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Introduksjon

En viktig malsetting for sykepleiere og andre ansatte
som arbeider i sykehjem er & bidra til at den eldre
har det godt eller sd bra som mulig situasjonen tatt i
betraktning. Mange sykehjem beskriver trivsel som
en sentral malsetting. Trivsel er et uttrykk bade fra
hverdagsspréket og et faglig begrep. Ifslge norske
ordbgker refererer trivsel bade til en tilstand av d
ha det godt og d like seg og til en prosess knyttet til
utvikling (1). I dagligspriket er betydningen d ha det
godt, finne seg til rette og like seg den mest vanlige.
Trivsel refererer altsd til en persons subjektive opp-
levelse av sin situasjon, ofte i relasjon til et konkret
sted. Trivselsbegrepet har sa langt veert lite diskutert
i sykepleiefaget.

Hensikten med artikkelen er & introdusere
Haight et mfl.’s (2) trivselsteori og eksemplifisere
og underbygge faktorene i teorien ved hjelp av to
forskningsprosjekter. Det forste prosjektet er en
fenomenologisk livsverdens studie (3) om trivsel i

sykehjem (4, 5). Det andre prosjektet er en pdgdende
studie om omgivelsenes betydning for beboernes
hverdagsliv, funksjon og trivsel i sykehjem (6).

Trivselsteori

De amerikanske sykepleierne Haight, Barba, Tesh
og Courts (2) introduserte i 2002 en Trivselsteori
(Theory of thriving). Teorien ble utviklet med
utgangspunkt i begrepet mistrivsel (failure to thrive
— FTT). FTT refererer til et syndrom med ufor-
klarlig vekttap og redusert funksjonsniva; fysisk,
mentalt og/eller sosialt hos eldre personer (2, 7).
I medisinsk litteratur beskrives ulike sykdommer
som arsaker til FTT (8), mens sykepleielitteratu-
ren ofte beskriver psykososiale drsaker som sorg,
tap og ensomhet (9, 10). De amerikanske sykeplei-
eforskerne Newburn og Krowchuk presenterte i
1994 en analyse av begrepet FTT hos eldre personer
som underbygget de ulike arsaksfaktorene (9). Med
utgangspunkt i denne analysen ble forstdelsen av
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skal trives og ha det godt. Artikkelen presenterer en trivsels-
teori somindikerer at trivsel gjennom livsl@pet er resultat
av et samspill mellom tre faktorer: Personen, mellommen-
neskelige relasjoner og det fysiske miljget. Ved hjelp av to
forskningsprosjekter underbygges teorien ved 4 vise at
trivsel i sykehjem er resultat av et individuelt og tilpasset
samspill mellom disse faktorene.

Nokkelord: trivsel, sykehjem, relasjoner, omgivelser, fysisk
miljg.

Abstract: A main objective of nursing homes is to promote
well-being and thriving for residents. This article introduces
a theory of thriving that proposes that throughout life-span
thriving results fromaninteraction between three factors: the
person, human relationships and the physical environment.
Results of two research projects showing that thriving in nurs-
ing homes results from anindividual and adjusted interaction
between these three factors are presented.

Key-words: thriving, nursing home, relationships, envi-
ronment, physical environment.

J

GEREATRISK SYKEPLEIE i 1-2012



TRIVSEL: Hvordan personen oppfatter, vurderer og handterer sin livssituasjon kan ha betydning for trivselen. Foto: Colourbox.
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FTT videreutviklet i et livslopsperspektiv. FTT ble
ikke lenger forstatt som en tilstand, men som et
endepunkt pa et kontinuum fra mistrivsel (FTT)
til trivsel (thriving). Trivsel ble beskrevet som et
positivt begrep og det positive endepunktet pa
kontinuumet (2).

