvin-
ner og 11 menn i alderen 60–81 år, mens de resterende 
tre som deltok, ikke krysset av for kjønn og alder. (Se ta-
bell 1 på neste side).

Det ble delt ut et enkelt spørreskjema med seks luk-
kede spørsmål og et åpent spørsmål. Vi benyttet en Li-
kert-skala med ulike svaralternativer på de seks spørs-
målene. Det ble gjennomført en frekvensanalyse ved 
hjelp av SPSS.

I tabell 2 vises spørsmål og funn. Når det gjelder det 
åpne spørsmålet der deltakerne hadde mulighet til å 
komme med kommentarer, har vi oppsummert data i 
kategorier.

VI SIMULERTE EN BOSITUASJON
For å kartlegge bruken av velferdsteknologiske løsnin-
ger ble fire ulike rom rigget for å simulere en bosituasjon 
med hjemlige møbler som sofa, stoler, bord og planter. 
Målet med simulering er å etterlikne en virkelig situa-
sjon (7).

Rommene inneholdt følgende enheter: 1) nettbrett 
(standard), 2) mobiltelefon (standard smarttelefon), 3) 
65 tommers tv og 4) 17 tommers pc. Alle enhetene var 
koplet opp mot Skype, og enhetene var klare til at delta-
kerne kunne kommunisere på dem.

Alle deltakerne (n = 30) fikk delta i simuleringen. Hver 

PÅ NETT: Hele 27,5 prosent av deltakerne synes 
det er best å bruke nettbrett til videokommu-
nikasjon. Illustrasjonsfoto: Tony Hall/NTNU.

«Man må jobbe tverrprofesjonelt  
for å skape fremtidens løsninger.»
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på mulighetene videokommunikasjon 
kunne ha, som for eksempel i møte 
med lege og det offentlige.

DE VILLE HA PERSONLIG  
KONTAKT MED LEGEN
De mente at når det gjaldt møte med le-
ge, kunne videokommunikasjon være ak-
tuelt ved korte samtaler angående symp-
tomer, mens i mer krevende situasjoner 
måtte de ha personlig kontakt.

Deltakerne var noe mer skeptisk til å bruke videokommu-
nikasjon til å ha kontakt med kontakt med offentlige kontorer, 
da de var opptatt av at kontakten måtte være trygg, og uten at 
andre kunne lytte.

Flere deltakere mente at personlig kontakt er å foretrekke, 
men nettbrett og pc er et godt supplement. De var opptatt av 
at hjemmesykepleien må skoleres i bruk av elektroniske tje-
nester, for videokommunikasjon kommer til å bli mer aktuelt 
å bruke i fremtiden.

DISKUSJON
Studien viser at de fleste eldre er positive, men det er noen 
som syns teknologien er utfordrende og upersonlig.

det ganske jevnt. 35 prosent foretrakk 
en fysisk datamaskin (pc), mens 32,5 
prosent ønsket å benytte tv-skjerm 
ved videokommunikasjon.

27,5 prosent av deltakerne likte best 
nettbrett, mens kun 5 prosent foretrakk å 
kommunisere på mobiltelefonen.

HVA SYNES ELDRE OM 
VIDEOKOMMUNIKASJON?
Når det gjelder spørsmål 3 som så på opp-
levelsen av videokommunikasjon, så svarte 60 prosent av de 
eldre at de synes det var spennende å bli bedre kjent med mu-
lighetene som finnes.

10 prosent fant videokommunikasjon utfordrende. 6,7 pro-
sent av deltakerne syntes det var interessant, mens 3,3 pro-
sent fant det praktisk. 10 prosent av deltakerne mente at opp-
levelsen av videokommunikasjon var grei, mens 3,3 prosent 
opplevde at det ikke var bra.

De tre siste spørsmålene omhandlet bruk av videokom-
munikasjon for å kommunisere på ulike arenaer. De eldre var 
enstemmig (100 prosent) i at enhetene deltakerne fikk prø-
ve under simuleringen, kan anvendes for å snakke med an-
dre, men når det gjaldt kontakt med lege, mente 83,3 prosent 
at tekniske løsninger kunne benyttes, mens 6,7 prosent ikke 
ønsket det.

De resterende 10 prosentene svarte både ja og nei på spørs-
målet om videokommunikasjon var bra å bruke. Når det gjel-
der kommunikasjon med det offentlige var 90 prosent klare 
for dette, mens 10 prosent mente at dette ikke var en arena for 
videokommunikasjon.

DELTAKERNE VAR FORNØYD MED DAGEN
De åpne kommentarene fra deltakerne viste at de var for-
nøyd med dagen i FN Smart City Lab. Dagen skapte nysgjer-
righet, engasjement og tid for refleksjon. Flere nevnte at man 
må sette mer søkelys på hvordan man sikrer at lyd og bilde 
er tilfredsstillende, mens andre ikke så at det var et problem, 
dersom de fikk god brukerstøtte.

Noen opplevde at det var utfordrende å skulle delta i 
en samtale der flere personer var involvert, og en mente 
at det måtte være en ordstyrer. Flere deltakere var inne 

Smart City Lab i Ålesund

Ålesund har fått utfordringen med å bli 
verdens andre lab for utvikling av smar-
te og bærekraftige byer. I laben skal 
partnerne finne smarte løsninger for å gi 
folk bærekraftig livskvalitet.

Kilde: nyealesund.no
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Teknologien må være lett å bruke, med enkel utforming, det 
skal være enkelt å kople seg opp, og som flere påpekte, må lyd 
og bilde være tilfredsstillende. Dette samsvarer med tidlige-
re studier (11–14) der brukervennlighet og design, har blitt av-
gjørende for om man anvender teknologien.

Videre kommer det frem utfordringer med å kople seg opp 
til et nettverk, urealistiske forventninger og at teknologien blir 
for avansert og uhåndterlig. I en studie av Kirchhoff og Berg 

(15) viser det seg at de eldre i hovedsak er tilfreds med video-
kommunikasjon, da de opplever en mestring med å benytte 
seg av teknologien, at tjenesten er tilrettelagt, man behøver 
ikke å forlate hjemmet, og man har mulighet til sosialt samvær.

DE FORETREKKER PERSONLIG KONTAKT
Det er fortsatt ansikt-til-ansikt-møter som blir foretrukket av 
de eldre. I studien kom det frem at de eldre ønsket å benytte 
videokommunikasjon for å kommunisere med familie og ven-
ner, og at de kunne anvende videokommunikasjon til å sam-
tale med lege og det offentlige, men personlig kontakt var å 
foretrekke.

De mener at nettbrett og pc er et godt supplement, noe som 
støttes av NOU (3) som sier at velferdsteknologi kun er et sup-
plement som kan bidra til økt selvstendighet for brukeren og 
styrke kvaliteten på tjenester som allerede gis i dag. Videre 
hevdes det at velferdsteknologi kan være en medvirkende fak-
tor for å hindre ensomhet og isolasjon (3).

SAMARBEID ER VIKTIG
Videokommunikasjon kan bidra til å styrke tverrprofesjonelt 
og tverrsektorielt samarbeid og øke tilgjengeligheten innen 
helse- og omsorgstjenestene. Tverrprofesjonelt samarbeid 
blir sentralt for å få velferdsteknologiske løsninger til å fun-
gere best mulig, og det kreves samarbeid mellom flere kom-
petansemiljø (16–17).

I denne studien har det vært av stor betydning å kunne dele 

Bruken av informasjons- og kommunikasjonsteknologier 
(IKT) og internett i hjemmet er økende i den eldre befolknin-
gen, vi ser en økende bruk av mobile enheter til internettkom-
munikasjon. Ifølge Statistisk sentralbyrå (9) har bruk av inter-
nett blant aldersgruppen 65–74 år økt fra 61 til 81 prosent de 
siste fem årene, mens i aldersgruppen 75–79 år har man en 
økning fra 42 til 68 prosent.

FLERE ELDRE BRUKER PC OG INTERNETT
Videre viser Statistisk sentralbyrå (9) at erfaringer og ferdig-
heter med pc- og internettbruk har en økning fra 33 til 55 pro-
sent i aldersgruppen 65–74 år, og 12 til 39 prosent i aldersgrup-
pen 75–79 år.

Vår studie viser at de fleste eldre er fornøyd med de tek-
niske brukererfaringene, kun 2 prosent svarte at de hadde li-
ten erfaring. Dette tyder på at man kan forvente at eldre i åre-
ne fremover vil ha økende kunnskap rundt velferdsteknologi, 
og at kommende generasjoner allerede har kjennskap til tek-
nologien. Noe som støttes av NOU (3), da forholdene i Nor-
ge ligger godt til rette for teknologisk innovasjon i helse- og 
omsorgstjenestene.

Helse- og omsorgstjenestene har et stort uutnyttet potensi-
al for å ta i bruk velferdsteknologi som kan gi brukerne større 
trygghet og bedre mulighet til å klare seg selv i hverdagen (3).

GOD OPPLÆRING ER NØDVENDIG
De eldre i studien simulerte i ulike rom og i trygge omgivelser 
for å tilegne seg kunnskap, noe som gjør det mulig å kontinu-
erlig evaluere og justere teknologien sammen med brukerne.

Ifølge Nilsson (10) må brukere få tilstrekkelig med tid til opp-
læring, og de må få muligheten til å bli kjent med teknologien. 
God opplæring på riktig nivå er avgjørende for at de kan lære 
hvordan de best mulig kan anvende teknologien.

TEKNOLOGIEN MÅ VÆRE LETT Å BRUKE
I vår studie kom det frem flere faktorer som er avgjørende for 
bruk av videokommunikasjon. De eldre er opptatt av bruker-
vennlighet (design) på mobil, nettbrett eller tv, den enkelte bru-
kers teknologiforståelse, etiske utfordringer og tilrettelegging.

«10 prosent fant video- 
kommunikasjon utfordrende.» 
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kunnskap med andre kompetansemiljø. Skal man kunne 
møte morgendagens behov, må man sammen finne de bes-
te løsningene for brukeren, pårørende og andre involver-
te. Man må gå fra en-til-en-tankegang, der man tenker mitt 
og ditt, til å skape nettverk der det er åpenhet og en kul-
tur for deling.

Gjennom et godt samarbeid med ALV-Møre og Romsdal, 
Ålesund kommune og flere institutter ved NTNU i Ålesund har 
vi arbeidet for å bygge og dele kunnskap om velferdsteknolo-
gi gjennom samskaping mellom brukere, det offentlige, andre 
samfunnsaktører og akademia.

KONKLUSJON
Studien viste at brukere må inkluderes tidlig i prosessen for å 
sikre best mulig helse- og omsorgstjenester, da de har verdi-
full kunnskap rundt velferdsteknologiske løsninger.

Brukervennlighet, teknologiforståelse, etiske utfordrin-
ger og tilrettelegging er avgjørende faktorer for at de eldre 
skal anvende teknologi. Når velferdsteknologi skal iverkset-
tes og tas i bruk, er det nødvendig med tverrprofesjonelt 
samarbeid.  
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enne fagartikkelen ble publisert på 
sykepleien.no seks dager etter at 

universitetet vi jobbet på, stengte ned, og 
temaet var hvordan eldre ønsker å kom-
munisere på video. 

På grunn av covid-19 er dette temaet nå 
høyaktuelt, og artikkelen setter søkelyset 
på hvorvidt eldre ønsker å bruke pc, mo-
bil eller nettbrett. Vi har også stilt spørs-
mål om hvorvidt de ønsker å bruke vide-
okommunikasjon til å snakke med legen 
sin. Hvordan kan vi utvikle teknologiske 
løsninger uten å ta med brukerne på råd? 

Denne fagartikkelen gir innsikt i bru-
kernes preferanser og kan derfor gi syke-
pleieren innblikk i hvordan et utvalg av 
befolkningens eldre generasjon ønsker 
å ha det. 

En annen viktig dimensjon ved denne 
artikkelen er hvordan den ble til. Vi hø-
rer stadig om teknologi som skal gi smar-
te byer og smarte kommuner. Det å in-
vitere de eldre rett inn i Smart City Lab 
for å gjennomføre prosjektet er kanskje 
noe av det smarteste man kan gjøre, for 
alt starter med brukeren, og vi er opptatt 
av at nettopp brukerens stemme skal løf-
tes frem. 

Nancy Walderhaug

Universitetslektor. Institutt for  
helsevitenskap, NTNU, Ålesund
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e 

er
 o

pp
fy

lt.
 T

ab
el

le
n 

vi
se

r 
se

nt
ra

le
 fo

rs
kj

el
le

r o
g 

lik
he

te
r m

el
lo

m
 a

rt
ik

ke
lty

pe
ne

. S
om

 sy
ke

pl
ei

er
e 

er
 v

i f
or

pl
ik

te
t t

il 
å 

ut
øv

e 
sy

ke
pl

ei
e 

og
 h

el
se

hj
el

p 
ba

se
rt

 
på

 o
pp

da
te

rt
 k

un
ns

ka
p 

(1
). 

Fo
rs

ke
rn

e 
pr

od
us

er
er

 k
un

ns
ka

pe
n,

 m
en

 d
en

ne
 k

un
ns

ka
pe

n 
er

 ik
ke

 a
llt

id
 le

tt
 ti

lg
je

ng
el

ig
 e

lle
r k

la
r 

til
 å

 b
ru

ke
s 

i p
ra

ks
is

. D
et

 e
r e

t k
ra

v 
til

 fo
rs

ke
re

 a
t v

i s
ka

l p
ub

lis
er

e 
vi

te
ns

ka
pe

lig
e 

ar
tik

le
r, 

el
le

r f
or

sk
ni

ng
sa

rt
ik

le
r, 

i i
nt

er
na

sj
on

-
al

e 
tid

ss
kr

ift
er

. D
e 

fle
st

e 
so

m
 le

se
r 

ar
ti

kl
er

 i 
di

ss
e 

ti
ds

sk
ri

ft
en

e,
 e

r 
og

så
 fo

rs
ke

re
, s

om
 b

ru
ke

r 
ar

ti
kl

en
e 

so
m

 b
ak

gr
un

n 
fo

r 
eg

en
 fo

rs
kn

in
g,

 o
g 

so
m

 r
ef

er
an

se
r 

i e
gn

e 
ar

ti
kl

er
.U

tv
ik

lin
g 

av
 k

un
ns

ka
p 

by
gg

er
 p

å 
ek

si
st

e r
en

de
 k

un
ns

ka
p 

– 
ku

nn
sk

ap
en

 
er

 k
um

ul
at

iv
. D

er
fo

r 
er

 d
et

 v
ik

ti
g 

at
 fo

rs
ke

rn
e 

sk
ri

ve
r 

ti
l a

nd
re

 fo
rs

ke
re

 g
je

nn
om

 in
te

rn
as

jo
na

lt
 ti

lg
je

ng
el

ig
e 

ar
ti

kl
er

. D
et

 
er

 o
gs

å 
vi

kt
ig

 a
t k

un
ns

ka
pe

n 
fo

rs
ke

rn
e 

pr
od

us
er

er
, k

om
m

er
 p

as
ie

nt
er

, p
år

ør
en

de
, f

ag
fo

lk
 o

g 
he

ls
et

je
ne

st
en

e 
ti

l g
od

e.
 D

et
 

ka
n 

gj
ør

es
 p

å 
m

an
ge

 m
åt

er
 –

 g
je

nn
om

 k
ro

ni
kk

er
 i 

av
is

en
e,

 p
re

se
nt

as
jo

n 
av

 r
es

ul
ta

te
ne

 p
å 

ko
nf

er
an

se
r, 

un
de

rv
is

ni
ng

 i 
ut

da
nn

in
ge

n 
av

 h
el

se
pe

rs
on

el
l o

g 
gj

en
no

m
 f

ag
ar

ti
kl

er
 i 

pr
of

e s
jo

ns
ti

ds
sk

ri
ft

er
 s

om
 fo

r 
ek

se
m

pe
l S

yk
ep

le
ie

n.
  H

en
si

kt
en

 
m

ed
 d

en
ne

 a
rt

ik
ke

le
n 

er
 å

 d
is

ku
te

re
 f

or
sk

je
lle

r 
og

 li
kh

et
er

 m
el

lo
m

 e
n 

fo
rs

kn
in

gs
ar

ti
kk

el
 o

g 
en

 f
ag

ar
ti

kk
el

. B
eg

ge
 t

yp
er

 
ar

ti
kl

er
 p

re
se

nt
er

er
 k

un
ns

ka
p,

 m
en

 p
å 

ul
ik

e 
m

åt
er

. H
va

 e
r s

å 
de

 v
ik

ti
gs

te
 fo

rs
kj

el
le

ne
 m

el
lo

m
 e

n 
fo

rs
kn

in
gs

ar
ti

kk
el

 o
g 

en
 

fa
ga

rt
ik

ke
l?

  V
i k

an
 s

ta
rt

e 
m

ed
 a

rt
ik

ke
lt

yp
en

es
 h

en
si

kt
. E

n 
fo

rs
kn

in
gs

ar
ti

kk
el

 h
ar

 ti
l h

en
si

kt
 å

 p
re

se
nt

er
e 

ny
 k

un
ns

ka
p 

og
 

be
sk

ri
ve

r p
å 

en
 g

ru
nd

ig
 m

åt
e 

hv
or

da
n 

og
 h

vo
rf

or
 d

en
ne

 k
un

ns
ka

pe
n 

bl
e 

ut
vi

kl
et

 (2
, 3

). 
En

 fa
ga

rt
ik

ke
l k

an
 h

a 
ti

l h
en

si
kt

 å
 

gj
ør

e 
ny

 k
un

ns
ka

p 
kj

en
t (

3)
 e

lle
r v

is
e 

hv
or

da
n 

ku
nn

sk
ap

 e
r t

at
t i

 b
ru

k 
i p

ra
ks

is
. D

e 
sk

al
 h

a 
pr

ak
ti

sk
 e

lle
r t

eo
re

ti
sk

 re
le

va
ns

 
fo

r s
yk

ep
le

ie
fa

ge
t. 

Fa
ga

rt
ik

le
r k

an
 v

æ
re

 e
n 

pr
es

en
ta

sj
on

 a
v 

fa
g u

tv
ik

lin
gs

- e
lle

r f
or

sk
ni

ng
sa

rb
ei

d,
 b

es
kr

i v
el

se
 a

v 
pa

si
en

ts
it-

ua
sj

on
er

, t
re

nd
er

 in
ne

n 
ar

be
id

sm
ilj

ø,
 le

de
ls

e 
og

 k
va

lit
et

sa
rb

ei
d 

re
la

te
rt

 ti
l h

el
se

- 
og

 o
m

so
rg

ss
ek

to
re

n 
el

le
r e

n 
be

ar
be

id
et

 
m

as
te

ro
pp

ga
ve

 o
m

 e
t a

kt
ue

lt
 te

m
a.

En
 h

el
t 

se
nt

ra
l 

fo
rs

kj
el

l 
er

 k
ra

ve
t 

ti
l 

gr
un

di
gh

et
, s

æ
rl

ig
 m

ed
 t

an
ke

 p
å 

tr
an

sp
ar

en
s 

og
 e

tt
er

pr
øv

ba
rh

et
. D

et
 b

et
yr

 a
t 

re
-

su
lt

at
en

e 
fo

rs
ke

rn
e 

ko
m

 fr
em

 t
il,

 o
g 

so
m

 b
es

kr
iv

es
 i 

fo
rs

kn
in

gs
ar

ti
kk

el
en

, s
ka

l k
un

ne
 k

on
tr

ol
le

re
s.

 V
ar

 m
et

od
en

 s
om

 b
le

 
br

uk
t, 

he
ns

ik
ts

m
es

si
g 

og
 r

ik
ti

g?
 V

is
er

 fo
rs

ke
rn

e 
hv

a 
de

 h
ar

 g
jo

rt
, o

g 
ha

r 
de

 a
rg

um
en

te
rt

 g
od

t f
or

 h
vo

rf
or

? 
Fo

rs
kn

in
g 

sk
al

 
og

så
 k

un
ne

 e
tt

er
pr

øv
es

, d
et

 v
il 

si
 a

t a
nd

re
 fo

rs
ke

re
 s

ka
l k

un
ne

 g
je

nt
a 

fo
rs

k n
in

gs
st

ud
ie

n 
og

 få
 ti

ln
æ

rm
et

 s
am

m
e 

re
su

lt
at

. 
U

tv
ik

lin
g 

av
 k

un
ns

ka
p 

by
gg

er
 p

å 
ek

si
st

e r
en

de
 k

un
ns

ka
p 

– 
ku

nn
sk

ap
en

 e
r k

um
ul

at
iv

. D
er

fo
r e

r d
et

 v
ik

tig
 a

t f
or

sk
er

ne
 s

kr
iv

er
 

til
 a

nd
re

 fo
rs

ke
re

 g
je

nn
om

 in
te

rn
as

jo
na

lt 
til

gj
en

ge
lig

e 
ar

tik
le

r. 
D

et
 e

r o
gs

å 
vi

kt
ig

 a
t k

un
ns

ka
pe

n 
fo

rs
ke

rn
e 

pr
od

us
er

er
, k

om
-

m
er

 p
as

ie
nt

er
, p

år
ør

en
de

, f
ag

fo
lk

 o
g 

he
ls

et
je

ne
st

en
e 

til
 g

od
e.

 D
et

 k
an

 g
jø

re
s 

på
 m

an
ge

 m
åt

er
 –

 g
je

nn
om

 k
ro

ni
kk

er
 i 

av
is

en
e,

 
pr

es
en

ta
sj

on
 a

v 
re

su
lta

te
ne

 p
å 

ko
nf

er
an

se
r, 

un
de

rv
is

ni
ng

 i 
ut

da
nn

in
ge

n 
av

 h
el

se
pe

rs
on

el
l o

g 
gj

en
no

m
 f

ag
ar

tik
le

r 
i p

ro
fe

-
sj

on
st

id
ss

kr
ift

er
 s

om
 fo

r e
ks

em
pe

l S
yk

ep
le

ie
n.

 H
en

si
kt

en
 m

ed
 d

en
ne

 a
rt

ik
ke

le
n 

er
 å

 d
is

ku
te

re
 fo

rs
kj

el
le

r o
g 

lik
he

te
r m

el
lo

m
 

en
 fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
l o

g 
en

 fa
ga

rt
ik

ke
l. 

Be
gg

e 
ty

pe
r a

rt
ik

le
r p

re
se

nt
er

er
 k

un
ns

ka
p,

 m
en

 p
å 

ul
ik

e 
m

åt
er

. H
va

 e
r s

å 
de

 v
ik

tig
st

e 
fo

rs
kj

el
le

ne
 m

el
lo

m
 e

n 
fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
l o

g 
en

 fa
ga

rt
ik

ke
l?

 
V

i k
an

 s
ta

rt
e 

m
ed

 a
rt

ik
ke

lty
pe

ne
s 

he
ns

ik
t. 

En
 fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
l h

ar
 ti

l h
en

si
kt

 å
 p

re
se

nt
er

e 
ny

 k
un

ns
ka

p 
og

 b
es

kr
iv

er
 p

å 
en

 
gr

un
di

g 
m

åt
e 

hv
or

da
n 

og
 h

vo
rf

or
 d

en
ne

 k
un

ns
ka

pe
n 

bl
e 

ut
vi

kl
et

 (2
, 3

). 
En

 fa
ga

rt
ik

ke
l k

an
 h

a 
til

 h
en

si
kt

 å
 g

jø
re

 n
y 

ku
nn

sk
ap

 
kj

en
t 

(3
) e

lle
r 

vi
se

 h
vo

rd
an

 k
un

ns
ka

p 
er

 t
at

t 
i b

ru
k 

i p
ra

ks
is

. D
e 

sk
al

 h
a 

pr
ak

tis
k 

el
le

r 
te

or
et

is
k 

re
le

va
ns

 fo
r 

sy
ke

pl
ei

ef
ag

et
. 

Fa
ga

rt
ik

le
r k

an
 v

æ
re

 e
n 

pr
es

en
ta

sj
on

 a
v 

fa
g u

tv
ik

lin
gs

- e
lle

r f
or

sk
ni

ng
sa

rb
ei

d,
 b

es
kr

i v
el

se
 a

v 
pa

si
en

ts
itu

as
jo

ne
r, 

tr
en

de
r i

nn
en

 
ar

be
id

sm
ilj

ø,
 le

de
ls

e 
og

 k
va

lit
et

sa
rb

ei
d 

re
la

te
rt

 ti
l h

el
se

- o
g 

om
so

rg
ss

ek
to

re
n 

el
le

r e
n 

be
ar

be
id

et
 m

as
te

ro
pp

ga
ve

 o
m

 e
t a

kt
ue

lt
 

te
m

a.
 E

n 
he

lt 
se

nt
ra

l f
or

sk
je

ll 
er

 k
ra

ve
t t

il 
gr

un
di

gh
et

, s
æ

rl
ig

 m
ed

 ta
nk

e 
på

 tr
an

sp
ar

en
s o

g 
et

te
rp

rø
vb

ar
he

t. 
D

et
 b

et
yr

 a
t r

es
ul

-
ta

te
ne

 fo
rs

ke
rn

e 
ko

m
 fr

em
 ti

l, 
og

 s
om

 b
es

kr
iv

es
 i 

fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
ke

le
n,

 s
ka

l k
un

ne
 k

on
tr

ol
le

re
s. 

Va
r 

m
et

od
en

 s
om

 b
le

 b
ru

kt
, 

he
ns

ik
ts

m
es

si
g 

og
 ri

kt
ig

? 
V

is
er

 fo
rs

ke
rn

e 
hv

a 
de

 h
ar

 g
jo

rt
, o

g 
ha

r d
e 

ar
gu

m
en

te
rt

 g
od

t f
or

 h
vo

rf
or

? 
Fo

rs
kn

in
g 

sk
al

 o
gs

å 
ku

nn
e 

et
te

rp
rø

ve
s, 

de
t v

il 
si

 a
t a

nd
re

 fo
rs

ke
re

 s
ka

l k
un

ne
 g

je
nt

a 
fo

rs
k n

in
gs

st
ud

ie
n 

og
 få

 ti
ln

æ
rm

et
 s

am
m

e 
re

su
lta

t. 
Fa

ga
rt

ik
le

ne
 m

å 
in

ne
ho

ld
e 

re
fe

ra
ns

er
 ti

l f
or

sk
ni

ng
 o

g 
an

dr
e 

re
le

va
nt

e 
ki

ld
er

 o
g 

de
rm

ed
 g

jø
re

 d
et

 k
la

rt
 fo

r l
es

er
en

 h
vi

lk
et

 k
un

ns
ka

ps
gr

un
nl

ag
 

ar
tik

ke
le

n 
by

gg
er

 p
å.

 E
n 

an
ne

n 
vi

kt
ig

 fo
rs

kj
el

l e
r p

ro
se

ss
en

 fr
em

 m
ot

 p
ub

lis
er

in
g.

 E
n 

fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
ke

l g
je

nn
om

gå
r f

ag
fe

lle
-

vu
rd

er
in

g,
 so

m
 in

ne
bæ

re
r a

t m
in

st
 to

 u
hi

ld
ed

e 
fo

rs
ke

re
 k

ri
tis

k 
le

se
r a

rt
ik

ke
le

n 
og

 g
ir

 e
n 

gr
un

di
g 

vu
rd

er
in

g 
ut

 fr
a 

kj
en

te
 v

ite
n-

sk
ap

el
ig

e 
pr

in
si

pp
er

. E
n 

sl
ik

 p
ro

se
ss

 k
an

 ta
 ti

d,
 n

oe
n 

ga
ng

er
 o

pp
til

 e
t 

år
 o

g 
ka

ns
kj

e 
le

ng
er

. D
et

 k
om

m
er

 a
n 

på
 h

vo
r m

an
ge

 ru
nd

er
 m

ed
 re

-
vi

sj
on

 fa
gf

el
le

ne
 o

g 
re

da
ks

jo
ne

n 
be

r f
or

fa
tt

er
ne

 o
m

 å
 g

je
nn

om
fø

re
. 

