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Behandling av overdoser av narkotiske stoffer skjer i hovedsak utenfor 
sykehus. I denne utgaven av Sykepleien Forskning har Alstadius og 
Rossow kartlagt tidsbruken ved prehospital overdosebehandling og i 
hvilken grad pasienten fikk medisinsk oppfølging i perioden 1998–2000. 
Mens anbefalt observasjonstid er minimum en time, fant forskerne 
at tidsbruken for naloxonebehandlede overdosepasienter var på 16,8 
minutter.
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Sykepleieforskning må være en 
integrert del av virksomheten i 
arbeid med å forbedre kvaliteten 
på helsetjenestene. 

Hva gjør egentlig en studie-
sykepleier? I dette nummeret av 
Sykepleien Forskning presenterer 
vi en undersøkelse av studiesy-
kepleiere. Dette er sykepleiere 
som deltar aktivt i gjennomfø-
ring av medisinsk og helsefaglig 
forskning på egen arbeidsplass. 
Undersøkelsen ble gjennomført 
ved tre universitetssykehus i Norge. 
Forskerne fant over 80 sykepleiere 
som deltok i forskningsarbeider. 

Forskning som sykepleiere 
driver i sin kliniske virksomhet 
skaper mange positive ringvirk-
ninger. Disse kan gå upåaktet 
hen hvis man ikke ser etter dem. 
God forskning tar utgangspunkt 
i en spørrende holdning til egen 
praksis, for eksempel spørsmål 
om hvilke problemer pasientene 
egentlig har og hvordan disse 
problemene kan løses på en best 
mulig måte. Svarene finnes i en 
dialog mellom helsearbeidernes 
erfaringer og gjennomgang av 
eksisterende forskning. I denne 
tilegner forskeren seg ny kompe-
tanse om pasientnære problem-
stillinger. 

Klinisk forskning er komplisert 
og krever at kollegaer fra egen 
og andre profesjoner involveres, 
samt personer med forskerkom-
petanse og faglige ledere. Der-

som forskningen skal kartlegge 
forekomst av, for eksempel 
risiko for underernæring, fall 
eller trykksår, trenger helsear-
beiderne som skal gjennomføre 
datainnsamlingen opplæring i 
hvordan disse fenomenene skal 
observeres og klassifiseres. Selv 
om helsearbeiderne har relevante 
kunnskaper og ferdigheter trengs 
det kvalitetssikring for at obser-
vasjonene skal være gyldige. 
Samtidig vil denne aktiviteten 
ofte være direkte anvendbar i 
utøvelse av sykepleie. Dermed 
bidrar også forskningsaktiviteten 
til tilegnelse av nye ferdigheter og 
kvalitetssikring. Forskningsdel-
takelse kan med andre ord skape 
positive ringvirkninger gjennom 
faglig engasjement og økt opp-
merksomhet i arbeidsmiljøet for 
pasientnære problemstillinger. 

Hvis helsetjenesten skal vide-
reutvikle kunnskapsbasert prak-
sis, må ledere og politikere ikke 
bare se forskning som en utgift, 
men erkjenne både egenverdien i 
forskning på eget arbeidsfelt og 
de positive ringvirkninger som 
denne forskningen skaper. 

Sykepleieforskning 
skaper synergi

LEDER

Redaktør Anners Lerdal 
anners.lerdal@sykepleien.no 
Dr. philos fra Det medisinske fakulte-
tet ved universitetet i Oslo.  Jobber som 
seniorforsker ved Lovisenberg diakonale 
sykehus og Oslo Universitets sykehus.



Misunnelse i sykepleien?

Misunnelse er en forbudt følelse. Og dypt menneskelig. 

Hvorfor ikke snakke høyt om 
de følelsene som hindrer oss i 
å vokse og skape? Velkommen 
inn i Raushetens Tid! I snart 
åtte måneder har jeg reist landet 
rundt. Jeg har møtt finansmenn 
i mørke dresser, sykepleiere og 
leger ved ulike sykehus og pleie-
hjem. Jeg har møtt akademikere, 
skoleungdom, prester og journa-
lister. 

Felles for dem alle er at de 
ler hjertelig når jeg drar i gang 
med historiene mine om misun-
nelsen min. Noen kaster hodet 
bakover og ramler av stolen når 
jeg forteller om hvor misunnelig 
jeg er på tynne damer som helt 
uanfektet spiser potetgull. I full 
offentlighet. Eller enda verre – 
kanelboller! 

Og jeg går videre – hvis de 
potetgullspisende damene i til-
legg er unge, vakre, rike og veldig 
flinke til å spille fiolin … Her set-
ter latteren seg litt fast i halsen, 
for de fleste skjønner nå hvor 
jeg vil. At jeg vil til fiolinisten 

Marte Krogh og den kollektive 
bitchingen vi kan finne på å more 
oss med når unge, vakre, rike og 
begavede mennesker snubler i 
offentligheten – mister en kjæ-
reste – viser sårbarhet. 

Altfor flink og pen
Og plutselig blir dette alvor, for 
skadefryden er misunnelsens 
lillebror. Vi ser at det vi gjerne 
kaller janteloven eller bygdedyret 
– og som vi helst plasserer et godt 
stykke utenfor oss selv, ikke er 
annet enn vår kollektive misun-
nelse og skadefryd.

Og da blir det moro igjen! 
For det betyr at vi kan gjøre noe 
med det. Sammen. Vi kan hjelpe 
hverandre til å gjenkjenne disse 
forbudte følelsene. Vedkjenne oss 
dem og bruke dem til noe bra. Vi 
kan for eksempel trene på å gjen-
kjenne misunnelsen og bruke den 
som kompass i eget liv. For det er 
jo energi vi snakker om her. Store 
mengder energi. Fornybar energi.

Det begynner å likne et liv, 

og det begynner å likne beund-
ring. For vi skal ikke skrape 
lenge i misunnelsen før vi finner 
beundringen. Misunnelse er rett 
og slett beundring som har gått 
seg bort. Og en bedre følelse enn 
beundring skal vi lete lenge etter. 

Hvilken lettelse! Slik blir grå-
stein til gull. Kall det følelsenes 
alkymi. Arroganse blir til ekte 
stolthet. Raseri blir til engasje-
ment. Sorg blir til kjærlighet. 
Og motoren bak forvandlingen 
er bevissthet, omtanke og selv-
innsikt.

rom for menneskelighet
Jeg tror dette har mye å gjøre 
med helsevesenet. Det har mye 
å gjøre med politikk, og det har 
mye å gjøre med næringslivet. 
Uansett hvor mennesker møtes 
for å gjøre en jobb sammen, duk-
ker de forbudte følelsene opp.

Hvordan ser bygdedyret ut 
på et sykehus for eksempel? Er 
det stort og loddent? Er det lite 
og tynt med gule øyne? Bjeffer 

innspill > Misunnelse i sykepleien?
forskning
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innspill

Hvordan ser bygdedyret ut på 
et sykehus?

det når noen stikker seg frem og 
gjør noe bra? Når noen foreslår 
nye løsninger? Er det kritisk og 
bittert? 

Uansett hvordan det ser ut 
(alle bedrifter og organisasjo-
ner har et bygdedyr) – er det 
nødvendig å bli kjent med det. 
Vi kan dessuten koste på oss å 
innrømme at vi alle bidrar til å 
fôre dyret på en eller annen måte. 
Hvordan kan vi slutte med det? 
Kanskje gjennom å snakke godt 
om kollegaer som gjør en kjem-
pejobb? Kanskje ved å lete etter 
sykehus som får til noe vi ikke 
får til, og lære av dem? 

Vi er feiltastiske!
Denne kjærlige erkjennelsen kan 
brukes til å våge å innrømme feil, 
for hva skjer i kulturer der den 
som innrømmer å ha gjort en feil 
straffes? Jo, der befinner det seg 
mye rart under teppene og i ska-
pene. Det letes etter syndebukker 
og det store spørsmålet er: «Kan 
jeg skylde på noen?» Helt til alt 

sammen tyter frem – samtidig.
Slik blir en finanskrise til. En 

BBC-skandale. En sykehusskan-
dale. Ved at mange nok holder 
tett om det som ikke fungerer.

Der er neppe tilfeldig at et av 
verdens mest spennende trend-
byråer akkurat nå, amerikanske 
Trendwatching.com, har lansert 
begrepet feiltastisk, eller flaw-
some, som en av vår tids viktigste 
trender.

Å være feiltastisk, for en 
organisasjon eller et individ, 
betyr å kombinere ærlighet 
rundt sine feil med en villig-
het til å bli holdt ansvarlig – og 
å gjøre dette på en fleksibel, 
moden og vennlig måte. Det 
handler om å erkjenne at vi er 
feilbarlige mennesker, og det er 
faktisk finanskrisen og alle skje-
lettene i bankskap og politiker-
skuffer som danner bakteppet.

«Vi ønsker oss selskaper som 
er ærlige om sine feil, som viser 
empati, raushet, ydmykhet, flek-
sibilitet, modenhet, humor – ja, 

rett og slett karakter og men-
neskelighet», skriver Trendwat-
ching.com. 

Da hjelper det å utvikle en 
kultur som evner å innrømme og 
lære av feil. Som evner å skifte 
standpunkt. Som kan nærme seg 
andres feilbarlighet og vite at den 
verken gjør dem dumme eller far-
lige – den gjør dem menneskelige.

raushetens tid
Vi er så inderlig sammen om å 
streve med forbudte følelser, og 
vi er så vidunderlig sammen om å 
lengte etter forsoning, tilgivelse, 
aksept og barmhjertighet. Etter 
å omfavne vår egen menneskelig-
het og gjenkjenne den hos andre. 
Først da kan vi fullt ut fatte hvil-
ket mot og hvilken styrke som 
ligger bak det å være seg selv – 
med oppturer og nedturer – med 
gnagsår og ballkjole. Slik kan vi 
sammen gjøre verden til et bedre 
og gladere sted. 

Velkommen inn i Raushetens 
Tid!

> DIN REAKSJON: forskning@sykepleien.no
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Sykepleien Forskning publiserer nye 
doktorgrader avlagt av norske syke-
pleiere. Som et ledd i å formidle fors-
kningsarbeider og forskerkompetanse 
blant sykepleiere ønsker vi å publisere 
sammendrag også av tidligere avlagte 
doktorgrader på våre nye nettsider. 

Vi oppfordrer derfor alle aktuelle syke-
pleiere å sende inn nødvendig informa-
sjon til forskning@sykepleien.no.

Følg veiledning for utforming av sam-
mendrag av doktorgrader som du finner 
på våre nettsider www.sykepleien.no.

Har du tatt 
doktorgrad?

forskning 03|13



innspill > Knut Engedal

Om lag 71 000 nordmenn har 
demens, de fleste av dem er over 
70 år. Litt flere enn halvparten 
av dem bor i eget hjem med hjelp 
fra familien og den kommunale 
omsorgstjenesten. De øvrige, de 
mest hjelpetrengende personene 
med demens, bor vanligvis i 
sykehjem. Den vanligste alders-
psykiatriske lidelsen er imidlertid 
depresjon. Antakelig har flere enn 
100 000 eldre over 70 år depres-
sive plager. Vi vet ikke nøyaktig 
hvor mange det er på grunn av 
manglende forskning om depre-
sjon hos eldre i Norge. Depresjon 
er den hyppigste tilleggslidelsen 
ved demens, om lag 50 prosent 
med demens har depressive plager.

Det fins ingen kurativ behand-
ling for demens og effekten av anti-
demenslegemidlene er beskjedne. 
Legemidler mot depresjon er imid-
lertid effektive, i alle fall hos dem 
som ikke har en samtidig demens-
sykdom. Blant pasienter med dob-
beldiagnosen demens og depresjon 
er det satt spørsmålstegn til lege-

midlenes effekt mot de depressive 
symptomene.

Når doktorens reseptblokk 
ikke er til nytte lenger, hva hjel-
per da? God sykepleie vil noen 
sykepleiere hevde, mer aktivt liv 
vil noen ergoterapeuter hevde, 
mer fysisk trening vil noen fysio-
terapeuter hevde og mer mental 
trening vil noen psykologer hevde. 
Men hva er det som egentlig hjel-
per ved demens og depresjon hos 
eldre, slik at de i det minste får 
et bedre liv og bedre livskvalitet? 
Vi vet at både fysisk trening og 
individuell aktivisering kan redu-
sere depressive symptomer og øke 
livskvaliteten hos eldre personer 
med demens og depresjon, også 
hos dem med begge diagnoser. 
Vi vet også at økte kunnskaper 
om demens og depresjon blant 
sykepleiere og omsorgsarbeidere 
kan føre til at hjelpetiltakene til 
de syke individualiseres og på den 
måten kan de få et bedre liv. Men, 
det som mangler er forskning 
på hvordan vi skal implemen-

tere gode tiltak i den offentlige 
omsorgstjenesten. Hvorfor får vi 
det ikke til slik vi ønsker? Hvor-
for går mange sykepleiere som 
arbeider i eldreomsorgen rundt 
med konstant dårlig samvittighet 
fordi de ikke får gjort det de ser at 
pasienten trenger? Det ropes om 
lav bemanning, men er det hele 
forklaringen? Jeg tror vi i fremti-
den er nødt til å finne nye veier for 
å jobbe «smartere», slik at pasi-
enter med demens og depresjon 
får et bedre liv. Vi vil neppe få 
særlig mer ressurser, heller flere 
hjelpetrengende eldre, og derfor 
må vi fokusere på implemente-
ringsforskning, det vil si at vi må 
finne de smarte grepene som må 
til for at tjenestetilbudet til eldre 
med demens og depresjon skal 
bli bedre. Kanskje vi skal starte 
med å forske på lederne i eldre-
omsorgen? Mange studier peker 
på at dersom ikke lederne har 
visjoner og kraft og «armslag» 
til å omsette visjonene i praksis 
så utvikler vi ikke bedre tjenester.

> Din REAKsJOn: forskning@sykepleien.no

forskning

Eldreomsorgen  
må bli «smartere»

Vi må forske på implementering for at eldre med 
depresjon og demens skal få et bedre liv i framtiden.

Professor i psykogeriatri 
ved UiO og fag- og forsk-
ningssjef ved Nasjonalt 
kompetansesenter for 
aldring og helse, Oslo 
universitetssykehus. 
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Mange helseinstitusjoner har som 
mål at sykepleietjenestene deres 
skal være kunnskapsbaserte. Det 
er viktig å finne strukturelle tiltak 
som kan fremme en slik kunn-
skapsbasert praksis. Til tross for 
omfattende søk etter publisert 
og ikke-publisert forskning for 
denne systematiske oversikten 
ble det bare funnet én brukbar 
studie. Dersom beslutningsta-
kere og helseinstitusjoner ønsker 
å fremme kunnskapsbasert syke-
pleie på organisasjonsnivå må de 
sikre finansiering og iverksette 
robust forskning som kan gene-
rere evidens som kan brukes til å 
veilede praksis. Slik konkluderer 
forfatterne av en nylig oppdatert 
systematisk oversikt.

Sykepleiere, jordmødre og hel-
sesøstre utgjør basisen i klinisk 
helsearbeid. De, som andre hel-
seprofesjoner, bruker ikke alltid 
den beste tilgjengelige evidensen i 
praksis og derfor får ikke pasien-
tene alltid den best mulige pleien. 
Flere studier som har vurdert bar-
rierer mot å få implementert kunn-
skapsbasert praksis vektlegger at 
det må iverksettes strukturelle 
organisatoriske endringer for å få 
endret praksis. Slike strukturelle 
tiltak kan ha mange former, for 
eksempel: Endring i organisa-
toriske strukturer, blanding av 
ferdigheter hos de ansatte, støt-
tesystemer, kliniske veilednings-
programmer, kliniske strukturer 
og støttesystemer, kontinuerlige 
kvalitetsforbedringsprogrammer 
og bruk av kunnskapsbaserte ret-
ningslinjer for klinisk praksis og 

implementering av disse. 
Kunnskapsbasert praksis defi-

neres gjerne slik: Å utøve kunn-
skapsbasert praksis er å ta faglige 
avgjørelser basert på systematisk 
innhentet forskningsbasert kunn-
skap, erfaringsbasert kunnskap og 
pasientens ønsker og behov i den 
gitte situasjonen. 

Forfatterne av denne Cochra-
neoversikten gir i bakgrunnsde-
len en grei oversikt over aktuelle 
implementeringstiltak og viser at 
mange av disse ikke er evaluert. 
Mange systematiske oversikter 
som omhandler tiltak for å endre 
helseprofesjoners praksis er publi-
sert av Cochrane Effective Practice 
and Organisation of Care (EPOC) 
group. Få av disse er spesifikke for 
sykepleie og forfatterne av denne 
oversikten ville oppsummere forsk-
ning om tiltak som skulle fremme 
kunnskapsbasert sykepleie på et 
organisatorisk nivå.

Hva sier forskningen?
Forfatterne inkluderte én tidsse-
rieanalyse. Denne amerikanske 
studien involverte ett sykehus og 
et ukjent antall pasienter og syke-
pleiere. Studien evaluerte effekten 
av standardiserte kunnskapsba-
serte prosedyrer for sykepleie til 
pasienter med risiko for å utvikle 
trykksår. Dersom en pasient ved 
innkomst skåret 18 eller mindre 
på «Braden score», hadde syke-
pleiere myndighet tiltil å iverk-
sette en rekke kunnskapsbaserte 
kliniske tiltak uten å konsultere 
lege først. Analysen viste at mot 
en bakgrunnstrend med reduksjon 

i forekomst av trykksår, dersom 
denne trenden var riktig, var det 
ingen evidens for effekt av inter-
vensjonen etter tre måneder. 

I lys av at organisatoriske 
tiltak vektlegges for å fremme 
kunnskapsbasert sykepleie er det 
overraskende at det åtte år etter 
at forrige Cochraneoversikt som 
var «tom» ble publisert, fortsatt 
mangler gode evalueringer. 

Hva er denne informasjo-
nen basert på?
Forskerne i Cochrane-samarbeidet 
har oppdatert en oversikt over stu-
dier som har undersøkt effekten 
av organisatoriske tiltak for å 
fremme kunnskapsbasert prak-
sis. Forskerne gjorde systematiske 
søk i flere databaser. De søkte etter 
studier med mange ulike design og 
fant én studie som ble inkludert i 
oversikten. Den inkluderte studien 
var en tidsserieanalyse fra USA 
publisert i 2010. 

kilde 
Flodgren G, Rpjas-Reyes MX, Cole N, 
Foxcroft DR. Effectiveness of organiza-
tional infrastructures to promote evi-
dence-based nursing practice. Cochrane 
Database of Systematic Reviews 2012, 
Issue 2. 

Mer kunnskapsbasert sykepleie

Skrevet av Liv Merete Reinar, Nasjonalt 

kunnskapssenter for helsetjenesten

oppsuMMeRt FoRskNiNG > Cochrane
forskning
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Mer kunnskapsbasert sykepleie

CoChrane
Illustrasjon: Lene Ask
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Enkle atferdstiltak kan virke 
bedre enn ingen tiltak, men de 
er ikke like effektive som alarm-
madrasser eller medikamenter. 
Atferdstiltak kan være første-
valget for foreldre ettersom de 
er enklere, mindre omstendelige 
og ikke har like mange bivirknin-
ger. Slik konkluderer forfatterne 
av en nylig publisert systematisk 
oversikt.

Sengevæting (nattlig enurese) 
er periodevis ufrivillig urinering 
om natten, uten påviselig fysisk 
årsak eller sykdom, hos barn i en 
alder der man vanligvis forven-
tes at de holder seg tørre. Sen-
gevæting er vanlig blant barn, 
men estimering av prevalens er 
vanskelig fordi det er variasjon 
i diagnosekriterier som brukes. 
Ofte siterte prevalenstall er 15 
prosent til 20 prosent av fem-
åringer, 7 prosent av sjuåringer, 
5 prosent av tiåringer og 2 pro-
sent til 3 prosent av tenåringer. 
Sengevæting kan skyldes at bar-
net ikke våkner som respons på 
full urinblære, eller høy produk-
sjon av urin om natten eller en 
kombinasjon av flere faktorer. 

Enkle atferdstiltak er ofte de 
første intervensjonene foreldre 
eller andre omsorgspersoner 
prøver hjemme uten særlig invol-
vering av helsepersonell. Det er 
viktig å identifisere effektive til-
tak fordi god vellykket behand-

ling av sengevæting kan bedre 
helse, selvfølelse og livskvalitet.  

Hva sier forskningen?
Denne systematiske oversikten 
er begrenset til studier med enkle 
atferdstiltak som kan brukes for 
barn uten veldig store anstren-
gelser. Disse tiltakene kan være 
væskerestriksjoner, løfting, vek-
king, belønningssystemer og blæ-
retrening. Andre tiltak ble vurdert 
dersom de i studiene ble sammen-
liknet med enkle atferdstiltak. 

Forfatterne inkluderte 16 stu-
dier og fant at:
•	 Enkle atferdstiltak som å 

belønne tørre netter, løfting 
og vekking om natten og blæ-
retrening var mer effektivt enn 
ingen tiltak 

•	 Sammenliknet med andre 
effektive tiltak som alarm-
madrass og medikamenter 
var enkle atferdstiltak mindre 
effektive 

•	 Det var ingen av de enkle 
atferdstiltakene som viste seg 
å være mer effektive enn de 
andre 

•	 På den andre siden hadde enkle 
atferdstiltak få bivirkninger

•	 Enkle atferdstiltak kan være 
førstevalget før man eventuelt 
tar i bruk alarmmadrasser eller 
medikamenter.

•	 Det ble rapportert bivirkninger 
som førte til frafall i studiene. 

Det kunne skyldes at tiltakene 
var for krevende for barnet 
eller familiene, følelsesmes-
sige problemer eller at tilta-
kene ikke virket. Det ble også 
rapportert en del bivirkninger 
ved medikamenter i kontroll-
gruppene.

Funnene i denne oversikten bør 
tolkes med forsiktighet fordi 
studiene den baserer seg på var 
små og stort sett av mangelfull 
metodisk kvalitet. Like fullt kan 
belønning, blæretrening og vek-
king prøves på barn som rammes 
av sengevæting, noe som er svært 
vanlig i barnealder. Tiltakene er 
trygge og de er bedre enn ikke å 
gjøre noe. Likevel, de involverer 
foreldre i høy grad noe som til 
tider kan være stressende. Den 
viktigste fordelen kan være at de 
fremmer en positiv holdning til 
tørre netter i stedet for skyld og 
skam ved våte netter. 

Hva er denne informasjo-
nen basert på?
Forskerne i Cochrane-samar-
beidet har oppdatert en oversikt 
over randomiserte studier som 
har undersøkt effekten av enkle 
tiltak for barn med sengevæting. 
Forskerne gjorde systematiske 
søk i flere databaser, og fant 16 
studier med til sammen 1643 
barn. De fleste enkle atferdstil-
takene var bare prøvd ut i enkelt-

Tiltak ved sengevæting hos barn

oppsummert forskning > Cochrane
forskning 03|13

194194



CoChrane

Skrevet av Liv Merete Reinar, Nasjonalt 

kunnskapssenter for helsetjenesten

Illustrasjon: Lene Ask

vise små studier. Studiene var 
publisert i tidsrommet 1969 til 
2009. Noen kombinerte to enkle 
tiltak; vekking og belønning 
eller enkle tiltak med placebo; 
vekking og placebo; vekking, 
belønning og placebo. To studier 
kombinerte blæretrening med 
enuresisalarm eller blærevolum-
alarm og sammenliknet med 
bare enuresisalarm. Studiene 
hadde høy eller moderat risiko 

for skjevheter (bias) og derfor 
mangelfull metodisk kvalitet.

Kilde 
Caldwell PHY, Nankivell G, Sureshku-
mar P. Simple behavioural interven-
tions for nocturnal enuresis in children. 
Cochrane Database of Systematic Revi-
ews 2013, Issue 7. Art. No.: CD003637. 
DOI: 10.1002/14651858.CD003637.pub3.
 

195



Forskningsnytt

Etter stamcelletransplantasjon bør 
pasienter velge mat de tolererer og 
få små porsjoner.

Tidligere studier har vist at oralt 
matinntak etter stamcelletrans-
plantasjon er gunstig for pasiente-
nes immunitet og gastrointestinale 
slimhinner. Derfor ønsket forskere 
ved Oslo universitetssykehus å 
undersøke disse pasientenes mat- 
og drikkeønsker og om veiledningen 
sykepleierne ga dem samsvarte med 
nasjonale ernæringsretningslinjer.

Et prospektivt beskrivende forsk-
ningsdesign ble brukt for å studere 
problemstillingene. Data ble samlet 
inn ved hjelp av dybdeintervjuer. 

Intervjueren brukte en semi-
strukturert intervjuguide med åpne 
spørsmål. Deltakerne fylte også ut 
matlogg dagen de ble intervjuet. I til-
legg til ulike mattyper, rapporterte 
pasientene mengde, lukt, smak og 
konsistens på maten. De ble inter-
vjuet tre dager før transplantasjo-
nen og fulgt opp ni og 20 dager etter 
transplantasjonen mens de fremde-
les var innlagt på sykehuset.

Fem kvinner og tre menn ble 
rekrutter til studien. Akutt leukemi 
var for de fleste årsaken til trans-
plantasjonen. Under oppfølgingen 
fortalte pasientene at symptomene 
fra mage-tarmkanalen påvirket 
matinntaket deres og de var usikre 
på om det var gunstig å spise mer 
eller mindre mat enn de vanligvis 
gjorde. De fortalte blant annet at å 
spise og drikke ga nye smerter og 
at smertene forsvant hvis de ikke 
spiste og drakk. Flere deltakere 
kjente ikke på forhånd til hva de fikk 
å spise før maten ble servert. Noen 
som bestilte egen mat, fortalte at 
den ikke hadde riktig konsistens da 

de fikk den. Dette kunne dreie seg 
om for lite kokt spagetti eller for 
grovt malt kjøttdeig som resulterte 
i at de ikke klarte å spise maten. 
Flere lot være å bestille spesialtil-
passet mat fordi de trodde de var 
for sent ute med bestillingen enda 
det ikke var det. Pasientene fortalte 
at mineralvann med kullsyre ga 
stikkende smerte i munnen når de 
drakk. Når det gjaldt frukt og grønt, 
foretrakk deltakerne mild, saftig og 
litt søtlig frukt. Grønnsaker burde 
være i små biter. Studien fant at 
pasientenes mattoleranse varierte 
over tid og faktisk var minst etter 
20 dager. Deltakernes matønsker 
samsvarte stort sett med retnings-
linjene.

RefeRanse
Skaarud KJ, Grov EK, Tjønnfjord GE, 
Iversen PO. Food and drink preferen-
ces and nurses’ support to increase 
oral intake in patients during stem cell 
transplantation – compared with an 
institutional food guideline. Vård Nord 
2013;33:4–10.

Smerteterapi via smarttelefon
Et terapeutledet opplegg via smart-
telefon hos kvinner med kroniske 
smerter reduserte symptomer, 
verstefallstanker og forverring i 
funksjonssvikt.

En randomisert kontrollert studie 
ble gjennomført for å undersøke om 
et smarttelefonbasert terapeutisk 
opplegg basert på kognitiv aferdste-
ori, reduserte verstefallstanker og 
bedret funksjonen hos kvinner med 
kroniske smerter. Fra tidligere hadde 

forskerne kunnskap om at internett-
baserte behandlingstiltak kan bidra 
til å støtte selvledelse hos personer 
med kroniske smertetilstander.

Kvinner som var henvist til Jeløy 
kurbad i Moss, som hadde vært 
innlagt i fire uker på rehabilite-
ringsprogrammet og hadde hatt 
kroniske utbredte smerter i mer 
enn seks måneder, ble invitert til 
å delta. Hundreogførti deltakere 
ble inkludert. Tiltaket besto av et 

fysisk møte med terapeuten med 
påfølgende fire uker skriftlig kom-
munikasjon via smarttelefon. Delta-
kerne i tiltaksgruppen fikk levere tre 
dagboknotater via telefonen daglig. 
Hensikten med notatene var å støtte 
kvinnenes forståelse og refleksjon 
over smerterelaterte tanker, følel-
ser og aktiviteter. Terapeuten skrev 
daglig individuelle tilbakemeldinger 
på notatene basert på prinsipper fra 
kognitiv atferdsterapi. 

Artikkelen omhandler et sentralt 
ansvarsområde for sykepleiere. Når 
man bestiller spesialmat til pasienten 
viser funnene at det er svært viktig å 
spesifisere hvilken konsistens maten 
skal ha. Det er også tankevekkende 
at drikke som man skulle tenke seg 
var forfriskende – mineralvann med 
bobler, kan påføre pasientene smerter.
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I denne studien spurte forskerne syke-
pleierne hvordan de opplevde sin opp-
gave overfor pårørende. Det hadde vært 
veldig interessant å sammenlikne disse 
funnene med hvordan pasienter og pårø-
rende vurderer sykepleiernes samarbeid 
med og ansvar overfor pårørende.
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Å skape allianse med personen med 
de psykiske problemene hadde før-
steprioritet hos sykepleiere som job-
bet innen psykisk helsevern. 

Dette er et av funnene forskerne 
gjorde da de undersøkte hvordan 
sykepleiere som jobber innen psykia-
tri forstår sitt ansvar for pårørende 
til personer med psykiske problemer. 
Bakgrunnen for studien var at pårø-
rende til psykisk syke i lengre tid har 
vært misfornøyde med at deres behov 
ikke blir ivaretatt og at pårørende til 
denne pasientgruppen gjennomgå-
ende har rapportert om negative 
erfaringer med helsepersonell.

Studien hadde et kvalitativt, beskri-
vende, fenomenografisk forsknings-
design. Autoriserte sykepleiere, noen 
med videreutdanning innen psykisk 
helse, med minimum to års arbeids-
erfaring ble rekruttert til studien. For 
å få mest mulig variasjon i datamate-
rialet rekrutterte forskerne deltakere 
fra by- og landkommuner, fra ulike 
administrative nivåer i helsevesenet 
og fra ulike deler av Norge. Det ende-
lige utvalget besto av 26 informanter. 
Datainnsamlingen ble gjennomført i 

2008 og 2009 ved hjelp av fokusgrup-
peintervju. Informantene ble inndelt i 
fire grupper og hver gruppe ble inter-
vjuet tre ganger med to ukers mel-
lomrom. Forskerne hadde utarbeidet 
en intervjuguide med åpne svaralter-
nativer. Det første intervjuet ble brukt 
til å skape en fellesforståelse av hva 
studien handlet om. Hensikten med 
de påfølgende var å få en større dyb-
deforståelse av informantenes forstå-
else av fenomenet. Intervjuene varte 
fra 70 til 120 minutter.

Analysen av data resulterte i 
hovedkategorien: Sykepleiernes an-
svar var først og fremst pasientene. 
Det primære målet for sykepleierne 
var å skape og beholde en tillitsfull 
allianse med pasienten. Dette inne-
bar først og fremst å prioritere for-
holdet til pasienten. Omgivelsene 
sykepleierne arbeidet innenfor spilte 
også en rolle for deres tilnærming til 
pårørende. De beskrev at de arbeidet 
innenfor en medisinsk og pasientret-
tet behandlingskultur som noen gan-
ger gjorde det vanskelig å involvere 
pårørende. Arbeid med pårørende 
hadde heller ikke vært noe tema i 

utdanningen de hadde tatt. I tillegg 
var taushetsplikten en hindring for 
kontakten med pårørende. Forhold 
ved pasienten kunne også gjøre sam-
arbeid med pårørende komplisert, 
for eksempel hvis pasienten hadde 
mange paranoide forestillinger, om 
pasienten og pårørende kom fra en 
ikke-norsk kultur. Relasjonen som 
den enkelte sykepleieren hadde til 
pasient og pårørende hadde også en 
innvirkning på sykepleiernes samar-
beid med pårørende.

RefeRanse
Weimand BM, Sallstrom C, Hall-Lord ML, 
Hedelin B. Nurses’ dilemmas concerning 
support of relatives in mental health care. 
Nurs Ethics 2013;20:285–99.

Vanskelig å hjelpe pårørende til psykisk syke

Smerteterapi via smarttelefon
Datainnsamlingen skjedde ved 

hjelp av spørreskjemaer. Det ble 
foretatt fire datainnsamlinger, ved 
innleggelse på rehabiliteringsopp-
holdet, ved utskrivelse/oppstart av 
tiltaket og umiddelbart etter avsluttet 
tiltak og fem måneder etter avslut-
ningen. Trettisyv i tiltaksgruppen og 
40 i kontrollgruppen fullførte studien 
og besvarte spørreskjemaene ved 
siste datainnsamling. Resultatene 
viste at tiltaksgruppen hadde bety-

delig lavere skåre på versttetenkning 
om smerter etter fem måneder sam-
menliknet med kontrollgruppen. 

RefeRanse
Kristjansdottir OB, Fors EA, Eide E, Fin-
set A, Stensrud TL, van Dulmen S, et al. 
A smartphone-based intervention with 
diaries and therapist-feedback to reduce 
catastrophizing and increase functioning 
in women with chronic widespread pain: 
randomized controlled trial. J Med Inter-
net Res 2013;15:e5.

Tiltaket omhandler daglige individu-
elle tilbakemeldinger til personene 
med utbredte kroniske smerter fra 
en terapeut og utgjør på den måten 
et ressurskrevende tiltak. Om til-
budet blir implementert i regulær 
klinisk praksis eller ikke, vil trolig 
i stor grad handle om avveining av 
ressursbruken sammenliknet med 
andre og mer etablerte oppfølings-
måter.
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Time used for overdose treatment 
in Oslo

Background: Most heroin overdo-
ses are treated by the ambulance 
service, but we know little about 
whether proper health care and 
follow-up can be ensured by this 
treatment.

Objective: The purpose of this study 
was a) – to assess the amount of 
time spent on pre-hospital treat-
ment and whether this treatment 
is terminated on-site or followed 
by further medical attention, and b) 
to investigate the importance of the 

clinical characteristics of the patient 
for these conditions.

Method: Data from ambulance 
rekords of pre-hospital naloxone 
treatment of non-fatal heroin over-
doses in Oslo in the years 1998, 1999 
and 2000 were analyzed (n = 2700). 

Results: The ambulance team spent 
an average of 16.8 minutes total on 
each patient. Among older pati-
ents (> 40 years) and patients with 
respiratory failure and impaired 
consciousness the ambulance team 
spent somewhat more time, compa-
red to other patients. In most cases, 
82,3 %, the treatment was termi-

nated on-site. This percentage was 
somewhat lower if the time spent 
exceeded 20 minutes.

Conclusion: Despite a potential 
physical and mental deterioration, 
a large proportion of patients who 
have been in an acute life-threate-
ning situation were only observed 
in a very short period, and most of 
them did not receive subsequent 
treatment in a medical clinic. We 
suggest further studies of patients 
receiving naloxone treatment and 
the strategy of this treatment.

Keyword: Heroin, overdose, nalo-
xone, prehospital treatment

Bakgrunn: Heroinoverdoser behand-
les oftest av ambulansetjenesten, 
men vi vet lite om denne behandlingen 
gir rom for å sikre forsvarlig helse-
hjelp og oppfølging.

Hensikt: Hensikten med denne stu-
dien var a) å belyse tidsbruken ved 
prehospital overdosebehandling og 
om overdosepasienter blir ferdigbe-
handlet på stedet eller får videre medi-
sinsk oppfølging, samt b) å undersøke 
hvorvidt kliniske kjennetegn ved pasi-
enten har betydning for tidsbruken og 
ferdigbehandling på stedet. 

Metode: Data fra ambulanse-
journaler ved prehospital nalo-
xonebehandling av ikke-fatale 
heroinoverdoser i Oslo i årene 
1998, 1999 og 2000 ble analysert 
(n = 2700). 

Resultater: Ambulansetjenesten 
brukte i gjennomsnitt 16,8 minut-
ter totalt på hver pasient. Blant 
eldre pasienter (> 40 år) og pasi-
enter med respirasjonssvikt og 
nedsatt bevissthet var tidsbruken 
noe lengre enn hos andre pasienter. 
I alt 82,3 prosent av pasientene ble 

ferdigbehandlet på stedet. Denne 
andelen var noe lavere dersom 
tidsbruken oversteg 20 minutter.  

Konklusjon: Til tross for en poten-
siell fysisk og psykisk svekkelse, 
ble en stor andel av pasientene som 
hadde vært i en akutt livstruende 
situasjon, kun observert i kort tid, 
og de fleste mottok ikke påfølgende 
behandling i en medisinsk klinikk. 
Vi foreslår videre studier av pasien-
tene som mottar naloxonebehand-
ling og behandlingsstrategien. 

ORIGINALARTIKKEL > Tidsbruk ved behandling av overdoser i Oslo
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InnlednIng
Mange som injiserer heroin har 
opplevd en eller flere overdoser 
(1), og nesten alle heroinoverdo-
ser skjer ved injisering og ofte 
når heroinbruk kombineres med 
bruk av alkohol eller medika-
menter som benzodiazepiner 
(2). Ved en livstruende overdose 
har pasienten lavt blodtrykk og 
svekket blodomløp, bevissthets-
tap og respirasjonssvikt/-stans. 
Oksygenmangelen som følge 
av respirasjonssvikten kan føre 
til hjerneskade (3), skade på 
hjerte og muskulatur, og svek-
ket kognisjon (4). Umiddelbart 
etter respirasjonsstans eller 
respirasjonssvikt må pasientens 
kognisjon antas å være betyde-
lig nedsatt (5). Hjerneskader 
kan svekke pasientens funk-
sjonsevne i alvorlig grad og kan 
være undervurdert som konse-
kvens av overdoser (6). Dette 

tilsier at pasienter behandlet 
for livstruende overdoser kan 
ha betydelige problemer med å 
forstå rekkevidden av hendelsen, 
og det vil derfor være viktig at 
de umiddelbart får adekvat opp-
følging.  

Psykiske lidelser som angst 
og depresjon er svært utbredt 
blant narkotikabrukere (7–9), 
og en betydelig andel har for-
søkt å ta sitt eget liv en eller flere 
ganger (10–14). Pasientgruppen 
har derfor også et vesentlig 
behandlingsbehov utover akutt 
behandling av overdose. Over-
dosepasienter har en høy risiko 
for påfølgende overdoser i løpet 
av uker/måneder (1,15–17). Vur-
dering av pasientenes risiko for å 
ta nye overdoser kan være viktig 
i et forebyggingsperspektiv.

Så vel i Norge som i andre 
land, blir heroinoverdoser i før-
ste omgang vanligvis behandlet 
prehospitalt av ambulansetje-
nesten på stedet der pasienten 
blir funnet. Ofte benyttes opia-
tantagonisten naloxone for å 
reversere heroineffekten (18). De 
fleste pasientene vil da komme til 
bevissthet og oppnå tilfredsstil-
lende respirasjon. Men i hvilken 
grad pasientene følges opp med 
videre medisinsk behandling i 

akuttmottak eller sykehus, vari-
erer betydelig (18). Eksempelvis 
har studier fra California og 
Østerrike vist at omkring 10–30 
prosent av overdosepasientene 
ble ferdigbehandlet på stedet, 
mens de øvrige ble overført til 
videre medisinsk behandling 
(19–21). På den annen side har 
studier fra Melbourne, Australia 
(22), København (23) og Oslo 
(24) funnet at det store flertallet 
av overdosepasientene (omkring 
85 prosent) ble ferdigbehandlet 
på stedet, og altså ikke fulgt 
opp videre i det medisinske 
behandlingsapparatet. Mellom 

Forfattere: Ståle Alstadius og  
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Hva tilfører artikkelen?
Funnene i studien kan tyde på at 
ambulansepersonellet i mange 
tilfeller ikke har hatt tilstrekke-
lig observasjonstid til å forsvarlig 
vurdere om det er nødvendig med 
videre medisinsk oppfølging av 
pasienten. 

Mer om forfatterne:
Ståle Alstadius er spesialsykepleier 
og forsker ved Seksjon rus- og 
avhengighetsbehandling ung, Kli-
nikk psykisk helse og avhengighet, 
Oslo universitetssykehus. Ingeborg 
Rossow er forsker ved Statens 
institutt for rusmiddelforskning 
(Sirus). Kontakt: roozt1@yahoo.no.

N
o
e fo

r
 d

eg
?



202

disse ytterpunktene ligger funn 
fra studier i Helsinki (25) og i 
Hellas (26) hvor denne ande-
len lå på omkring 50 prosent. 
Dietze og medarbeidere fant at 
selv mellom australske delstater 
varierte denne andelen mellom 6 
prosent og 81 prosent (27). En 
sammenlikning av studier av 
naloxonebehandlede overdoser 
i Oslo viser at andelen som ble 
ferdigbehandlet på stedet var 
klart lavere i 2003/2004 (73 
prosent) (18) enn hva den var 
fem år tidligere i 1998/1999 (85 
prosent) (24). 

Hvilke forhold som kan 
forklare de store forskjellene 
i behandlingspraksis mellom 
land eller over tid synes i liten 
grad å ha blitt undersøkt. Det 
synes  heller ikke å være utført 
systematiske undersøkelser av 
hvilke forhold som er av betyd-
ning for den individuelle varia-
sjonen. Noe av forskjellene som 
er avdekket mellom land kan 
trolig begrunnes med ulike 
inklusjonskriterier i studiene, 
politiets involvering og ambu-
lansetjenestens organisering 
(28). En norsk studie foreslo at 
den høye andelen pasienter som 
ble ferdigbehandlet på stedet 
kunne forklares med en liberal 
tradisjon blant ambulanseper-
sonellet i Oslo om å akseptere 
pasientens ønske om ikke å bli 
hospitalisert eller å betrakte en 
videre medisinsk oppfølging som 
unødvendig (18). 

