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REDAKSJONskomitÉ��:

I denne utgaven av Sykepleien Forskning beskriver Else Cathrine 
Rustad og Oddrun Samdal hvordan norske 15-åringer vurderer sitt 
forhold til mor, far, venner, lærere og medelever. Studien viser at støt-
ten jenter og gutter får fra sine nærmeste har ulik betydning. Femten 
prosent rapporterte lav sosial støtte. For å forebygge risikoatferd, er 
dette er en gruppe som kan ha behov for individuell oppfølging for å 
oppnå bedre uformell sosial kontroll og sosial støtte. 
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> LEDER

Regjeringen la nylig frem stor-
tingsmeldingen Klima for forsk-
ning. Fremtidig forskning skal 
bidra til god helse, utjevne sosiale 
helseforskjeller og utvikle helse-
tjenester av høy kvalitet, heter det 
i meldingen. Mange forsknings-
områder som er grunnleggende i 
utøvelse av sykepleie skal prio-
riteres. Som for eksempel forsk-
ning som bidrar til utvikling av 
forebyggende, helbredende og 
lindrende behandling, samt orga-
nisering, samhandling og ledelse 
av helsetjenesten. Fysisk aktivitet 
og god ernæring angis som sen-
trale helsefremmende tiltak det er 
behov for ny kunnskap om.

Men storsamfunnet vil ha 
avkastning fra investeringer i 
forskning. Det skal satses på 
anvendt forskning som bidrar 
til mer effektiv ressursutnyttelse 
slik at eldre og folk med langva-
rige sykdommer får gode helse-
tjenester. Også i en situasjon der 
man forventer knapphet på hel-
sepersonell. Forskningsaktivitet i 
forbindelse med organisering av 
helsetjenestene, som per i dag har 
en høy andel sykepleieledere for 
eksempel innen kommunehelset-
jenesten, vil ha stor relevans for 
utøvelse av sykepleie. Det varsles 
større oppmerksomhet rettet mot 
at forskningen skal gi resultater 
og mot kunnskapsoppbygging. 
Forskningen må resultere i publi-
sering og da helst i prestisjefylte 
tidsskrifter. Resultatene må også 
være så interessante for andre 
forskere at de brukes, og at publi-

kasjonene siteres i internasjonale 
tidsskrift. Stortingsmeldin-
gen nevner internasjonalt 
forskningssamarbeid og 
flerfaglige forsknings-
prosjekter som to sen-
trale suksessfaktorer. 

Helseforetakene ut-
arbeider nå fremtidige 
strategier for sin fors-
kningsaktivitet. Det skal 
bli interessant å se om 
lederne og styrene i hel-
seforetakene tar grep for 
å styre den kliniske forsk-
ningsaktivitet mot målene, 
og med de midlene som regje-
ringen angir i meldingen. Spesi-
elt interessant blir det å se hva 
helseforetakene gjør for å bidra 
til at etablerte forskningsmiljøer 
innen det medisinske fagområdet, 
i større grad integrerer forskere 
med bakgrunn som sykepleiere, 
fysioterapeuter og ernæringsfysio-
loger. Ifølge stortingsmeldingen 
skal det satses på forskning som 
har høy klinisk relevans og høy 
kvalitet. Dette er en kjempesjanse 
for forskningen innen sykepleie.

Klima for 
sykepleieforskning
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02|09
HELEN BJØRNØY

Det er en kvinne hvert minutt 
døgnet igjennom. Disse kvin-
nene har ikke tilgang på jordmor, 
helsetjenester og kvalifisert hjelp 
under fødsel. De risikerer livet 
for å bli mor. 

Da Khadja fra Mali var 14 
år ble hun giftet bort, og kort 
tid etter var hun gravid. Under 
svangerskapet gikk hun ikke til 
kontroll, og da vannet gikk visste 
hun ikke hva som ventet. Khadja 
fortsatte å jobbe, men etter et par 
dager var smertene så store at hun 
ble sengeliggende. Sykehuset lå to 
dagers reise unna, derfor fraktet 
ingen henne dit. Etter to dagers 
sengeleie døde hun, uten at noen 
hadde forsøkt å redde livet hen-
nes. Det som skulle bli ett nytt 
liv, ble to tapte liv.   

Jeg er selv firebarnsmor. Det 
å gi liv til mine barn, er for meg 
noe av det flotteste jeg har opp-
levd. Men å føde er tøft, og i 
ettertid er jeg glad for at å føde 
i Norge ikke innebærer en reell 
trussel mot å overleve. Her har 

vi god ekspertise rundt oss både 
før, under og etter fødselen. Men 
å føde i Afrika og Asia, er en risi-
kosport. I Mali hvor Khadja kom 
fra, dør en av ti kvinner i fødsel. 
Og enda tøffere er det i Niger der 
en av syv dør under fødselen. 

Barnekropp føder barn
Hva er det som gjør disse jentene 
og kvinnene så utsatt? Et svar er 
at det i Afrika sør for Sahara er 
vanlig å føde barn før man er 18 
år. Kroppen deres er da ikke til-
strekkelig utviklet, og de vet for 
lite om svangerskap og fødsel. 
Hele en av fire jenter her får barn 
mens de selv fremdeles er barn. 
Statistikk viser at hvis man får 
barn før man er 18 år, så er det 
dobbel så stor sjanse for at man 
dør under svangerskapet eller i 
fødsel, som hvis man er over 18 
år. Hvert år dør 70 000 av disse 
tenåringsjentene på grunn av 
komplikasjoner rundt graviditet 
eller fødsel. De yngste er selvsagt 
de mest sårbare, da kroppen 

deres ikke er utviklet nok til å 
tåle en barnefødsel. De som ikke 
kommer seg på sykehus, risikerer 
da å blø i hjel hjemme. På ver-
densbasis er graviditet hoved-
årsaken til dødelighet for jenter 
mellom 15 og 19 år.  

Konsekvenser for  
samfunnet 
Overlevelse for mor er essensi-
elt for barnets helse og levekår. 
Om en mor dør i fødsel, får det 
samfunnsmessige konsekvenser. 
En studie i Kenya viser at kun 
en tredjedel av barn hvis mødre 
dør i fødsel, lever og er sunne et 
år etter. Dette mønsteret gjentar 
seg flere steder, og spesielt ser vi 
at det gjelder for jentebabyer som 
i større grad enn guttebarn blir 
fraskrevet og forsømt.   

Når mor dør blir jentene i 
familien ansvarlige for hennes 
oppgaver; som å stelle hus, jobbe 
med jorden og ta vare på barn. 
Dette fratar dem muligheten til 
utdanning, noe som igjen øker 

Helen Bjørnøy
f. 1954 

Cand. theol. 
Tidligere miljøvernminister
Generalsekretær i Plan Norge

> Hvert år dør flere enn 500 000 jenter og kvinner i forbindelse 
med komplikasjoner rundt graviditet eller fødsel.

Å gi liv, kan ta liv 
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Skal vi få gode resultater, 
må vi ha mer kvalifisert  

helsepersonell til stede.

sjansen for arbeid og større inn-
tekt. 

  
Tiltak mot mødre- 
dødelighet 
Verdenssamfunnet har blitt 
enige om åtte mål for å redusere 
fattigdom i verden innen 2015 
– gjennom Tusenårsmålene. 
Tusenårsmål fire og fem berø-
rer mor-barn helse. Målet er å 
redusere mødredødelighet med 
75 prosent, og å redusere bar-
nedødelighet for de under fem 
år med to tredjedeler. Vi er over 
halvveis i perioden, men langt 
fra målet. Tiden står nærmest 
stille. Det er ikke et helseom-
råde hvor forskjellen er så stor 
i verden som når det gjelder for-
skjell i reproduktiv helse i rike og 
fattige land. I Sverige dør en av  
30 000 i forbindelse med gravidi-
tet og fødsel. I Sierra Leone dør 
en av seks kommende mødre. 

Skal vi få gode resultater, må 
vi ha mer kvalifisert helseperso-
nell til stede. I dag skjer bare 29 

prosent av alle fødsler i sørlige 
Asia, og 37 prosent i Afrika sør 
for Sahara, i nærvær av kvali-
fisert helsepersonell. Det må vi 
gjøre noe med. Både organisasjo-
ner som kjenner problematikken 
på grasrotnivå, og politikere som 
prioriterer innsats for fattige må 
engasjere seg. Å bedre mødrehel-
sen, er nødvendig for å oppfylle 
mange av de andre Tusenårsmå-
lene, og må derfor prioriteres. 
Norske myndigheter har satt av 
en milliard for å bidra til å bedre 
mor-barn helse. Det er bra, men 
det er ikke nok. 

Se på helheten 
Ved siden av rene helsetiltak 
som vaksiner, næring og tilgang 
på rent vann, må man se på 
bakgrunnen for at en jente eller 
kvinne dør i svangerskap eller 
fødsel. Mor-barn helse må sees i 
sammenheng med kultur og tra-
disjoner som tidlig ekteskap og 
tenåringsmødre. Dessverre ser 
vi som jobber i organisasjoner 

som Plan, at jenter under 18 år 
ofte blir betraktet som kvinner, 
og ikke som de barna de er. De 
er beskyttet av FNs barnekon-
vensjon, men i mange samfunn 
følges ikke dette opp. Tidlig 
ekteskap er en form for vold mot 
disse jentene, og vår innsats for å 
hindre mødredødelighet må også 
reflektere dette.  

Når nitten år gamle Ganga fra 
Nepal sier at hun anbefaler alle 
jenter å vente med å gifte seg til 
de er 20 år, og ikke få barn før de 
er 22 år, så viser det at jenter selv 
vet hva som er best for dem. Vi 
må lytte og ta deres stemme på 
alvor. En bedre mor-barn helse 
i fattige land henger sammen 
med kultur og tradisjoner, og må 
angripes slik. Først da får helse-
tiltak en virkelig effekt.    

Kilder
Because I’m a girl, Plan 2007 og Unicef, 
Progress for children: A report on Mater-
nal Mortality, 2008 

Foto: B
jørn Sigurdsøn/Scanpix
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Bakgrunn: I ungdomsperioden 
endres foreldrenes betydning som 
viktigste støtteytere og venner får 
økt betydning. Også medelever og 
lærer er sentrale personer i ung-
dommenes hverdag.

Hensikt: Studiens hensikt er å 
beskrive sammenheng mellom 
ungdommers vurdering av sosial 
støtte fra foreldre, venner, lærer og 
medelever i forhold til deres opp-
levelse av livstilfredshet. Samt om 
gutter og jenter vurderer den sosiale 
støtten ulikt. 