En
 fa

ga
rt

ik
ke

l v
ur

de
re

s 
so

m
 o

ft
es

t k
un

 a
v 

tid
ss

kr
ift

et
s 

re
da

ks
jo

n,
 o

g 

So
m

 s
yk

ep
le

ie
re

 e
r 

vi
 f

or
pl

ik
te

t 
ti

l 
å 

ut
øv

e 
sy

ke
pl

ei
e 

og
 h

el
se

hj
el

p 
ba

se
rt

 p
å 

op
pd

at
er

t 
ku

nn
sk

ap
 (

1)
. F

or
-

sk
er

ne
 p

ro
du

se
re

r k
un

ns
ka

pe
n,

 m
en

 d
en

ne
 k

un
ns

ka
p-

en
 e

r 
ik

ke
 a

llt
id

 le
tt

 t
ilg

je
ng

el
ig

 e
lle

r 
kl

ar
 t

il 
å 

br
uk

es
 

i 
pr

ak
si

s. 
D

et
 e

r 
et

 k
ra

v 
til

 f
or

sk
er

e 
at

 v
i 

sk
al

 p
ub

lis
er

e  
20

19
 v

ite
ns

ka
pe

lig
e 

ar
tik

le
r, 

el
le

r 
fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

le
r, 

i i
nt

er
na

sj
on

al
e 

ti
ds

sk
ri

ft
er

. D
e 

fle
st

e 
so

m
 l

es
er

 a
rt

ik
le

r 
i 

di
ss

e 
ti

ds
s-

kr
ift

en
e,

 e
r 

og
så

 fo
rs

ke
re

, s
om

 b
ru

ke
r 

ar
ti

kl
en

e 
so

m
 b

ak
gr

un
n 

fo
r 

eg
en

 fo
rs

kn
in

g,
 o

g 
so

m
 r

ef
er

an
se

r 
i e

gn
e 

ar
ti

kl
er

. U
t-

vi
kl

in
g 

av
 k

un
ns

ka
p 

by
gg

er
 p

å 
ek

si
st

e r
en

de
 k

un
ns

ka
p 

– 
ku

nn
sk

ap
en

 e
r k

um
ul

at
iv

. D
er

fo
r e

r d
et

 v
ik

ti
g 

at
 fo

rs
ke

rn
e 

sk
ri

ve
r 

ti
l a

nd
re

 f
or

sk
er

e 
gj

en
no

m
 in

te
rn

as
jo

na
lt

 t
ilg

je
ng

el
ig

e 
ar

ti
kl

er
. D

et
 e

r 
og

så
 v

ik
ti

g 
at

 k
un

ns
ka

pe
n 

fo
rs

ke
rn

e 
pr

od
us

er
er

, 
ko

m
m

er
 p

as
ie

nt
er

, p
år

ør
en

de
, f

ag
fo

lk
 o

g 
he

ls
et

je
ne

st
en

e 
ti

l g
od

e.
 D

et
 k

an
 g

jø
re

s 
på

 m
an

ge
 m

åt
er

 –
 g

je
nn

om
 k

ro
ni

kk
er

 i 
av

is
en

e,
 p

re
se

nt
as

jo
n 

av
 re

su
lt

at
en

e 
på

 k
on

fe
ra

ns
er

, u
nd

er
vi

sn
in

g 
i u

td
an

ni
ng

en
 a

v 
he

ls
ep

er
so

ne
ll 

og
 g

je
nn

om
 fa

ga
rt

ik
le

r 
i p

ro
fe

 sj
on

st
id

ss
kr

ift
er

 so
m

 fo
r e

ks
em

pe
l S

yk
ep

le
ie

n.
  H

en
si

kt
en

 m
ed

 d
en

ne
 a

rt
ik

ke
le

n 
er

 å
 d

is
ku

te
re

 fo
rs

kj
el

le
r o

g 
lik

he
te

r 
m

el
lo

m
 e

n 
fo

rs
kn

in
gs

ar
ti

kk
el

 o
g 

en
 fa

ga
rt

ik
ke

l. 
Be

gg
e 

ty
pe

r a
rt

ik
le

r p
re

se
nt

er
er

 k
un

ns
ka

p,
 m

en
 p

å 
ul

ik
e 

m
åt

er
. H

va
 e

r s
å 

de
 v

ik
ti

gs
te

 fo
rs

kj
el

le
ne

 m
el

lo
m

 e
n 

fo
rs

kn
in

gs
ar

ti
kk

el
 o

g 
en

 f
ag

ar
ti

kk
el

? 
 V

i k
an

 s
ta

rt
e 

m
ed

 a
rt

ik
ke

lt
yp

en
es

 h
en

si
kt

. E
n 

fo
rs

kn
in

gs
ar

ti
kk

el
 h

ar
 t

il 
he

ns
ik

t 
å 

pr
es

en
te

re
 n

y 
ku

nn
sk

ap
 o

g 
be

sk
ri

ve
r 

på
 e

n 
gr

un
di

g 
m

åt
e 

hv
or

da
n 

og
 h

vo
rf

or
 d

en
ne

 
ku

nn
sk

ap
en

 b
le

 u
tv

ik
le

t (
2,

 3
). 

En
 fa

ga
rt

ik
ke

l k
an

 h
a 

ti
l h

en
si

kt
 å

 g
jø

re
 n

y 
ku

nn
sk

ap
 k

je
nt

 (3
) e

lle
r v

is
e 

hv
or

da
n 

ku
nn

sk
ap

 
er

 ta
tt

 i 
br

uk
 i 

pr
ak

si
s.

 D
e 

sk
al

 h
a 

pr
ak

ti
sk

 e
lle

r t
eo

re
ti

sk
 re

le
va

ns
 fo

r s
yk

ep
le

ie
fa

ge
t. 

Fa
ga

rt
ik

le
r k

an
 v

æ
re

 e
n 

pr
es

en
ta

sj
on

 
av

 fa
g u

tv
ik

lin
gs

- e
lle

r f
or

sk
ni

ng
sa

rb
ei

d,
 b

es
kr

i v
el

se
 a

v 
pa

si
en

ts
it

ua
sj

on
er

, t
re

nd
er

 in
ne

n 
ar

be
id

sm
ilj

ø,
 le

de
ls

e 
og

 k
va

lit
et

-
sa

rb
ei

d 
re

la
te

rt
 ti

l h
el

se
- o

g 
om

so
rg

ss
ek

to
re

n 
el

le
r e

n 
be

ar
be

id
et

 m
as

te
ro

pp
ga

ve
 o

m
 e

t a
kt

ue
lt

 te
m

a.
En

 h
el

t s
en

tr
al

 fo
rs

kj
el

l e
r k

ra
ve

t t
il 

gr
un

di
gh

et
, s

æ
rl

ig
 m

ed
 ta

nk
e 

på
 tr

an
sp

ar
en

s 
og

 e
tt

er
pr

øv
ba

rh
et

. D
et

 b
et

yr
 a

t r
es

ul
ta

-
te

ne
 fo

rs
ke

rn
e 

ko
m

 fr
em

 ti
l, 

og
 s

om
 b

es
kr

iv
es

 i 
fo

rs
kn

in
gs

ar
ti

kk
el

en
, s

ka
l k

un
ne

 k
on

tr
ol

le
re

s.
 V

ar
 m

et
od

en
 s

om
 b

le
 b

ru
kt

, 
he

ns
ik

ts
m

es
si

g 
og

 r
ik

ti
g?

 V
is

er
 fo

rs
ke

rn
e 

hv
a 

de
 h

ar
 g

jo
rt

, o
g 

ha
r 

de
 a

rg
um

en
te

rt
 g

od
t 

fo
r 

hv
or

fo
r?

 F
or

sk
ni

ng
 s

ka
l o

gs
å 

ku
nn

e 
et

te
rp

rø
ve

s,
 d

et
 v

il 
si

 a
t a

nd
re

 fo
rs

ke
re

 s
ka

l k
un

ne
 g

je
nt

a 
fo

rs
k n

in
gs

st
ud

ie
n 

og
 få

 ti
ln

æ
rm

et
 s

am
m

e 
re

su
lt

at
. 

U
tv

ik
lin

g 
av

 k
un

ns
ka

p 
by

gg
er

 p
å 

ek
si

st
e r

en
de

 k
un

ns
ka

p 
– 

ku
nn

sk
ap

en
 e

r k
um

ul
at

iv
. D

er
fo

r e
r d

et
 v

ik
tig

 a
t f

or
sk

er
ne

 sk
ri

ve
r t

il 
an

dr
e 

fo
rs

ke
re

 g
je

nn
om

 in
te

rn
as

jo
na

lt 
til

gj
en

ge
lig

e 
ar

tik
le

r. 
D

et
 e

r o
gs

å 
vi

kt
ig

 a
t k

un
ns

ka
pe

n 
fo

rs
ke

rn
e 

pr
od

us
er

er
, k

om
m

er
 p

as
ie

nt
er

, p
år

ør
en

de
, f

ag
fo

lk
 o

g 
he

ls
et

je
ne

st
en

e 
til

 g
od

e.
 D

et
 

ka
n 

gj
ør

es
 p

å 
m

an
ge

 m
åt

er
 –

 g
je

nn
om

 k
ro

ni
kk

er
 i 

av
is

en
e,

 p
re

se
nt

as
jo

n 
av

 re
su

lta
te

ne
 p

å 
ko

nf
er

an
se

r, 
un

de
rv

is
ni

ng
 i 

ut
da

n-
ni

ng
en

 a
v 

he
ls

ep
er

so
ne

ll 
og

 g
je

nn
om

 fa
ga

rt
ik

le
r i

 p
ro

fe
 sj

on
st

id
ss

kr
ift

er
 s

om
 fo

r e
ks

em
pe

l S
yk

ep
le

ie
n.

 H
en

si
kt

en
 m

ed
 d

en
ne

 
ar

tik
ke

le
n 

er
 å

 d
is

ku
te

re
 fo

rs
kj

el
le

r o
g 

lik
he

te
r m

el
lo

m
 e

n 
fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
l o

g 
en

 fa
ga

rt
ik

ke
l. 

Be
gg

e 
ty

pe
r a

rt
ik

le
r p

re
se

nt
er

er
 

ku
nn

sk
ap

, m
en

 p
å 

ul
ik

e 
m

åt
er

. H
va

 e
r s

å 
de

 v
ik

tig
st

e 
fo

rs
kj

el
le

ne
 m

el
lo

m
 e

n 
fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
l o

g 
en

 fa
ga

rt
ik

ke
l?

 V
i k

an
 st

ar
te

 
m

ed
 a

rt
ik

ke
lty

pe
ne

s 
he

ns
ik

t. 
En

 fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
ke

l h
ar

 ti
l h

en
si

kt
 å

 p
re

se
nt

er
e 

ny
 k

un
ns

ka
p 

og
 b

es
kr

iv
er

 p
å 

en
 g

ru
nd

ig
 m

åt
e 

hv
or

da
n 

og
 h

vo
rf

or
 d

en
ne

 k
un

ns
ka

pe
n 

bl
e 

ut
vi

kl
et

 (2
, 3

). 
En

 fa
ga

rt
ik

ke
l k

an
 h

a 
til

 h
en

si
kt

 å
 g

jø
re

 n
y 

ku
nn

sk
ap

 k
je

nt
 (3

) e
lle

r 
vi

se
 h

vo
rd

an
 k

un
ns

ka
p 

er
 ta

tt
 i 

br
uk

 i 
pr

ak
si

s. 
D

e 
sk

al
 h

a 
pr

ak
tis

k 
el

le
r 

te
or

et
is

k 
re

le
va

ns
 fo

r 
sy

ke
pl

ei
ef

ag
et

. F
ag

ar
tik

le
r 

ka
n 

væ
re

 e
n 

pr
es

en
ta

sj
on

 a
v 

fa
g u

tv
ik

lin
gs

- 
el

le
r 

fo
rs

kn
in

gs
ar

be
id

, b
es

kr
i v

el
se

 a
v 

pa
si

en
ts

itu
as

jo
ne

r, 
tr

en
de

r 
in

ne
n 

ar
be

id
sm

ilj
ø,

 
le

de
ls

e 
og

 k
va

lit
et

sa
rb

ei
d 

re
la

te
rt

 ti
l h

el
se

- o
g 

om
so

rg
ss

ek
to

re
n 

el
le

r e
n 

be
ar

be
id

et
 m

as
te

ro
pp

ga
ve

 o
m

 e
t a

kt
ue

lt 
te

m
a.

 E
n 

he
lt

 
se

nt
ra

l f
or

sk
je

ll 
er

 k
ra

ve
t t

il 
gr

un
di

gh
et

, s
æ

rl
ig

 m
ed

 ta
nk

e 
på

 tr
an

sp
ar

en
s o

g 
et

te
rp

rø
vb

ar
he

t. 
D

et
 b

et
yr

 a
t r

es
ul

ta
te

ne
 fo

rs
ke

rn
e 

ko
m

 fr
em

 ti
l, 

og
 s

om
 b

es
kr

iv
es

 i 
fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
le

n,
 s

ka
l k

un
ne

 k
on

tr
ol

le
re

s. 
Va

r m
et

od
en

 s
om

 b
le

 b
ru

kt
, h

en
si

kt
sm

es
si

g 
og

 
ri

kt
ig

? 
V

is
er

 fo
rs

ke
rn

e 
hv

a 
de

 h
ar

 g
jo

rt
, o

g 
ha

r d
e 

ar
gu

m
en

te
rt

 g
od

t f
or

 h
vo

rf
or

? 
Fo

rs
kn

in
g 

sk
al

 o
gs

å 
ku

nn
e 

et
te

rp
rø

ve
s, 

de
t v

il 
si

 a
t a

nd
re

 fo
rs

ke
re

 sk
al

 k
un

ne
 g

je
nt

a 
fo

rs
k n

in
gs

st
ud

ie
n 

og
 få

 ti
ln

æ
rm

et
 sa

m
m

e 
re

su
lta

t. 
Fa

ga
rt

ik
le

ne
 m

å 
in

ne
ho

ld
e 

re
fe

ra
ns

er
 

til
 fo

rs
kn

in
g 

og
 a

nd
re

 re
le

va
nt

e 
ki

ld
er

 o
g 

de
rm

ed
 g

jø
re

 d
et

 k
la

rt
 fo

r l
es

er
en

 h
vi

lk
et

 k
un

ns
ka

ps
gr

un
nl

ag
 a

rt
ik

ke
le

n 
by

gg
er

 p
å.

En
 a

nn
en

 v
ik

tig
 f

or
sk

je
ll 

er
 p

ro
se

ss
en

 f
re

m
 m

ot
 p

ub
lis

er
in

g.
 E

n 
fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
l 

gj
en

no
m

gå
r 

fa
gf

el
le

vu
rd

er
in

g,
 s

om
 i

n-
ne

bæ
re

r a
t m

in
st

 to
 u

hi
ld

ed
e 

fo
rs

ke
re

 k
ri

tis
k 

le
se

r a
rt

ik
ke

le
n 

og
 g

ir
 e

n 
gr

un
di

g 
vu

rd
er

in
g 

ut
 fr

a 
kj

en
te

 v
ite

ns
ka

pe
lig

e 
pr

in
si

p-
pe

r. 
En

 s
lik

 p
ro

se
ss

 k
an

 ta
 ti

d,
 n

oe
n 

ga
ng

er
 o

pp
til

 e
t å

r o
g 

ka
ns

kj
e 

le
ng

er
. D

et
 k

om
m

er
 a

n 
på

 h
vo

r m
an

ge
 ru

nd
er

 m
ed

 re
vi

sj
on

 
fa

gf
el

le
ne

 o
g 

re
da

ks
jo

ne
n 

be
r f

or
fa

tt
er

ne
 o

m
 å

 g
je

nn
om

fø
re

. E
n 

fa
ga

rt
ik

ke
l v

ur
de

re
s s

om
 o

ft
es

t k
un

 a
v 

tid
ss

kr
ift

et
s r

ed
ak

sj
on

, 
og

 p
ro

se
ss

en
 e

r r
el

at
iv

t k
or

t f
ør

 a
rt

ik
ke

le
n 

ka
n 

pu
bl

is
er

es
. 

Et
 v

an
lig

 k
ri

te
ri

um
 so

m
 b

ru
ke

s f
or

 å
 sk

ill
e 

fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
le

r f
ra

 fa
ga

rt
ik

le
r, 

er
 fo

rm
at

et
. E

n 
fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
l i

nn
en

 h
el

se
fa

gl
ig

 
fo

rs
kn

in
g 

fø
lg

er
 so

m
 o

ft
es

t I
M

RA
D

-s
tr

uk
tu

re
n:

 In
tr

od
uk

sj
on

 –
 M

et
od

e –
 R

es
ul

ta
te

r –
 (a

nd
) –

 D
is

ku
sj

on
 (4

). 
D

en
ne

 o
pp

by
gg

in
-

ge
n 

fø
lg

er
 fo

rs
kn

in
gs

pr
os

es
se

ns
 fa

se
r. 

O
m

 v
i s

er
 p

å 
fo

rm
at

et
 p

å 
en

 fa
ga

rt
ik

ke
l, 

er
 d

et
 ik

ke
 li

ke
 s

tr
en

ge
 re

gl
er

 fo
r h

vo
rd

an
 d

en
ne

 s
ka

l s
e 

ut
 (5

). 
N

oe
n 

fa
ga

rt
ik

le
r f

øl
ge

r 
om

tr
en

t s
am

m
e 

st
ru

kt
ur

 s
om

 fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
ke

le
n,

 m
en

s 
an

dr
e 

ha
r e

n 
he

lt 
an

ne
n 

op
pb

yg
gi

ng
. U

lik
he

te
ne

 o
g 

lik
he

te
ne

 m
el

-
lo

m
 fo

rs
kn

in
gs

- o
g 

fa
ga

rt
ik

le
ne

s f
or

m
at

 d
is

ku
te

re
s i

 d
et

 fø
lg

en
de

. 

I e
n 

fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
ke

l v
il 

du
 fi

nn
e 

ul
ik

e 
ov

er
sk

ri
ft

er
 s

om
 s

va
re

r t
il 

I i
 IM

RA
D

: I
nt

ro
du

ks
jo

n 
el

le
r B

ak
gr

un
n 

el
le

r I
nt

ro
du

ks
jo

n 
og

 b
ak

 gr
un

n.
 U

av
he

ng
ig

 a
v 

hv
ilk

e 
ov

er
sk

ri
ft

er
 so

m
 b

lir
 b

ru
kt

, e
r h

en
si

kt
en

 m
ed

 I-
en

 i I
M

RA
D

 å
 a

rg
um

en
te

re
 fo

r h
vo

rf
or

 st
ud

ie
n 

so
m

 b
le

 g
je

nn
om

fø
rt

, v
ar

 n
ød

ve
nd

ig
 å

 g
je

nn
om

fø
re

. H
er

 p
re

se
nt

er
es

 a
rt

ik
ke

le
ns

 te
m

at
ik

k,
 «

hv
a»

, o
g 

ar
tik

ke
le

ns
 «

hv
or

fo
r»

 (3
). 

In
tr

od
uk

sj
on

sk
ap

itt
el

et
 a

vs
lu

tt
es

 m
ed

 e
n 

be
sk

ri
ve

ls
e 

av
 h

en
si

kt
 o

g/
el

le
r 

pr
ob

le
m

st
il l

in
g 

og
/e

lle
r 

m
ål

 o
g/

el
le

r 
fo

rs
k-

ni
ng

ss
pø

rs
m

ål
 –

 s
om

 fo
rf

at
te

re
n 

vi
l h

a 
op

pn
åd

d 
el

le
r b

es
va

rt
 (2

). 
I e

n 
fa

ga
rt

ik
ke

l fi
nn

er
 v

i o
gs

å 
en

 in
tr

od
uk

sj
on

 o
g/

el
le

r b
ak

-
gr

un
n.

 F
or

fa
tt

er
en

 sk
al

 ik
ke

 a
rg

um
en

te
re

 fo
r f

or
sk

ni
ng

en
, m

en
 fo

r b
ru

ke
n 

av
 fo

rs
kn

in
ge

n 
sa

m
t p

re
se

nt
er

e 
re

su
lta

te
ne

 so
m

 h
an

 
el

le
r h

un
 ø

ns
ke

r å
 g

jø
re

 k
je

nt
, e

lle
r s

om
 e

r b
ak

gr
un

n 
fo

r f
ag

ut
vi

kl
in

gs
pr

os
je

kt
et

 v
ed

ko
m

m
en

de
 p

re
se

nt
er

er
. 

M
et

od
ek

ap
itt

el
et

 i 
en

 fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
ke

l b
es

kr
iv

er
 h

vo
rd

an
 fo

rs
ke

rn
e 

gi
kk

 fr
em

 fo
r å

 p
ro

du
se

re
 k

un
ns

ka
pe

n,
 o

g 
hv

or
fo

r a
kk

ur
at

 
de

nn
e 

m
et

od
en

 b
le

 v
al

gt
 (3

). 
M

et
od

en
 s

om
 e

r v
al

gt
, s

ka
l k

un
ne

 b
es

va
re

 p
ro

bl
em

st
ill

in
g 

og
 fo

rs
kn

in
gs

sp
ør

sm
ål

 o
g 

bi
dr

a 
til

 å
 

op
pn

å 
he

ns
ik

t o
g 

m
ål

 (2
). 

D
er

fo
r e

r d
et

 v
ik

tig
 a

t m
et

od
eb

es
kr

iv
el

se
ne

 e
r g

ru
nd

ig
e,

 tr
an

sp
ar

en
te

 o
g 

et
te

rp
rø

vb
ar

e.
 

I m
et

od
ek

ap
itt

el
et

 s
ka

l d
es

su
te

n 
fo

rf
at

te
rn

e 
gj

ør
e 

re
de

 fo
r 

ut
va

lg
et

: H
ve

m
 e

lle
r 

hv
a 

ut
gj

or
de

 g
ru

nn
la

ge
t f

or
 d

at
am

at
er

ia
le

t, 
og

 h
vo

rf
or

? 
U

tv
al

ge
t e

r v
ik

tig
. H

ve
m

 e
lle

r h
va

 u
tv

al
ge

t e
r, 

ut
va

lg
et

s s
tø

rr
el

se
 o

g 
da

ta
sa

m
lin

gs
m

et
od

en
 ti

l s
am

m
en

 b
es

te
m

m
er

 
om

 r
es

ul
ta

te
ne

 e
r 

gy
ld

ig
e 

ut
 o

ve
r 

ak
ku

ra
t 

de
tt

e 
ut

va
lg

et
 –

 o
m

 d
e 

er
 o

ve
rf

ør
ba

re
 e

lle
r 

ge
ne

ra
lis

er
ba

re
 t

il 
fo

r 
ek

se
m

pe
l a

nd
re

 
pa

si
en

te
r e

lle
r s

itu
as

jo
ne

r (
2)

. H
er

 sk
al

 fo
rf

at
te

re
n 

og
så

 b
es

kr
iv

e 
og

 g
jø

re
 re

de
 fo

r f
or

sk
ni

ng
se

tis
ke

 p
ro

bl
em

st
ill

in
ge

r o
g 

va
lg

. 
En

 fa
ga

rt
ik

ke
ls

 «
m

et
od

ed
el

» 
ka

n 
væ

re
 g

je
nn

om
fø

ri
ng

en
 a

v 
et

 fa
gu

tv
ik

lin
gs

pr
os

je
kt

 e
lle

r h
vo

rd
an

 m
an

 fo
r e

ks
em

pe
l t

ok
 i 

br
uk

 
en

 n
y 

pr
os

ed
yr

e 
el

le
r e

t v
er

kt
øy

. D
et

 e
r i

kk
e 

kr
av

 o
m

 e
n 

m
et

od
ed

el
 i 

en
 fa

ga
rt

ik
ke

l, 
ifø

lg
e 

fo
rf

at
te

rv
ei

le
dn

in
ge

n 
til

 S
yk

ep
le

ie
n 

(5
). 

Fo
rf

at
te

re
n 

av
 e

n 
fa

ga
rt

ik
ke

l m
å 

im
id

le
rt

id
 g

jø
re

 g
ru

nd
ig

 re
de

 fo
r s

in
e 

ki
ld

er
, s

lik
 a

t l
es

er
en

 k
an

 fo
rs

tå
 h

va
 a

rt
ik

ke
le

n 
by

gg
er

 
på

. D
et

 s
kj

er
 lø

pe
nd

e 
i t

ek
st

en
 g

je
nn

om
 h

en
vi

sn
in

ge
ne

 ti
l r

ef
er

an
se

ne
, m

en
 h

vi
s 

fa
ga

rt
ik

ke
le

n 
er

 e
n 

lit
te

ra
tu

rg
je

nn
om

ga
ng

, 
he

ve
r d

et
 k

va
lit

et
en

 å
 b

es
kr

iv
e 

sø
ke

pr
os

es
se

n 
et

te
r f

or
sk

ni
ng

sa
rt

ik
le

r i
 e

n 
m

et
od

ed
el

.
Re

su
lta

te
ne

 i 
en

 fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
ke

l e
r d

e 
ko

nk
re

te
 s

va
re

ne
 p

å 
sp

ør
sm

ål
en

e 
fo

rs
ke

rn
e 

ha
r s

til
t. 

Re
su

lta
te

ne
 s

va
re

r o
gs

å 
til

 s
tu

-
di

en
s 

he
ns

ik
t. 

Re
su

lta
te

ne
 s

ka
l p

re
se

nt
er

es
 p

å 
en

 n
øk

te
rn

 m
åt

e,
 s

om
 h

ov
ed

re
ge

l u
te

n 
fo

rs
ke

 re
ns

 t
ol

kn
in

ge
r 

(3
). 

Re
su

lta
te

r 

Fo
rs

kn
in

ge
ns

 A
BC

H
VA

 E
R

 

K
U

N
N

SK
A

P?

Å
 F

IN
N

E 
O

G

VU
R

D
ER

E 

K
U

N
N

SK
A

P

Å
 U

TV
IK

LE
 

K
U

N
N

SK
A

P

Å
 F

O
R

M
ID

LE
 

K
U

N
N

SK
A

P

So
m

 s
tu

de
nt

 s
ka

l d
u 

ku
nn

e 
br

uk
e 

fo
rs

kn
in

gs
- 

ba
se

rt
 k

un
ns

ka
p 

fo
r å

  

læ
re

 o
g 

fo
rs

tå
 s

yk
ep

le
ie

.  

Fo
rs

kn
in

ge
ns

 A
BC

 g
ir 

de
g 

no
en

 n
yt

tig
e 

ve
rk

tø
y.

D
et

 d
u 

so
m

 
st

ud
en

t t
re

ng
er

fo
r 

å 
fin

ne
, 

fo
rs

tå
 o

g 
br

uk
e 

fo
rs

kn
in

g

En
 g

od
 r

ef
er

an
se

lis
te

 
bo

rg
er

 fo
r 

kv
al

ite
t.

Fo
rs

ke
re

 s
øk

er
 å

 lø
se

 e
t p

ro
bl

em
 e

lle
r 

fin
ne

 s
va

r 
på

 e
tt

 e
lle

r 
fle

re
 s

pø
rs

m
ål

.

G
od

t s
pr

åk
 k

je
nn

et
eg

ne
s 

ve
d 

at
 fo

rf
at

te
- 

re
ns

 in
te

ns
jo

ne
r 

er
 le

tt
e 

å 
le

se
 o

g 
op

pf
at

te
.

«A
lle

» 
ha

r 
fo

rs
tå

tt
 a

t d
et

 e
r 

vi
kt

ig
 å

 b
ru

ke
 

fo
rs

kn
in

g 
fo

r 
å 

ut
dy

pe
 s

ta
nd

pu
nk

te
r.

D
et

 b
æ

re
nd

e 
el

em
en

te
t i

 fo
rs

kn
in

gs
et

ik
k 

er
 

he
ns

yn
et

 ti
l d

el
ta

ke
rn

e 
og

 d
er

es
 in

te
gr

ite
t.

Fo
rs

kn
in

gs
ba

se
rt

 k
un

ns
ka

p 
bø

r 
væ

re
 e

n 
av

 k
ild

en
e 

sy
ke

pl
ei

er
e 

he
nt

er
 s

in
 in

fo
rm

as
jo

n 
fr

a.
 