Vi vil anta at ambulanseper-
sonalets vurdering av behov for 
videre medisinsk oppfølging i 
første rekke er betinget av pasi-
entens somatiske og psykiske 
tilstand. Vi vil også anta at 

observasjonstiden etter gjenvun-
net tilfredsstillende respirasjon 
og bevissthet, er av betydning 
for å avdekke eventuelle over-
doserelaterte komplikasjoner 
og andre behandlingskrevende 
forhold, samt ha betydning for 
kommunikasjon, psykososial 
ivaretakelse og trygghet for 
pasienten. Anbefalt observa-
sjonstid på medisinsk grunnlag 
varierer i forskningslitteratu-
ren, men med et minimum på 
én time (29). I de fleste tilfel-
ler er ambulansetjenesten, som 
primært har en akuttmedisinsk 

funksjon og begrensende mulig-
heter til å følge anbefalt obser-
vasjonstid på stedet, den eneste 
helsehjelpen pasienten mottar i 
forbindelse med overdosen. Som 
et grunnlag for å vurdere i hvil-
ken grad ambulansetjenestens 
observasjonstid er tilstrekkelig 
og forsvarlig helsehjelp, både i 
forhold til hva som er anbefalt 
på medisinsk grunnlag og i for-
hold til kliniske kjennetegn ved 
behandlingsstart, vil måling av 
tidsbruk være nyttig. Vi har ikke 
funnet studier hvor tidsbruken 
har blitt målt når behandlingen 
avsluttes prehospitalt. 

Hensikten med denne studien 
var derfor å belyse tidsbruken 
ved prehospital overdosebe-
handling og om overdosepasien-
ter blir ferdigbehandlet på stedet 
eller får videre medisinsk opp-
følging, og hvorvidt kliniske 
kjennetegn ved pasienten har 
betydning for disse forholdene. 

Data og metoDer
Studien bygger på retrospektivt 
innhentete data fra ambulan-
sejournalene ved alle ambu-

lanseutrykninger til overdoser 
i Oslo i årene 1998, 1999 og 
2000. Ambulansepersonalet 
fylte ut et skjema som blant 
annet omfattet følgende opp-
lysninger: Dato, tidspunkt for 
tilkalling av ambulanse, klok-
keslett for ankomst, pasientens 
kliniske status ved ankomst 
(respirasjon og bevissthet), 
behandling med naloxone, tids-
punkt for avsluttet behandling 
på stedet og videre oppfølging 
av pasienten. Statens institutt 
for rusmiddelforskning har fått 
tilgang til dataene fra Oslo lege-
vakt, og det er gitt samtykke til 
dispensasjon fra taushetsplikten 
fra Statens helsetilsyn. Bruk av 
dataene i anonymisert form er 
godkjent av Regional komité 
for medisinsk forskningsetikk 
og Datatilsynet, og data er tid-
ligere brukt i en studie om alko-
holens betydning for ikke-fatale 
overdoser hvor opiater er inntatt 
(30).  

Utvalg
I løpet av årene 1998, 1999 
og 2000 registrerte ambulan-
setjenesten i Oslo i alt 5641 
utrykninger i forbindelse med 
overdose. Av disse var det 4520 
utrykninger hvor opplysninger 
om pasientens kliniske status 
ved ankomst og/eller behandling 
med naloxone indikerte at det 
dreide seg om en overdose av et 
opioid. Informasjon om kjønn 
og alder var basert på person-
nummer, og blant opioidoverdo-
sene var det 3838 utrykninger 
hvor journalen hadde person-
nummer (30). Av disse opio-
idoverdosene med informasjon 
om kjønn og alder var det i alt 
2700 som ble behandlet med 
naloxone. Vi antar at dette 
underutvalget representerer de 
mer livstruende tilfellene av 
overdoser. Dette understøttes 
av opplysningene om pasientens 
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kliniske tilstand før behand-
lingsstart. For 749 av disse 
2700 overdosene var skjemaet 
mangelfullt utfylt for en eller 
flere variabler , slik at det var 
i alt 1951 opioidoverdoser som 
ble behandlet med naloxone og 
hvor det var fullstendige data 
for alle relevante variabler. 

Variabler
Tidsbruk: Basert på registrert 
tidspunkt for ambulansens 
ankomst og avreise er det bereg-
net tidsbruk i minutter. For en 
fjerdedel av overdosetilfellene 
(n=693) mangler det gyldige 
data på tidsbruk, i de aller 
fleste tilfellene skyldes dette at 
det bare var registrert ett av 
tidspunktene (ankomsttid eller 
avreisetid), og i to tilfeller var 
avreisetidspunktet noe tidligere 
enn ankomsttidspunktet. Denne 
variabelen er både behandlet 
som kontinuerlig variabel, og 
gruppert i tre; 0–10 minutter, 
11–20 minutter og mer enn 20 
minutter. 

Ferdigbehandlet på stedet: 
Ambulansepersonalet krysset 
av for om behandlingen ble 
avsluttet på stedet (og eventuelt 
ble overført til Oslo kommunes 
Oppsøkende og Koordinerende 
Tjenester) eller transportert til 
legevakt eller innlagt i sykehus. 
Ytterligere en kategori på skje-
maet var at pasienten nektet 
behandling, og dette var kun 
krysset av for ved ett overdose-
tilfelle. Vi har her skilt mellom 
de tilfellene hvor pasienten fikk 
en medisinsk oppfølging (trans-
portert til legevakt eller innlagt 
i sykehus) og de tilfellene hvor 
den medisinske behandlingen 
ble avsluttet på stedet. Den 
gruppen som ikke fikk medi-
sinsk oppfølging kalles heretter 
ferdigbehandlet på stedet. Det 
var manglende opplysninger om 
ferdigbehandling på stedet på 37 

Tabell 1: Pasienter med behandlingstid  mer enn 10 minutter 
etter kjønn, aldersgruppe, respirasjon og bevissthet ved ankomst. 

Teststatistikk

n (%) Kjikvadrat (p-verdier) Odds ratio (95% KI)

Kjønn

Menn 1197 (76) 2,64
(0,104)

1

Kvinner 323 (80) 0,8 (0,6–1,1)

Alder

≤ 25 237 (75) 8,42 
(,015)

1

26–39 957 (76) 1,1 (0,8–1,4)

40 + 325 (83) 1,6 (1,1–2,3)

Respirasjon

Normal 241 (71) 12,18 
(0,002)

1

Insuffisient 942 (78) 1,4 (1,1–1,9)

Stans 288 (82) 1,8 (1,3–2,6)

Bevissthet

Våken 76 (67) 15,60 
(0,000)

1

Somnolent 215 (72) 1,2 (0,8–2,0)

Komatøs 1219 (79) 1,8 (1,2–2,8)
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av skjemaene som inngikk i vårt 
datasett. 

Det kliniske bildet ved ambu-
lansens ankomst ble registrert 
med hensyn til bevissthet og 
respirasjon. Begge disse var 
basert på ambulansepersonalets 
subjektive vurdering. I skjemaet 
var det fire kategorier for vurde-
ringen av bevissthet: våken og 
klar, uklar, somnolent og koma-
tøs. Vi har i analysene skilt mel-
lom våkne pasienter (våken og 
klar eller våken og uklar), som-
nolente pasienter (kan holdes 
våkne ved stimulering) og koma-
tøse pasienter (reagerer eventuelt 
kun på smertestimuli). Skjemaet 
hadde fire kategorier for vur-
dering av respirasjon: normal, 
hyperventilasjon, nedsatt respi-
rasjon og respirasjonsstans. I 
analysene har vi skilt mellom 
normal respirasjon (og i noen 
få tilfelle hyperventilasjon), 
nedsatt respirasjon og respira-
sjonsstans. Det var manglende 
opplysninger om bevissthet og 
respirasjon for henholdsvis 37 
og 112 av overdosetilfellene. 

I analysene inngår også data 
på pasientenes kjønn og alder. 
Aldersvariabelen ble gruppert i 
tre for å skille ut yngre (< 25 år) 
og eldre (40 år og eldre) fra de 
øvrige (26–39 år).

Statistiske analyser
Utfallsmålene (tidsbruk og fer-
digbehandling på stedet) og 
forklaringsvariablene (pasi-
entens kjønn og alder, og det 
kliniske bildet ved ankomst) 
er presentert i krysstabeller, 
med prosentandeler og oddsra-
tioverdier. Sammenhengene er 
analysert med kjikvadrattester, 
konfidensintervall og logistiske 
regresjonsmodeller. Ofte er det 
en viss innbyrdes sammenheng 
mellom slike forklaringsvaria-
ble, og utfallsmålene ble derfor 
også analysert i en multivariat 
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Tabell 2: Pasienter som ble ferdigbehandlet på stedet etter over-
dose; etter pasientens kjønn, alder, respirasjon og bevissthet ved 
ankomst, og observasjonstid. 

 Teststatistikk

n (%) Kjikvadrat (p-verdier)

Kjønn

Menn      1759 (83) 1,69 (0,193)

Kvinner  432 (80)  

Alder   

< 25  323 (78) 6,68 (0,035)

26-39     1430 (83)  

40 +        437 (82)  

Respirasjon  

Normal         366 (79) 8,18 (0,017)

Insuffisient   1344 (84)

Stans           397 (81)  

Bevissthet

Våken  135 (83) 1,32 (0,518)

Somnolent  346 (84)

Comatøs  1680 (82)

Behandlingstid

0-10 min  374 (84) 27,33 (0,000)

11-20 min  892 (85)

21 + min  317 (74)
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logistisk regresjonsanalyse. 
Modellen ble spesifisert ved 
at mulige forklaringsvariabler 
– basert på bivariate sammen-
henger – ble trinnvis inkludert 
etter modelltilpasningskriterier 
(log likelihood ratio). På denne 
måten er det kun forklaringsva-
riabler som sammen bidrar til 
best mulig til å forklare varian-
sen i utfallsmålet, som inngår i 
modellen. 

ResultateR
I overdosetilfellene hvor nalo-
xone ble administrert, var 
pasienten oftest komatøs (78,2 
prosent) eller somnolent (15,6 
prosent), og respirasjonen var 
oftest nedsatt (62,6 prosent) 
eller opphørt (19,2 prosent). 
Gjennomsnittlig tidsbruk var 
16,8 minutter (standardavvik 
11,8), og for vel halvparten (55 
prosent) av overdosetilfellene 
var tidsbruken mellom 10 og 
20 minutter. Tidsbruken var 
kortere (0–10 minutter) for 23 
prosent av pasientene og lengre 
(> 20 minutter) for 22 prosent 
av pasientene. Andelen med en 
tidsbruk lengre enn ti minutter 
var høyest blant dem i alders-
gruppen 40 år og eldre, blant 
pasienter med respirasjonssvikt 
(insuffisient respirasjon eller 
full stans) og blant komatøse 
pasienter (tabell 1). Også den 
multivariate analysen av sann-
synligheten for at tidsbruken 
oversteg ti minutter viste at 
aldersgruppe og respirasjon ved 
ankomst var statistisk signifi-
kante forklaringsvariabler, og 
sammenhengene ble lite endret 
i denne analysen. 

Det store flertallet av over-
dosetilfellene (i alt 82 prosent) 
ble ferdigbehandlet på stedet, 
mens 17 prosent fikk medisinsk 
oppfølging (13 prosent ble trans-
portert til legevakt og 4 prosent 
ble innlagt i sykehus). Andelen 

som ble ferdigbehandlet på ste-
det, var noe lavere i den yngste 
aldersgruppen (78 prosent). Det 
var ingen vesentlige forskjeller i 
andelen som ble ferdig behandlet 
på stedet med hensyn til bevisst-
hetsnivå. Det var en noe høyere 

andel som ble ferdigbehandlet 
på stedet blant dem med insuf-
fisient respirasjon (84 prosent). 
Blant pasienter hvor tidsbruken 
oversteg 20 minutter, var det 
en klart lavere andel (74 pro-
sent) som ble ferdigbehandlet 
på stedet, sammenliknet med 
pasienter med kortere tidsbruk 
(tabell 2). 

Diskusjon
Denne studien viste at tidsbru-
ken for naloxonebehandlete 
overdosepasienter i gjennom-
snitt var på 16,8 minutter. I de 
fleste overdosetilfellene hvor 
naloxone ble administrert, var 
pasienten komatøs, og respira-
sjonen var oftest nedsatt eller 
opphørt (19 prosent). Et stort 
flertall av overdosene ble fer-
digbehandlet på stedet. 

Få studier har tidligere 
beskrevet samlet behandlings-
tid ved prehospital behandling 
av opiatoverdoser, men en studie 
av narkotikarelaterte utryknin-
ger i Hellas fant at gjennom-
snittlig tidsbruk på stedet var 
i samme størrelsesorden som 
våre funn (26). Den samlete 
tidsbruken ved prehospital 
overdosebehandling har to kom-
ponenter; den tiden det tar fra 
ambulansens ankomst til stedet 
og til pasienten har tilfredsstil-
lende respirasjon og bevissthet 
etter intravenøs naloxonebe-

handling, og en etterfølgende 
observasjonstid og klargjøring 
for avreise. I observasjonsti-
den skal ambulansepersonel-
let vurdere pasientens tilstand 
og behov. Våre data inneholdt 
ikke noe direkte mål av obser-

vasjonstiden. Men en tidligere 
studie hvor man brukte tilsva-
rende behandlingsprosedyre som 
i Oslo, viste at tiden fra ambu-
lansens ankomst til pasienten 
hadde tilfredsstillende respira-
sjon og bevissthet etter intrave-
nøs naloxonebehandling var i 
gjennomsnitt 9,3 minutter (31). 
Dette kan peke i retning av at 
for det store flertallet av over-
dosepasienter i vår studie var 
observasjonstiden til vurdering 
av pasientens tilstand og behov 
mindre enn ti minutter. Nalo-
xone har kortere virketid enn 
heroin (32), og erfaringsmessig 
inntrer eller øker heroinpåvirk-
ningen gradvis igjen etter 20–30 
minutter. 

På bakgrunn av anbefalt 
observasjonstid på minimum 
én time (29) kan funnene i vår 
studie tyde på at ambulanseper-
sonellet i mange tilfeller ikke har 
hatt tilstrekkelig observasjonstid 
til å forsvarlig å vurdere nød-
vendigheten av videre medisinsk 
oppfølging av pasienten. 

I årene 1998–2000 ble vel 80 
prosent av prehospitalt naloxo-
nebehandlete heroinoverdoser i 
Oslo ferdigbehandlet på stedet. 
Sammenliknet med funn fra 
andre studier er denne andelen 
høy, men en tilsvarende høy 
andel av prehospitalt behand-
lete overdosepasienter som ikke 
fikk videre medisinsk oppføl-

Denne studien viste at tidsbruken for  
naloxonebehandlede overdosepasienter  

i gjennomsnitt var på 16,8 minutter.
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ging er også funnet i tidligere 
studier (22–24). Det kliniske 
bildet av pasienten ved ambu-
lansens ankomst, for eksem-
pel om pasientens respirasjon 
hadde opphørt eller om pasi-
enten var komatøs, var ikke av 
betydning for om pasienten ble 
ferdigbehandlet på stedet eller 
fikk videre medisinsk oppføl-
ging. At livstruende kliniske 
tilstander med åpenbar risiko 
for helseskade ikke påvirker 
sannsynligheten for hospitalise-
ring, sammenliknet med mindre 
alvorlige tilstander, er uventet. 
Dette kan bety at sannsynlig-
heten for hospitalisering i større 
grad påvirkes av ytre omstendig-

heter enn av pasientens kliniske 
tilstand ved ambulansetjenes-
tens ankomst. 

I flere studier har man vist at 
overdosepasienter etter oppvåk-
ning ofte motsetter seg hospita-
lisering eller annen medisinsk 
oppfølging (18). Vanlige reaksjo-
ner etter en overdose behandlet 
med naloxone er abstinenssymp-
tomer, fysiske og psykiske smer-
ter, forvirring, stress, skam, 
krise- eller kaosopplevelse. 
Dette kan føre til hastverk med 
hensyn til anskaffelse av penger, 
heroin eller medikamenter – og 
til å distansere seg og fortrenge 
hele situasjonen. 

Man må anta at tidsbruk 
på – og kvalitet i – ambulan-
sepersonellets kommunikasjon 
og forhandling med pasienten 
har betydning for om pasi-
enten hospitaliseres. Det kan 
tenkes at omfattende erfaring 
med pasienter som motsetter 
seg videre oppfølging, svekker 

ambulansepersonellets motiva-
sjon for å vurdere nødvendig-
heten av hospitalisering. Og 
kanskje signaliserer en forven-
tet avvisning fra pasienten.

Studien viser at svekkelse 
eller stans i respirasjon ved 
ambulansens ankomst var van-
lig blant naloxonebehandlete. 
Oksygenmangel, ofte av ukjent 
varighet, kan føre til at pasien-
tens tilstand er preget av smer-
ter, forvirring og kognitiv svikt 
når pasienten avviser videre 
oppfølging. Naloxone har kun 
effekt på opioider (33), og det 
kan derfor tenkes at påvirkning 
av andre medikamenter eller 
rusmidler, som benzodiazepi-

ner og alkohol, vil influere på 
pasientens beslutning. Usikker-
het om pasientens evne til selv å 
vurdere behovet for hjelp tilsier 
derfor at transport til medisinsk 
klinikk for observasjon, under-
søkelser og oppfølging kan være 
hensiktsmessig.  

Avvisning av tilbud om 
transport til legevakt må også 
knyttes opp mot manglende 
forventninger til hva hjelpen 
innebærer. Å bli liggende på et 
observasjonsrom for medisinske 
undersøkelser, uten forventnin-
ger om lindrende medikamentell 
behandling eller annen hjelp, 
kan virke meningsløst. Om pasi-
enten er uten positive forvent-
ninger om hva en hospitalisering 
kan innebære, kan dette synes 
å komme i veien for pasientens 
akutte behov for å komme seg ut 
av en uønsket overdosesituasjon 
med intens oppmerksomhet mot 
sin person, særlig når overdosen 
skjer i det offentlige rom. 

Metodologiske betraktninger 
Studien omfatter et sjeldent 
stort utvalg av pasienter som 
har vært prehospitalt behand-
let for heroinoverdoser, og det 
er dermed god teststyrke for 
analysene. Det er ikke grunn til 
å anta at det er en systematisk 
utvalgsskjevhet for de overdo-
setilfellene som er analysert for 
perioden 1998–2000 i Oslo. 
Men, det er trolig at kjennetegn 
ved overdosetilfeller vil variere 
mellom land og at de også i Oslo 
har endret seg over tid i takt 
med nedgangen i omfanget av 
heroinbrukere og omfanget av 
ikke-fatale overdoser. Ambulan-
setjenestens prosedyrer i prehos-
pital behandling av overdoser 
finnes i Medisinsk Operativ 
Manual og er siden 1998–2000 
ikke endret i vesentlig grad, men 
økt erfaringsgrunnlag antas å 
ha ført til mindre justeringer av 
praksis. Vi antar at overførbar-
het av funnene i denne studien 
i første rekke er med hensyn til 
sammenhenger, og at overfør-
barhet til forekomst eller nivå er 
mer usikker. En begrensning ved 
studien er at data er innsamlet 
for kliniske formål, ikke i forsk-
ningsøyemed. Dette innebærer 
antakelig mindre nøyaktighet 
på grunn av noe mer tilfeldige 
og usikre observasjoner, større 
internt bortfall (tidsbruksva-
riabelen), og mindre detaljerte 
opplysninger, for eksempel med 
hensyn til fordeling av tidsbruk 
på behandling og påfølgende 
observasjon av pasienten.

Implikasjoner 
Hensynet til frivillighet hos 
overdosepasienten på den ene 
siden og forpliktelsene til å gi 
forsvarlig helsehjelp på den 
andre siden gir åpenbare utfor-
dringer. Denne pasientgruppen 
har imidlertid et omfattende 
behandlings- og omsorgsbehov 
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Behandling med naloxone fører til at 
mange med livstruende heroinoverdoser 

overlever.

og oppfølging av pasienter som 
motsetter seg hospitalisering, 
bør skje som en umiddelbar 
forlengelse av den akuttmedi-
sinske behandlingen. Det kan 
synes som om dette potensialet 
i liten grad har blitt utnyttet, og 
dette bør derfor undersøkes og 
vurderes.

Behandling med naloxone 
fører til at mange med livstru-
ende heroinoverdoser overlever, 
men behandlingspraksisen kan 
også bidra til uforsvarlig kort 
observasjonstid og lav andel 
hospitaliseringer. Naloxone 
benyttet for å oppnå full bevisst-
het hos pasienten, gjør hospita-
lisering mindre sannsynlig (27). 
Hvordan naloxone blir admi-
nistrert, med hensyn til både 
dosering og omfang bør derfor 
undersøkes.  

Årsakene til at ikke alvor-
ligheten ved overdosepasienters 
kliniske tilstand ved ambulan-
setjenestens ankomst verken 
påvirker behandlingstiden eller 
andelen pasienter som hospita-
liseres bør undersøkes nærmere. 
Ved å anta at kommunikasjonen 
mellom ambulansepersonell og 
overdosepasient kan ha avgjø-
rende betydning for andelen 
pasienter som hospitaliseres bør 
forbedringspotensialet undersø-
kes.

En studie viste at en av fire 
overdosepasienter søkte behand-
ling for sine rusproblemer innen 
30 dager etter overdosen (34). 
For dem som søkte behandling 
var informasjon om mulighe-
tene avgjørende, og særlig når 
informasjon ble formidlet av 
sykehuspersonale (34). Man kan 
anta at tilrettelegging har betyd-
ning for både andelen pasienter 
som tar imot hospitalisering 
for medisinske undersøkelser, 
og for andelen som dermed kan 
få annen nødvendig hjelp. Et til-
rettelagt mottak når det gjelder 

utforming, funksjon og fleksible 
muligheter bør derfor vurderes.

En heroinoverdose er ikke 
bare en kritisk medisinsk til-
stand, men også uttrykk for at 
pasienten er i en kritisk fase av 
livet. Faren for påfølgende over-
doser er et tydelig uttrykk for 
dette. Overdosepasienten evner 
på grunn av sin rusmiddelavhen-
gighet i liten grad å nyttiggjøre 
seg mulighetene til medisinsk, 

psykisk og sosial hjelp ut over 
det akutte. De bør  derfor ha 
umiddelbar oppfølging for å 
gjøre behandling av lidelser og 
hjelp til øvrige behov oppnåelig. 
På bakgrunn av alvoret som en 
overdose representerer kan pasi-
enten være lettere å motivere til 
endring enn ellers. Dermed kan 
faglig omsorg, kommunikasjon 
og formidling av håp være viktig 
for både å motivere til å ta imot 
hjelp og starte endringsprosesser.   
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Vi i helse- og overdoseteamet 
i Trondheim kan bekrefte det 
Alstadius sier i sin studie, at 
mange av overdosene skjer med 
en blanding av heroindolcontin 
og metadon i kombinasjon med 
benzodiazepiner eller alkohol. 
Det er så å si alltid et blandings-
misbruk. Vi erfarer at brukere er 
svært utsatt for overdoser med 
dødelig utfall dersom de har hatt 
flere overdoser på kort tid. Det er 
derfor prekært å få pasienten inn 
i behandling eller avrusning når 
pasienten har hatt flere overdo-
ser på kort tid. Det er et problem 
at pasienten kan være ved full 
bevissthet etter å ha fått naloxon 
mot opiater, men fortsatt er ruset 
på benzodiazepiner, noe som 
forverrer pasientens evne til å ta 
beslutninger som er til beste for 
ham eller henne.

Alstadius antyder at ambulan-
sepersonellet i Oslo har et forbe-
dringspotensial når det gjelder 
kommunikasjonen med pasienten. 
I Trondheim erfarer vi at ambu-

lansepersonellet har gode hold-
ninger og er profesjonelle i sine 
møter med pasienter ved overdo-
ser. Overdoseteamet kommer ofte 
samtidig med ambulansen dersom 
det er sentralt. Fordelen med sam-
arbeidet er at overdoseteamet har 
en relasjon til mange av brukerne 
fra før, noe som gjør at vi lettere 
kan motivere pasienten til å ta 
imot behandling i samarbeid med 
ambulansepersonellet

I observasjonstiden etter en 
overdose bruker ambulanseperso-
nellet i gjennomsnitt 9,3 minutter. 
Det er helt klart en fordel at over-
doseteamet rykker ut sammen med 
ambulansen. Vi utveksler informa-
sjon med hverandre og vurderer 
alternativer sammen med bruke-
ren. Når den akutte fasen er over 
kan ambulansepersonellet rykke ut 
på nye oppdrag. Overdoseteamet 
kan være igjen sammen med pasi-
enten og observere tilstanden lenge 
etter at virkestoffet til naloxon har 
gått ut, eventuelt gi ny motgift der-
som det er behov for det. Over-

doseteamet kan med sin relasjon 
til pasienten motivere for videre 
behandling eller observasjon.

Alstadius hevder at for at pasi-
enten skal bli motivert til å ta imot 
behandling er informasjonen om 
mulighetene avgjørende. Dette 
er vi enige i. Vi mener derfor at 
det er særdeles viktig at sykehus-
personalet, ambulansepersona-
let, andre offentlige instanser og 
overdoseteamet samsnakker og 
samarbeider. Sykehuspersonalet 
har blitt mye mer oppdatert de 
siste årene og vet mer hva om som 
fins av tilbud. Det er viktig med 
brobygging og relasjonsarbeid 
mellom instansene for å utveksle 
informasjon om hva som fins av 
tilbud for brukerne. Det er derfor 
overdoseteamet hele tiden jobber 
med å spre informasjon og bli 
kjent med samarbeidspartnere. 
Dette gjør vi blant annet med 
undervisning og hospitering.

Informér etter 
overdose
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Prevention of delirium in elderly pati-
ents hospitalized with hip fracture

Background: Annually, there are 
approximately 9,000 hip fractures in 
Norway. Elderly people over 65 are 
most at risk for hip fracture. Many 
elderly patients admitted to hospi-
tal have delirium and especially the 
elderly with hip fractures are parti-
cularly vulnerable. The incidence of 
acute confusion after hip fracture is 
associated with increased morbidity 
and mortality.

Objective: To study the nursing staff’s 
experiences with the prevention of 
delirium in elderly patients hospita-
lized with hip fracture.

Method: The study has a descrip-
tive character and use of qualita-
tive methods. Two focus-group 
interviews were conducted with 
11 participants, consisting of nine 
nurses and two nurse assistants. 
Interview analysis was performed 
using a method developed by Kvale 
and Brinkmann.

Results: The study revealed that 
nursing personnel had much know-
ledge and experience regarding 
implementing interventions com-
pared to patients with delirium. 
This was particularly related to 
patients with hyperactive and mixed 
hyperactive / hypoactive variant. 
Most interventions were conducted 

as a response to symptoms. There 
were several ethical challenges 
related to patients with delirium.

Conclusion: Nursing staffs have 
positive experiences regarding envi-
ronmental shielding, and interaction 
with relatives, as interventions. 
Nursing staff’s use of communica-
tion strategies has a major impact 
on both patient care and prevention. 
Further research is needed both in 
terms of patient experiences as a 
basis for interventions.

Keywords: acute confusion, deli-
rium, focus-group interviews, hip 
fracture, nursing staff’s experien-
ces, prevention

Bakgrunn: Årlig forekommer det 
cirka 9000 hoftebrudd i Norge. 
Eldre over 65 år er mest utsatt for 
hoftebrudd. Mange eldre pasienter 
i sykehus får delirium, og spesielt 
eldre med hoftebrudd er særlig 
utsatt. Forekomst av akutt forvir-
ring etter lårhalsbrudd er forbundet 
med økt sykelighet og dødelighet. 

Hensikt: Å studere sykepleieperso-
nalets erfaringer med forebygging 
av delirium hos eldre pasienter inn-
lagt med hoftebrudd. 

Metode: Studien er av beskrivende 
karakter og med bruk av kvalitativ 
metode. Det ble utført to fokus-
grupppeintervju med til sammen 
11 deltakere, ni sykepleiere og to 
hjelpepleiere. Intervjuanalysen ble 
utført etter en metode utarbeidet av 
Kvale og Brinkmann.

Resultater: Studien viser at syke-
pleiepersonell har kunnskaper og 
erfaring når det gjelder å iverksette 
intervensjoner i forhold til Pasien-
ter med delirium. Dette gjaldt særlig 
pasienter med hyperaktiv og hyper-

aktiv/hypoaktiv variant. De fleste 
tiltak ble iverksatt som en reaksjon 
på symptomer. Det var flere etiske 
utfordringer knyttet opp mot pasi-
enter med delirium.

Konklusjon: Sykepleiepersonale har 
positive erfaringer med skjerming og 
interaksjon med pårørende som tiltak. 
Sykepleiepersonalets anvendelse av 
kommunikasjonsstrategier har stor 
innvirkning på både pasientomsorg og 
forebygging. Det trengs mer forskning 
både i forhold til pasientopplevelser 
og som grunnlag for intervensjoner.

ORIGINALARTIKKEL > Forebygging av delirium hos eldre pasienter innlagt med hoftebrudd
Illustrasjonsfoto: Erik M
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Introduksjon
Årlig forekommer cirka 9000 
hoftebrudd i Norge (1), og fore-
komsten er høyest hos eldre over 
65 år. Gjennomsnittsalderen for 
pasienter med hoftebrudd er 80 
år (2). Delirium hos eldre pasi-
enter i sykehus er forbundet med 
økt morbiditet og mortalitet 
(3,4). Av eldre over 65 år innlagt 
på sykehus, er det 10–40 prosent 
som opplever en tilstand av delir 
(5). Delirium er blitt definert som 
en tilstand av akutt konfusjon 
som er forbigående, et nevro-
psykiatrisk syndrom som i særlig 
grad rammer eldre med redusert 
funksjonsnivå (21) Tilstanden 
blir ofte ikke registrert, og det 
kan foreligge store mørketall 
(28). Noen skrives ut av sykehu-
set med en forvirringstilstand, 
og det er særlig disse som viser 
en overhyppighet med hensyn 
til sykelighet og dødelighet (46). 

Forekomsten av delirium blant 
eldre pasienter med hoftebrudd 
er særskilt høy, opp mot 59 pro-
sent (7,5,15).

Blant eldre pasienter som blir 
innlagt på sykehus for behand-
ling av hoftebrudd, er det en 
betydelig overdødelighet, og 
opptil 43 prosent av dem som 
hadde gangvansker før, blir pleie-
pasienter (2,9,10). Forekomsten 
av pasienter med hoftebrudd er 
særlig høy i Norden og medfø-
rer store lidelser og økonomiske 
kostnader (18).

Ventetid før operasjon av 
pasienter med hoftebrudd > 65 
år er en av kvalitetsindikatorene 
i spesialisthelsetjenesten (29). 
Målet for indikatoren er at disse 
pasientene skal opereres innen 
48 timer, da preoperativ ligge-
tid ut over dette i noen studier 
viser økt komplikasjonsfare, med 
blant annet akutt forvirring (29). 
Andre predisponerende årsaker 
til akutt forvirring er smerte, 
hypoksi, anemi, dehydrering, 
underernæring, overstimulering 
av sanseinntrykk, demens og 
feilmedisinering (10,3,22). Et 
sentralt tiltak for å forebygge 
utvikling av akutt forvirring er 
å begrense smerter, noe som blir 

framhevet av Bjøro (59) samt 
McCaffrey og Locsin (37,38). 

God skjerming, ernæring, 
omsorg, kommunikasjon og 
informasjon er sentralt for å 
forebygge delirium (22,44,47). 
I engelsk språkdrakt finnes det 
over 50 synonyme begrep som 
beskriver delirium eller akutt for-
virring (21). Dette kan gjøre det 
vanskelig å få oversikt over forsk-
ningslitteratur om teamet. Flere 
studier framhever multikom-
ponentintervensjoner med flere 
yrkesgrupper som metode for å 
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forebygge delirium (15,36,19). 
Volmer et al. (23) og Robinson 
et al. (28) beskriver også syke-
pleieintervensjoner som sentrale 
i forebygging av delirium. Ander-
son (56) peker på at mange av 
intervensjonsstudiene konklu-
derer med at omsorg og pleie av 
høy kvalitet er det som er positivt 
utslagsgivende.

Hensikten med denne studien 
var å beskrive sykepleiepersonells 
erfaringer med forebygging av 
delirium hos eldre pasienter inn-
lagt med hoftebrudd. 

Metode
Det ble valgt en beskrivende og 
utforskende design. Data ble 
samlet inn ved hjelp av fokus-
gruppeintervju. Intensjonen 
med fokusgruppeintervju er å 
generere data ut fra informasjon 
som framkommer fra en gruppe-
dynamisk interaksjonsprosess i 
form av samtaler deltakerne 
imellom (13,25). Det aktuelle 
forskningsfeltet ble bestemt til 
sykepleiepersonalet ved en orto-
pedisk avdeling ved et middels 
stort sykehus i Norge. Avdelingen 
hadde, ifølge oversykepleieren, til 

enhver tid tre til fire inneliggende 
pasienter med hoftebrudd. Deli-
rium er en flyktig tilstand som 
lett blir oversett (56). Derfor er 
erfaringer med pasienter som 
allerede har utviklet delirium, 
også tatt med.

Det ble utført to fokusgrup-
peintervju med intervjuguide, 
ett i juni 2010 og ett i september 

2010. Intervjuguiden ble gitt et 
semistrukturert design basert på 
Casey og Kruegers metode (13). 
Intervjuguiden ble testet ut og 
justert etter en pilotundersøkelse 
der det deltok to sykepleiere med 
erfaring fra området som hadde 
sagt seg villige til å være med på 
en test av spørsmålene.

Utvalg
Personalet ved den aktuelle 
avdelingen ble informert om 
intervjuene på to avdelingsmø-
ter. Oversykepleieren foretok et 
utvalg blant personalet, og til 
sammen deltok 11 informanter i 
intervjuene, hvorav to hjelpeplei-
ere og ni sykepleiere. De hadde 
fra tre–25 års erfaring ved avde-
lingen. Intervjuene ble foretatt 
i et grupperom på den aktuelle 

avdelingen. Intervjuene ble spilt 
inn på pc og dessuten foretok 
assisterende moderator notater.

Initiale funn
Umiddelbare inntrykk og selve 
gruppeprosessen ble diskutert av 
moderator og assisterende mode-
rator rett etter intervjuene. Inter-
vjuene ble deretter lest gjennom 
flere ganger, slik at det ble mulig å 
danne seg et bilde av meningsenhe-
tene. Neste punkt var å gruppere 
det som kom til uttrykk i menings-
enhetene, i temaet. Tematiseringen 
ble organisert i et matriseskjema 
og gjort ut ifra intervjupersonenes 
utsagn slik undertegnede fortolket 
dem (24).

Kritisk forståelse
Neste trinn i fortolkningsproses-
sen var å rette et kritisk blikk på 
informantenes utsagn eller hvem 
som egentlig sto bak (24). Tre 
hovedområder pekte seg ut som 
sentrale med hensyn til forebyg-
ging av delirium:

1. Sykepleiernes opplevelser 
av utløsende eller begrensende 
faktorer for delirium.

2. Sykepleiernes erfaring med 
bruk av intervensjoner overfor 
pasienter som står i fare for å 
utvikle delirium eller har begyn-
nende delirium (medikamenter, 
skjerming og observasjon).

ORIGINALARTIKKEL > Forebygging av delirium hos eldre pasienter innlagt med hoftebrudd
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3. Sykepleiernes oppfatning av 
pårørendes rolle i forbindelse med 
forebygging samt, i enkelte tilfel-
ler, reversering av delirium.

Datainnsamling
Intervjuene ble gjennomført i et 
møterom på avdelingen. Assis-
terende moderator skulle følge 
med på gruppeprosessen og sørge 
for at alle fikk komme til orde, 
samt ta notater og følge opp 
med kommentarer og spørsmål 
ved behov. Moderators rolle var 
å styre selve intervjuet i henhold 
til intervjuguiden og de temaene 
som ble tatt opp basert på denne. 
Intervjuene ble tatt opp elektro-
nisk og opptakene transkribert 
senere. 

Etiske hensyn
Tillatelser til gjennomføring av 
studien ble innhentet fra ledel-
sen ved avdelingen og sykehuset. 
Deltakelse i intervjuene var frivil-
lig. Det ble avholdt et informa-
sjonsmøte i forkant, der alle som 
deltok ga sitt muntlige samtykke. 
Konfidensialiteten ble ivaretatt 
ved at opptakene av intervjuene 
ble slettet, etter at de var ferdig 

transkribert, våren 2011. Videre 
ble informantene og alle deres 
utsagn anonymisert i transkrip-
sjonene. Søknaden om datainn-
samling, lagring og sletting, ble 
godkjent av Norsk samfunnsvi-
tenskapelig datatjeneste (NSD), 
Personvernombudet for forskning 
(43).

AnAlysE
Rett etter intervjuene gikk mode-
rator og assisterende moderator 
gjennom dem og diskuterte noen 
sentrale funn relatert til både 
interaksjonsprosessen og grup-
peprosessen. Kvales metode ble 
benyttet til analysen, og denne 
tok utgangspunkt i tre trinn, eller 
fortolkningskontekster: menings-
fortetning med tematisering, 
kritisk forståelse basert på sunn 
fornuft og teoretisk forståelse, 
der uttalelser ses i lys av teore-
tiske rammer (24).

Funn
Sykepleiepersonalets erfaringer 
med utløsende eller begrensende 
faktorer for delirium: Sykepleie-
personalet hadde mye kunnskap 
om og erfaring med å forebygge 

og mestre delirium, men man-
glende ressurser utgjorde en 
begrensning. Mangel på tid ble 
oppgitt som en av de begren-
sende faktorene, spesielt tid til 
informasjon og til å berolige 
pasientene. Sykepleiepersonalet 
uttrykte både frustrasjon og i 
noen tilfeller avmakt, overfor 
de svært krevende situasjoner 
de kunne komme opp i. Syke-
pleierne fortalte at pasientene 
kunne stå i fare for å skade seg 
selv, klatre ut av sengen eller rive 
ut venekanyler eller katetre. Flere 
av informantene trakk fram sam-
menhenger mellom helsesvikt 
og akutt forvirring. Et viktig 
moment her var infeksjoner, ikke 
minst urinveisinfeksjon. Syke-
pleiepersonalet hadde erfaring 
med at infeksjoner kunne være 
med på å utløse eller forverre 
delirium. Informantene opplevde 
urinveiskateter som en betydelig 
stressfaktor for pasientene.

Et annet moment var dehydre-
ring. Mange av pasientene kunne 
være dehydrerte ved ankomst 
fordi de hadde ligget lenge før 
de hadde fått hjelp. Informan-
tene hadde erfart at dehydrering 

Fig 2: Sykepleieres takling av stressfaktorer under møte med en pasient med delirium etter Lou og Dai (49)
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kunne være en utløsende årsak 
til forvirringstilstanden. Dette 
var noe de som sykepleiere var 
nøye med å dokumentere og 
rapportere, og legene ordinerte 
væskebehandling i de tilfellene 
det var aktuelt. 

Flere informanter mente at 
eldre pasienter med hoftebrudd 
måtte vente for lenge på opera-
sjon. De oppfattet ventetida i seg 
selv som et problem, særlig med 
tanke på immobilitet og faste. Én 
sykepleier uttalte at de pasientene 
som nå ble operert innen åtte til 
ti timer, var heldige. En annen 
sa at de av og til diskuterte med 
legene for å forsøke å få disse 
pasientene operert på et tidligere 
tidspunkt.

Sykepleiepersonalet framhe-
vet at urinkatetre og veneka-
nyler, sammen med eventuelle 
oksygenslanger og bandasjer, 
utgjorde betydelige stressfaktorer 
for pasientene. Samtidig var det 
ofte helt nødvendig at de hadde 
dette utstyret. I slike tilfeller 
prøvde sykepleierne å modifi-
sere stresset noe, for eksempel 
ved at de av og til la venekany-
ler på beina. Det kom ikke fram 
om dette førte til at pasientene 
ble roligere, men det var lettere 
å beholde venekanylene når de 
var lagt på beina, og man slapp 
å sette en ny kanyle.

Erfaringer med intervensjoner
Medikamenter
Informantenes holdning til bero-
ligende medikamenter virket 
restriktiv, da de hadde blandete 
erfaringer med virkninger og 
bivirkninger. Det gjaldt bero-
ligende medikamenter som 
benzodiazepiner, hypnotika og 
haloperidol, men også smerte-
stillende som oksykodon. Selv 
om informantene var klar over 
at smerter i seg selv kunne være 
en betydelig stressfaktor, virket 
det altså som om erfaring med 
at bivirkninger kunne forverre 
pasientenes situasjon (stress og 
dermed mer smerter), bidro til 
å gi dem en noe restriktiv hold-
ning til medikamentbruk. Syke-
pleierne hadde imidlertid også 
erfaring med at god smertelind-
ring kunne virke begrensende på 
delirium, spesielt dersom dette 
kunne gjøres med minimal bruk 
av opioider.

Skjerming
Bruk av skjerming framstod som 
et av informantenes sentrale til-
tak overfor den aktuelle pasient-
gruppen. Imidlertid virket det 
som det var en lite bevisst hold-
ning til tiltaket – ut over at det 
var viktig å skjerme for inntrykk. 
Skjermingen som ble benyttet, 
omfattet enerom (om mulig), fra-

vær av fjernsyn og radio samt en 
fast ansvarlig pleier (om mulig). 
Dette kom av at tiltaket, ut fra 
det inntrykket informantene ga, 
først og fremst ble brukt overfor 
pasienter med utagerende deli-
rium. Det framkom imidlertid 
også at sykepleierpersonalet har 
brukt enerom for noen pasienter 
de har ansett som sårbare for å 
utvikle delirium. 