Metode: Dataene ble samlet inn i 
2001 ved hjelp av spørreskjemaer 
og inngår i den norske delen av den 
internasjonale tverrsnittsundersø-
kelsen Health Behaviour in School-
Aged Children (HBSC). Blant norske 
15-åringer besvarte 1641 skjema-
ene.

Resultater: Regresjonsanalyse 
viste at ungdommer som opple-
ver mer sosial støtte fra foreldre, 
venner, medelever og lærer rap-
porterte høyere livstilfredshet enn 
dem som opplevde mindre støtte. 

Jentene rapporterte lavere livstil-
fredshet enn guttene.  

Konklusjon: Studien viser at i 15-års 
alder har både foreldre, venner, 
medelever og lærer stor betydning 
for ungdommenes livstilfredshet. 
Det er kjønnsforskjeller i disse 
sammenhengene. Videre forskning 
og utvikling av intervensjoner bør 
derfor vektlegge mekanismer knyt-
tet til ulike støtteyteres rolle i sosi-
alisering til kjønnsroller i løpet av 
ungdomstiden, og dennes betydning 
for barn og unges livstilfredshet. 

Hva tilfører artikkelen?
En spørreundersøkelse blant 1641 
norske 15-åringer, viste at de gene-
relt opplevde tilfredsstillende støtte 
fra sine omgivelser. Men jenter 
skårte signifikant lavere på livstil-

fredshet enn hva gutter gjorde.

Mer om forfatterne:
Else Cathrine Rustad, høyskolelek-
tor, Betanien diakonale høgskole, 
Institutt for bachelorutdanning i 

sykepleie. Oddrun Samdal, førstea-
manuensis, Universitetet i Bergen, 
Det psykologiske fakultet, HEMIL-
senteret. Kontakt: else.rustad@
betanien.no 
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støtte fra foreldre, venner 
og lærere for norske 
15-åringers livstilfredshet?

Forfattere: Else Cathrine Rustad, 

Oddrun Samdal

 
 
Nøkkelord

Livskvalitet•	
Miljø•	
Ungdom•	
Kjønn•	
Tverrsnittstudie•	

Introduksjon
En viktig del av helsefremmende 
arbeid og forskning er å få kunn-
skap om mekanismer som påvir-
ker barn og unges levesett og 
vekstvilkår. Ungdommer møter 
utfordringer knyttet til skolear-
beid, etablering av vennenettverk 
og helserelatert atferd som kost-
hold, røyking og alkoholforbruk. 
Tidligere undersøkelser viser at 
det er sammenheng mellom lav 
livstilfredshet, sosiale problemer, 
dårlig tilpasningsevne samt hel-
sekompromitterende atferd som 
røyking og alkoholmisbruk (1,2). 
Høy livstilfredshet er positivt 
knyttet til blant annet psykoso-
siale forhold i form av å ha pla-
ner for fremtiden, mulighet for 
å gjennomføre disse, samt å få 
hjelp fra omgivelsene ved behov 
(3). Livstilfredshet kan være en 

indikator på positiv utvikling i 
ungdomsperioden i den grad det 
assosieres med et levesett som 
preges av personlig utvikling, 
helsefremmende atferd og en 
opplevelse av å inneha et velfun-
gerende sosialt nettverk. I NOU 
1998:18 (4) og videre i Stor-
tingsmelding 16 (2002–2003) 
(5), fokuseres det særlig på 
betydningen av familie og nær-
miljø i oppveksten. I 15-års alder 
omfatter hverdagen ulike sosiale 
arenaer, herunder hjem, skole og 
fritid. Tidligere forskning viser 
at sosial støtte kan knyttes posi-
tivt til helse (6–9). Men de fleste 
studier av ungdommers sosiale 
relasjoner og bruk av sosial støtte 
har fokusert på en enkelt arena, 
eksempelvis skole (10) eller fritid 
(11). For å få et bredere inntrykk 
av hvilke sosiale ressurser norske 
ungdommer samlet har tilgjenge-
lig og om noen kan se ut til å ha 
større betydning enn andre, er 
det nødvendig samlet å vurdere 
betydningen av både foreldre, 
venner, medelever og lærer. 

Teoretisk bakgrunn
Begrepet livstilfredshet har 
sitt utgangspunkt i en økende 
fokusering på enkeltmennes-
kets behov og et helsebegrep 

som innbefatter mer enn fravær 
av sykdom (12,13). Begrepet 
kan kort sammenfattes som den 
generelle subjektive opplevelse 
av «hvor fornøyd man er med 
livet»– her omtalt som «livs-
tilfredshet». Ifølge Baumeister 
og Learys tilhørighetshypotese 
(14), er det et grunnleggende 
menneskelig behov å være en 
del av positive, interpersonlige 
forhold. Dette innebærer to 
faktorer: Alle mennesker søker 
å tilfredsstille et minimum av 
mellommenneskelige relasjoner. 
Og sosiale relasjoner må finne 
sted innenfor stabile rammer og 
kjennetegnes av et felles positivt 
engasjement i den/de andres vel-
ferd for at den enkelte skal opp-
leve tilfredsstillende tilhørighet. 
Cohen og Wills omtaler sosial 
støtte som ressurser som tilbys 
fra andre personer (6). En kan 
definere to typer sosiale relasjo-
ner; formelle og uformelle (15). 
Uformelle relasjoner gir støtte på 
bakgrunn av tilknytning til per-
sonen samt personens opplevde 
behov. Foreldre og venner vil for 
eksempel kunne gi viktig støtte 
i ulike typer situasjoner i kraft 
av deres nærhet og omsorg for 
den enkelte ungdom. Formelle 
relasjoner tilbyr støtte innenfor 
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rammene av sin rolle og profe-
sjon (16). I skolen vil for eksem-
pel lærer gi støtte i tilknytning 
til elevrollen både med hensyn 
til læring og generelle forhold 
knyttet til elevens utvikling og 
trivsel. På tilsvarende måte vil 
helsesøster kunne tilby støtte 
for å fremme elevenes helse og 
trivsel.

Kjønnsforskjeller
Maskuline versus feminine egen-
skaper er distinkte på tvers av 
kulturer og uavhengig av alder 
(17,18). Det er en oppfatning at 
sosialisering inn i stereotypiske 
kjønnsroller intensiveres i ung-
domsperioden, på grunnlag av 
de pubertetsmessige forskjel-
ler som da gjør seg gjeldende 
(19). Tidligere forskning viser 
at gutter og jenter bruker støtte 
fra omgivelsene på forskjellig 
måte (20) der jenter åpner for 
og søker omgivelsenes engasje-
ment og støtte i større grad enn 
gutter (21). Jenters venneforhold 
er ofte en-til-en relasjoner hvor 
begge er likeverdige og knyttet 
til hverandre (22). Gutter danner 
større grupper som er hierarkisk 
strukturerte (23). Det er naturlig 
å anta at de ulike vennestruktu-
rene innebærer ulike typer sosial 
støtte. 

Hensikt
Hensikten med artikkelen er 
å undersøke hvordan norske 
15-åringer vurderer sosial støtte 
fra de antatt nærmeste støtteyt-
erne, herunder mor, far, og ven-
ner, samt skolerelatert støtte fra 
lærer, foreldre og medelever i 
forhold til opplevd livstilfreds-
het. På bakgrunn av dette vil 
følgende forskningsspørsmål 
bli belyst: 

Rapporterer gutter og jenter •	
ulik livstilfredshet?
Vurderer gutter og jenter •	

sosial støtte fra støtteyterne 
forskjellig? 
Har sosial støtte fra støtte-•	
yterne større betydning for 
jenters livstilfredshet sam-
menlignet med gutters livstil-
fredshet? 

Metode
Health Behaviour in School-
aged Children (HBSC)
Dataene er hentet fra under-
søkelsen Health Behaviour in 
School-aged Children (HBSC). 
HBSC (www.hbsc.org) – ble 
etablert i 1982 som et samar-
beidsprosjekt mellom forskere 
fra Norge, England og Finland. 
Undersøkelsen er tilknyttet 
WHOs Europakontor, og inklu-
derer per i dag over 40 nasjoner. 
HBSC har som mål å få økt inn-
sikt i livsstilsmønstre og psyko-
sosiale forhold som er gjeldende 
i ungdomstiden, og som på sikt 
vil kunne ha helsemessige kon-
sekvenser. Studien gjennomføres 
hvert fjerde år blant barn i alde-
ren 11, 13 og 15 år. Norge har 
deltatt i samtlige undersøkelser 
i prosjektet (24).

Utvalg
HBSC er en skolebasert under-
søkelse. Det norske utvalget 
trekkes systematisk fra en geo-
grafisk stratifisert liste av alle 
sjette-, åttende- og tiendeklasser 
i grunnskolen. De presenterte 
resultater her, er basert på de 
norske dataene fra 15-åringene 
i undersøkelsen som ble gjen-
nomført i desember 2001. Til 
sammen 1641 15-åringer inn-
går i studien, noe som utgjør en 
svarprosent på 78.

Datasamling
Dataene samles inn ved hjelp av 
spørreskjema som elevene fyl-
ler ut individuelt i løpet av en 
skoletime under tilsyn av lærer. 
Sammen med spørreskjemaet 

fulgte en introduksjonstekst, 
som kort fortalte om undersø-
kelsen og hvordan konfiden-
sialiteten ville bli ivaretatt, 
samt informasjon om hvordan 
skjemaene skulle fylles ut. Hver 
enkelt elev puttet sitt svarskjema 
i en konvolutt som kunne forse-
gles, før det ble levert inn.

Etikk
HBSC i Norge har vært til etisk 
vurdering både i Regional etisk 
komité og personvernombudet 
hos Datafaglig Sekretariat. Del-
takelsen har vært frivillig på alle 
nivå, og med full konfidensiali-
tet for deltakerne. Elevenes for-
eldre har blitt skriftlig informert 
om undersøkelsen og hva den 
omfatter, og har hatt mulighet 
for å reservere seg mot at deres 
barn deltok. Elevene ble også 
informert om deres mulighet til 
å la være å delta.

Spørreskjema og dataanalyse
Skjemaet som benyttes har sitt 
utgangspunkt i et internasjonalt 
standardisert spørreskjema, utvi-
klet av forskere fra alle nasjoner 
som deltar i HBSC. Instrumen-
tet har gjennomgått omfattende 
validering og revisjon i løpet av 
de årene prosjektet har vært 
gjennomført. Hvert land har 
gjennomført pilotstudier for å 
bekrefte at oversettelser, for-
ståelse av skjemaet og generell 
gjennomføring av undersøkelsen 
fungerer etter intensjonen (24). 
Nedenfor presenteres skalaene 
som brukes i den foreliggende 
studien. 