Forskningens ABC    2019

fr
a 
kv
an
tit
at
iv
 o
g 
kv
al
ita
tiv
 fo
rs
kn
in
g 
pr
es
en
te
re
s 
ul
ik
t. 
I a
rt
ik
le
r s
om
 o
m
ha
nd
le
r k
va
nt
ita
tiv
e 
st
u d
ie
r, 
be
ny
tt
es
 o
ft
es
t t
ab
el
le
r 

fo
r å
 p
re
se
nt
er
e 
ta
llv
er
di
er
 s
om
 re
pr
es
en
te
re
r r
es
ul
ta
te
ne
. T
ek
st
 b
en
yt
te
s 
til
 å
 la
ge
 e
t k
or
t s
am
m
en
dr
ag
 a
v 
ho
ve
df
un
ne
ne
 o
g 

fo
r 
ko
rt
 å
 p
re
se
nt
er
e 
in
nh
ol
 de
t 
i t
ab
el
le
ne
 fø
r 
ta
be
llv
is
ni
ng
en
. I
 a
rt
ik
le
r 
so
m
 o
m
ha
nd
le
r 
kv
al
ita
tiv
e 
st
ud
ie
r, 
be
sk
ri
ve
s 
re
su
l-

ta
te
ne
 m
ed
 te
ks
t, 
og
 r
es
ul
ta
te
ne
 il
lu
st
re
re
s 
i f
or
m
 a
v 
si
ta
te
r 
fr
a 
in
te
rv
ju
er
 e
lle
r 
be
sk
ri
ve
ls
er
 a
v 
ob
se
rv
as
jo
ne
r. 
M
an
 k
an
 o
gs
å 

br
uk
e 
ta
be
lle
r e
lle
r fi
gu
re
r f
or
 å
 p
re
se
nt
er
e 
re
su
lta
te
r i
 k
va
lit
at
iv
e 
st
ud
ie
r. 
I r
es
ul
ta
td
el
en
 i 
kv
al
ita
tiv
e 
ar
tik
le
r k
an
 fo
rs
ke
re
ns
 

to
lk
ni
ng
er
 n
oe
n 
ga
ng
er
 s
ki
nn
e 
gj
en
no
m
. D
et
 e
r d
er
fo
r v
ik
tig
 a
t f
or
sk
er
en
 h
ar
 g
jo
rt
 re
de
 fo
r s
in
 fo
rf
or
st
åe
ls
e,
 e
nt
en
 i 
m
et
od
-

ed
el
en
 e
lle
r i
 d
is
ku
sj
on
sd
el
en
, d
er
 m
et
od
en
 o
gs
å 
di
sk
ut
er
es
. I
 a
rt
ik
le
r s
om
 b
es
kr
iv
er
 s
tu
di
er
 s
om
 h
ar
 b
en
yt
te
t m
ik
se
t m
et
od
e 

(m
ix
ed
 m
et
ho
ds
), 
de
t v
il 
si
 b
åd
e 
kv
al
ita
tiv
 o
g 
kv
an
tit
at
iv
 m
et
od
e,
 b
es
tå
r r
es
ul
ta
td
el
en
 o
ft
es
t a
v 
bå
de
 ta
ll 
og
 te
ks
t. 
I e
n 
fa
ga
r-

tik
ke
l p
re
se
nt
er
es
 o
gs
å 
re
su
lta
te
r, 
de
rs
om
 d
en
 fo
r 
ek
se
m
pe
l b
es
kr
iv
er
 e
t f
ag
ut
vi
kl
in
gs
pr
os
je
kt
. E
n 
lit
te
ra
tu
rg
je
nn
om
ga
ng
 v
il  

ha
 fu
nn
 o
g 
re
su
lta
t i
 fo
rm
 a
v 
en
 p
re
se
nt
as
jo
n 
av
 u
lik
e 
pe
rs
pe
kt
iv
er
 k
ny
tt
et
 ti
l p
ro
bl
em
st
il l
in
ge
n.
 

I d
is
ku
sj
on
sd
el
en
 a
v 
en
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l s
ka
l l
es
er
en
 k
un
ne
 fi
nn
e 
ut
 h
va
 r
es
ul
ta
te
ne
 b
et
yr
 (3
). 
D
et
 e
r 
al
ts
å 
re
su
lta
te
ne
 o
g 

di
sk
us
jo
ne
n 
so
m
 ti
l s
am
m
en
 g
ir
 s
va
re
ne
 p
å 
sp
ør
sm
ål
en
e 
so
m
 s
til
le
s, 
og
 s
om
 o
pp
fy
lle
r h
en
si
kt
en
 m
ed
 s
tu
di
en
 s
om
 b
le
 g
je
n-

no
m
fø
rt
. I
 d
is
ku
sj
on
sd
el
en
 st
ar
te
r m
an
 m
ed
 å
 d
is
ku
te
re
 h
ov
ed
re
su
lta
te
ne
 –
 h
va
 so
m
 v
ar
 d
et
 v
ik
tig
st
e 
fo
rs
ke
rn
e 
fa
nt
 u
t. 

D
et
 b
le
 p
re
si
se
rt
 ti
dl
ig
er
e 
at
 re
su
lta
te
ne
 sk
al
 p
re
se
nt
er
es
 n
øk
te
rn
t o
g 
ut
en
 to
lk
ni
ng
 fr
a 
fo
rs
ke
re
n.
 I 
di
sk
us
jo
ne
n 
sk
al
 fo
rs
ke
re
n 

to
lk
e 
re
su
lta
te
ne
. H
va
 b
et
yr
 re
su
lta
te
ne
, f
or
 h
va
 e
lle
r h
ve
m
? 
Fo
rs
ke
re
n 
sk
al
 d
is
ku
te
re
 re
su
lta
te
ne
 i 
ly
s 
av
 e
ks
is
te
re
nd
e 
fo
rs
k-

ni
ng
 s
om
 e
r r
el
ev
an
t f
or
 te
m
at
ik
ke
n 
og
 fo
r å
 k
un
ne
 fo
rs
tå
 re
su
lta
te
ne
. F
or
sk
er
en
 k
an
 o
gs
å 
tr
ek
ke
 in
n 
si
ne
 e
gn
e 
er
fa
ri
ng
er
 fo
r 

ek
se
m
pe
l s
om
 sy
ke
pl
ei
er
. U
an
se
tt
 m
å 
fo
rs
ke
re
n 
al
lti
d 
un
de
rb
yg
ge
 to
lk
ni
ng
er
 e
lle
r f
re
m
le
gg
in
g 
av
 n
ye
 a
rg
um
en
te
r e
lle
r f
or
sl
ag
 

m
ed
 re
le
va
nt
e 
re
fe
ra
ns
er
 –
 e
nt
en
 d
et
 e
r e
m
pi
ri
ba
se
rt
 fo
rs
kn
in
g 
el
le
r t
eo
ri
er
. D
is
ku
sj
on
en
 sk
al
 a
vs
lu
tt
es
 m
ed
 e
n 
ko
nk
lu
 sj
on
 –
 e
t 

«h
va
 så
» 
(3
) –
 so
m
 b
es
kr
iv
er
 h
va
 st
ud
ie
ns
 b
id
ra
g 
er
 o
g 
hv
ilk
e 
ko
ns
ek
ve
ns
er
 d
en
 k
an
 h
a 
fo
r p
as
ie
nt
er
, p
år
ør
en
de
, h
el
se
pe
rs
on
el
l, 

he
ls
et
je
ne
st
er
, s
am
fu
nn
et
, v
id
er
e 
fo
rs
kn
in
g 
og
 s
å 
vi
de
re
. I
 e
n 
fa
ga
rt
ik
ke
l e
r 
di
sk
us
jo
ne
ns
 h
en
si
kt
 g
an
sk
e 
lik
 h
en
si
kt
en
 m
ed
 

fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
le
ns
 d
is
ku
sj
on
. I
 e
n 
fa
ga
rt
ik
ke
l b
ør
 m
an
 g
jø
re
 d
is
ku
sj
on
en
 e
nd
a 
m
er
 p
ra
ks
is
næ
r e
nn
 i 
en
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l. 

H
er
 h
ar
 d
et
 in
ge
n 
he
ns
ik
t 
å 
di
sk
ut
er
e 
ab
st
ra
kt
e 
be
gr
ep
er
 e
lle
r 
fe
no
m
en
er
 –
 s
om
 o
ft
e 
gj
ør
es
 i 
en
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l. 
Le
se
rn
e 

er
 fa
gp
er
so
ne
r s
om
 fo
rh
åp
en
tli
gv
is
 v
il 
ta
 i 
br
uk
 k
un
ns
ka
pe
n 
og
 e
rf
ar
in
ge
ne
 s
om
 b
es
kr
iv
es
 i 
fa
ga
rt
ik
ke
le
n.
 D
a 
er
 d
et
 v
ik
tig
 å
 få
 

fr
em
 b
ud
sk
ap
et
, o
g 
ik
ke
 m
in
st
 o
ve
rb
ev
is
e 
le
se
re
n 
om
 n
yt
te
n 
av
 fa
gu
tv
ik
lin
ge
n 
el
le
r k
un
ns
ka
pe
n 
so
m
 b
es
kr
iv
es
 i 
ar
tik
ke
le
n.
 

D
en
ne
 a
rt
ik
ke
le
n 
ha
r t
il 
he
ns
ik
t å
 v
is
e 
fo
rs
kj
el
le
r o
g 
lik
he
te
r m
el
lo
m
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
le
r o
g 
fa
ga
rt
ik
le
r. 

N
oe
n 
ga
ng
er
 k
an
 d
et
 v
æ
re
 v
an
sk
el
ig
 å
 s
e 
fo
rs
kj
el
l f
ør
 m
an
 g
jø
r e
n 
sk
jø
nn
sm
es
si
g 
vu
rd
er
in
g 
av
 a
rt
ik
le
ne
s 
in
nh
ol
d,
 m
en
 d
et
 e
r 

no
en
 k
la
re
 k
ri
te
ri
er
 so
m
 sk
ill
er
 d
is
se
 ty
pe
ne
 a
rt
ik
le
r f
ra
 h
ve
ra
nd
re
. S
yk
ep
le
ie
n 
sk
ill
er
 m
el
lo
m
 d
is
se
 to
 ty
pe
ne
 a
rt
ik
le
r v
ed
 å
 p
ub
-

lis
er
e 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
le
r i
 S
yk
ep
le
ie
n 
Fo
rs
kn
in
g 
og
 fa
ga
rt
ik
le
r i
 S
yk
ep
le
ie
n.
 N
oe
n 
ga
ng
er
 b
es
 fo
rf
at
te
re
 s
om
 ø
ns
ke
r å
 p
ub
lis
er
e 

i S
yk
ep
le
ie
n 
Fo
rs
kn
in
g,
 o
m
 h
el
le
r å
 p
ub
lis
er
e 
i S
yk
ep
le
ie
n,
 n
år
 k
ra
ve
ne
 ti
l e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l i
kk
e 
er
 o
pp
fy
lt.
 T
ab
el
le
n 
vi
se
r 

se
nt
ra
le
 fo
rs
kj
el
le
r o
g 
lik
he
te
r m
el
lo
m
 a
rt
ik
ke
lty
pe
ne
. S
om
 sy
ke
pl
ei
er
e 
er
 v
i f
or
pl
ik
te
t t
il 
å 
ut
øv
e 
sy
ke
pl
ei
e 
og
 h
el
se
hj
el
p 
ba
se
rt
 

på
 o
pp
da
te
rt
 k
un
ns
ka
p 
(1
). 
Fo
rs
ke
rn
e 
pr
od
us
er
er
 k
un
ns
ka
pe
n,
 m
en
 d
en
ne
 k
un
ns
ka
pe
n 
er
 ik
ke
 a
llt
id
 le
tt
 ti
lg
je
ng
el
ig
 e
lle
r k
la
r 

til
 å
 b
ru
ke
s 
i p
ra
ks
is
. D
et
 e
r e
t k
ra
v 
til
 fo
rs
ke
re
 a
t v
i s
ka
l p
ub
lis
er
e 
vi
te
ns
ka
pe
lig
e 
ar
tik
le
r, 
el
le
r f
or
sk
ni
ng
sa
rt
ik
le
r, 
i i
nt
er
na
sj
on
-

al
e 
tid
ss
kr
ift
er
. D
e 
fle
st
e 
so
m
 le
se
r 
ar
ti
kl
er
 i 
di
ss
e 
ti
ds
sk
ri
ft
en
e,
 e
r 
og
så
 fo
rs
ke
re
, s
om
 b
ru
ke
r 
ar
ti
kl
en
e 
so
m
 b
ak
gr
un
n 
fo
r 

eg
en
 fo
rs
kn
in
g,
 o
g 
so
m
 r
ef
er
an
se
r 
i e
gn
e 
ar
ti
kl
er
.U
tv
ik
lin
g 
av
 k
un
ns
ka
p 
by
gg
er
 p
å 
ek
si
st
e r
en
de
 k
un
ns
ka
p 
– 
ku
nn
sk
ap
en
 

er
 k
um
ul
at
iv
. D
er
fo
r 
er
 d
et
 v
ik
ti
g 
at
 fo
rs
ke
rn
e 
sk
ri
ve
r 
ti
l a
nd
re
 fo
rs
ke
re
 g
je
nn
om
 in
te
rn
as
jo
na
lt
 ti
lg
je
ng
el
ig
e 
ar
ti
kl
er
. D
et
 

er
 o
gs
å 
vi
kt
ig
 a
t k
un
ns
ka
pe
n 
fo
rs
ke
rn
e 
pr
od
us
er
er
, k
om
m
er
 p
as
ie
nt
er
, p
år
ør
en
de
, f
ag
fo
lk
 o
g 
he
ls
et
je
ne
st
en
e 
ti
l g
od
e.
 D
et
 

ka
n 
gj
ør
es
 p
å 
m
an
ge
 m
åt
er
 –
 g
je
nn
om
 k
ro
ni
kk
er
 i 
av
is
en
e,
 p
re
se
nt
as
jo
n 
av
 r
es
ul
ta
te
ne
 p
å 
ko
nf
er
an
se
r, 
un
de
rv
is
ni
ng
 i 

ut
da
nn
in
ge
n 
av
 h
el
se
pe
rs
on
el
l o
g 
gj
en
no
m
 f
ag
ar
ti
kl
er
 i 
pr
of
e s
jo
ns
ti
ds
sk
ri
ft
er
 s
om
 fo
r 
ek
se
m
pe
l S
yk
ep
le
ie
n.
  H
en
si
kt
en
 

m
ed
 d
en
ne
 a
rt
ik
ke
le
n 
er
 å
 d
is
ku
te
re
 f
or
sk
je
lle
r 
og
 li
kh
et
er
 m
el
lo
m
 e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
 o
g 
en
 f
ag
ar
ti
kk
el
. B
eg
ge
 t
yp
er
 

ar
ti
kl
er
 p
re
se
nt
er
er
 k
un
ns
ka
p,
 m
en
 p
å 
ul
ik
e 
m
åt
er
. H
va
 e
r s
å 
de
 v
ik
ti
gs
te
 fo
rs
kj
el
le
ne
 m
el
lo
m
 e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
 o
g 
en
 

fa
ga
rt
ik
ke
l?
  V
i k
an
 s
ta
rt
e 
m
ed
 a
rt
ik
ke
lt
yp
en
es
 h
en
si
kt
. E
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
 h
ar
 ti
l h
en
si
kt
 å
 p
re
se
nt
er
e 
ny
 k
un
ns
ka
p 
og
 

be
sk
ri
ve
r p
å 
en
 g
ru
nd
ig
 m
åt
e 
hv
or
da
n 
og
 h
vo
rf
or
 d
en
ne
 k
un
ns
ka
pe
n 
bl
e 
ut
vi
kl
et
 (2
, 3
). 
En
 fa
ga
rt
ik
ke
l k
an
 h
a 
ti
l h
en
si
kt
 å
 

gj
ør
e 
ny
 k
un
ns
ka
p 
kj
en
t (
3)
 e
lle
r v
is
e 
hv
or
da
n 
ku
nn
sk
ap
 e
r t
at
t i
 b
ru
k 
i p
ra
ks
is
. D
e 
sk
al
 h
a 
pr
ak
ti
sk
 e
lle
r t
eo
re
ti
sk
 re
le
va
ns
 

fo
r s
yk
ep
le
ie
fa
ge
t. 
Fa
ga
rt
ik
le
r k
an
 v
æ
re
 e
n 
pr
es
en
ta
sj
on
 a
v 
fa
g u
tv
ik
lin
gs
- e
lle
r f
or
sk
ni
ng
sa
rb
ei
d,
 b
es
kr
i v
el
se
 a
v 
pa
si
en
ts
it-

ua
sj
on
er
, t
re
nd
er
 in
ne
n 
ar
be
id
sm
ilj
ø,
 le
de
ls
e 
og
 k
va
lit
et
sa
rb
ei
d 
re
la
te
rt
 ti
l h
el
se
- 
og
 o
m
so
rg
ss
ek
to
re
n 
el
le
r e
n 
be
ar
be
id
et
 

m
as
te
ro
pp
ga
ve
 o
m
 e
t a
kt
ue
lt
 te
m
a.

En
 h
el
t 
se
nt
ra
l 
fo
rs
kj
el
l 
er
 k
ra
ve
t 
ti
l 
gr
un
di
gh
et
, s
æ
rl
ig
 m
ed
 t
an
ke
 p
å 
tr
an
sp
ar
en
s 
og
 e
tt
er
pr
øv
ba
rh
et
. D
et
 b
et
yr
 a
t 
re
-

su
lt
at
en
e 
fo
rs
ke
rn
e 
ko
m
 fr
em
 t
il,
 o
g 
so
m
 b
es
kr
iv
es
 i 
fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
en
, s
ka
l k
un
ne
 k
on
tr
ol
le
re
s.
 V
ar
 m
et
od
en
 s
om
 b
le
 

br
uk
t, 
he
ns
ik
ts
m
es
si
g 
og
 r
ik
ti
g?
 V
is
er
 fo
rs
ke
rn
e 
hv
a 
de
 h
ar
 g
jo
rt
, o
g 
ha
r 
de
 a
rg
um
en
te
rt
 g
od
t f
or
 h
vo
rf
or
? 
Fo
rs
kn
in
g 
sk
al
 

og
så
 k
un
ne
 e
tt
er
pr
øv
es
, d
et
 v
il 
si
 a
t a
nd
re
 fo
rs
ke
re
 s
ka
l k
un
ne
 g
je
nt
a 
fo
rs
k n
in
gs
st
ud
ie
n 
og
 få
 ti
ln
æ
rm
et
 s
am
m
e 
re
su
lt
at
. 

U
tv
ik
lin
g 
av
 k
un
ns
ka
p 
by
gg
er
 p
å 
ek
si
st
e r
en
de
 k
un
ns
ka
p 
– 
ku
nn
sk
ap
en
 e
r k
um
ul
at
iv
. D
er
fo
r e
r d
et
 v
ik
tig
 a
t f
or
sk
er
ne
 s
kr
iv
er
 

til
 a
nd
re
 fo
rs
ke
re
 g
je
nn
om
 in
te
rn
as
jo
na
lt 
til
gj
en
ge
lig
e 
ar
tik
le
r. 
D
et
 e
r o
gs
å 
vi
kt
ig
 a
t k
un
ns
ka
pe
n 
fo
rs
ke
rn
e 
pr
od
us
er
er
, k
om
-

m
er
 p
as
ie
nt
er
, p
år
ør
en
de
, f
ag
fo
lk
 o
g 
he
ls
et
je
ne
st
en
e 
til
 g
od
e.
 D
et
 k
an
 g
jø
re
s 
på
 m
an
ge
 m
åt
er
 –
 g
je
nn
om
 k
ro
ni
kk
er
 i 
av
is
en
e,
 

pr
es
en
ta
sj
on
 a
v 
re
su
lta
te
ne
 p
å 
ko
nf
er
an
se
r, 
un
de
rv
is
ni
ng
 i 
ut
da
nn
in
ge
n 
av
 h
el
se
pe
rs
on
el
l o
g 
gj
en
no
m
 f
ag
ar
tik
le
r 
i p
ro
fe
-

sj
on
st
id
ss
kr
ift
er
 s
om
 fo
r e
ks
em
pe
l S
yk
ep
le
ie
n.
 H
en
si
kt
en
 m
ed
 d
en
ne
 a
rt
ik
ke
le
n 
er
 å
 d
is
ku
te
re
 fo
rs
kj
el
le
r o
g 
lik
he
te
r m
el
lo
m
 

en
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l o
g 
en
 fa
ga
rt
ik
ke
l. 
Be
gg
e 
ty
pe
r a
rt
ik
le
r p
re
se
nt
er
er
 k
un
ns
ka
p,
 m
en
 p
å 
ul
ik
e 
m
åt
er
. H
va
 e
r s
å 
de
 v
ik
tig
st
e 

fo
rs
kj
el
le
ne
 m
el
lo
m
 e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l o
g 
en
 fa
ga
rt
ik
ke
l?
 

V
i k
an
 s
ta
rt
e 
m
ed
 a
rt
ik
ke
lty
pe
ne
s 
he
ns
ik
t. 
En
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l h
ar
 ti
l h
en
si
kt
 å
 p
re
se
nt
er
e 
ny
 k
un
ns
ka
p 
og
 b
es
kr
iv
er
 p
å 
en
 

gr
un
di
g 
m
åt
e 
hv
or
da
n 
og
 h
vo
rf
or
 d
en
ne
 k
un
ns
ka
pe
n 
bl
e 
ut
vi
kl
et
 (2
, 3
). 
En
 fa
ga
rt
ik
ke
l k
an
 h
a 
til
 h
en
si
kt
 å
 g
jø
re
 n
y 
ku
nn
sk
ap
 

kj
en
t 
(3
) e
lle
r 
vi
se
 h
vo
rd
an
 k
un
ns
ka
p 
er
 t
at
t 
i b
ru
k 
i p
ra
ks
is
. D
e 
sk
al
 h
a 
pr
ak
tis
k 
el
le
r 
te
or
et
is
k 
re
le
va
ns
 fo
r 
sy
ke
pl
ei
ef
ag
et
. 

Fa
ga
rt
ik
le
r k
an
 v
æ
re
 e
n 
pr
es
en
ta
sj
on
 a
v 
fa
g u
tv
ik
lin
gs
- e
lle
r f
or
sk
ni
ng
sa
rb
ei
d,
 b
es
kr
i v
el
se
 a
v 
pa
si
en
ts
itu
as
jo
ne
r, 
tr
en
de
r i
nn
en
 

ar
be
id
sm
ilj
ø,
 le
de
ls
e 
og
 k
va
lit
et
sa
rb
ei
d 
re
la
te
rt
 ti
l h
el
se
- o
g 
om
so
rg
ss
ek
to
re
n 
el
le
r e
n 
be
ar
be
id
et
 m
as
te
ro
pp
ga
ve
 o
m
 e
t a
kt
ue
lt
 

te
m
a.
 E
n 
he
lt 
se
nt
ra
l f
or
sk
je
ll 
er
 k
ra
ve
t t
il 
gr
un
di
gh
et
, s
æ
rl
ig
 m
ed
 ta
nk
e 
på
 tr
an
sp
ar
en
s o
g 
et
te
rp
rø
vb
ar
he
t. 
D
et
 b
et
yr
 a
t r
es
ul
-

ta
te
ne
 fo
rs
ke
rn
e 
ko
m
 fr
em
 ti
l, 
og
 s
om
 b
es
kr
iv
es
 i 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
le
n,
 s
ka
l k
un
ne
 k
on
tr
ol
le
re
s. 
Va
r 
m
et
od
en
 s
om
 b
le
 b
ru
kt
, 

he
ns
ik
ts
m
es
si
g 
og
 ri
kt
ig
? 
V
is
er
 fo
rs
ke
rn
e 
hv
a 
de
 h
ar
 g
jo
rt
, o
g 
ha
r d
e 
ar
gu
m
en
te
rt
 g
od
t f
or
 h
vo
rf
or
? 
Fo
rs
kn
in
g 
sk
al
 o
gs
å 
ku
nn
e 

et
te
rp
rø
ve
s, 
de
t v
il 
si
 a
t a
nd
re
 fo
rs
ke
re
 s
ka
l k
un
ne
 g
je
nt
a 
fo
rs
k n
in
gs
st
ud
ie
n 
og
 få
 ti
ln
æ
rm
et
 s
am
m
e 
re
su
lta
t. 
Fa
ga
rt
ik
le
ne
 m
å 

in
ne
ho
ld
e 
re
fe
ra
ns
er
 ti
l f
or
sk
ni
ng
 o
g 
an
dr
e 
re
le
va
nt
e 
ki
ld
er
 o
g 
de
rm
ed
 g
jø
re
 d
et
 k
la
rt
 fo
r l
es
er
en
 h
vi
lk
et
 k
un
ns
ka
ps
gr
un
nl
ag
 

ar
tik
ke
le
n 
by
gg
er
 p
å.
 E
n 
an
ne
n 
vi
kt
ig
 fo
rs
kj
el
l e
r p
ro
se
ss
en
 fr
em
 m
ot
 p
ub
lis
er
in
g.
 E
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l g
je
nn
om
gå
r f
ag
fe
lle
-

vu
rd
er
in
g,
 so
m
 in
ne
bæ
re
r a
t m
in
st
 to
 u
hi
ld
ed
e 
fo
rs
ke
re
 k
ri
tis
k 
le
se
r a
rt
ik
ke
le
n 
og
 g
ir
 e
n 
gr
un
di
g 
vu
rd
er
in
g 
ut
 fr
a 
kj
en
te
 v
ite
n-

sk
ap
el
ig
e 
pr
in
si
pp
er
. E
n 
sl
ik
 p
ro
se
ss
 k
an
 ta
 ti
d,
 n
oe
n 
ga
ng
er
 o
pp
til
 e
t 

år
 o
g 
ka
ns
kj
e 
le
ng
er
. D
et
 k
om
m
er
 a
n 
på
 h
vo
r m
an
ge
 ru
nd
er
 m
ed
 re
-

vi
sj
on
 fa
gf
el
le
ne
 o
g 
re
da
ks
jo
ne
n 
be
r f
or
fa
tt
er
ne
 o
m
 å
 g
je
nn
om
fø
re
. 