Selv om sykepleiepersonalet 
poengterte at de brukte mye tid 
på realitetsorientering og kom-
munikasjon, var det ingen som 
anga syns- og hørselshjelpemid-
ler som sentrale i skjermingssam-
menheng. Skjerming brukt for å 
filtrere uønsket støy og dermed 
åpne for informasjon eller posi-
tive sansestimuli som radio eller 
musikk, så ikke ut til å være spe-
sielt lagt vekt på.

Interaksjon med pårørende
Sykepleiepersonalet anså pårø-
rende som en betydelig ressurs 
for pasientene, noe som kom 
godt fram i gruppeprosessen 
under intervjuene. Informan-
tene uttalte at enkelte pårørende 
opplevde det som vanskelig 
dersom deres mor eller far var 
sterkt mentalt forandret. Dette 
tyder på at informantene hadde 
kunnskap om og erfaring med 
at informasjon til pårørende er 
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TabEll 1: Eksempel på meningsfortetning etter Kvale og Brinkmanns metode(24)

Meningsbærende enhet Meningsfortetning Undertema                   Sentralt tema          

Vi er flinke til å holde igjen med  
beroligende medikamenter,  
Vi skal ikke ha ro i avdelingen  
for enhver pris.  
Vi holder igjen og gir ofte ikke så mye  
vi kan gi i følge ordinasjon fra lege.

skepsis til medikamenter 
og dårlig erfaring med 
virkning

Sykepleiers erfaringer  
med virkning/bivirkning  
av medikamenter

Sykepleiers  
erfaringer

Det har vi opplevde at når noen fra den 
nærmeste familie kommer virker de så mye 
klarere roligere og kjekkere med en gang, 
de kan si navn: Å er det du som kommer.

Kontakt med pårørende 
gjør ofte at selv uklare 
pasienter blir roligere  
og klarere

Pårørende virker  
ofte beroligende og  
realitetsorienterende

Pårørendes rolle
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viktig, men at det ikke alltid ble 
sikret at budskapet ble forstått. 
Det kunne derfor gå noe tid før 
de pårørende kunne være en res-
surs for pasienten. Det kom fram 
at pårørende i de fleste tilfeller 
kunne ha en svært beroligende 
og/eller realitetsorienterende 
effekt på pasienten. Tilstedevæ-
relse av pårørende kunne der-
med være en avgjørende faktor 
for forebygging av delirium. Av 
og til kunne det også reversere 
en tilstand som innebar perioder 
med hallusinasjoner og paranoia.

Diskusjon

Holdningsbærere
I møte med den akutt forvirrete 
pasienten var sykepleierne klar 
over hvilke intervensjoner og 
strategier de skulle bruke. Mulig-
hetene til å iverksette disse var 
likevel av og til begrenset, blant 
annet fordi tid var en knapp 
ressurs. Sykepleiepersonalets 
individuelle holdninger til disse 
pasientene står sentralt, da det 
ved den aktuelle avdelingen ikke 
forelå formelle prosedyrer eller 
retningslinjer for forebygging av 
delirium.

Ifølge Rokeach (1979) har 
enhver institusjon (eller avde-
ling) såkalte portvoktere (infor-
manter), eller holdningsbærere, 
som er viktige for å ivareta og 
bringe videre institusjonens 
holdninger (31). De mest erfarne 
portvokterne opplevde at det var 
et klart problem med personal-
ressursene når det gjaldt disse 
pasientene. Det er naturlig at de 
eldre og erfarne medarbeiderne i 
en organisasjon er med på å sette 
standarden for den faglige prak-
sis, kanskje spesielt når det ikke 
foreligger eksplisitte rutiner eller 
prosedyrer (31,61).

Informantene anga at pasien-
tene ofte får de mest utagerende 
symptomene på natte- eller 

kveldstid. Dette var den tida av 
døgnet der det gjerne var lavest 
bemanning og dermed også 
minst ressurser til rådighet for 
å takle pasienter med hyperak-
tivt delirium. Dette er et velkjent 
fenomen som er framhevet av 
flere kilder (20,21,1). 

skjerming 
Sykepleiepersonalet i min studie, 
opplevde at denne pasientgrup-
pen kan være utsatt for kom-
plekse lidelser. I tillegg til den 
angstdrivende lidelsen som føl-
ger med akutt forvirring, kan de 
oppleve usikkerhet om tid og sted 
og hvorfor de er innlagt. Dette 
kan forsterkes av det integritets-
tap og den depersonalisering en 
akutt sykehusinnleggelse kan 
medføre ved at man blir avkledd, 
lagt i en seng, gitt medisiner og 
kanskje er uten tilgang til briller 
og høreapparat.

Både sykepleierne hos Rod-
gers og Gibson (54) og i denne 
studien hadde liten oppmerksom-
het på hypoaktivt delirium. Noe 

av årsaken til dette kan være at 
disse pasientene ikke sto i umid-
delbar fare for å skade seg selv. 
De kunne imidlertid være utsatt 
for sviktende smertelindring, 
dehydrering og understimulering 
(40,58), noe som medførte en 
ekstra fare for komplikasjoner. 
Det å lindre lidelse er en av de 
sentrale oppgavene i sykepleien, 
noe som kommer til uttrykk i de 
yrkesetiske retningslinjene for 
sykepleiere (55). Det er således 
viktig å rette mer oppmerksom-
het mot pasienter med hypoak-
tivt delirium. En annen årsak 
til at sykepleierne i min studie 
fokuserte mest på pasienter med 
hyperaktivt delirium, var at 

avdelingen ikke benyttet regis-
treringsverktøy som for eksem-
pel CAM (Confusion Assessment 
Method).

kommunikasjon 
En forebyggende strategi med 
god samhandling, gjentakende 
informasjon og omsorg kan i 
noen tilfeller lindre symptomene 
eller sågar snu utviklingen for en 
pasient som begynner å bli forvir-
ret (53,48,17). Flere informanter 
hadde erfaring med at realitets-
orientering hadde effekt også på 
pasienter som var i ferd med å bli 
forvirret. Det krevde imidlertid 
tålmodighet, tid og en målrettet 
strategi. Realitetsorientering og 
bekreftende strategier er nevnt 
som aktuelle kommunikasjons- 
og informasjonsstrategier over-
for den aktuelle pasientgruppen 
i flere studier (40,20,48).

Fra studier som er gjort på 
pasientopplevelser, vet man at 
flere pasienter kan streve med 
å holde seg realitetsorientert 
(52,53). Mange kan befinne seg 

i en fluktuerende grensetilstand 
mellom våkenhet og delirium. 
Overfor de pasientene som hol-
der på å bli forvirret og strever 
med å holde seg orientert om tid 
og sted, anbefales det å bruke 
realitetsorienterende strategier.  
Overfor pasienter med fulminant 
delirium med hallusinasjoner, 
aggresjon, angst og paranoia, 
kan dette derimot virke mot sin 
hensikt. Pasientene kan oppleve 
det som støtende og som at de 
ikke blir akseptert av personalet 
(53). Overfor disse anbefales det 
heller å bruke bekreftende strate-
gier der en aksepterer pasientenes 
følelser og oppfatninger og prø-
ver å minske pasientenes angst og 

Sykepleiepersonalet anså pårørende som 
en betydelig ressurs for pasientene.
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paranoia ut fra deres opplevel-
sesverden (40). Noen av sykeplei-
erne i min studie hadde erfaring 
med bekreftende strategier. Det 
virket som om dette medførte et 
etisk dilemma for informantene. 
De bruker slike strategier fordi 
de har erfaring med at det kan 
virke beroligende på pasientene 
når ingenting annet hjelper, men 
føler at de på denne måten må 
lyve for pasientene.

Anderson og medarbeidere 
(53) understreker imidlertid 
betydningen av at helseperso-

nell aksepterer pasientens virke-
lighetsoppfatning som reell for 
pasienten i øyeblikket, selv om 
den ikke er det ut fra helseper-
sonellets synsvinkel. Sykepleier 
og pasient har forskjellig virke-
lighetsoppfatning. Virkeligheten, 
slik den framstår for pasienten, 
bør tas på alvor av sykepleieren 
og aksepteres som virkelig for 
pasienten (63), selv om denne 
virkeligheten består av hallusi-
nasjoner og en blanding av opp-
levelser fra fortid og nåtid. Når 
informantene i min studie brukte 
bekreftelse, virket det ikke som om 
dette var en bevisst strategi, men 
heller en dyd av nødvendighet. 

Medikamenter
Ifølge sykepleierne i denne stu-
dien var de mest brukte medika-
mentene til behandling av akutt 
forvirring klometiazol og halo-
peridol (og sjelden diazepam). 
Imidlertid var det flere av infor-
mantene som hadde negative 
erfaringer med haloperidol, et 
antipsykotisk medikament som 
ofte blir brukt i behandling av 
delirium både ved denne avdelin-
gen og andre. Her skiller infor-
mantenes erfaringer seg noe fra 

flere artikler som peker på nytten 
av dette medikamentet (6,36).

Årsaken til at sykepleierne har 
blandete eller dårlige erfaringer 
med visse medikamenter, er at de 
kan «slå begge veier». Det vil si 
at medikamentene kan ha para-
doksale virkninger. Dette gjelder 
spesielt enkelte hypnotika og 
sedativer. Dersom en pasient får 
symptomer som gjør at vedkom-
mende står i fare for å skade seg 
selv, er ikke informantene i tvil 
om hva de skal gjøre: Ifølge pasi-
entrettighetsloven § 4A (61) kan 

pasienter i slike tilfeller medi-
sineres mot sin vilje. Dette var 
noe informantene opplevde som 
vanskelig. Allikevel var de klare 
på at det å oppnå god søvn er det 
primære. God søvnkvalitet og 
søvnhygiene framheves også som 
et sentralt behandlingsmål i flere 
forskningsrapporter (20,22,56).

En preoperativ ventetid som 
forlenges med over 12 timer, er 
med på å øke faren for utvikling 
av akutt forvirring (35,51). Både 
smerter og noen analgetika kan 
forsterke eller utløse akutt forvir-
ring (28). Samtidig blir utilstrek-
kelig smertelindring framhevet 
som en større fare for utvikling 
av delirium enn bivirkninger av 
opioider (28). Dette hadde også 
informantene erfaring med, og 
det var noe de opplevde som 
utfordrende og krevende. Syke-
pleierne hadde for øvrig positiv 
erfaring med ikke-medikamentell 
smertelindring som leieforand-
ring og informasjon/omsorg. 
Standard for smertestillende 
behandling ved avdelingen i stu-
dien var paracetamol og/eller 
NSAID i kombinasjon med oksy-
kodonhydroklorid, paracetamol/
kodein og av og til ketobemidon 

for nevnte pasientgruppe, både 
pre- og postoperativt. 

Pårørende 
Informantene framhever at 
pårørende ofte kan fungere som 
døråpnere til en realitetsoriente-
ring av pasientene, noe som både 
kan forhindre delirium og i noen 
tilfeller reversere tilstander som 
omfatter hallusinasjoner og para-
noia. Dette er noe informantene 
refererer til, og som også fram-
heves av Andersson et al. og 
McCurren og Cronin (52,53). 

I flere andre studier rettes det 
ikke spesiell oppmerksomhet mot 
de pårørendes rolle (44,48,57), 
men i denne studien blir altså 
deres særegne rolle framhevet 
spesielt. Pasienter som er svært 
forvirret, kan kjenne igjen sine 
pårørende og dermed bli mot-
takelige for realitetsorientering. 
Dersom pasientene fortsatt er 
preget av forvirring, vil de pårø-
rende allikevel ofte ha en beroli-
gende innvirkning.

Sykepleierne er klar over at 
pårørende ofte er i en vanske-
lig situasjon, men er sikre på at 
deres tilstedeværelse betyr mye, 
både når det gjelder å forhindre 
eller reversere delirium, og for 
å lindre symptomene hos pasi-
enter som allerede har utviklet 
delirium. I tilfeller der pårørende 
ikke har hatt tid eller anledning 
til å komme på besøk, har noen 
informanter gode erfaringer med 
at pasientene får snakke med 
dem på telefonen. Dette kan ses 
i sammenheng med at en bringer 
inn et kjent element (en stemme) 
som pasientene kan forholde seg 
til (16).

Studiens begrensninger
Ved bruk av fokusgruppe som 
metode oppstår det ofte disku-
sjon omkring kollektivistiske 
holdninger som er akseptert 
innen en gruppe, men samtidig 

Disse pasientene har behov for ofte og 
gjentakende informasjon.
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er muligheten absolutt til stede 
for at individuelle, avvikende 
holdninger ikke kommer fram 
(13,24). Det er også vist at del-
takere i fokusgruppeintervju har 
en tendens til å framstille seg selv 
i et heldigere lys enn realiteten 
skulle tilsi (ibid.)

Videre kan forskerens for-
forståelse virke inn på hvilke 
spørsmål som blir stilt, og hvilke 
spørsmål som blir fulgt opp. 
Tolkningen av svarene kan være 
influert av såkalt confirmation 
bias (26,45), der en, nærmest 
ubevisst, søker bekreftelse på 
egne oppfatninger og erfarin-
ger. Blant annet for å motvirke 
dette deltok en assisterende 
moderator i intervjuene og ved 
gjennomgang av de initiale fun-
nene. Dette utelukker ikke at en 
annen som hadde lest materialet, 
hadde komme til andre konklu-
sjoner. En alternativ framgangs-
måte når det gjelder erfaringer og 
holdninger, kunne vært å benytte 
dybdeintervju.

Et annet forhold som kan ha 
vært med på å påvirke resultatet 
av studien er at det var oversyke-
pleier ved avdelingen som valgte 
ut dem som skulle være med i 
studien. Hun valgte ut dem som 
hadde mye erfaring ved avdelin-
gen, fra tre–25 år. 

KonKlusjon
Forebygging av delirium kre-
ver et helhetlig perspektiv og 
en bevissthet på komplekse 
forhold som for eksempel util-
fredsstillende smertelindring, 
dehydrering, forlenget perope-
rativ ventetid, bevisst kommuni-
kasjonsstrategi og et avskjermet 
miljø (21,44). 

Sykepleierne i denne studien 
er klar på at disse pasientene har 
behov for ofte og gjentakende 
informasjon og en fast fagper-
son å forholde seg til. Et sykehus-
miljø kan virke forvirrende også 

på relativt ressurssterke mennes-
ker, men for eldre med lårhals-
brudd og begynnende forvirring, 
kan et kaotisk og fremmedgjø-
rende miljø gjøre disse pasientene 
direkte sårbare for utvikling av 
delirium (22). Planlegging av en 
bevisst miljømessig og kommu-
nikasjonsmessig strategi kan by 
på særlige utfordringer i et soma-
tisk miljø preget av press om høy 
pasientflyt og produktivitet

I denne studien bli pasienter 
med hypoaktivt delirium lite 
vektlagt av sykepleiepersonalet. 
Dersom forebygging også skal 
iverksettes overfor denne grup-
pen er det viktig at en bruker 
registreringsverktøy som for 
eksempel CAM (58).

Kontakten med pårørende 
kan forebygge delirium og av og 
til hindre fulminant delirium. 
Interaksjon med pårørende er et 
viktig element i flere av de sen-
trale kildene (21,48,44), men ut 
fra denne studien virker det sågar 
som om interaksjon med pårø-
rende kan være helt avgjørende 
i enkelte tilfeller. Pårørende er 
imidlertid ofte i en utsatt situa-
sjon og kan trenge mye informa-
sjon og støtte før de kan fungere 
som en ressurs for pasienten. 
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Som sykepleier ved ortopedisk 
klinikk på St. Olavs Hospital 
kan jeg lett kjenne meg igjen i 
det artikkelen beskriver. Pre- og 
postoperativt delir forebygges 
og behandles etter beste evne på 
alle kirurgiske avdelinger, men 
ortogeriatrien er, som artikke-
len slår fast, spesielt utsatt for 
denne komplikasjonen. Det har 
vært et satsningsområde for St. 
Olav, og sikkert flere sykehus i 
landet, å utarbeide egne pasient-
forløp som forkorter pasientenes 
fasteperiode preoperativt og lig-
getid postoperativt. 

Delir blant eldre med hofte-
brudd og sykepleiernes opplevel-
ser med denne pasientgruppen 
slik Bøyum beskriver det, sam-
stemmer med mine egne erfa-
ringer. Artikkelen beskriver 
faktorer som kan medvirke til 
utvikling av delir og sykeplei-
ernes tiltak overfor de utsatte 
pasientene er etter min mening 
anvendbare. Det er dog ikke 
revolusjonerende kunnskap. Jeg 

vil tro de fleste sykepleiere med 
ansvar for denne pasientgruppen 
allerede vet det artikkelen beskri-
ver. Dermed er det kanskje ikke 
nytt, men det er nyttig med opp-
merksomhet rundt temaet, som 
helt klart er høyaktuelt. 

Jeg ser det som positivt at med-
ikamentell behandling beskrives 
som siste utvei, da det er gode 
grunner for å mene at adekvat 
smertelindring er en mer effektiv 
behandling enn bruk av beroli-
gende midler. Artikkelen belyser 
at pasientene opplever utstyr som 
kateterslanger, kanyler, banda-
sjer og lignende som en betyde-
lig stressfaktor, dette kjenner 
jeg også igjen fra egen praksis. 
Deliriske pasienter kan forsinke 
egen tilheling postoperativt ved 
å forhindre behandling, som ved 
å autoseponere venekanyler eller 
motsette seg blodprøver. De kan 
også selv øke faren for infeksjon, 
ved for eksempel å fjerne ban-
dasjer og plukke på suturer. Alt 
fremmed er en potensiell stress-

faktor og pasientene kan skjermes 
fra mye av det, men ikke alt. 

Artikkelen beskriver betyd-
ningen av enerom og involverte 
pårørende, dette ser jeg overfø-
ringsverdi i. På vår klinikk er vi 
så heldige å kunne tilby enerom 
til alle. Da blir det automatisk 
lettere å involvere pårørende 
utover besøkstiden. 

Avslutningsvis vil jeg trekke 
fram det punktet i artikkelen 
der sykepleierne beskriver at 
manglende ressurser utgjør en 
betydelig begrensing for den 
utøvende pleien. Som sagt, min 
praksiserfaring er at sykepleiere 
som regel har den nødvendige 
kunnskapen i møte med den 
deliriske pasienten. Det er derfor 
viktig at spesialisthelsetjenesten 
tilrettelegger for at denne kunn-
skapen blir brukt i sin helhet til 
det beste for denne utsatte pasi-
entgruppen. 

Nyttig, men 
ikke nytt
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Det er viktig at sykepleiers kunnskap om delir-
pasienter blir brukt til pasientgruppens beste. 
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Assessment and medical treatment 
of pain in older nursing home resi-
dents

Background: International and natio-
nal studies show variations between 
20% and 80% in prevalence of pain 
among older people living in nur-
sing homes. Under-reported and 
under-treated pain is associated with 
reduced quality of life and increased 
dependence on others. Complex dise-
ases and polypharmacy represent 
challenges regarding pain assess-
ment among older people. 

Objective: Describe pain intensity, 
localization and treatment from the 

nursing home residents’ perspec-
tives.

Methods: Questionnaire-based 
assessment with data collected five 
times during a 14-day period. The 
standardized instrument Present 
Pain Intensity was used to register 
pain intensity, while body chart was 
used to assess the pain localization.

Results: This study includes 204 pati-
ents, 129 women and 75 men, admit-
ted to a nursing home unit. Mean ages 
are 85 and 82 years for the female and 
male participants, respectively. Of 
those reporting pain, 94 (46%) scored 
presence of pain at all five assess-

ment points. Permanent opioid medi-
cation was reported by 48% of those 
reporting strong, intensive and exten-
sive pain. No significant difference in 
pain scores was shown for female and 
male participants.

Conclusion: This study confirms that 
pain among older residents in nur-
sing homes is challenging related to 
assessment and treatment. Close 
follow-up by means of standardized 
assessment tools is recommended as 
well as interviews with the residents 
regarding actions that relieve pain.

Keywords: Pain, mapping, older, 
nursing

Bakgrunn: Internasjonale og nasjo-
nale studier viser at forekomsten av 
smerter hos eldre ved sykehjem vari-
erer mellom 20 prosent og 80 prosent. 
Smerter hos eldre blir ofte underrap-
portert og underbehandlet og assosi-
eres med redusert livskvalitet og økt 
avhengighet av andre. Komplekse 
sykdomsbilder gjør smertevurde-
ring hos eldre spesielt utfordrende. 
Dessuten rapporterer eldre sjelden 
smerte, dels fordi smerte er vanskelig 
å beskrive, dels fordi smerter knyttes 
til det å bli gammel. 

Hensikt: Hensikten med studien er å 
beskrive smerteintensitet, lokalisa-
sjon og behandling over tid ut fra et 

pasientperspektiv hos eldre, sam-
tykkekompetente pasienter innlagt 
på sykehjem.

Metode: En kvantitativ studie hvor 
spørreskjema ble anvendt til data-
innsamling. Kartleggingsskjemaet 
Present Pain Intensity ble brukt for å 
registrere smertens intensitet, og et 
kroppskart ble anvendt for å kartlegge 
smertens lokalisasjon. Kartleggingen 
ble foretatt fem ganger i løpet av 14 
dager.

Resultater: Av 204 eldre oppga 94 (46 
prosent) av dem smerte på alle fem 
kartleggingstidspunktene. Blant dem 
som oppga smerter, hadde 30 prosent 

smerte i ett eller to kroppsområder. 
Blant de respondentene som hadde 
sterk, intens eller voldsom smerte 
var det 48 prosent som hadde fått 
ordinert opioider. Det var ingen for-
skjell i smerteskår ved første smerte-
kartlegging for henholdsvis menn og 
kvinner, ei heller for pasienter innlagt 
ved henholdsvis korttids- eller lang-
tidsavdeling.

Konklusjon: Studien avdekker at 
smerte er et undervurdert problem 
hos eldre pasienter på sykehjem. Det 
anbefales systematisk kartlegging av 
smerte over tid og tett oppfølging av 
behandling inkludert pasientens opp-
fatning av hva som hjelper.

ORIGINALARTIKKEL > Smertekartlegging og medikamentell smertebehandling av eldre pasienter i sykehjem
Illustrasjonsfoto: Erik M
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Introduksjon
Norge får en betydelig økning i 
antall eldre fram mot år 2050. 
Tallet på eldre over 80 år vil bli 
fordoblet og kravene til avan-
sert medisinsk behandling og 
pleie i sykehjemmene vil øke 
(1). Smerter er en utbredt plage 
blant eldre, både hos dem som 
er hjemmeboende og hos dem 
som bor på institusjon (2). Epi-
demiologiske studier viser ingen 
aldersforskjeller når det gjelder 
akutt smerte, mens det kan synes 
som om kronisk og vedvarende 
smerter øker med økende alder 
(2,3). I tillegg til vedvarende 
smerter har eldre også akutte 
smerter som kan være et varsel 
om sykdom eller skade. Selv om 
vedvarende smerte ikke har den 
samme varslingsfunksjonen som 
akutte smerter, er konsekvensene 
av plagene mange. Fenomenet 
smerte har mange dimensjo-
ner og kommer til uttrykk som 
belastninger og lidelser for den 

enkelte pasient, og er en helseut-
fordring for samfunnet generelt 
(4). IASP definerer smerte som 
en ubehagelig sensorisk og emo-
sjonell opplevelse som følge av 
faktisk eller potensiell vevsskade. 
Videre uttaler de at smerten er 
subjektiv (5). Eldre rapporterer 
sjelden smerte, dels fordi den er 
vanskelig å beskrive, men også 
fordi eldre ser på smerte som en 
del av det å bli gammel (6). Stu-
dier viser at med stigende alder 
følger sykdom som igjen ledsa-
ges av ulike former for smerte (7, 
8). Nasjonale og internasjonale 
studier viser at forekomsten av 
smerte hos eldre på sykehjem 
varierer fra 20 prosent til 83 
prosent (9–11). I en norsk studie 
fant forskerne at 51 prosent av 
sykehjemspasientene rapporterte 
smerte, og av disse karakteriserte 
45 prosent smerten som moderat 
eller sterk (12). Komplekse syk-
domsbilder, underrapporterte 
symptomer og høy forekomst 
av kognitiv svikt gjør smerte-
vurdering hos eldre vanskelig 
sammenliknet med annen vok-
sen populasjon (13). Eldre som 
opplever smerte har ofte andre 
tilleggssymptomer som eksempel 
depresjon, angst, søvnforstyr-
relser, dårlig matlyst eller vekt-
tap (14). I tillegg til de nevnte 

symptomene kan vedvarende 
underbehandlet smerte hos eldre 
føre til redusert funksjonsnivå 
(11). Dette vil kunne føre til økt 
avhengighet av andre, ensom-
het og økt bruk av det offentlige 
helsetilbudet (15). Det er også 
avdekket at pasienter underrap-
porterer smerte og ber heller ikke 
om hjelp til smertelindring (16). 
Videre er det dokumentert at hel-
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Hva tilfører artikkelen? 
Artikkelen viser at smertebe-
handling av pasienter i syke-
hjem er en utfordring og at det 
derfor er viktig med standar-
diserte retningslinjer tilpas-
set den eldre pasient, samt at 
smertekartleggingen følges 
opp over tid. 
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sepersonell gir for lite smertestil-
lende til eldre på grunn av redsel 
for bivirkninger (17,18). Det er 
også beskrevet kjønnsforskjeller 
med hensyn til smerterapporte-
ring (19,20) og medikamentbruk 
(21), hvor eldre kvinner rapporte-
rer mer smerte enn menn og har 
et høyere forbruk av opioider 
og sedativer (22). Disse studiene 
har i hovedsak vært rettet mot 
smerte ved spesifikke diagnoser, 
for eksempel kroniske muskel- og 
skjelettsmerter (23) og abdomi-
nalsmerter (24). Smertebehand-

ling hos yngre pasienter er i 
studier viet større oppmerksom-
het enn studier av smerte blant 
de eldste eldre. 

Legemiddelbehandling, inklu-
dert smertebehandling av eldre, 
er utfordrende for helseperso-
nell av flere årsaker. Normale 
fysiologiske aldersforandringer 
endrer legemiddelomsetningen 
i kroppen (25,26). Økt sykelig-
het gjør at mange eldre bruker 
mange og ulike legemidler, noe 
som øker risikoen for bivirknin-
ger (27). Auret og Schug (28) 
hevder at underdiagnostise-
ring av smerte primært skyldes 
manglende systematisk smerte-
diagnostikk. Ifølge American 
Geriatrics Society (17) og Den 
Norske Legeforeningen (29) 
skal alle eldre pasienter som har 
moderate til alvorlige smerter, og 
der smerten påvirker pasientens 
daglige liv, vurderes med hensyn 
til farmakologisk smertebehand-
ling. Hovedregelen når det gjel-
der dosering av analgetika hos 
eldre er «start low, go slow» (25). 
Farmakologiske behandlingstil-
tak er mest effektive i kombina-
sjon med ikke-farmakologiske 
tiltak for eksempel fysioterapi, 

treningsprogrammer, pasient-
utdanningsprogrammer, selv-
hjelp og kognitiv atferdsterapi 
(2,13,29). Det er sykepleierens 
ansvar å identifisere, adminis-
trere forordnet medikamentell 
smertebehandling, evaluere og 
dokumentere virkning og bivirk-
ning, og målet er at pasienten 
oppnår smertelindring og opp-
lever livskvalitet (30).  

Litteraturen synes å avdekke 
at smerter fortsatt er et stort og 
undervurdert problem hos eldre 
beboere på sykehjem. Imidlertid 

er det få studier som løfter fram 
pasientens selvrapporterte smerte 
og som avdekker smerte over tid. 
Hensikten med denne artikkelen 
er å beskrive smerteintensitet og 
smertebehandling ut fra et pasi-
entperspektiv på gruppenivå. 

1. Beskrive smerteintensitet over 
tid (fem målinger over 14 dager) 
hos eldre sykehjemsbeboere.

2. Undersøke smertens lokalisa-
sjon hos eldre sykehjemsbeboere på 
de fem kartleggingstidspunktene.

3. Kartlegge medikamentell 
smertelindring knyttet til smer-
teskår på PPI-skalaen hos eldre 
sykehjemsbeboere.

4. På ett måletidspunkt å 
sammenlikne sterke og svake 
smerter hos menn og kvinner, 
og sammenlikne rapporteringen 
av sterke og svake smerter i pasi-
entgruppen innlagt på henholds-
vis korttids- og langtidsavdeling. 

Metode
Data til denne kvantitative, beskri-
vende studien er hentet fra syke-
hjem på Sør-Østlandet i Norge. 
Et spørreskjema ble anvendt for å 
kartlegge bakgrunnsinformasjon, 
informasjon om sykdom og medi-
sinbruk. Kartleggingsskjemaet 

Present Pain Intensity (PPI) ble 
benyttet for å kartlegge smertens 
intensitet, og et kroppskart ble 
anvendt for å kartlegge smertens 
lokalisasjon. 

Utvalg
Forespørsel om deltakelse i stu-
dien ble sendt til ti kommunale 
sykehjem på Sør-Østlandet i 
Norge. Seks sykehjem ønsket å 
delta, og det var ingen organisa-
torisk forskjell på de sykehjem-
mene som ønsket å delta og de 
som takket nei. Eldre i denne 
studien er definert som perso-
ner over 65 år, og forespørsel 
om deltakelse ble meddelt alle 
norsktalende eldre, over 65 år, 
som bodde i ordinære korttids- 
og langtidsavdelinger ved studie-
sykehjemmene. Pasienter som ble 
inkludert i studien hadde sam-
tykkekompetanse og ga tillatelse 
til å delta muntlig eller skriftlig. 
Med samtykkekompetanse i 
denne studien menes: 1) Pasienter 
som forsto informasjon og som 
var i stand til å kommunisere ver-
balt 2) Pasienter som selv var i 
stand til å avgjøre om de ønsket å 
delta i studien eller ei. Sykepleier 
ved avdelingene, som kjente pasi-
entene godt, vurderte vedkom-
mendes samtykkekompetanse 
og forespurte pasientene. Etter 
at frivillig samtykke forelå, ble 
den eldre kontaktet av forskerne 
som alle har forskerutdanning. 
Datasamlingen foregikk høsten 
2006 og våren 2007.

Variabler
Bakgrunnsvariabler ble innhentet 
ved første møte med deltakerne. 
Opplysningene ble registrert fra 
kardex, sykepleierapporter og ved 
samtale med respondenten. Sosi-
odemografiske data som alder, 
kjønn, sivilstatus, utdanning og 
tidligere yrke ble innhentet. 

De medisinske data inkluderte 
medisinsk diagnose og nåvæ-

ORIGINALARTIKKEL > Smertekartlegging og medikamentell smertebehandling av eldre pasienter i sykehjem
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Tabell 1: Demografiske og kliniske karakteristika for kvinner og menn i studien 

Variabler
Kvinner
N =129

Menn
N =75

p-verdi

Alder, gjennomsnitt (SD) 85,0  (7,8) 82,3  (6,8) 0,014

Sivilstatus, N (%)

Gift/samboende 31  (24) 37  (50) <0,001

Singel, separert, skilt,  
enke/-mann

98  (76) 37  (50) 

Utdanningsnivå, N (%) 0,004 

<10 år 86  (69) 35  (47)

≥10 år 39  (31) 39  (53)

Egne barn, N (%) 0,42 

Ja 108  (84) 66  (88)

Nei 21  (16) 9  (12)

Sykdommer, N (%) 

Få (≤ 1)  18  (14) 10  (13) 0,98

Noen (2-4) 79  (61) 45  (60) 

Mange (≥ 5) 32  (25) 20  (27)

Medisiner, N (%)

Få (≤ 2)  23  (18) 13  (17) 0,93

Noen (3-5) 63 (49) 35  (47) 

Mange (≥ 6) 43  (33) 27  (36)

Barthel Index, tredelt, N (%) 0,97 

Avhengig av andre 32  (25) 20  (27)

Moderat avhengig av andre 88  (69) 51  (68)

Uavhengig av andre 8  (6) 4  (5)

Avdelingstype i sykehjemmet, N (%) 0,87

Korttidsavdeling 98  (76) 56  (75)

Langtidsavdeling 31  (24) 19  (25)
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rende medikasjon. Dagliglivets 
aktiviteter (ADL-funksjon) ble 
målt ved hjelp av Barthel Index 
som er validert for norske for-

hold (31). Skjemaet består av ti 
spørsmål og funksjonen vurderes 
fra 0–2 og 0–3. Lav skår indike-
rer høy grad av avhengighet av 
andre til å ivareta dagliglivets 
aktiviteter.

Smerte
For å måle smerte ble den nor-
ske versjonen av PPI-subskala fra 
McGill Pain Questionnaire valgt. 
Skjemaet er oversatt og testet i 
Norge (32). Skalaen er seksdelt, 
og bruker adjektivene; ingen, 
svak, moderat, sterk, intens og 
voldsom smerte for å registrere 
smerte her og nå. Det er en utfor-
dring å velge skjemaer som er til-
passet norske forhold og som er 
validert for målgruppen. Svært 

mange eldre i sykehjem har ned-
satt kognitiv og sensorisk funk-
sjon. Da studier viser at gamle 
sjelden bruker ordet smerte ble 

også ord som vondt, ubehag og 
verking benyttet (15). Verbale 
deskriptive skalaer som PPI, har 
god validitet og reliabilitet og er 
anvendelig overfor eldre pasi-
enter, inkludert dem med mild 
til moderat kognitiv svikt (33). 
I Norge er PPI anvendt til eldre 
sykehjemspasienter med kroniske 
smerter (34). For å registrere 
hvor pasienten har smerte ble et 
kroppskart benyttet. Registrerin-
gen ble foretatt en gang i døgnet 
mellom klokken 09.00 og 19.00, 
annenhver dag bortsett fra helg, 
i alt fem ganger i løpet av en 14 
dagers periode. 

Analyse
Resultatene ble analysert ved 

hjelp av statistikkprogrammet 
PASW (Predictive Analytics Soft-
ware 17.0). Beskrivende statis-
tikk ble anvendt, med kji-kvadrat 
test for kategoriske variabler og 
t-test for den kontinuerlige varia-
belen alder.

Etikk
Regional etiske komité for medi-
sinsk forskningsetikk, (REK Sør) 
og Norsk samfunnsvitenskapelig 
datatjeneste ga sin tilslutning til 
prosjektet. Det ble i samtykkeer-
klæringen poengtert at selv om 
pasientene valgte å delta i stu-
dien, kunne forskerne ikke love 
dem hjelp med smertene.

RESultAtER
Totalt antall pasienter på de ulike 
avdelingene var 483, av disse 
møtte 223 inklusjonskriteriene 
og 207 ønsket å delta i studien. 
Det endelige utvalget som dan-
ner grunnlaget for dataanalysen, 
var 204 respondenter. Tre per-
soner ble utelatt fra analysen. 
En døde brått, en syntes det ble 
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Helsepersonell gir for lite smertestillende til 
eldre på grunn av redsel for bivirkninger.
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Smerter er fortsatt et stort og undervurdert 
problem hos eldre beboere på sykehjem.

for «skummelt» og en ble utelatt 
fordi pårørende ikke ønsket at 
pasienten skulle delta. Oversikt 
over demografiske og kliniske 
variabler for kvinner og menn i 
denne studien, er vist i tabell 1. 
I utvalget var 37 prosent menn 
og 63 prosent kvinner, noe som 
samsvarer med den generelle 
andelen personer som mottar 
kommunal omsorgstjeneste for-
delt på kjønn (35). Gjennomsnitt-
lig alder for hele gruppen var 84 
år (SD = 7,5), og 42 prosent av 
utvalget var over 85 år, den eld-
ste respondenten var 104 år. 

Kategoriene «Sykdommer» og 
«Medisiner» ble inndelt i grup-
per etter henholdsvis antall syk-
dommer og antall medikamenter. 
Gjennomsnittlig antall medisin-
ske diagnoser for utvalget var 3,4 
(SD= 1,73), og respondentene 
hadde gjennomsnittlig ordinering 
av 4,6 ulike medisiner (SD=2,2). 
Gjennomsnittlig skåre på Barthel 
Index (funksjonsnivå) viste 12,9 
(SD=4,9), noe som kan indikere 
at de fleste respondentene var 
delvis avhengig av andre. 

Oversikt over smerteintensi-
tet over tid, for de fem målingene 
som ble gjort i løpet av 14 dager, 
vises i figur 1. Vi har beregnet at 
94 pasienter (46 prosent) i utval-
get har oppgitt smerte på alle 
fem måletidspunktene, og det er 
samme gruppe pasienter som er 
registrert hver gang. Siden figur 1 
viser smerteskår på gruppenivå, 
kan det være enkelte pasienter 
som har skåret smerte på ett 
måletidspunkt og ikke-smerte 
på et annet tidspunkt. 

De eldre oppga totalt syt-
ten ulike smertefulle steder på 
kroppskartet. Disse ble gruppert 
inn i følgende områder; over-
ekstremitet, underekstremitet, 
rygg, bryst/mage og hode/nakke/
skulder. Blant dem som oppga 
smerter, hadde 30 prosent smerte 
i ett eller to kroppsområder, 

mens 15 prosent hadde smerter 
i fem områder. Gjennomsnittlig 
antall smertefulle områder ble 
registrert til 4,3. Førtitre pro-
sent av de gamle rapporterte at 
de hadde smerter i underekstre-
mitetene, mens 36 prosent oppga 
smerter i ryggen. 

Tabell 2 viser ordinasjon 
av analgetika knyttet opp mot 

smerteskår på den seksdelte PPI-
skalaen. Det er ingen signifikant 
forskjell mellom typer analgetika 
for de respektive skåringsalter-
nativene på PPI-instrumentet. 
Ingen smerte rapporteres hos 21 
(39 prosent) og 20 (37 prosent) 
blant dem som har fast forskriv-
ning av henholdsvis non-opioi-
der og opioider. Preparater som 
Pinex, Paracet, og NSAIDere ble 
kategorisert som ikke-opioid, 
mens Pinex forte, Paralgin forte, 
Tramadol, Oxycontin, Duroge-
sic og Dolcontin ble kategorisert 
som opioid. Albyl-E som pasien-
ter med hjerteproblemer hadde 
fått ordinert, ble ikke kategori-
sert som et analgetikum, ei heller 
koanalgetika som glukokorti-
koider og antidepressiva. I dette 
utvalget var det 37 respondenter 
(25 prosent) som hadde fast ordi-
nasjon av både opioider og non-
opioider. 

Siden det ikke ble funnet 
signifikante forskjeller for de 
tre gruppene av medisinforord-
ninger for de seks skåringsal-
ternativene i PPI, valgte vi å 
dikotomere smerteskåringene i 
henholdsvis svake/moderate og 
sterke/intense/voldsomme smer-
ter. Verdien «Ingen smerter» ble 
utelatt i denne todelingen siden 
det ble antatt at pasientene enten 
ikke hadde smerter eller var til-

strekkelig smertelindret. Tabell 3 
viser forskrivning av analgetika 
og pasientenes skåring av smer-
ter i kategoriene svak/moderat 
og sterk/intens/voldsom smerte. 

Analysene av dikotom smer-
teintensitet for menn og kvinner 
viste ingen signifikant forskjell. 
Det var heller ingen forskjell 
i dikotom smerteintensitet for 

pasientgruppen når denne ble 
analysert for innleggelse ved 
henholdsvis korttids- og lang-
tidsavdeling, se tabell 4.

Diskusjon
Begge kjønn er representert i 
undersøkelsen og resultatene 
viser signifikant forskjell for de 
demografiske variablene alder, 
sivilstatus og utdanningsnivå 
mellom kjønnene. Resultatene 
viser også at 52 prosent har 
mer enn fem ulike diagnoser 
eller sykdommer og 69 prosent 
har ordinert mer enn seks ulike 
medikamenter. Disse resultatene 
understreker den eldre pasientens 
sårbarhet med sammensatte 
sykdommer og lidelser, noe som 
kompliserer kartlegging og kan 
gjøre det vanskelig å gi adekvat 
smertebehandling (11).

Studiens hensikt var å 
beskrive smertens intensitet og 
lokalisasjon ut fra eldre samtyk-
kekompetente sykehjemspasien-
ters eget perspektiv. Resultatene 
viser at 46 prosent av pasientene 
oppga smerte på alle fem kartleg-
gingene. At smerte hos eldre over 
65 år er et kjent problem doku-
menteres også i nasjonale (12) og 
internasjonale studier (2,3). En 
kan dermed spørre seg om ikke 
smerte er et uunngåelig fenomen 
ved økende alder. Som det fram-
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Svært mange eldre i sykehjem har nedsatt 
kognitiv og sensorisk funksjon.