Livstilfredshet
Livstilfredshet ble målt ved 
hjelp av Huebners «Students̀  
Life Satisfaction Scale» (SLSS) 
(25). SLSS er en selvrapporte-
ringsskala hvor ni påstander 
om tilfredshet skal graderes 
fra «aldri», «av og til», «ofte» 
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eller «nesten alltid». Påstandene 
strekker seg fra hvor tilfreds 
vedkommende er med tilværel-
sen («jeg er fornøyd med hvor-
dan jeg har det for tiden»), til 
en vurdering av sin tilværelse 
opp mot andre i samme situa-
sjon («jeg har det bedre enn 
de fleste andre på min alder»). 
Chronbach`s alfa ble benyttet 
for å måle skalaens reliabilitet. 
SLSS ga samlet en  =0,89. I vali-
ditetsstudier diskriminerer SLSS 
signifikant andre skalaer knyttet 
til depresjon og indre/ytre gra-
dert problematferd (26). 

Sosial støtte
Skalaen om problemrelatert 
støtte har vært inkludert i spør-
reskjemaet siden 1989 (24). 
Elevene ble bedt om å svare på 
hvor lett eller hvor vanskelig de 
synes det er å snakke med andre 
om ting som virkelig plager dem. 
Svaralternativene var rangert fra 
1 til 5, hvor høy skåre repre-
senterer høy grad av opplevd 
støtte mens lav skåre represen-
terer lav grad av opplevd støtte. 
Skalaen omfattet henholdsvis 

mor, far, stemor, stefar, eldre 
bror, eldre søster, bestevenn, 
venn av samme kjønn og venn 
av motsatt kjønn. For å vurdere 
hvorvidt skalaen om problem-
relatert støtte kunne samles i 
underskalaene foreldre, søsken 
og venner, ble det gjennomført 
faktoranalyse, hvor fem kom-
ponenter viste egenverdi over 
1. Tre av disse, som til sammen 
forklarte 47 prosent av varian-
sen, ble vurdert tilfredsstillende 
for Varimaxrotasjon. Venneva-
riablene utgjorde en kompo-
nent, og steforeldre og søsken 

fremsto som en komponent. 
Mor og far derimot, sammen-
falt både i kategori venner og 
søsken. Reliabilitetstest viste at 
problemrelatert støtteskalaen i 
sin helhet oppnår =0x3,65. Mor 
og far i en samlet underskala gir 
=0x3,50, søsken 0,32, mens ven-
nevariablene samlet i en skala 
viser =0,77. Ettersom mor og 
far samlet sett ikke oppnår til-
fredsstillende reliabilitet, ble det 
besluttet å bruke variablene hver 
for seg. For å få et bilde av ven-
ners betydning for ungdommers 
livstilfredshet benyttes venneva-
riablene, henholdsvis bestevenn, 
venn av samme kjønn og venn 
av motsatt kjønn, enkeltvis i 
de deskriptive analysene. Ven-
nevariablene slås sammen og 
benyttes som en delskala i regre-
sjonsanalysen. Ettersom 75 pro-
sent av ungdommene svarer at 
de ikke har stefar, og nesten 80 
prosent responderer at de ikke 
har stemor, ble disse variablene 
ikke tatt med i de videre ana-
lysene. Variablene vedrørende 
eldre søsken ble tatt vekk på 
grunnlag av lav reliabilitet, i 

tillegg til at over halvparten av 
ungdommene svarte at de ikke 
hadde eldre søsken. 

«The Teacher and Classmate 
Support Scale» (TCMS) benyt-
tes for å måle sosial støtte fra 
lærere og medelever, mens en 
egen skala er utviklet for å 
kartlegge skolerelatert støtte 
fra foreldre (27). Hver av de tre 
stigene har i alt fem spørsmål 
av typen «lærerne oppmuntrer 
meg til å si det jeg mener i klas-
sen», «når en i klassen er lei 
seg, er det alltid noen andre i 
klassen som vil prøve å hjelpe» 

og «mine foreldre er villige til å 
hjelpe meg med skolearbeidet». 
Spørsmålene besvares med en 
fempunkts Likert-skala fra «helt 
enig» til «helt uenig». Faktora-
nalysen viste tre komponenter 
som alle hadde en egenverdi 
over 1. Disse forklarte totalt 
59 prosent av variansen. Dette 
underbygger følgende skala-
inndeling: Lærerstøtte (= 0,82), 
skolerelatert støtte fra foreldre 
(= 0,85) og medelevstøtte (= 
0,74). Skalaen som helhet opp-
nådde en = 0,82. Torsheim har 
anvendt tilsvarende inndeling i 
sin studie hvor delskalaene om 
lærerstøtte og medelevstøtte ble 
test-retestet på et utvalg på 315 
elever i alderen 13–15 år. Test-
retest korrelasjon var 0,69 (ICC) 
for lærerstøtte og 0,74 (ICC) for 
medelevstøtte (28)

Statistiske analyser
Dataene er analysert ved bruk av 
SPSS versjon 12,0. Deskriptive 
analyser inkluderer frekvenser, 
gjennomsnittsskår, standardav-
vik og konfidensintervall. 
Dataene er delt på kjønn, og 
signifikans for kjønnsforskjel-
ler er undersøkt ved hjelp av 
MANOVA. Chronbach`s alfa er 
benyttet som reliabilitetsindeks. 
Manglende data på individnivå 
er svært lav, i størrelsesorden 
1–5 prosent. For å vurdere i hvil-
ken grad de ulike støtteyterne 
bidrar til å forklare variansen i 
livstilfredshet, ble det gjennom-
ført regresjonsanalyser, også her 
var dataene delt på kjønn. Alle 
presenterte forskjeller mellom 
kjønn er signifikante på nivå 
p<0,001.

Resultater
Ungdommene skårte generelt 
høyt på livstilfredshet. Stan-
dardavvikene var lave, og kon-
fidensintervallene viste at det 
er liten spredning i materialet. 

Guttene rapporterte høyere livstilfredshet 
enn jentene.
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Guttene rapporterte høyere livs-
tilfredshet enn jentene (tabell 1). 
Over 80 prosent av det totale 
utvalget vurderte å kunne motta 
middels til høy grad av sosial 
støtte.

En høyere andel av ungdom-
mene fant det lett å henvende 

seg til mor ved problemer, sam-
menlignet med far. Gutter skårte 
gjennomsnittlig høyere enn jen-
tene på problemrelatert støtte 
fra far (3,5 versus 3,2, varia-
sjonsbredde 1–5). Begge kjønn 
skårte gjennomsnittlig høyt på 
støtte fra bestevenn, og jenter 
skårte høyere enn gutter (jenter 
4,5 gutter 4,1, variasjonsbredde 
1–5). Tilsvarende tendens ble 
observert for å snakke med venn 
av samme kjønn (gjennomsnitt 
gutter 3,9, jenter 4,2, variasjons-
bredde 1–5). Sammenlignet med 
lærere og medelever oppnådde 
foreldre den høyeste gjennom-
snittsverdi (gjennomsnitt = 4,3, 
variasjonsbredde 1–5) når det 
gjaldt sosial støtte i skolesam-
menheng. Medelever og lærer 
hadde en gjennomsnittlig skåre 
på henholdsvis 3,8 og 3,5. Det 
var ingen signifikant forskjell 
på kjønnene i den støtte de opp-

levde å få fra foreldre, lærer og 
medelever i skolesammenheng 
(tabell 1). 

Samlet sett forklarte sosial 
støtte dobbelt så mye av varian-
sen (R2x3) i jenters livstilfreds-
het sammenlignet med gutters 
livstilfredshet (Jenter: R2x3=,27, 

gutter: R2x3=0,13). For gutter 
var det støtte fra lærer (=0,14), 
etterfulgt av støtte fra medelever 
(=0,13) og problemrelatert støtte 
fra far (=0,12 p=0,003), som var 
av størst betydning for å for-
klare variansen i livstilfredshet. 
For jenter var det skolerelatert 
støtte fra foreldre som inne-
hadde den høyeste betaverdien 
(=0,20), etterfulgt av støtte fra 
lærer (=0,17), problemrelatert 
støtte fra far (=0,16) og støtte 
fra medelever (=0,14) (tabell 2).

Drøfting
Kjønnsforskjeller 
Resultatene viste at 15-åringene 
generelt opplevde tilfredsstil-
lende støtte fra sine omgivelser. 
Men jenter skårte signifikant 
lavere på livstilfredshet enn hva 
gutter gjorde. Også i tidligere 
studier fremkommer liknende 
resultater (29,30). Videre viser 

forskning kjønnsforskjeller i 
depresjon hos 14-åringer, hvor 
jenters kroppsbilde i tilknyt-
ning til pubertale endringer kan 
medføre redusert selvtillit (31). 
Det er naturlig å anta at samme 
mekanismer også vil kunne ha 
innflytelse på opplevd livstil-
fredshet. 

Foreldrestøtte 
Støtte fra foreldre så i studien ut 
til å henge positivt sammen med 
ungdommens livstilfredshet. 
Tidligere studier viser at kvali-
tative faktorer ved forholdet til 
ens foreldre/foresatte er av størst 
betydning for livstilfredshet hos 
ungdom (32). Forskning har vist 
at kvaliteter som ligger til grunn 
for den opplevde støtten, kjen-
netegnes av omsorg (33), aksept 
og affekt (34) og opplevelse av 
fellesskap (35). 

Støtte fra foreldre forklarte 
mer av jenters livstilfredshet 
enn gutters, men begge foreldre 
bidro signifikant overfor begge 
kjønns livstilfredshet. Likevel var 
betydningen av å snakke med far 
større enn å snakke med mor, og 
resultatet var gjeldende for både 
gutter og jenter. Umiddelbart 
kan regresjonsanalysene synes 
motstridende til den deskriptive 
statistikken, hvor 25 prosent flere 
ungdommer rapporterte at det 
var lettere å prate med mor enn 
med far. Sistnevnte resultat sam-
svarer med tidligere studier hvor 
mor skårer signifikant høyere på 
egenskaper som aksept, engasje-
ment og kognitiv forståelse (36), 
faktorer som kan antas som vik-
tige vedrørende sosial støtte og 
livstilfredshet. Men det er ikke 
konsensus innen forskningen 
hvorvidt far er av lik eller større 
betydning for opplevd livstil-
fredshet (37). De fleste barn har 
et nærmere forhold til mor, for-
met gjennom barndommen, hvor 
mor ser ut til å fremstå som den 

Vennestøtte er sentralt for ungdommers 
livstilfredshet.
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Tabell 1: Reliabilitetsverdier for samlede skalaer og delskalaer.