En
 fa
ga
rt
ik
ke
l v
ur
de
re
s 
so
m
 o
ft
es
t k
un
 a
v 
tid
ss
kr
ift
et
s 
re
da
ks
jo
n,
 o
g 

So
m
 s
yk
ep
le
ie
re
 e
r 
vi
 f
or
pl
ik
te
t 
ti
l 
å 
ut
øv
e 
sy
ke
pl
ei
e 

og
 h
el
se
hj
el
p 
ba
se
rt
 p
å 
op
pd
at
er
t 
ku
nn
sk
ap
 (
1)
. F
or
-

sk
er
ne
 p
ro
du
se
re
r k
un
ns
ka
pe
n,
 m
en
 d
en
ne
 k
un
ns
ka
p-

en
 e
r 
ik
ke
 a
llt
id
 le
tt
 t
ilg
je
ng
el
ig
 e
lle
r 
kl
ar
 t
il 
å 
br
uk
es
 

i 
pr
ak
si
s. 
D
et
 e
r 
et
 k
ra
v 
til
 f
or
sk
er
e 
at
 v
i 
sk
al
 p
ub
lis
er
e  

20
19
 v
ite
ns
ka
pe
lig
e 
ar
tik
le
r, 
el
le
r 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
le
r, 
i i
nt
er
na
sj
on
al
e 
ti
ds
sk
ri
ft
er
. D
e 
fle
st
e 
so
m
 l
es
er
 a
rt
ik
le
r 
i 
di
ss
e 
ti
ds
s-

kr
ift
en
e,
 e
r 
og
så
 fo
rs
ke
re
, s
om
 b
ru
ke
r 
ar
ti
kl
en
e 
so
m
 b
ak
gr
un
n 
fo
r 
eg
en
 fo
rs
kn
in
g,
 o
g 
so
m
 r
ef
er
an
se
r 
i e
gn
e 
ar
ti
kl
er
. U
t-

vi
kl
in
g 
av
 k
un
ns
ka
p 
by
gg
er
 p
å 
ek
si
st
e r
en
de
 k
un
ns
ka
p 
– 
ku
nn
sk
ap
en
 e
r k
um
ul
at
iv
. D
er
fo
r e
r d
et
 v
ik
ti
g 
at
 fo
rs
ke
rn
e 
sk
ri
ve
r 

ti
l a
nd
re
 f
or
sk
er
e 
gj
en
no
m
 in
te
rn
as
jo
na
lt
 t
ilg
je
ng
el
ig
e 
ar
ti
kl
er
. D
et
 e
r 
og
så
 v
ik
ti
g 
at
 k
un
ns
ka
pe
n 
fo
rs
ke
rn
e 
pr
od
us
er
er
, 

ko
m
m
er
 p
as
ie
nt
er
, p
år
ør
en
de
, f
ag
fo
lk
 o
g 
he
ls
et
je
ne
st
en
e 
ti
l g
od
e.
 D
et
 k
an
 g
jø
re
s 
på
 m
an
ge
 m
åt
er
 –
 g
je
nn
om
 k
ro
ni
kk
er
 i 

av
is
en
e,
 p
re
se
nt
as
jo
n 
av
 re
su
lt
at
en
e 
på
 k
on
fe
ra
ns
er
, u
nd
er
vi
sn
in
g 
i u
td
an
ni
ng
en
 a
v 
he
ls
ep
er
so
ne
ll 
og
 g
je
nn
om
 fa
ga
rt
ik
le
r 

i p
ro
fe
 sj
on
st
id
ss
kr
ift
er
 so
m
 fo
r e
ks
em
pe
l S
yk
ep
le
ie
n.
  H
en
si
kt
en
 m
ed
 d
en
ne
 a
rt
ik
ke
le
n 
er
 å
 d
is
ku
te
re
 fo
rs
kj
el
le
r o
g 
lik
he
te
r 

m
el
lo
m
 e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
 o
g 
en
 fa
ga
rt
ik
ke
l. 
Be
gg
e 
ty
pe
r a
rt
ik
le
r p
re
se
nt
er
er
 k
un
ns
ka
p,
 m
en
 p
å 
ul
ik
e 
m
åt
er
. H
va
 e
r s
å 

de
 v
ik
ti
gs
te
 fo
rs
kj
el
le
ne
 m
el
lo
m
 e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
 o
g 
en
 f
ag
ar
ti
kk
el
? 
 V
i k
an
 s
ta
rt
e 
m
ed
 a
rt
ik
ke
lt
yp
en
es
 h
en
si
kt
. E
n 

fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
 h
ar
 t
il 
he
ns
ik
t 
å 
pr
es
en
te
re
 n
y 
ku
nn
sk
ap
 o
g 
be
sk
ri
ve
r 
på
 e
n 
gr
un
di
g 
m
åt
e 
hv
or
da
n 
og
 h
vo
rf
or
 d
en
ne
 

ku
nn
sk
ap
en
 b
le
 u
tv
ik
le
t (
2,
 3
). 
En
 fa
ga
rt
ik
ke
l k
an
 h
a 
ti
l h
en
si
kt
 å
 g
jø
re
 n
y 
ku
nn
sk
ap
 k
je
nt
 (3
) e
lle
r v
is
e 
hv
or
da
n 
ku
nn
sk
ap
 

er
 ta
tt
 i 
br
uk
 i 
pr
ak
si
s.
 D
e 
sk
al
 h
a 
pr
ak
ti
sk
 e
lle
r t
eo
re
ti
sk
 re
le
va
ns
 fo
r s
yk
ep
le
ie
fa
ge
t. 
Fa
ga
rt
ik
le
r k
an
 v
æ
re
 e
n 
pr
es
en
ta
sj
on
 

av
 fa
g u
tv
ik
lin
gs
- e
lle
r f
or
sk
ni
ng
sa
rb
ei
d,
 b
es
kr
i v
el
se
 a
v 
pa
si
en
ts
it
ua
sj
on
er
, t
re
nd
er
 in
ne
n 
ar
be
id
sm
ilj
ø,
 le
de
ls
e 
og
 k
va
lit
et
-

sa
rb
ei
d 
re
la
te
rt
 ti
l h
el
se
- o
g 
om
so
rg
ss
ek
to
re
n 
el
le
r e
n 
be
ar
be
id
et
 m
as
te
ro
pp
ga
ve
 o
m
 e
t a
kt
ue
lt
 te
m
a.

En
 h
el
t s
en
tr
al
 fo
rs
kj
el
l e
r k
ra
ve
t t
il 
gr
un
di
gh
et
, s
æ
rl
ig
 m
ed
 ta
nk
e 
på
 tr
an
sp
ar
en
s 
og
 e
tt
er
pr
øv
ba
rh
et
. D
et
 b
et
yr
 a
t r
es
ul
ta
-

te
ne
 fo
rs
ke
rn
e 
ko
m
 fr
em
 ti
l, 
og
 s
om
 b
es
kr
iv
es
 i 
fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
en
, s
ka
l k
un
ne
 k
on
tr
ol
le
re
s.
 V
ar
 m
et
od
en
 s
om
 b
le
 b
ru
kt
, 

he
ns
ik
ts
m
es
si
g 
og
 r
ik
ti
g?
 V
is
er
 fo
rs
ke
rn
e 
hv
a 
de
 h
ar
 g
jo
rt
, o
g 
ha
r 
de
 a
rg
um
en
te
rt
 g
od
t 
fo
r 
hv
or
fo
r?
 F
or
sk
ni
ng
 s
ka
l o
gs
å 

ku
nn
e 
et
te
rp
rø
ve
s,
 d
et
 v
il 
si
 a
t a
nd
re
 fo
rs
ke
re
 s
ka
l k
un
ne
 g
je
nt
a 
fo
rs
k n
in
gs
st
ud
ie
n 
og
 få
 ti
ln
æ
rm
et
 s
am
m
e 
re
su
lt
at
. 

U
tv
ik
lin
g 
av
 k
un
ns
ka
p 
by
gg
er
 p
å 
ek
si
st
e r
en
de
 k
un
ns
ka
p 
– 
ku
nn
sk
ap
en
 e
r k
um
ul
at
iv
. D
er
fo
r e
r d
et
 v
ik
tig
 a
t f
or
sk
er
ne
 sk
ri
ve
r t
il 

an
dr
e 
fo
rs
ke
re
 g
je
nn
om
 in
te
rn
as
jo
na
lt 
til
gj
en
ge
lig
e 
ar
tik
le
r. 

D
et
 e
r o
gs
å 
vi
kt
ig
 a
t k
un
ns
ka
pe
n 
fo
rs
ke
rn
e 
pr
od
us
er
er
, k
om
m
er
 p
as
ie
nt
er
, p
år
ør
en
de
, f
ag
fo
lk
 o
g 
he
ls
et
je
ne
st
en
e 
til
 g
od
e.
 D
et
 

ka
n 
gj
ør
es
 p
å 
m
an
ge
 m
åt
er
 –
 g
je
nn
om
 k
ro
ni
kk
er
 i 
av
is
en
e,
 p
re
se
nt
as
jo
n 
av
 re
su
lta
te
ne
 p
å 
ko
nf
er
an
se
r, 
un
de
rv
is
ni
ng
 i 
ut
da
n-

ni
ng
en
 a
v 
he
ls
ep
er
so
ne
ll 
og
 g
je
nn
om
 fa
ga
rt
ik
le
r i
 p
ro
fe
 sj
on
st
id
ss
kr
ift
er
 s
om
 fo
r e
ks
em
pe
l S
yk
ep
le
ie
n.
 H
en
si
kt
en
 m
ed
 d
en
ne
 

ar
tik
ke
le
n 
er
 å
 d
is
ku
te
re
 fo
rs
kj
el
le
r o
g 
lik
he
te
r m
el
lo
m
 e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l o
g 
en
 fa
ga
rt
ik
ke
l. 
Be
gg
e 
ty
pe
r a
rt
ik
le
r p
re
se
nt
er
er
 

ku
nn
sk
ap
, m
en
 p
å 
ul
ik
e 
m
åt
er
. H
va
 e
r s
å 
de
 v
ik
tig
st
e 
fo
rs
kj
el
le
ne
 m
el
lo
m
 e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l o
g 
en
 fa
ga
rt
ik
ke
l?
 V
i k
an
 st
ar
te
 

m
ed
 a
rt
ik
ke
lty
pe
ne
s 
he
ns
ik
t. 
En
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l h
ar
 ti
l h
en
si
kt
 å
 p
re
se
nt
er
e 
ny
 k
un
ns
ka
p 
og
 b
es
kr
iv
er
 p
å 
en
 g
ru
nd
ig
 m
åt
e 

hv
or
da
n 
og
 h
vo
rf
or
 d
en
ne
 k
un
ns
ka
pe
n 
bl
e 
ut
vi
kl
et
 (2
, 3
). 
En
 fa
ga
rt
ik
ke
l k
an
 h
a 
til
 h
en
si
kt
 å
 g
jø
re
 n
y 
ku
nn
sk
ap
 k
je
nt
 (3
) e
lle
r 

vi
se
 h
vo
rd
an
 k
un
ns
ka
p 
er
 ta
tt
 i 
br
uk
 i 
pr
ak
si
s. 
D
e 
sk
al
 h
a 
pr
ak
tis
k 
el
le
r 
te
or
et
is
k 
re
le
va
ns
 fo
r 
sy
ke
pl
ei
ef
ag
et
. F
ag
ar
tik
le
r 
ka
n 

væ
re
 e
n 
pr
es
en
ta
sj
on
 a
v 
fa
g u
tv
ik
lin
gs
- 
el
le
r 
fo
rs
kn
in
gs
ar
be
id
, b
es
kr
i v
el
se
 a
v 
pa
si
en
ts
itu
as
jo
ne
r, 
tr
en
de
r 
in
ne
n 
ar
be
id
sm
ilj
ø,
 

le
de
ls
e 
og
 k
va
lit
et
sa
rb
ei
d 
re
la
te
rt
 ti
l h
el
se
- o
g 
om
so
rg
ss
ek
to
re
n 
el
le
r e
n 
be
ar
be
id
et
 m
as
te
ro
pp
ga
ve
 o
m
 e
t a
kt
ue
lt 
te
m
a.
 E
n 
he
lt
 

se
nt
ra
l f
or
sk
je
ll 
er
 k
ra
ve
t t
il 
gr
un
di
gh
et
, s
æ
rl
ig
 m
ed
 ta
nk
e 
på
 tr
an
sp
ar
en
s o
g 
et
te
rp
rø
vb
ar
he
t. 
D
et
 b
et
yr
 a
t r
es
ul
ta
te
ne
 fo
rs
ke
rn
e 

ko
m
 fr
em
 ti
l, 
og
 s
om
 b
es
kr
iv
es
 i 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
le
n,
 s
ka
l k
un
ne
 k
on
tr
ol
le
re
s. 
Va
r m
et
od
en
 s
om
 b
le
 b
ru
kt
, h
en
si
kt
sm
es
si
g 
og
 

ri
kt
ig
? 
V
is
er
 fo
rs
ke
rn
e 
hv
a 
de
 h
ar
 g
jo
rt
, o
g 
ha
r d
e 
ar
gu
m
en
te
rt
 g
od
t f
or
 h
vo
rf
or
? 
Fo
rs
kn
in
g 
sk
al
 o
gs
å 
ku
nn
e 
et
te
rp
rø
ve
s, 
de
t v
il 

si
 a
t a
nd
re
 fo
rs
ke
re
 sk
al
 k
un
ne
 g
je
nt
a 
fo
rs
k n
in
gs
st
ud
ie
n 
og
 få
 ti
ln
æ
rm
et
 sa
m
m
e 
re
su
lta
t. 
Fa
ga
rt
ik
le
ne
 m
å 
in
ne
ho
ld
e 
re
fe
ra
ns
er
 

til
 fo
rs
kn
in
g 
og
 a
nd
re
 re
le
va
nt
e 
ki
ld
er
 o
g 
de
rm
ed
 g
jø
re
 d
et
 k
la
rt
 fo
r l
es
er
en
 h
vi
lk
et
 k
un
ns
ka
ps
gr
un
nl
ag
 a
rt
ik
ke
le
n 
by
gg
er
 p
å.

En
 a
nn
en
 v
ik
tig
 f
or
sk
je
ll 
er
 p
ro
se
ss
en
 f
re
m
 m
ot
 p
ub
lis
er
in
g.
 E
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l 
gj
en
no
m
gå
r 
fa
gf
el
le
vu
rd
er
in
g,
 s
om
 i
n-

ne
bæ
re
r a
t m
in
st
 to
 u
hi
ld
ed
e 
fo
rs
ke
re
 k
ri
tis
k 
le
se
r a
rt
ik
ke
le
n 
og
 g
ir
 e
n 
gr
un
di
g 
vu
rd
er
in
g 
ut
 fr
a 
kj
en
te
 v
ite
ns
ka
pe
lig
e 
pr
in
si
p-

pe
r. 
En
 s
lik
 p
ro
se
ss
 k
an
 ta
 ti
d,
 n
oe
n 
ga
ng
er
 o
pp
til
 e
t å
r o
g 
ka
ns
kj
e 
le
ng
er
. D
et
 k
om
m
er
 a
n 
på
 h
vo
r m
an
ge
 ru
nd
er
 m
ed
 re
vi
sj
on
 

fa
gf
el
le
ne
 o
g 
re
da
ks
jo
ne
n 
be
r f
or
fa
tt
er
ne
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fra kvantitativ og kvalitativ forskning presenteres ulikt. I artikler som omhandler kvantitative stu dier, benyttes oftest tabeller 

for å presentere tallverdier som representerer resultatene. Tekst benyttes til å lage et kort sammendrag av hovedfunnene og 

for kort å presentere innhol det i tabellene før tabellvisningen. I artikler som omhandler kvalitative studier, beskrives resul-

tatene med tekst, og resultatene illustreres i form av sitater fra intervjuer eller beskrivelser av observasjoner. Man kan også 

bruke tabeller eller figurer for å presentere resultater i kvalitative studier. I resultatdelen i kvalitative artikler kan forskerens 

tolkninger noen ganger skinne gjennom. Det er derfor viktig at forskeren har gjort rede for sin forforståelse, enten i metod-

edelen eller i diskusjonsdelen, der metoden også diskuteres. I artikler som beskriver studier som har benyttet mikset metode 

(mixed methods), det vil si både kvalitativ og kvantitativ metode, består resultatdelen oftest av både tall og tekst. I en fagar-

tikkel presenteres også resultater, dersom den for eksempel beskriver et fagutviklingsprosjekt. En litteraturgjennomgang vil  

ha funn og resultat i form av en presentasjon av ulike perspektiver knyttet til problemstil lingen. 

I diskusjonsdelen av en forskningsartikkel skal leseren kunne finne ut hva resultatene betyr (3). Det er altså resultatene og 

diskusjonen som til sammen gir svarene på spørsmålene som stilles, og som oppfyller hensikten med studien som ble gjen-

nomført. I diskusjonsdelen starter man med å diskutere hovedresultatene – hva som var det viktigste forskerne fant ut. 

Det ble presisert tidligere at resultatene skal presenteres nøkternt og uten tolkning fra forskeren. I diskusjonen skal forskeren 

tolke resultatene. Hva betyr resultatene, for hva eller hvem? Forskeren skal diskutere resultatene i lys av eksisterende forsk-

ning som er relevant for tematikken og for å kunne forstå resultatene. Forskeren kan også trekke inn sine egne erfaringer for 

eksempel som sykepleier. Uansett må forskeren alltid underbygge tolkninger eller fremlegging av nye argumenter eller forslag 

med relevante referanser – enten det er empiribasert forskning eller teorier. Diskusjonen skal avsluttes med en konklu sjon – et 

«hva så» (3) – som beskriver hva studiens bidrag er og hvilke konsekvenser den kan ha for pasienter, pårørende, helsepersonell, 

helsetjenester, samfunnet, videre forskning og så videre. I en fagartikkel er diskusjonens hensikt ganske lik hensikten med 

forskningsartikkelens diskusjon. I en fagartikkel bør man gjøre diskusjonen enda mer praksisnær enn i en forskningsartikkel. 

Her har det ingen hensikt å diskutere abstrakte begreper eller fenomener – som ofte gjøres i en forskningsartikkel. Leserne 

er fagpersoner som forhåpentligvis vil ta i bruk kunnskapen og erfaringene som beskrives i fagartikkelen. Da er det viktig å få 

frem budskapet, og ikke minst overbevise leseren om nytten av fagutviklingen eller kunnskapen som beskrives i artikkelen. 

Denne artikkelen har til hensikt å vise forskjeller og likheter mellom forskningsartikler og fagartikler. 

Noen ganger kan det være vanskelig å se forskjell før man gjør en skjønnsmessig vurdering av artiklenes innhold, men det er 

noen klare kriterier som skiller disse typene artikler fra hverandre. Sykepleien skiller mellom disse to typene artikler ved å pub-

lisere forskningsartikler i Sykepleien Forskning og fagartikler i Sykepleien. Noen ganger bes forfattere som ønsker å publisere 

i Sykepleien Forskning, om heller å publisere i Sykepleien, når kravene til en forskningsartikkel ikke er oppfylt. Tabellen viser 

sentrale forskjeller og likheter mellom artikkeltypene. Som sykepleiere er vi forpliktet til å utøve sykepleie og helsehjelp basert 

på oppdatert kunnskap (1). Forskerne produserer kunnskapen, men denne kunnskapen er ikke alltid lett tilgjengelig eller klar 

til å brukes i praksis. Det er et krav til forskere at vi skal publisere vitenskapelige artikler, eller forskningsartikler, i internasjon-

ale tidsskrifter. De fleste som leser artikler i disse tidsskriftene, er også forskere, som bruker artiklene som bakgrunn for 

egen forskning, og som referanser i egne artikler.Utvikling av kunnskap bygger på eksiste rende kunnskap – kunnskapen 

er kumulativ. Derfor er det viktig at forskerne skriver til andre forskere gjennom internasjonalt tilgjengelige artikler. Det 

er også viktig at kunnskapen forskerne produserer, kommer pasienter, pårørende, fagfolk og helsetjenestene til gode. Det 

kan gjøres på mange måter – gjennom kronikker i avisene, presentasjon av resultatene på konferanser, undervisning i 

utdanningen av helsepersonell og gjennom fagartikler i profe sjonstidsskrifter som for eksempel Sykepleien.  Hensikten 

med denne artikkelen er å diskutere forskjeller og likheter mellom en forskningsartikkel og en fagartikkel. Begge typer 

artikler presenterer kunnskap, men på ulike måter. Hva er så de viktigste forskjellene mellom en forskningsartikkel og en 

fagartikkel?  Vi kan starte med artikkeltypenes hensikt. En forskningsartikkel har til hensikt å presentere ny kunnskap og 

beskriver på en grundig måte hvordan og hvorfor denne kunnskapen ble utviklet (2, 3). En fagartikkel kan ha til hensikt å 

gjøre ny kunnskap kjent (3) eller vise hvordan kunnskap er tatt i bruk i praksis. De skal ha praktisk eller teoretisk relevans 

for sykepleiefaget. Fagartikler kan være en presentasjon av fag utviklings- eller forskningsarbeid, beskri velse av pasientsit-

uasjoner, trender innen arbeidsmiljø, ledelse og kvalitetsarbeid relatert til helse- og omsorgssektoren eller en bearbeidet 

masteroppgave om et aktuelt tema.En helt sentral forskjell er kravet til grundighet, særlig med tanke på transparens og etterprøvbarhet. Det betyr at re-

sultatene forskerne kom frem til, og som beskrives i forskningsartikkelen, skal kunne kontrolleres. Var metoden som ble 

brukt, hensiktsmessig og riktig? Viser forskerne hva de har gjort, og har de argumentert godt for hvorfor? Forskning skal 

også kunne etterprøves, det vil si at andre forskere skal kunne gjenta forsk ningsstudien og få tilnærmet samme resultat. 

Utvikling av kunnskap bygger på eksiste rende kunnskap – kunnskapen er kumulativ. Derfor er det viktig at forskerne skriver 

til andre forskere gjennom internasjonalt tilgjengelige artikler. Det er også viktig at kunnskapen forskerne produserer, kom-

mer pasienter, pårørende, fagfolk og helsetjenestene til gode. Det kan gjøres på mange måter – gjennom kronikker i avisene, 

presentasjon av resultatene på konferanser, undervisning i utdanningen av helsepersonell og gjennom fagartikler i profe-

sjonstidsskrifter som for eksempel Sykepleien. Hensikten med denne artikkelen er å diskutere forskjeller og likheter mellom 

en forskningsartikkel og en fagartikkel. Begge typer artikler presenterer kunnskap, men på ulike måter. Hva er så de viktigste 

forskjellene mellom en forskningsartikkel og en fagartikkel? 
Vi kan starte med artikkeltypenes hensikt. En forskningsartikkel har til hensikt å presentere ny kunnskap og beskriver på en 

grundig måte hvordan og hvorfor denne kunnskapen ble utviklet (2, 3). En fagartikkel kan ha til hensikt å gjøre ny kunnskap 

kjent (3) eller vise hvordan kunnskap er tatt i bruk i praksis. De skal ha praktisk eller teoretisk relevans for sykepleiefaget. 

Fagartikler kan være en presentasjon av fag utviklings- eller forskningsarbeid, beskri velse av pasientsituasjoner, trender innen 

arbeidsmiljø, ledelse og kvalitetsarbeid relatert til helse- og omsorgssektoren eller en bearbeidet masteroppgave om et aktuelt 

tema. En helt sentral forskjell er kravet til grundighet, særlig med tanke på transparens og etterprøvbarhet. Det betyr at resul-

tatene forskerne kom frem til, og som beskrives i forskningsartikkelen, skal kunne kontrolleres. Var metoden som ble brukt, 

hensiktsmessig og riktig? Viser forskerne hva de har gjort, og har de argumentert godt for hvorfor? Forskning skal også kunne 

etterprøves, det vil si at andre forskere skal kunne gjenta forsk ningsstudien og få tilnærmet samme resultat. Fagartiklene må 

inneholde referanser til forskning og andre relevante kilder og dermed gjøre det klart for leseren hvilket kunnskapsgrunnlag 

artikkelen bygger på. En annen viktig forskjell er prosessen frem mot publisering. En forskningsartikkel gjennomgår fagfelle-

vurdering, som innebærer at minst to uhildede forskere kritisk leser artikkelen og gir en grundig vurdering ut fra kjente viten-

skapelige prinsipper. En slik prosess kan ta tid, noen ganger opptil et 

år og kanskje lenger. Det kommer an på hvor mange runder med re-

visjon fagfellene og redaksjonen ber forfatterne om å gjennomføre. 

En fagartikkel vurderes som oftest kun av tidsskriftets redaksjon, og 

Som sykepleiere er vi forpliktet til å utøve sykepleie 
og helsehjelp basert på oppdatert kunnskap (1). For-
skerne produserer kunnskapen, men denne kunnskap-
en er ikke alltid lett tilgjengelig eller klar til å brukes 
i praksis. Det er et krav til forskere at vi skal publisere  

2019 vitenskapelige artikler, eller forskningsartikler, i internasjonale tidsskrifter. De fleste som leser artikler i disse tidss-

kriftene, er også forskere, som bruker artiklene som bakgrunn for egen forskning, og som referanser i egne artikler. Ut-

vikling av kunnskap bygger på eksiste rende kunnskap – kunnskapen er kumulativ. Derfor er det viktig at forskerne skriver 

til andre forskere gjennom internasjonalt tilgjengelige artikler. Det er også viktig at kunnskapen forskerne produserer, 

kommer pasienter, pårørende, fagfolk og helsetjenestene til gode. Det kan gjøres på mange måter – gjennom kronikker i 

avisene, presentasjon av resultatene på konferanser, undervisning i utdanningen av helsepersonell og gjennom fagartikler 

i profe sjonstidsskrifter som for eksempel Sykepleien.  Hensikten med denne artikkelen er å diskutere forskjeller og likheter 

mellom en forskningsartikkel og en fagartikkel. Begge typer artikler presenterer kunnskap, men på ulike måter. Hva er så 

de viktigste forskjellene mellom en forskningsartikkel og en fagartikkel?  Vi kan starte med artikkeltypenes hensikt. En 

forskningsartikkel har til hensikt å presentere ny kunnskap og beskriver på en grundig måte hvordan og hvorfor denne 

kunnskapen ble utviklet (2, 3). En fagartikkel kan ha til hensikt å gjøre ny kunnskap kjent (3) eller vise hvordan kunnskap 

er tatt i bruk i praksis. De skal ha praktisk eller teoretisk relevans for sykepleiefaget. Fagartikler kan være en presentasjon 

av fag utviklings- eller forskningsarbeid, beskri velse av pasientsituasjoner, trender innen arbeidsmiljø, ledelse og kvalitet-

sarbeid relatert til helse- og omsorgssektoren eller en bearbeidet masteroppgave om et aktuelt tema.

En helt sentral forskjell er kravet til grundighet, særlig med tanke på transparens og etterprøvbarhet. Det betyr at resulta-

tene forskerne kom frem til, og som beskrives i forskningsartikkelen, skal kunne kontrolleres. Var metoden som ble brukt, 

hensiktsmessig og riktig? Viser forskerne hva de har gjort, og har de argumentert godt for hvorfor? Forskning skal også 

kunne etterprøves, det vil si at andre forskere skal kunne gjenta forsk ningsstudien og få tilnærmet samme resultat. 

Utvikling av kunnskap bygger på eksiste rende kunnskap – kunnskapen er kumulativ. Derfor er det viktig at forskerne skriver til 

andre forskere gjennom internasjonalt tilgjengelige artikler. 
Det er også viktig at kunnskapen forskerne produserer, kommer pasienter, pårørende, fagfolk og helsetjenestene til gode. Det 

kan gjøres på mange måter – gjennom kronikker i avisene, presentasjon av resultatene på konferanser, undervisning i utdan-

ningen av helsepersonell og gjennom fagartikler i profe sjonstidsskrifter som for eksempel Sykepleien. Hensikten med denne 

artikkelen er å diskutere forskjeller og likheter mellom en forskningsartikkel og en fagartikkel. Begge typer artikler presenterer 

kunnskap, men på ulike måter. Hva er så de viktigste forskjellene mellom en forskningsartikkel og en fagartikkel? Vi kan starte 

med artikkeltypenes hensikt. En forskningsartikkel har til hensikt å presentere ny kunnskap og beskriver på en grundig måte 

hvordan og hvorfor denne kunnskapen ble utviklet (2, 3). En fagartikkel kan ha til hensikt å gjøre ny kunnskap kjent (3) eller 

vise hvordan kunnskap er tatt i bruk i praksis. De skal ha praktisk eller teoretisk relevans for sykepleiefaget. Fagartikler kan 

være en presentasjon av fag utviklings- eller forskningsarbeid, beskri velse av pasientsituasjoner, trender innen arbeidsmiljø, 

ledelse og kvalitetsarbeid relatert til helse- og omsorgssektoren eller en bearbeidet masteroppgave om et aktuelt tema. En helt 

sentral forskjell er kravet til grundighet, særlig med tanke på transparens og etterprøvbarhet. Det betyr at resultatene forskerne 

kom frem til, og som beskrives i forskningsartikkelen, skal kunne kontrolleres. Var metoden som ble brukt, hensiktsmessig og 

riktig? Viser forskerne hva de har gjort, og har de argumentert godt for hvorfor? Forskning skal også kunne etterprøves, det vil 

si at andre forskere skal kunne gjenta forsk ningsstudien og få tilnærmet samme resultat. Fagartiklene må inneholde referanser 

til forskning og andre relevante kilder og dermed gjøre det klart for leseren hvilket kunnskapsgrunnlag artikkelen bygger på.

En annen viktig forskjell er prosessen frem mot publisering. En forskningsartikkel gjennomgår fagfellevurdering, som in-

nebærer at minst to uhildede forskere kritisk leser artikkelen og gir en grundig vurdering ut fra kjente vitenskapelige prinsip-

per. En slik prosess kan ta tid, noen ganger opptil et år og kanskje lenger. Det kommer an på hvor mange runder med revisjon 

fagfellene og redaksjonen ber forfatterne om å gjennomføre. En fagartikkel vurderes som oftest kun av tidsskriftets redaksjon, 

og prosessen er relativt kort før artikkelen kan publiseres. 
Et vanlig kriterium som brukes for å skille forskningsartikler fra fagartikler, er formatet. En forskningsartikkel innen helsefaglig 

forskning følger som oftest IMRAD-strukturen: Introduksjon – Metode – Resultater – (and) – Diskusjon (4). Denne oppbyggin-

gen følger forskningsprosessens faser. Om vi ser på formatet på en fagartikkel, er det ikke like strenge regler for hvordan denne skal se ut (5). Noen fagartikler følger 

omtrent samme struktur som forskningsartikkelen, mens andre har en helt annen oppbygging. Ulikhetene og likhetene mel-

lom forsknings- og fagartiklenes format diskuteres i det følgende. 
I en forskningsartikkel vil du finne ulike overskrifter som svarer til I i IMRAD: Introduksjon eller Bakgrunn eller Introduksjon 

og bak grunn. Uavhengig av hvilke overskrifter som blir brukt, er hensikten med I-en i IMRAD å argumentere for hvorfor studien 

som ble gjennomført, var nødvendig å gjennomføre. Her presenteres artikkelens tematikk, «hva», og artikkelens «hvorfor» (3). 