ORIGINALARTIKKEL > Smertekartlegging og medikamentell smertebehandling av eldre pasienter i sykehjem
nr 3, 2013; 8: 220-230forskning

Tabell 2: Oversikt over smerteskåring på PPI-skalaen (første kartlegging) for pasienter med fast 
forskrevet og behovsforskrevne smertestillende medikamenter.

n=204
Ingen 
smerte  
N (%)

Svak 
smerte  
N (%)

Moderat 
smerte  
N (%)

Sterk 
smerte  
N (%)

Intens 
smerte 
N (%)

Voldsom 
smerte  
N (%)

Kji-kva-
drat-test, 
p-verdi

Non-opioider

FE*=3,17 

p=0,66

Ingen fast forskriving 33 (61) 26 (58) 24 (51) 20 (49) 6 (40) 1 (50)

Fast forskriving 21 (39) 19 (42) 23 (49) 21 (51) 9 (60) 1 (50)

Opioider

Ingen fast forskriving 34 (63) 32 (71) 25 (53) 22 (54) 7 (47) 1 (50) FE*=5,23 

p=0,33Fast forskriving 20 (37) 13 (29) 22 (47) 19 (46) 8 (53) 1 (50)

Forskrevet behovs-
medisinering

Ingen behovsforskriving 48 (89) 44 (98) 41 (87) 37 (90) 15 (100) 2 (100) FE*=8,03 
p=0,58

Non-opioider 4 (7) 1 (2) 5 (11) 4 (10) 0 (0) 0 (0)

Opioider 2 (4) 0 (0) 1 (2) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

*FE=Fisher’s eksakte test

kommer i figur 1 viser kartleg-
gingen at 26–35 prosent ikke har 
smerter på noen av de fem måle-
tidspunktene. Dette kan skyldes 

at de ikke har smerter eller at 
de er tilfredsstillende smertelin-
dret. Underbehandling av smerte 
er riktignok et kjent problem 
hos den eldre del av befolknin-
gen og spesielt utfordrende hos 
pasienter på sykehjem. Det er 
beskrevet ulike barrierer rela-
tert til sykepleiernes funksjon 
og ansvarsområde som sikrer en 
trygg medikamentell behandling 
hos eldre på sykehjem (30). Det 
framkommer at sykepleierne selv 
opplever at de har mangelfulle 

kunnskaper og at de ikke anser 
dette som deres ansvarsområde. 
Organisatoriske forhold som 
tidspress, høy arbeidsbelastning, 

mangel på fagpersonell, mangel-
fullt tverrfaglig samarbeid, lege 
lite tilgjengelig og kommunika-
sjonsbarrierer oppgis som mulige 
årsaker (ibid.). Resultatene det 
her refereres til, gjelder legemid-
delhåndtering generelt. Vi mener 
at resultatene kan overføres 
til smertebehandling, da bar-
rierene synes å være de samme 
(18). Årsaker til underbehandling 
av smerte kan også tilskrives at 
pasientene underrapporterer 
smerten. Funnene fra en norsk 

studie viser at eldre erfarer at 
analgetika ikke har ønsket effekt 
og de uttrykker redsel for smerte-
behandlingens bivirkninger (36). 
Studier viser at i tillegg til eldres 
bekymringer knyttet til bruk av 
analgetika og deres stoiske hold-
ning, så vil eldre ikke bry perso-
nalet som de oppfatter har mye 
å gjøre (37).

Majoriteten av responden-
tene i vår studie oppga smerter 
i tilknytning til underekstremi-
teter eller rygg. Denne formen 
for smerter kan føre til redu-
sert fysisk aktivitet, som igjen 
kan forårsake økte smerter fra 
ledd og/eller muskler. Litteratu-
ren avdekker høy prevalens av 
smerter hos eldre, særlig smer-
ter knyttet til ledd, fot og legg 
(2). Det at pasientene har smerte 
i flere kroppsområder, og sam-
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tidig opplever dårlig lindring av 
analgetika, kan muligens tyde 
på at de har både nevropatisk og 
nociseptiv smerte. Mange eldre 
har også lidelser som kan gi nev-
ropatiske smerter som for eksem-
pel polynevropati, apopleksi og 
spinalstenose (15). I tillegg kan 
smertene være forårsaket av 
eksistensielle smerter relatert til 
sorg og tap (36). Å innta et hel-
hetsperspektiv i smertebehand-
lingen er viktig. Dette tilsier en 
nøye individuell kartlegging av 
smerter og hvilke konsekvenser 
smerten har for den eldres dag-
lige liv og funksjon.  

Resultater fra den medika-
mentelle smertekartleggingen 
viser at 53 prosent av dem som 
oppgir sterk, intens og voldsom 
smerte har fast ordinering av 
non-opioider, mens 48 prosent 

som oppgir sterk, intens og vold-
som smerte, har fast ordinering 
av opioider. Studien viser at 93 
prosent ikke har fast ordinasjon 
av behovsmedisiner. Resultatene 

kan tyde på at pasientene i denne 
studien ikke mottar en tilpasset 
eller tilstrekkelig smertebehand-
ling da 46 prosent av respon-
dentene rapporterte smerte på 
alle måletidspunktene. Eldre på 
sykehjem er en sårbar gruppe 
med komorbiditet, polyfarmasi 
og økt fare for medikamentell-
relaterte bivirkninger (27). Det 
hevdes i en studie at kunnskaps-
brist hos leger og sykepleiere 
som jobbet i langtidsavdelinger 

på sykehjem, var en viktig årsak 
til mangelfull lindring av smer-
ter hos eldre (18). Legene oppga 
at de var skeptiske til å forordne 
opioider til pasientene på grunn 

av den eldres toleranseutvikling. 
Ifølge leger og sykepleiere er også 
dette en bekymring som pårø-
rende verbaliserer. Videre fram-
kommer det i samme studie at 
legene er usikre på sykepleiernes 
kliniske observasjoner knyttet til 
smerte. Problemstillingen forster-
kes av at et stort antall pleiere i 
sykehjemmene ikke har formell 
kompetanse, samtidig som de 
ivaretar pasientens daglige behov 
for pleie, derav medikament-

Eldre erfarer at analgetika ikke har ønsket 
effekt.

Tabell 3: Oversikt over dikotomert smerteskåring (svake/moderate smerter versus sterke/intense/
voldsomme smerter) ved første smertekartlegging for pasienter med fast forskrevne og behovsfor-
skrevne smertestillende medikamenter.

n=150 Svak/moderat smerte  
N (%)

Sterk/intens/ 
voldsom smerte  
N (%)

Kji-kvadrat-test,  
p-verdi

Non-opioider

Ingen fast forskriving 50 (54) 27 (47) FE*=0,87

Fast forskriving 42 (46) 31 (53) p=0,40

Opioider

Ingen fast forskriving 57 (62) 30 (52) FE*=1,53

Fast forskriving 35 (38) 28 (48) p=0,24

Forskrevet behovs- 
medisinering

Ingen behovsforskriving 85 (92) 54 (93) FE*=0,64 p=1,00

Non-opioider 6 (7) 4 (7)

Opioider 1 (1) 0 (0)

*FE= Fisher’s eksakte test
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håndtering. En nylig rapport om 
bemanning i kommunal pleie og 
omsorg utarbeidet for Norsk 
Sykepleierforbund, viser at syke-

pleiere utgjør 24 prosent av den 
totale bemanningen på hverdager 
og kun 15 prosent i helgene. Til 
sammenlikning utgjør andelen 
ufaglærte i helgene hele 48 pro-
sent (38). 

Resultater fra denne undersø-
kelsen viser ingen signifikant for-
skjell på eldre kvinner og menns 
smerteopplevelse og bruk av 
analgetika. Andre studier viser at 
kvinner gjennomsnittlig rappor-
terer høyere smerteintensitet enn 
menn (19, 39). Resultatene viser 
heller ingen forskjell i smerte-
skår om pasientene er innlagt på 
korttids- eller langtidsavdeling. I 
utgangspunktet hadde vi forven-
tet at pasienter i langtidsavdelin-
ger var bedre smertelindret enn 
pasienter i korttidsavdelinger da 
pasientene er der over lengre tid 
og personalet kjenner pasienten. 

Samtidig bor pasientene på lang-
tidsavdelingene nettopp fordi de 
er sykere og har stort behov for 
behandling, pleie og omsorg.

Svakheter og styrker
Overføringsverdien av funn fra 
denne studien til situasjoner 
for pasienter innlagt ved andre 
sykehjem, må vurderes i lys av 
begrensning ved utvalget, som er 
representert ved seks sykehjem på 
Sør-Østlandet. Det kan være en 
metodisk svakhet at majoriteten 
av respondentene kom fra kort-
tidsavdelingene, men samtidig er 
det i tråd med nasjonale førin-
ger (1) at personer skal få bo i 
egne hjem så lenge de ønsker, og 
med opphold på korttidsavde-
linger ved behov. Det kan være 
en svakhet ved studien at de fem 
kartleggingene av smerter ikke 
ble utført på samme tidspunkt 
på dagen. Årsaken til at vi ikke 
hadde standardisert måletids-
punktene, var at respondentene 
selv fikk bestemme når de ønsket 

å gjennomføre kartleggingen. 
Studiens styrker er at utvalget er 
trukket fortløpende fra pasienter 
som har samtykkekompetanse, 
at kartleggingen er gjennom-
ført gjentatte ganger, og det er 
anvendt et anerkjent, validert og 
reliabelt kartleggingsinstrument.

Implikasjoner
Resultatene fra denne studien 
avdekker at det er et økt behov 
for kompetanse generelt i syke-
hjemmene og spesielt innen smer-
tekartlegging og -behandling. 
Forskning som er praksisnær og 
basert på pasientens perspek-
tiv, for eksempel selvrapporte-
ring, medfører bedre effekt av 
behandlingen (40). En måte å 
sikre kompetanseheving i kom-
munehelsetjenesten på er at  per-
sonalet deltar i forskningsstudier 
(ibid.). Involvering i praksisnær 
forskning gir bedre grunnlag for 
å utøve kunnskapsbasert praksis. 
Gjennom aktiv deltakelse, mål-
rettet praksis og engasjement 
stimuleres et attraktivt arbeids-
miljø som sikrer rekruttering 
og at dyktige fagpersoner blir 
værende i miljøet. 
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Majoriteten av respondentene oppga smerter 
i tilknytning til underekstremiteter eller rygg.

Tabell 4: Smerteskåre (svak/moderat versus sterk/intens/voldsom) ved første smertekartlegging 
for hhv menn og kvinner, og for pasienter innlagt ved hhv kort- og langtidsavdeling.

n=150
Svake/moderate smerter 
N (%)

Sterke/intense/ voldsomme 
smerter N (%)

Kji-kvadrat-test,  
p-verdi

Kjønn

Menn 35 (38) 15 (26) X²=2,38

Kvinner 57 (62) 43 (74) p=0,16

Avdelingstype

Korttidsavdeling 76 (83) 45 (78) X²=0,58

Langtidsavdeling 16 (17) 13 (22) p=0,53
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KonKlusjon
Funnene i studien avdekker at 
eldre samtykkekompetente pasi-
enter på sykehjem er en utsatt og 
sårbar gruppe. Studien synes å 
indikere at pasientene ikke mot-
tar en tilpasset eller tilstrekke-
lig smertebehandling. Det kan 
være flere årsaker til at smerter 
ikke lindres hos eldre. Man-
gelfull kartlegging, tidspress, 
høy arbeidsbelastning, mangel 
på fagpersonell, mangelfullt 

tverrfaglig samarbeid og kom-
munikasjonsbarrierer kan være 
blant mulige årsaker. Grunnen 

kan også være at smertebehand-
lingen ikke har ønsket effekt, og 
den eldre er skeptisk til analge-
tika. At smertebehandling av 

pasienter i sykehjem er en utfor-
dring avdekker viktigheten av å 
ha standardiserte retningslinjer 

som er tilpasset den eldre pasi-
ent og at kartleggingen følges 
opp over tid. 

Det er et økt behov for kompetanse ge-
nerelt i sykehjemmene og spesielt innen 
smertekartlegging og -behandling.
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Studien til Gran, Grov og Land-
mark viser at eldre pasienter på 
sykehjem ofte blir underbehand-
let i forhold til smerter. Som 
sykepleiere i sykehjem kjenner vi 
oss igjen problemstillinger som: 
For lite kunnskap om smerte-
lindring, både hos lege og syke-
pleiere, mangelfull legedekning, 
og eldres underrapportering av 
smerte. Vi savner også et større 
fagmiljø, der man har rom for 
faglige diskusjoner av ulike pro-
blemstillinger. I tillegg erfarer vi 
at det ikke er noen tradisjon for 
kartlegging av symptomer hos 
den eldre pasienten.  

Det forekommer, slik stu-
dien beskriver, at pasienter selv 
bagatelliserer egne smerter, og at 
smerte blir underrapportert. Der-
for mener vi det er viktig å ha pro-
sedyrer som ivaretar kartlegging. 

Det er viktig å finne ett enkelt, 
men godt kartleggingsverktøy til 
eldre pasienter. Symptomer på 
smerte kan arte seg individuelt, 
og man må prøve seg frem til rett 

behandling. Der pasienter reage-
rer med uro kan man mistolke 
symptomene og forordne beroli-
gende midler. 

Det er også viktig med ret-
ningslinjer som inkluderer evalu-
ering av effekt av medikamentet 
få dager etter forordning, for så 
å kunne justere i samarbeid med 
lege. Så kan man sette spørsmåls-
tegn ved om medikamentene skal 
settes på som fast, eller forord-
nes som eventuell medikasjon. 
Betenkelighet med eventuell 
medikasjon er at pasienten da 
blir prisgitt sykepleier på vakt 
som må vurdere vedkommendes 
behov for smertelindring. I en 
slik utprøvningsperiode er det 
viktig at personalet observerer og 
dokumenterer pasienten kontinu-
erlig. Som det beskrives i studien, 
er det ofte problemer med kom-
munikasjon. Smerter blir under-
rapportert, og man får lite data 
å evaluere. Det optimale hadde 
vært et ambulerende smerteteam, 
sammen med økt legedekning. 

Vi ser, som det også beskri-
ves i studien, viktigheten av 
ordvalg. Eldre benytter sjelden 
ordet «smerte», og bruker heller 
ord som «vondt» og «verking». 
Vår erfaring er at ordet «ubehag» 
kan være med på å bagatellisere 
smerten, og assosieres med noe 
som bare er litt ubehagelig.

Mangelfull kunnskap om 
smertebehandling forekommer 
nok ofte, både hos leger og syke-
pleiere. Fagområdet et stort og 
komplekst, og kan i mange tilfel-
ler synes uhåndterlig. Denne stu-
dien er derfor et kjærkomment 
bidrag til å sette søkelyset på et 
alvorlig problem innen eldreom-
sorgen.  

Artikkelen er skrevet i samar-
beid med: Anne Kristin Aabrekk 
kreftsykepleier i Stange kom-
mune, Stange helse- og omsorgs-
senter ved avdeling 4.

Underbehandler 
smerte i sykehjem

KO
M

M
EN

TA
R
 fRA

 pRA
KsisfElTET

Les artikkelen på side 220

> DIn reakSJon: forskning@sykepleien.no

forskning

Ann Elin Sønsterud 
Kreftsykepleier i Stange kommune, 
Stange helse- og omsorgssenter ved 
avdeling 1.   

Det beste hadde vært økt legedekning i sykehjem 
samt et ambulerende smerteteam.



232

En
g
lish

 su
m

m
a

ry
sa

m
m

En
d
ra

g

Agitation and function in care in 
persons with dementia, prevalence 
and correlations.

Background: Agitation is a com-
mon behaviour for persons with 
dementia and may lead to difficult 
situations and problem behaviour in 
bathing situations.

Objective: The aim of this study is to 
describe the prevalence and correla-
tions of agitation and function in care, 
dressing and bathing situations and 
between agitation, age and gender. 

Method: This is a cross-sectional 
study where questionnaires were 
used to identify prevalence of agi-
tation and function in people (N=312) 
with dementia or suspected demen-
tia disorder. Data were collected 
from December 2009 to May 2010 
from residents / users of the muni-
cipal health service.

Results: 83.3% of persons with 
dementia were agitated at least once 
per week. There was a positive cor-
relation between agitation and poorer 
function in care, dressing and bathing. 

The strongest relationship (p=0.01) 
was between physically aggressive 
behaviour and poorer function in care, 
dressing and bathing.

Conclusion: Agitation is common 
in persons with dementia. Higher 
levels of agitation showed poorer 
functioning in care situations. The-
refore, more research is warranted 
to understand and meet this com-
plex situation.

Keywords: Dementia, survey, beha-
viour, caring, older

Bakgrunn: Agitasjon er vanleg hos 
personar med demenssjukdom og 
kan føre til utfordrande situasjonar 
i kvardagen, til dømes i stellesitua-
sjonar. 

Hensikt: Føremålet med studien er 
å sjå på førekomst av agitasjon hos 
personar med demens og saman-
hengar mellom ulike typar agita-
sjons og stellesituasjonar. Vidare 
om det er ein forskjell i agitasjon 
og stellesituasjonar mellom sjuke-
heimar og bufellesskap/heimesju-
kepleie og mellom agitasjon, alder 
og kjønn. 

Metode: Dette er ein tverrsnittstu-
die kor spørjeskjema vart nytta for å 
kartleggja førekomst av agitasjon og 
funksjon hos personar (N=312) med 
demens eller mistanke om demens-
sjukdom. Data vart innhenta i perio-
den desember 2009 til mai 2010 frå 
bebuarar/brukara av kommune 
helsetenesta.

Resultat: I denne studien var 83,3 
prosent av personane med demens 
eller mistanke om demenssjukdom 
agiterte minst ein gang i veka. Det 
var ein positiv samanheng mellom 
grad av agitasjon og dårlegare 

funksjon i stell, påkledning og 
bading. Den sterkaste korrelasjonen 
(p=0,01) var mellom fysisk aggres-
siv agitasjon og dårlegare funskjon 
i stell, påkledning og bading. 

Konklusjon: Agitasjon og utfor-
dringar knytta til stellesituasjonar 
hos personar med demens viser 
seg å vere svært vanleg. Derfor er 
det nødvendig med fleire studiar og 
meir kunnskap om personar med 
demens som bur både på institu-
sjon, i bufellesskap og i heimen.

ORIGINALARTIKKEL > Agitasjon og funksjon i stell. Førekomst og samanheng hos personar med demens
Illustrasjonsfoto: Erik M

. Sundt
forskning nr 3, 2013; 8: 232-240 doi: 10.4220/sykepleienf.2013.0092
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Introduksjon
Forlenga levealder og betre helse 
fører til ein aldrande befolkning 
i verdsbilete. Det same gjeld for 
Noreg, det vil frå år 2020 bli ein 
kraftig vekst i talet på innbyg-
gjarar over 80 år (1). Alder er den 
viktigaste risikoen for å kunne 
utvikle demenssjukdom. I dag 
lever omlag 71 000 personar i 
Noreg med demens (2). Dersom 
førekomsten av demens held seg på 
dagens nivå og det ikkje kjem ein 
kur mot sjukdommen, vil talet på 
personar med demens vere dobla 
i år 2040 (1). Samfunnsutgiftene 
ved demenssjukdom er høge, og er 
i dag estimert til å ligge på mellom 
15–20 milliardar kroner (3).

Føremålet med denne studien 
er å kartlegge kor utbreitt agita-
sjon er hos personar med demens, 
samt sjå på samanhengar mellom 
ulike agitasjonsgrupper og stel-
lesituasjonar hos denne pasient-
gruppa. Studien vil også sjå på 
om det er ein forskjell i agitasjon 

og stellesituasjonar mellom sju-
keheimar og bufellesskap eller 
heimesjukepleie.

Problemåtferd og emosjonelle 
endringar er ein del av symptom-
bilete ved demenssjukdom og vert 
ofte omtalt som åtferdsmessige og 
psykiske symptom ved demens, 
forkorta til APSD (2). Desse end-
ringane er regelen snarare enn 
unntaket ved demenssjukdom og 
symptoma har ein tendens til å 
auka i takt med sjukdomsutvik-
linga (4). Åtferda kan skyldast 
udekka behov, eller den kan vere 
ein reaksjon på urimelege krav frå 
omgivnadane (5, 6). Problemåt-
ferd hos personar med demens 
må ikkje berre betraktast som 
symptom på sjukdommen eller 
avvik, men som eit forsøk på å 
kommunisere og meistre eigen 
situasjon (7). Åtferdsforandrin-
gar er svært vanleg hos personar 
med demens i sjukeheim, og cirka 
70 prosent av pasientane i sjuke-
heim har åtferdsproblem (8). Det 
er fleire konsekvensar ved ube-
handla åtferdsproblem. Først og 
fremst minskar livskvaliteten hos 
personen med demens (9,10), men 
åtferdsproblem påverkar også 
pårørande og personalet si helse 
(11–13). Vidare er det kjent at 
åtferdsproblem hos personar med 
demens i sjukeheim kan føre til 
auka behov for personale og auka 
kostnader til pleie (10). Man-

glande evne til å forstå åtferds-
problem kan føre til upassande 
bruk av medisinar eller tvang og 
tilbakehalding i institusjon (9,14). 
Agitasjon er ein del av dei åtferds-
messige og psykiske symptoma 
hos personar med demens og kan 
definerast som upassande verbal, 
vokal eller motorisk aktivitet der 
ingen utanforståande med sikker-
heit kan vete kva som er behovet 
til personen med demens (15).

Kartlegging, systematisk identi-
fisering og ein nøyaktig beskriving 

Forfattare: Marit Johanne Mæland, 

Inge Joa og Ingelin Testad

•	 Demens
•	 Spørreundersøkelse
•	 Atferd
•	 Omsorg
•	 Eldre

nøkkelord
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Førekomst og samanheng 
hos personar med demens
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Hva tilfører artikkelen?
Studien viser at agitasjon er svært 
vanlig hos personer med demens, 
og at jo mer agiterte personene er 
jo dårligere fungerer de i stell- og 
påkledningssituasjoner.

Mer om forfatterne:
Marit Johanne Mæland er syke-
pleier med mastergrad i helse- 
vitenskap. Hun er ansatt syke-
pleier ved Blidensol sjukeheim 
i Stavanger på avdeling for yngre 
personer med demens. Inge Joa 
er leder for Regionalt nettverk, 
klinisk psykoseforsking, Helse 
Vest, Stavanger Universitets-
sykehus, og 1.amanuensis ved 
Universitetet i Stavanger. Ingelin 
Testad er senterleder ved Regio-
nalt kompe-tansesenter for eldre-
medisin og samhandling (SESAM), 
Helse Vest og 1.amanuensis ved 
Universitetet i Stavanger. Kontakt:  
maritjmae@gmail.com.
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Agitation and function in care in 
persons with dementia, prevalence 
and correlations.

Background: Agitation is a com-
mon behaviour for persons with 
dementia and may lead to difficult 
situations and problem behaviour in 
bathing situations.

Objective: The aim of this study is to 
describe the prevalence and correla-
tions of agitation and function in care, 
dressing and bathing situations and 
between agitation, age and gender. 

Method: This is a cross-sectional 
study where questionnaires were 
used to identify prevalence of agi-
tation and function in people (N=312) 
with dementia or suspected demen-
tia disorder. Data were collected 
from December 2009 to May 2010 
from residents / users of the muni-
cipal health service.

Results: 83.3% of persons with 
dementia were agitated at least once 
per week. There was a positive cor-
relation between agitation and poorer 
function in care, dressing and bathing. 

The strongest relationship (p=0.01) 
was between physically aggressive 
behaviour and poorer function in care, 
dressing and bathing.

Conclusion: Agitation is common 
in persons with dementia. Higher 
levels of agitation showed poorer 
functioning in care situations. The-
refore, more research is warranted 
to understand and meet this com-
plex situation.

Keywords: Dementia, survey, beha-
viour, caring, older

Bakgrunn: Agitasjon er vanleg hos 
personar med demenssjukdom og 
kan føre til utfordrande situasjonar 
i kvardagen, til dømes i stellesitua-
sjonar. 

Hensikt: Føremålet med studien er 
å sjå på førekomst av agitasjon hos 
personar med demens og saman-
hengar mellom ulike typar agita-
sjons og stellesituasjonar. Vidare 
om det er ein forskjell i agitasjon 
og stellesituasjonar mellom sjuke-
heimar og bufellesskap/heimesju-
kepleie og mellom agitasjon, alder 
og kjønn. 

Metode: Dette er ein tverrsnittstu-
die kor spørjeskjema vart nytta for å 
kartleggja førekomst av agitasjon og 
funksjon hos personar (N=312) med 
demens eller mistanke om demens-
sjukdom. Data vart innhenta i perio-
den desember 2009 til mai 2010 frå 
bebuarar/brukara av kommune 
helsetenesta.

Resultat: I denne studien var 83,3 
prosent av personane med demens 
eller mistanke om demenssjukdom 
agiterte minst ein gang i veka. Det 
var ein positiv samanheng mellom 
grad av agitasjon og dårlegare 

funksjon i stell, påkledning og 
bading. Den sterkaste korrelasjonen 
(p=0,01) var mellom fysisk aggres-
siv agitasjon og dårlegare funskjon 
i stell, påkledning og bading. 

Konklusjon: Agitasjon og utfor-
dringar knytta til stellesituasjonar 
hos personar med demens viser 
seg å vere svært vanleg. Derfor er 
det nødvendig med fleire studiar og 
meir kunnskap om personar med 
demens som bur både på institu-
sjon, i bufellesskap og i heimen.
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kur mot sjukdommen, vil talet på 
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ved demenssjukdom er høge, og er 
i dag estimert til å ligge på mellom 
15–20 milliardar kroner (3).
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er å kartlegge kor utbreitt agita-
sjon er hos personar med demens, 
samt sjå på samanhengar mellom 
ulike agitasjonsgrupper og stel-
lesituasjonar hos denne pasient-
gruppa. Studien vil også sjå på 
om det er ein forskjell i agitasjon 
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keheimar og bufellesskap eller 
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Problemåtferd og emosjonelle 
endringar er ein del av symptom-
bilete ved demenssjukdom og vert 
ofte omtalt som åtferdsmessige og 
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ringane er regelen snarare enn 
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symptoma har ein tendens til å 
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udekka behov, eller den kan vere 
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må ikkje berre betraktast som 
symptom på sjukdommen eller 
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av åtferdsproblema til personen 
med demens, er heilt sentralt for 
å kunne forstå og behandle desse 
på best mogleg måte (18). Tidle-
gare forsking har vist at det er 
ein samanheng mellom dårlegare 
funksjon i personlege aktivitetar i 
dagleglivet (P-ADL) og agitasjon 
hos personar med demens (19,20). 

Hygienesituasjonar som dusj og 
dagleg stell er nokre av dei mest 
intime aktivtetane som personar 
med demens treng hjelp til (21). 
Tidlegare forsking har identifisert 
korleis personar med demens rea-
gerer negativt til å bade når dei 
er nakne i nærvere av andre per-
sonar (22). Ein anna internasjonal 
studie viste at i avdelingar med 
høg førekomst av problemåt-
ferd vart det også funnet fleire 
personar som trengte hjelp av 
to pleiarar i morgonstell (23). I 
Whall et al. (24) sin studie var 
dusj den pleiesituasjonen som tyd-
legast viste ein samanheng med 
problemåtferd. Studien til Testad 
et al. (25) viste at bruk av tvang 
også er utbreitt i påkledning, stell 
og dusjesituasjonar mellom pleiar 
og personen med demens. 

Med omsyn til kjønn har stu-
diar vist at kvinner har meir verbal 
agitasjon enn menn (19,26). Per-
sonar med fysisk, ikkje aggressiv 
agitasjon tenderer til å vere yngre 
enn andre personar med demens 
(19). Ein nyare norsk studie viste 
ingen samanheng mellom agita-
sjon, kjønn og alder. Den same 
studien fann ut at 75,4 prosent 
av bebuarane med demens hadde 
minst ein agitert oppførsel minst 
ein gang i veka og 65,3 prosent 
hadde fleire gonger i veka. Dei 
seks mest vanlegaste agiterte 
åtferdene var repeterande set-
ningar eller spørsmål, klaging, 

banning, vandring, negativitet og 
generell rastlausheit (14). Ein del 
av dei same funna hadde også ein 
internasjonal studie der dei seks 
vanlegaste agiterte åtferdene var 
generell rastlausheit, vandring, 
repeterande setningar, konstant 
krav om merksamheit, klaging og 
negativitet (9).

Problemstilling: Er det ein 
forskjell i kjønn, alder og P-ADL 
funksjon som påkledning, per-
sonlig stell og dusj hos personar 
med demens og dei ulike agita-
sjonsgruppene? I så fall; kva for-
skjellar utpeiker seg? 

MetOde

utval
Studien var ein tversnittstudie og 
data vart samla inn ved hjelp av 
spørjeskjema. Datamaterialet vart 
samla inn frå desember 2009 til 
mai 2010. Utvalet bestod av per-
sonar som budde i institusjon, 
bufellesskap eller fekk heimeba-
serte tenester. Inklusjonskrite-
ria for at ein kunne delta var at 
personar måtte ha ein demensdi-
agnose eller mistanke om demens-
sjukdom. Studien har foregått på 
sørvestlandet og i kvar verksam-
heit som ønskte å delta vart det 
oppnevnd ein ressursperson. Desse 
ressurspersonane fekk opplæring 
i form av kurs og rettleiing i bru-
ken av spørjeskjema før dei utførte 
kartlegging i eiga verksemd.

Måleinstrument
Funksjonsnivå
Pasientens funksjonsnivå vart 
registrert ved hjelp av «Physical 
self-maintenance scale (PSMS) 
– fysisk selvoppholdelsesskala». 
PSMS er ein seksledda skala som 
kartlegger pasienten sin funk-

sjonsevne i personlege aktivitetar 
i dagleglivet (P-ADL) (27). Dei 
seks ulike variablane er; (toalett, 
eting, påkledning, personleg 
stell, fysisk bevegelse og bad). 
Skalaen er valid og er eit velkjent 
verktøy i kartlegginga av funk-
sjonar hos personar med demens 
(28). I denne studien er det tatt 
utgangspunkt i tre av variablane 
som er påkledning, personleg 
stell og dusj eller bad. Alle desse 
variablane har ein skåre frå 0 (lar 
seg ikkje evaluera), 1 (klarer seg 
sjølv), 2 (trenger noko hjelp), 3 
(trenger moderat med hjelp), 4 
(trenger hjelp til alt) og 5 (mot-
sett seg all hjelp). Høg skår på 
dette instrumentet indikerer dår-
leg funksjonsevne. Ressursperso-
nen i kvar enkel verksemd fylte ut 
spørjeskjema med utgangspunkt 
i pasienten sin P-ADL funksjons-
nivå den siste veka.

Agitasjon
Cohen-Mansfield Agitation Inven-
tory (CMAI) skjema vart nytta 
for å kartlegge åtferd hos pasien-
tane (9). CMAI-skjema er eit vali-
dert og reliabelt måleinstrument 
som er utforma for å kartlegge 
29 agiterte åtferdstypar på ein 
sju punkt skala.  Når det gjelder 
dei ulike agiterte åtferdstypane 
kan ein krysse av for «aldri» som 
gir skåre 1, til «fleire gongar i 
timen» som gir skåre 7 (9). Høg 
skåre på dette måleinstrumentet 
indikerer mykje agitasjon. Ein tar 
i denne studien utgangspunkt i 
tilfelle av agitasjon hos perso-
nen med demens frå den siste 
veka. Agitasjon vart delt inn 
i fire undergrupper: 1) Fysisk 
ikkje-aggressiv (vandring, kler 
på seg eller av seg på ein upas-
sande måte, forsøker å komme 
til ein anna plass, et/drikk noko 
som ikkje er berekna til å etast/
drikkast, handterer gjenstandar 
på ein upassande måte, gøy-
mer gjenstandar, samlar saman 
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den sterkaste samanhengen var mellom 
fysisk aggressiv åtferd og alder.
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gjenstandar, utfører repeterande 
stereotype bevegelsar, generell 
rastlausheit. 2) Fysisk aggressiv 
(spyttar, slår, sparkar, griper tak 
i andre, skubbar, kaster gjen-
standar, biter, klorer, faller med 

vilje, skader seg sjølv eller andre, 
øydelegg gjenstandar, gjer fysiske 
seksuelle tilnærmingar). 3) Ver-
bal ikkje-aggressiv (konstant 
krav om merksamheit, gjentar 
setningar eller spørsmål, klager, 

negativisme). 4) Verbal aggres-
siv (banning, lager merkelege 
lyder, skriker/roper, gjer verbale 
seksuelle tilnærmingar) (16–18). 
Ressurspersonen i kvar enkel 
verksemd fylte ut CMAI-skjema 
med utgangspunkt i agitasjon 
den siste veka hos pasienten. Ut 
ifrå journalen til pasienten vart 
det henta ut opplysningar om 
utvalet som kjønn, alder, utdan-
ning, sivilstatus, yrke og medi-
kamentbruk. 

Forskingsetiske vurderingar
Pasientane sin samtykkekom-
petanse vart vurdert av sjuke-
heimslege i samarbeid med øvrig 
personale og vart nedfelt i pasi-
enten sin journal. Informert sam-
tykke vart innhenta frå pasientar 
med samtykkekompetanse. Hos 
pasientar utan samtykkekompe-
tanse vart pårørande informert 
om reservasjonsmoglegheit mot 
at pasienten vart inkludert og dei 
måtte skriftlig bekrefte at dei ikkje 
hadde noko i mot dette. Studien er 
godkjent hos Regionale komiteer 
for medisinsk og helsefaglig forsk-
ningsetikk (REK- VEST).

Analyse av data
Datamaterialet vart behandla i 
IBM SPSS Statistics’ versjon 19.0. 
Det er nytta deskriptive analyser 
for å beskriva utvalet. Variablane 
er ikkje normalfordelt P = 0,001, 
og det vart derfor anvendt ikkje-
parametriske testar; Spearman 
korrelasjonsanalyser og Mann-
Whitney U-test. Signifikansnivået 
på testane vart satt til 0,05. 

ResultAt
Til saman vart 312 pasientar 
inkludert i studien, 240 kvinner 
og 72 menn. Ein av desse hadde 
ikkje tilstrekkeleg utfylt CMAI-
skjema og vart derfor tatt ut av dei 
vidare analysane knytta til dette. 
Det var totalt 25 ulike verksem-
der på Sørvestlandet som deltok. 

tABell 1: Beskriving av utvalet. Angitt i antall og prosent, dersom 
ikkje anna er angitt. N=312.

Karakteristikk (N) % av utvalet

Alder Gjennomsnitt 85 år

Spredning 45–101 år

Kjønn

Kvinner (240) 76,9

Menn (72) 23,1

Budde i institusjon (191) 61,2

Sivil status

Ugift (19) 6,1

Gift (62) 19,9

Enke (167) 53,3

Enkemann (28) 9,0

Skilt (26) 8,3

Ikkje oppgitt (10) 3,2

Utdanning

Grunnskule (148) 47,4

Yrkesskule (73) 23,4

Høgskule (27) 8,7

Universitet (6) 1,9

Ikkje oppgitt (58) 18,6

Demensvurdering

Har demensdiagnose (240) 76,9

Mistanke om demens (54) 17,3

Ikkje oppgitt (18) 5,8
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tABell 2: Oversikt over dei 29 ulike agitasjonspunkta i CMAI-skjema

Agitasjon Gjennomsnitt¹ SD
CMAI meir enn 
ein gong i veka

Gjennomsnitt (SD) Kjønn

n = 311 % av deltaka-
rane

Mann  
n=72

Kvinne  
n=239

1. Vandring 2,37 2,09 29,3 2,75 (2.33) 2,26 (2.01)

2. Upassande påkledning/
avkledning

1,54 1,19 13,2 1,46 (1,09) 1,56 (1,22)

3. Spytter 1,19 0,71 5,1 1,24 (0,76) 1,18 (0,70)

4. Banning eller verbal  
aggresjon

1,79 1,38 20,9 1,93 (1,39) 1,75 (1,38)

5. Konstant krav om  
merksemd

2,55 2,05 35,7 2,21 (1,85) 2,66 (2,11)

6. Gjentar setningar  
eller spørsmål

2,62 2,10 37,9 2,43 (1,74) 2,69 (2,20)

7. Slår 1,25 0,77 6,8 1,33 (0,95) 1,23 (0,71)

8. Sparker 1,11 0,52 2,9 1,11 (0,49) 1,11 (0,53)

9. Griper, tar tak i andre ** 1,50 1,22 13,2 1,99 (1,75) 1,36 (1,01)

10. Skubber 1,18 0,65 4,8 1,26 (0,80) 1,15 (0,60)

11. Kaster gjenstandar 1,09 0,42 2,3 1,09 (0,45) 1,09 (0,41)

12. Lager merkelege lyder 1,59 1,45 14,1 1,65 (1,53) 1,57 (1,42)

13. Skriker, roper 1,75 1,51 19,9 1,61 (1,39) 1,80 (1,54)

14. Biter 1,05 0,36 0,6 1,08 (0,60) 1,05 (0,24)

15. Klorer 1,09 0,40 2,9 1,07 (0,31) 1,10 (0,41)

16. Forsøker å komme  
til ein anna plass *

1,65 1,43 15,1 2,06 (1,80) 1,54 (1,28)

17. Faller med vilje 1,04 0,38 1,0 1,06 (0,47) 1,04 (0,35)

18. Klager 2,13 1,68 29,3 1,89 (1,58) 2,21 (1,70)

19. Negativisme 2,07 1,67 29,3 1,92 (1,62) 2,12 (1,69)

20. Et og drikk på ein  
upassande måte

1,16 0,69 4,5 1,13 (0,69) 1,18 (0,68)
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Sjukeheimspasientane utgjorde 
61 prosent av utvalet. Aldersfor-
delinga var frå 45 til 101 år og 
gjennomsnittsalderen var 85 år. 
Alle som var med i denne studien 
måtte ha ein demensdiagnose eller 
mistanke om demenssjukdom. I 
dette utvalet hadde 77 prosent av 
pasientane ein demensdiagnose. 
Dei fleste som er med i studien 
var enke eller enkemann og det 
utgjorde til saman 62 prosent. 20 
prosent av utvalet var gift. Når 
det gjelder utdanning hadde 47 
prosent av utvalet grunnskule-
utdanning og 11 prosent hadde 
høgskule eller universitets bak-
grunn. Det var 23 prosent som 
hadde yrkesfagleg utdanning.

Førekomst av agitasjon
Når det gjelder agitasjon utifrå 
CMAI-skjema var 83,3 prosent 

av pasientane agitert minst ein 
gong i veka. Dei seks vanlegaste 
agiterte åtferdene var (sjå uthe-
ving i tabell); gjentar setningar 

eller spørsmål, konstant krav om 
merksamheit, generell rastlaushet, 
vandring fram og tilbake, kla-
ging og negativisme. Med omsyn 
til kjønn hadde kvinner høgast 
gjennomsnittskåre på åtferda 
gjentar setningar eller spørsmål, 
medan menn hadde høgast skåre 
på vandring, men dette var ikkje 
eit signifikant funn. 

Gjennomsnittsskåren (CMAI 
sumskåre) i agitasjon på dei som 
budde i sjukeheim var på 46,44, 
og dei som budde i bufellesskap 

eller fekk heimebaserte tenester 
hadde ein skåre på 42,43. Stu-
dien fann ein signifikant forskjell 
(Man Withney U-test) p=0,008 i 

agitasjon mellom dei som budde 
i sjukeheim i forhold til dei som 
budde i bufellesskap eller fekk 
heimetenester i heimen. Man 
Withney U-testen viste at agita-
sjon i sjukeheimane hadde ein 
median på 43 og varierte frå 29 til 
142. Personer med demens i bufel-
lesskap og dei som mottok heime-
tenester hadde ein median på 38 
og varierte frå 29 til 96. Når det 
gjelder dei ulike gruppene agita-
sjon var det signifikant forskjell i 
gruppa verbal aggressiv agitasjon 

studien viste at agitasjon hos personar 
med demens er svært vanleg.

21. Skader seg sjølv eller 
andre

1,03 0,28 0,6 1,00 (0.00) 1,04 (0,31)

22. Handterer gjenstandar  
på ein upassande måte

1,23 0,81 5,8 1,21 (0,71) 1,24 (0,83)

23. Gøymer gjenstandar 1,77 1,52 19 1,49 (1.13) 1,87 (1,61)

24. Samlar samen  
gjenstandar

1,71 1,50 17 1,54 (1,30) 1,77 (1,56)

25. River/øydelegger  
gjenstandar

1,25 0,91 5,5 1,31 (1,06) 1,24 (0,86)

26. Utfører stadig repeter 
ande stereoptype bevegelsar

1,45 1,41 9,6 1,53 (1,51) 1,43 (1,38)

27. Gjør verbale seksuelle 
tilnærmingar *

1,11 0,47 2,3 1,14 (0,51) 1,07 (0,46)

28. Gjør fysiske seksuelle 
tilnærmingar **

1,06 0,44 1,6 1,18 (0,66) 1,03 (0,34)

29. Generell rastlausheit 2,46 2,07 34,1 2,47 (2,14) 2,46 (2,05)

Sum 44,88 15,67 45.13 (13,94) 44.70 (16,21)

1)Ein gjennomsnittskår på 1 betyr aldri agitert; 2 mindre enn ein gang per veke; 3 ein eller to gonger i veka og opp til 7, fleire gonger i timen. Dei 
vanlegaste agiterte åtferdene er utheva.
Forskjell i kjønn vart testa ved hjelp av Man-Withney U test.
*Man-Withney U test p = < 0,05
** Man-Withney U-test p = < 0,005



238

mellom verksamheitene. Dei som 
budde i sjukeheim var meir ver-
balt aggressive enn dei som budde 
i bufellesskap eller i heimen.

samanhengar i agitasjon
Det vart gjennomført ein kor-
relasjonsanalyse for variablane 
som inngjekk i instrumentet. 
Som tabellen nedanfor viser 
fann studien ein signifikant posi-

tiv samanheng mellom høgt nivå 
av agitasjon, høgt nivå av fysisk 
aggressiv åtferd, høgt nivå av 
fysisk ikkje aggressiv åtferd, høgt 
nivå av verbal aggressiv åtferd og 
dårlegare funksjon i stell, påkled-
ning og dusj. Studien viste ingen 
samanheng mellom verbal ikkje 
aggressiv åtferd og dårlegare 
funksjon i stell, påkledning og 
dusj. Studien viste ein svak nega-
tiv samanheng mellom alder og 

agitasjon. Den sterkaste saman-
hengen var mellom fysisk aggres-
siv åtferd og alder.

dIsKusjOn

Agitasjon
Studien viste at agitasjon hos per-
sonar med demens er svært vanleg, 
noko som også er kjent frå tidle-
gare studiar (2,4). I denne studien 

var 83,3 prosent av personane 
agiterte ein eller to gonger i veka 
eller meir. Studien til Testad et al. 
(14) viste at 75,4 prosent av alle 
personane var agitert minst ein 
gang i veka, medan resultatet frå 
ein tilsvarande internasjonal studie 
av Cohen- Mansfield et al. (9) viste 
at 93 prosent var agitert like ofte. 