Tre faktorer er sentrale i Trivselsteorien: Perso-
nen, relasjonene til menneskene han/hun omgir seg
med (human-environment) og det fysiske miljoet
(non-human-environment) (2). Teorien beskriver
personen med sosiale, fysiske, psykiske og dndelige
dimensjoner. Andre mennesker og personlige rela-
sjoner pa ulike stadier i livet kan pavirke personen
og det fysiske miljget positivt og bidra til trivsel,
vekst og utvikling eller pavirke pd en negativ mate
og derved bidra til mistrivsel og mangel pd vekst og
utvikling. Alle tre faktorene endrer seg og p&virker
hverandre i et kontinuerlig samspill gjennom livslg-
pet og avhengig av hvordan samspillet er, blir resul-
tatet en person som trives eller mistrives i storre
eller mindre grad. Trivsel beskrives som resultat av

et optimalt samspill mellom personen, relasjonene
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han/hun har og de fysiske omgivelsene og er resultat
av en kontinuerlig tilpasning mellom disse faktorene
(2, 11). En person som trives lever sitt liv pd en opti-
mal mate (2). En slik tenkning innebaerer at trivsel
anses som en prosess mer enn en tilstand. Trivsel i
eldre &r kan, ut fra dette perspektivet, forstds som
en prosess hvor det kontinuerlig skjer tilpasninger
som resultat av normale aldersforandringer, sykdom,
endringer i fysisk funksjon og endringer i livssitua-
sjon, slik at personen lever et sd optimalt liv som
mulig situasjonen tatt i betraktning (2, 11). Fakto-
rene i trivselsteorien beskrives og eksemplifiseres
videre i artikkelen.

Personen

Hvordan personen oppfatter, vurderer og hdndterer
sin livssituasjon kan ha betydning for trivselen (2). Et
viktig element i forskning om trivsel er personens for-
ventninger til omgivelsene. Den danske psykologen
Petersen (12, 13) beskriver trivsel som en psykologisk
tilstand og som resultat av personens forventninger til
et miljg og hvor mange av forventningene som innfris

GODT FORHOLD: En gruppe beboere beskrev naere og personlige relasjoner til enkeltpleiere som viktige for & trives i sykehjemmet. Foto: Colourbox.
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i miljpet. Hvis mange og vesentlige forventninger
innfris, blir resultatet trivsel. Hvis derimot mange og
vesentlige forventninger ikke innfris, blir resultatet
mistrivsel (12). Béde Petersen (12) og Haigth mfl.(2)
beskriver altsd trivsel som resultat av et tilpasset sam-
spill mellom personen og personens forventninger
til miljoet og den situasjonen han/hun befinner seg
i. Personen kan ha innflytelse pa sin egen situasjon
pa bakgrunn av hvilke forventninger han/hun har
og hvilke strategier han/hun benytter i mgte med
vanskelige livssituasjoner, som for eksempel alvorlig
sykdom og det & flytte pd sykehjem. I situasjoner hvor
en person ikke har valgmuligheter beskrives det &
revurdere og justere mal og verdier som hensiktsmes-
sige strategier (14, 15).

Personens bidrag til trivsel i sykehjem

Beboere i sykehjem har en betydelig funksjonssvikt
og et stort behov for hjelp og ma tilpasse seg en ny
livssituasjon (16, 17). Et eksempel pa hvordan bebo-
ere i sykehjem kan endre sine forventninger nir
de flytter pa sykehjem finner vi i studien Trivsel i
sykehjem (4, 5). Studien viste at nir beboerne snak-
ket om & trives i sykehjemmet, beskrev de trivsel
som noe annet sammenliknet med tidligere i livet.
De hadde justert og/eller endret sin oppfatning
av trivsel. En kvinne som fortalte at hun trivdes
i sykehjemmet, sa: «Du vet, det er ikke som for i
livet. Det er helt annerledes. Det er to ulike méter.
Jeg trivdes mer hjemme.» Det & flytte p& sykehjem
hadde fort til en stor forandring i beboernes liv.
Beboere som ga uttrykk for 4 trives, hadde tilpas-
set sine forventninger til hva de mente var mulig &
oppné i miljget, slik det beskrives av Petersen (12,
13) og Haight m.fl. (2).