Introduksjonskapittelet avsluttes med en beskrivelse av hensikt og/eller problemstil ling og/eller mål og/eller forsk-

ningsspørsmål – som forfatteren vil ha oppnådd eller besvart (2). I en fagartikkel finner vi også en introduksjon og/eller bak-

grunn. Forfatteren skal ikke argumentere for forskningen, men for bruken av forskningen samt presentere resultatene som han 

eller hun ønsker å gjøre kjent, eller som er bakgrunn for fagutviklingsprosjektet vedkommende presenterer. 

Metodekapittelet i en forskningsartikkel beskriver hvordan forskerne gikk frem for å produsere kunnskapen, og hvorfor akkurat 

denne metoden ble valgt (3). Metoden som er valgt, skal kunne besvare problemstilling og forskningsspørsmål og bidra til å 

oppnå hensikt og mål (2). Derfor er det viktig at metodebeskrivelsene er grundige, transparente og etterprøvbare. 

I metodekapittelet skal dessuten forfatterne gjøre rede for utvalget: Hvem eller hva utgjorde grunnlaget for datamaterialet, 

og hvorfor? Utvalget er viktig. Hvem eller hva utvalget er, utvalgets størrelse og datasamlingsmetoden til sammen bestemmer 

om resultatene er gyldige ut over akkurat dette utvalget – om de er overførbare eller generaliserbare til for eksempel andre 

pasienter eller situasjoner (2). Her skal forfatteren også beskrive og gjøre rede for forskningsetiske problemstillinger og valg. 

En fagartikkels «metodedel» kan være gjennomføringen av et fagutviklingsprosjekt eller hvordan man for eksempel tok i bruk 

en ny prosedyre eller et verktøy. Det er ikke krav om en metodedel i en fagartikkel, ifølge forfatterveiledningen til Sykepleien 

(5). Forfatteren av en fagartikkel må imidlertid gjøre grundig rede for sine kilder, slik at leseren kan forstå hva artikkelen bygger 

på. Det skjer løpende i teksten gjennom henvisningene til referansene, men hvis fagartikkelen er en litteraturgjennomgang, 

hever det kvaliteten å beskrive søkeprosessen etter forskningsartikler i en metodedel.

Resultatene i en forskningsartikkel er de konkrete svarene på spørsmålene forskerne har stilt. Resultatene svarer også til stu-

diens hensikt. Resultatene skal presenteres på en nøktern måte, som hovedregel uten forske rens tolkninger (3). Resultater 
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FORFATTERE

lovik (1) hevder at utførel-
se av munnstell hos eldre 
på institusjon er en ned-

prioritert sykepleieoppgave. No-
en pleiere kan oppfatte det å utfø-
re munnstell som ubehagelig, noe 
som fører til at munnstellet negli-
sjeres. Eldrebølgen vil resultere i 
flere utfordringer for tannhelsen 
til pasienter på institusjon. Blant 
annet vil antallet tannproteser sta-
dig bli redusert i og med at flere el-
dre beholder sine egne tenner el-
ler har tannerstatninger (2, 3).

ALDERSFORANDRINGER  
I MUNNEN
Ved aldersforandringer endres 
tennenes struktur og utseende på grunn av for eksem-
pel slitasje, skader og fargestoffer fra mat og drikke 
(4). De vanligste aldersforandringene som kan oppstå i 
munnhulen, er misfargede og sprø tenner, tilbaketruk-
ket tannkjøtt, svekkede slimhinner, redusert spyttsekre-
sjon og nedsatt muskelstyrke som kan gi dårlig tygge- og 
svelgfunksjon.

Disse endringene i kombinasjon med svekket immun-
forsvar, høyt sukkerforbruk, røyking og bruk av enkelte 
legemidler, som antibiotika eller glukokortikoider, kan 
øke infeksjonsfaren (4).

I løpet av noen måneder kan et økt bakterieantall i 
munnen ødelegge et velfungerende tannsett og danne 
grunnlag for livstruende tilstander som lungebetennel-
se, mage–tarm-infeksjoner, hjerte- og karsykdommer 

og blodforgiftning (1). Infeksjoner 
og smerter i munnen kan forårsa-
ke problemer ved spising og drik-
king, noe som videre kan føre til 
underernæring og dehydrering 
hos eldre.

Dårlig munnhygiene kan også ha 
psykososiale aspekter, der blant 
annet kommunikasjon spiller en 
sentral rolle. Ved munntørrhet 
kan det være vanskelig å snakke, 
og dårlig ånde kan føre til at andre 
mennesker holder avstand overfor 
vedkommende (1).

SYKEPLEIERENS  
NEGATIVE HOLDNINGER
Noen sykepleiere på sykehjem kan 

ha negative holdninger til det å utføre munnstell fordi 
det kan oppleves som frastøtende. Disse sykepleierne 
overlater dermed slike oppgaver til andre i pleiegrup-

pen. Årsaker til at tannpuss blir sett på som en ubeha-
gelig pleieoppgave, kan være vond lukt eller slim fra pa-
sientens munn (2, 3, 5–9).

I en relasjon mellom en sykepleier og en pasient bør 
sykepleieren være bevisst på hvilke signaler som formid-
les gjennom verbal og nonverbal kommunikasjon, for ek-
sempel ved at sykepleieren har et ansiktsuttrykk som 

Eldre sykehjemsbeboere med mangelfull egenomsorg har behov for å få hjelp til munnstell. Studier viser at 
sykepleiere ikke prioriterer munnstell i det daglige stellet av beboerne. Noen årsaker til hvorfor denne oppgaven 
ikke blir prioritert, kan blant annet være sykepleieres holdninger, kompetanse og mangel på tid. Sykepleiere 
på sykehjem bør sette i gang fagutviklingsprosjekter innen tannhelse for beboere med egenomsorgssvikt.
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sykepleierne mener de har tilstrekkelig kunnskap til å prak-
tisere daglig munnhygiene (2, 8, 13).

Derimot er det kun et mindretall av pleierne som er for-
nøyd med resultatene av det daglige tannstellet som de utfø-
rer. Kunnskaps- og kompetansenivået hos sykepleierne om 
tannhelse viser at det kan være et misforhold mellom kom-
petansen sykepleierne har, og den praktiske gjennomførin-

gen av munnstellet. Forskning viser likevel at sykepleierne har 
mindre kunnskap om årsakssammenhenger og behandling 
av gingivittproblemer – betennelse i tannkjøttet (2, 3, 5–9, 13).

STORT BEHOV FOR OPPLÆRING
Det er generelt et stort behov for mer opplæring og økt kunn-
skap innen tannhelse. Flovik (1) hevder at det å ha flere repe-
terende opplæringsprogrammer kan føre til bedre munnhel-
se blant eldre sykehjemsbeboere. Sykepleierne ønsker mer 
opplæring i selve utførelsen av munnstell fra tannhelsetjenes-
ten. Til tross for at sykepleierne fikk opplæring og undervis-
ning fra en tannpleier, var det bare noen eldre som fikk bed-
re tannhelse (3, 5, 6, 9).

De fleste sykepleiere har fått grunnleggende opplæring i 
oral hygiene i grunnutdanningen, men likevel viser studier at 
det ikke gir tilfredsstillende resultater. Det bør derfor innfø-
res mer tannhelserelaterte læringsutbytter i den fremtidige 
sykepleierutdanningen (1, 2, 7–9, 13).

PASIENTENS AUTONOMI OG INTEGRITET
Flere studier viser at sykepleiere er generelt opptatt av 

formidler empati til tross for at munnen hos pasienten 
ikke er renslig. Det er viktig at sykepleierens handlin-
ger og utsagn samsvarer for at pasienten skal kunne fø-
le trygghet i situasjonen (1).

SYKEPLEIERENS ANSVAR
Sykepleiere på sykehjem har ulik ansvarsfølelse for munn-
stell. Noen pleiere føler at munnstell er en del av den grunn-
leggende pleien og omsorgen, og at det er et felles ansvar. 
Andre mener at det er avdelingsledernes ansvar å gi klare 
instrukser om munnstell. Ledelsen kan være noe usikker på 
ansvarsområder innen tannhelse hos pasientene, men me-
ner at munnstell er sykepleiernes hovedansvar (6, 7).

Henderson (10) har definert hva som er sykepleierens 
selvstendige ansvarsområder, og hva som betraktes som 
delegerte ansvarsområder. Sykepleierne har et selvstendig 
ansvar på alle områder som handler om ivaretakelse av pa-
sientens grunnleggende behov.

Ifølge «Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere» (11) er 
sykepleierens fundamentale plikt å fremme helse, forebyg-
ge sykdom, lindre lidelse og sikre en verdig død. Innenfor 
grunnleggende pleie anses det som uforsvarlig å unnlate å 
vise omsorg (12), noe som neglisjert munnhygiene kan væ-
re et eksempel på.

HAR SYKEPLEIERE NOK KUNNSKAP?
Forskning viser at sykepleiere ofte har lite innsikt i og kunn-
skap om at dårlig tannhelse kan få alvorlige, helsemessi-
ge konsekvenser for eldre pasienter (2, 3, 5–9, 13). For lite 
kunnskap kan føre til at pleierne ikke oppdager sykdoms-
tegn i munnen hos pasientene. Mangel på praktisk trening i 
hvordan munnstell skal utføres, kan også være en viktig år-
sak til at det blir lavt prioritert blant pleierne. Flertallet av 

VIKTIG MED GODT MUNNSTELL: Dårlig munnhygiene kan føre til livstru-
ende tilstander som hjerte- og karsykdommer, lungebetennelse, blodfor-
giftning og mage–tarm-infeksjoner. Illustrasjonsfoto: Amanda Flåskjer

«Sykepleierne ønsker mer  
opplæring i selve utførelsen av 
munnstell fra tannhelsetjenesten.»
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får høyere prioritet enn munnstell på grunn av tidsnød og 
motstand fra pasienten (2, 3, 5–9). En studie (5) viste at sy-
kepleiere hadde ulike meninger om hva som var årsaker 
til tidspress, slik som redusert bemanning, økt arbeids-
belastning eller nedprioritering fra ledelsen. Selv om en 
del sykepleiere mener at de har tilstrekkelig tid til å utfø-
re munnstell, viser studier likevel at tannhelsen hos syke-
hjemsbeboere er for dårlig (2, 5, 13).

Det er generelt mangel på retningslinjer om munnstell 
til eldre sykehjemsbeboere (2, 3, 5–9). Selv om klare ret-
ningslinjer og anbefalinger var implementert, var det kun 
halvparten av pleierne som fulgte dem (7). Adekvate ret-
ningslinjer og munnstellprosedyrer kan være nyttige for 
sykepleiere slik at de vet hva de må observere og utfø-
re for å forebygge infeksjoner i pasientens munnhule (1).

KONKRETE TILTAK
Praktiske retningslinjer kan utarbeides sammen med en 
tannpleier. Manglende rutiner kan skyldes svak faglig le-
delse og oppfølging samt kommunikasjonssvikt pleier-
ne imellom (9). For å kunne vedlikeholde nye rutiner er 

det viktig med kontinuerlig oppfølging fra ledelsen, noe 
som kan signalisere at tannstell oppfattes som en viktig 
pleieoppgave.

Munnstell blir ofte ikke diskutert når pleieplaner utar-
beides, og dokumentasjon blir nedprioritert (2, 3, 6, 9). Go-
de rutiner for jevnlig observasjon og dokumentasjon av til-
standen i munnhulen vil kunne bidra til bevisstgjøring om 
at munnstell er en grunnleggende del av stellet (1), og vil 
også bidra til bedre pasientsikkerhet (15).

Flere studier viser at det er behov for bedre kommuni-
kasjon og samarbeid mellom kolleger og mellom ledelse 
og pleiere (2, 3, 5–9). Videre kom det frem i studiene at det 
kan være lite struktur på kontakten mellom sykehjem og 
tannhelsetjenesten, der pleierne ikke alltid synes det er 
lett å gjennomføre instruksjoner fra tannhelsepersonellet 

pasientens autonomi og integritet (2, 3, 5–9, 13). Munnen kan 
oppfattes som et intimt og sensitivt område. De fleste pleiere 
mener at pasienter som er avhengige av hjelp, bør få behol-
de verdigheten sin ved at de selv kan delta aktivt i handlin-
ger og bestemmelser angående deres egen pleie.

All pleie bør være basert på respekt og ivaretakelse av pa-
sientens integritet, men i noen tilfeller kan autonomien til 

pasienten bli redusert. Det gjelder spesielt pasienter som er 
motvillige til å få utført munnstell (2, 3, 5–9, 13).

Sykepleiere kan i enkelte utfordrende pasientsituasjoner 
oppleve en etisk konflikt mellom ivaretakelse av pasientens 
autonomi og en form for myk paternalisme (14). Noen syke-
pleiere kan da forsvare seg med at de ikke ønsker å frata de 
eldre verdigheten ved å overta ansvaret for munnstellet. I 
slike tilfeller bør pleierne forklare pasientene hvorfor de be-
høver assistanse (1).

BRUK AV TVANG
Flertallet av sykepleierne opplever av og til motstand fra no-
en pasienter. Over halvparten av disse pasientene har en de-
menslidelse (8). Sykepleierne lar ofte være å utføre munn-
stell på pasientene som motsetter seg hjelp, for ikke å skape 
unødig uro (2, 13). Mange pleiere opplever daglig etiske di-
lemmaer mellom frivillighet og tvang når pasienter ikke sam-
arbeider under munnstellet.

Noen sykepleiere er usikre på om tvang er riktig (2, 13). Ved 
tvang kan pleierne få dårlig samvittighet, men følelsen kom-
penseres av den positive effekten for pasienten (3). Kun et 
mindretall av sykepleierne vurderer å fatte tvangsvedtak for 
å kunne utføre nødvendig munnstell. Mange sykehjem har 
som første mål å oppnå en god utførelse av pleie basert på 
tillitsforhold mellom sykepleiere og pasienter, før et eventu-
elt tvangsvedtak fattes (8).

ET LEDELSESANSVAR?
Mange pleiere hevder at andre sykepleieoppgaver ofte 

«Munnstell blir ofte ikke diskutert 
når pleieplaner utarbeides, og 
dokumentasjon blir nedprioritert.» 

«Sykepleierne lar ofte være å utføre 
munnstell på pasientene som motsetter 

seg hjelp, for ikke å skape unødig uro.» 

Mer fagutvikling?
Få faglig påfyll om sykepleierens funksjoner 
og ansvarsområder på sykepleien.no.
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i praksis. Det er også et ønske at sykepleierne kan assis-
tere hverandre i utfordrende pasientsituasjoner (2, 6–8).

OPPSUMMERING OG ANBEFALING FOR PRAKSIS
Sykepleiernes daglige utfordringer innen munnstell hos 
eldre er sammensatte. En av de største utfordringene er 
holdninger som skepsis og avsky, motstand fra pasiente-

ne og tidsnød. Flere sykepleiere synes det er vanskelig å 
finne en balanse mellom å ivareta pasientens autonomi 
og bruke paternalisme.

Det er viktig med en bevisstgjøring av holdninger, kom-
petanseheving blant sykepleiere og innføring av gode ru-
tiner og retningslinjer. Sykepleiere på sykehjem bør sette 
i gang fagutviklingsprosjekter innen tannhelse.  
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«For lite kunnskap kan føre til at 
pleierne ikke oppdager sykdomstegn  

i munnen hos pasientene.» 

i ønsket å skrive denne artik-
kelen fordi det er et behov for 

å sette søkelyset på temaet ivare-
takelse av tannhelse til eldre på in-
stitusjon. Utførelsen av munnstell 
kan ofte være en mindre prioritert 
pleie oppgave på grunn av blant an-
net holdninger, tidspress, personell-
ressurser eller mangel på kunnskap. 

Som sykepleier på sykehjem er 
det viktig å ha kunnskap om hvor-
dan man utfører adekvat tannstell, 
og hvilke problemer dårlig munn-
hygiene kan føre til. Det er også vik-
tig å ha god kommunikasjon med 
de eldre beboerne, slik at tannstell 
kan utføres på en god og forsvarlig 
måte.

Det er viktig å tilpasse og doku-
mentere tiltakene individuelt innen 
munnstell. Samtidig er det også es-
sensielt å innarbeide gode rutiner 
og opplæring på avdelingene, og 
eventuelt endre holdninger blant 
personalet. 

Tannstell er en intim pleieoppga-
ve og skal være en trygg opplevelse 
for de eldre. 
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SAMMENDRAGFORFATTERE

Bakgrunn: Akutt og kritisk sykdom som krever innleggelse på en intensiv-
avdeling, er en stor belastning både for pasienten og de pårørende. Inten-
sivpasienter kan ha mangelfulle minner fra tiden på intensivavdelingen, og 
sykepleiere har derfor skrevet dagbøker til dem. Når pasienten dør på en 
intensivavdeling, får de etterlatte tilbud om å få dagboken. Hittil er det lite 
kunnskap om etterlattes erfaringer med å motta dagbok.

Hensikt: Å få mer kunnskap om etterlattes erfaringer med å motta inten-
sivdagbok etter at pasienten er død.

Metode:  Studien har en kvalitativ tilnærming som er fenomenologisk. Et-
terlatte ble invitert fra tre ulike intensivavdelinger ved et norsk universitets-
sykehus. Vi gjennomførte dybdeintervju med fem etterlatte 6–18 måneder 
etter at pasienten var død. I tillegg inkluderte vi en skriftlig e-post fra en 
deltaker. Intervjuene ble tatt opp på lydfil og transkribert ordrett. Vi utførte 
analysen ved hjelp av Giorgis deskriptive fenomenologiske metode.

Resultater: Alle de etterlatte i studien var rammet av sorg. Dagboken var 
etterlengtet og ble brukt til trøst og støtte. Det å motta dagboken frem-
brakte også sterke følelser, men ingen ville likevel ha vært den foruten. En-
kelte skulle ønske at dagboken hadde blitt utlevert tidligere. Bildene opp-
levdes som sterke og verdifulle. Når de etterlatte leste i dagboken, ble 
sykepleiernes omsorg for deres kjære tydelig, noe som betød mye for dem. 
Dagboken bidro til å strukturere en kaotisk tid og gjorde det mulig å venti-
lere følelser.

Konklusjon: Når pasienten dør på en intensivavdeling, kan intensivdagbø-
ker støtte etterlatte i sorgprosessen.
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tterlatte til intensivpasienter 
blir hardt rammet når pasien-
ten dør på en intensivavdeling. 

Dødsfallet skjer ofte plutselig og uven-
tet, og etterlatte står i fare for å utvikle 
angst, depresjon og posttraumatisk 
stresslidelse (PTSD) (1, 2).

På begynnelsen av 1990-tallet begyn-
te intensivsykepleiere i Norden å skrive 
dagbok til pasientene på intensivavde-
lingen fordi de fikk mer kunnskap om 
pasientens utfordringer etter intensiv-
oppholdet (3). Senere har det å skrive 
dagbok til intensivpasienten spredt seg 
til andre land (4–6).

Hensikten med dagboken var i ut-
gangspunktet at den skulle bidra til å 
fylle ut de uklare minnene pasienten 
hadde etter intensivoppholdet og være 
til hjelp i bearbeidelsen av opplevelse-
ne (7). Etter hvert viste forskning at bå-
de pasienter og pårørende hadde nytte 
av dagboken for å mestre tiden etterpå 
(8, 9).

Bildene og historien fra pasientens 
opphold bidro til å forebygge angst, de-
presjon og PTSD (10). I 2011 kom nasjo-
nale anbefalinger for dagbokskriving i 
Norge. De anbefaler at etterlatte blir til-
budt dagboken fordi tilbakemeldinge-
ne fra fagfeltet viste at etterlatte brukte 
dagboken i sorgprosessen (11).

Hensikten med studien
Tidligere forskning på intensivdagbok 
har viet størst oppmerksomhet til pa-
sienters og pårørendes erfaringer med 
intensivdagboken når pasienten overle-
ver oppholdet (10). Foreløpig finnes det 
få studier som omhandler etterlattes er-
faringer med intensivdagbok (12–15).

Hensikten med denne studien var 
derfor å få mer kunnskap om etterlat-
tes erfaringer med intensivdagboken 
når pasienten dør.

METODE
Studien har et kvalitativt design med 
fenomenologisk tilnærming, og vi be-
nyttet et strategisk utvalg (16). Delta-
kerne måtte ha mottatt dagbok etter 
pasientens død, være oppført som pa-
sientens nærmeste pårørende og være 
over 18 år. De etterlatte ble rekruttert 
fra tre intensivavdelinger ved et univer-
sitetssykehus i Norge.

En intensivsykepleier i dagbokgrup-
pen ved hver intensivavdeling sendte 
ut forespørsel om å delta tidlig høsten 
2017. Av 21 utsendte invitasjoner fikk 
vi seks positive svar. Tre menn og tre 
kvinner ble inkludert. De var i alderen 
35–55 år og hadde ulik relasjon til pasi-
enten, som ektefelle, kjæreste, barn og 
foreldre.

Pasientene hadde hatt ulike diag-
noser og varierende liggetid på inten-
sivavdelingen, fra dager til uker.  Da-
tainnsamlingen ble utført ved hjelp av 
dybdeintervju høsten 2017 og tidlig vin-
ter 2018. Førsteforfatteren, som er en 
erfaren intensivsykepleier med lang 
erfaring med å bruke dagbøker, utfør-
te intervjuene.

Vi brukte en intervjuguide som var 
redigert etter to pilotintervjuer. Inter-
vjuene varte i 25–55 minutter og ble 
tatt opp på lydfil. Tre intervjuer ble 
utført hjemme hos deltakerne, ett på 
sykehuset og ett over telefon. Etter 
intervjuene ble hovedpunktene opp-
summert sammen med deltakerne for 

å sikre at intervjueren hadde forstått 
dem korrekt.

Etterpå skrev intervjueren ned 
refleksjoner omkring intervjusi-
tuasjonen. Samtlige intervjuer ble 
transkribert ordrett (17). I tillegg til 
intervjuene ble en redegjørelse fra 
en deltaker via e-post inkludert i 
datamaterialet.

Analyse
Vi analyserte dataene ved hjelp av Gi-
orgis deskriptive fenomenologiske ana-
lysemetode. Først ble intervjuene lest 
igjennom for å danne et helhetsinn-
trykk. Deretter delte vi opp teksten i 
meningsbærende enheter ved skifte 
av mening.

Meningsenhetene ble omformulert 
fra hverdagsspråk til et mer fortettet 
uttrykk basert på et sykepleiefaglig 
perspektiv. Vi samlet de meningsbæ-
rende enhetene som uttrykte liknen-
de mening, under foreløpige temaer 
for hvert intervju.

Deretter systematiserte vi de forelø-
pige temaene på tvers av alle intervju-
ene opp mot studiens hensikt. Dette 
resulterte i to hovedtemaer med fle-
re undertemaer, som til sammen ga ny 
innsikt i det studerte fenomenet (18). Vi 
diskuterte funnene og analysen i jevn-
lige møter for å øke troverdigheten i 
sluttresultatet.

Etiske overveielser
Etterlatte er en sårbar gruppe, men 
studier viser også at etterlatte kan 
oppleve det å delta i studier som «te-
rapeutisk» (19). Deltakerne ble infor-
mert om studiens hensikt, retten til 

De etterlatte følte at de opprettholdt et bånd til avdøde gjennom dagboken  
fra intensivoppholdet. Den bidro også til å strukturere en kaotisk tid  

og gjorde det lettere å få ut følelser.

Etterlattes erfaring med  
intensivdagbok når pasienten dør
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å trekke seg, og at all personidentifi-
serbar informasjon ville bli behand-
let konfidensielt og anonymisert ved 
publisering.

Transkriptene ble avidentifisert og 
oppbevart på privat passordbeskyt-
tet PC (16). Klinikkdirektørene god-
kjente gjennomføringen av prosjektet 
før oppstarten. Studien ble tilrådet av 
Norsk senter for forskningsdata (NSD), 
prosjektnummer 54802.

RESULTATER
Gjennom analysen kom det frem to 
hovedtemaer som samlet beskriver at 
deltakerne hadde ulik erfaring med å 
bruke dagboken i sorgprosessen. Et-
terlatte opplevde mottakelsen av dag-
boken som tosidig. På den ene siden 
var de takknemlige for å ha mottatt 
dagboken, mens på den andre siden 
vekket dagboken sterke følelsesmes-
sige reaksjoner.

Alle etterlatte var fortsatt sterkt 
preget av sorg, og de brukte dagboken 

i sorgprosessen. Alle hadde lest i dag-
boken, men det varierte hvor ofte de 
hadde lest – fra én gang da de mottok 
dagboken, til flere ganger. De to ho-

vedtemaene blir presentert med flere 
undertemaer.

Å motta dagboken  
– en delt opplevelse
Oppsummert var det å motta dagbo-
ken en positiv opplevelse, selv om det 
også var emosjonelt krevende.

En etterlengtet forsendelse
Dagboken kom rekommandert via Pos-
ten. Deltakerne hadde ventet på den, 

slik at de forsto at det var den som 
kom. Ingen hadde noen innvendinger 
mot å hente dagboken hos Posten for-
di det ville vært mer utfordrende og 
strevsomt å hente dagboken på syke-
huset. Flere begrunnet det med lang 
reisevei.

Dessuten var de takknemlige for at 
de hadde mulighet til å sette seg ned 
med dagboken alene: «Jeg synes egent-
lig at det var ganske greit. Det å kunne 
åpne og kikke i den selv. Det var jo en 
prosess å komme igjennom den. Det 
tok forferdelig lang tid.»

En av deltakerne mente at dagbo-
ken burde ha vært utlevert sammen 
med pasientens eiendeler siden den 
tilhørte pasienten. Enkelte opplevde 
at ventetiden fra dødsfallet skjedde 
til de mottok dagboken, var for lang. 
En deltaker hadde fått beskjed om at 
det skulle ta en til to måneder, men det 
tok tre måneder før hun mottok dag-
boken. Hun sa det slik:

«Vi fikk jo informasjon om at den 

«Alle etterlatte 
var fortsatt sterkt 

preget av sorg, og de 
brukte dagboken i 

sorgprosessen.» 

skulle kvalitetssikres før de sendte 
den ut. Det var jo greit, men hvor lang 
tid tar det? Det føltes nok at det tok litt 
for lang tid, men det kan hende at det 
var fornuftig.»

En følelsesmessig påkjenning
Å motta dagboken var en sterk følel-
sesmessig påkjenning for alle deltaker-
ne. De følte på sjokk, redsel og panikk, 
men samtidig gledet de seg til å mot-
ta den. Det å kunne bruke den tiden 
de trengte for å komme gjennom den, 
var betryggende. En av deltakerne for-
klarte det slik:

«Å nei, der var den. Å gud, liksom 
småsjokk med én gang. Måtte bare set-
te meg ned og puste litt. Så åpne den. 
Etter at jeg hadde fått sett gjennom, så 
var det greit. Etterpå måtte jeg legge 
den vekk en stund.»

De fleste beskrev det å motta dag-
boken som en utfordrende opplevel-
se. Ved å lese i dagboken gjenopplevde 
de tiden på intensivavdelingen. Samti-
dig var de svært takknemlige for å ha 
mottatt den.

En av deltakerne forklarte at å se 
i dagboken var bare noe hun måtte 
gjennomføre: «Så lå den på kjøkken-
bordet. Så visste jeg ikke helt, åpnet 
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den, og så bladde jeg fort gjennom. Den 
var veldig fin, og så satte jeg den vekk.»

Etter å ha lest i dagboken beskrev 
deltakeren det som at hun måtte star-
te på sorgprosessen på nytt.

Å bruke dagboken  
i sorgprosessen
Deltakerne sørget over tapet av sine 
nærmeste og brukte dagboken på uli-
ke måter for å bearbeide savnet. Om-
sorgen for pasienten ble tydelig for 
dem gjennom bilder og tekst. Dagbo-
ken hjalp dem med å klargjøre min-
nene fra en traumatisk tid og struk-
turere det som hadde hendt under 
oppholdet.