Det var og ein signifikant 
forskjell i agitasjon mellom sju-
keheimspasientane og resten av 

utvalet. Personar med demens 
som budde i sjukeheim var mest 
agiterte. Det er gjerne dei sjukaste 
pasientane som vert innlagt i sju-
keheim og studien til Selbæk et 
al. (8) viste at APSD-symptom 
som agitasjon er ein del av aukar 
i takt med sjukdomsutviklinga. 
Ved svært langtkomen demens vil 
derimot agitasjon avta, då pasien-
tane er så kognitive og funksjonelt 
svekka at symptoma ikkje kjem 
til uttrykk på same måten lenger 
(29). Når det gjelder dei ulike 
agitasjonsgruppene var det kun 
verbal aggressiv agitasjon som til 
dømes banning, roping og skri-
king det var signifikant forskjell 
på. Personar i sjukeheim viste seg 
altså å ha meir verbal aggressiv 
åtferd enn personar med demens 
som bur i bufellesskap eller i hei-
men. Dei seks agitasjonstypane 
som var vanlegast i denne studien, 
var og vanlegast i ein internasjo-
nal studie av Cohen- Mansfield 
et al. (7). Funna samsvarer også 
godt med ein nyare norsk studie 
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dess yngre personane med demens er, 
dess meir agitert åtferd har de.

forskning

tABell 3: Ikkje-parametriske korrelasjonsanalyser mellom agitasjon, P-ADL- funksjon (påkledning, 
stell og bading), alder og kjønn

Ulike grupper av 
agitasjon 1)

Talet på variablar i 
kvar faktor

Påkledning, stell og 
bading [Spearmans’ 
rho]

Alder [Spearmans’ 
rho]

Kjønn [Spearmans’ 
rho]

Fysisk ikkje aggressiv 9 0,142* - 0,129* - 0,022

Fysisk aggressiv 12 0,355** - 0,167** - 0,106

Verbal ikkje aggressiv 4 - 0,018 - 0,017 0,087

Verbal aggressiv 4 0,313** - 0,084 - 0,084

Sum Agitasjon 29 0,231** - 0,142* - 0,032

* Sig. p< 0.05
** Sig. p< 0.01
1) Variablane er henta frå Cohen-Mansfield Agitation Inventory (CMAI)
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der Testad et al. (14) kom fram 
til dei same punkta, med unntak 
av konstant krav om merksemd. 

I denne aktuelle studien vert 
det også bekrefta ein negativ 
samanheng mellom agitasjon og 
alder, ved at dess yngre perso-
nane med demens er, dess meir 
agitert åtferd har dei. Dette sam-
svarer med studien til Cohen- 
Mansfield & Libin (19). Studien 
fann ingen samanheng mellom 
agitasjon og kjønn, noko som 
samsvarer med ein anna norsk 
studie av Testad et al.(14).  Inter-
nasjonale studiar har derimot 
vist at det er ein samanheng mel-
lom kjønn og agitasjon, og det 
som går igjen er at kvinner har 
meir verbal agitasjon enn menn 
(19,26).

stell, påkledning og dusj
I denne studien var det ein 
samanheng mellom agitasjon og 
dårlegare funksjon i stell, påkled-
ning og dusj. Dette samsvarer 
med tidlegare forsking, men 
desse studiane har sett på fleire 
aktivitetar i dagleglivet i tillegg 
til dei nemnte opp mot agitasjon, 
og kan derfor ikkje samanlik-
nast heilt på det same grunnla-
get (19,20). Andre studiar har 
konsentrert seg hovudsakleg 
om badesituasjonar og agita-
sjon. Til dømes viser ein studie 
at bading ofte fører til stress og 
kan provosera fram agitasjon hos 
personar med Alzheimers sjuk-
dom og andre demensformer 
(30). Det er gjort lite forsking 
i Noreg på dei ulike gruppene 
av agitasjon og samanheng med 
funksjon i stell, påkledning og 
dusj. Den sterkaste samanhen-
gen i denne studien var mellom 
dei aggressive agiterte åtferdene 
og funksjon i stell, påkledning og 
dusj. Dei som er fysisk aggres-
sive i form av til dømes slåing, 
sparking og skubbing, fungerte 
dårlegare i stellesituasjonar enn 

dei som ikkje har denne åtferda. 
Personar med verbal aggressiv 
åtferd som til dømes banning, 
skriking og roping fungerte 
også dårlegare i stellesituasjonar 
enn andre utan denne åtferda. 
Tidlegare forsking har vist at 
det er hovudsakleg verbal agi-
tasjon som har ein samanheng 
med dårlegare funksjon i akti-
viteter i dagleglivet (ADL) (16, 
19). Fysisk ikkje aggressiv åtferd 

har vist ingen samanheng med 
svekka ADL- funksjon, i følgje 
Cohen- Mansfield & Libin (19). 
Dette samsvarer ikkje med våre 
funn i denne studien vi fann ein 
svak samanheng mellom fysisk 
ikkje-aggressiv åtferd og dårle-
gare funksjon i stell, påkledning 
og dusjesituasjonar. Personar 
med demens som vandrar, sam-
lar i samen gjenstandar, gøymer 
gjenstandar og har ein generell 
rastlausheit fungerte altså dårle-
gare i stell enn andre som ikkje 
har denne type åtferd.

ubehandla agitasjon  
Det er fleire konsekvensar ved 
ubehandla agitasjon. Fleire stu-
diar er gjort på området og det 
visar seg at livskvaliteten til per-
sonen med demens og agitasjon 
vert redusert (9,10). Pårørande 
blir utslitt og det fører til stress 
og utbrentheit hos helseperso-
nalet (32). Manglande evne og 
overskot til å forstå og takle 
desse åtferdsproblema kan lede 
til upassande bruk av medisinar 
eller tvang (9,14). Ein meir per-
sonsentrert tilnærming i dusj- 
og badsituasjonar har vist seg å 
være ein trygg, effektiv metode 
for å redusera agitasjon, aggre-
sjon, og ubehag under bading av 
personar med demens (31).

styrker og svakheiter
Studien bruker validerte aner-
kjente spørjeskjemaer, men det 
er sjukepleiar som besvarar spørs-
måla på vegne av pasienten. Det 
blir dermed den subjektive opple-
vinga av pasienten som kjem fram 
i spørjeskjemaet. Demenssjukdom 
i seg sjølv fører til kognitiv svek-
king, noko som igjen fører til 
dårlegare evne til å fungere i ein 
stellesituasjon. Det treng altså 

ikkje vere agitasjon som fører 
til ein dårlegare stell oppleving. 
Sjølve stellesituasjonen kan like 
gjerne føre til agitasjon dersom 
personen med demens til dømes 
ikkje forstår kva som skal skje. I 
tillegg kan mange personar med 
demens også ha andre sjukdoms-
tilstandar som kan påverke funk-
sjonsevna. Dersom ein hadde valt 
å intervjua til dømes helseperso-
nell og personar med demens 
kunne ein ha gått enda djupare 
inn på tema og kanskje fått ein 
indikasjon på kva som kan vere 
årsak til utløysing av agitasjon. 
Studien tar heller ikkje for seg 
kven som var medisinert mot 
agitasjon. Talet på deltakarar i 
studien gir eit godt grunnlag på 
å studera agitasjon og funksjons-
evne i stell. Utvalet kunne imid-
lertid vore betre fordelt mellom 
sjukeheimar, bufellesskap og hei-
metjenester. 

KOnKlusjOn
Agitasjon er svært vanleg hos 
personar med demenssjukdom. 
Dess meir agiterte dei er dess 
dårlegare fungerte dei i stell, 
påkledning og dusjesituasjonar. 
Alle agitasjonsgruppene hadde 
samanheng med dårlegare funk-
sjonsevne i stellesituasjonar med 
unntak av personar som har ver-

Pårørande blir utslitt og det fører til stress 
og utbrentheit hos helsepersonalet.
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bal ikkje-aggressiv åtferd. I denne 
studien viste yngre personar med 
demens ein tendens til meir fysisk 
agitasjon enn dei som var eldre. 
Bebuarar i sjukeheim var meir 
agiterte enn personar som budde 
i bufellesskap eller i heimen. 
Studien viste ingen samanheng 
mellom kjønn og ulike typar agi-
tasjon. Sidan agitasjon og utfor-
dringar knytta til stellesituasjonar 
hos personar med demens viser 
seg å vere svært vanleg er det 
nødvendig med fleire studiar og 
meir kunnskap om personar med 
demens som bur både på institu-
sjon, i bufellesskap og i heimen.
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gjenstandar, utfører repeterande 
stereotype bevegelsar, generell 
rastlausheit. 2) Fysisk aggressiv 
(spyttar, slår, sparkar, griper tak 
i andre, skubbar, kaster gjen-
standar, biter, klorer, faller med 

vilje, skader seg sjølv eller andre, 
øydelegg gjenstandar, gjer fysiske 
seksuelle tilnærmingar). 3) Ver-
bal ikkje-aggressiv (konstant 
krav om merksamheit, gjentar 
setningar eller spørsmål, klager, 

negativisme). 4) Verbal aggres-
siv (banning, lager merkelege 
lyder, skriker/roper, gjer verbale 
seksuelle tilnærmingar) (16–18). 
Ressurspersonen i kvar enkel 
verksemd fylte ut CMAI-skjema 
med utgangspunkt i agitasjon 
den siste veka hos pasienten. Ut 
ifrå journalen til pasienten vart 
det henta ut opplysningar om 
utvalet som kjønn, alder, utdan-
ning, sivilstatus, yrke og medi-
kamentbruk. 

Forskingsetiske vurderingar
Pasientane sin samtykkekom-
petanse vart vurdert av sjuke-
heimslege i samarbeid med øvrig 
personale og vart nedfelt i pasi-
enten sin journal. Informert sam-
tykke vart innhenta frå pasientar 
med samtykkekompetanse. Hos 
pasientar utan samtykkekompe-
tanse vart pårørande informert 
om reservasjonsmoglegheit mot 
at pasienten vart inkludert og dei 
måtte skriftlig bekrefte at dei ikkje 
hadde noko i mot dette. Studien er 
godkjent hos Regionale komiteer 
for medisinsk og helsefaglig forsk-
ningsetikk (REK- VEST).

Analyse av data
Datamaterialet vart behandla i 
IBM SPSS Statistics’ versjon 19.0. 
Det er nytta deskriptive analyser 
for å beskriva utvalet. Variablane 
er ikkje normalfordelt P = 0,001, 
og det vart derfor anvendt ikkje-
parametriske testar; Spearman 
korrelasjonsanalyser og Mann-
Whitney U-test. Signifikansnivået 
på testane vart satt til 0,05. 

ResultAt
Til saman vart 312 pasientar 
inkludert i studien, 240 kvinner 
og 72 menn. Ein av desse hadde 
ikkje tilstrekkeleg utfylt CMAI-
skjema og vart derfor tatt ut av dei 
vidare analysane knytta til dette. 
Det var totalt 25 ulike verksem-
der på Sørvestlandet som deltok. 

tAbell 1: Beskriving av utvalet. Angitt i antall og prosent, dersom 
ikkje anna er angitt. N=312.

Karakteristikk (N) % av utvalet

Alder Gjennomsnitt 85 år

Spredning 45–101 år

Kjønn

Kvinner (240) 76,9

Menn (72) 23,1

Budde i institusjon (191) 61,2

Sivil status

Ugift (19) 6,1

Gift (62) 19,9

Enke (167) 53,3

Enkemann (28) 9,0

Skilt (26) 8,3

Ikkje oppgitt (10) 3,2

Utdanning

Grunnskule (148) 47,4

Yrkesskule (73) 23,4

Høgskule (27) 8,7

Universitet (6) 1,9

Ikkje oppgitt (58) 18,6

Demensvurdering

Har demensdiagnose (240) 76,9

Mistanke om demens (54) 17,3

Ikkje oppgitt (18) 5,8
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Tabell 2: Oversikt over dei 29 ulike agitasjonspunkta i CMAI-skjema

Agitasjon Gjennomsnitt¹ SD
CMAI meir enn 
ein gong i veka

Gjennomsnitt (SD) Kjønn

n = 311 % av deltaka-
rane

Mann  
n=72

Kvinne  
n=239

1. Vandring 2,37 2,09 29,3 2,75 (2.33) 2,26 (2.01)

2. Upassande påkledning/
avkledning

1,54 1,19 13,2 1,46 (1,09) 1,56 (1,22)

3. Spytter 1,19 0,71 5,1 1,24 (0,76) 1,18 (0,70)

4. Banning eller verbal  
aggresjon

1,79 1,38 20,9 1,93 (1,39) 1,75 (1,38)

5. Konstant krav om  
merksemd

2,55 2,05 35,7 2,21 (1,85) 2,66 (2,11)

6. Gjentar setningar  
eller spørsmål

2,62 2,10 37,9 2,43 (1,74) 2,69 (2,20)

7. Slår 1,25 0,77 6,8 1,33 (0,95) 1,23 (0,71)

8. Sparker 1,11 0,52 2,9 1,11 (0,49) 1,11 (0,53)

9. Griper, tar tak i andre ** 1,50 1,22 13,2 1,99 (1,75) 1,36 (1,01)

10. Skubber 1,18 0,65 4,8 1,26 (0,80) 1,15 (0,60)

11. Kaster gjenstandar 1,09 0,42 2,3 1,09 (0,45) 1,09 (0,41)

12. Lager merkelege lyder 1,59 1,45 14,1 1,65 (1,53) 1,57 (1,42)

13. Skriker, roper 1,75 1,51 19,9 1,61 (1,39) 1,80 (1,54)

14. Biter 1,05 0,36 0,6 1,08 (0,60) 1,05 (0,24)

15. Klorer 1,09 0,40 2,9 1,07 (0,31) 1,10 (0,41)

16. Forsøker å komme  
til ein anna plass *

1,65 1,43 15,1 2,06 (1,80) 1,54 (1,28)

17. Faller med vilje 1,04 0,38 1,0 1,06 (0,47) 1,04 (0,35)

18. Klager 2,13 1,68 29,3 1,89 (1,58) 2,21 (1,70)

19. Negativisme 2,07 1,67 29,3 1,92 (1,62) 2,12 (1,69)

20. Et og drikk på ein  
upassande måte

1,16 0,69 4,5 1,13 (0,69) 1,18 (0,68)
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Sjukeheimspasientane utgjorde 
61 prosent av utvalet. Aldersfor-
delinga var frå 45 til 101 år og 
gjennomsnittsalderen var 85 år. 
Alle som var med i denne studien 
måtte ha ein demensdiagnose eller 
mistanke om demenssjukdom. I 
dette utvalet hadde 77 prosent av 
pasientane ein demensdiagnose. 
Dei fleste som er med i studien 
var enke eller enkemann og det 
utgjorde til saman 62 prosent. 20 
prosent av utvalet var gift. Når 
det gjelder utdanning hadde 47 
prosent av utvalet grunnskule-
utdanning og 11 prosent hadde 
høgskule eller universitets bak-
grunn. Det var 23 prosent som 
hadde yrkesfagleg utdanning.

Førekomst av agitasjon
Når det gjelder agitasjon utifrå 
CMAI-skjema var 83,3 prosent 

av pasientane agitert minst ein 
gong i veka. Dei seks vanlegaste 
agiterte åtferdene var (sjå uthe-
ving i tabell); gjentar setningar 

eller spørsmål, konstant krav om 
merksamheit, generell rastlaushet, 
vandring fram og tilbake, kla-
ging og negativisme. Med omsyn 
til kjønn hadde kvinner høgast 
gjennomsnittskåre på åtferda 
gjentar setningar eller spørsmål, 
medan menn hadde høgast skåre 
på vandring, men dette var ikkje 
eit signifikant funn. 

Gjennomsnittsskåren (CMAI 
sumskåre) i agitasjon på dei som 
budde i sjukeheim var på 46,44, 
og dei som budde i bufellesskap 

eller fekk heimebaserte tenester 
hadde ein skåre på 42,43. Stu-
dien fann ein signifikant forskjell 
(Man Withney U-test) p=0,008 i 

agitasjon mellom dei som budde 
i sjukeheim i forhold til dei som 
budde i bufellesskap eller fekk 
heimetenester i heimen. Man 
Withney U-testen viste at agita-
sjon i sjukeheimane hadde ein 
median på 43 og varierte frå 29 til 
142. Personer med demens i bufel-
lesskap og dei som mottok heime-
tenester hadde ein median på 38 
og varierte frå 29 til 96. Når det 
gjelder dei ulike gruppene agita-
sjon var det signifikant forskjell i 
gruppa verbal aggressiv agitasjon 

Studien viste at agitasjon hos personar 
med demens er svært vanleg.

21. Skader seg sjølv eller 
andre

1,03 0,28 0,6 1,00 (0.00) 1,04 (0,31)

22. Handterer gjenstandar  
på ein upassande måte

1,23 0,81 5,8 1,21 (0,71) 1,24 (0,83)

23. Gøymer gjenstandar 1,77 1,52 19 1,49 (1.13) 1,87 (1,61)

24. Samlar samen  
gjenstandar

1,71 1,50 17 1,54 (1,30) 1,77 (1,56)

25. River/øydelegger  
gjenstandar

1,25 0,91 5,5 1,31 (1,06) 1,24 (0,86)

26. Utfører stadig repeter 
ande stereoptype bevegelsar

1,45 1,41 9,6 1,53 (1,51) 1,43 (1,38)

27. Gjør verbale seksuelle 
tilnærmingar *

1,11 0,47 2,3 1,14 (0,51) 1,07 (0,46)

28. Gjør fysiske seksuelle 
tilnærmingar **

1,06 0,44 1,6 1,18 (0,66) 1,03 (0,34)

29. Generell rastlausheit 2,46 2,07 34,1 2,47 (2,14) 2,46 (2,05)

Sum 44,88 15,67 45.13 (13,94) 44.70 (16,21)

1)Ein gjennomsnittskår på 1 betyr aldri agitert; 2 mindre enn ein gang per veke; 3 ein eller to gonger i veka og opp til 7, fleire gonger i timen. Dei 
vanlegaste agiterte åtferdene er utheva.
Forskjell i kjønn vart testa ved hjelp av Man-Withney U test.
*Man-Withney U test p = < 0,05
** Man-Withney U-test p = < 0,005
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mellom verksamheitene. Dei som 
budde i sjukeheim var meir ver-
balt aggressive enn dei som budde 
i bufellesskap eller i heimen.

Samanhengar i agitasjon
Det vart gjennomført ein kor-
relasjonsanalyse for variablane 
som inngjekk i instrumentet. 
Som tabellen nedanfor viser 
fann studien ein signifikant posi-

tiv samanheng mellom høgt nivå 
av agitasjon, høgt nivå av fysisk 
aggressiv åtferd, høgt nivå av 
fysisk ikkje aggressiv åtferd, høgt 
nivå av verbal aggressiv åtferd og 
dårlegare funksjon i stell, påkled-
ning og dusj. Studien viste ingen 
samanheng mellom verbal ikkje 
aggressiv åtferd og dårlegare 
funksjon i stell, påkledning og 
dusj. Studien viste ein svak nega-
tiv samanheng mellom alder og 

agitasjon. Den sterkaste saman-
hengen var mellom fysisk aggres-
siv åtferd og alder.

DiSkuSjon

Agitasjon
Studien viste at agitasjon hos per-
sonar med demens er svært vanleg, 
noko som også er kjent frå tidle-
gare studiar (2,4). I denne studien 

var 83,3 prosent av personane 
agiterte ein eller to gonger i veka 
eller meir. Studien til Testad et al. 
(14) viste at 75,4 prosent av alle 
personane var agitert minst ein 
gang i veka, medan resultatet frå 
ein tilsvarande internasjonal studie 
av Cohen- Mansfield et al. (9) viste 
at 93 prosent var agitert like ofte. 

Det var og ein signifikant 
forskjell i agitasjon mellom sju-
keheimspasientane og resten av 

utvalet. Personar med demens 
som budde i sjukeheim var mest 
agiterte. Det er gjerne dei sjukaste 
pasientane som vert innlagt i sju-
keheim og studien til Selbæk et 
al. (8) viste at APSD-symptom 
som agitasjon er ein del av aukar 
i takt med sjukdomsutviklinga. 
Ved svært langtkomen demens vil 
derimot agitasjon avta, då pasien-
tane er så kognitive og funksjonelt 
svekka at symptoma ikkje kjem 
til uttrykk på same måten lenger 
(29). Når det gjelder dei ulike 
agitasjonsgruppene var det kun 
verbal aggressiv agitasjon som til 
dømes banning, roping og skri-
king det var signifikant forskjell 
på. Personar i sjukeheim viste seg 
altså å ha meir verbal aggressiv 
åtferd enn personar med demens 
som bur i bufellesskap eller i hei-
men. Dei seks agitasjonstypane 
som var vanlegast i denne studien, 
var og vanlegast i ein internasjo-
nal studie av Cohen- Mansfield 
et al. (7). Funna samsvarer også 
godt med ein nyare norsk studie 
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Dess yngre personane med demens er, 
dess meir agitert åtferd har de.

forskning

TAbell 3: Ikkje-parametriske korrelasjonsanalyser mellom agitasjon, P-ADL- funksjon (påkledning, 
stell og bading), alder og kjønn

Ulike grupper av 
agitasjon 1)

Talet på variablar i 
kvar faktor

Påkledning, stell og 
bading [Spearmans’ 
rho]

Alder [Spearmans’ 
rho]

Kjønn [Spearmans’ 
rho]

Fysisk ikkje aggressiv 9 0,142* - 0,129* - 0,022

Fysisk aggressiv 12 0,355** - 0,167** - 0,106

Verbal ikkje aggressiv 4 - 0,018 - 0,017 0,087

Verbal aggressiv 4 0,313** - 0,084 - 0,084

Sum Agitasjon 29 0,231** - 0,142* - 0,032

* Sig. p< 0.05
** Sig. p< 0.01
1) Variablane er henta frå Cohen-Mansfield Agitation Inventory (CMAI)
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der Testad et al. (14) kom fram 
til dei same punkta, med unntak 
av konstant krav om merksemd. 

I denne aktuelle studien vert 
det også bekrefta ein negativ 
samanheng mellom agitasjon og 
alder, ved at dess yngre perso-
nane med demens er, dess meir 
agitert åtferd har dei. Dette sam-
svarer med studien til Cohen- 
Mansfield & Libin (19). Studien 
fann ingen samanheng mellom 
agitasjon og kjønn, noko som 
samsvarer med ein anna norsk 
studie av Testad et al.(14).  Inter-
nasjonale studiar har derimot 
vist at det er ein samanheng mel-
lom kjønn og agitasjon, og det 
som går igjen er at kvinner har 
meir verbal agitasjon enn menn 
(19,26).

Stell, påkledning og dusj
I denne studien var det ein 
samanheng mellom agitasjon og 
dårlegare funksjon i stell, påkled-
ning og dusj. Dette samsvarer 
med tidlegare forsking, men 
desse studiane har sett på fleire 
aktivitetar i dagleglivet i tillegg 
til dei nemnte opp mot agitasjon, 
og kan derfor ikkje samanlik-
nast heilt på det same grunnla-
get (19,20). Andre studiar har 
konsentrert seg hovudsakleg 
om badesituasjonar og agita-
sjon. Til dømes viser ein studie 
at bading ofte fører til stress og 
kan provosera fram agitasjon hos 
personar med Alzheimers sjuk-
dom og andre demensformer 
(30). Det er gjort lite forsking 
i Noreg på dei ulike gruppene 
av agitasjon og samanheng med 
funksjon i stell, påkledning og 
dusj. Den sterkaste samanhen-
gen i denne studien var mellom 
dei aggressive agiterte åtferdene 
og funksjon i stell, påkledning og 
dusj. Dei som er fysisk aggres-
sive i form av til dømes slåing, 
sparking og skubbing, fungerte 
dårlegare i stellesituasjonar enn 

dei som ikkje har denne åtferda. 
Personar med verbal aggressiv 
åtferd som til dømes banning, 
skriking og roping fungerte 
også dårlegare i stellesituasjonar 
enn andre utan denne åtferda. 
Tidlegare forsking har vist at 
det er hovudsakleg verbal agi-
tasjon som har ein samanheng 
med dårlegare funksjon i akti-
viteter i dagleglivet (ADL) (16, 
19). Fysisk ikkje aggressiv åtferd 

har vist ingen samanheng med 
svekka ADL- funksjon, i følgje 
Cohen- Mansfield & Libin (19). 
Dette samsvarer ikkje med våre 
funn i denne studien vi fann ein 
svak samanheng mellom fysisk 
ikkje-aggressiv åtferd og dårle-
gare funksjon i stell, påkledning 
og dusjesituasjonar. Personar 
med demens som vandrar, sam-
lar i samen gjenstandar, gøymer 
gjenstandar og har ein generell 
rastlausheit fungerte altså dårle-
gare i stell enn andre som ikkje 
har denne type åtferd.

Ubehandla agitasjon  
Det er fleire konsekvensar ved 
ubehandla agitasjon. Fleire stu-
diar er gjort på området og det 
visar seg at livskvaliteten til per-
sonen med demens og agitasjon 
vert redusert (9,10). Pårørande 
blir utslitt og det fører til stress 
og utbrentheit hos helseperso-
nalet (32). Manglande evne og 
overskot til å forstå og takle 
desse åtferdsproblema kan lede 
til upassande bruk av medisinar 
eller tvang (9,14). Ein meir per-
sonsentrert tilnærming i dusj- 
og badsituasjonar har vist seg å 
være ein trygg, effektiv metode 
for å redusera agitasjon, aggre-
sjon, og ubehag under bading av 
personar med demens (31).

Styrker og svakheiter
Studien bruker validerte aner-
kjente spørjeskjemaer, men det 
er sjukepleiar som besvarar spørs-
måla på vegne av pasienten. Det 
blir dermed den subjektive opple-
vinga av pasienten som kjem fram 
i spørjeskjemaet. Demenssjukdom 
i seg sjølv fører til kognitiv svek-
king, noko som igjen fører til 
dårlegare evne til å fungere i ein 
stellesituasjon. Det treng altså 

ikkje vere agitasjon som fører 
til ein dårlegare stell oppleving. 
Sjølve stellesituasjonen kan like 
gjerne føre til agitasjon dersom 
personen med demens til dømes 
ikkje forstår kva som skal skje. I 
tillegg kan mange personar med 
demens også ha andre sjukdoms-
tilstandar som kan påverke funk-
sjonsevna. Dersom ein hadde valt 
å intervjua til dømes helseperso-
nell og personar med demens 
kunne ein ha gått enda djupare 
inn på tema og kanskje fått ein 
indikasjon på kva som kan vere 
årsak til utløysing av agitasjon. 
Studien tar heller ikkje for seg 
kven som var medisinert mot 
agitasjon. Talet på deltakarar i 
studien gir eit godt grunnlag på 
å studera agitasjon og funksjons-
evne i stell. Utvalet kunne imid-
lertid vore betre fordelt mellom 
sjukeheimar, bufellesskap og hei-
metjenester. 

KonKlUSjon
Agitasjon er svært vanleg hos 
personar med demenssjukdom. 
Dess meir agiterte dei er dess 
dårlegare fungerte dei i stell, 
påkledning og dusjesituasjonar. 
Alle agitasjonsgruppene hadde 
samanheng med dårlegare funk-
sjonsevne i stellesituasjonar med 
unntak av personar som har ver-

Pårørande blir utslitt og det fører til stress 
og utbrentheit hos helsepersonalet.
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bal ikkje-aggressiv åtferd. I denne 
studien viste yngre personar med 
demens ein tendens til meir fysisk 
agitasjon enn dei som var eldre. 
Bebuarar i sjukeheim var meir 
agiterte enn personar som budde 
i bufellesskap eller i heimen. 
Studien viste ingen samanheng 
mellom kjønn og ulike typar agi-
tasjon. Sidan agitasjon og utfor-
dringar knytta til stellesituasjonar 
hos personar med demens viser 
seg å vere svært vanleg er det 
nødvendig med fleire studiar og 
meir kunnskap om personar med 
demens som bur både på institu-
sjon, i bufellesskap og i heimen.
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Forfatterne av denne studien kon-
kluderer med at agitasjon er svært 
vanlig hos personer med demens-
sykdom. 83,3 prosent av perso-
nene med demens eller mistanke 
om demenssjukdom agiterte minst 
en gang i uka. Det var en positiv 
sammenheng mellom grad av agi-
tasjon og dårligere funksjon i stell, 
påkledning og bading. Resultater 
viser og at personer med demens 
i sykehjem var mest agiterte. Spe-
sielt verbal aggressiv atferd er 
hyppigere observert hos personer 
med demens på sykehjem enn hos 
dem som bor i bofellesskap eller 
hjemme.

Behandling av nevropsykia-
triske symptomer krever i første 
omgang en nøye kartlegging av 
mulige årsaker. Dette er kom-
plisert. Flere faktorer spiller inn, 
både biologiske, sosiale og psy-
kologiske. Årsaken som utløser 
agitasjon, kan være en helt annen 
enn den som vedlikeholder symp-
tomene. Fagkompetanse om kart-
legging og behandling av agitasjon 
vil være sentral i tiden framover. 

Opplæring av ansatte i kartleg-
gingsverktøy og behandling av 
agitasjon bør være et satsingsom-
råde. Dette for å kunne identifisere 
årsaker, gi riktig og god behand-
ling. Vi vil også være avhengige av 
at utdanningsinstitusjoner legger 
vekt på å undervise om dette, for 
å eksaminere sykepleiere som er i 
stand til å ta seg av utfordringer 
som beskrevet i artikkelen. Vi ser 
at flytting til sykehjem noen gan-
ger kan føre til økt agitasjon og 
vi har flere eksempler på at dår-
lig tilpassete fysiske omgivelser 
forverrer symptomene. Motsatt 
opplever vi også at de som agite-
rer hjemme, har avtakende symp-
tomer i strukturerte omgivelser 
som på sykehjem. Resultater fra 
denne studien er aktuell for virk-
somheter i pleie og omsorg og 
utdanningsinstitusjoner innen hel-
sefagene. Med flere studier innen 
dette fagområde kan kommuner 
benytte seg av resultatene som ledd 
i hva slags tjenestetilbud de skal 
bygge opp i fremtiden. Spesielt 
med tanke på at verbal aggressiv 

atferd er hyppigere observert hos 
personer med demens på sykehjem 
enn hos dem som bor i bofelles-
skap eller hjemme. Det er gjerne de 
sykeste pasientene som blir innlagt 
i sykehjem, men vi opplever både 
at agitasjon avtar eller øker i takt 
med utviklingen av sykdommen. 
Når det gjelder de ulike agita-
sjonsgruppene var det kun verbal 
aggressiv agitasjon det var signifi-
kant forskjell på i forhold til om 
personen bor på sykehjem eller 
bofellesskap. Personer med verbal 
aggressiv atferd fungerte også dår-
ligere i stellesituasjoner enn andre 
uten denne atferden. Det jeg fin-
ner interessant i disse funnene 
er om man kan skille mellom de 
som bor på sykehjem og de som 
bor i bofellesskap eller hjemme i 
forhold til stellesituasjoner? Jeg 
ønsker at flere vil forske slik at vi 
får bredere kunnskap om personer 
med demens, både fra institusjon, i 
bofellesskap og i hjemmet!

Vi må  
kartlegge mer
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Behandling av agitasjon hos eldre med 
demens krever kartlegging av årsaker.
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A clinical audit concerning compli-
ance to best practice for assessment 
of drug utilization and accidental 
falls among nursing home residents.

Background: Accidental falls among 
nursing home residents is a signifi-
cant problem. Whether there is a gap 
between desired and real practice 
for preventing such falls is not well 
known.  

Objective: The aim of this project was 
to examine if clinical practice was in 
accordance with guidelines and lite-

rature of best practice according to 
accidental falls and assessment of 
drug utilization among nursing home 
residents. 

Method: Through clinical audit, the 
link between drug utilization and 
accidental falls was established. The 
first three steps in the audit cycle were 
performed. Participants in this study 
were recruited from three nursing 
homes. 

Results: Psychotropic medication was 
used in 88% of the fall episodes. Medi-

cal prescription was reviewed for 28% 
of the fall episodes where psychotro-
pic medication was used. Discontinua-
tion of psychotropic medication was 
made for 1% of the accidental falls. 

Conclusion: Compliance with the 
recommended guideline when it 
comes to assessment of drug utiliza-
tion and accidental falls was poor in 
the nursing homes of this study. 

Keywords: Evidence-based practice, 
drug utilization, accidental falls, qua-
lity improvement, clinical audit

Bakgrunn: Fall blant sjukeheimsbe-
buarar er eit stort problem. Det er 
ikkje kjent om der er eit gap mellom 
ønskja og reel praksis når det gjeld 
førebygging av fall på sjukeheim.

Hensikt: Føremålet med denne stu-
dien var å undersøke om praksis for 
førebygging av fall og vurdering av 
medikamentordinasjon på sjuke-
heim er i tråd med det litteraturen 
beskriv som beste praksis.

Metode: Gjennom klinisk audit vart 
bruken av medikament ved fall 
kartlagt, og det blei undersøkt om 
retningslinje for vurdering og føre-
bygging av fall blant eldre menneske 
vart følgd. Dei tre første trinna i 
auditsyklusen blei utført. Deltakarar 
frå tre sjukeheimar var inkluderte 
i studien.

Resultat: Psykotropiske medika-
ment vart nytta ved 88 prosent av 

falla. Medikamentordinasjonen vart 
vurdert for 28 prosent av falla der 
psykotropiske medikament var nytta. 
Seponering av psykotropiske medika-
ment vart gjort for 1 prosent av falla. 

Konklusjon: Resultata frå auditen 
syner at praksis ved sjukeheimane 
ikkje er i tråd med anbefalingar i lit-
teraturen når det gjeld førebygging 
av fall og vurdering av medikament-
ordinasjon på sjukeheim. 

ORIGINALARTIKKEL > Samsvar mellom praksis og retningslinje for førebygging av fall og vurdering av medikamentordinasjon på sjukeheim
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Introduksjon
Kvalitet og kvalitetsforbetring i 
helsetenesta er høgt prioriterte 
satsingsområde, både inter-
nasjonalt, nasjonalt og lokalt 
(1-3). God kvalitet i sosial- og 
helsetenestene fordrar at dei er 
trygge, verknadsfulle og tilgjen-
gelege for brukarane, som også 
skal ha medverknad (2). Sosial- 
og helsedirektoratet peikar 
vidare på at tenestene må vere 
samordna, rettferdig fordelte 
og at ressursane må utnyttast 
best mogleg (2). Som følgje av 
dette må ein kombinere for-
sking, kunnskapsbasert praksis 

og forbetringsarbeid for å fremje 
ei meir heilskapleg satsing for 
gode og trygge tenester, samt 
gjere det mogleg å ta tak i og 
jobbe med dei forbetringsom-
råda som kvardagen byr på. På 
tross av krav om kvalitet og stra-
tegiar for forbetring av helse- og 
sosialtenesta, opplever ein svikt i 
kvaliteten, og at det er gap mel-
lom ønskja og reell praksis (2).

Å arbeide kunnskapsbasert 
kan sjåast på som ein syklisk 
prosess der ein ved å overføre 
anbefalingar frå kunnskapsba-
serte retningslinjer og forskings-
basert kunnskap til praksis, 
kan heve kvaliteten på helse-
tenestene ved å redusere gapet 
mellom forsking og praksis (4). 
Klinisk audit (revisjon) er ein 
kvalitetsforbetringsmetode der 
ein vurderer klinisk praksis mot 
eksplisitte kriterium og fastsette 
standardar, og eventuelt avdek-
kar behov for forbetring (5). 

Ei omfattande nasjonal 
satsing på pasienttryggleik i 
norsk helseteneste, kampanjen 

«I trygge hender» (6), har som 
hovudmål å redusere talet på pasi-
entskadar, bygge varige system og 
strukturar for pasienttryggleik og 
betre pasienttryggleikskulturen i 
helsetenesta. Samstundes har 
norske fagmiljø identifisert 
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legemiddelskadar som eit av 
fire satsingsområde der det er 
stort potensiale for forbetring. 
Vidare er det dokumentert at 
forbetringstiltak som legemid-
delgjennomgang på sjukeheimar 
og samstemming av legemiddel-
lister på tvers av helsetenesta er 
effektivt og viktig i dette arbei-
det (6). 

Ein systematisk oversiktsar-
tikkel konkluderer med at over 

ein tredjedel av eldre fell kvart 
år, og at 10–20 prosent av falla 
fører til alvorlege skadar som 
frakturar eller hovudtraume (7). 
For eldre, spesielt i sjukeheimar, 
er fall eit stort helseproblem (7, 
8). Ofte er det dårleg balanse 
og ustø gange som fører til 
falla, og i tillegg kan medika-
mentbruk og demens auke fall-
risikoen (8). Likevel veit vi lite 
om korleis dose og varigheit for 
medikamentbruk påverkar fall-
risikoen. Litteraturen om relativ 
påverknad av dei ulike legemid-
delklassane er heller ikkje klår 
(8). Det er vist at legemiddel som 
diuretika, type Ia antiarytmika, 
digoxin og psykotropiske medi-

kament, aukar fallrisikoen, og 
at desse har samanheng med 
fallrate (9-13). Under katego-
rien psykotropiske medikament 
høyrer antidepressiva, anti-
psykotiske midlar, sedativa og 
anxiolytika og hypnotika til.

Ein studie syner at implemen-
tering av eit fallfokusert farma-
søytisk intervensjonsprogram 
har redusert fall med 47 pro-
sent, og redusert bruken av fleire 

medikament som er forbundne 
med auka fallrisiko (11). Vidare 
viser ein systematisk oversikts-
artikkel at talet på personar som 
fell kan reduserast ved hjelp av 
intervensjonar som er spesi-
fikke med omsyn til dei ulike 
risikofaktorane for fall (14). Ei 
internasjonal retningslinje føre-
slår som standard for praksis 
at psykotropiske medikament 
om mogleg bør seponerast, for 
å redusere eldre menneske sin 
risiko for å falle (15). 

Føremålet med denne stu-
dien var å undersøke i kva grad 
praksis ved sjukeheimane er i 
tråd med anbefalingar frå ei 
kunnskapsbasert retningslinje 

(15) når det gjeld førebygging 
av fall og vurdering av medika-
mentordinasjon.

Følgjande spørsmål var 
utgangspunkt for denne kart-
leggingsstudien:
•	 Kva medikament er involverte 

når ein sjukeheimsbebuar fell?
•	 Får den enkelte pasient vur-

dert medikamenta sine etter 
fall?

•	 Blir fall dokumentert i tråd 
med sjukeheimane sine eigne 
dokumentasjonsrutinar? 

•	 Dersom det er diskrepans mel-
lom anbefalingar og praksis, 
kva råd kan gjevast til praksis?

Metode
Klinisk audit er ein kvalitets-
forbetringsmetode som søkjer å 
betre pasientbehandling og pasi-
entutfall gjennom systematisk 
vurdering av behandling mot 
kunnskapsbaserte anbefalingar. 
Praksis kartleggast systematisk 
og vurderast opp mot eksplisitte 
kriterium som beskriv det ideelle 
målet for praksis. Implemente-
ring av endring skjer om kartleg-
ginga syner diskrepans mellom 
anbefalt og reell praksis (5).

Vi gjennomførte ei retrospek-
tiv kartlegging av pasientjourna-
lar frå 01.08.2010 til 31.07.2011 
ved tre sjukeheimar i ein stor 
norsk kommune. Sjukeheimane 
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Talet på personar som fell kan reduserast 
ved hjelp av intervensjonar.

tABeLL 1: Kriterium og standard for vurdering av medikamentordinasjon

Kriterium Standard Referanse

Eldre menneske som brukar psykotro-
piske medikament, skal få medikament-
ordinasjonen sin vurdert, fortrinnsvis av 
ein spesialist. 

Alle som har falle skal få medikament-
ordinasjonen sin vurdert med tanke 
på om medikament kan endrast eller 
seponerast.

NICE. Clinical practice guideline for 
the assessment and prevention of 
falls in older people (15).
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har både langtids- og korttids-
avdelingar, og har det til felles 
at dei brukar same datasystem 
for dokumentasjon og oppføl-
ging av den einskilde bebuar. I 
tidsperioden kartlegginga varte, 
var det 652 personar over 65 år 
innlagt ved desse tre sjukehei-
mane. Dette talet er eksklusivt 
bebuarane ved ei av korttidsav-
delingane, som brukte eit anna 
dokumentasjonssystem. 

Vi inkluderte bebuarane 
på 65 år eller eldre og der fall 
enten var registret i skaderegis-
treringsskjema, dokumentert 
i sjukepleiejournal, eller både 
i skaderegistreringsskjema og 
sjukepleiejournal. 

Kriterium og standard
Måling av kvalitet kan gjerast 
på tre ulike nivå, struktur, 
prosess og utfall (5). Gjennom 
å kartlegge praksis for  vur-
dering av medikamentordina-
sjon og dokumentasjon av fall, 
vurderer vi prosess. Resultatet 
av denne kartlegginga er blitt 
samanlikna med eit eksplisitt 
kriterium basert på ei kunn-
skapsbasert retningslinje (15) og 
sjukeheimane sine eigne doku-
mentasjonsrutinar. Retnings-
linja er funnen etter systematisk 
søk i Guidelines International 
Network (G-I-N) på søkeordet 
«accidental falls». Vidare sette 
vi også ein standard for ønska 
kvalitet på praksis, som beskriv 
det realistiske målet for praksis 
(5). I dette prosjektet sette vi 
standard til 100 prosent. Dette 
fordi auditkriteria i retningslinja 
føreslår ein standard for praksis 
på 100 prosent (15). Kriterium 
og standard for vurdering av 
medikamentordinasjon er pre-
sentert i tabell 1. 