SKALA VARIABLER ALPHA

Livstilfredshet (Students`Life Satisfaction Scale) 9 0,89

Kommunikasjonsskala 5 0,65

Snakke med venner 3 0,77

Skolestøtte (The Teacher and Classmate Support Scale) 14 0,82

Skolestøtte lærer 5 0,82

Skolestøtte foreldre 5 0,85

Skolestøtte venner 4 0,74
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sentrale omsorgspersonen (38). 
Hetland finner i sin studie at fars 
støtte har stor betydning ved at 
den modererer effekten av mob-
bing på helseplager (39). Grad av 
støtte fra far kan være uttrykk 
for generelle affektive kvaliteter 
ved familien. Affektiv tilknytning 
har tidligere vist positiv sammen-
heng med opplevd livstilfredshet 
hos ungdom (40). 

Venners og medelevers 
betydning
Vennestøtte er sentralt for ung-
dommers livstilfredshet. Men 
sosiale omgivelsers betydning 
for gutter og jenter kan antas å 
virke gjennom forskjellige meka-
nismer. I resultatene ble dette 
reflektert gjennom hvilke av 
vennestøttevariablene som bidro 
mest overfor kjønnenes livstil-

fredshet. For jenter hadde støtte 
fra både venner og medelever 
stor betydning for livstilfreds-
het. Og dobbelt så stor andel av 
jentene som sa det var vanskelig 
å prate med venner vurderte sin 
livstilfredshet som lav, sammen-
lignet med resultatene for gutter. 
Rudolph (41) peker på hvordan 
jenter mer enn gutter engasjerer 
seg psykisk og emosjonelt for å 
ivareta sosiale relasjoner som er 
av betydning for dem. Jenter er 
også mer fokusert på hvordan 
de evalueres av venner. Gene-
relt, er tilfredsstillende samvær 
med venninner både privat og 
i skolesammenheng viktig for 
jenter. For gutter ga ikke støtte 
fra venner signifikant bidrag til 
å forklare gutters livstilfreds-
het, mens støtte fra medelever 
var den variabelen, av alle støt-

tevariablene, som bidro mest til 
å forklare livstilfredshet. Til-
nærmet tre ganger flere gutter 
enn jenter rapporterte også at de 
hadde høy livstilfredshet selv om 
de fant det vanskelig å snakke 
med venner. Baumeister og Som-
mer viser at gutter vektlegger 
status og uavhengighet i ven-
neforhold (42). Knyttet til våre 
resultater kan en anta at for gut-
ter representerer medelever, mer 
enn generelle venner, mulighet 
for oppgaveorientert samvær, 
konkurranse og sammenlig-
ning. Noe som får betydning 
for livstilfredshet. Å være en 
del av det sosiale systemet som 
klassen representerer, samt å ha 
en tilfredsstillende posisjon, kan 
ha større effekt på gutters livs-
tilfredshet enn den nærhet som 
erfares i mer generelle vennskap, 

Tabell 2: Deskriptive resultater for livstilfredshet, kommunikasjonsskala og skolestøtteskala,  
fordelt på kjønn.

VARIABEL Kjønn n Min. Maks. Gj.snitt SD CI 95 % Sig.

LIVSTILFREDSHET Gutt
Jente

767
794

1,00
1,00

4,00
4,00

3,0
2,8

0,59
0,62

2,97-3,05
2,71-2,80 ***

KOMMUNIKASJONSSKALA

Snakke med far Gutt
Jente

788
821

1
1

5
5

3,5
3,2

1,12
1,04

3,41-3,57
3,13-3,27 ***

Snakke med mor Gutt
Jente

792
824

1
1

5
5

3.9
4,0

0,94
0,93

3,85-3,95
3,92-4,05 n.s.

Snakke med bestevenn Gutt
Jente

787
820

1
1

5
5

4,1
4,5

0,92
0,75

3,99-4,12
4,47-4,57 ***

Snakke med venn samme kjønn Gutt
Jente

788
822

1
1

5
5

3,9
4,2

0,91
0,75

3,79-3,92
4,16-4,26 ***

Snakke med venn motsatt kjønn Gutt
Jente

785
817

1
1

5
5

3,7
3,6

1,00
1,02

3,65-3,79
3,57-3,71 n.s.

SKOLESTØTTE  (TCMS)

Lærerstøtte Gutt
Jente

800
827

1
1

5
5

3,5
3,4

0,86
0,79

3,41-3,53
3,42-3,53 n.s.

Foreldrestøtte Gutt
Jente

799
828

1
1

5
5

4,3
4,3

0,70
0,69

4,29-4,39
4,31-4,40 n.s.

Elevstøtte Gutt
Jente

799
827

1
1

5
5

3,8
3,8

0,67
0,76

3,80-3,90
3,75-3,85 n.s.

CI= konfidensintervall 95 %, SD= standardavvik. **p<.001; **p<.01; *p<.05;  n.s: non significant.



og som synes å ha betydning for 
jenters livstilfredshet.

Skolerelatert støtte 
fra foreldre og lærere
Skolerelatert støtte fra foreldre 
hadde betydning for livstil-
fredsheten for ungdommer av 
begge kjønn. En kan anta at 
foreldres betydning er relatert 
til deres engasjement og støt-
tende atferd.

Støtte fra lærer bidro til å for-
klare variansen i livstilfredshet. 
Skolen er arena for prestasjoner 
og faglig utvikling, men også for 
kvalitativt samvær og trivsel. 
En klasseromsatmosfære som 
preges av at læreren tar elevene 
på alvor, anerkjenner og ser de 
individuelle behov, vil kunne 
øke opplevelsen av å være en del 
av et sosialt støttende miljø og 
ha positiv innvirkning på livstil-
fredshet (43). Lærers betydning 
for ungdommers livstilfredshet 
kan være knyttet til vedkom-
mendes posisjon for å ivareta 
og fremme et positivt og inklu-
derende læringsmiljø.

Metodiske styrker  
og svakheter
Studien må kunne sies å ha 
flere vesentlige styrker. Spørs-

mål og skalaer i spørreskjemaet 
har blitt benyttet i tidligere 
undersøkelser i HBSC-studien. 
Instrumentet har vært gjennom 
omfattende testing og revisjon 
i løpet av de årene prosjektet 
har vært gjennomført. Utval-
get er landsrepresentativt og 
størrelsen bidrar til stabilitet i 
funnene (24). En mulig svak-
het ved studien er operasjona-
liseringen av sosial støtte målt 
ved skalaen om problemrelatert 
støtte. Skalaen samlet oppnår 
relativt lav reliabilitet (=0,65). 
Spørsmålsformuleringen kan 
være årsaken til dette. Der vil 
være forskjellige oppfatninger av 
«ting som plager deg» i 15-års 
alder, hvor uttrykket kan bli 
upresist. Skalaen gir likevel et 
bilde på hvem i ungdommenes 
nærmeste omgivelser de føler 
seg knyttet til. Resultatene er 
forenlig med tidligere under-
søkelser hvor samme skala er 
benyttet (44). Regresjonsanaly-
ser basert på tverrsnittsdata gir 
ikke mulighet for å undersøke 
årsaksforhold, utover den skis-
serte modellen hvor sosial støtte 
antas å ha effekt på livstilfreds-
het. Men en kan tenke at sam-
menhengen mellom variablene 
også kan være omvendt. For 

å avklare slike forhold må det 
benyttes longitudinelle data der 
årsaksrekker kan undersøkes.

Konklusjon
Resultatene viste at formelle og 
uformelle relasjoner har betyd-
ning for ungdommers livstil-
fredshet. Men gutter og jenter 
vektla sine omgivelser forskjel-
lig. For jenter ser tilbakemeldin-
ger fra omgivelsene ut til å være 
viktig for hvordan de evaluerer 
sin egen livstilfredshet. For gut-
ter understreker resultatene 
den stereotypiske oppfatning 
av maskulin selvstendighet og 
uavhengighet. Jentene vurderte 
sin livstilfredshet som lavere 
enn guttenes. Kjønnsmessige 
forskjeller bør derfor gis videre 
oppmerksomhet innen helse-
fremmende arbeid og forskning. 
Herunder kan det være sentralt 
å fokusere på sosialiseringspro-
sesser som influerer utviklingen 
av kjønnsroller og ulike støtteyt-
eres rolle i denne prosessen. 

Femten prosent av ungdom-
mene rapporterte lav sosial 
støtte, og dette er viktig å foku-
sere på. Det kan argumenteres 
for at det formelle apparat bør 
styrkes, for i større grad å kunne 
møte denne gruppens behov. 
En videre utbygging av lavter-
skeltilbud, eksempelvis skole-
helsetjenesten og helsestasjon 
for ungdom, kan være aktuelle 
tiltak.
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Bakgrunn: Forskning og teknologi 
er i økende grad blitt en del av vår 
hverdag, som medfører at kunnskap 
får en mer abstrakt og symbolsk 
form. Det stilles derved særegne 
krav til faglig oppdatering blant 
sykepleiere.  

Hensikt: Studiens hensikt er å få 
innsikt i hva som kjennetegner fag-
utviklingssykepleierens formidlende 
og tilretteleggende virksomhet mel-
lom forskning og klinisk praksis. 

Metode: Studien er eksplorerende, 

og er utført som ledd i oppfølging 
av funn i ProLearn studien ved Uni-
versitetet i Oslo. Fem fagutviklings-
sykepleiere fra to ulike sykehus ble 
forespurt, og det ble utført kvalita-
tive intervjuer med utgangspunkt i 
en intervjuguide. Analysen hadde 
likhetstrekk med en hermeneutisk 
prosess, hvor forskningsspørsmålet 
var utgangspunkt for en gjentagende 
gjennomlesning av et helhetlig data-
materiale mot en mer fortolkende 
fremstilling. 

Resultater: Studien tyder på at fag-

utviklingssykepleieren har en viktig 
rolle som brobygger mellom forsk-
ning og klinisk praksis. Ved å tilret-
telegge infrastrukturer for læring 
prøver våre informanter både å 
stimulere til et dynamisk forhold til 
kunnskap, og fremme kunnskaps-
basering av det daglige arbeidet. 

Konklusjon: Til tross for et 
sterkt engasjement og ansvar for 
kunnskap, er det knyttet store 
pedagogiske og administrative 
utfordringer til fagutviklingssyke-
pleierens rolle.