Sterke og verdifulle bilder
Deltakerne verdsatte fotografiene 
mest i dagboken siden de fleste ikke 
hadde tatt bilder av pasienten på sy-
kehuset. Selv om pasienten så anner-
ledes ut på bildene, betydde det mye 
å få dem:

«Man tar liksom ikke bilder på sy-
kehuset på samme måte som man el-
lers gjør i livet. Tar bilder av barna si-
ne, i bryllup og så videre. Men det at 
sykepleierne gjør det, det tror jeg er 
viktig.»

Det var sterkt for de pårørende å 
se på bildene av pasienten. Deltaker-
ne mente at bildene måtte være valgt 
ut med omtanke siden de likevel ikke 
fremsto som skremmende. Dessuten 
hadde alle sett pasienten på sykehu-
set, og da ofte i verre tilstand. Bilde-
ne dokumenterte også bare ærlig hvor 
kritisk situasjonen var.

Deltakerne var takknemlige for at 
det var tatt bilder av dem sammen 
med pasienten. Der det ikke var blitt 
gjort, klandret de seg selv. Bildene ga 
også viktig informasjon om tiden på 
intensiv.

En av deltakerne fortalte om da en 
eldre kvinne i familien så i dagboken: 
«Hun sliter litt med å lese, men hun 
sitter og ser på bildene av ekteman-
nen. Selv om han ikke er på sitt bes-
te, tror jeg det har vært veldig bra for 
henne.»

Dagboken hadde også blitt delt med 
familie og venner. Deltakerne følte at 
det var positivt å dele den med andre 

fordi de da kunne minnes den avdøde.
Enkelte i familien hadde blitt skjer-

met mot å se i dagboken – det var små 
barn eller eldre personer. Andre had-

de ikke ønsket å se i dagboken, da de 
ønsket å huske pasienten sånn som 
han eller hun var.

Vitner om omsorg den siste tiden
Sykepleierne hadde informert om at 
det ble skrevet dagbok til pasienten, 
og at den kunne bidra til å hjelpe pasi-
enten etter intensivoppholdet. Delta-
kerne var imponert over hvor nøyak-
tig sykepleierne hadde dokumentert i 
dagboken: 

«Jeg synes de er ærlige. Hvordan væ-
ret er. At familien har vært på besøk. 
Skriver litt om oss. Så hva som skjer, så 
kommer det frem at det er ganske al-
vorlig. Det visste vi jo, men at det står 
at de er ganske bekymret.»

Deltakerne var overbevist om at 
dagboken hadde hatt betydning for 
pasienten hvis vedkommende had-
de overlevd, og at pasienten da ville 
vært svært takknemlig for å ha mot-
tatt dagboken:

«Jeg bare ser i dagboka at de bryd-
de seg. De skrev hver dag, og de skrev 
til ham. Om hva som skjedde. Hvis han 
hadde overlevd dette her, så tror jeg 
han hadde satt veldig pris på det, for-
di de liksom snakket til ham gjennom 
ordene.»

Deltakerne var usikre på om de had-
de ønsket å skrive i dagboken hvis de 
hadde fått tilbud, fordi de følte det var 
nok å bare være til stede hos pasien-
ten. En familie hadde fått utdelt ark 
som de skrev og tegnet på, som ble satt 
inn i dagboken av sykepleierne.

Sykepleiernes omsorg for pasien-
tene ble tydelig ved å lese i dagboken. 
Pasienten framsto ikke bare som en 
pasient, men som et levende mennes-
ke. Det bidro til å skape trygghet hos 

de etterlatte i ettertid. En av deltaker-
ne uttrykte det slik:

«Jeg har tenkt litt på det. Nå begyn-
ner jeg å gråte. Ja, det blir på en må-
te omsorg i sorgen. Det de skrev, skrev 
de på en sånn måte at de virkelig bryd-
de seg om han som lå der. Selv om jeg 
ikke var der.»

Håndskrift og innhold gjorde det 
tydelig for deltakerne at det var ulike 
personer som hadde hatt omsorgen 
for pasienten. Denne variasjonen bi-
dro til at dagboken fremsto som varm 
og personlig. Deltakerne syntes også 
det var betryggende å lese om alt som 
ble gjort for å redde pasienten.

Sykepleierne bidro til at pasienten 
skulle ha det best mulig i en håpløs situa-
sjon, som en av deltakerne sa: «Det kom-
mer jo ganske godt frem hva de prøver på. 
At de jobbet ganske hardt for å finne ut 
av ting. Det husker man godt i ettertid.»

Strukturerer en kaotisk tid
Under intervjuene kom det frem at 
deltakernes begrep om tid var forstyr-
ret av pasientens sykdomsperiode, og 
at flere fortsatt hadde problemer med 
tiden.

Tiden på intensivavdelingen frem-
sto som kaotisk og forvirrende. Gjen-
nom dagboken orienterte de seg om 
hendelsesforløpet. Det bidro til å 
skape en struktur på oppholdet og 
hjalp dem til en bedre forståelse av 
sykdomsperioden:

«Dagboken gir en bedre struktur på 
alt i en hektisk tid. Det er vanskelig å 
sette alt i et perspektiv etterpå. Hu-
kommelsen er jo ikke akkurat det mest 
pålitelige verktøyet vi har. Spesielt ikke 
i en sånn stresset situasjon.»

Deltakerne følte seg godt ivaretatt 
på sykehuset og fikk informasjon un-
derveis av leger og sykepleiere. Proble-
met var at de glemte informasjonen li-
ke etterpå. Gjennom dagboken kunne 
de orientere seg om hvilken dag pasi-
enten ble innlagt, når de tok røntgen, 
hvem som hadde vært på besøk og så 
videre.

Gjennom dagboken prøvde de å ska-
pe orden i kaoset de opplevde. Ved å 
systematisere de ulike hendelsene 
opplevde de en bedre kontroll over 
situasjonen:

«Å motta dag- 
boken var en sterk 

følelsesmessig 
påkjenning for alle 

deltakerne.» 
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«Nå går tiden litt i surr, altså. Frem-
deles vet jeg ikke helt hvilken dag det er. 
Jeg ville egentlig ha et eller annet å plas-
sere ting på, for jeg hadde glemt så mye 
av det som skjedde.»

De erfarte at dagboken bidro til å ska-
pe orden i det kaoset de opplevde i ti-
den etter dødsfallet.

Kanal for følelser
Dagboken ble også brukt til å åpne opp 
for følelser. Enkelte brukte den bevisst 
for å sørge. De visste at når de leste i 
dagboken, ville det åpne opp for under-
trykte følelser.

En av deltakerne fortalte følgende:  
«Jeg vet jo resultatet. Jeg blir forferdelig 
trist og griner. Det er jo forferdelig les-
ning, men man har jo behov for å kjen-
ne på den følelsen også.»

Etter som tiden gikk, ble familie og 
venner mindre opptatt av samtaler om 
avdøde. Deltakerne følte at de fortsatt 
hadde et behov for å sørge. Gjennom 
dagboken fikk de bekreftet hva de had-
de vært gjennom og fikk legitimitet for 
at det fortsatt var tillatt å sørge. Delta-
kerne sa at de hentet støtte fra dagbo-
ken i sorgarbeidet:

«Ja, etter det jeg har erfart, er den 
kjempeviktig. Å kunne ta den frem når 
det begynner å bli litt tøft. Tankekjør, når 
jeg ikke får sove. Den hjelper, ja faktisk så 
blir jeg roligere. Da blir det ikke det kjøret 
med tankene: ‘Hva gjorde jeg feil?’»

For deltakerne bidro dagboken til at 
de fikk bedre kontroll på vanskelige fø-
lelser og tanker.

DISKUSJON
Gjennom intervjuene var det tydelig at 
de etterlatte fortsatt var preget av sorg. 

Sorg er noe som rammer alle mennes-
ker i løpet av livet, men for noen etter-
latte er dødsfallet så traumatisk at det 
vil føre til nedsatt helse (20). Dødsfall 
på intensivavdelingene skjer som of-
test akutt og uventet.

Studier viser at uventede dødsfall 
er vanskeligere å mestre, og etterlatte 
er derfor mer utsatt for PTSD (2). Den-
ne studien viste at dagboken ble brukt 
som støtte i sorgprosessen og dermed 
bidro til at etterlatte fant ny mening i li-
delsen (20).

Dagboken ble mottatt  
på ulike måter
Sorgprosessen fremtrer i mange ulike va-
rianter. Reaksjoner etter dødsfall vil opp-
leves ulikt fra menneske til menneske, 
selv om selve tapet kan fremstå likt (21). 
Vår studie viste at deltakernes erfaringer 
hadde flere likhetstrekk, men at de had-
de ulike erfaringer med dagboken.

Mottakelsen var etterlengtet, men 
også en følelsesmessig påkjenning. En 
av deltakerne uttrykte at hun måtte be-
gynne sorgprosessen på nytt. Det kan 
derfor være uheldig å motta dagboken 
uten psykologisk støtte (22). I nasjo-
nale anbefalinger påpekes det at dag-
boken bør overleveres til de etterlatte 
sammen med informasjon (11).

Likevel uttrykte de etterlatte takk-
nemlighet over at de kunne sette seg 

ned med dagboken alene, fordi det var 
en prosess å kommen gjennom den. Å 
gjenoppleve minner kan føles påtren-
gende, og enkelte har behov for å hol-
de avstand til dødsfallet for å klare dag-
liglivet (23).

I Norge får ikke pårørende se i dag-
boken under intensivoppholdet fordi 
den er en del av pasientjournalen (11). 
De etterlatte var derfor ikke forberedt 
på innholdet i dagboken, men alle had-
de likevel lest i den. I studien til Johans-
son og medarbeidere (12) hadde kun fi-
re av ni lest dagboken, selv om de kjente 
innholdet.

Tid kan være en avgjørende faktor for 
hvor mye deltakerne har lest i dagbo-
ken. I vår studie hadde deltakeren som 
ble intervjuet kortest tid etter dødsfal-
let, lest minst i dagboken.

Den akutte sorgen er mest fremtre-
dende de første månedene etter døds-
fallet, og ved traumatiske dødsfall vil et-
terlatte også ha behov for å beskytte seg 
selv mot påtrengende minner (24).

Fornektelse og unnvikelse er normale 
reaksjoner ved sorg, men kan også væ-
re et tidlig tegn på PTSD, som etterlatte 
etter pasienter fra intensivavdelingen 
står i fare for å utvikle (25).

Fotografier ble satt pris på
Alle deltakerne fremhevet at de syn-
tes fotografiene var verdifulle fordi de 
ikke hadde egne fotografier av pasien-
ten. Det bør likevel utvises forsiktighet 
med å bruke bilder i dagboken (14). Del-
takerne i vår studie mente at bildene 
var plukket ut med omtanke, siden de 
ikke fremsto som skremmende.

Dagboken bidro til at etterlatte snak-
ket om avdøde og dermed opprettholdt 

«Sykepleiernes  
omsorg for pasientene 

ble tydelig ved å lese  
i dagboken.»
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tilhørighet og bånd. I sorgprosessen er 
etterlattes innsats for å skape ny me-
ning viktig for å mestre den nye livssi-
tuasjonen (21). Enkelte studier har og-
så påpekt at å lese i dagboken kan føles 
som terapi og dermed redusere fore-
komsten av PTSD (1).

Hukommelsessvikt er et vanlig symp-
tom etter en traumatisk hendelse, og 
etterlatte har derfor behov for gjen-
tatt informasjon (8). Deltakerne husket 
fortsatt svært lite av hendelsesforlø-
pet, men dagboken dokumenterte nøy-
aktig og omsorgsfullt sykdomsforløpet 
til pasienten.

Studier viser at etterlatte tren-
ger å forstå sykdomsforløpet og årsa-
ken til dødsfallet for å kunne bearbei-
de det (26). Deltakerne i studien trakk 
frem omsorgen og det at alt ble gjort for 
å redde pasienten, som betydningsfullt.

Behovet for å vite at alt ble gjort for 
pasienten, blir fremhevet som noe av 
det viktigste i studier av etterlattes be-
hov på intensivavdelingen (27).

Dagboken kunne hjelpe  
med å bearbeide traumer
Traumatiske opplevelser fra intensiv-
perioden kan gi søvn- og konsentra-
sjonsproblemer, og skyld og selvbebrei-
delse kan opptre relativt ofte (24). En 
av deltakerne brukte dagboken bevisst 
mot søvnproblemene, slik at den bidro 
til å redusere tankekjør og skyldfølelse.

Studier viser at etterlatte synes det 
er vanskelig å snakke med andre om 
intensivperioden, men behovet for å 
snakke om dødsfallet er likevel til ste-
de (28). Dagboken ble brukt som et 
redskap til å snakke med andre om 
intensivperioden.

Slik bruk bidro også til å strukturere 
det kaoset mange av deltakerne opplev-
de. Oppfølging av etterlatte er betyd-
ningsfullt og påvirker deres sorgpro-
sess (26). En studie i Norge viser likevel 
at ikke alle intensivavdelinger tilbyr 
oppfølging av etterlatte (29).

Styrker og svakheter ved studien
Denne studiens hensikt var å gi bedre 
kunnskaper og mer forståelse for etter-
lattes opplevelser ved å gi dem en inten-
sivdagbok etter pasientens død. Det var 
få deltakere i studien, men variasjonen 

i alder, kjønn og tilhørighet til pasien-
ten ga likevel rike, varierte og nyanser-
te beskrivelser.

Studien ble styrket ved en åpen til-
nærming, bevissthet rundt egen for-
forståelse og det at førsteforfatteren 
foretok alle intervjuene og transkrip-
sjonene, som ga god kjennskap til 
intervjumaterialet.

Konklusjon og implikasjon  
for praksis
Dagboken ble brukt som trøst og støtte 
av de etterlatte i sorgprosessen. Infor-
masjonen i dagboken hjalp dem med å 
strukturere den kaotiske tiden etter 
dødsfallet. Dagboken bidro videre til å 
skape mening i lidelsen og oppretthol-
de et bånd til avdøde. Intensivavdelin-
gene bør gi mer individuell oppfølging 
av etterlatte.

Dagbok til etterlatte fremstår som 
god praksis og bør prioriteres som et 
tilbud. Årlig dør mange pasienter på 
norske intensivavdelinger. Sorgproses-
sen til etterlatte bør derfor få mer opp-
merksomhet i klinikken, men også i vi-
dere forskning.  
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undt 15 000 pasienter får hvert 
år behandling på en intensivav-
deling i Norge, ifølge Norsk in-

tensivregister. Mellom 85 og 90 pro-
sent  overlever. Det  betyr likevel at 
mellom 1500 og 2000 pasienter dør på 
en intensivavdeling.

INTENSIVDAGBOK
Det finnes ikke nasjonale retningslinjer 
som sier at intensivsykepleiere skal føre 
dagbok for sine pasienter, men det fin-
nes anbefalinger, så mange intensivav-
delinger gjør dette.

– Dagboken skal først og fremst være en hjelp for pa-
sienten når han eller hun er blitt frisk, sier høyskole-
lektor og intensivsykepleier Ann-Cathrin Melby.

Melby deler arbeidstiden sin mellom intensivavde-
lingen på Haukeland og Høgskolen på Vestlandet.

I forbindelse med sin mastergrad skrev hun forsk-
ningsartikkelen «Etterlattes erfaring med intensivdag-
bok når pasienten dør». Artikkelen  ble nylig publisert 
på Sykepleien Forskning.

HVA MED DE PÅRØRENDE?
– Hvordan fikk du ideen til å skrive en forskningsartik-
kel om akkurat dette temaet?

– På intensivavdelingen jeg jobbet, fikk etterlatte 
tilbud om å få tilsendt intensivdagboken når utfallet 
ble at pasienten døde. De pårørende som takker ja til 

tilbudet, får dagboken rekommandert 
i posten noen uker etter dødsfallet, si-
er Melby.

Melby ble stadig mer nysgjerrig på 
hvordan de etterlatte håndterte å få dag-
boken tilsendt.

– Jeg begynte å lete etter forskning på 
dette, men fant lite. Det finnes mye forsk-
ning på hvordan overlevende fra intensiv-
opphold opplever det å få en dagbok, men 
det finnes lite kunnskap om hvordan de 
etterlatte opplever det.

– Min tanke var at det vil oppleves opp-
rivende å få en slik pakke i posten. Både tekst og bilder er 
sterk kost, sier hun.

Hun lurte derfor på om det for eksempel ville være 
bedre om de etterlatte ble innkalt til sykehuset for en 

samtale og der gå igjennom dagboken sammen med 
dem.

OPPKLARENDE
I sin studie gjennomførte Melby seks intervjuer med på-
rørende. Det er derfor et lite materiale som gjør det vans-
kelig å trekke bombastiske konklusjoner.

– Likevel var tilbakemeldingene fra mine informanter 

– Bildene kan være skremmende. Pasientene er koplet til  
masse utstyr, er opphovnet av medisinering og kan derfor se  

litt ugjenkjennelige ut. Jeg ble derfor overrasket over at de  
reagerte positivt på bildene, sier Ann-Cathrin Melby.

Intensivdagbok  
hjelper etterlatte i sorgen

Tekst Kari Anne Dolonen    Foto Helge Skodvin 

«Min tanke var at det vil oppleves 
opprivende å få en slik pakke i posten.» 
Ann-Cathrin Melby

Ann-Cathrin  
Melby

    Melby er høyskolelektor ved 
Høgskolen på Vestlandet  
og intensivsykepleier ved 
Haukeland universitetssykehus.

Hun står bak artikkelen «Et-
terlattes erfaring med in-
tensivdagbok når pasienten 
dør» sammen med Asgjerd 
Litleré Moi og Eva Gjengedal 
på side 88.
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«De får bekreftet at det var  
slik det var – det var slik det så ut.» 
Ann-Cathrin Melby

viktig dokumentasjon på hvordan det faktisk var. Flere 
kommenterte at de mente sykepleierne hadde valgt ut 
de mest skånsomme bildene for å vise omsorg.

– Hvordan går dere frem når dere tar bilder av 
intensivpasienter?

–  Vi informerer de pårørende i forkant om at vi tar 
bilder – også når de får besøk. Pasienter som blir friske, 
synes det er nyttig å se hvem som har vært på besøk og 
når. Slik sett er det ingen overraskelse for de pårørende 

at dagboken inneholder bilder av både dem selv og pa-
sienten, sier hun.

I situasjonen tenker ikke de pårørende på at deres kjæ-
re ikke skal overleve. Døden kan komme brått og uventet.

– Jeg har fått flere tilbakemeldinger på at bildene også 
på den måten er gode å ha i ettertid. Å ta bilder på inten-
sivavdeling er ikke noe pårørende gjør selv. Når pasien-
ten ikke overlever, er dette minner som de opplever som 
viktige når sorgen skal bearbeides. De får bekreftet at det 
var slik det var – det var slik det så ut, sier hun.

RYDDER OPP I KAOS
Ifølge Melby finnes det mye forskning på at intensivpasi-
enter har det tøft i tiden etterpå.

– De har blant annet høy forekomst av depresjon og 
posttraumatisk stress-syndrom (PTSD). Dagbok fra in-
tensivoppholdet er med på å dempe slike ettervirknin-
ger, sier hun.

nokså tydelige på at det å få dagboken i posten var helt 
greit, sier Melby.

Hun hadde nemlig ikke tenkt på at mange av de pårø-
rende bor langt unna sykehuset.

– Flere pårørende synes også det var greit å lese 
i dagboka i fred og ro, og i så store mengder som de 
orket. Å komme inn til samtale på sykehuset for å gå 
igjennom dagboken var derfor ikke noe savn for mi-
ne informanter. Det opplevdes oppklarende for meg, 
sier hun.

Tiden på intensivavdelingen opplevdes uvirkelig og ka-
otisk for de etterlatte.

– De sier at de ble godt informert, men at de husket li-
te, sier hun. 

Å motta store mengder informasjon i en slik situasjon 
er vanskelig.

Mange av de etterlatte Melby intervjuet, var fremdeles 
i sorg. De hadde fortsatt behov for informasjon om hva 
som hadde skjedd på intensivavdelingen. Denne infor-
masjonen fant de i dagboken, og det hjalp dem til å struk-
turere hva som hadde skjedd.

SKREMMENDE BILDER
Intensivdagbøkene inneholder ikke bare tekst. Syke-
pleierne tar også bilder av pasientene. Det trodde Mel-
by kunne bli vel tøff kost for de pårørende.

– Bildene kan være skremmende. Pasientene er kop-
let til masse utstyr, er opphovnet av medisinering og kan 
derfor se litt ugjenkjennelige ut. Jeg ble derfor overrasket 
over at de reagerte positivt på bildene, sier Melby.

– De pårørende hadde jo vært på besøk og sett med eg-
ne øyne hvordan det sto til. Mange opplevde dette som 

TØFT ETTERPÅ: Intensivpasienter kan ha en tøff tid etter opp-
holdet på intensivavdelingen, og dagbok kan hjelpe i denne tiden, 
ifølge høyskolelektor og intensivsykepleier Ann-Cathrin Melby.  
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– Når foreldre mister et barn i sykdom eller ulykke, er 
det lett for alle å forstå at dette er det verste som kan skje 
dem. Jeg tror vi da er ekstra oppmerksomme på å følge 
opp. Det vi kanskje ikke tenker like mye på, er at det fin-
nes barn som mister sine foreldre på intensivavdeling. 
Hvordan følges disse barna opp, undrer hun.

Melby har lett i forskningen etter svar.
– Det er lite norsk forskning på dette, men interna-

sjonale studier tyder på at opplevelsen preger barna 
gjennom hele livet. Mange dropper ut av skolen, har 
konsentrasjonsvansker og problemer med søvn. Jeg mis-
tenker at denne gruppen pårørende blir litt glemt av oss 
intensivsykepleiere. 

Hun har søkt midler for å ta en doktorgrad på dette.
– Det er stor konkurranse, så jeg håper det beste. Dette 

er noe jeg virkelig brenner for. Jeg har lyst å forske frem 
kunnskap som kan bidra til at vi intensivsykepleiere kan 
ivareta også de etterlatte så bra som mulig, sier hun.

– Var det derfor du gikk over til akademia?
– Jeg jobber fremdeles 20 prosent på intensivavdelin-

gen på Haukeland. Jeg vil aldri forlate klinikken. Jeg tren-
ger den jobben for å holde meg oppdatert på hva som 
skjer innen mitt fagfelt, sier hun. 

Det finnes ikke like mye forskning på hvordan pårøren-
de takler situasjonen.

– Det hadde derfor vært spennende å undersøke det-
te, sier hun.

– Det finnes en kunnskapsoppsummering fra 2015. 
Den viser at også pårørende har god effekt av dagboken 
for å forebygge PTSD. Vi vet at mange etterlatte får søvn-
problemer. Noen utvikler PTSD eller ender med å mis-
bruke rusmidler, forteller hun.

Melby er derfor glad for at mange av hennes informan-
ter sa at dagboken hjelper dem å rydde opp i kaoset av 
følelser.

– De kan slå opp i dagboken og se hva som skjedde, 
og når det skjedde. Dagbøkene inneholder ærlig infor-
masjon om når intensivsykepleieren begynner å bli 
bekymret: «Hvorfor våkner du ikke? Det er to dager si-
den vi har tatt deg av sovemedisin, men det er ingen 
reaksjon.»

Tilbakemeldingene fra de pårørende er at de setter 
pris på at informasjonen er ærlig og ryddig beskrevet.

– At den forteller en hel historie om sykdomsforløpet. 
Da bidrar dagboken til å strukturere hva som egentlig 
skjedde, sier Melby.

HVOR FLINKE ER VI?
– Intensivsykepleiere snakker mye om å ivareta pårøren-
de, men hvor flinke er vi egentlig? spør Melby retorisk.

– Jeg vil gjerne undersøke hva intensivsykeplei-
ere konkret gjør for å ivareta de etterlatte, og hvor-
dan de gjør det.

Barn som pårørende på intensivavdeling er noe hun 
er ekstra opptatt av.
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SAMMENDRAGFORFATTERE

Bakgrunn: Skrøpelige eldre med multisykdom er ekstra sårbare og har høyere risiko enn 
yngre for alvorlig sykdom og død ved covid-19. Alle helse- og omsorgsinstitusjoner skal ha 
et infeksjonskontrollprogram som skal gi skriftlige retningslinjer for generelle smittevern-
tiltak og for undersøkelse, behandling og pleie. De fleste som bor på norske sykehjem, er 
skrøpelige, sårbare og multisyke. Det har kommet signaler om at det er for lite smittevern-
utstyr i slike institusjoner. Vi har ikke konkrete tall på hvor stor eller prekær utstyrsmange-
len er. Det har også vært hevdet at manglende opplæring og sviktende rutiner har ført til 
store utfordringer der de har hatt smitte.

Hensikt: Vi ønsket å kartlegge hvordan avdelingsledere ved sykehjemmene selv vurderer 
evnen til å håndtere smittevern, tilgangen på smittevernutstyr, testingen av personale og 
pasienter samt rutiner for smittevern og kompetanse blant personalet. Videre ville vi sam-
menlikne avdelinger med og uten smitte.

Metode:  Vi benyttet et egenutviklet elektronisk spørreskjema til avdelingsledere og 
gjorde en tverrsnittsstudie med deskriptivt, eksplorativt design.

Resultater: Åttito sykehjem sa ja til å delta i undersøkelsen, og vi fikk inn svar fra 93 av-
delingsledere. Tilgangen på smittevernutstyr, bruken av utstyr og opplæringen er bedre 
enn det inntrykket som har kommet frem i mediene. Når det gjelder muligheten til å over-
holde smittevernreglene, som avstand, punktdesinfeksjon og personale som jobber på 
flere steder, hadde flere avdelinger utfordringer. Kun på få punkter skilte avdelinger med 
smitte seg fra de uten smitte.

Konklusjon: Mye er bra når det gjelder smittevern på norske sykehjem, men det er likevel 
rom for forbedringer. Opplæring av personalet på viktige fagområder, som smittevern, bør 
gjøres obligatorisk og ikke overlates til den enkelte ansattes initiativ. Når det gjelder be-
manningssituasjonen, er det fremdeles utfordringer med mangel på sykepleiere og små 
stillinger som medfører at mange pleiere arbeider flere steder. Slik bemanning kan med-
føre økt smitterisiko under den nåværende epidemien og i fremtidige epidemier.
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krøpelige eldre med multisyk-
dom er ekstra sårbare og har 
høyere risiko enn yngre for al-

vorlig sykdom og død ved covid-19 (1–3), 
og vi må ta forholdsregler for å begren-
se smitte, spesielt med tanke på sårbare 
personer (4).

Alle helse- og omsorgsinstitusjoner 
skal ha et infeksjonskontrollprogram 
som skal gi skriftlige retningslinjer for 
generelle smitteverntiltak og for under-
søkelse, behandling og pleie (5).

Det skal også være et system for å 
overvåke infeksjoner på institusjoner og 
retningslinjer for å oppklare og begren-
se utbrudd av infeksjoner. Systemet skal 
utformes slik at infeksjoner raskt kan 
oppdages og identifiseres. Det skal være 
tydelig hvem som har det faglige og or-
ganisatoriske ansvaret for tiltakene (5).

Forskning på covid-19
En litteraturgjennomgang av studier 
frem til mars 2020 viste at sykdoms-
forløpet hos eldre over 70 år utvikler 
seg raskere enn hos andre aldersgrup-
per (2). Det er høyere dødelighet ved co-
vid-19 hos sykehjemsbeboere enn hjem-
meboende eldre (1, 6).

De fleste som bor på norske sykehjem, 
er skrøpelige, sårbare og multisyke (7). 
De norske helsemyndighetene anbefa-
ler at pasienter som bor på sykehjem, og 
som blir syke med covid-19, i hovedsak 
bør behandles på sykehjemmet og ikke 
innlegges på sykehus (8).

I Norge er gjennomsnittsalderen for 
dem som dør av covid-19, 83 år (9), og 
60 prosent av disse bor på sykehjem 
eller annen kommunal pleie- og om-
sorgsinstitusjon (9). I dagspressen har 

det kommet signaler om at det er for 
lite smittevernutstyr i slike institusjo-
ner (10).

Det har imidlertid manglet konkre-
te tall på hvor stor eller prekær utstyrs-
mangelen er. Det har også vært hevdet 
at manglende opplæring og sviktende 
rutiner har ført til store utfordringer der 
de har hatt smitte (11). 