Sjukeheimane sin standard 
for dokumentasjon av fall, er 
at alle fall skal dokumenterast 
etter sjukeheimane sine gjel-

dande dokumentasjonsrutinar. 
Desse seier at fall skal dokumen-
terast som ei uønska hending. 
Med andre ord både i elektro-
nisk skaderegistreringsskjema 
og i pasienten sin journal.

Datainnsamling 
Data vart innsamla retrospektivt 
frå elektronisk pasientjournal og 
-kurve, ved hjelp av uttrekte rap-
portar for skaderegistreringar 
og fall der orda «falt» og «ram-

let» framkom gjennom fritekst. 
Desse rapportane vart nøye 
gjennomgått og kontrollerte 
opp mot pasientjournal. Dette 
resulterte i at ein fekk ei oversikt 
over alle falla per person. I til-
legg til tal fall per person, vart 
det samla demografiske varia-
blar, kartlagt om det vart utført 
vurdering av medikamentordi-
nasjon; eventuelt av kven, og 
om psykotropiske medikament 
vart seponert. Til slutt blei det 
kartlagt korleis falla har blitt 
dokumenterte. IBM SPSS Sta-
tistics, versjon 19, blei nytta for 
å oppsummere data. Deskriptiv 
statistikk med tal (n) og prosent 
har vore nytta for å beskrive og 
syntetisere data. 

Etiske aspekt
Prosjektet vart lagt fram for 
Datatilsynet. Datatilsynet bad 
deretter Helsedirektoratet, som 
har tolkingsrett for helseperso-
nellova, om juridisk avklaring 
for bruk av ekstern person til 
å utføre internt kvalitetsfor-
betringsprosjekt. Prosjektet er 
vurdert, og godkjent, av Helse-
direktoratet. Godkjenninga er 
under føresetnad av at forska-
ren arbeider med anonymiserte 

helseopplysningar, noko som 
er ivareteke fordi alle data som 
blei innsamla var anonyme. Ein 
anonymisert versjon av sjukehei-
mane sine databasar vart nytta 
til datainnsamlinga.

REsultat
Av dei 652 personane over 65 år 
som har vore inkluderte i stu-
dien, har 208 (32 prosent) per-
sonar falle ein eller fleire gongar. 
Systematisk gjennomgang av dei 

208 inkluderte pasientjourna-
lane rapporterte ein førekomst 
på 556 fallepisodar i tidsrommet 
kartlegginga ble gjennomført. 
Om lag halvparten av bebua-
rane, 96 personar (46 prosent), 
har falle ein gong, 51 personar 
(25 prosent) har falle to gongar 
og 26 personar (13 prosent) 
har falle tre gongar. Det høgste 
registrerte talet på fall for ein 
person var 27 gongar. Kvinner 
stod for 61 prosent  av falla. 
Det er flest fall blant dei som er 
over 80 år (76 prosent). For 64 
prosent av falla var personen 
dement. 

Medikament på falldato
I 88 prosent av falla vart det 
nytta psykotropiske medika-
ment. Diuretika vart nytta i 33 
prosent av falla, medan talet for 
hjerteglykosider var 12 prosent. 
Type Ia antiarytmika vart ikkje 
nytta i nokon av falla. 

Vurdering
Vurdering av medikamentor-
dinasjonen vart gjort for 28 
prosent av falla i løpet av 14 
dagar etter fall, eller 14 dagar 
etter utskriving frå sjukehus. Av 
desse var 24 prosent vurderte av 
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Alle fall skal dokumenterast etter sjukehei-
mane sine gjeldande dokumentasjonsrutinar.
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ein spesialist, det vil seie av ein 
geriater, psykiater eller spesialist 
i allmennmedisin. Av alle falla 
der psykotropiske medikament 
var nytta (n=490), var det blitt 
gjort ei medikamentvurdering 
for 28 prosent. 

Seponering 
Seponering av psykotropiske 
medikament var gjort for 1 
prosent av falla. Analysar på 
individnivå, gjort for første 
registrerte fallet for ein person 
i kartleggingsperioden (eitt år), 
synte at ingen av personane som 
stod på psykotropiske medi-
kament på den datoen dei fall 

første gongen, hadde fått desse 
medikamenta seponert 14 dagar 
etter fall, eller 14 dagar etter 
utskriving frå sjukehus.

Dokumentasjon av fall
Dokumentasjon av fall i elektro-
nisk skaderegistreringsskjema 
vart gjort for 19 prosent (n=107) 
av falla. Dermed har 449 fall (81 
prosent)  kun vore dokumenterte 
gjennom fritekst i journal. Det 
var 59 fall (55 prosent) som var 
dokumenterte både i elektronisk 
skaderegistreringsskjema og i 
fritekst. Følgjeleg har 11 pro-
sent av falla vore dokumenterte 
etter dokumentasjonsrutinane i 
sjukeheimane.

DiSkuSjon
Resultatet av denne auditstu-
dien viser at praksis ved sju-
keheimane ikkje er i tråd med 
anbefalingar frå kunnskapsba-
serte retningslinjer når det gjeld 
medikamentbruk ved fall, og at 
dokumentasjonen av fall ikkje 
følgjer sjukeheimane sine eigne 

dokumentasjonsrutinar. 
Auditen syner at det berre 

for 28 prosent av alle falla der 
psykotropiske medikament var 
nytta, vart gjort ei vurdering 
av medikamentordinasjonen. 
Vidare førte berre 1 prosent av 
falla til seponering av psykotro-
piske medikament. Dette viser 
dermed at praksis ikkje er i tråd 
med kriteria og standarden som 
er sette for denne auditen, basert 
på retningslinja for vurdering 
og førebygging av fall hos eldre 
(15). Berre 28 prosent av tilfella 
følgjer standard for praksis om 
at personar som nyttar psyko-
tropiske medikament, og der-

med har auka risiko for å falle, 
skal få medikamentordinasjonen 
sin vurdert.

Psykotropiske medikament 
var nytta ved dei fleste av falla 
(88 prosent). Tala for diuretika 
og hjerteglykosider var høvesvis 
33 prosent og 12 prosent. Som 
kjent gir desse medikamentgrup-
pene auka fallrisiko (9–13), og 
medikamentbruken kan difor 
vere ein medverkande årsak til 
falla. I tillegg til at medikament-
bruk og demens er faktorar som 
aukar fallrisikoen blant eldre, er 
dårleg balanse, ustø gange og 
sansesvikt medverkande årsaker 
(8). Psykotropiske medikament 
kan forsterke kvarandre og gje 
forvirring, muskulær slappheit 
og resultere i at brukarar vert 
ustø og fell (16). Resultata frå 
denne auditen viser at det er 
god grunn til å fokusere på 
legemiddelvurdering for å for-
søke å redusere bruken av desse 
legemidla. Det er gjort søk etter 
om andre har gjort same type 
studiar i databasane SweMed+, 

Academic Search Premier, 
Cinahl, Medline og ISI Web of 
Science, utan at vi har funne 
andre liknande auditar.

At det berre vart gjort ei vur-
dering av medikamentordinasjo-
nen for 28 prosent av alle falla 
der psykotropiske medikament 
var nytta, kan skuldast at legane 
ikkje har vore klar over alle 
falla. Mange fall er berre doku-
menterte i fritekst i journal, og 
ikkje i det elektroniske skadere-
gistreringsskjemaet i datasyste-
met, som både er tilrådd å nytte 
og lett tilgjengeleg. Dette kan ha 
medført at fall, som ikkje førte 
til legetilsyn eller innlegging på 
sjukehus, ikkje var kjende for 
legane. Konsekvensen kan vere 
at det heller ikkje er blitt gjort 
medikamentvurdering som føl-
gje av desse falla. Spesialistvur-
dering var gjort i 24 prosent av 
alle medikamentvurderingane, 
og kan kanskje tyde på at sju-
keheimane har mangelfull spe-
sialistdekning.

Sjølv om det er kjent at alle 
sederande middel (psykofar-
maka) kan føre til fall hos eldre, 
og at legemiddelsanering kan 
redusere risikoen for nye fall 
(17), har det ikkje blitt seponert 
psykotropiske medikament for 
nokon av bebuarane i denne stu-
dien. Truleg kan dette skuldast 
at eit stort fleirtal av bebuarane 
er demente, og dermed oftast 
får ordinert psykofarmaka (18). 
Den lave seponeringsprosenten 
kan også skuldast at pasientar i 
norske sjukeheimar ofte er mul-
tisjuke, og at å fjerne psykotro-
piske medikament for å redusere 
fallrisiko, kan føre til risiko for 
forverring av andre symptom 
som angst, depresjon eller søvn-
vanskar (18). Ein studie viser at 
bruk av kliniske retningslinjer 
har spelt ei viktig rolle for å 
forbetre helsetenesta for men-
neske med kroniske og langva-
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Psykotropiske medikament var nytta ved 
dei fleste av falla.
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rige tilstandar (19). Likevel ser 
ein at om multisjuke menneske 
følgjer råda frå ulike relevante 
retningslinjer, kan dette føre 
til polyfarmasi, fordi dei ulike 
retningslinjene ikkje har råd om 
korleis ein best kan prioritere 
mellom ulike anbefalingar. Ein 
konsekvens av dette kan verte 
at behandlingsbyrda for den 
einskilde nokon gongar kan bli 
overveldande (19). Kanskje kan 
dette også føre til at somme kli-
nikarar vegrar seg for å følgje 
retningslinjer, av di det kan vere 
fare for at den eine retningslinja 
overprøver den andre. 

Helsepersonellova § 39 og § 
40 slår fast at den som yt helse-
hjelp har plikt til å føre journal, 
og set krav til innhald og kva-
litet på dokumentasjonen (20). 
Funna i denne studien viser 
at sjukeheimane har stort for-
betringspotensiale når det gjeld 
dokumentasjon av fall. Spesielt 
urovekkjande er det at så mange 
som 81 prosent av falla berre 
vart dokumenterte i fritekst. 
Vidare vart berre 55 prosent 
(n=59) av falla dokumenterte i 
både skaderegistreringsskjema 
og fritekst. Følgjeleg har berre 
11 prosent (59 av 556) fallepiso-
dar blitt dokumenterte slik som 
dei bør.

Styrke og avgrensing 
Resultata av denne auditen 
beskriv praksis ved tre av 40 
sjukeheimar i ein stor norsk 
kommune, og vi må difor vere 
forsiktige med å trekke slut-
ningar om at resultata også er 
gjeldande for andre sjukeheimar 
i kommunen og landet elles. 
På den andre sida er det liten 
grunn til å tru at dei registrerte 
sjukeheimane følgjer ein spesi-
ell praksis eller skil seg ut. Det 
vil kanskje være ein faktor som 
talar for overføringsverdien til 
resultata.

Ein styrke ved studien er at 
datasystemet som vart nytta er 
godt tilrettelagt for uthenting 
av data. Mange data er trekte 
direkte ut frå databasen og 
importerte inn i analyseverk-
tøyet. På denne måten unngjekk 
ein registreringsfeil som kan 
oppstå ved manuell innlegging 
av data.

Søkeorda «falt» og «ramlet» 
har vore nytta til søk i fritekst 
i journal for å finne alle fall-

førekomstane i sjukeheimane. 
Dermed vil ord som «fallt» og 
«datt» ikkje bli registrert. Dette 
kan ha medført at ikkje alle 
falla er fanga opp. Vi vil berre 
ha fanga opp fall som har vore 
registrerte anten i journalnotat 
eller i skaderegistreringsskjema. 
Berre observasjon kunne ha 
avdekka om det var fall som 
ikkje blei rapporterte nokon 
av stadane. Tal fall registrert i 
denne studien er likevel i sam-
svar med tal frå Norsk helsein-
formatikk (21), som viser at om 
lag 1/3 av alle over 65 år har 
minst eitt fall per år.

Implikasjonar
Ut ifrå resultata frå denne audit-
studien vil vi tilrå at sjukehei-
mar går gjennom rutinane sine 
på dette området. Audit kan 
vere effektivt for å kartlegge og 
forbetre praksis, spesielt når det 
er stor skilnad på korleis praksis 
er og korleis den burde vere ut 
frå kunnskapsbaserte retnings-
linjer (5, 22). 

Praksis kan forbetrast gjen-
nom tilbakemelding, opplæring 
i dokumentasjonssystemet og 
ved måling/kontroll av om for-
betring har funne stad (5, 22). 

Arbeidet med denne studien, 
med fortløpande tilbakemeldin-
gar til leiing og systemansvarleg, 
har bidrege til auka fokus på 
medikamentbruk og fall blant 
sjukeheimsbebuarar på leiar- 
og legenivå ved sjukeheimane. 
Dette vil vonleg også føre til at 
dokumentasjonsrutinane vert 
forbetra. 

Det kan synast som om til-
sette ved sjukeheimane ikkje er 
godt nok kjende med dokumen-

tasjonsplikta og systemet sitt. 
Det kan kome som følgje av 
mangelfull opplæring, lite repe-
tisjon av rutinar og oppfølging 
eller tilbakemelding på korleis 
rutinane vert etterlevd. 

KonKluSjon
Resultat frå denne auditen synte 
at medikamentordinasjonen vart 
vurdert for 28 prosent av falla 
der psykotropiske medikament 
var nytta. Av desse var 24 pro-
sent vurderte av ein spesialist. 
Dermed følgjer ikkje praksis 
standard frå retningslinja om 
vurdering og førebygging av 
fall, som seier at alle som har 
falle skal få medikamentordi-
nasjonen sin vurdert. I tillegg 
viste resultata at det var avvik 
mellom  sjukeheimane sine 
eigne dokumentasjonsrutinar 
og dokumentasjonen av fall, 
då berre 11 prosent av falla har 
vore dokumenterte slik som dei 
skal.

Takk til programutviklar og sys-
temansvarleg for datasystemet 
ved sjukeheimane, Magne Rek-
dal, Emetra AS, for opplæring 
i datasystemet og for hjelp til 
datauttrekk.
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Spesialistvurdering var gjort i 24 prosent av 
alle medikamentvurderingane.
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Student nurses - who are they and 
what do they do?
Background: Nurses are becoming 
more involved in research projects, 
but knowledge about the title and 
the specific tasks they have in Nor-
way is spare. International studies 
show that there are multiple titles in 
use and that their duties vary. Over-
all, there is little knowledge about 
this profession (Study Nurses).

Objective: The aim of this study was 
to identify Study Nurses’ functions, 
titles, tasks in which they are invol-
ved and what tasks they believe are 
important.  

Method: Anonymous Web-based 
survey was conducted on 59 (71%)  
Study Nurses at three University 
Hospitals in Norway. The ques-
tionnaire was developed for this 
study to measure: demographic 
data – working title and tasks – 
recognition of the Study Nurse. 

Results: Study Nurse was the 
most common title (63%). They 
are more involved in the actual 
implementation than in the plan-
ning phase of a study. The majority 
(83%) reported that data collection 
and obtaining informed consents 
were important tasks.  The majo-

rity (83%) want to establish a Pro-
fessional group.

Conclusion: Study Nurse was the 
most common title. Other titles are 
used and may therefore contribute 
to the confusion of the group. As 
with Study Nurses worldwide, 
Norwegian Study Nurses are 
involved in the three phases of the 
research process. Tasks related to 
implementation of research are 
important to them. 

Key words: Research nurse, cli-
nical studies, study nurse, study 
nurses tasks, title

Bakgrunn: Sykepleiere involveres 
mer og mer i arbeidet med å gjen-
nomføre forskningsprosjekter, men 
det foreligger liten kunnskap om 
hvilken tittel og konkrete arbeids-
oppgaver de har i Norge. Fra inter-
nasjonale studier vet vi at det brukes 
flere titler og at arbeidsoppgavene 
varierer, men totalt sett finnes det 
liten kunnskap om denne yrkes-
gruppen, som vi vil kalle studiesy-
kepleiere. 

Hensikt: Hensikten med studien 
er å kartlegge studiesykepleieres 
funksjon, tittelbruk, hvilke arbeids-
oppgaver de involveres i og hvilke 

arbeidsoppgaver de mener er  
viktige. 

Metode: Anonym Webbasert sur-
veyundersøkelse ble gjennomført 
blant 59 (responsrate 71 prosent) 
studiesykepleiere ved tre universi-
tetssykehus i Norge. Spørreskjema 
var spesielt utviklet for studien 
og kartla: demografiske data – 
arbeidstittel og arbeidsoppgaver – 
anerkjennelse av studiesykepleier

Resultat: Studiesykepleier er den 
vanligste tittel (63 prosent). Stu-
diesykepleierne er mest involvert i 
gjennomføringen av en studie, sam-

menliknet med planleggingsfasen. 
Majoriteten mener datainnsamling 
(83 prosent) og innhenting av sam-
tykke (72 prosent) er svært viktig 
oppgaver. Flertallet (83 prosent) 
ønsker seg en egen faggruppe. 

Konklusjon: Studiesykepleie var 
den mest brukte tittelen, men flere 
andre titler brukes og bidrar såle-
des til å opprettholde forvirring over 
hvem studiesykepleiere er. Studie-
sykepleiere i Norge involveres i 
forskningsprosessens tre faser, slik 
de også gjør i utlandet. De mener 
selv at oppgaver knyttet til gjennom-
føringen er viktigst for dem. 
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Introduksjon
Sykehusavdelinger og legekontor 
som tar på seg studier initiert av 
legemiddelindustrien, vurderes ut 
ifra sin evne til å inkludere rik-
tige pasienter, samle inn korrekte 
opplysninger, unngå protokollav-
vik, håndtere studiemedikament 
og overholde tidsfrister for å 
nevne noe. De samme krav til 
pålitelighet og effektivitet må 
oppfylles ved klinikkinitiert 
forskning. Sykehusavdelinger har 
sett nytten av å ansette sykeplei-
ere, ofte kalt studiesykepleiere, 
som i større eller mindre grad 
vier sin tid til studierelaterte 
arbeidsoppgaver. Organiseringen 
av arbeidet til studiesykepleierne 
varierer mellom sykehusene. Uni-
versitetssykehuset i Nord-Norge 
har en egen forskningspost hvor 
studiesykepleiere er tilsatt. Det 
samme har Oslo universitetssy-
kehus, Radiumhospitalet. Likevel 
jobber de aller fleste alene som 
studiesykepleiere, tilknyttet ett 
eller flere spesifikke forsknings-

prosjekter. Ofte oppdager syke-
pleiere selv denne spennende 
og alternative arenaen å utøve 
sykepleiefaget på, og søker seg til 
slike stillinger. Sykepleiere er i en 
særegen posisjon da medisinsk- 
og helsefaglig forskning ofte er 
pasientnær, og sykepleiere gene-
relt har sin kompetanse knyttet 
nettopp til pasientene. Adminis-
trasjon, ledelse og undervisning, 
er områder sykepleiere utdannes 
til, i tillegg til pleie og omsorg; 
kunnskaper som passer godt til 
studiesykepleiefunksjonen.

Det har ikke vært mulig å 
finne noen definisjon av studiesy-
kepleiere. Sannsynligvis skyldes 
dette at det også i utlandet bru-
kes forskjellige titler (blant andre 
study nurse, research nurse, rese-
arch coordinator), og mange pro-
blematiserer den inkonsekvente 
tittelbruken (1–3). Flere interna-
sjonale studier har sett på studie-
sykepleiernes arbeidsoppgaver, 
men ingen av disse har etterspurt 
hvilke oppgaver studiesykeplei-
erne selv mener er viktige. Noen 
av disse studiene inkluderer også 
andre helsearbeidere i sine under-
søkelser (1,2,4–7).

Både legemiddelindustri, helse-
foretak og ikke minst sykepleiere 
vil kunne profittere på økt kunn-
skap om studiesykepleiere, hvil-
ken bakgrunn de har og hvilke 
oppgaver de utfører. Kartlegging 

av hva de selv mener er viktige 
arbeidsoppgaver og om det er 
grunnlag for en felles faglig platt-
form, kunne være utgangspunkt 
for etablering av egen faggruppe.

Hensikten med studien var å 
få svar på følgende hovedspørs-
mål:
•	 1. Hva er studiesykepleier-

funksjonen og hvilke arbeids-
oppgaver er de involvert i?

•	 2. Hvilke titler benyttes for 
sykepleiere som arbeider som 
«studiesykepleiere» i Norge?

Forfattere: Irene Syse og Inger Schou 

Bredal

•	 Forskning
•	 Sykepleie 
•	 Sykepleieyrket

nøkkelord

Studiesykepleiere – hvem 
er de og hva gjør de?
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Hva tilfører artikkelen:
Forfatterne har undersøkt hvilke 
titler studiesykepleiere har på for-
skjellige sykehus i Norge og hvilke 
arbeidsoppgaver de utfører. De fant 
blant annet at studiesykepleier er 
den mest bruket tittelen og at de 
fleste har sine hovedoppgaver i til-
knytning til gjennomføringsfasen 
av forskningsprosjekter.

Mer om forfatterne:
Irene Syse er sykepleier med 
master i sykepleievitenskap og 
prosjektkonsulent ved Universi-
tetet i Oslo, Senter for medisinsk 
etikk. Inger Schou Bredal er for-
sker og førsteamanuensis II ved 
Kreft-, kirurgi og transplanta-
sjonsklinikken, Oslo universitets-
sykehus og Førsteamanuensis II, 
Institutt for helse og samfunn, 
Universitetet i Oslo. Kontakt: 
irene.syse@medisin.uio.no  
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Metode
Kvantitativ, deskriptiv design ble 
valgt for å besvare forsknings-
spørsmålene. Anonym webbasert 
surveyundersøkelse ble utført 
ved tre store universitetssykehus 
i Norge. Spørreskjema, som ble 
brukt i undersøkelsen til Rickard 
og kollegaer (6), ble tilsendt på 
forespørsel og tillatelse gitt til å 
bruke spørreskjemaet. Men skje-
maet dekket ikke de spørsmå-
lene som var aktuelle for denne 
surveyen, det ble derfor beslut-
tet å lage et eget skjema tilpas-

set denne undersøkelsen, med 
spørsmål basert på egen klinisk 
erfaring samt tema fra litteratu-
ren. Universitetet i Oslos web-
baserte datainnsamlingsprogram 
«Nettskjema» ble brukt. Via 
Nettskjema ble det sendt ut mail 
med passord og brukernavn til 
tilsendte lenke. Mailen inneholdt 
spørreskjemaet som besto av 86 
spørsmål, hvorav nesten alle var 
obligatoriske. Det ble purret en 
gang i løpet av de to månedene 
det var mulig å besvare.

Spørreskjema
Spørreskjemaet besto av fire 
deler: Del 1) innhentet demo-
grafiske data som; alder, kjønn, 
utdanning, relevante kurs og 
arbeidsforhold. Del 2) innhentet 
data om arbeidstittel og arbeids-
oppgaver. Det ble listet opp 11 
forskjellig titler som blir brukt 
om studiesykepleier. Responden-
tene ble bedt om å sette et kryss 
på den tittelen de hadde. Det var 
også mulig å krysse av for annet. 
Videre ble det listet opp 20 aktu-
elle arbeidsoppgaver og respon-
dentene ble bedt om å krysse 
av på en likert skala fra 0 til 5 
(aldri – årlig – månedlig – ukent-

lig – daglig) for hvor ofte disse ble 
utført. Dernest ble de bedt om å 
krysse av på en likert skala fra 1 
til 5 (uviktig – litt viktig – verken 
eller – ganske viktig – svært viktig) 
hvor viktig de mente de forskjel-
lige arbeidsoppgavene var for en 
studiesykepleier. Del 3) innhentet 
data i forhold til anerkjennelse av 
studiesykepleier. Respondenten 
ble bedt på en likert skal fra 0 
til 5 (i noen grad – i liten grad 
– verken eller – i stor grad – i 
veldig stor grad), å besvare fem 
spørsmål relatert til anerkjen-

nelse av deres funksjon. Del 4) 
inneholdt et åpent spørsmål og 
spørsmål om lønn samt et som 
ga respondentene muligheten for 
å komme med informasjon som 
de mente ikke ble fanget opp av 
skjema.  

Pilot
For å evaluere hvor egnet spør-
reskjemaet var til å besvare 
problemstillingen og kvaliteten 
i målingene, ble en pilotundersø-
kelse gjennomført. Tre studiesy-
kepleiere fylte ut spørreskjemaet, 
besvarte og ga tilbakemelding på 
språklige og praktiske forhold. 
Dette ga resultater tilknyttet 
spørreskjemaets begrepsvalidi-
tet og hvordan det fungerte for 
respondentene å fylle det ut. 
Som følge av piloten ble det fri-
villig å besvare flere spørsmål 
da ikke alle nødvendigvis ville 
kunne svare på alt. I tillegg ble 
det gjort enkelte språklige presi-
seringer for å bedre forståelsen 
av spørsmålene. 

Utvalg
Alle studiesykepleiere og syke-
pleiere med andre titler som 
utførte liknende arbeid som 

studiesykepleiere, ved Oslo 
universitetssykehus, Universi-
tetssykehuset i Nord-Norge og 
Haukeland universitetssjukehus, 
utgjorde utvalget. Siden studie-
sykepleier ikke er noen offisiell 
tittel, var det krevende å identifi-
sere aktuelle respondenter. Noen 
ble funnet via deltakerlister på 
kurs førsteforfatteren har holdt, 
andre ble funnet via deltakere 
ved «Forum for studiesykeplei-
ere», andre igjen via arbeidsplas-
sen. «Snøball-effekten» var til 
hjelp; flere tok kontakt og ba om 
å få delta. I alt ble det funnet 83 
mulige respondenter. Følgende 
seleksjonskriterier gjaldt:

Inklusjonskriterier:
•	 Offentlig godkjente sykepleiere, 

alle stillingsprosenter
•	 Arbeider med koordinering 

av industriinitierte eller kli-
nikkinitierte studier ved Oslo 
universitetssykehus, Univer-
sitetssykehuset i Nord-Norge 
og Haukeland universitetssju-
kehus
Eksklusjonskriterier:

•	 Sykepleiere som driver egen 
forskning i 50 prosent eller 
mer av stillingsprosenten

Analyse av data
Etter endt datainnsamling ble 
datafilen lastet over i Predictive 
Analytics Software (PASW) Sta-
tistics 18. Innsamlete data var 
kategoriske og kontinuerlige. 
Kun deskriptiv statistikk i form 
av frekvensmål, gjennomsnitt og 
standard avvik (SD) og prosent-
andel ble benyttet. 

etikk
Da besvarelsene ble gitt anonymt 
og uten mulighet for tilbakespo-
ring til respondentene, trengte 
ikke studien godkjennelse fra 
Regionale etiske komiteer. Av 
samme grunn var heller ikke god-
kjennelse fra universitetssykehu-
sene nødvendig. Respondentens 
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Organiseringen av arbeidet til studiesyke-
pleierne varierer mellom sykehusene.
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nærmeste leder måtte imidlertid 
godkjenne at studiesykepleieren 
brukte inntil 15 minutter av sin 
arbeidstid på besvarelsen. Aktiv 
deltakelse fra respondentenes 
side er formen samtykket ble 
uttrykket på. Ingen personlige 
eller sensitive opplysninger ble 
etterspurt. Samtlige fikk grundig 
informasjon om disse forholdene 
i invitasjonsmailen.

Resultat
Totalt svarte 59 (71 prosent) syke-
pleiere på surveyundersøkelsen. 
Majoriteten av respondentene var 
kvinner, gjennomsnittsalderen var 
44 år, med spredning fra 24–62 år. 
Like mange var ansatt i et forsk-
ningsteam som ved en poliklinikk 
(tabell 1). Av de seks vanligste tit-
lene som benyttes, var studiesy-
kepleier den hyppigst benyttete 
(63 prosent), 15 prosent benyttet 
tittelen forskningssykepleier og 10 
prosent prosjektsykepleier. Noen 
benyttet tittelen studiekoordinator 
(3 prosent) eller forskningskoordi-
nator (2 prosent).  Kun 7 prosent 
svarte at de benyttet en annen 
tittel enn de 11 valgbare titlene i 
skjemaet. Dessverre beskrev de 
ikke hvilke de var. Figur 1 viser 
de ulike kursene studiesykeplei-
erne oppgir å ha gjennomgått. 
Sykepleierne fikk spørsmål om 20 
forskjellige arbeidsoppgaver, men 
kun de som viste seg å være rele-
vante blir presentert i Figur 2 a og 
b. Figur 2a viser hyppighet i del-
takelse i utvalgte studiespesifikke 
arbeidsoppgaver. Figur 2b viser 
hvor viktig respondentene mente 
disse arbeidsoppgavene er. Flertal-
let (80 prosent) svarte at de ikke 
ble involvert i en del av arbeids-
oppgavene under planleggingen av 
en studie. Svært få (7 prosent) drev 
med dyreforsøk. Mindretallet vur-
derte oppgaver i planleggingsfasen 
som svært viktig. 

Flertallet (60 prosent) var 
involvert i datainnsamling dag-

tabell 1: Demografi og bakgrunnsdata (N = 59)

VARIABEL VERDI

Alder: Gjennomsnitt og spredning 44, 24-62 år

N (%)

Kvinner: 57 (97)

Utdanning: 

Bachelor i sykepleie 29 (49) 

Spesialsykepleier 23 (39) 

Annen høyere utdanning 5 (9) 

Master fra Universitet 2 (3)

Ansettelsestype:

Fast ansatt 39 (66)

Ansatt i engasjement 18 (31)

Ansatt i vikariat 2 (3)

Ansettelsessted:

Poliklinikk 13 (22)

I fast studieteam 13 (22)

Direkte i forskningsprosjekt 11 (19)

Spesialavdeling 9 (15)

Sengepost 7 (12)

Annet 6 (10)

Stillingsbeskrivelse:

Ja 30 (51)

Nei 27 (46)

Vet ikke 2 (3)

Første jobb innen forskning:

Ja 47 (80)

Nei 12 (20)

Studietyper involvert i:

Industriinitierte legemiddelstudier 37 (63)

Nasjonale/internasjonale studier 37 (63)

Klinikkinitierte medisin– og helsefaglige studier 33 (56)

Klinikkinitierte legemiddelstudier 26 (44)

Kvalitetssikringsprosjekt 10 (17)

Årslønn¹:

Kr. 250.000–350.000 2 (3)

Kr. 350.000–450.000 49 (86)

Kr. 450.000–550.000 6 (11)

1 To respondenter besvarte ikke spørsmålet
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lig, en oppgave flere mente var av 
betydning for studiesykepleiere. 
Innhenting av samtykker var en 
oppgave som ble utført hyppig av 
en tredjedel, og som var en svært 
viktig oppgave for de aller fleste. 
Flertallet (66 prosent) bidro ikke 
til dataanalyser, en oppgave som 
en god del vurderte som ganske 
viktig. I besvarelsen oppga majo-
riteten at de aldri bidro til artik-
kelskriving, mens en tredjedel 
gjorde det en sjelden gang. Under 

halvparten mente bidrag til arti-
kler var en ganske eller svært 
viktig oppgave. Vel én av fire pre-
senterte resultat årlig i etterkant 
av en studie, en oppgave nesten 
to av fire mente var viktig.

Majoriteten (86 prosent) 
svarte at de mente studiesyke-
pleiere i veldig stor grad er en 
nøkkelfaktor i gjennomførin-
gen av kliniske studier. Flertal-
let (83 prosent) mente det ville 
være gunstig om Norsk Syke-

pleierforbund (NSF) opprettet 
en egen faggruppe for studie-
sykepleiere. Like mange kunne 
tenkt seg å bli medlem dersom 
en slik faggruppe ble etablert. 
Over halvparten av responden-
tene oppga at de i mindre grad 
opplevde anerkjennelse for sitt 
arbeid blant sykepleierkollegaer. 
Til sammen mente 75 prosent at 
helseforetaket de var ansatt ved, 
anerkjente dem i liten grad. Deri-
mot opplevde over halvparten at 
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avdelingen de var ansatt ved, i 
større grad involverte studiesy-
kepleierne på post når studier ble 
gjennomført.

Diskusjon

Titler
I likhet med studier gjort i utlan-
det (1–3) er det også i Norge en 
inkonsekvens i tittelbruken. De 
mest brukte er studiesykepleier 
og forskningssykepleier. Det er 
uklart hvorvidt det er noen for-
skjell på disse to titler i forhold til 
arbeidsoppgaver, krav til utdan-
ningsnivå eller andre forhold. At 
det opereres med ytterligere titler 
kan skyldes at sykepleietjenesten 
ikke har oversikt over gruppen, 
og at titlene ikke benyttes konse-
kvent av arbeidsgiver. En telefon 
til NSFs hovedkontor i februar 
2012 viste at de ikke har over-
sikt over hvem eller hvor mange 
som innehar slike stillinger. En 
konsekvens av tilfeldig tittelbruk, 
kan være at det er vanskeligere 
å bygge opp et eget fagområde 
med faglig trygghet og tilhørig-
het fordi gruppen framstår som 
fragmentert og utydelig. Resul-
tatet fra denne studien avdekker 
at majoriteten tenker at en egen 
faggruppe under NSF er gunstig. 
Det er i seg selv ikke så spesielt, 
men interessant. Fordi økt sam-
arbeid kan utgjøre grunnlaget for 
fagutvikling innen studiesyke-
pleiefaget. Det er nærliggende å 
tolke resultatet slik at studiesyke-
pleierne erkjenner dette behovet. 
I motsatt fall vil fagutviklingen 
kun foregå på individnivå hos 
den enkelte studiesykepleier, uten 
at kunnskapen kommer gruppen 
til gode over tid. Også tidligere 
undersøkelser presiserer behov 
for fagutvikling, og understreker 
i den sammenheng viktigheten 
av kompetente studiesykepleiere 
(3,8). Svært få studiesykepleiere 
i Norge har mastergrad. I Aust-

ralia er studiesykepleierne, til 
sammenlikning, involvert i opp-
gaver også i planleggingsfasen 
(6). Flertallet der har utdanning 
på masternivå. Forskjell i utdan-
ningsbakgrunn problematiseres 
i liten grad i eksisterende litte-
ratur. Det er ingen som direkte 
hevder at det bør etableres krav 
om felles utdanningsbakgrunn. 

Resultatet fra studien viser at det 
er store sprik i hvilke kurs studie-
sykepleierne tar gjennom jobben. 
Eksisterende litteratur problema-
tiserer felles tittel, fagutvikling 
eller faggruppe i liten grad.

Funksjon og arbeidsoppgaver
Studiesykepleiere i Norge invol-
veres i forskningsprosessens tre 
faser (planleggings-, gjennomfø-
rings- og avslutningsfasen), slik 
de også gjør i utlandet (4–6,9).

Planleggingsfasen
Ved industriinitiert forskning 
må man godta at det ikke gis 
mulighet til å være med å plan-
legge eller utvikle studiene. Ved 
klinikkinitierte studier kunne 
imidlertid studiesykepleierne 
involveres sterkere i noen av 
fasene. At de i liten grad deltar 
i planleggingsfasen, kan i noen 
grad skyldes deres kompetanse-
nivå, men også at helseforetakene 
ikke innser hvilken ressurs stu-
diesykepleierne representerer. I 
Norge skriver man antakeligvis 
mange protokoller uten at stu-
diesykepleier er tilgjengelig på 
studiestedet, og det blir søkt om 
midler til vedkommende først 
etter at protokollen er godkjent. 
Det vil i mange tilfeller være nyt-
tig å involvere studiesykepleierne 
i denne fasen, fordi de utfører 
mange studierelaterte oppgaver 

og vil kunne si noe om gjennom-
førbarheten i det som planlegges 
i en protokoll. Undersøkelsen 
viste imidlertid at studiesyke-
pleierne selv mener planleggings-
oppgavene er mindre viktige, noe 
vi mener bekrefter behovet for 
videre utdanning. Manglende 
deltakelse i planleggingen redu-
serer muligheten til å forstå hvor-

dan forskningsoppgavene henger 
sammen. Studiesykepleierne kan 
lett bli oppfattet som assistenter 
som «letter legens oppgaver» (8), 
som Davis og kollegaer skriver. 
Er det slik at studiesykepleiere 
kun passivt utøver sykepleierfa-
get på en ny og annerledes arena, 
eller arbeider de som spesialister 
i en nisje mellom sykepleiefag 
og forskning? Davis og kollega-
ers (8) beskrivelse av studiesyke-
pleiere som «de usynlige hender» 
kan man forstå slik at det er van-
skelig å anerkjenne dem fordi de 
befinner seg på udefinert grunn. 
Kunnskap om manglende aner-
kjennelse vil antakeligvis være 
nyttig å framskaffe for videre 
arbeid. Figur 2b viser at det er 
flere oppgaver studiesykepleierne 
finner viktige i eget arbeid, enn 
det de faktisk blir involvert i. 
Dette kan man forstå som at det 
eksisterer en karrierebegrensning 
for dem, for eksempel utilstrek-
kelig utdanning eller manglende 
vilje hos studieteamet til å invol-
vere dem.

Gjennomføringsfasen
Særlig i gjennomføringsfasen er 
det bredde i arbeidsoppgavene. 
Inklusjon av studiedeltakere er 
en svært viktig oppgave for majo-
riteten av respondentene. Resul-
tatene sier ingenting om hvorfor 
de mener det. I noen artikler 

Det har ikke vært mulig å finne noen  
definisjon av studiesykepleiere.



256

drøftes utfordringer knyttet til 
innhenting av samtykke (1,8,9), 
og hevder det er en utfordrende og 
kompetansekrevende oppgave. De 
sier likevel ikke noe om hvilken 
kompetanse studiesykepleierne 
bør inneha for å utføre oppga-
ven. Rickard og kollegaer (6) har 
oversett eller unnlatt å diskutere 
denne oppgaven i sin artikkel. 
Når en pasient er inkludert i en 
studie, tilkommer ytterligere stu-
diespesifikke prosedyrer i hen-
hold til protokoll. I denne fasen 
foregår også datainnsamlingen, 
noe de fleste er med på og ser på 
som svært viktig. Innhenting av 
samtykke kan kreve medisinsk 
kunnskap en studiesykepleier 
ikke nødvendigvis besitter, da 
en studie kan ha svært detaljerte 
diagnoserelaterte seleksjonskrite-
rier. Kellen og kollegaer (9) kartla 
studiesykepleieres jobbtilfredshet, 
samt faktorer som påvirker den. 
Utfordringer knyttet til rekrutte-
ring av pasienter blir oppgitt som 
en faktor for mistrivsel, noe som 
illustrerer hvor kompleks oppga-
ven er. Forfatterne (9) kritiserer 
den øvrige mangelen på kunnskap 
om gruppen, men sier ingenting 
om hvordan studiesykepleieren 
vurderer viktigheten av egne 
arbeidsoppgaver.

At svært få administrerer stu-
diemedikamenter, synes underlig, 
sett i lys av sykepleiernes utdan-
nelse, at dette er en «vanlig» syke-
pleieroppgave og at flertallet sier 
de arbeider med industriinitierte 
studier, det vil si legemiddelut-
prøvninger. Når undersøkelsen 
samtidig viser at de fleste jobber 
med kreft- eller hjertepasien-
ter, pasientgrupper som gjerne 
behandles medikamentelt, er det 
grunn til å vurdere om spørsmå-
let kan ha blitt misforstått. En 
forklaring kan imidlertid være 
at studiepasienter får utlevert 
studiemedisin, og at studiesyke-
pleieren ikke tenker på at dette er 

administrasjon av medikament, 
alternativt at studiemedikamentet 
administreres på post av andre. 
Det er ikke funnet artikler som 
drøfter medikamenthåndtering, 
endepunktsregistrering eller regis-
trering av drop outs som arbeids-
oppgaver for studiesykepleiere. 
Figur 2a og 2b viser at involvering 
i oppgaver og viktighet, i større 
grad samsvarer i gjennomførings-
fasen enn i planleggingsfasen.

Avslutningsfasen
Majoriteten av studiesykeplei-
erne har videreutdannet seg som 
ulike spesialsykepleiere eller er i 
gang med videreutdanning. Føl-
gelig blir etter hvert en større 
del skolert i akademisk og viten-
skapelig tenkning, noe som er 
en forutsetning for forståelse av 
forskningsprosessen. Av Figur 2a 
forstår vi at involvering i avslut-
ningsfasen varierer i større grad 
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Figur 2a: Oppgaver i planleggingsfasen, inndelt etter hyppighet (%) 
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enn i øvrige faser. Det samme 
gjelder studiesykepleiernes syn 
på hvor viktige oppgavene her 
er. Dette kan være tegn på usik-
kerhet på hva som ligger i oppga-
vene eller manglende kompetanse 
for å kunne utføre dem. Det kan 
også være et signal om at de 
ikke oppfatter oppgavene som 
helt sykepleierelevante. At kun 
et mindretall bidrar som med-
forfattere, kan enten skyldes at 

de ikke er ønsket med, eller at de 
ikke deltar i alle faser på grunn 
av utilstrekkelig kompetanse, 
eller at verken de selv eller hoved-
forfatterne kjenner godt nok til 
kriteriene for medforfatterskap.