Foto: Erik M
. Sundt

Hva tilfører artikkelen?
Fagutvikling forutsetter en kultur 
som fremmer fornuftig anvendelse 
av vitenskapelig kunnskap, samt 
bruk av tid og ressurser. Fagutvi-
kingssykepleierne som intervjues 
hevdet at de selv utvikler stillings-

innholdet. Artikkelen gir eksempler 
på hvordan de jobber.
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INtroduksjon
I sykepleien, i likhet med andre 
profesjoner, stilles det i dagens 
samfunn økte krav til å holde 
seg oppdatert i forhold til 
kunnskapsutviklingen innen 
eget felt. Hurtige endringer og 
spesialisering i dagens sykehus 
stiller store krav til sykepleier-
ens kompetanse. Sykepleiere kan 
merke økt forventning om aktivt 
å forholde seg til forskningsre-
sultater som representerer opp-
datert kunnskap innen eget felt. 
Forskningsbaserte standarder 
bygges i økende grad inn pro-
sedyrer som har en digitalisert 
form. Yrkesetiske retningslin-
jer stiller krav til sykepleiere 
om at de «holder seg oppda-
tert om forskning, utvikling og 
dokumentert praksis innen eget 
funksjonsområde» (1:9). Studier 
tyder imidlertid på at sykeplei-
ere møter ulike former for bar-

rierer når de skal realisere slike 
forventninger. Opplevelsen av 
en overveldende mengde forsk-
ningsresultater, samt mangel på 
tid og kompetanse i å vurdere 
kvaliteten, stiller den enkelte 
sykepleier overfor helt nye utfor-
dringer (2, 3). 

Helsepersonelloven (4) under-
streker imidlertid ikke bare det 
individuelle ansvaret. Den stiller 
også krav til virksomheten om å 
tilrettelegge for at helsepersonell 
kan utøve forsvarlig arbeid. Som 
ledd i å imøtekomme dette kra-
vet har flere sykehus opprettet en 
egen stillingskategori for syke-
pleiere med spesifikt ansvar for 
fagutvikling. Intensjonen med 
denne stillingen er å redusere 
noen av de barrierer sykepleiere 
opplever i forhold til faglig opp-
datering og forskningsbasering 
i klinikken. 

En studie gjennomført ved 
Universitetet i Oslo (ProLearn) 
viste at selv om sykepleiere på 
egen hånd var opptatt av å fag-
lig underbygge, oppdatere og 
utvikle praksis, henviste de til 
fagutviklingssykepleier som en 
avgjørende støttespiller i slike 
læringsprosesser (5,6,7). Fordi 
det er lite utforsket hvordan 
fagutviklingssykepleier utformer 
rollen sin, har vi innenfor ram-
men av ProLearn studien utført 
en eksplorerende oppfølgings-

studie. Hensikten er å kartlegge 
kjennetegn ved fagutviklings-
sykepleierens formidlende og 
tilretteleggende virksomhet 
mellom forskning og klinisk 
praksis.

Bakgrunn
Dagens samfunn blir omtalt som 
et kunnskapssamfunn. Forsk-
ning og teknologi er i økende 
grad blitt en del av vår hverdag. 
For profesjonsutøvere er det en 
utvikling som er forbundet med 
både utfordringer og muligheter 
(8, 9). Jensen & Lahn (10) hev-
der at mer abstrakte og generelle 
kunnskapsformer representerer 
et potensial for styrking av en 
kollektiv yrkesidentitet og et 
mer dynamisk handlingsreper-
toar i sykepleien. Økt fokus på 
forskningsresultater i dagens 
sykepleie kan bidra til å styrke 
kunnskapsgrunnlaget for kli-
nisk praksis, og føre til en kon-
tinuerlig revitalisering av yrket. 
Dette innebærer et nytt syn på 
kunnskap som har bidratt til en 
pågående debatt om kunnskaps-
former og «evidens» (11,12). 
Forskningsbasert kunnskap 
representerer en abstrakt form, 
løsrevet fra praktiske situasjo-
ner sykepleieren står ovenfor i 
det daglige. Forskningsresul-
tater har tradisjonelt blitt lite 
lest av sykepleiere i klinikken 
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(13). Avstanden fra gjeldende 
praksis, for eksempel måten 
sårskift utføres på, og hvor-
dan dette foreskrives innenfor 
det aktuelle forskningsfelt kan 
være stor. Ifølge Kirkevold (13) 
må sykepleie som praksis være 
utgangspunkt for bestrebelser 
og vurderinger av den sykepleie-
vitenskapelige kunnskapens 
relevans og kvalitet. Dette stil-
ler nye krav til sykepleieperso-
nalets kompetanse til å vurdere 
eksisterende sykepleiefaglig 
forskning. Det forutsetter igjen 
en kultur som fremmer fornuf-
tig anvendelse av vitenskapelig 
kunnskap, samt bruk av tid og 
ressurser. 

En longitudinell studie av 
nyutdannede profesjonsutø-
vere i England fokuserte også 

på læringsaktiviteter blant syke-
pleiere (14). Ifølge Eraut m.fl. 
(15) inngår akademiske ferdig-
heter i utvikling av profesjonelt 
arbeid. Hanssen & Nortvedts 
(16) beskrivelse av hvordan 
sykepleiere kan komme i gang 
med «evidensbasert sykepleie» 
er et eksempel på dette. I lik-
het med Kirkevold (13), viser 
Hanssen & Nortvedt (16) til 
en del mulige barrierer syke-
pleiere kan oppleve i forhold til 
bruk av forskningsbasert kunn-
skap. Flere studier bekrefter 
det samme: Adamsen et al. (3) 
identifiserte to sentrale barrie-
rer for anvendelse av forskning 
blant 79 danske sykepleiere: 
90 prosent opplevde at meng-
den av forskningsresultater var 
overveldende, 75 prosent svarte 
at de ikke var i stand til å vur-
dere kvaliteten på forskningen. 

I en systematisk review-under-
søkelse fant Meijers et al. (17) 
at flere kontekstuelle forhold 
hadde signifikant innvirkning 
på anvendelse av forskning. 
Disse forholdene var hvorvidt 
sykepleiere deltok i utviklings-
team, deres tilgang til ulike 
ressurser, samt opplevelse av 
støtte, læringsmuligheter og tid 
på arbeidsplassen. I en kvalita-
tiv studie fra sykehusmiljø fant 
Bjørk (18) mangel på faglige dis-
kusjoner som et resultat av tids-
press. For å overkomme ulike 
barrierer i forhold til «Evidence-
Based Nursing» anbefaler Penz 
& Bassendowski (19) satsing på 
utdanningssykepleiere (clinical 
nurse educators) som endrings-
agenter. I en systematisk review-
undersøkelse studerte Milner et 

al. (20) hva forskning sier om 
hvordan sykepleiere med en 
fag- og kompetanseutviklende 
funksjon kan bidra til bruk av 
forskning i praksis. En positiv 
holdning til forskning, at man 
er skolert og at man leser fagar-
tikler, var sentrale funn. For-
skerne konkluderte med at dette 
feltet er lite studert, og anbefa-
ler studier der man fokuserer på 
resultat av forskningsbasering 
i praksis, og hvordan «fag- og 
utdannings» sykepleiere tilret-
telegger for dette. 

Studiene tyder på at man kan 
møte ulike utfordringer som 
fagutviklingssykepleier. For å 
få mer innsikt i hvordan rollen 
utformes av den enkelte, har vi 
utført kvalitative dybdeinter-
vjuer med fem fagutviklings-
sykepleiere som arbeider på to 
større sykehus i Norge. Hensik-

ten med denne artikkelen er å 
gi svar på følgende forsknings-
spørsmål: «Hvordan tilretteleg-
ger fagutviklingssykepleieren for 
bruk av fag- og forskningsbasert 
kunnskap blant sykepleiere?»

Metode
Utvalg
For å få tilgang til fagutviklings-
sykepleiere, tok vi kontakt med 
informanter fra ProLearn-stu-
dien, og ba om navn på fagut-
viklingssykepleiere som arbeidet 
på tilsvarende eller lignende 
sykehusposter. Kriterier for å 
delta i utvalget var at de arbei-
det på samme sykehus og type 
poster og/eller avdelinger som 
de opprinnelige informantene. 
Valg av informanter fikk derfor 
et strategisk preg. Fem aktuelle 
fagutviklingssykepleiere fikk en 
skriftlig forespørsel om å delta. 
Alle fem, som arbeidet på ulike 
avdelinger på to sykehus, sam-
tykket. Informantene var alle 
erfarne fagutviklingssykepleiere, 
hvorav en var undervisningssy-
kepleier med en fagutviklende 
funksjon. Fire hadde spesialist-
utdanninger (intensiv, barnesy-
kepleie, kardiologisk sykepleie). 
To hadde mastergrad, to var kli-
niske spesialister. Én hadde også 
praktisk-pedagogisk utdanning. 
De arbeidet på følgende steder: 
Post-operativ og intensiv avde-
ling (2), medisinske sengeposter 
(2), og nyfødt intensiv (1). Selv 
om det var en mann inkludert i 
utvalget, omtales alle som «hun» 
i datafremstillingen.

Kvalitativt intervju
Intervjuene foregikk på den 
enkeltes arbeidssted, med 
utgangspunkt i en intervjuguide 
med tema og spørsmål knyttet 
til fagutviklingssykepleierens 
rolle. Det ble også spurt om 
hvilke kunnskapsressurser som 
var tilgjengelig i deres arbeid, 

Det er ikke bare å si: Jeg har lest en 
spennende artikkel om dette her: 

Vær så god!
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samt hvordan disse ressursene 
inngikk i arbeidet med fagut-
vikling og tilrettelegging for 
sykepleiernes bruk av forskning 
i klinisk praksis. Til tross for 
en relativt strukturert intervju-
guide, ønsket vi at fagutviklings-
sykepleierne fikk snakke mest 
mulig fritt innenfor de tematiske 
områdene. Ifølge Eraut (21) bør 
kvalitative intervjuer relatert til 
læring i arbeidslivskontekster 
åpne for at informantene kan 
formulere uformelle aspekter 
ved slike prosesser. Datafrem-
stillingen får derved et narrativt 
preg (22, 23). Intervjuene ble 
tilpasset konteksten den enkelte 
fagutviklingssykepleier uttalte 
seg på grunnlag av. Dette bidro 
til at tema i guiden ble belyst 
og utdypet fra ulike vinklinger. 
Intervjuene ble tatt opp på bånd, 
og varte i cirka én time. Data 
fra intervjuene ble transkribert 
verbatim, og kvalitetssikret i fel-
lesskap i forskergruppen.