Studien identifiserte ogsd tre ulike innstillinger
til & bo i sykehjemmet: En innstilling om a trives,
en ambivalent innstilling og en innstilling om &
ikke ville trives (4, 5). En innstilling om a trives
innebar 4 ta en beslutning om at sykehjemmet na
var det eneste mulige stedet & vaere fordi de hadde
sé stort behov for hjelp i dagliglivet. Videre innebar
en slik innstilling & anse sykehjemmet som et hjem
og tilpasse sine forventninger til de mulighetene
som var i sykehjemmet. Beboere med en ambiva-
lent innstilling og beboeren med en innstilling om
a ikke ville trives holdt fast ved et hdp om & komme
hjem og hadde ikke slatt seg til ro og blitt fortrolige
med livet i sykehjemmet.

Eldre mennesker som flytter til sykehjem opp-
lever en situasjon hvor de md gi slipp pd hjemmet
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sitt og orientere seg i forhold til de begrensningene
et stort behov for hjelp og et liv i sykehjem setter.
En slik livssituasjon utfordrer den eldre personens
mal og verdier. Beboerne benyttet ulike strategier
for & tilpasse seg livet i sykehjemmet og & kunne
oppleve trivsel. Beboerne med en innstilling om &
trives hadde innsett at de ikke lenger kunne klare
4 bo hjemme pa grunn av sine helseproblemer og
funksjonssvikt. De endret og justerte sine mal og
verdier og la vekt pa & skape seg gode dager i syke-
hjemmet (5, 15). Det at den eldre personen revi-
derer sine mal og verdier synes viktig for & trives i
sykehjem (4, 5, 15). Den gruppen av beboere som
hadde en ambivalent innstilling eller en innstilling
om & ikke ville trives holdt fast ved gnsket om &
fortsatt kunne bo hjemme ogs4 etter at de hadde
flyttet inn pa sykehjemmet. Gruppen med en inn-
stilling om & trives kan sies & utvise akkomodativ
fleksibilitet ved at de tilpasset sine mal til de end-
ringene som var skjedd, mens de siste gruppene
holdt fast ved sine tidligere mal og gnsker og viste
assimilativ persistens (14, 15).

Relasjonenes betydning for trivsel i sykehjem
Ifolge Trivselsteorien er pleiere, familie, venner og
andre beboere viktige personer for eldre i sykehjem
og gode og positive relasjoner til disse personene
bidrar til trivsel (2). Dette underbygges ogsd av
studien om Trivsel i sykehjem (4, 5, 18). Studien
viste imidlertid et komplekst samspill mellom ulike
typer av relasjoner og beboernes opplevelse av &
trives eller ikke trives pa sykehjemmet.

«(Alle beboerne var opptatt
av at pleierne matte ha god

kompetansey

En gruppe beboere beskrev nare og person-
lige relasjoner til enkeltpleiere som viktige for &
trives i sykehjemmet. Det var viktig & bli kjent med
hverandre som personer og ikke bare i rollen som
pleier og beboer. Et vanlig utsagn i denne grup-
pen var: Jeg trives fordi jeg kjenner pleierne. Flere av
disse beboerne hadde knyttet seg nzrt til spesielle
pleiere og for enkelte kunne det vaere avgjorende
for hvordan dagen deres ble, om de fikk hjelp av
sin favorittpleier i morgenstellet. Ogsé beboere
som ikke trivdes i sykehjemmet, hadde etablert
personlige relasjoner til en eller flere av pleierne,
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men det var ikke tilstrekkelig for at de opplevde &
trives i sykehjemmet. En kvinne sa: «Jeg har fortalt
(navn pd primarkontakten) at hun er den beste
sykepleier en kan fa. Hun tar seg av alt og lytter til
meg». Kvinnen fortalte videre at det var ikke noe
pleierne kunne gjore for at hun skulle trives. Alt
kom an pd henne selv. I de personlige relasjonene
var fokus mer enn bare pd de enkelte situasjonene
hvor beboeren fikk hjelp. Fokus var pa beboerens
totale livssituasjon i sykehjemmet. Beboeren og
pleieren utviklet en felles historie. I disse relasjo-
nene utviklet det seg, fra beboerens perspektiv, en
tillit og tilhgrighet og tro pa at pleierne ville gjore
det beste for dem. I hvilken grad beboerne aktivt
tok kontakt med pleierne varierte. Noen beboere
tok aktivt kontakt og la stor vekt pa a ha en venn-
skapsliknende relasjon med stor grad av gjensidig-
het. Andre beboere som understreket betydningen
av en personlig relasjon for 4 trives, ventet pa at
pleierne skulle ta initiativ til kontakt (18).