Vancouver-reglene (10) stiller 
krav om vesentlig bidrag til blant 
annet planlegging av prosjektet, 
datainnsamling, utarbeidelse av 
manuskript og godkjenning av 
endelig manuskriptversjon for å 

kunne bli regnet som medforfat-
ter. Dette problematiseres i liten 
grad i eksisterende litteratur. 
Litteraturen stiller få krav til 
studiesykepleierne og framstår 
ikke som særlig framtidsrettet. 
Skal studiesykepleierne regnes 
som medforfattere må de bidra 
på samtlige av disse områdene, 
noe som antakelig ligger frem i 
tid. Det ble ikke spurt om noen 
selv ønsket eller fikk anledning 
til å igangsette egne forsknings-
prosjekter. En artikkel viser til 
at mange studiesykepleiere selv 
forsker (3) og bidrar med det til 
ytterligere tittelforvirring. De 
som får mulighet til egen forsk-
ning, har sannsynligvis større 
forståelse for hele forskningspro-
sessen og vil trolig ikke vurdere 
noen faser som mindre sykepleie-
relevante enn andre. Funnene i 
den aktuelle studien stemmer 
overens med funn presentert i 
artikkelen til Rickard og kolle-
gaer (6) som også fant lav delta-
kelse i avslutningsfasen. Det ville 
styrke fagutviklingen dersom 
studiesykepleiere som ønsket det 
i større grad fikk kvalifisere som 
medforfattere, fikk anledning til 
å presentere forskningsresulta-
tene, og/eller fikk gi interesserte 
studiedeltakere tilbakemelding 
om studieresultatet. For å bane 
vei for slik involvering, bør stu-
diesykepleierne jobbe mot en 
egen sertifisert utdanning. Når 
det er sagt mener vi ikke at alle 
studiesykepleiere kan eller skal 
kvalifisere som forskere. Men 
dersom de ønsker det, bør de 
få muligheten til å utvikle seg 
videre til forskere i samarbeid 
med etablerte forskningsgrupper. 

Studien støtter andre artiklers 
påstand om at studiesykepleiere 
kan utgjøre en nøkkelfaktor for 
gjennomføringen av kliniske 
forskningsprosjekter. Mange 
svarte at de ønsker etablering av 
egen faggruppe. En slik gruppe 

 

 

Figur 2b: Oppgaver i planleggingsfasen, inndelt etter viktighet (%) 
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vil kunne arbeide for tydeligere 
rammer som blant annet felles 
tittel, grunnkompetanse og tyde-
lig arbeidsfunksjon, og slik sette 

studiesykepleierne i stand til å 
beskrive seg selv.

Styrke og Svakheter
Studien er basert på data inn-
samlet ved hjelp av et egenut-
viklet spørreskjema. Bruk av et 
egenutviklet spørreskjema kan 
ha påvirket studiens validitet 
og reliabilitet (11). Pilotunder-
søkelsen kompenserer noe for 
dette gjennom å kontrollere om 

respondentene forstår spørsmå-
lene på samme måte som spørs-
målsstilleren. Det er usikkert 
hvor mange som jobber som 

studiesykepleiere i Norge. Stu-
diens svarprosent kan muligens 
relateres til at gruppen ikke er 
særlig stor. «Snowball effekten» 
var til hjelp ved rekrutteringen; 
det vil si at flere tok kontakt og 
ba om å få delta, men den kan 
ha bidratt til skjevt utvalg. Dette 
fordi en da gjerne får med seg de 
som er spesielt interesserte i å 
delta. Så lenge en ikke vet hvor 
stor populasjonen egentlig er, 

bør det vises forsiktighet med å 
generalisere resultatene fra denne 
studien. Metodevalget ansees for 
å være en god måte å få svar på 
studiespørsmålene på. 

konkluSjon
Studiesykepleier var den mest 
brukte tittelen, men flere andre 
titler brukes og bidrar således til 
å opprettholde forvirring over 
hvem studiesykepleiere er. Stu-
diesykepleiere i Norge involveres 
i forskningsprosessens tre faser, 
slik de også gjør i utlandet. De 
mener selv at oppgaver knyttet til 
gjennomføringsfasen er viktigst 
for dem, og det her de har sine 
fleste arbeidsoppgaver. 

Mange svarte at de ønsker etablering av 
egen faggruppe.
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Artikkelen til Syse beskriver 
studiesykepleiernes bakgrunn, 
arbeidsoppgaver og i hvilken grad 
studiesykepleiere anerkjennes for 
sin rolle. Det er viktig å merke 
seg at begrepet studiesykeplei-
ere i denne artikkelen omfatter 
sykepleiere som deltar i forskning 
relatert til legemiddelstudier, medi-
sin- og helsefaglige studier, og kva-
litetssikringsprosjekt i sykehus og 
ikke sykepleiere som driver eget 
forskningsarbeid. 

Studiesykepleierne i artikkelen 
oppgir at deres viktigste oppgaver 
omhandler gjennomføringselden 
av forskningen, det vil si inklusjon 
av studiedeltakere og innsamling 
av data.

Da jeg arbeidet i forsknings-
avdelingen i et internasjonalt 
legemiddelfirma samarbeidet jeg 
tett med studiesykepleiere ved 
gjennomføring av legemiddel- og 
epidemiologiske studier. Funnene 
i artikkelen stemmer godt med det 
inntrykket jeg fikk i denne jobben. 
Studiesykepleiere var avgjørende 

for å gjennomføre studier på en 
kvalitetsmessig god måte både når 
deg gjaldt inklusjon, oppfølging av 
pasienter og korrekt rapportering 
av data. De ble derimot lite invol-
vert i planleggings- og avslutnings-
fasen og i arbeidet med publisering 
av funnene. 

Et interessant funn som ikke 
drøftes i artikkelen, er at studie-
sykepleierne er spredt over hele 
sykehuset, fra poliklinikk til sen-
gepost og spesialavdelinger, til 
i studieteam eller direkte i fors-
kningsprosjekter. Dette betyr at 
det finnes sykepleiere med viktig 
kompetanse innen forskning og 
erfaring med gjennomføring av 
forskningsprosjekter på mange 
ulike nivåer i sykehuset. Dette er 
etter min mening en viktig ressurs 
sykepleieledere burde være opptatt 
av og benytte seg av. I dag virker 
det som kompetansen til disse 
sykepleierne er usynlig utover selve 
arbeidet i prosjektet. 

Som avdelingsleder ser jeg 
behovet for systematisk registre-

ring og rapportering av kliniske 
data. Dette er en viktig kilde til 
både kvalitetssikring, fagutvikling 
og forskning innen sykepleiefaget. 
Studiesykepleiere med kunnskap 
og erfaring fra forskningsprosjek-
ter vil kunne bidra betydelig innen 
disse områdene, blant annet ved å 
framskaffe data om pasientgrup-
pen i avdelingen. Det hadde vært 
spennende om forskningsprosjek-
tene studiesykepleierne jobber 
med også inkluderte sykepleie-
relevante data og problemstillin-
ger som sub-studier i kvantitative 
forskningsprosjekter. Dette ville 
gi synergieffekter i forskningen. 
Dette krever god planlegging, 
samarbeid og tillit i studieteamet 
og anerkjennelse av hverandres 
kompetanse. Studiesykepleiere 
ville på den måten bli mer invol-
vert i hele forskningsprosessen, 
forhåpentligvis også som medfor-
fatter når funnene publiseres.

Usynlig 
kompetanse
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forskningskompetanse er glemt i sykehusene.
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Health problems among children in 
Sløvåg who experienced an oil tank 
explosion in their neighbourhood 

Background: The population of Slø-
våg in West-Norway experienced a 
polluting tank explosion accident in 
2007, an unpleasant odour lasting 
more than one year.

Objective: The objective of this 
study was to see if children who 
lived near the explosion site in Slø-
våg had more health problems than 
children who lived further away.

Materials and Methods: All children 
who lived in Sløvåg, and a control 
group further away, responded to a 
questionnaire in 2008 and 2010. The 
form included questions about chronic 
illnesses, stress related problems and 
use of health services, and one’s own 
comments could be added as well.

Results: The exposed children did not 
have higher prevalence of eczema, 
asthma, allergic rhinitis or other 
chronic diseases than the control 
group. Ten children reported that the 
incident was very frightening. One can 
see a tendency that children in Sløvåg 
had more problems with stress-rela-

ted symptoms one and one-half years 
after the explosion than the control 
group, but the numbers are small, 
and the differences are not statisti-
cally significant. Three and one-half 
years after the explosion, these dif-
ferences were no longer present.

Conclusion: This study has not iden-
tified the development of severe, 
chronic illnesses or stress-related 
symptoms in children living near an 
industrial area where a pollutant 
tank explosion took place. 

Key words: Children, explosion,  
polluting, stress

Bakgrunn: Befolkningen i Sløvåg i 
Vest-Norge opplevde en tankeksplo-
sjonsulykke i 2007, med illeluktende 
forurensning i området som varte 
over et år. 

Hensikt: Målsettingen for denne 
studien var å se om barn som bor 
nær eksplosjonsstedet i Sløvåg 
hadde flere helseplager enn barn 
som bodde lenger unna. 

Materiale og metode: Alle barn 
som bodde i Sløvåg og en kontroll-
gruppe lenger unna, svarte på spør-

reskjema i 2008 og 2010. Skjemaet 
inneholdt spørsmål om kronisk 
sykdom, stressrelaterte plager og 
bruk av helsetjenesten, samt plass 
til egne kommentarer. 

Resultater: De eksponerte barna 
hadde ikke høyere forekomst av 
eksem, astma og allergisk snue 
eller andre kroniske sykdommer 
enn kontrollgruppen. For ti barn 
rapporteres at hendelsen var svært 
skremmende. Man kan se en ten-
dens til at barna i Sløvåg hadde mer 
plager med stressrelaterte sympto-

mer halvannet år etter eksplosjonen 
enn kontrollgruppen, men tallene er 
små, og forskjellene er ikke statis-
tisk signifikante. Tre og et halvt år 
etter eksplosjonen var disse for-
skjellene borte. 

Konklusjon: Denne undersøkelsen 
har ikke funnet utvikling av alvor-
lige, kroniske sykdommer eller 
stressrelaterte symptomer blant 
barn som bor nær et industriom-
råde der det har skjedd en foruren-
sende tankeksplosjon. 
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Bakgrunn
For fem år siden, i mai 2007, 
eksploderte en lagringstank for 
oljeprodukter i Sløvåg, i Gulen 
kommune i Sogn og Fjordane. 
Eksplosjonen førte til at en nabo-
tank ble antent og store mengder 
røyk og gass ble spredt i områ-
det. Ulykken var dramatisk, men 
heldigvis døde ingen. Ulykken 
medførte forurensning av luften 
i området, og avfallet som ble 
spredt rundt eksplosjonsstedet 
luktet dårlig. De to tankene som 
ble antent hadde blitt benyttet til 
fjerning av svovelforbindelser fra 
«coker gasoline» som er en ben-
sinlignende fraksjon fra raffinering 
av olje. Begge tankene kan ha inne-
holdt slik væske. Den tanken som 
eksploderte inneholdt et bunnfall 
som besto av basisk bunnslam av 
natrium-tiolater (utfelte merkap-
taner) i avfallsvann med konsen-
trert saltsyre. Coker gasoline er et 
flyktig petroleumsprodukt sam-
mensatt av mettete (parafiner) og 
umettete (olefiner) hydrokarboner, 
naftener (sykloalkaner), aromater 
samt tiolforbindelser (merkapta-
ner) og andre organiske svovel-
forbindelser (sulfider, disulfider, 

tiofener). Eksponeringsvurderin-
gen i etterkant av hendelsen var 
ikke optimal, og det er vanskelig 
å si nøyaktig hva befolkningen 
ble eksponert for. Det dreide seg i 
hovedsak om eksponering for for-
skjellige hydrokarbonforbindelser 
og svovelforbindelser (1). Det foru-
rensete avfallet ble ikke fjernet før 
over et år etter eksplosjonen, og 
lukten var der i varierende grad 
fram til det ble fjernet. Mange 
som bodde i området ble redde for 
å bli syke av forurensningen. Foru-
rensningen kunne inneholde kreft-
fremkallende stoffer og stoffer som 
skadet luftveiene. Befolkningen var 
redd for slike helseeffekter, samt 
for påvirkning av arveanlegg og 
skader på indre organer. Kommu-
nehelsetjenesten tok seg av befolk-
ningen så godt de kunne. Mange 
oppsøkte dem med sin bekymring 
for forurensningen og helseplager. 
Det ble ikke gitt noen ekstra støtte 
fra myndighetene i den første tiden 
etter hendelsen. Kommunehelse-
tjenesten utførte en spørreunder-
søkelse blant befolkningen noen 
måneder etter eksplosjonen, da de 
fortsatt opplevde stor pågang av 
bekymrete pasienter. De fant ut at 
svært mange rapporterte helsepla-
ger som kunne ha sammenheng 
med forurensningen (2). På bak-
grunn av denne informasjonen og 
betydelige medieoppslag bestemte 
Helsedirektoratet, i samarbeid med 
Miljøverndepartementet, at det 
skulle gjennomføres en helseunder-
søkelse av befolkningen i området, 

og at helsetilstanden deres skulle 
følges over tid. Yrkesmedisinsk 
avdeling, Haukeland Universitets-
sykehus i Bergen fikk oppdraget. 
Utover dette ble ikke helsetilbudet 
i den affiserte befolkningen utvidet 
eller endret som følge av hendelsen.

Alle som bodde i nærheten av 
eksplosjonsstedet, samt en kon-
trollgruppe som bodde lenger 
unna, ble etter dette invitert til en 
helseundersøkelse i 2008 utført av 
Yrkesmedisinsk avdeling, og 734 
personer deltok i denne. Under-
søkelsen ble utført i lokalmiljøet 
i Gulen/Masfjorden. Svarpro-
senten var 72. I 2010 ble disse 
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734 personene bedt om å svare 
på et tilsendt spørreskjema, og 
554 personer (75 prosent) svarte. 
Resultatene foreligger i to norske 
rapporter (2,3) som viser at per-
soner som bor eller arbeider nær 
eksplosjonsstedet rapporterer flere 
helseplager enn en kontrollgruppe 
som bor lenger unna. Plagene de 
beskriver kommer fra forskjellige 
organsystemer, men er mest uttalt 
for øvre og nedre luftveier, samt 
for stressymptomer målt med 
skalaen «Impact of Event Scale» 
(4). Symptomforekomsten var litt 
lavere i 2010 enn i 2008.

Denne artikkelen omtaler 
barna som deltok i undersøkelsene. 
Barna er også nevnt i rapportene 
fra studien, men her beskriver vi 
flere detaljer om dem. Grunnen til 
at vi vil beskrive barnas situasjon 
spesielt, er at flere oversiktsartikler 

peker på at barn ofte blir glemt 
når det skjer dramatiske hendelser 
(5,6). Det finnes en rekke studier 
av voksne og hvordan det går med 
deres helse etter hendelser som 
brann, eksplosjon og oljekata-
strofer (7,8), men barn blir sjelden 
nevnt. Derfor kjenner man i liten 
grad til barns helsereaksjoner i 
slike sammenhenger. Plagene man 
kunne forvente etter Sløvågulyk-
ken var i form av luftveisplager 
og allergier, som er vist i andre 
studier av barn som bor i foru-
rensete områder (9,10). Videre er 
det mulig at barn som opplever 
slike skremmende hendelser kan 
utvikle stresslignende plager i 
form av for eksempel hodepine 
og søvnløshet (5), selv om de ikke 
har vært så nær hendelsen at man 
vil vurdere forekomst av posttrau-
matisk stresslidelse. I hvilken grad 
dette skjer, og om plagene er lang-
varige, er lite kjent.

Hensikten med denne studien er 
å se om barn som bor nær eksplo-
sjonsstedet i Sløvåg har flere hel-
seplager i form av astma, allergi, 
eksem og stressymptomer enn barn 
som bor lenger unna. Vi vil videre 
undersøke barnas bruk av helse-
tjenester etter ulykken. Hensikten 
er å få mer kunnskap om barns 
helsemessige reaksjoner på slike 
dramatiske hendelser.

Materiale og Metoder

design og utvalg
I 2008 ble det sendt en forespørsel 
om å delta i en helseundersøkelse 
til alle barn fra to til 16 år som 
bodde i avstand 0–6 kilometer fra 
Sløvåg i Gulen kommune (ekspo-
nert gruppe) og til et tilsvarende 
antall barn som bodde i Gulen og 
nabokommunen Masfjorden, med 

avstand tjue kilometer eller mer fra 
Sløvåg (kontrollgruppe). Avstan-
den på seks kilometer ble valgt, 
da det var en naturlig avgrensning 
av bebyggelsen i dette området. 
Kontrollgruppen bodde i samme 
kommune og en kommune som 
har store likhetstrekk med Sløvåg-
området, slik at det ble minst mulig 
forskjell i kulturell og sosioøkono-
misk status mellom gruppene. Brev 
med forespørsel ble sendt foresatte, 
og i tillegg fikk barn over to år eget 
brev. For alle barna måtte en av de 
foresatte gi skriftlig samtykke for 
deltakelse i studien. 

De barna/foresatte som ville 
delta i 2008, ble bedt om å fylle 
ut et spørreskjema og ta dette 
med til en helseundersøkelse. 
Forespørselen inneholdt informa-
sjon om undersøkelsen der det sto 
at skjemaet skulle fylles ut av en 
av foreldrene eller en annen nær 
pårørende, i samarbeid med bar-

net. Utfyllingen kunne skje hjemme 
eller i løpet av helseundersøkelsen. 
Den/de foresatte kunne være med 
på undersøkelsen. Det møtte 125 
barn til denne første undersøkel-
sen, en svarprosent på 77. Alle 
disse barna hadde fått hjelp av 
foresatte til å fylle ut spørreskje-
maet, 98 av mor og 27 av far. De 
samme 125 barna som deltok i 
undersøkelsen i 2008 ble spurt om 
å svare på et nytt spørreskjema i 
2010, sendt via brevpost. Sytti-
seks barn svarte på spørreskjema 
i 2010, en svarprosent på 66. Alle 
anga å ha fått hjelp av foresatt til 
å fylle ut skjema, 57 av mor og 19 
av far. Ved første undersøkelse ble 
det også utført en klinisk legeun-
dersøkelse av barna. Her, i denne 
artikkelen rapporteres imidlertid 
kun resultatene fra de to spørre-
skjemaundersøkelsene.

Spørreskjema
Spørreskjemaet inneholdt begge 
ganger spørsmål om hvem som 
fylte det ut, navn på barnet, fore-
komst av langvarig sykdom eller 
funksjonshemning som har påvir-
ket barnets daglige liv det siste 
året (eksem, astma, allergisk snue, 
mage/tarmplager, synshemming, 
psykiske plager, overvekt, hør-
selshemning, talefeil, hyperakti-
vitet, sukkersyke og epilepsi; alle 
besvart med ja/nei) og forekomst 
av helseplagene vondt i magen, 
vondt i hodet, søvnløshet, svim-
melhet, vondt i ryggen og appetitt-
mangel (ja/nei). Man skulle svare 
ja, hvis plagene gjaldt for barnet 
hver eller annenhver uke. Videre 
spurte vi om bruk av helsetjenes-
ten de siste tre månedene i form av 
besøk hos kommunelege/allmenn-
praktiserende lege, legespesialist, 
helsesøster, psykolog, dietetiker 
og fysioterapeut, samt om barnet 
hadde vært innlagt på sykehus 
siste år. Spørsmålene var hentet 
fra et skjema brukt blant barn i 
en Nordisk undersøkelse (11). I 
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tillegg spurte vi om forekomst av 
katt eller hund i bolig, tepper i stue, 
fuktskader i bolig, antall røkere i 
bolig og allergisk sykdom i fami-
lien. I 2008 ble det også spurt om 
alder og avstand fra bolig til Slø-
våg. Spørreskjemaet inneholdt også 

plass til å skrive egne kommentarer 
om opplevelser ved eksplosjonstids-
punktet. 

Statistisk metode
Data ble bearbeidet ved å bruke 
statistikkpakken PASW (Predici-

tive Analytic Software), versjon 18, 
produsert av Statistical Package 
for Social Sciences. Deskriptiv 
statistikk ble brukt. Kategoriske 
variabler (ja/nei) ble sammenlik-
net mellom grupper ved å bruke 
kjikvadrat-test, og odds ratio med 
95 prosent konfidensintervall ble 
estimert med en logistisk regre-
sjonsanalyse for ett symptom 
(hodepine). Signifikansnivået ble 
satt til p<0,05.

Etikk
Studien er godkjent av Regional 
komité for medisinsk og helsefag-
lig forskningsetikk Vest og har fått 
konsesjon fra Datatilsynet.

RESultatER
Av 125 barn som deltok i under-
søkelsen i 2008, var 71 fra Sløvåg 
(eksponert gruppe) og 54 fra kon-
trollgruppen. Svarprosentene var 
henholdsvis 86 og 69 for disse to 
gruppene. Det deltok flere jenter 
(78) enn gutter (47) i undersøkel-
sen. I 2010 hadde seks av barna 
blitt over 16 år og ble tatt ut av 
barnegruppen. I 2010 deltok 76 
barn, 48 eksponerte og 28 kon-
troller (tabell 1). Barnas alder var 
fra tre til 16 år, og majoriteten 
av barna var over åtte år begge 
år. Aldersfordelingen var svært 
lik i eksponert gruppe og kon-
trollgruppe. Nitti prosent av de 
eksponerte barna hadde vært i 
et område mindre enn seks kilo-
meter fra eksplosjonsområdet da 
eksplosjonen skjedde. Tre av barna 
i kontrollgruppen hadde også vært 
i nærheten av eksplosjonsområdet 
da eksplosjonen skjedde, to i en bil 
og en sovende innendørs hos noen 
familien besøkte.

Barn i eksponert gruppe hadde 
flere i familien med allergisk syk-
dom, mens flere i kontrollgruppen 
hadde katt eller hund hjemme 
(tabell 2), men forskjellene var ikke 
statistisk signifikante. Forekomst 
av allergisk sykdom i familien økte 

tabEll 1: Antall deltagere 2-16 år gamle (i 2007) i spørreunder-
søkelser i 2008 og 2010 om helse etter en tankeksplosjon i 2007, 
fordelt på eksponert gruppe (de som bodde < 6 km fra eksplo-
sjonsstedet), og i en kontrollgruppe som bodde mer enn 20 km 
unna, fordelt på gutter og jenter.

Kjønn Gruppe Antall < 8 år 
2008 (2010)

Antall >8 år 
2008 (2010)

Antall totalt  
2008 (2010)

Gutter Eksponert 8 (8) 20 (15) 28 (23)

Kontrollgruppe 12 (7) 7 (4) 19 (11)

Jenter Eksponert 17 (11) 26 (14) 43 (25)

Kontrollgruppe 8 (3) 27 (14) 35 (17)

Totalt 45 (29) 80 (47) 125 (76)

tabEll 2: Forekomst av allergi i familien, katt eller hund i boligen 
og forekomst av kroniske sykdommer blant barn 2-16 år som 
deltok i to spørreskjemaundersøkelser (2008 og 2010) etter en 
eksplosjon i Sløvåg. Tallene er oppgitt for barn som bor i Sløvåg 
(eksponerte) og barn i en kontrollgruppe.

2008  
n=125

2010  
n=76

Eksponerte  
n=80

Kontroll-
gruppe n=45

Eksponerte 
n=48

Kontroll-
gruppe n=28

Antall % Antall % Antall % Antall %

Allergi i 
familien

29 36 14 31 33 69 17 61

Katt eller 
hund i 
boligen

41 51 29 64 24 50 19 68

a) Eksem 10 13 4 9 5 10 4 14

b) Astma 6 8 2 4 4 8 2 7

c) Aller-
gisk snue

11 13 6 13 6 13 2 7

Atopi 
summert¹

22 28 11 24 11 23 6 21

Minst en 
kronisk 
tilstand²

28 35 17 38 17 35 9 32

¹ a og/eller b og/eller c. 
² atopi og/eller magetarmsykdom, synshemming, psykiske plager, overvekt, hørselshem-
ming, talefeil, hyperaktivitet, diabetes mellitus, epilepsi.
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fra 2008 til 2010 for begge grup-
per (tabell 2). Ingen av deltakerne 
hadde heldekkende tepper i stuen, 
og svært få opplevde røyking 
innendørs eller bodde i hus med 
fuktskade. 

Kroniske sykdommer
I 2008 ble minst en kronisk til-
stand funnet hos 35 prosent av 
barna i Sløvåg og blant 38 pro-
sent i kontrollgruppen, og tallene 
var ganske like også i 2010 (tabell 
2). «Eksem», «allergisk snue» og 
«astma» var de vanligste kroniske 
sykdommene som ble rapportert 
blant barna, både med fjernt og 
nært bosted. Flere av de eksponerte 
barna hadde eksem og astma enn 
kontrollgruppen i 2008 (tabell 
2), men forskjellene var ikke sta-
tistisk signifikante. Andelen barn 
som hadde minst en atopisk syk-
dom ble redusert i begge gruppene 
fra 2008 til 2010. Det var svært 
få barn som hadde andre typer 
kroniske sykdommer enn atopisk 
sykdom både i 2008 og 2010, og 
det var ingen tendens til økning 
av disse tilstandene. Dette gjaldt 
mage-tarmsykdom, synshemming, 
psykisk sykdom, overvekt, hørsels-
hemning, talefeil, hyperaktivitet, 
diabetes mellitus og epilepsi.

Stressrelaterte symptomer
Det var en større prosentandel av 
de eksponerte barna som hadde 
opplevd magesmerter, vondt i 
hodet, søvnløshet, svimmelhet, 
ryggsmerter og nedsatt appetitt 
enn kontrollgruppen i 2008, men 
forskjellene var ikke statistisk sig-
nifikante (tabell 3). I 2010 var pro-
sentandelen som hadde plager i de 
to gruppene enda mer like. Preva-
lensene er så lave at det er vanskelig 
å teste forskjellene statistisk, men 
som et eksempel, finner vi i 2008 
at odds ratio for å ha vært plaget 
med hodepine er 1,3 (95 prosent 
konfidensintervall 0,7–1,7) for de 
eksponerte barna, mens i 2010 er 

denne ratioen 1,0 (95 prosent kon-
fidensintervall 0,3–4,0). Plagene i 
eksponert gruppe ble litt redusert 
for de fleste symptomene fra 2008 
til 2010, med unntak av rygg-
smerter som økte. Plagene endret 
seg også lite i kontrollgruppen i 
samme periode, noen symptomer 
ble redusert litt, og noen sympto-
mer økte litt.

Bruk av helsetjenesten
De eksponerte barna hadde 
besøkt helsesøster mer enn kon-
trollgruppen ved begge spørreun-
dersøkelsene (tabell 4). Bruken av 
kommunelege var ganske lik for 
begge gruppene begge årene, og 
økte litt i 2010. Kontrollgruppen 
hadde vært oftere til legespesialist 
i 2008, men i 2010 var dette mer 
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TaBell 3: Stressrelaterte helseplager hos barn 2-16 år som 
deltok i to spørreskjemaundersøkelser (2008 og 2010) etter en 
eksplosjon i Sløvåg. Tallene er beskrevet for barn som bor i 
Sløvåg (eksponerte) og en kontrollgruppe.

2008  
n=125

2010  
n=76

Helse-
plage

Eksponerte  
n=80

Kontroll-
gruppe  

n=45

Eksponerte  
n=48

Kontroll-
gruppe  

n=28

Antall % Antall % Antall % Antall %

Mage-
smerter

20 25 9 20 8 17 1 4

Hodepine 19 24 8 18 7 15 4 14

Søvnløs-
het

9 11 3 7 2 4 0 0

Svimmel-
het

8 10 1 2 3 6 1 4

Rygg-
smerter

4 5 1 2 6 13 2 7

Appetitt-
mangel

9 11 3 7 1 2 0 0

TaBell 4: Bruk av helsetjeneste hos barn 2-16 år som deltok i to 
spørreskjemaundersøkelser (2008 og 2010) etter en eksplosjon 
i Sløvåg. Tallene er beskrevet for barn som bor i Sløvåg (ekspo-
nerte) og en kontrollgruppe.

2008  
n=125

2010  
n=76

Helse 
tjeneste

Eksponerte 
n=80

Kontroll-
gruppe n=45

Eksponerte 
n=48

Kontroll-
gruppe n=28

Antall % Antall % Antall % Antall %

Kommune-
lege

15 19 7 16 13 27 7 25

Legespe-
sialist

7 9 8 18 7 15 5 18

Helsesøster 16 20 7 16 10 21 2 7

Fysiotera-
peut

1 1 1 2 3 6 3 11

Innlagt på 
sykehus

5 7 1 2 3 6 1 4
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likt i de to gruppene. Flere av de 
eksponerte hadde vært innlagt 
på sykehus enn kontrollgruppen i 
2008 (tabell 4), men forskjellen var 
liten i 2010. Det var en økt bruk 
av fysioterapeut i 2010 for begge 
grupper barn. Ingen av forskjellene 
var statistisk signifikante. Svært 
få hadde vært hos psykolog eller 
dietetiker.

Egne kommentarer
Det var skrevet inn tekst i et kom-
mentarfelt om opplevelsen av selve 
eksplosjonshendelsen for førti 
barn, 35 fra eksponert gruppe. Ti 
barn hadde opplevd eksplosjonen 
som skremmende, enten fordi de 
så eller hørte den eller fordi forel-
drene arbeidet i Sløvåg. For fem av 
disse barna rapporteres at de fikk 
søvnproblemer som varte flere uker 
etter eksplosjonen, alle disse fem 
var i eksponert gruppe. To av de 
ti barna som opplevde eksplosjo-
nen som skremmende var i kon-
trollgruppen, da de befant seg på 
steder der de så brannen den dagen 
eksplosjonen skjedde. For ti andre 
barn, alle i eksponert gruppe, rap-
porteres at de hadde plager med sår 
hals etter eksplosjonen skjedde, og 
at det varte lenge etter eksplosjo-
nen. For øvrig rapporterer barna at 
det var plagsomt med den dårlige 
lukten som kom etter eksplosjonen, 
og femten nevner at den ga hode-
pine og kvalme. Disse femten var i 
eksponert gruppe.

Frafallsundersøkelse
Da ikke alle barna svarte på 
spørreskjemaet begge ganger, 
undersøkte vi om det var spesielle 
forskjeller i resultatene mellom de 
som svarte på skjema 2 og de som 
kun svarte på skjema 1. Det var 
ingen forskjeller i alder, kjønn, 
forekomst av allergisk sykdom 
(eksem, astma, allergisk snue) eller 
stressrelaterte helseplager (mage-
smerter, vondt i hodet, søvnløshet, 
svimmelhet, ryggsmerter og ned-

satt appetitt) når disse to grup-
pene ble sammenliknet. Det var 
heller ikke forskjell mellom disse 
gruppene når vi utførte de samme 
analysene for eksponert gruppe og 
kontrollgruppe separat.

Ekstra analyser
Analysene av kroniske sykdommer 
og symptomer er også utført uten 
de to i kontrollgruppen som opp-
levde eksplosjonen. Å fjerne disse 
fra materialet endret ikke resulta-
tene. Det er også utført analyser 
der de seks barna som nå er over 16 
år gamle er inkludert. Dette endrer 
heller ikke resultatene.

Diskusjon
Denne undersøkelsen gir ikke 
grunnlag for å si at barn som bor 
nær et industriområde der det har 
skjedd en eksplosjon med påføl-
gende forurensning og dårlig lukt 
har høyere forekomst av eksem, 
astma og allergisk snue eller andre 
kroniske sykdommer enn en kon-
trollgruppe som bor mer enn 20 

kilometer unna, halvannet år og 
tre og et halvt år etter eksplosjo-
nen. Resultatene må tolkes med 
forsiktighet, da tallene i studien 
er små, og de baserer seg på infor-
masjon rapportert fra foreldrene i 
samarbeid med barna. 

Man kan se en tendens til at 
halvannet år etter eksplosjonen 
hadde barna i Sløvåg mer plager 
med stressrelaterte symptomer 
som magesmerter, hodepine, søvn-
problemer og svimmelhet enn en 
kontrollgruppe lenger unna, men 
forskjellene mellom gruppene er 
ikke statistisk signifikante. Etter 
tre og et halvt år var de to grup-
pene barn ganske like.

Andre studier av barn som har 
opplevd katastrofeliknende hendel-
ser har vist at de kan få svimmel-

het, hodepine og søvnproblemer 
(6). Dette er ikke symptomer som 
knyttes til alvorlige somatiske til-
stander, men det kan være tegn på 
et økt stressnivå hos barna (6, 12). 

De eksponerte barna hadde 
ingen klar tendens til høyere fore-
komst av eksem, astma og allergisk 
snue enn kontrollgruppen. Flere 
studier viser at utendørs forurens-
ning av forskjellig type kan påvirke 
barns utvikling av astma, samt for-
verre disse plagene (9). Grunnen 
til at barna i Sløvåg ikke har flere 
slike plager enn kontrollgruppen 
kan være at eksponeringen ikke 
har vært høy nok. 

I 1996 ble en spørreundersø-
kelse utført blant 10 317 barn i 
alderen 2–17 år i de nordiske land. 
Her ble samme spørreskjema som 
i vår undersøkelse brukt, og det 
ble rapportert at minst en kronisk 
tilstand ble funnet hos 14,5 pro-
sent av barna (13). I vår studie i 
2008 er dette tallet mye høyere, 35 
prosent for barna i Sløvåg og 38 
prosent for kontrollgruppen. Dette 

skyldes at vi i vår undersøkelse har 
mye høyere forekomst av eksem, 
allergisk snue og astma. Dette rela-
teres ikke til hendelsen, da funnene 
er de samme i eksponert gruppe og 
kontrollgruppe.

Barna i Sløvåg har besøkt hel-
sesøster oftere enn barna i kon-
trollgruppen etter at eksplosjonen 
skjedde. På den annen side hadde 
kontrollgruppen vært oftere hos 
legespesialist, og man kan i liten 
grad legge vekt på disse tallene. 
Hyppig kontakt med helsevese-
net er dessuten ikke nødvendigvis 
negativt. Det kan også bety at 
kontakten mellom helsevesen og 
befolkningen har vært god, og at 
helsevesenet har klart å stille opp 
og hjelpe en gruppe som har trengt 
dette.

Ti barn hadde opplevd eksplosjonen som 
skremmende.
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Den foreliggende studien har 
flere svakheter. Tallene er svært 
små og den statistiske styrken er 
lav. Imidlertid hadde vi en svarpro-
sent på 77, slik at resultatene er 
ganske representative for den 
gruppen vi har undersøkt. Det er 
en styrke at undersøkelsen er blitt 
utført to ganger, med bedring av 
symptomene annen gang. Ikke 
alle svarte på spørreskjemaet i 
2010, men frafallsundersøkelsen 
viser at de som deltok begge gan-
ger ikke hadde mer plager enn de 
som kun svarte første gang, slik at 

en lavere svarprosent i 2010 enn 
i 2008 neppe har hatt betydning 
for resultatet. Det er imidlertid en 
klar svakhet at vi ikke har noen 
undersøkelse av barna før eksplo-
sjonen skjedde. En annen svakhet 
er at foresatte har fylt ut skjemaene 
for barna, selv om det har vært i 
samarbeid med disse. Foreldre som 
selv har opplevd eksplosjonen på 
nært hold kan ha vært mer opp-
merksomme på barnas plager enn 
de som bodde lenger unna (16). I 
undersøkelsen av de voksne i 2008 
ble også plager som hodepine og 
svimmelhet rapportert av flere i 
eksponert gruppe enn i kontroll-
gruppen, og forekomsten av pla-
gene hadde gått litt ned i 2010 (3). 
Disse forskjellene var statistisk 
signifikante. Det er vanskelig å 
vite om barn og voksne har fått 
like plager fordi påvirkningen var 
lik, eller om de voksnes plager har 
farget svarene til barna. 

Kontrollgruppen bodde mer 
enn tjue kilometer unna kaien 
med industriområdet der eksplo-
sjonen skjedde. Det kan diskuteres 
om avstanden var stor nok, og om 
den burde vært ennå større for å 
finne klarere forskjeller mellom 
gruppene. Videre opplevde to av 
barna fra kontrollgruppen eksplo-

sjonen, da de var i nærheten da den 
skjedde. Vi har imidlertid sjekket 
at resultatene er de samme også 
uten disse to barna.

Denne studien var i hovedsak 
en kvantitativ studie, med kun ett 
kommentarfelt for fritekst. Da det 
finnes lite informasjon om barn 
som er utsatt for slike hendelser og 
antallet barn var relativt lite i denne 
studien, kunne det vært en fordel å 
ha benyttet andre metoder for å få 
fram ny informasjon. I fremtidige 
studier av dette temaet anbefales 
at man overveier en mer kvalita-

tiv tilnærming, eventuelt kom-
binasjon av metoder, spesielt om 
populasjonen er liten. Eksplosjonen 
i Sløvåg var en arbeidsulykke der 
ingen barn var på ulykkesstedet. 
Studier har vist at selv i slike ulyk-
ker kan barn reagere alvorlig på 
det som skjer. I vår undersøkelse 
kom det fram at omtrent ti barn 
rapporterte i fritekst at hendelsen 
var svært skremmende. Barn kan 
etter slike opplevelser for eksempel 
bli redde for at en slik ulykke kan 
skje igjen og skade foreldrene eller 
andre de bryr seg om (5,6,17). Hvis 
en ny ulykke av denne typen skjer, 
er det viktig at vi husker dette, og 
inkluderer barna i eventuelle opp-
følgingstilbud fra helsevesenet. 

Konklusjon
Denne undersøkelsen har flere 
svakheter, men vi har ikke vist at 
barn som bor nær et industriom-
råde der det har skjedd en foru-
rensende eksplosjon, har utviklet 
alvorlige, kroniske sykdommer 
eller stressrelaterte symptomer tre 
og et halvt år etter eksplosjonen. 
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I tidligere artikler har vi sett hvordan vi bruker konfi-
densintervall til å trekke slutninger om en populasjon 
basert på tilfeldige utvalg og hvordan konfidensinter-
vall kan være til hjelp når vi sammenlikner grupper 
(1,2). I denne artikkelen skal vi se hvordan tilfeldige 
utvalg brukes til å bekrefte eller avkrefte hypoteser 
om en populasjon ved hjelp av en prosedyre vi kaller 
hypotesetesting.

 > Hva er en Hypotese?
En hypotese er en påstand om en sammenheng. 
Hver og en av oss bombarderes med slike påstander 
hver eneste dag. Dagbladet kan påstå at en bestemt 
matvare gir økt kreftrisiko. En kollega kan påstå at 
ettermiddagskaffen bedrer konsentrasjonen, og en 
medisinprodusent påstå at den har laget en ny medi-
sin som fungerer bedre enn medisinen som vanligvis 
brukes. Statistikere stiller seg generelt skeptiske 
til påstander, og det skal mye til før vi aksepterer 
slike påstander som en sannhet. Før vi konkluderer 
at medisinprodusentens påstand er rett vil vi være 
rimelig sikre på at vi ville sett større gjennomsnittlig 
forbedring hvis alle pasientene i Norge fikk den nye 
medisinen enn om de fikk den tradisjonelle medisi-
nen. I likhet med konfidensintervall dreier hypotese-
testing seg om å bruke utvalg til å trekke slutninger 
om en større populasjon.

 > Hvorfor Hypotesetest?
Vi skal starte med et eksempel som viser gangen 
i en statistisk hypotesetest. Tabell 1 oppsummerer 

utvalgte resultater fra en studie som sammenlikner 
statiner (fluvastatin) mot placebo (3). Produsenten 
av dette legemiddelet kan for eksempel påstå at 
fluvastatin bidrar til større reduksjon i midjemål 
og totalkolesterol enn placebo. For å teste om pro-
dusentens påstand er rett får 42 tilfeldig utvalgte 
overvektige menn med høyt blodtrykk statiner mens 
41 får narremedisin. Resultatene viser at gjennom-
snittlig midjemål gikk ned med 1,6 cm blant pasienter 
som fikk statiner og 2,4 cm blant pasienter som fikk 
narremedisin. Gjennomsnittlig totalkolesterol endret 
seg lite hos pasientene som fikk narremedisin, men 
gikk ned med 0,6 mmol/l ved bruk av statiner. Her 
er det fristende å raskt konkludere med at den nye 
medisinen fungerer bedre enn narremedisin hvis 
hensikten er å redusere totalkolesterolet. Gode 
statistikere hopper sjeldent raskt til konklusjoner. 
De vil vite om de ville fått samme resultat hvis begge 
medisinene ble prøvd ut på alle overvektige menn 
med høyt blodtrykk i hele landet.

Hypotesetesting

Av Kjetil Gundro Brurberg, Nasjonalt Kunnskapssenter for 

helsetjenesten og Hugo Hammer, Institutt for informasjons-

teknologi, Høgskolen i Oslo og Akershus

Det skal mye til før en statistiker aksepterer en påstand om en sammenheng som en sannhet.

tabell 1: Eksempel på resultattabell som viser 
gjennomsnittlig endring i midjemål og totalkoles-
terol etter ett års behandling med placebo eller 
fluvastatin. Talleksemplene er basert på data fra 
en norsk randomisert kontrollert studie (3).

Gjennomsnittlig endring fra start

Utfall Statin 
(n=42)

Placebo 
(n=41)

Forskjell 
(95% KI)

P-verdi

Midjemål [cm] -1,6 -2,4 0.8  
(-1,8; 0,3)

0,16

Totalkolesterol 
[mmol/l]

-0,6 0,0 -0.6  
(-0,4; -0,9)

<0,001
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KVIKKERE AV KAFFE? 
Denne hypotesen kan testes 
ved hjelp av statistikk.