Etiske overveielser
NSD ble konsultert i forhold til 
meldeplikt, og det ble innhentet 
informert, skriftlig samtykke fra 
informantene. Som del av skrift-
lig samtykke fikk informantene 
også muntlig informasjon om 
at deres deltakelse var frivil-
lig, og at de når som helst og 
uten grunn hadde anledning til 
å trekke seg fra prosjektet. Alle 
data er anonymisert, og vil bli 
slettet når analysearbeidet er 
fullført.

Analyse
En kvalitativ analyse har lik-
hetstrekk med den hermeneu-
tiske prosess, hvor formålet er 
å komme frem til en gyldig og 
innsiktsfull forståelse av tek-
sten. Det er, ifølge Kvale (24) et 
kontinuum mellom beskrivelse 
og fortolkning. Analysen krevde 
gjentakende gjennomlesning av 

hele datamaterialet, med mar-
kering av utsnitt av data som 
viser relevans og nyanseringer i 
forhold til forskningsspørsmål. 
For å anonymisere informanten 
fremstilles ikke data eksplisitt 
fra hver enkelt, men struktu-
reres i forhold til fellestrekk og 
særpreg ved måter kunnskapsut-
vikling tilrettelegges på. Selv om 
data struktureres i forhold til to 
hovedoverskrifter, vil innholdet 
være tematisk beslektet.

Resultater
Informantene formidler at de 
er relativt fristilt i måten rollen 
utformes på. Felles trekk er at de 
tilrettelegger for opplæring av 
nyansatte, og bidrar til kompe-
tanseutvikling blant sykepleiere. 
Kvalitetssikrings- og utviklings-
arbeid står sentralt i deres stil-
lingsbeskrivelser, ikke minst i 
forhold til oppdatering av fel-
les prosedyrer som «utdateres» 
hvert andre år. Selv om infor-
mantene våre sier at de ofte kan 
savne en klar stillingsinstruks, 
og at arbeidet på post og /eller 
avdeling kan være svært indivi-
duelt, synes fagutviklingssyke-
pleierne på denne type sykehus 
samtidig å ha et godt nettverk 
å støtte seg på i ulike sammen-
henger. Bibliotektjenesten, kol-
legafellesskap, konsultering av 
avdelinger og sykehus med til-
svarende funksjoner er eksem-
pler på det. Våre informanter 
formidler ulike måter å tilrette-
legge for bruk av fag- og forsk-
ningsbasert kunnskap blant 
sykepleiere på:

Stimulerer kunnskaps-
interessen
Informantene forteller at de 
prøver å stimulere interesse for 
kunnskap ved å innhente og 
gjøre tilgjengelig kunnskapskil-
der de mener kan være av faglig 
interesse for sykepleierne. Kurs-

tilbud gjøres kjent via fagutvik-
lingssykepleier, som også kan 
oppfordre sykepleiere til å delta. 
De sender artikler ut på e-post, 
og fagtidsskrift er tilgjengelig 
på avdelingen. Likevel sier våre 
informanter at sykepleiere i liten 
grad leser forskningsartikler. 
Dette blir imidlertid sett på som 
en utfordring, slik en informant 
uttrykker det: «Det er ikke bare 
å si: Jeg har lest en spennende 
artikkel om dette her: Vær så 
god!» Ifølge informanten må 
man bruke ulike pedagogiske 
tilnærmingsmåter med prak-
sisveiledning og fagdager. En 
annen forteller at alle sykeplei-
ere får undervisning om hvor-
dan lese artikler. «Jeg er opptatt 
av at de skal lese tidsskrifter, 
bøker og gå på nettet å søke.» 
Det hender man må veilede 
nyansatte i hvordan lese fag- og 
forskningslitteratur: «Ikke fra 
perm til perm, men at de leser 
noe som er knyttet opp mot det 
de holder på med i praksis.» 
En informant fremhever i sin 
undervisning til sykepleierne at 
«prosedyrearbeid ikke er statisk 
arbeid, man finner nye funn i 
forskningen som får konsekven-
ser for praksis.»

Fagutviklingssykepleierne 
imøtekommer sykepleiernes 
behov for å lære mer. I den sam-
menheng er felles tema, team- 
eller fagdager viktige fora, 
eksempelvis hver andre–tredje 
måned. Tema kan bestemmes 
på bakgrunn av hva som skjer 
innen fagfeltet, satsingsområder 
på posten, og hva personalet 
føler de har behov for av påfyll. 
En informant forteller om hvor-
dan hun underviste om EKG og 
rytmeanalyse på en fagdag, et 
tema hun hadde spesialisert seg 
i. I etterkant kunne hun merke 
økende tendens til at sykeplei-
erne satte seg ned og tolket 
EKG, noe de tidligere overlot til 
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legen. En informant har smerte-
behandling som spesialområde 
og forelesningstema: «Det er 
som å slippe en sten i vannet, 
det blir ringer utover; når du 
jobber med smerte så må du 
tenke lindring, velvære ...» Hun 
sier det kan være en stor utfor-
dring «å kjenne til den beste 
kunnskapen, og handle ut ifra 
den …» Å følge opp satsingsom-
råder på posten kan innebære 
å innkalle ressurspersoner som 
veiledere eller forelesere, initi-
ere tverrfaglige diskusjoner og 
så videre.

Tilrettelegger for bruk av 
fag- og forskningsbasert 
kunnskap
Fagutviklingssykepleier legger 
til rette for at sykepleiere del-
tar i revidering og utvikling 
av prosedyrer. Arbeidet fore-
går vanligvis i grupper, hvor 
hennes rolle er å være leder og 
støttespiller. Sykepleierne kan 
i den sammenheng bli kurset 
i litteratursøk, og i å lese arti-
kler kritisk. Biblioteket orga-
niserer dette for avdelingene, 
som en kollektiv støtteordning 
for fagutvikling. En av infor-
mantene følte seg ikke kom-
petent til å lede slike grupper, 
men delegerte dette arbeidet til 
«veileder med forskningskom-
petanse». En annen informant 
med mastergrad fortalte om 
hvordan hun satte sammen en 
gruppe med fire sykepleiere som 
hver representerte en faglig res-
surs. De fant fram alle utgaver 
de hadde av den aktuelle pro-
sedyren på avdelingen, og gikk 
igjennom litteraturen. Likevel er 
det, slik informanten uttrykker 
det, en stor utfordring å få 150 
sykepleiere til å endre praksisen 
sin: «Én ting er å sitte i en pro-
sjektgruppe å snakke om hva 
evidensen sier. En annen ting er 
når du står der og facer dem, vi 

skal gjøre sånn; de nye prosedy-
rene vil innebære en endring av 
praksis innenfor det og det …» 
For sykepleierne kan eksempel-
vis en forskningsbasert endring 

av prosedyre for sentralt vene-
kateter innebære økt antall skift 
på innstikkstedet. 

På en post hadde arbeidet i 
en kirurgigruppe munnet ut i en 
veiledningsperm med prosedyrer 
og litteraturlister. Sykepleierne 
melder seg til slike grupper via 
oppslag på avdelingen. Tid til 
å jobbe med dette ble lagt inn 
i turnusen, med fagutviklings-
sykepleier som en «draperson» 
i hver gruppe. Overførbarheten 
til eget miljø er sentralt når 
forskningsartikler diskuteres 
i gruppene. Dette er et ansvar 
fagutviklingssykepleieren kjen-
ner på: «Det må gjerne se veldig 
bra ut i teorien, men hvordan får 
jeg dette gjennomført med mine 
ansatte, med ekstravakter, med 
tiden i forhold til drift …»

En informant forteller om en 
spesifikk metode for samspill de 
benytter seg av på avdelingen. 
Det er psykososial kunnskap 
som vanskelig lar seg evidens-
basere, sier hun: «for det er 
rett og slett ikke etisk ...» 
Samspillmetoden er basert på 
«gode ideer og forskningsma-
teriale», og var utviklet på et 
annet sykehus. Metoden var et 
satsingsområde på avdelingen 
hvor fagutviklingssykepleieren 
spiller en sentral rolle i tilret-
teleggingen. Utdeling av veile-
dere til personalet kombinert 
med «en dobbel fagtime hvor 
vi har presentert stoffet», følges 
opp med ressursforelesninger og 
case på morgenmøter hvor prin-

sipper fra veilederen relateres til 
«en pasient, familie eller situa-
sjon».

Det å sitte og snakke sammen 
med utgangspunkt i et pasientcase 

kan, ifølge flere av informantene, 
være en måte å imøtekomme 
sykepleieres behov for å knytte 
fag og forskning til praksis: En av 
fagutviklingssykepleierne gjorde 
et litteratursøk på en spesifikk 
pasientgruppe de diskuterte: «… 
så på hva sier forskningen, hva 
er viktig for dem, og hvordan 
har denne pasienten som er hos 
oss det nå, er det samsvar eller 
ikke ... opplevelser, tiltak … Og 
da vurderte vi det med relevans, 
er det overførbart?»

Tilrettelegger  
for elektronisk søk
«Hverdagen er elektronisk», 
sier en informant. For å lette 
sykepleiernes tilgang til faglig 
stoff, har hun laget snarvei slik 
at de har færrest mulig klikk 
frem til kilden. På samme måte 
er en annen informant opptatt 
av at prosedyrer skal være gode 
arbeidsredskap for sykepleierne: 
«Layouten er bygd opp på en 
måte som gjør at de skal komme 
rett på fremgangsmåten». Inn-
ledning, hensikt, omfang og 
definisjoner ligger i et hoveddo-
kument med link til.

Det er et paradoks, sier en 
informant, at selv om man job-
ber i et teknisk miljø, så er det 
sykepleiere som ikke benytter 
seg av PC-en og de fasiliteter 
som ligger der, som hjemmesi-
dene til medisinsk bibliotek og 
elektronisk håndbok. Det er en 
felles kanal til prosedyrer, ret-
ningslinjer og rutiner på ulike 

Man kan møte ulike utfordringer som
fagutviklingssykepleier.
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avdelinger. De hadde hatt en 
undervisningsdag om hvordan 
finne frem elektronisk: «For 
mange var den bøygen stor, 
og for andre var det et stort 
gjesp, egentlig. Vi må jo sikre 
en minimumskunnskap.» En 
annen fremhever betydningen av 
å etablere gode søkekoder: «Da 
kan andre gå inn på samme, 
gjøre det på nytt og finne siste 
gyldige.» Flere informanter 
uttrykker at bibliotekaren er 
en nyttig person i forbindelse 
med søk etter forskningsbaserte 
kunnskapskilder: «Det å gjøre et 
evidensbasert søk på problem-
stilling blir kvalitetssikret med 
at bibliotekarer er med i denne 
prosessen og optimaliserer bru-
ken av søkeord.»