Vi har ikke funnet vitenskapelige pu-
blikasjoner eller annen systematisk be-
skrivelse av situasjonen som underbyg-
ger eller svekker disse uttalelsene.

Statusgjennomgang  
ved norske sykehjem
I uke 13 (23.–27. mars 2020) foretok Na-
sjonal kompetansetjeneste for aldring 
og helse (Aldring og helse) i samarbeid 
med Helsedirektoratet en statusgjen-
nomgang ved norske sykehjem. Perso-
nene som svarte, arbeidet i hovedsak 
klinisk på sykehjemsavdelinger, slik som 
sykepleiere, helsefagarbeidere og leger.

De ble stilt følgende spørsmål: «Hva 
slags utfordringer møter dere på ditt 
arbeidssted som følge av koronautbrud-
det? Hva er konsekvensene for pasien-
ter, pårørende og personalet? Hvilke til-
tak er iverksatt?» 

I denne statusgjennomgangen kom 
det frem at helsepersonell var bekym-
ret for utfordringer ved smitte når det 
gjaldt å overholde smittevernreglene, 
tilgang på smittevernutstyr, gode ru-
tiner og kompetanse hos personalet 
(ikke-publisert notat).

Det kom også frem at det kunne 
være vanskelig å få testet personale 
med symptomer på covid-19. En må-
ned senere var det en betydelig økning 

av antallet pasienter med covid-19 i 
Norge.

Hensikten med studien
Vi ønsket derfor å gjennomføre en stu-
die med målsetting om å kartlegge hvor-
dan avdelingsledere ved sykehjemme-
ne selv vurderer evnen til å håndtere 
smittevern, hva slags tilgang de har på 
smittevernutstyr, om de har rutiner for 
testing av personale og pasienter, om 
de har rutiner for smittevern, og hvor-
dan de har ivaretatt kompetansen blant 
personalet.

Vi antok at smitte i avdelingen gjor-
de det lettere å avdekke hvordan smit-
tevernet fungerte. Vi ønsket derfor å 
sammenlikne avdelinger med og uten 
smitte.

METODE 
Spørreskjema
Vi utviklet et spørreskjema basert på 
tre kilder: 1) myndighetenes veiledere 
i smittevern i forbindelse med korona-
krisen (12), 2) bekymringer om smitte-
vernsituasjonen på sykehjemmene som 
hadde kommet frem i pressen, og 3) en 
mindre kartlegging om koronasituasjo-
nen i sykehjem gjennomført av Aldring 
og helse.

Først definerte vi viktige temaom-
råder (13–15), så ble undertemaer for-
mulert, før vi utformet endelig forslag 
til spørsmål. Temaene var håndtering 
av smittefare, tilgang på smittevernut-
styr, testing, tilgang på utstyr for diag-
nostikk og behandling, rutiner for smit-
tevern og informasjon og opplæring.

Spørreskjemaet besto av 28 ja/
nei-spørsmål og 17 spørsmål med 

Sykehjem har hatt bedre rutiner, opplæring av personell og tilgang  
på testing og smittevernutstyr under koronapandemien  

enn det som er kommet frem i mediene.

Smittevern på sykehjem  
under covid-19-pandemien
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svaralternativene «meget sjelden eller 
aldri», «nokså sjelden», «av og til», «nok-
så ofte», «meget ofte eller alltid».

For hvert temaområde var det i tillegg 
et felt for kommentarer og utdypinger. 
Vi registrerte også type avdeling og hvil-
ket fylke avdelingen lå i.

Spørreskjemaet ble pilottestet på to 
sykehjemsavdelinger for å vurdere re-
levans, forståelighet og entydighet samt 
hvor lang tid det tok å fylle ut. Vi foretok 

ingen endringer i skjemaet etter pilote-
ringen. Disse to skjemaene inngår i det 
totale materialet.

Utvalg og gjennomføring
Målgruppen var avdelingsledere på sy-
kehjem. Med avdeling menes en admi-
nistrativ selvstendig enhet med egen 
leder. Noen avdelinger kunne bestå av 
flere enheter som var poster eller atskil-
te grupper med felles leder.

Først kontaktet vi institusjonslederen 
på e-post, deretter per telefon. Vi ba om 
tillatelse til å kontakte avdelingslederne 
for å få informasjon om smittevernsitua-
sjonen på avdelingene.

Avdelingslederne kunne velge mel-
lom å bli intervjuet i et strukturert in-
tervju på telefon eller få skjemaet som 
en Questback-undersøkelse på e-post. 
Vi opprettet ingen liste med koplinger til 
svarene. Questback var en generell len-
ke uten mulighet til å spore opp hvem 
som hadde svart.

Seks ansatte i Aldring og helse fikk an-
svaret for å samle inn dataene fra et ut-
valg sykehjem. I tillegg gjennomførte ho-
vedforfatteren og andreforfatteren noe 
av datainnsamlingen.

Vi foretok et strategisk utvalg syke-
hjem fra små, mellomstore og store 
kommuner i alle fylkene. For å sikre at 
vi inkluderte avdelinger hvor de hadde 
erfaring med pasienter som hadde co-
vid-19, inkluderte vi også sykehjem der 

det var kjent at det var eller hadde vært 
smitte.

Rekrutteringen og datainnsamlingen 
ble gjennomført i perioden 22.–30. april 
2020.

Analyser
Vi brukte deskriptiv statistikk med be-
skrivelse av antall og andeler (prosent). 
Vi trekker frem noen av fritekstsvarene 
der det synes hensiktsmessig for hel-
hetsforståelsen. Avdelinger som hadde 
eller hadde hatt smitte, ble sammenlik-
net med avdelinger uten smitte.

For å teste den statistiske sikkerheten 
for eventuelle forskjeller mellom avde-
lingene med og uten smitte foretok vi kji-
kvadrattester og Fishers eksakte tester.

Vi testet ja/nei-spørsmål direkte og di-
kotomiserte spørsmål med svaralterna-
tivene «meget sjelden eller aldri», «nokså 
sjelden», «av og til», «nokså ofte» og «me-
get ofte eller alltid», hvor svaralternati-
vene «nokså ofte» og «meget ofte eller all-
tid» fikk verdien 1, og de resterende tre 
fikk verdien 0. 

Tabellene presenterer fordelingen av 
alle svaralternativene, mens de statis-
tiske testene ble gjort på de dikotome 
verdiene.

Etiske betraktninger
Studien omfatter helsetjenester, ikke in-
dividuelle forhold hos pasienter eller an-
satte, og ble derfor ikke forelagt Regiona-
le komiteer for medisinsk og helsefaglig 
forskningsetikk. Informasjonen ble gitt 
anonymt, og derfor ble studien heller 
ikke forelagt personvernombudet.

RESULTATER
Vi kontaktet 89 sykehjem. Ved to sy-
kehjem fikk vi ikke kontakt med riktig 
person, ett sykehjem sa nei til å delta 
uten noen videre begrunnelse, og fire 
sa nei til å delta fordi de hadde stort ar-
beidspress, hovedsakelig på grunn av 
koronakrisen.

Åttito sykehjem med 93 avdelinger 
deltok i undersøkelsen. Det var inntil to 
avdelinger fra samme sykehjem.

Alle fylkene er representert. Det var 
flest deltakere fra Viken (16 avdelinger) 
og færrest fra Troms og Finnmark (tre av-
delinger). Det var 16 avdelinger (17,2 pro-
sent) som hadde hatt eller hadde smitte.

«Det kunne være 
spesielt utfordrende 

å overholde 
smittevernregler  

for beboere med  
demens.» 
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Disse avdelingene var fordelt på seks 
fylker. Skjemaene hadde sju kommen-
tarfelt, og 71 avdelingsledere kommen-
terte i minst ett av kommentarfeltene.

Smittefare
Tre spørsmål omhandlet begrensninger 
i personalets mulighet til å arbeide flere 
steder (tabell 1), og tre omhandlet mu-
ligheten til å holde avstand mellom per-
sonalet og pasienter og pasientene seg 
imellom (tabell 2).

På avdelingene som hadde smitte, 
var det åtte avdelinger (50 prosent) som 
hadde innført både forbud mot å arbei-
de ved andre institusjoner og hjemme-
tjenester. Sju av disse hadde også for-
bud mot å arbeide på andre avdelinger i 
samme institusjon.

Blant de åtte avdelingene som svar-
te at de hadde innført forbud mot å 
arbeide andre steder, var det likevel 
to avdelinger som oppga at de hadde 

personale som arbeidet på andre insti-
tusjoner eller i hjemmetjenesten.

Det var en signifikant større andel av 
avdelingene uten smitte som beskrev at 
det nokså ofte eller meget ofte eller all-
tid var situasjoner hvor det var umulig å 
holde anbefalt avstand mellom pleieren 
og pasientene.

På spørsmål om beboernes atferd ga 
utfordringer med rengjøring, svarte flest 
avdelinger med smitte at de nokså of-
te eller meget ofte eller alltid hadde ut-
fordringer (tabell 2).

I fritekstkommentarene beskrev fle-
re at de tilstrebet at personalet ikke job-
bet flere steder eller på flere avdelinger, 
men at det kunne være vanskelig å gjen-
nomføre på grunn av at mange har små 
stillinger, og at en sykepleier ofte har an-
svaret for flere avdelinger.

Flere beskrev at det var umulig å hol-
de anbefalt avstand mellom pleier og 
beboere, særlig i stellesituasjoner. Det 
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eller aldri hadde vært brudd på testru-
tinene for personalet.

Det samme var tilfellet for 89 av av-
delingene (95,7 prosent) for pasientene. 
Åttito avdelinger (88,2 prosent) oppga 
at det meget ofte eller alltid eller nok-
så ofte var nok testutstyr.  

Alle avdelinger unntatt to hadde 
pulsoksymeter, og alle utenom én av-
deling hadde utstyr til å gi oksygen. Åt-
te avdelinger (8,6 prosent) hadde ikke 
utstyr til å gi oksygen til flere samtidig, 

og 24 (25,8 prosent) hadde kun ett 
pulsoksymeter.

Rutiner
Alle avdelingene utenom en svarte at 
det var laget egne rutiner for smitte-
vern i kommunen i forbindelse med 
koronakrisen, og 83 avdelinger (89,2 
prosent) svarte at det var laget egne ru-
tiner for det samme i avdelingen.

Førtini avdelinger (52,7 prosent) had-
de navngitte personer (eller funksjoner) 

kunne være spesielt utfordrende å over-
holde smittevernregler for beboere med 
demens. En avdelingsleder fortalte at de 
hadde etablert faste grupper av beboe-
re ved måltidene.

Smittevernutstyr
Vi stilte 13 spørsmål om tilgangen på 
og bruken av smittevernutstyr, fire 
spørsmål om det var tilstrekkelig med 
smittevernutstyr og fire spørsmål om 
det var riktig utstyr for situasjonen (ta-
bell 3).

Av avdelingene uten smitte beskrev 
63 av 77 (81,8 prosent) at det var lett å 
få tak i smittevernutstyr når de trengte 
det, mens 15 av 16 av avdelingene med 
smitte (93,8 prosent) sa det samme.

Noen flere avdelinger med smitte (75 
prosent) enn de som ikke hadde smit-
te (46,8 prosent), hadde låst inn smit-
tevernutstyret, men det var ingen for-
skjell på tilgjengeligheten av utstyr, 
uavhengig av om det var innelåst el-
ler ikke.

Vi stilte tre spørsmål om bruken av 
smittevernutstyr (tabell 4). Fritekst-
kommentarene omhandlet at det var 
usikkerhet og mangel på utstyr i en 
tidlig fase (tre til fire uker før denne 
studien), men at de hadde tilstrek-
kelig med utstyr nå (siste uken i april 
2020).

Flere påpekte at de ikke hadde hatt 
smitte enda, og at de var bekymret for 
om de ville ha nok smittevernutstyr 
hvis de fikk smitte på sykehjemmet. I 
starten brukte noen alternativt utstyr 
som ikke var godkjent, men de fleste be-
skrev at de hadde adekvat utstyr ved 
kartleggings tidspunktet.

Noen uttrykte at det var vanskelig å 
få tak i adekvat utstyr som munnbind, 
visir og hansker med lang mansjett. Ved 
påvist koronasmitte sparte de ikke på 
smittevernutstyret, men de brukte al-
ternativt utstyr ved vanlig stell. Munn-
bind ble brukt flere ganger når det ikke 
var påvist smitte.

Testing og medisinsk utstyr
Både når det gjaldt testing av persona-
let og pasientene oppga 90 av avdelin-
gene (96,8 prosent) at det var klare ruti-
ner, og at det for 85 av avdelingene (91,4 
prosent) nokså sjelden, meget sjelden 
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på hvert skift med ansvar for at rutine-
ne ble fulgt. På spørsmålene om rutiner 
var det ingen forskjell på svarene fra av-
delingene med og uten smitte.

Kunnskap, informasjon  
og opplæring
Vi stilte åtte spørsmål om informasjon 
og opplæring. Syttifire avdelinger (80 
prosent) svarte at de hadde en eller an-
nen form for obligatorisk opplæring om 
smittevern i forbindelse med koronakri-
sen (svarte ja på minst et av de tre første 
spørsmålene i tabell 5).

De resterende 19 avdelingene oppga 
at de la til rette for at personalet skulle 
kunne se opplæringsmaterialet som var 
lagt ut på Folkehelseinstituttets og Hel-
sedirektoratets hjemmesider.

Annet
Syttiåtte avdelinger (84,8 prosent) opp-
ga at det var opprettet «koronaavdeling» 
i kommunen, og 38 avdelinger (41,3 pro-
sent) hadde gjort fysiske eller bygnings-
messige endringer i forbindelse med 
koronakrisen.

Det var ikke forskjell på hvordan av-
delinger med og uten smitte svarte på 
disse to spørsmålene. Femten avdelin-
ger (93,8 prosent) med smitte oppga at 
de hadde gjort endringer i turnusen el-
ler omdisponert personale, mens 34 av 

avdelingene uten smitte (44,7 prosent, 
p-verdi < 0,01) oppga at de hadde gjort 
endringer i turnusen eller omdisponert 
personale.

DISKUSJON
Denne kartleggingsstudien viser at til-
gangen på smittevernutstyr, bruken av 
utstyr og opplæringen er bedre enn det 
inntrykket vi hadde før undersøkelsen.

Når det gjelder muligheten til å over-
holde smittevernreglene, slik som av-
stand, punktdesinfeksjon og personale 

som ikke jobber på flere steder, hadde 
flere avdelinger utfordringer. Kun på få 
punkter skilte avdelinger med smitte 
seg fra de uten smitte.

Avdelinger med smitte  
lot personale jobbe flere steder
Vi hadde ventet at særlig avdelinger 
med smitte hadde hindret persona-
le fra å arbeide andre steder. At halvpar-
ten av disse avdelingene hadde perso-
nale som jobbet andre steder, og at kun 

litt over halvparten av avdelingene had-
de innført restriksjoner mot dette, er 
overraskende.

Bortsett fra forbud mot å arbeide på 
andre avdelinger ved samme institu-
sjon, skilte avdelingene med smitte seg 
ikke fra de uten smitte. For å få dekket 
turnusen har mange avdelinger basert 
seg på relativt små brøkstillinger.

Undersøkelser viser at de som ar-
beider i slike stillinger, ofte blir «tvun-
get» til å arbeide flere steder for å få 
en vanlig inntekt (16). I tillegg kom det 
frem at sykepleiere ofte har ansva-
ret for flere avdelinger. Det skaper ut-
fordringer for smittevern. Det er også 
hevdet at personale som arbeider på 
flere avdelinger, direkte bidrar til smit-
tespredning (17).

En gjennomgang som Stockholms 
län har gjort av sine 227 eldreboende, 
avdekket at desto flere ansatte som var 
i kontakt med pasientene, desto større 
var faren for at beboerne ble smittet (18, 
19). Det å ha en fast, stabil stab, hvor an-
satte ikke arbeider andre steder, er kan-
skje den viktigste forbedringen som kan 
gjøres for smittevernet.

Det var vanskelig å holde avstand
Femtifem avdelinger (59,1 prosent) opp-
ga at det nokså ofte eller meget ofte el-
ler alltid var vanskelig for pasientene å 
holde avstand seg imellom. Kommenta-
rene viser at personer med demens som 
ikke forstår situasjonen, er den største 
utfordringen.

Fordi over 80 prosent av beboerne 
på sykehjem har demens, må man være 
ekstra oppmerksom på dette og arbeide 
for å finne gode løsninger. Kanskje løs-
ningen med faste grupper, som én avde-
ling beskrev, er praktisk gjennomførbar, 
slik at det blir mulig å begrense smitten 
til den ene gruppen.

Åttien avdelinger (87 prosent) (tabell 
2) oppga at det nokså ofte eller meget of-
te eller alltid var umulig å holde avstand 
mellom pleiere og beboere i alle situasjo-
ner. At 87 prosent i stor grad ikke klarte 
å overholde myndighetenes anbefaling 
om avstand, er et sannsynlig funn gitt at 
de fleste pasientene trenger fysisk hjelp.

Når det ikke kan holdes forsvarlig 
avstand, skal basale smittevernrutiner 
følges, og i noen situasjoner skal det 

«Munnbind ble 
brukt flere ganger når 

det ikke var påvist 
smitte.» 
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også benyttes smittevernutstyr (12).
Kommentarene tyder på at det var i 

slike situasjoner de gjenbrukte utstyr 
og brukte alternativt utstyr. De benyt-
tet munnbind en hel vakt og brukte bo-
mullsfrakker der de tidligere hadde brukt 
engangsfrakker.

Mange hadde smittevernutstyr
Som tabell 3 viser, svarte et stort flertall 
av avdelingslederne at de hadde tilgang 
på fullverdig smittevernutstyr. Kommen-
tarene viser at det ikke hadde vært slik 

hele tiden, men at situasjonen hadde be-
dret seg.

De som ikke hadde smitte, uttrykte 
bekymring for at det utstyret de hadde, 
ikke ville holde lenge hvis de fikk smitte 
på sykehjemmet. Imidlertid oppga ikke 
en større andel av avdelingene med smit-
te enn de uten smitte at de hadde mangel 
på smittevernutstyr.

Før studien var det meldinger som ty-
det på at personale og pasienter ved sy-
kehjem ikke alltid ble testet, selv om kri-
teriene tilsa dette (20).

Tallene i studien vår viser at et stort 
flertall av avdelingene hadde klare ru-
tiner for når en person skulle testes, 
og at rutinene stor sett ble fulgt. Dette 

«Kun på  
få punkter skilte 

avdelinger med smitte 
seg fra de uten  

smitte.» 
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resultatet indikerer at det har vært en 
forbedring i testingen.

Ansvaret for smittevern var uklart
Alle avdelingene oppga at det var egne 
rutiner for smittevern i kommunen. Noen 
avdelinger hadde ikke egne rutiner på av-
delingen, men fulgte felles rutiner for sy-
kehjemmet eller kommunen.

Det at kun 49 av 93 avdelinger oppga å 
ha navngitte personer (eller funksjoner) 
på hvert skift med ansvar for at rutine-
ne ble fulgt, mener vi viser at mange av-
delinger har uklart ansvar for smittevern 
på den enkelte vakten, og at det kan bety 
svekket smittevern.

Selv om fire av fem avdelinger hadde 
en eller annen form for obligatorisk opp-
læring, var det 19 avdelinger (17,0 pro-
sent) som hadde overlatt ansvaret for å 
oppdatere seg på smittevern til den en-
kelte pleieren.

Selv om det ble lagt til rette for at de 
kunne se opplæringsfilmene til Folkehel-
seinstituttet, mener vi at det er uheldig 
at ikke alle sikres nødvendig opplæring i 
smittevern.

Styrker og svakheter ved studien
Denne studien har ikke sett på faktisk 
smittevernberedskap ved observasjon, 
men er basert på svar fra avdelingslede-
re ved sykehjemmene.

Det kan skape informasjonsskjevhet 
ved at ledelsen ikke nødvendigvis sit-
ter inne med detaljert informasjon om 
hvordan smittevernberedskapen opp-
leves blant dem som arbeider nærmest 
pasientene.

I tillegg er det en risiko for at avdelings-
lederne, som jo har det øverste adminis-
trative ansvaret ved avdelingene, også for 
adekvat smittevernberedskap, vil kunne 
beskrive situasjonen positivt med tanke 
på eget omdømme.

Undersøkelsen omfatter et begrenset 
antall sykehjem som ikke er tilfeldig ut-
valgt. Det begrenser generaliserbarheten 
noe, selv om svarprosenten er høy.

Fire sykehjem som hadde store utfor-
dringer med koronasmitte på egne avde-
linger, valgte ikke å delta. Likevel var det 
16 av de 93 avdelingene som svarte på un-
dersøkelsen, som hadde hatt eller hadde 
pasienter med covid-19-infeksjon.

På flere av sykehjemmene var det to 

avdelinger som svarte. Siden alle svare-
ne var anonyme, hadde vi ingen mulighet 
til å identifisere hvor det var to avdelinger 
fra samme sykehjem.

Vi tok ikke hensyn til dette momentet 
i analysene, noe som kan gi mindre varia-
sjon i svarene enn det som hadde vært til-
fellet hvis kun én avdeling svarte fra hvert 
sykehjem.

KONKLUSJON
Denne studien viser at situasjonen rundt 
rutiner, opplæring av personale og til-
gang på smittevernutstyr på norske sy-
kehjem er bedre enn inntrykket som har 
kommet frem i mediene.

I perioden fra den første tiden smitten 
kom til landet, og frem til slutten av april 
2020, har antakelig mye falt på plass an-
gående smittevernutstyr, testing av per-
sonale og beboere, rutiner og opplæring. 
Det er likevel rom for forbedringer.

Når det gjelder bemanningssituasjo-
nen, er det fremdeles utfordringer med 
mangel på sykepleiere og små stillinger 
som medfører at mange pleiere arbeider 
flere steder. Det kan medføre økt smitte-
risiko under den nåværende epidemien 
og for fremtidige epidemier.

Tiltak for å redusere personalets be-
hov for å arbeide på flere institusjoner, 
bør være en del av den vanlige driften. 
Det bør også ses på hvordan beboere som 
ikke klarer å overholde smitteverntiltak, 
kan leve sammen som vanlig, uten at det 
utgjør en risiko for et helt sykehjem.

Opplæring av personalet på viktige fag-
områder som smittevern bør gjøres obli-
gatorisk og ikke overlates til den enkelte 
ansattes initiativ.

Vi mener at resultatene fra denne stu-
dien er viktige i den videre planleggin-
gen av smittevern på sykehjem – både 
for kommunale ledere, institusjonslede-
re og avdelingsledere.  
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FORFATTERE

ensikten med denne ar-
tikkelen er å introdusere 
en refleksjonsmodell som 

kan gi sykepleiere en dypere forstå-
else av tre sentrale begreper: åpen-
het, kunnskap og vilje til å gjøre godt.

Vi reflekterer over hvordan de tre 
begrepene henger sammen, og be-
lyser faren for at eksterne omsten-
digheter påvirker hvordan sykeplei-
erne møter pasienter og pårørende 
ved livets slutt.

Utgangspunktet for artikkelen er en fortelling om hva en 
sykepleier erfarer i møte med en pasient og hans kone i li-
vets siste dager. Det er viktig å forstå seg selv og andre i mø-
te med pasienter og pårørende. Det er i grensesituasjoner 
menneskenes menneskelighet tydeligst trer frem.

I grensesituasjoner dukker det opp mange følelser, som 
sinne, skam, fortvilelse og sorg. Dahl og Sørensen (1) skri-
ver at erfaringer viser at helsepersonell har vansker med å 
møte for eksempel sinneutbrudd på en adekvat måte. De 
kommer ofte på defensiven eller havner i argumentasjon 
med pasienten eller de pårørende.

HVA ER REFLEKSJONSMODELLEN?
Refleksjonsmodellen er utarbeidet av Bergdahl og medar-
beidere (2) og inneholder følgende begreper: ytre forhold 
(external conditions), som kan påvirke sykepleierens evne 
til åpenhet, åpenhet (perceptiveness), kunnskap (knowled-
ge) og viljen til å gjøre godt (the will to do good) i omsorgen.

Essay som kritisk utprøvende metode hvor man stil-
ler spørsmål til erfaringen, kan gi større innsikt og bedre 
forståelse for hva sykepleiere kan stå overfor i møte med 

pasienter og pårørende i livets siste 
dager (3). Se «Fortellingen om Line» 
på neste oppslag.

SYKEPLEIEREN MÅ HA  
REFLEKTERENDE HOLDNING
Bergdahl og medarbeidere (2) me-
ner at det er viktige forbindelser 
mellom elementene åpenhet, kunn-
skap og viljen til å gjøre godt. Disse 
tre elementene må være til stede for 
å skape en god relasjon til pasienten 

og de pårørende, slik at sykepleieren kan gi god personsen-
trert palliativ omsorg (figur 1).

Bergdahl og medarbeidere (4) beskriver at åpenhet kan 
tolkes på to ulike måter. Den første tolkningen er at syke-
pleieren må være åpen for at pasienter og pårørende er for-
skjellige, og at de ikke vil reagere likt i livets siste sluttfase.

Det andre er å være tilgjengelig for og forståelsesfull 
overfor pasienten og de pårørende og kunne se den uni-
ke personen og ikke kun være opptatt av den kaotiske si-
tuasjonen. Samtidig må sykepleieren intuitivt vite når hun 

eller han skal nærme seg, eller la pasienten og pårørende 
være i fred.

Sykepleierens evne til å lytte, gi oppmerksomhet og vi-
se følelser er også viktig, det samme er en åpen og reflek-
terende holdning. Ifølge Bergdahl og medarbeidere (2) 
er det med våre følelser, vår kunnskap og vår åpenhet vi 

Å møte pasienter og pårørende i livets sluttfase kan være utfordrende for sykepleiere. Når pasienter og 
pårørende blir klar over at døden nærmer seg, kan de reagere med skam, sinne, fortvilelse, ensomhet og 
sorg. Ved å bruke en refleksjonsmodell får vi en dypere forståelse av hvordan ytre forhold kan påvirke syke-
pleierens åpenhet, kunnskap og vilje til å gjøre godt i utfordrende situasjoner.
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vurderte at hun burde ha ventet med å gå inn til paret 
fordi Anne nylig hadde vært sint på en annen sykeplei-
er. Likevel valgte hun å gå den faste runden, slik rutinen 
er på avdelingen.

Var det et ønske om å tilpasse seg avdelingens ruti-
ner, et ønske om å komme inn i avdelingens pleiekultur? 
Pleie kulturen er det faglige fellesskapet der faglige og 
personlige verdier og normer er vevd tett sammen (6).

Eksterne forhold kan også være knyttet til hvor lang 
tid det er avsatt til rapport, og hvor mye av det som har 
skjedd med pasienten og de pårørende i løpet av vakten, 
man velger å presentere. Ifølge Ranheim (7) er hver pasi-
ent unik, og det blir derfor viktig for sykepleieren å få all 
nødvendig informasjon.

YTRE FORHOLD KAN GI ETISK KONFLIKT
Hvorfor ba ikke Line om flere opplysninger fra sykeplei-
eren som ga rapport? Hva det var som utløste sinnet? 
Hadde det hendt noe spesielt? Var Annes uttrykk for sin-
ne berettiget? Dahl og Sørensen (1) mener det er viktig å 
skille mellom berettiget eller uberettiget sine.

Berettiget sinne knytter seg gjerne til situasjoner der 
helsepersonell gjør feil, eller når det er systemfeil slik at 
prøvesvar ikke foreligger, journalen er forsvunnet eller 
pasienten har fått feil tid til undersøkelse.

Når sykepleieren er ny på en arbeidsplass, kan det ta 
tid før hun eller han har funnet sin plass i kollegiet og blitt 
kjent med hvordan man diskuterer faglige utfordringer.

Er Line redd for at den som holder rapporten, skal opp-
leve henne som ny og uerfaren, og er det tid i rapporten til 
å starte denne diskusjonen? Denne travelheten, som er be-
stemt av avdelingens normer, regler og prioriteringer, kal-
ler Martinsen «den vonde travelheten» (8).

orienterer oss, lager vårt omdømme, tar beslutninger og 
handler i omsorgssituasjoner uten å være dominerende.

YTRE FORHOLD KAN TRUE ÅPENHETEN
Eksterne omstendigheter kan ses på som ytre forhold som 
truer åpenheten (5). Det som i fortellingen kan ses som ytre 
forhold, er kulturen på avdelingen eller regelen om at alle 
sykepleiere i begynnelsen av vakten alltid skal gå rundt 
og hilse på pasientene.