NYTT og NYTTIg > Hypotesetesting
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 > Hvilke svar gir en Hypotesetest?
Resultatet av en hypotesetest er en p-verdi – et tall 
som alltid ligger mellom 0 og 1. Tabell 1 gjengir to 
p-verdier som er resultat av to ulike hypotesetester. 
Den første hypotesen forfatterne tester er om mid-
jemålet endres mer ved statinbruk enn ved bruk av 
narremedisin, og vi ser at den aktuelle p-verdien er 
0,16. Hvis vi velger å tro på resultatet, her vil det si 
å konkludere med at narremedisin gir noe større 
reduksjon i midjemål enn statiner, er det 16 prosent 
sjanse for at vi trekker en feil konklusjon. Den andre 
hypotesen som testes i tabell 1 er om kolesterolni-
vået endres mer ved statinbruk enn ved bruk av nar-
remedisin, og da er p-verdien mindre enn 0,001. Hvis 
vi velger å tro på resultatet, her vil det si å konkludere 
med at statiner gir større kolesterolreduksjon enn 
narremedisin, så er det svært lite sannsynlig (< 0,1 
prosent) at vi trekker feil konklusjon. I helsefaglig 
forskning velger vi normalt å bekrefte en hypotese 
hvis hypotesetesten gir en p-verdi som er mindre enn 
0,05. Dersom vi følger denne regelen for resultatene i 
tabell 1 får vi bekreftet vår hypotese om at fluvastatin 
reduserer kolesterolet. Hypotesen om at fluvastatin 
påvirker midjemålet blir derimot avkreftet.

 > p-verdier og terskler
Mange lurer kanskje på hvorfor nettopp 0,05 ansees 
som en magisk grense der p-verdier som er min-
dre enn 0,05 får tommel opp mens p-verdier som 
er større enn 0,05 får tommel ned. De skarpe skil-
lelinjene har historiske røtter. Hypotesetestingen ble 
utviklet på en tid der beregninger måtte gjøres for 
hånd, og for å spare tid og krefter var det mer hen-
siktsmessig å hente terskelverdier fra tabellverk enn 
å regne ut eksakte p-verdier. I dag har vi datamaski-
ner som beregner eksakte p-verdier, men mange vel-
ger likevel å holde fast ved bruken av terskelverdier. 
Det er imidlertid viktig å være klar over at det ikke er 
noe magisk ved slike terskelverdier. Når p-verdien er 
0,049 sier vi at hypotesetesten leder til et statistisk 
signifikant funn, mens en p-verdi på 0,051 ikke er 

statistisk signifikant. I disse to tilfellene er sannsyn-
ligheten for å trekke feil konklusjon hvis vi velger å 
bekrefte hypotesen, henholdsvis 4,9 prosent og 5,1 
prosent. Enten sjansen for å ta feil er 4,9 prosent 
eller 5,1 prosent gjør man lurt i å unngå skråsikre 
konklusjoner til fordel for videre undersøkelser.  

 > signifikans
Bekreftete hypoteser og statistisk signifikante for-
skjeller forteller ikke uten videre om et tiltak bør 
iverksettes. Generelt er det slik at studier som 
omfatter mange pasienter står bedre rustet til å finne 
statistisk signifikante forskjeller mellom grupper. 
Enkelte studier er imidlertid så godt utrustet at de 
klarer å påvise forskjeller som er så små at de er 
helt uten praktisk betydning. Det er derfor naturlig at 
man i en statistisk analyse ikke bare vurderer statis-
tisk signifikans, men også relevansen til resultatet. 
Sagt på en annen måte: Når du bruker forskning i 
klinisk praksis er det viktig å veie statistisk signi-
fikans og enkeltstående p-verdier opp mot klinisk 
skjønn. Resultatene i tabell 1 viser for eksempel at 
gjennomsnittspasienten kan vente at behandling 
med fluvastatin reduserer totalkolesterolet med 0,6 
mmol/l. Hvorvidt dette er en endring som monner – 
om denne reduksjonen i totalkolesterol veier opp for 
kostnader og andre ulemper ved å ta medisinen – må 
helsepersonell og pasient vurdere i fellesskap. Hvis 
fordelene ved en bestemt behandling er stor nok til å 
bety en forskjell for den enkelte pasient sier vi gjerne 
at effekten er klinisk signifikant.
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forskerintervju > Nina M. Kynø

Nina M. Kynø har jobbet med pre-
mature barn i mange år, nå har 
hun også forsket på dem.

– Det begynte med at jeg var 
forskningsassistent for Ingrid 
Helen Ravn. Hun gjorde en rando-
misert kontrollert studie hvor hun 
testet effekten av en tidlig interven-
sjon på foreldre og premature barn 

i barnets første leveår. 
Kynø smiler over en kopp 

nytrukket kaffe. Vi sitter på et 
prosaisk, men hyggelig kjøkken på 
Lovisenberg diakonale høyskole 
som for tiden bygges om.

Lite stress
Opplæringsprogrammet for for-
eldre til premature besto av sju 
timers samspillsveiledning på 
sykehuset og fire timer med hjem-
mebesøk. 

– Ravn fant blant annet ut at 
mødrene i intervensjonsgruppen 
var mindre deprimerte, ammet 
barna lenger, og at samspillet 
mellom mor og barn var bedre, 
sier Kynø.

– I min studie så jeg på 
hvilken effekt opplæringspro-
grammet kunne ha på barnas 
kognitive og atferdsmessige 
utvikling ved tre års alder, mors 
og fars opplevelse av stress i 
foreldrerollen, og hvordan for-

eldrene opplevde selve interven-
sjonen. 

Mens Ravn så på effekten av 
intervensjonen i barnas første 
leveår, undersøkte Kynø effek-
ten etter tre år. 

– Det er viktig å undersøke 
om tidlige intervensjoner har 
effekt over tid, sier hun.

– Og det er også viktig å 
spørre deltakerne hvordan de 
opplevde å være med i opplæ-
ringsprogrammet.

Ravns studie viste ingen for-
skjell i opplevd stress mellom 
mødrene og fedrene som hadde 
deltatt i opplæringsprogram-
met og kontrollgruppen etter 12 
måneder.

– Generelt var det lavt stress-
nivå hos foreldrene som deltok i 
programmet, forteller Kynø.

– Men svarene på spørsmål om 
opplevd stress viste lavere stress-
nivå hos fedre som hadde deltatt 
i intervensjonen enn de som ikke 
hadde det tre år etter.

«På aLerten»
Kynø synes det var spennende å 
treffe foreldrene og barna igjen 
etter tre år.

– Foreldrene mente selv de 
hadde hatt stor glede av opplæ-
ringen og at det førte til mindre 
stress, forteller hun. 

62 barn og deres foreldre del-
tok i oppfølgingsstudien. 32 hadde 
deltatt i opplæringsprogrammet, 
de øvrige i kontrollgruppen. For-
eldrene besvarte validerte spør-
reskjemaer om barnas kognitive 
og motoriske og atferdsmessige 
utvikling.

Foreldrene opplevde at helsesøster manglet 
kompetanse på premature barn

forskning

Har fulgt opp 
premature
Nina Kynø fant ingen effekt hos premature 

barn tre år etter at foreldrene fikk opplæring på 
nyfødtintensiv. Likevel har forskningen fått ring-
virkninger i praksis.

Tekst: susanne Dietrichson  

Foto: stig M. Weston
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INGEN EFFEKT? Nina Kynø mener at alle funn bør publiseres for å få et sannferdig bilde. Også nullfunn.

– I tillegg testet jeg barna 
sammen med foreldrene og hadde 
fokusgruppeintervjuer med forel-
drene, forteller Kynø.

– I fokusgruppeintervjuene 
kom det frem at foreldrene ikke 
var mer bekymret for disse barna 
enn for sine fullbårne barn, men 
de var litt mer på alerten i forhold 
til barnas utvikling.

Foreldrene opplevde sykehus-
oppholdet i forbindelse med fød-
selen som veldig stressende. 

– Opplæringsprogrammet ga 
dem følelsen av å bli fulgt opp. 
Men de var ikke fornøyde med 
helsesøster, sier Kynø.

– De opplevde at helsesøster 
manglet kompetanse på prema-
ture barn.

Ingen forskjell
For å teste barnas utvikling fikk 
barna oppgaver de skulle løse, 
både språklig og praktisk, som for 
eksempel å bygge et tårn eller legge 
en runding på riktig sted. Forel-
drene fylte ut spørreskjemaer om 
barnas atferd, samt deres kognitive 
og motoriske utvikling. Også bar-
nas førskolelærere ble spurt.

– Testen og spørreskjemaene 
viste ingen forskjell på barna 
til foreldrene som hadde deltatt 
i intervensjonen i forhold til 
barna av foreldrene i kontroll-
gruppen, sier Kynø.

– Men en tilsvarende studie 
i Tromsø viser positive utslag 
etter fem år.

Kynø mener det kan være 
flere grunn til at testingen av 
barnas utvikling ikke ga noen 
utslag ved tre års alder.

– Det kan være at effekten 
først viser seg eller er målbar 
etter tre års alder. Eller så kan 
det at de ikke er så veldig pre-
mature spille inn. 

Kynø presiserer at alle funn 
er viktige for å få et mest mulig 
fullstendig bilde av det man for-
sker på.

– Nullfunn er også funn, sier 
hun.

– For eksempel hvis man skal 
teste et medikament med fem-
ten studier og fem viser effekt 
mens resten ikke viser effekt, 
er det viktig at alle studiene 
blir publisert så man ikke får et 
skjevt bilde.

rIngvIrknInger
Kynø mener det kan være van-
skelig å få publisert nullfunn, 
noe hun synes er negativt.

– Forskning er summen av 
enkeltstudiene vi gjør. Derfor 
er alle funn viktige for å danne 
et mest mulig sannferdig bilde 
av for eksempel en intervensjon.

– Hvilke forventninger 
hadde du til undersøkelsen, og 
ble de innfridd?

– Jeg hadde ikke så mange 
forventninger, men jeg hadde 
mange spørsmål, sier Kynø etter 
en liten tenkepause.

– Jeg prøvde å stille mest 
mulig åpen.   

Kynø mener forskningspro-
sjektet har fått ringvirkninger 
i praksis.

– Generelt mener jeg at det 
å forske i avdelinger gir mange 
gode spin-off-effekter, sier hun.

– Ved nyfødtavdelingen på 
Ullevål er vi blitt mer opp-
merksomme på at foreldrene 
trenger samspillsveiledning. 
Studien vår har økt interessen 
for området og ført til endrin-
ger i praksis.

Forskerintervju
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SekS SpørSmål om SykepleieforSkning > Knut Dybwik

1. Hvorfor trenger vi sykepleieforskning?
– For å bedre klinisk praksis, til det beste for pasien-
ter og deres familier. Et eksempel på dette er Ingelin 
Testads prisbelønte forskning på hva som kan forbedre 
forholdene for personer med demens på sykehjem

2. Hva mener du at det bør forskes mer på?
– Vi vet altfor lite om hvordan kvaliteten er på hel-
setjenestene. Vi kan telle antall fallskader og syke-
huspåførte infeksjoner, men for mange pasienter og 
pårørende handler kvalitet om helt andre ting. Dette 
vet vi for lite om. Sykepleiere bør også i større grad 
gjøre kvantitative studier. Kvantitativ og kvalitativ 
metode har begge sine styrker og begrensninger. 
Tverrfaglig forskning utført av sykepleiere og leger, 
der kvalitative og kvantitative metoder kombineres 
i en og samme studie, bør det bli mer av. Dette kan 
berike forskningen fordi metodene komplementerer 
hverandre.

3. Hvilken norsk forsker har betydd mest for deg 
og hvorfor?
– Det må være anestesioverlege og professor Erik 
Waage Nielsen som har dratt meg inn i forskningen 
og inspirert og veiledet meg til å skrive artikler og ta 
doktorgrad. Sammen har vi studert relativt ordinære 
dagligdagse pasienttiltak på intensiv slik som blod-
trykksmåling, temperaturmåling og medikamentinte-

raksjoner. I tillegg til å jobbe sammen i klinikken på 
intensiv holder vi akkurat nå på med sepsisforskning

4. Hva bør en nyutdannet sykepleier vite om  
sykepleieforskning?
– Det er viktig at bachelorstudenter introduseres for 
forskningsmetodikk, etikk og statistikk slik at de selv 
kan inspireres til å gjøre studier og eventuelt bli for-
skere. En slik innsikt kan også bidra til at de selv opp-
søker ny kunnskap som de kan ta i bruk i daglig praksis. 

5. Hvordan skal vi få sykepleiere til å lese mer 
forskning?
– Pasientnær forskning i praksisfeltet som kan komme 
pasienten til gode vil øke leselysten. Jeg tror det er en 

ulempe at studier gjort med kvalitative metoder ofte er 
(for) lange og derfor lite leservennlige. Det er også viktig 
å publisere artiklene slik at de ligger fritt tilgjengelig i 
fulltekst og PDF på nettet for alle.

6. Hvilket råd vil du gi sykepleieforskere?
– Finn en dyktig lege som du kan forske sammen 
med. Dette kan både generere spennende studie-
resultater og det vil være viktig for å heve statusen 
for faggruppen vår.

Finn en dyktig lege som du 
kan forske sammen med.

forskning

SykepleieforSkning kan 
bedre kliniSk prakSiS
Knut Dybwik mener sykepleiere bør forske mer kvantitativt.

Fortalt til Susanne Dietrichson

I denne spalten stiller vi seks faste 
spørsmål om sykepleieforskning til 
forskjellige fagfolk. 

Knut Dybwik
intensivsykepleier og dr.philos, 
nordlandssykehuset, Bodø.
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Er du nyutdannet og har liten erfaring med legemid-
delregning, har du det travelt på jobb, eller kanskje 
du jobber et sted der administrering av medisiner 
ikke er en stor del av hverdagen? Da kan kanskje 
appen «Legemiddelutregning» være noe for deg.

 > Ny app
Å beregne riktig medisinmengde er avgjørende for 
god legemiddelbehandling og rett administrering. 
For å hjelpe sykepleiere og annet helsepersonell har 
Helsebiblioteket.no, i samarbeid med Statens lege-
middelverk, lansert appen «Legemiddelutregning». 
Legemiddelregning er en viktig del av det daglige 
arbeidet i sykehus, sykehjem og hjemmetjeneste. 
Det handler om å regne om legemiddeldoser, som i 
pasientens medisinkurve oftest er angitt i milligram 
eller mikrogram, til tilsvarende mengde av tabletter, 
mikstur eller injeksjonsvæske av bestemt styrke. 
Ofte dreier det seg om sterktvirkende stoffer, og 
regnefeil kan få store konsekvenser. Den nye appen 
er ment å bidra med støtte og trygghet i en travel 
hverdag med mange presserende arbeidsoppgaver 
og hyppige avbrytelser.  
Appen kan være et nyttig hjelpemiddel spesielt for 
nyutdannete sykepleiere og sykepleiere som ikke 
administrerer medisiner regelmessig.

 > BakgruNN
For mange sykepleiere kan administrering av medisi-
ner være ekstra belastende, spesielt dersom dette er 
noe som ikke gjøres hver dag. Målet for Helsebiblio-
teket har vært å utvikle et hjelpemiddel som kan føre 
til mindre stress og økt trygghet for den som skal 
administrere legemidler i den kliniske hverdagen. 
Ideen om å utvikle en app for legemiddelregning opp-

sto i redaksjonen i Helsebiblioteket etter at det som-
meren 2012 var nye oppslag i pressen (1) som viste 
til feilmedisinering og antall regnefeil som gjøres. I 
den forbindelse ble Legemiddelverket kontaktet om 
et mulig samarbeid, noe de var svært positive til.

 > VeieN til målet
Veien fra idé til ferdig app gikk via en fokusgruppe 
bestående av representanter for potensielle brukere 
av appen, Pasientsikkerhetskampanjen og Legemid-
delverket. De fikk presentert skisser som utviklings-
firmaet Shortcut hadde laget og fikk diskutere disse 
fritt. Konklusjonen fra fokusgruppen var at dette var 
en idé som det burde satses på.
Før dette var det gjort et søk i App Store og Google 
Play for å se om det fantes liknende norske apper. 
Det fantes ingen slike til praktisk bruk, kun til trening 
og knyttet til lærebøker i legemiddelregning. 
Tverrfaglig kompetanse var viktig for å få til et godt 
produkt. I skjæringspunktet mellom den helsefaglige 
kompetansen i Helsebiblioteket/Legemiddelverket 
og IKT-kompetansen i utviklingsteamet hos Shortcut 
vokste det fram løsninger som ikke hadde vært mulig 
uten dette samarbeidet.
Utviklingsarbeidet skjedde i samarbeid med bru-
kerne. Appen har blitt brukertestet i flere omgan-
ger, både ute på sykehusene og hos Helsebiblioteket. 

 > SelVforklareNde
Appen kan regnes som en avansert kalkulator med 
innebygde regneoperasjoner som gir sykepleieren 
raske svar. Den er selvforklarende og enkel å bruke.
Appen kan virke noe omstendelig i bruk fordi utreg-
ningene består av flere trinn enn strengt tatt nødven-
dig. Men dette er gjort for at man skal være sikret et 
riktig resultat. Det er lagt inn elektronisk sikkerhet 
ved at man bevisst må velge enheter (mg, mikrogram, 
ml etc.) når man skriver inn tallene for ordinert dose 
og styrke for det aktuelle preparatet. Appen sikrer 
dessuten at mengder som inngår i samme utreg-

praktiSk hjelp til legemidd  elregNiNg  

Av Anne Bergland og Åse Skjerdal, Helsebiblioteket.no

Nyttigg app fra helsebiblioteket kan øke tryggheten hos helsepersonell som administrerer medisiner.

NYTT og NYTTig > Fra Helsebiblioteket.no
forskning 03|13
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ning, er angitt i samsvarende enheter. Sikkerheten 
har vært første prioritet i hele utviklingsprosessen.   

 > Slik bruker du appen
•	 Appen tar utgangspunkt i aktuell legemiddelform, 

som tabletter, flytende, injeksjon og infusjon, og 
veileder brukeren trinnvis fram til riktig svar. 
•	 Skal du for eksempel gi pasienten Insulin 24 IE og 

har Insulin 100 IE/ml, kan appen hjelpe deg med å 
finne ut hvor mange ml du må trekke opp for å gi 
pasienten rett dose. Du gjør det på denne måten:
•	Du åpner appen og velger «Injeksjon». Da får du 

spørsmål om hva den ordinerte dosen er. 

•	Her fyller du inn 24, trykker «Velg enhet» og vel-
ger «IE». 
•	 Så trykker du på «Neste» og legger inn styrken på 

legemiddelet per ml, som er 100. 
•	Deretter trykker du på «Regn ut». 
•	Da får du vite at dersom du skal gi 24 IE til pasien-

ten og du har Insulin som er på 100 IE/ml, må du 
trekke opp 0,24 ml av legemiddelet for at pasienten 
skal få riktig dose. Når utregningen er ferdig, får 
du spørsmål om du syns svaret er rimelig. Trykker 
du på knappen «Vis utregningen», kan du se hele 
utregningsprosessen. Du kan også regne ut dosen 
per kg kroppsvekt.

praktiSk hjelp til legemidd  elregning  

nytt og nyttig
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 > Slik laSter du den ned
Appen kan lastes ned gratis fra App Store (for iPhone) 
eller fra Google Play (for Android-telefoner). Du finner 
den ved å søke på «legemiddelutregning». Når appen 
først er lastet ned, fungerer den uten nettilgang.

 > endrer ikke SykepleierneS anSvar 
Selv om sykepleierne bruker appen ved utregning av 
mengden legemiddel til en pasient, fritar det dem ikke 
for deres ansvar ved administrering av medisiner. 
Helsepersonell har fortsatt ansvaret for at pasienten 
får riktig dose medisin, og det synliggjøres ved at de 
signerer på kurven for at legemidlet er gitt. Det er også 
viktig å understreke at appen bare gir korrekt svar så 
lenge man taster inn riktige opplysninger. Derfor er det 
fremdeles viktig at svaret dobbeltsjekkes. 

 > utviklingSpotenSialet 
Versjonen som ble lansert 14. juni i Norsk Sykeplei-
erforbunds lokaler, er versjon 1.0. Helsebiblioteket 
ser for seg utvikling av ytterligere støttefunksjoner 
og samarbeid med andre aktører.

 > Studie
Helsebiblioteket og Legemiddelverket planlegger 
sammen å gjennomføre en studie for å måle bruk 
og effekt av appen. Dette ligger litt fram i tid, men 
målet er å se om appen kan bidra til å bedre pasi-
entsikkerheten.

 > ØnSker tilbakemelding
Vi ønsker at legemiddelutregning-appen skal bli et 
godt verktøy for sykepleierne. Vi i Helsebiblioteket er 
derfor glade for alle tilbakemeldinger som kan bidra 
til å forbedre den. Dersom du har en tilbakemelding, 
kan du sende den til redaksjonen@helsebiblioteket.no.

referanSer
1. http://www.vl.no/samfunn/sykepleiestudenter-stryker-
stort-i-livsviktig-medisinregning/ 

NYTT og NYTTig > Fra Helsebiblioteket.no
forskning

Qr-kode
Skann koden og last ned appen: http://
legemiddelutregning.shortcut.no/qr 

faktaboks

•	Brukes til å regne om for-
skrevet legemiddeldose til 
tilsvarende mengde tablet-
ter, mikstur eller injeksjons-

væske av bestemt stryke.
•	Utviklet av Helsebiblioteket og Statens 

legemiddelverk. Shortcut har stått for den 
tekniske utviklingen.
•	 Praktisk verktøy og hjelpemiddel for helse-

personell på sykehus, sykehjem og hjem-
metjeneste.
•	 Tar utgangspunkt i aktuell legemiddelform 

(injeksjon, infusjon, tabletter/kapsler o.l.), 
og veileder brukeren trinnvis fram til riktig 
svar.
•	Helsepersonell må alltid vurdere om sva-

ret er rimelig, og de er personlig ansvarlig 
for all dosering av legemidler.
•	 Lastes ned gratis i App Store og Google 

Play, og brukes på smarttelefon og nett-
brett.
•	 Fungerer uten internettforbindelse når den 

er lastet ned.

03|13
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DoktoravhanDlinger

NYTT og NYTTig > Doktoravhandlinger
forskning

Bakgrunn: Avanserte pasient-
simulatorer muliggjør simule-
ringsbasert teamtrening i akutte 
pasientsituasjoner. (–) Sykeplei-
ere og sykepleierstudenter skal 
kunne utføre hjerte-lunge-red-
ning, men mangler kompetanse 
i teambasert hjerte-lunge-red-
ning. Simulering bedrer studen-
tenes kunnskaper og ferdigheter 

i hjerte-lunge-redning, men få 
studier har undersøkt hva som er 
viktige forutsetninger for læring i 
simulering.

Hensikt: Overordna hensikt var å 
utvikle kunnskaper om viktige for-
utsetninger for læring av teamba-
sert hjerte-lunge-redning og bruk 
av halvautomatisk hjertestarter 
(DHLR) i simulering. 

Metode: Studien har et utfor-
skende og deskriptivt design. 81 
sykepleierstudenter i tredje stu-
dieår, inndelt i 14 grupper, og fem 
veiledere fra sykepleierutdannin-
gen ved Universitetet i Stavanger 
deltok. Data utgjorde 30 timer 
videoopptak fra alle deler av 
simuleringen; brifing, simulering 
av scenario og debrifing. Inter-
aksjonsanalyse ble anvendt for å 
analysere brifingen og simulering 
av scenario, mens innholdsana-
lyse ble anvendt for å analysere 
debrifingen. Flere statistiske ana-
lyser ble anvendt for å analysere 
sykepleierstudentenes utførelse 
av DHLR i simulering.

Resultat: Funnene viser at viktige 
forutsetninger for læring i simu-
leringen er at veileder bygger bro 
mellom simulering og praksis, og 
klargjør hva som kan utføres, og 

ikke, i brifingen. Simuleringen må 
bygge på ferdigheter studentene 
har lært på forhånd. Kroppssprå-
ket er viktig i simuleringen for å 
koordinere teamarbeidet, slik at 
alle får en felles forståelse av 
hvordan oppgavene skal utføres. 
Ingen av studentteamene utførte 
DHLR helt korrekt etter gjeldende 
retningslinjer, og observasjon av 
at andre simulerte DHLR og delta-
kelse i en debrifing forbedret ikke 
utførelsen. 

Konklusjon: Studien viser at simu-
lering er en komplisert aktivitet 
for sykepleierstudentene å mestre 
fordi de må håndtere både stimu-
leringens spesifikke forutsetninger 
og mestre utførelsen av teamba-
sert DHLR. For at læringsmålene 
i simuleringen skal nås må veile-
deren gi entydige instruksjoner 
om hva simuleringen er en simu-
lering av, og anvende ikke bare 
studentenes uttalte forståelse, 
men også deres viste forståelse 
for å korrigere utførelse av fer-
digheter. Funnene indikerer at 
viktige forutsetninger for læring 
av teambasert DHLR ved bruk 
av simulering bør overveies ved 
planlegging, utvikling og imple-
mentering av metoden. 

Kandidat:

Tittel: Betingelser for læ-
ring i simuleringen praksis: 
opplæring for teambasert 
lungeredning i sykepleierut-
danningen.
Arbeidssted: Institutt for 
helsefag, det Samfunns-
vitenskapelige fakultet, 
Universitetet i Stavanger og 
Stavanger Acute medicine 
Foundation for Education 
and Research (SAFER)
Utgått fra: Det Samfunnsvi-
tenskapelig fakultet, Univer-
sitetet i Stavanger
Veileder: Professor Febe 
Friberg, Universitetet i 
Stavanger
Disputas: 3. september 2012
E-post: sissel.i.husebo@
uis.no

SiSSel eikelanD huSebø
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DoktoravhanDlinger

forskning
NYTT og NYTTig > Doktoravhandlinger

Bakgrunn: I media og i forsk-
ningslitteraturen kritiseres helse-
personells maktutøvelse overfor 
pasienter og brukere. I den grad 
makt tematiseres i pleie og omsorg 
rettes vanligvis søkelyset mot 
paternalistiske holdninger og 
handlemåter som umyndiggjør 
og krenker brukere og pasienter.

Hensikt: Avhandlingen undersøker 
makt og maktpotensialet i udra-
matisk, alminnelig og hverdagslig 
pleie- og omsorgsarbeid til eldre 
brukere og pasienter. 

Metode: Gjennom deltakende 
observasjon i et norsk sykehjem er 

det hentet inn data som presenteres 
i form av utvalgte og typiske hver-
dagssituasjoner fra pleiearbeidet 
som kroppsvask, påkledning og 
måltider. Det er også gjort fokus-
gruppeintervjuer med ansatte ved 
sykehjemmet.

Resultat: I analysene av data tas 
det i bruk maktperspektiver fra den 
franske filosofen og historikeren 
Michel Foucault. Disse maktforstå-
elsene utfordrer tradisjonelle opp-
fatninger av makt ved å interessere 
seg mer for hvordan makt beveger 
seg i relasjoner enn for hvem som er 
makthaver og hvor makten kommer 
fra eller er plassert. Gjennom analy-
sene argumenteres det for at makt 
kan forstås som en uunngåelig og 
nødvendig kraft i omsorgsarbeid, 
en kraft som må brukes, men kan 
misbrukes. 

Konklusjon: Utøvelse av omsorg 
handler om å være i stand til å løse 
nødvendige pleieoppgaver ofte der 
hvor bruker/ pasient og pårørende 
har måttet gi tapt. I avhandlingen 
diskuteres makt som noe mer og 
annet enn et onde som bør mini-
maliseres eller helst elimineres. 
Det tas også opp til drøfting hvor-
dan vektlegging av brukermedvir-
knings- og empowermentidealer 
kan tilsløre helsepersonells rolle i 
maktrelasjoner i pleie- og behand-
ling. Slik bidrar avhandlingen til 
nye og utfordrende perspektiver på 
hvordan makt kan forstås og disku-
teres i pleiearbeid, i sykehjem spe-
sielt og i helsetjenesten generelt.

Kandidat:

Tittel: Omsorgsmakt – Fou-
caultinspirerte studier av 
maktens hvordan i sykehjem
Arbeidssted: Høgskolen i 
Oslo og Akershus, Videre-
utdanning i psykisk helse-
arbeid
Utgått fra: UiO, Det medi-
sinske fakultet, Institutt for 
helse og samfunn, Avdeling 
for helsefag
Veileder: Kristin M. Heggen, 
prodekan for undervisning 
og professor, UiO, Medisinsk 
fakultet, Institutt for helse og 
samfunn
Disputas: 8. januar 2013
E-post: truls-i.juritzen@hioa.no

truls i. Juritzen
Kandidat:

Tittel: Stress, sosial støtte, 
generell mestringsfor-
ventning og helserelatert 
livskvalitet hos pasienter 
med nevroendokrin kreft. En 
tverrsnitt- og pilot studie
Arbeidssted: Avdeling for sy-
kepleievitenskap, Medisinsk 
fakultet, Universitetet i Oslo 
og Oslo universitetssykehus, 
Rikshospitalet
Utgått fra: Institutt for global 
helse og samfunnsmedisin, 
Universitetet i Bergen
Veileder: Morten Vatn
Disputas: 12. juni 2013
E-post: trude.haugland@
medisin.uio.no

truDe hauglanD

Bakgrunn: Nevroendokrin kreft er 
en sjelden, saktevoksende kreft. Når 
sykdommen ikke kan kureres med 
kirurgi består lindrende behandling 
i å dempe veksten av kreftceller og 
å bidra til best mulig livskvalitet for 
pasienten. Kunnskap om pasientens 
livskvalitet er viktig for å kunne gi 
hensiktsmessig behandling, infor-
masjon og oppfølging. 

Hensikt: Hensikten med avhand-
lingens tre delstudier var; 1) å 
kartlegge pasientenes opplevelse 
av livskvalitet sammenliknet med 
et utvalg fra den generelle befolk-
ningen, 2) å evaluere sammenhen-
gen mellom stress, sosial støtte og 
generell mestringsforventning og 
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nytt og nyttig

Bakgrunn: Trivselsbegrepet 
har i liten grad vært fokusert i 
norsk og internasjonal sykeplei-
eforskning, og vi vet lite om hva 
som hemmer og fremmer triv-
sel i sykehjem slik beboerne selv 
erfarer det.

Hensikt: Økt forståelse av triv-
sel gjennom å identifisere hvilke 
forhold beboere i sykehjem 
beskriver som viktige for å kunne 
trives.

Metode: Studien hadde et utfor-
skende og beskrivende design. 
Utvalget besto av 26 beboere, 
20 kvinner og seks menn. Data-
innsamlingsmetodene var inter-
vju og deltakende observasjon. 
Analysemetoden var kvalitativ 
innholdsanalyse.

Resultat: Beboerne beskrev triv-
sel i sykehjem som forskjellig 
fra hvordan de oppfattet trivsel 
tidligere i livet. Beboernes inn-
stilling til å bo på sykehjem og 
god kvalitet på pleien og pleierne 
ble identifisert som kjerneas-
pekter ved trivsel. Tilleggsas-
pektene var: Positive relasjoner 
med andre beboere, deltakelse i 
meningsfylte aktiviteter, mulig-
heter for å komme utenfor avde-
lingen/sykehjemmet, relasjoner 
med familien og kvaliteter i det 
fysiske miljøet. Studien identifi-
serte ulike typer av relasjoner til 
pleiere og andre beboere. Rela-
sjonenes betydning for trivsel 
varierte. 

Konklusjon: Trivsel var resultat 
av et optimalt tilpasset samspill 
mellom den enkelte beboer og 
kvaliteter i sykehjemmet som 
vennlige og kompetente pleiere 
og et godt sosialt og fysisk miljø. 
Pleiepersonalet står overfor vik-
tige utfordringer når det gjelder 
å forstå den enkelte beboers 
ønsker og behov og tilrettelegge 
for et godt og meningsfylt hver-
dagsliv i sykehjemmet.

Kandidat:

Tittel: Trivsel i sykehjem. 
En kvalitativ studie med 
utgangspunkt i mentalt klare 
beboeres perspektiv.
Arbeidssted: Lovisenberg 
diakonale høgskole
Utgått fra: Det medisinske 
fakultet, Universitetet i Oslo
Veileder: Professor Marit 
Kirkevold
Disputas: 26. september 
2006
E-post: aadel.bergland@
ldh.no

Ådel Bergland

livskvalitet, 3) å evaluere endring i 
pasientenes opplevelse av stress, 
mestringsforventning og livskva-
litet etter et halvt års undervis-
ningsprogram. 

Metode: To av delstudiene er kart-
leggingsstudier. Den tredje er en 
pilotstudie der pasientene fikk til-
bud om å delta i et undervisnings-
program over 26 uker. Pasientene 
svarte på spørreskjemaene første 
gang før de startet undervisnings-
programmet, så to uker etter at de 
hadde hatt undervisning om syk-
dommen, ernæring, fysisk aktivitet, 
sosiale rettigheter og reaksjoner på 
alvorlig sykdom, og gruppesamta-
ler om de samme temaene. Tredje 
gangen de svarte på spørreskjema 
var etter at de hadde hatt gruppe-
samtaler hver fjerde uke og ukent-
lige telefonsamtaler med sykepleier 
i 24 uker.

Resultat: Pasientene hadde dårli-
gere livskvalitet enn normalbefolk-
ningen, og rapporterte om stress 
som hadde negativ innvirkning på 
livskvalitet. Sosial støtte og mest-
ringsforventning hadde positiv inn-
virkning på livskvalitet. Resultatene 
viser også at pasientene gjennom 
gruppeundervisningen fikk redusert 
stress, økt mestringsforventning og 
bedre livskvalitet.

Konklusjon: Studien bidrar til å 
legge et bedre grunnlag for videre 
utvikling, implementering og opp-
følging av undervisningsprogram for 
pasienter med nevroendokrin kreft.
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Bakgrunn: Kreftpasienter har ofte 
mange og sammensatte symp-
tomer og problemer, men disse 
kommer ikke alltid frem i konsul-
tasjoner med klinkere. Det kan 
føre til et misforhold mellom hva 
pasienter bekymrer seg for og hva 
klinikere bruker tid på, noe som kan 

representere et problem i kreftom-
sorgen. Choice er et elektronisk 
symptomkartleggingsverktøy som 
hjelper pasienter å identifisere sine 
symptomer og problemer under og 
etter behandling for kreft.

hensikt: Hensikten med denne stu-
dien var å teste effekter av Choice 
på kommunikasjonen mellom 
kreftpasienter og klinikere (leger og 
sykepleiere). Mer spesifikt ønsket vi 
å se på antall og type symptomer 
diskutert, pasienters uttrykk av hint 
og bekymringer, pasienters aktive 
deltakelse i konsultasjonen, klini-
kernes kommunikasjonsmønstre, 
samt innholdet i konsultasjonene.

Metode: Studien består av 196 
konsultasjoner mellom kreftpa-
sienter og klinikere, 99 standard 
konsultasjoner (kontrollgruppe) 
og 97 konsultasjoner hvor pasienten 
brukte Choice før konsultasjonen. 
Konsultasjonene ble kodet med 
the Verona Coding Definitions of 
Emotional Sequences (VR-CoDES) 
og en modifisert versjon av Roter 
Interaction Analysis System (RIAS). 

Regresjonsanalyser ble utført for å 
sammenlikne de to gruppene. 

resultat: I konsultasjoner i inter-
vensjonsgruppen ble det snakket 
om flere symptomer, spesielt 
relatert til smerte og psykososiale 
forhold enn i kontrollgruppen. 
Pasientene stilte flere spørs-
mål, og ga flere uttrykk for hint og 
bekymringer i intervensjonsgrup-
pen (3,60) enn i kontrollgruppen 
(2,34)(p<0,01), og hintene var også 
tydeligere (p<0,001). Hintene kom 
oftere tidlig i konsultasjonen (de 
første 10 min), i konsultasjoner 
med kvinner, og i konsultasjoner 
med sykepleier i forhold til lege 
(p<0,001). Det var ingen signifi-
kante endringer i type responser 
fra klinikere i de to gruppene, men 
klinikerne ga mer informasjon i 
intervensjonsgruppen.

konklusjon: Choice er et nyttig 
verktøy for pasienter og klinikere i 
kreftomsorgen, men det bør likevel 
fokuseres på kommunikasjonstre-
ning av klinikere I tillegg slik at ikke 
ansvaret skyves over på pasientene. 

Kandidat:

Tittel: Forbedring av kommu-
nikasjonen i kreftomsorg – en 
kvasieksperimentell studie 
som har testet effektene av 
en interaktiv skreddersydd 
pasientvurdering på kom-
munikasjon mellom pasienter 
og leger og sykepleiere
Arbeidssted: Lovisenberg 
Diakonale Høyskole. 
Utgått fra: Senter for pasient-
medvirkning og samhandling, 
Oslo universitetssykehus 
Veileder: professor Arnstein 
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Bakgrunn: Avhandlingen utfor-
drer åpenhetsideologien som i 
dag råder innen kreftomsorgen. 
Den retter også et kritisk søkelys 
på markedsføringen av bryst-
kreftsaken som ofte synes å være 
basert på ideen om at målet hel-
liger middelet. For noen tiår tilbake 
var brystkreft en fortiet sykdom. 
I dag oppfordres brystkreftram-

mede kvinner til åpenhet i det pri-
vate så vel som det offentlige rom. 
Flere står frem i aviser, ukeblader 
og fjernsyn, og på Internett finnes 
utallige brystkreftblogger. Selve 
brystkreftsaken blir også mar-
kedsført i bredde og mangfold i 
det offentlige rom. Det hersker 
med andre ord en åpenhetsideo-
logi omkring brystkreft i dag. Det 
finnes gode argumenter for åpen-
het; blant annet sosial støtte, fol-
keopplysning og avtabuisering av 
sykdommen. Det er imidlertid reist 
få kritiske spørsmål vedrørende 
åpenhetsideologien. 

Hensikt: Avhandlingen har to sik-
temål. Det ene er å skaffe innsikt 
i hvordan brystkreftrammede 
kvinner praktiserer og erfarer 
åpenhet. Har kvinner frihet til å 
velge væremåte, og opplever de 
at ikke å snakke om sykdommen 
blir akseptert på lik linje med det 
å snakke? Er erfaringer med åpen-
het om egen sykdom utelukkende 
positive, eller har åpenhet også 
utilsiktede negative konsekvenser? 
Det andre siktemålet er å avdekke 

underliggende meninger i et utvalg 
brystkreftkampanjer.

Metode: To studier er gjennomført: 
Én kvalitativ intervjustudie med 28 
brystkreftrammede kvinner samt 
én studie av et utvalg norske og 
internasjonale brystkreftkam-
panjer.

Resultat: Hovedfunnene i inter-
vjustudien var at åpenhet så vel 
som lukkethet var uproblematisk 
når dette opplevdes som frie selv-
stendige valg for kvinnene. Det 
problematiske oppsto når de følte 
seg presset til åpenhet eller fikk 
dårlig samvittighet for å holde til-
bake informasjon. De positive erfa-
ringene med åpenhet var knyttet 
til sosial støtte og anerkjennelse, 
mens de negative var forbundet 
med grensekrenkelser og påmin-
nelser om døden. 

Konklusjon: Hovedfunnene i stu-
dien av brystkreftkampanjer var at 
disse i stor grad er markedsorien-
terte og vedlikeholder tradisjonell 
stereotyp kjønnsforståelse. 

Kandidat:

Tittel: Når det intime blir of-
fentlig: Om kvinners åpenhet 
om brystkreft og om mar-
kedsføring av brystkreftsaken
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Bakgrunn: Personlige ressurser 
er sentralt for helse og velvære, og 
sentralt i helsepolitiske mål. Pasi-
entens ressurser undervurderes og 
man mangler kunnskap og ferdig-
heter til å identifisere og støtte dem. 
Helseaktiva (health assets) er brukt 
synonymt med ressurser og tren-
ger en avklaring og videreutvikling. 

Hensikt: Å utforske og sammen-
fatte kunnskap om helseaktiva fra 
flere perspektiver. 

Metode: Kvalitativt, utforskende og 
beskrivende design med fem del-
studier basert på:
•	 Systematisk litteraturoppsum-

mering og begrepsanalyse
•	 Fokusgruppeintervju med syke-

pleiere og pasienter 
•	 Analyse av sykepleieres doku-

mentasjon av kreftpasienters 
helseaktiva
•	 Evaluering av sykepleietermi-

nologien ICNP 

Resultat: Helseaktiva innebærer 
styrker og potensialer, interne 
og eksterne, som kan mobilisere 
pasienten til delaktighet, kontroll 
og engasjement, og ivaretakelse 
av positiv helse og velvære. Interne 
helseaktiva består av vilje-, moti-
vasjons-, emosjonell-, kognitiv -, 
relasjons-, beskyttelses- og fysisk 
styrke. Eksterne helseaktiva for 
eksempel familie og medpasienter 
påvirker disse. Helseaktiva mobi-
liserer handling, engasjement og 

endring, og gir personen en auto-
nom posisjon i kontroll over seg 
selv, familien eller situasjonen. 
Avhandlingen viser at pasientene 
hadde et stort repertoar av styr-
ker, men helsepersonell utnyttet 
dem ikke. Pasientene ønsket en 
mer aktiv rolle og å bli sett som et 
menneske med ressurser. Syke-
pleiernes erfaringer og dokumen-
tasjon av pasienters helseaktiva var 
sammenfallende med og supplerte 
pasientenes beskrivelser. ICNP 
klassifikasjonen inneholdt mange 
termer som korresponderte med 
helseaktiva-begrepet og potensial 
for fullstendig støtte.

Konklusjon: Kunnskap om helse-
aktiva kan i større grad strukture-
res og utnyttes i praksis. Klinisk og 
elektronisk støtte for helseaktiva er 
nødvendig for å hjelpe pasienter å 
bli bevisst sine helseaktiva, mobili-
sere egenkraft og oppleve kontroll 
– å bli aktive bidragsytere til egen 
helse og velvære. 

03|13
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