En informant forteller om 
hvordan hun følger opp sykeplei-
ere som opplever barrierer i for-
bindelse med kunnskapssøk. Det 
kan eksempelvis dreie seg om å 
søke på nettet eller vurdere kva-
liteten på en forskningsartikkel 
de har lest: «Jeg har tre andre 
som også sier det samme, skal vi 
finne en felles tid?» I slike situa-
sjoner henter hun også støtte fra 
bibliotektjenesten.

Ifølge en informant har 
ansatte på intensivavdelingen 
tilgang til internett, hvor man 
kan gå inn på hjemmesidene til 
medisinsk bibliotek. I perioder 
hadde de klart å få sykepleierne 
til å benytte seg av det, særlig 
på kvelds- og nattevakter. Men 
på grunn av økt tidspress fore-
gikk det nå i mindre grad. Fag-
utviklingssykepleier hadde vært 
pådriver for å få flere PC-er plas-
sert trådløst på pasientstuene. 
Så kan man i rolige stunder sitte 

og ha fullt tilsyn til pasienten, 
samtidig som man dokumente-
rer eller gjør seg kjent med nye 
ting. Men, fortsetter hun, syke-
pleierne kunne likevel oppleve 
det som å forlate pasienten, selv 
om han bare lå to–fire meter 
unna, i synsfeltet. 

Diskusjon
Bygging av infrastrukturer  
for læring
Studien viser hvordan fagut-
viklingssykepleieren prøver å 
fremme interesse for kunnskap 
og læring via ulike pedagogiske 
virkemidler. Det gjøres blant 
annet ved å fokusere på rele-
vante kunnskapsområder på 
fag- og temadager. Eksempelvis 
medførte undervisning i EKG-
tolkning økt kunnskapsinteresse, 
og fikk sykepleiere til å utvide 
sitt handlingsrepertoar på dette 
området. Smertebehandling var 
et annet tema som syntes å ha et 
lignende potensial. Det indikerer 
at tilgang til kunnskap i seg selv 
kan skape et behov for å utdype 
og utvide et profesjonelt hand-
lingsgrunnlag (7,8,9). 

Studien vår tyder på at rol-
len som fagutviklingssykepleier 

innebærer å være et mellom-
ledd mellom kunnskapskilder 
og sykepleiere. Som ressursper-
son håndterer hun ny teknologi 
og krav til å innhente, vurdere 
og legge til rette forskningsre-
sultater for lokal bruk. Likevel 
forteller informantene at forsk-
ningsartikler leses i liten grad, 
selv om de gjøres lett tilgjengelig 
for personalet. De tar imidlertid 
hensyn til barrierer sykepleiere 
kan oppleve i forhold til forsk-
ningsbaserte kunnskapskilder, 

slik andre studier også indikerer 
(17,19,20) når de fremhever at 
tilgang til artikler ofte ikke er til-
strekkelig. Fagutviklingssykeplei-
erne i vårt materiale synes å være 
bevisste at teoretiske perspektiver 
har best vekstvilkår når sentre-
ringspunktet er problemstillin-
ger i yrkesfeltet. Et eksempel på 
det er dannelsen av ulike former 
for faggrupper, hvor rollen som 
pådriver og støttespiller synes 
å være fremtredende. Gruppe-
virksomheten vi finner eksem-
pler på i våre data dreide seg 
om utvikling og oppdatering av 
kliniske prosedyrer. Intensjonen 
er at forskningsbasert kunnskap 
formidles i en form sykepleierne 
kan dra nytte av i det daglige 
arbeidet, som også kan styrke 
profesjonsidentitet og utvide 
handlingsrepertoar som syke-
pleier, slik Jensen og Lahn (10) 
hevder. 

Som ledd i å inkorporere 
vitenskapelig kunnskap i syke-
pleierens handlingsrepertoar, 
viser data eksempler på kurstil-
bud i søk etter og kritisk vurde-
ring av forskningsartikler. Det 
fremgår at bibliotektjenesten er 
en god støttespiller i den sam-
menheng. Kunnskap i form av 
fakta og prosedyrer står ofte i 
relasjon til vitenskapelige kunn-
skapsstrukturer, og fungerer 
dermed som en invitasjon og 
innfallsport til å søke seg mot 
en videre fordyping (5). 

Likevel har man, som Kir-
kevold (13) minner om, tradi-
sjonelt ikke hatt som sedvane å 
utvikle sin fagkunnskap ved å 
lese forskningsbasert litteratur i 
sykepleiermiljø. I tråd med funn 
i den opprinnelige ProLearn stu-
dien (5,6,7) viser også data fra 
våre informanter at dette er i 
ferd med å endre seg på spesi-
fikke avdelinger på sykehus. En 
slik utvikling kan være relatert 
til endringer i sykepleierutdan-

Det er behov for fagutviklingssykepleier 
som en pådriver og støttespiller.
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ningen, og at arbeidskontek-
ster på sykehus legger til rette 
for endring av praksis basert 
på ny innsikt. Som Eraut m.fl. 
(15), Kirkevold (13) Hanssen & 
Nortvedt (16) og Milner et al. 
(20) hevder, stilles det krav til 
akademiske ferdigheter som ledd 
i profesjonell kompetanse. Ulike 
former for gruppevirksomhet vi 
finner i våre data synes å være 
gode læringsstrukturer som kan 
bidra til å redusere barrierer for 
bruk av forskningsbasert kunn-
skap hos sykepleiere. Studien 
vår viser at det er behov for 
fagutviklingssykepleier som en 
pådriver og støttespiller for at 
det skal la seg gjennomføre i en 
travel sykehushverdag.

Konklusjon
Studien tyder på at fagutvik-
lingssykepleieren har en viktig 
rolle som brobygger mellom 
forsk-ning og klinisk praksis. 
Ved å tilrettelegge infrastruktu-
rer for læring prøver våre infor-
manter både å stimulere til et 
dynamisk forhold til kunnskap, 
og fremme kunnskapsbasering 
av det daglige arbeidet. Likevel 
tyder data også på at dette er 
en rolle som er forbundet med 
pedagogiske og administrative 
utfordringer. Å tilrettelegge for 
bruk av fag-og forskningsbasert 
kunnskap er ikke det samme 
som at kunnskapen faktisk tas 
i bruk i pasientarbeidet. Slike 
forventninger kan eksempel-

vis oppleves som merarbeid 
av sykepleiere når de ikke er 
direkte involvert i utviklings-
arbeid og/eller er bevisst den 
faglige tenkningen som lig-
ger til grunn. I kjølvannet av 
denne eksplorerende studien ser 
vi derfor andre problemstillin-
ger som bør forfølges, og som 
vil kreve alternative metodiske 
tilnærminger. Observasjons- og 
intervjustudier med sykepleiere 
med fokus på kunnskapsbase-
ring av pasientarbeidet er et 
eksempel. Det er også behov for 
ytterligere utforskning av hvor-
dan pedagogisk og administra-
tiv tilrettelegging kan redusere 
barrierer mellom forskning og 
klinisk praksis. 
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Min bakgrunn for å skrive 
denne praksiskommentaren er 
ni års erfaring som fagutvi-
klingssykepleier. Rollen som 
tilrettelegger mellom forskning 
og praksis er en viktig brikke i 
oppbygging av en bedre prak-
sis. 

Artikkelen peker på flere 
gode måter å jobbe på som 
brobygger mellom forskning og 
praksis. Min erfaring er at når 
den enkelte sykepleier er delta-
kende i prosessen med å finne 
den beste praksis, tuftet på de 
erfaringer vi har foredlet og 
kvalitetssikret gjennom år, og 
forskning som er kvalitativ dek-
kende for det tema som tas opp, 
da får du det beste resultatet. 
Her er det blant annet vist til 
grupper som reviderer og utvik-
ler prosedyrer. Vel så viktig er 
det å bruke denne metoden 
når vi støter på en pasientcase 
som er faglig utfordrende. Det 
skaper et engasjement som gir 
ringvirkninger til andre kolle-
ger og lignende situasjoner. Og 

det viser vei for hvordan finne 
aktuell forskning og diskutere 
den i faggruppen. Diskusjonene 
er grunnlaget for å omskape 
abstrakt forskningskunnskap 
til ny innsikt i egen praksis.

Studien har tatt for seg to 
store sykehus der blant annet 
bibliotekar er tilgjengelig. Jeg 
vil tro at mindre sykehus har 
andre forutsetninger der organi-
sering av ledelsen ved sykehuset 
påvirker fagutviklingssykeplei-
erens rolle. Hvilken kompe-
tanse som tilføres, hvor stor 
stillingen er og om det finnes 
fagutviklingssykepleiere på 
hver avdeling kan variere. Skal 
forskning bli en del av praksis 
må tekniske hjelpemidler og 
kompetanse hos den som skal 
lede dette være til stede. Denne 
kompetansen trenger ikke nød-
vendigvis være en formell for-
skerkompetanse, men det er en 
fordel. Vi har mange dyktige 
sykepleiere som er meget opp-
datert på forskning rundt om i 
landet. Forskning er kun en del 

av den kunnskapen som må til 
for å utvikle faget, uten tid til 
implementering kommer vi ikke 
lenger. Det er de levende disku-
sjonene i fagmiljøet og gløden 
hos den enkelte som skaper en 
god praksis. 

> Å implementere forskning i praksis forutsetter 
tilgjengelighet, kunnskap og tid.

Levende fagmiljø 
endrer praksis

Av Else aune
Intensivspl/fagutviklingsspl, Kardiolo-
gisk seksjon, Nordlandssykehuset
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Bakgrunn: Hensikt med å iverksette 
timebank (TB) var å redusere bruk av 
merarbeid og ekstravakter, få et verk-
tøy til å møte plutselige aktivitetsend-
ringer og sikre trygghet og stabilitet 
for personalet. I foreliggende studie 
evalueres særlig opplevd trygghet 
og stabilitet på vaktene, mestring av 
uforutsigbar arbeidstid samt grad av 
tilfredshet med å delta i TB.

Metode: TB ble evaluert ved tre 
tverrsnittsundersøkelser foretatt 
i 2004, 2006 og 2008. Spørre-

skjema med 16 spørsmål ble utar-
beidet spesielt for denne studien. 
Svarprosenten var på 83, 76 og 78 
prosent i de tre undersøkelsene.