En annen gruppe beboere beskrev vennlige og
hyggelige ikke-personlige relasjoner som viktige for
a trives i sykehjemmet. Disse beboerne la vekt pa at
pleierne matte veere vennlige og ha en innstilling
om § hjelpe. Et typisk utsagn var: Jeg trives fordi alle
pleierne er sd snille og hjelpsomme. Disse beboerne var
opptatt av at pleierne viste interesse for dem som
personer, men de var ikke sd opptatt av a bli kjent

«Sykepleiere som har ansvar
for beboere, ma finne ut hva
som er viktig for a trives for
den enkelte.»
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med pleierne som personer. Pleierne fremsto mer
som en gruppe enn som tydelige enkeltpersoner. Det
a utvikle en neer relasjon over tid med enkeltpleiere
ble ikke vurdert som viktig for & kunne trives. Det
avgjorende var at de fikk den hjelpen de trengte av
pleiere som viste interesse for dem og som behandlet
dem med vennlighet og med respekt (18).

En tredje gruppe beboere vurderte ikke neer
tilknytning til pleiere som viktig for & kunne trives.
De gnsket en viss distanse til pleierne. Deres fokus
var & f4 kompetent hjelp og pleie heller enn perso-
nen som skulle yte hjelpen. En mannlig beboer sa:
«Jeg trives. Vennlighet hele veien uten at de (dvs.
pleierne) blir plagsomt personlige.» Det viktige var

at de fikk den pleien de hadde behov for. I denne
gruppen var det noen som gjenkjente pleierne, for
andre fremsto pleierne som en gruppe — generali-
serte pleiere. En kvinne fortalte: «Jeg trives. Man
kan ikke vare pa et bedre sted ndr man ikke kan
vaere hjemme. Jeg kjenner i grunnen ikke pleierne,
det er ikke viktig for meg».

Alle beboerne var opptatt av at pleierne matte
ha god kompetanse og kunnskap om beboernes
sykdommer og behandling, samt at de behandlet
beboerne med respekt og vennlighet (4, 5).

En annen gruppe personer som kan bidra til triv-
sel ifolge Haight m. fl. sin (2) trivselsteori, er andre
beboere i sykehjemmet. Flere studier har vist at rela-
sjoner mellom beboere i sykehjem ofte er begrenset
og at det er vanskelig a etablere slike relasjoner (19-
21). Betydningen av relasjoner til andre beboere for
trivsel i sykehjemmet er lite studert. Studien Trivsel
i sykehjem viste at det § etablere relasjoner til andre
beboere er viktig for & kunne trives for noen, men
ikke for alle (4, 22). Forutsetningen var at beboeren
gnsket og var i stand til & etablere slike relasjoner.
En gruppe beboere hadde etablert relasjoner til en
eller noen f& beboere som var mentalt klare og som
de kunne ha en samtale med. En kvinne som spiste
alle maltidene ved samme bord uttalte: «Vi kom-
mer sa godt overens. Det er som vi hgrer sammen.»
Beboere som hadde etablert slike relasjoner, opp-
spkte hverandre aktivt og tilbrakte tid sammen.
Slike relasjoner bidro til trivsel ved at beboerne ga
hverandre stotte, mulighet for a snakke om positive
og negative tanker og opplevelser i sykehjemmet og
fra tidligere i livet.