Da Line fikk informasjon om at Anne viste sinne, tenk-
te hun at dette er en familie som nå er truet på livet, en 
familie som trenger omsorg og tilstedeværelse. Hun øn-
sket å kunne være til hjelp for både Anne og Per, men 
samtidig begynte hun å grue seg til å møte dem.

Var det de etablerte rutinene på avdelingen som på-
virket hennes evne til å være åpen mot seg selv? Line 

UTFORDRENDE: Rollen sykepleiere har 
overfor palliative pasienter som den 
støttende og informasjonsgivende, er 
viktig for å trygge pasientene og de 
pårørende. Illustrasjonsfoto: Science 
Photo Library / NTB scanpix
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være åpen for sin egen intuisjon og ventet med å gå inn til 
dem til de ringte på?

Å møte personer med en dødelig sykdom på en omsorgs-
full måte krever god kjennskap til seg selv og evnen til å 
håndtere situasjoner som kan oppstå (1).

Line veksler mellom å ønske å gjøre godt for pasienten 
og å grue seg til møtet med Anne og Per. På grunn av Lines 

manglende erfaring med pasienter i livets sluttfase ble det 
Lines engstelse som kom til uttrykk i møtet med dem.

Da Line ble møtt av Anne og sinnet hennes, forsto hun 
intuitivt at sinnet var berettiget, og at sinnet knyttet seg til 
manglende informasjon (1).

Hun forsto at dette var en pårørende som hadde det 
vanskelig, og ikke en som var  vanskelig. Line ble forun-
dret og stoppet opp utenfor døren, hun rettet oppmerk-
somheten mot Annes situasjon og skapte rom for undring.

«INNFALL» KAN GI EN ANNEN UTVEI
Martinsen (14) fremhever at oppmerksomheten sammen 
med en skjerpet oppfattelse av situasjonen får frem pasi-
entens inntrykk av smerte, lidelse og livshåp. Lines tan-
ker ble satt i gang, hun skjønte det var noe som var vik-
tig, hun stoppet og undret seg, og hun fikk nye inntrykk, 
noe Martinsen (15) kaller «innfall»:

Det kan være en vanskelig situasjon sykepleieren står 
i som hun ikke finner ut av. Plutselig er det noe som fal-
ler henne inn, noe hun ikke har tenkt på før. Hun gjen-
kjenner noe i situasjonen og ser en mulig utvei. Hun vå-
ger å ta innfallet opp og arbeide med det.

Det skal mot til å åpne seg for innfallet, ta det opp og for-
følge det. Å våge å forfølge innfallet kan føre til at det man i 
praktisk sykepleierarbeid er vant til å gjøre på en bestemt 
måte, kan og bør gjøres annerledes.

Line velger nå å vente til Anne eller Per ringer på. Hennes 
åpenhet, kunnskap og vilje til å gjøre godt er ikke lenger på-
virket av rutiner, tid eller sykepleieren som ga rapport. Åpen-
het betraktes også som nødvendig for å utvikle kunnskap om 
og relasjon til pasienten (2).

YTRE FORHOLD KAN PÅVIRKE VILJEN  
TIL Å GJØRE GODT
Viljen til å gjøre godt kan ses på som et forsøk på å gi god 
omsorg. Spørsmålet er om ytre forhold kan hemme viljen 
til å gjøre godt. Pleie og omsorg tar tid (16).

Tid og ressurser kan ifølge Wallerstedt (17) påvirke sy-
kepleierens vilje til og ambisjon om å gjøre det best mulig 
for pasienten. Line hadde en indre følelse av å ville gjøre 
godt, men ble hindret dels av seg selv og sin manglende 
kunnskap, dels av de rådende ytre reglene og normene 
på avdelingen.

Andershed og Ternestedt (5) mener at det er viktig at 

Avdelingens rutiner, altså ytre forhold, setter Line i en 
etisk konflikt hvor det å følge rutinene får henne til å gå på 
akkord med det hun ønsker å gjøre for Anne og Per.

De eksterne omstendighetene og avdelingens normer 
og rutiner hemmer Lines muligheter til å være åpen for 
sin første intuitive følelse av å vente med å banke på dø-
ren deres. Harstäde og medarbeidere (9) mener at ev-
nen til åpenhet (perceptiveness) kan ses på som en kjer-
nekompetanse for å bevare verdigheten innen palliativ 
omsorg.

YTRE FORHOLD KAN PÅVIRKE KUNNSKAPEN
Line lar seg påvirke av det som kommer frem i rapporten. 
Hun blir usikker og bestemmer seg til slutt for å følge ru-
tinene på avdelingen i strid med hennes indre følelser for 
hvordan hun burde opptre i situasjonen. Kanskje hand-
ler det om at Line mangler erfaringskunnskap og teoretisk 
kunnskap om etisk vanskelige situasjoner?

Mangelen på kunnskap og erfaring kan derfor overskyg-
ges av en ytre norm eller kultur. Sykepleierens kunnskaper, 
kompetanse og ferdigheter er avgjørende for om pasienten 
vil føle seg trygg og ivaretatt i livets sluttfase.

Sykepleierens praktiske erfaring bygger på teoretisk 
kunnskap (episteme) og praktisk kunnskap (techne), iføl-
ge Benner (10). Sykepleierens erfaring har betydning for 
hvordan sykepleieren yter omsorg, og for hvilke relasjoner 
som skapes til pasienter og pårørende.

Dunn og medarbeidere (11) sier at jo mer erfaring syke-
pleiere har med døende pasienter, jo mer positiv blir opp-
levelsen for pasienten.

RUTINER TRUMFET KUNNSKAP
Kaasa og medarbeidere (12) mener at forholdet mellom 
den profesjonsutøvende, pasienten og de pårørende må 
være forankret i solid faglig kunnskap og erfaring. Line for-
sto intuitivt at det var klokt å vente med å gå inn til An-
ne og Per til de selv ba om det. Dersom pårørende invite-
res til en samtale de ikke ønsker, kan det oppleves som 
en byrde (13).

I situasjonen under rapporten var Lines åpenhet påvir-
ket av at rutinene skulle følges, noe som igjen gjorde at hun 
ikke fikk brukt kunnskapen sin. Sykepleiere må være klar 
over sin egen kunnskap eller mangel på kunnskap i møte 
med pasienter og pårørende.

I tillegg må sykepleierne ha vilje til å tilegne seg den 
kunnskapen de trenger i omsorgssituasjonen. Forvent-
ningene til sykepleierens profesjonalitet er store. Ifølge 
Bergdahl og medarbeidere (4) opplever sykepleiere at rol-
len de har overfor palliative pasienter som den støttende 
og informasjonsgivende, er viktig for å trygge pasienter og 
pårørende.

MANGLENDE ERFARING KAN GI USIKKERHET
Ville møtet med Anne og Per blitt annerledes dersom Line 
under rapporten hadde valgt ikke å la seg påvirke av infor-
masjon om de pårørendes sinne, men heller hatt mot til å 

«Dersom pårørende inviteres 
til en samtale de ikke ønsker, kan  
det oppleves som en byrde.» 
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med å møte sinte pårørende og visste ikke hvordan hun 
skulle forholde seg til den nye situasjonen.

Hva kunne hun ha gjort annerledes slik at hennes øn-
ske og vilje om å gjøre godt kom frem i møte med pasi-
ent og pårørende? Kanskje var hennes første intuitive 
følelse av å la paret være i fred, den egentlige viljen til å 

gjøre godt?
Kanskje var det slik, men denne gangen 
ble hennes indre vilje til å gjøre godt 

overskygget av ytre omstendighe-
ter. Kanskje trengte Line mer mot 

til å stå imot de rådende norme-
ne, et mot som hun kan få med 
mer kunnskap og erfaring.

KONKLUSJON
Fortellingen og refleksjonen vi-

ser tydelig at det er utfordrende 
for sykepleiere å møte pasienter 

og pårørende i sluttfasen av livet.
Ved å bruke refleksjonsmodel-

len kan sykepleiere få en dypere 

sykepleieren er åpen og sansende mot pasienter og pårø-
rende, slik at de pårørende føler seg involvert i omsorgen 
for pasienten. I tillegg er sykepleierens vilje til å gjøre godt 
viktig for å skape den unike og gode omsorgen.

HVA KUNNE LINE GJORT ANNERLEDES?
Hvert forhold mellom pasienter og sykepleiere 
er unikt. Line satte seg ned sammen med 
Anne uten å si noe, hun viste med he-
le seg at hun var til stede for Anne.

Line merket at det da var lette-
re å forholde seg til Annes trist-
het; her kunne hun trøste, stry-
ke henne over armen eller 
være til stede for henne uten 
at hun måtte bruke store, for-
nuftige ord. Det var trygt og 
ukomplisert.

Når Anne er mottakelig for 
Lines omsorg, er det enklere 
for Line å gjøre godt for Anne. Li-
ne hadde imidlertid ingen erfaring 

ine kommer på aftenvakt på sykehuset der 
hun begynte å arbeide for to uker siden. 

Hun opplever at arbeidet er spennende, og hun 
føler seg godt mottatt på avdelingen. Hun ser 
frem til informasjon om sine pasienter før aften-
vakten begynner. 

På rapporten får hun informasjon om at de 
har fått inn en ung pasient, Per, som har vært syk 
i bare tre uker. Han har blitt behandlet for akutt 
tonsillitt, som nå viser seg å være øsofaguscancer 
med kort forventet levetid. 

Per og kona Anne er lovet at plagene hans skal 
lindres så godt som mulig. Line synes det er trist å 
høre at Per har hatt store smerter og har vært 
kvalm i dag, og hun ønsker å hjelpe ham. Hun får 
også opplysning om at Anne har vært sint i dag, og 
at det er vanskelig å komme i dialog med henne. 

Avdelingen har den rutinen at ansvarlig syke-
pleier går en runde og hilser på hver enkelt pasi-
ent etter at de har fått rapport. Line merker når 
hun begynner å gå runden at hun gruer seg til å 
møte Per og Anne. 

Line møtes med sinne
Line kjenner et sug i magen idet hun banker på 
og skal til å åpne døren. I det samme rives døren 
opp fra innsiden. Line og Anne blir stående an-
sikt til ansikt, og Line kan kjenne raseriet som 

møter henne. Ansiktet til Anne er rødmusset, og 
hun roper høyt med sint stemme mot Line: 

«Hvorfor er mannen min kvalm, han har ikke 
spist noe, han skal ikke være kvalm da! Og hvor-
for ligger det kladder og andre sykehusting inne 
på rommet, det skal ikke være her.» 

Line venter på at Anne skal bli ferdig, slik at hun 
kan få fortalt henne at hun kan hjelpe til, både med 
smertene og kvalmen, men kommer ikke så langt. 

Anne smeller døren igjen foran Line, og opp-
levelsen av å være uønsket er stor. Hun venter litt 
utenfor døren før hun går videre til de andre pa-
sientene, samtidig tenker hun at hun skulle ven-
tet med å gå inn til dem til de tok kontakt. 

Line møter Anne med stillhet
En kort stund etterpå ringer klokken på rommet 
til Per. Line går mot rommet og banker forsiktig 
på døren. Hun venter litt, men ingen kommer, så 
hun åpner døren forsiktig og går inn. 

Det er stille i rommet, Anne sitter i en stol og 
ser trist ut. Line går bort til henne, setter seg i 
stolen ved siden av og legger forsiktig hånden sin 
på hennes. Line er usikker på hvordan Anne vil 
reagere. Slik sitter de en liten stund, i stillhet. 

Line begynner å fortelle Anne om hvorfor Per er 
kvalm, selv om han ikke har spist, og hvorfor det 
ligger ekstra med kladder og annet utstyr inne på 

rommet. Hun forklarer at hun nå vil hente medisi-
ner for å lindre Pers smerte og kvalme. 

Etter å ha gitt Per antiemetikum og smerte-
stillende rydder Line på rommet samtidig som 
hun småsnakker med ham. Anne benytter anled-
ningen å forlate rommet for å hente seg kaffe. Per 
forteller at han er bekymret for Anne, og at han 
ikke tør å vise hvor ille han har det.

Pårørende trenger informasjon
Smertene som skulle lindres, skremmer Anne. 
Får ikke Per nok smertelindring, slik de var lo-
vet? Line tenker at Anne trenger informasjon 
om Pers sykdom og hva som kan forventes i li-
vets siste dager. 

Etter en stund er Per rolig og avslappet. Anne 
komme inn og setter seg ved siden av sengen 
med en kaffekopp mens tårene renner. Line set-
ter seg ved Annes side, er stille og bare er der. 
Etter en stund sier Anne følgende: «Du kan gå nå, 
vi vil hvile.» 

Idet Line går, sier hun: «Dersom han frem-
deles opplever smerte eller blir kvalm, håper 
jeg du sier fra.» «Det kan du være sikker på», 
er svaret hun får, men stemmen til Anne er ikke 
lenger sint. Den er preget av gråt som har fast-
net, den er fortvilet, angstfylt, livredd og pre-
get av bunnløs sorg.   
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forståelse av hvordan begrepene åpenhet, kunnskap og 
vilje til å gjøre godt er beslektet, og hvordan ytre forhold 
kan virke inn på omsorgen og pleien i møte med pasient og 
pårørende i livets sluttfase.

Dersom en sykepleier ikke er åpen i møte med en pasi-
ent eller pårørende, kan det hende at hun eller han mis-
ter viktig og aktuell kunnskap om pasienten og pårørende 
i en gitt situasjon. Det vil være svært uheldig om det skjer 
ved livets slutt.

Åpenhet kan bidra til at sykepleieren får bedre kunnskap 
om pasienten, og viljen til å gjøre godt kan bidra til å skape 
gode omsorgsrelasjoner når livet går mot slutten. Sykeplei-
eren må også være oppmerksom på at avdelingens pleiekul-
tur kan påvirke sykepleierens handlinger på en negativ måte.

Artikkelen baserer seg kun på én fortelling, men vi hå-
per likevel at en tilsynelatende liten hendelse kan gi inn-
sikt og kunnskap.  

Takk til Elisabeth Bergdahl for gode innspill og diskusjoner. 
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isbeth Nerdal og jeg har skrevet denne 
artikkelen fordi vi mener det er viktig 

for sykepleiere som arbeider med palliasjon, 
å være åpen i møte med pasienter og pårø-
rende. Vi har begge opplevd at det er mye vik-
tig informasjon sykepleiere trenger for å yte 
god pleie og omsorg, og som man kan gå glipp 
av om man ikke er åpen i disse møtene. 

For sykepleiere som arbeider med den-
ne pasientgruppen, er det viktig å forstå at 
det bakenforliggende kan være avgjøren-
de når man skal møte pasientens plager. 
Når man skriver om egne erfaringer, opp-
står det en mulighet til å huske, strukture-
re og sette ord på det som vi vanligvis ikke 
har gitt et språk. 

Vi er begge opptatt av at erfaringskunn-
skap veves sammen med faglig og vitenska-
pelig kunnskap i en prosess gjennom kritisk 
refleksjon. Når sykepleieren møter pasien-
ten og de pårørende, handler sykepleieren 
situa sjonsbestemt i henhold til det hun erfa-
rer, hun gjør noe med det, og blir så igjen ut-
satt for konsekvensene av det hun gjør. Det å 
gjøre noe skaper ikke en erfaring uten videre, 
med mindre sykepleieren får et bevisst for-
hold til den bølgen av konsekvenser som slår 
tilbake som en følge av handlingen. 

Solveig M. Thomassen

Universitetslektor. Fakultet for sykepleie  
og helsevitenskap, Nord universitet
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et er en ny vind i Sykepleierforbun-
det. Sosiale medier har denne våren 
vært fulle av artikler, innspill og fag-
lige kronikker fra sykepleiere. Aviser 

og Dagsnytt 18 har kappet om å få tilgang til 
vår forbundsleder Lill Sverresdatter Larsen.

Men mange sykepleiere har ikke noen tra-
disjon for å skrive. Å skrive om sykepleie er en 
måte å utvikle profesjonen på, det utfordrer 
oss og er en vei til bevissthet og refleksjon.

Å skrive fagartikler og forskningsartikler, 
og å gjøre disse tilgjengelige for våre syke-
pleierkolleger, er, slik jeg ser det, noe av det 
viktigste vi gjør. Det trengs en klar og tyde-
lig sykepleierstemme i fremtidens helsetje-
nester, og den starter med solid sykeplei-
erdeltakelse i utviklingen av vårt eget fag.

Sykepleiefag og klinisk kompetanse er i 
stadig bevegelse og i kontinuerlig utvikling. Vi sykeplei-
ere har et viktig ansvar i å henge med på, og bidra til, 
denne utviklingen.

Det tar fortsatt cirka 17 år før dokumentert forskning 
etableres i praksis. Det er altfor lang tid. Vi må selv pro-
dusere forskning om vårt eget fag.

HVORFOR ER DET VIKTIG Å SKRIVE  
OG FORMIDLE?
Fagartikler og forskning bidrar til å styrke kunn-
skapsbasen og kvaliteten på sykepleierutdanningen, 
sykepleieutøvelsen og den sykepleievitenskapelige 
metodeutviklingen. Kunnskapen som formidles, er 
viktig i praksisnært arbeid, for generell fagutvikling 
og for å løfte frem sykepleie som fag i et tverrfaglig 
samarbeid.

Gjennom å dokumentere kan vi knytte sammen 
teori og praksis, samtidig som vi kontinuerlig utvi-
kler et felles språk for utøvelsen av faget vårt. Vi kan 

tallfeste og måle, men også utvikle kritisk 
tenkning som styrker faglig identitet og 
artikulering.

Metode og vitenskapsteori har fått en stør-
re plass i sykepleiefaget, og det stilles stadig 
høyere krav til fagartikler. Fagfellevurderte 
artikler har blitt vanlige for tidsskrifter innen 
sykepleie, og artiklene gjøres søkbare.

Lov om helsepersonell pålegger helse-
personell å holde seg oppdatert. Viktigst 
av alt er betydningen og resultatet når vi 
kan gi pasienten og brukeren det ferskeste 
og best dokumenterte tilbudet innen syke-
pleie. Faggruppene er opprettet blant an-
net med tanke på å oppnå dette.

KLINISK PRAKSIS OMSETTES  
TIL FAGLIG ARGUMENTASJON

I Sykepleierforbundet har vi 35 ulike faggrupper med 
rundt 27 000 medlemmer. Faget vårt spenner vidt, fra 
migrasjon til intensiv. Vi er der i både kommune- og spe-
sialisthelsetjenesten. Fellestrekket er grunnleggende 
sykepleie.

For faggruppene og deres medlemmer innebæ-
rer de vedtektsfestede formålene at man er aktiv 
faglig, og samtidig klinisk nær, innen det spesifik-
ke feltet. Flere faggrupper er sterke politiske pådri-
vere gjennom for eksempel kronikker, fagartikler og 
forskningsformidling.

Dette har resultert i bedre nasjonale retningslinjer 
og praksis. Noen ganger tar dette lang tid, men vi ser 
at strategisk arbeid gjennom artikler og forskning bi-
drar til et bedre helsetilbud.

Mange av faggruppene bidro til faglige nasjona-
le retningslinjer og veiledere i helsetjenesten un-
der covid-19. Sykepleierne sto i front og var vikti-
ge aktører for å vise vei gjennom pandemien. Det å 

Mette Irene  
Ramstad Dønåsen 
Leder, Sentralt fagforum 

i Norsk Sykepleierforbund

«Faget i front.» Hva betyr det? For faggruppene er det selvsagt.  
Vi har alltid jobbet med faget i front.

D

– Klinisk fagutvikling og forskning  
må være våre fremste oppgaver

Med faggruppene i front:

KOMMENTAR
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vårt eget. I stedet for at andre skal utvikle faget for oss, 
deltar vi aktivt nasjonalt i dette.

I Norge utdannes det hvert år rundt 660 spesialsy
kepleiere innen anestesi, barn, intensiv, operasjon og 
kreftsykepleie (ABIOK), 100–150 jordmødre og rundt 
235 helsesykepleiere. Rundt 50 sykepleiere avlegger år
lig en doktorgrad.

Kan vi snu tradisjonen til at det blir en positiv «plikt» 
å skrive artikler – minst én! – når du har gjennomført 
studiene dine? Herved er du og utdanningsfeltet ditt 
utfordret!

FÅR VI FAGLIG BOOST ETTER PANDEMIEN?
Sykepleie i praksis er både handy, tøft og aksjonsorien
tert. Du må kunne handle raskt, sette deg inn i pasien
tens situasjon og behov, og mestre avansert medisinsk 
utstyr på bakgrunn av kunnskap og erfaring.

Samtidig anvender vi nye, vitenskapelige forsknings
metoder ved hjelp av kunnskapspyramiden. Det er en 

kraftig vekst i tilgjengeliggjøringen av forskning og svært 
mange gode metaanalyser. Metaanalyser gjør at vi får 
sikrere kunnskap ved at de samler mange enkeltstudier.

Sykepleie som fag kan etter pandemien få en ny 
faglig boost. Pandemien har for mange synliggjort 
verdien av sykepleie som fag og kompetanse, ikke 
bare som profesjon. Faget i front må dokumenteres 
og skrives om.

Klinisk fagutvikling og forskning må være vår fremste 
oppgave for å vise for oss selv, befolkningen og politiker
ne hva sykepleie er. Inviter andre til å få del i din innsikt 
og kunnskap som sykepleier – kanskje det motiverer kol
legaen din til å skrive? Vi må bruke denne muligheten til 
å møte samfunnets behov for fremtiden.  

argumentere faglig med sykepleie ble da avgjørende 
for å få gjennomslag.

Sentralt fagforum bidro ved å være en samarbeids
arena for faggruppene. Her kan faggruppene få hjelp 
til å omsette klinisk praksis til faglig argumentasjon. Vi 
motiverer hverandre, skaper nettverk og støtter opp 
om og legger til rette for å formidle den særegne kunn
skapen og erfaringen faggruppemedlemmene har.

Vi trenger klinisk forskningskompetanse i sykepleie 
for å styrke kunnskapen og kompetansen til sykeplei
erne. Her er faggruppene i front, og vi ønsker flere med 
på laget.

VI MÅ KUNNE SKILLE GOD OG DÅRLIG 
KUNNSKAP
Større oppmerksomhet på ny forskning og fagutvikling 
tror jeg kan styrke rekrutteringen til faget vårt. Genera
sjonene som utdanner seg nå, er vokst opp med inter
nett og rask tilgang til å få svar på det meste. Vi «over
svømmes» av informasjon fra internett og andre steder 
som er mer eller mindre kvalitetssikret.

Å kunne skille mellom kunnskap av god og dårlig 
kvalitet er blitt spesielt viktig gjennom de siste 15–
20 årene. Kunnskapen fra en utdanning som er tjue 
år gammel, er ikke nødvendigvis relevant eller riktig 
lenger, og da blir det viktig at vi vender blikket mot 
nyere forskning.

Forskning handler om systematisering av erfaring 
og kunnskap og bevissthet rundt hvordan man hand
ler og forstår. Flere rekrutteres til å søke opp fors
kning og fagartikler, dele kunnskap og påvirke gjen
nom selv å skrive artikler.

BØR VI HA SKRIVEPLIKT?
Flere videreutdanninger i sykepleie, helsesykepleie og 
jordmorutdanning endres nå til masterløp. Nye master
utdanninger for sykepleiere er med på at vi gjør faget til 

KONTROLL OVER FAGUTVIKLINGEN: – Vi trenger klinisk forsk
ningskompetanse i sykepleie for å styrke kunnskapen og kompe
tansen til sykepleierne. Her er faggruppene i front, og vi ønsker flere 
med på laget, skriver innleggsforfatteren. Arkivfoto: Bo Mathisen

«Vi må selv produsere forskning  
om vårt eget fag.» Mette Dønåsen

Faggruppenes formål

   Skape møteplass for fag- og kunnskapsutvikling
   Bidra til utvikling av faglig identitet og tilhørighet
     Bidra til utvikling, anvendelse og formidling av forsknings-  

og erfaringsbasert kunnskap
    Bidra til samarbeid og utvikling av kompetansenettverk  

på tvers av faggruppetilhørighet
    Bidra til å utvikle strategier, systematisk arbeid og kompe- 

tanse innen NSFs fag- og helsepolitiske prioriteringer
      Bidra til å utvikle og videreutvikle utdanningsprogrammer  

av høy kvalitet for sitt fagområde

Fra NSFs vedtekter § 5, faggruppenes vedtektsmodell § 3
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FORFATTERVEILEDNING FOR  
FAG- OG FORSKNINGSARTIKLER

Før du sender inn fagartikkel til Sykepleien eller forskningsartikkel 
til Sykepleien Forskning, må du lese forfatterveiledningen.

Veiledningen inneholder viktig informasjon  
om blant annet maksimal lengde på manuskriptet,  

oppsett og tips til godt språk. Her står det også  
hvordan referansene skal skrives, og hvordan  

figurer og tabeller skal se ut.

Illustrasjon: Sissel Vetter

FAG
Skann koden  

og kom direkte til  
forfatterveiledningen  

for fagartikler.

QR-KODE

FORSKNING
Skann koden  

og kom direkte til  
forfatterveiledningen  
for forskningsartikler.

QR-KODE

Forfatterveiledning  
for fagartikkel

Forfatterveiledning  
for forskningsartikkel
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Introduksjonskurs i Kunst og Uttrykksterapi (KUT) 
Forkurs er obligatorisk om du ønsker å søke videreutdanning 
i kunst og uttrykksmetoder i terapi ved USN. Påmelding: send 
mail til: Melinda.Meyer@usn.no   

Tema: EXIT: Stressmestring i Corona tiden 
Dato: 9.-11.oktober 2020 
Ledere: Melinda Meyer, PhD i KUT og Gunnar 
Reinsborg,KUT 

Tema: KUT og avhengighet 
Dato: 13.-15.november       
Ledere:Eva Amundsen, psykologspesialist og KUT & 
Lena Kalland, sosionom og KUT 

Tema: KUT og Kroppens smerte 
Dato 3. – 4. desember 
Ledere: Melinda Meyer, PhD i KUT og Margareta Warja, 
PhD, KUT  

EXIT- leder sertifisering 
11.feb- 15.mai 2021
Søknadsfrist: 10.desember 2020
*Obligatorisk å delta på for introduksjonskurset i EXIT
Påmelding: send mail til meli-m@online.no med kopi til 
gu-rein@online.no, miradans@gmail.com 

For mer info: www.nikut.org 

NIKUT & 
UNIVERSITETET I 
SØRØST NORGE  MEDIYOGA

Utdannelse for helsepersonell

Våre utdanninger finnes på flere 
steder rundt i landet. Se hjemmesiden 
for mer informasjon mediyoga.no
Tlf.: +46 85 40 882 80

Sykepleien_Mediyoga_annonse_102,5x125,5.indd   1 09/03/2018   11:42

Skann koden og kom rett til Sykepleiens stillingsportal.
Her finner du stillinger som er relevante for deg som er sykepleier.

sykepleienjobb.no

2020F a g  o g  f o r s k n i n g

Fikk du ikke rett utgave?
Hvis du ønsker å få tilsendt en annen utgave enn den du har mottatt, kan du bestille den 
i fordelsbutikken på nsf.no. Dette er gratis for medlemmer og gjelder så langt lageret rekker. 

Alle utgavene finner du på 
sykepleien.no/temasaker

Skann koden og kom rett til NSFs fordelsbutikk, 
der du kan bestille de enkelte utgavene.

GRATIS
utgaver for  
medlemmer

Bestill 
her!

QR-KODE

KUNNGJØRINGERKUNNGJØRINGER

QR-KODE
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Sykepleier – ønsker du frihet og 
gode betingelser?

Vi har jobb til deg som er sykepleier eller spesialsykepleier i hele Norge. 
Hos oss får du fleksibilitet, og kan påvirke både hvor og når du vil jobbe.

Vi gir deg god lønn, og dekker din reise og bolig. Du vil følges opp av en 
sykepleier som ordner det praktiske. Vi er en trygg arbeidsgiver med 
spesialkompetanse på helsebemanning. Dedicare er Norges største 
bemanningsbyrå innen helse.

Kontakt oss for mer info!

www.dedicare.no/nurse
+47 74 80 40 70   
nurse@dedicare.no
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