For en annen gruppe beboere var ikke relasjo-
ner til andre beboere viktig for & kunne trives. De
hadde ikke noe gnske om a etablere slike relasjo-
ner. En kvinne fortalte: «Personlig s& savner jeg
ikke kontakt. Jeg er vant til a veere alene. Sa lenge
jeg har mine (dvs. familien) som kommer og bese-
ker meg, sd er det nok for meg.» En mann fortalte:
«Jeg kjenner ingen her. Jeg har ikke forsekt & bli
kjent med noen, jeg er for gammel til det.»

En liten gruppe beboere fortalte at de opprin-
nelig hadde et gnske om & etablere kontakt med
andre beboere i sykehjemmet. Men da de hadde
sett hvor mange av beboerne som hadde en kog-
nitiv svikt, hadde de redusert sine forventninger
og forventet ikke lenger & etablere slike relasjoner
i sykehjemmet (22).

I samsvar med Trivselsteorien (2) var alle
beboerne opptatt av at kontakt med og besgk av
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FELLESSKAP: Neere relasjoner mellom beboere kan vaere positivt, men mange bryr seg ikke om a bli venner med andre beboere pa sykehjem. Foto: Colourbox.

familien bidro til trivsel i sykehjemmet. Dager
med besgk fra familien ble beskrevet som gode
dager sammenliknet med dager uten slikt besgk.
Beboerne som ikke gnsket & etablere nzre og per-
sonlige relasjoner med pleiere og/eller beboere,
la stor vekt p& at familien var de viktigste rela-
sjonene for dem (4, 5).

Det fysiske miljoet

En annen faktor i Haigt mfl. sin (2) trivselsteori
er de fysiske omgivelsene som omgir personen,
eksempelvis rom, avdelinger og bygninger. De
fysiske omgivelsene kan pévirke personen direkte
eller ha betydning for kontakt og utvikling av rela-
sjoner til andre mennesker, for eksempel pleiere
i sykehjem.

En litteraturgjennomgang viste at forskning om
fysiske omgivelser i sykehjem i stor grad har foku-
sert pd hvordan de fysiske omgivelsene kan bidra
til gkt funksjon og/eller reduksjon og regulering
av utfordrende atferd hos personer med demens
(6). Studiene hadde i all hovedsak negative resul-
tatmal som reduksjon eller fravaer av utfordrende
atferd. Ogsé studier med fokus pé positive stimuli i
omgivelsene som bilder og naturelementer, hadde
ofte atferdsregulering som resultatmal. Litteratur-
gjennomgangen (6) viste at kunnskapen om hvor-
dan de fysiske omgivelsene kan bidra til positive
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resultatmal som trivsel i sykehjem er begrenset.

Studien om trivsel i sykehjem viste imidlertid,
slik Haight mfl. beskriver (2) at ulike kvaliteter
i de fysiske omgivelsene kan bidra til trivsel (5).
De ble identifisert som tilleggsaspekter ved trivsel
i sykehjem og indikerte derved at de ikke alene
var tilstrekkelige for & skape trivsel. Pene, lyse og
rene omgivelser ble beskrevet som viktig. Det a ha
enerom ble vektlagt. En kvinne sa: «Jeg er veldig
glad for at rommet er sa stort at jeg har plass til
noen egne mebler. Jeg foler meg mer hjemme nar
jeg kan sitte i mine egne stoler.» Det a ha eget
bad ble vurdert som viktig for alle beboerne som
hadde det, og var sterkt gnsket av dem som ikke
hadde det (5).

En pagdende studie indikerer at det fysiske
miljget i sykehjem har ulik betydning og funksjon
blant annet avhengig av beboernes funksjonsniva.
Studien tar utgangspunkt i Werezak og Morgans
(23) beskrivelse av kvaliteter ved gode omgivel-
ser for eldre personer og personer med demens:
Effektivt system for orientering, trygghet og sik-
kerhet, personliggjering av steder og tilpasset niva
av stimuli.

God skilting og andre orienterende elementer
kan vere viktig for beboere som forflytter seg selv.
For beboere som ikke forflytter seg selv, kan det
ha mindre eller ingen betydning. Orienterende
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elementer kan vere viktig for beboere som har en
moderat demenstilstand. Personer med alvorlig
demens er ofte ute av stand til 4 forstd disse, mens
mentalt klare beboere orienterer seg uten slik hjelp.

Fysiske steder og miljger hvor det er godt &
vere, bor ha et tilpasset niva av stimuli (23) og
stimuli av moderat kompleksitet (24). A sorge for et
optimalt nivd av stimuli kan innebeere ulike tiltak
og aktiviteter for ulike grupper av beboere. Beboere
som er i stand til & forflytte seg kan sgrge for varia-
sjon i stimuli ved & oppholde seg pa ulike omrader
i og utenfor sykehjemmet i lopet av dagen. De kan
delta pé fellesaktiviteter pa aktivitetsstuen om for-
middagen, mens ettermiddagen tilbringes pa rom-
met med & lese beker eller f4 besgk fra familien.
For andre beboere ma tilpassede og varierte stimuli
tilrettelegges av personalet. Det kan eksempelvis
gjores ved at ulike aktiviteter i avdelingen og pa
sykehjemmet gjennomfores pa ulike fysiske steder
og derved bidrar til variasjon (6).

Det er helt avgjorende at personalet vurderer
kompleksiteten av stimuli ut fra den enkelte pasi-
ents situasjon, diagnose og funksjonsniva. For f&
og enkle stimuli kan bidra til kjedsomhet, mens
for mange og uforstéelige stimuli kan bidra til for-
virring. Det som kan vaere for f4 stimuli for noen
beboere kan bidra til overstimulering og forvirring
hos andre beboere. A redusere overstimulering er
et sentralt prinsipp i omsorgen for personer med
demens (25). Det synes samtidig viktig & vurdere
pé hvilken mate positive stimuli kan tilpasses og
fokuseres slik at de kan bidra til gode opplevelser
hos personer med demens (6). Det 4 tilrettelegge de
fysiske omgivelsene slik at de bidrar til trivsel, slik
Haight mfl. (2) beskriver, krever derfor individuell
tilrettelegging.

Konklusjon

De to forskningsprosjektene (4 -6) synes i all
hovedsak & underbygge trivselsteorien til Haight
mfl. (2). Beboerne som ga uttrykk for & trives i
sykehjemmet, evnet a leve et sa godt liv som mulig
innenfor de rammene sykehjemmet satte (4). Stu-
dien underbygger teorien om at trivsel er resultat
av et individuelt tilpasset samspill mellom den
enkelte beboer, de mellommenneskelige relasjo-
nene og det fysiske miljget (2). P4 bakgrunn av
studien kan det ikke listes opp hva som bidrar til
trivsel hos alle beboere i sykehjem (4). Sykepleiere
som har ansvar for beboere, ma finne ut hva som
er viktig for 4 trives for den enkelte. ll

Referanser

1. Landre MI, Wangensteen B. Bokmalsordboka. Bergen: Universitets-
forlaget; 1986.

2. Haight BK, Barba BE, Tesh AS, Courts NF. Thriving: a life span theory. J
Gerontol Nurs 2002;28(3): 14-22.

3. Schitz A, Ulff-Meller B. Hverdagslivets sociologi: en tekstsamling.
Kebenhavn: Hans Reitzel; 2005.

4. Bergland A. Trivsel i sykehjem: en kvalitativ studie med utgangspunkt
i mentalt klare beboeres perspektiv. Oslo: Universitetet i Oslo, Det
medisinske fakultet, Institutt for sykepleievitenskap og helsefag; 2006.

5. Bergland A, Kirkevold M. Thriving in nursing homes in Norway: con-
tributing aspects described by residents. Int J Nurs Stud 2006;43(6):
681-91.

6. Bergland A, Kirkevold M. Hvilke faktorer i de fysiske omgivelsene hem-
mer og fremmer funksjon, trivsel og velvaere hos personer med demens?
- En litteraturgjennomgang. Sykepleien Forskning 2011;6(1): 14-25.

7. Rocchiccioli JT, Sanford JT. Revisiting geriatric failure to thrive: a com-
plex and compelling clinical condition. J Gerontol Nurs 2009 Jan;35(1):
18-24.

8. Verdery RB. Failure to thrive in older people. J Nutr Health Aging
1998;2(2): 69-72.

9. Newbern VB, Krowchuk HV. Failure to thrive in elderly people: a con-

ceptual analysis. J Adv Nurs 1994 May;19(5): 840-9.

. Bergland A, Kirkevold M. Thriving — a useful theoretical perspective
to capture the experience of well-being among frail elderly in nursing
homes? J Adv Nurs 2001;36(3): 426-32.

. Hansen-Kyle L. A concept analysis of healthy aging. Nurs Forum

2005;40(2): 45-57.

12. Petersen E. Trivsel og livskvalitet, krise og samfundsudvikling: en anto-
logi. Aarhus: Aarhus Universitet, Psykologisk Institut; 1995.

S

w

Petersen E. Trivselsteorien - en sosialpsykologisk livskvalitetsmodell.
I Petersen E, m. fl,, red. Livskvalitet, resignation og overlevelse. Aarhus:
Aarhus Universitet; 1997.s.70-97.

14. Daatland SO, Solem PE. Aldring og samfunn. Bergen: Fagbokforlaget;
2000.

15. Brandtstadter J, Rothermund K. The life-course dynamics of goal pur-
suit and goal adjustment: A two-process framework. Dev Rev 2002
Mar;22(1): 17-50.

. Kahn DL. Making the best of it: adapting to the ambivalent of a nursing
home environment. Qual Health Res 1999;9(1): 119-32.

17. Hofseth C, Norvoll R. Kommunehelsetjenesten — gamle og nye utfor-
dringer: en studie av sykepleietjenesten i sykehjem og hjemmesyke-
pleien. Oslo: SINTEF, Unimed, Ledelse, organisasjon og samhandling;
2003.

18. Bergland A, Kirkevold M. Resident-caregiver relationships and thriving
among nursing home residents. Res Nurs Health 2005;28(5): 365-75.

19. Bitzan JE. Emotional bondedness and subjective well-being between
nursing home roommates. J Gerontol Nurs 1998;24(9): 8-15.

1

o

20.Ice GH. Daily lifein a nursing home: Has it changed in 25 years? J Aging
Stud 2002 Nov;16(4): 345-59.

21. Hubbard G, Tester S, Downs MG. Meaningful social interactions between
older people in institutional care settings. Ageing Soc 2003 Jan;23(1):
99-114.

22.Bergland A, Kirkevold M. The significance of peer relationships to thri-
ving in nursing homes. J Clin Nurs 2008;17 (10): 1295-302.

23. Werezak L, Morgan D. Creating a therapeutic psychosocial environment
in dementia care. A preliminary framework. J Gerontol Nurs 2003 ;29
(12):18-25.

24. Cold B. Her er det godt a vaere — om estetikk i omgivelsene. Trondheim:
NTNU 2010.

25. Rokstad AMM. Miljgbehandling. I: Rokstad AMM, Smebye KL, red.
Personer med demens Mgte og samhandling. Oslo: Akribe; 2008.s.
152-79.

GEREATRISK SYKEPLEIE i 1-2012