Resultat: Henholdsvis 58, 48 og 56 
prosent av respondentene ønsket 
å benytte seg av TB. Nesten alle 
(86–100 prosent) mestret, eller 
antok de ville mestre, uforutsig-
bar arbeidstid godt. De fleste time-
bankdeltakere (95–100 prosent) 
erfarte at de hadde mer fritid med 
TB, og 91 prosent opplevde økt 

trygghet på vaktene ved at det var 
flere kjente sykepleiere til stede. 
Ni sykepleiere økte sin stillings-
prosent på grunn av tilrettelegging 
for TB.

Konklusjon: Personalet var i all 
hovedsak positive til TB. De var til-
freds med kompensasjon i form av 
lønn, ekstra fritid og mulighet til å 
øke sin stillingsprosent. Halvparten 
av personalgruppen ville ønsket å 
delta i TB dersom den fortsatt hadde 
vært et tilbud.

Hva tilfører denne artikkelen?
Denne studien synes å være den 
første evalueringsstudien av time-
bank som arbeidsplan ved et norsk 
sykehus. Undersøkelsen viste at 
personalet var tilfreds med tilbudet 
og at de hadde få problemer med å 

forholde seg til en delvis uforutsig-
bar arbeidsplan. 
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Nøkkelord

Arbeidsmiljø•	
Timebank•	
Sykepleie •	
Akuttsykepleie•	
Spørreskjema  •	

Innledning
I 1987 ble partene i arbeidslivet 
enige om en avkorting av det 
ukentlige timetall for turnusar-
beidere fra 37,5 til 35,5 timer. I 
etterkant av dette har sykepleiere 
i hovedsak arbeidet hver tredje 
helg, og mange institusjoner har 
dermed fått problemer med «hull 
i turnus». Ulike kreative løsnin-
ger har blitt iverksatt for å imø-
tekomme denne problematikken 
– med vekslende hell. Noen syke-
hus har innført tilbud om arbeid 
hver fjerde eller sjette helg mot å 
jobbe tolv timers vakter de helgene 
personalet er på jobb (1). Andre 
tilbyr økonomisk kompensasjon 
for å arbeide flere helger og netter 
enn ordinært oppsatt i grunntur-

nus. Ved Medisinsk intensiv og 
overvåking (MIO), Hjerteavdelin-
gen ved Haukeland Universitets-
sykehus (HUS), var det et ønske 
fra både ledelse og personalgruppe 
om å prøve ut alternative model-
ler for arbeidstidsplanlegging. I 
dette arbeidet ble det blant annet 
hentet inspirasjon fra en svensk 
timebankmodell; KUPA – Kost-
nadseffektivitet, Utvikling, Pasi-
ent, Arbeidsmiljø (2).

Dilemma i arbeidstids-
planlegging
Det er komplisert å bemanne 
intensivavdelinger. Det stilles 
høye krav til grunnbemanning, 
personalets kompetanse og fag-
lig forsvarlig drift (3-5). Å lage 
arbeidsplaner som sikrer tilstrek-
kelig og kompetent bemanning 
på alle døgnets vakter har alltid 
vært en utfordring. Andel ube-
kvemme vakter blir ofte cirka 
60–65 prosent og overtids- og 
ekstravaktforbruket er vanligvis 
høyt. Konkurransen om inten-
sivressursene er stor. Desto vik-
tigere er det da å ivareta et stabilt 
personale. Dette kan gjøres ved 
å øke grunnbemanningen, imø-
tekomme personlige ønsker, 

tilrettelegge for gravides behov, 
etablere seniorpolitikk med mer. 
Det er vist at dette har betydning 
for pleiens kvalitet, pasientresul-
tater og personaltilfredshet (6). 

Økt grunnbemanning kan gi 
tilfredsstillende helgedekning, 
men en uforholdsmessig stor 
andel av vaktene må da legges 
til dagvakter på ukedagene. En 
konsekvens av dette er at det er 
flere sykepleiere på enkelte dag-
vakter enn det reelt sett er behov 
for. Det har i lang tid vært vur-
dert tiltak som kan kanalisere 
«overskuddsvakter» på ukeda-
ger over til vakter med behov 
for personalforsterkning – som 
helg, aften og natt. Arbeidsta-
ker opplever ikke nødvendigvis 
tiltak som øker vaktbelastningen 
som udelt positivt. Det må derfor 
kompenseres med et belønnings-
system som hver enkelt arbeids-
taker vurderer som mer gunstig 
enn den ulempen økt vaktbelast-
ning medfører (7). 

Timebank ved MIO
Haukeland Universitetssykehus 
har 8500 ansatte, disponerer 
1100 senger og har et nedslags-
felt som lokalsykehus på over 
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300 000 innbyggere og som regi-
onsykehus på 950 000 innbyg-
gere. Sykehuset har en medisinsk 
intensiv- og overvåkingsavdeling 
(MIO) og en kirurgisk intensiv, 
samt en nyfødtintensiv og en 
brannskadeavdeling med lands-
funksjon. MIO behandler årlig 

cirka 1500 pasienter. 35 prosent 
av disse er intensivpasienter, 
mange med behov for langvarig 
respiratorbehandling. MIO er 
som andre intensivavdelinger 
en enhet med store og uforut-
sigbare aktivitetsvariasjoner. 
Avdelingen har langt på vei klart 
å bemanne opp mot de krav til 
faglig standard som er en forut-
setning for forsvarlig drift, men 
har likevel ikke en arbeidsplan 
og en grunnbemanning som 
tilfredsstiller vaktbehovet eller 
nasjonale bemanningsnormer 
ved en intensivavdeling (4,8). 
For å imøtekomme denne pro-
blemstillingen fikk personalet 
ved MIO i 2003 tilbud om fri-
villig deltakelse i en arbeidsplan 
med timebank (TB). TB beløn-
ner arbeidsfleksibilitet med økt 
lønn og fritid. Hensikten med 
å iverksette TB på MIO var å 
redusere bruk av merarbeid og 
ekstravakter, få et verktøy til å 
møte plutselige aktivitetsendrin-
ger og sikre trygghet og stabili-
tet for personalet. I foreliggende 
studie evalueres ikke alle aspek-
ter med TB. Vi har valgt å ha 
et særlig fokus på å vurdere 
grad av tilfredshet med å delta 
i TB, mestring av uforutsigbar 
arbeidstid, opplevelse av trygg-
het og stabilitet på vaktene samt 
endring av stillingsprosent.

Det finnes ulike varianter av 

TB. Noen ivaretar hovedsakelig 
arbeidsgivers interesser, andre er 
kombinasjonsmodeller som gir 
fordeler både for arbeidstaker 
og arbeidsgiver. Norsk Syke-
pleierforbund (NSF) har i 2007 
utarbeidet en egen definisjon av 
TB: «Hensikten med TB er at 

arbeidstaker i en periode skal 
kunne arbeide flere timer enn 
oppsatt i turnus, for å kunne 
avspasere på et senere tids-
punkt» (9). Denne er ikke sam-
menlignbar med TB-modellen 
på MIO.

I september 2003 fikk persona-
let ved MIO anledning til å delta 
i TB etter en modifisert KUPA-
modell (2), tilpasset våre forhold. 
Hundre prosent av arbeidstiden 
ble innledningsvis satt opp i 
arbeidsplanen. Deretter ble 25 
prosent trukket ut igjen – hoved-
sakelig dagvakter på ukedagene – 
og satt inn på TB-kontoen. TB er 
dermed en «arbeidsbank» der du 
jobber inn timer du har i under-

skudd, og tar ut i fritid timer du 
har i overskudd. Det som var spe-
sielt med TB ved MIO var at her 
fikk du «renter» på timene som 
ble satt inn i banken. Jo mer ube-
kvemme vakter du jobbet inn, jo 
høyere rente fikk du på investe-
ringen. Rentene ble tatt ut i fritid 
(Tabell 1).

Personalets fleksibilitet ble 
belønnet med en lønnsøkning på 
kr. 1000 per måned og en gjen-
nomsnittlig reduksjon av årlig 
arbeidstid på 10 prosent. Avtalen 
den enkelte inngikk om arbeid i 
TB var frivillig. Det samme var 
hvilke vakter en valgte å jobbe 
inn. Så langt det var mulig, ble 
vaktene varslet 14 dager før. Ved 
stor aktivitet, sykdomsforfall eller 
behov for økt realkompetanse 
kunne vaktene varsles så sent 
som samme dag eller dagen før, 
og dekkes inn av dem som hadde 
mulighet til å komme på kort 
varsel. Avtalen kunne gjensidig 
sies opp med en måneds varsel. 
I løpet av de tre årene vi hadde 
timebank, valgte til sammen 35 
sykepleiere å delta i TB.

Godkjenning og oppsigelse 
Produktivitetsavtalen fra 2002 
mellom NSF og NAVO (nåvæ-

Tabell 1: Vekting av timer i timebanken og timer uttelling i fritid. 

Vakt Arbeidstid 
(timer)

Vekting Uttelling i fritid 
(timer)

Dagvakt ukedag * 7,5 1:1,25 9,37

Aftenvakt ukedag 7,5 1:1,50 11,25

Nattevakt ukedag 10,0 1:1,75 17,50

Dag/aftenvakt helg 7,5 1:1,75 13,10

Nattevakt helg 10,0 1:2,00 20,00

Dag og aften/natt på 
helligdager

7,5/10,0 1:2,50 18,75/25,00

Aften/natt på jul- og 
nyttårsaften

7,5/10,0 1:3,00 22,50/30,00

*) Kurs, undervisning, prosjektarbeid etc. vektes 1:1
Kvelds-, natt- og helligdagstillegg utbetales etter gjeldende regelverk i tillegg til ekstra fritid.

Å lage arbeidsplaner som sikrer tilstrekke-
lig og kompetent bemanning på alle døg-

nets vakter har alltid vært en utfordring. 
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rende Spekter) gjorde det mulig 
for NSF å godkjenne TB da 
denne avtalen åpnet for mer 
fleksible arbeidstidsordnin-
ger. NAVO sa opp den gene-
relle produktivitetsavtalen i 
mai 2004 fordi de opplevde at 
NSF’s sentrale godkjennings-
ordning var begrensende for 
de lokale partenes handlefri-
het (10). I ytterligere to år ble 
det inngått individuelle avtaler 
med den enkelte sykepleier, men 
i august 2006 var det defini-
tivt slutt. NSF ville ikke god-
kjenne arbeidsplanen dersom 
TB ble opprettholdt, fordi TB 
ikke lenger var hjemlet i avta-
leverket (AML §10-3). Planlagt 
uforutsigbar arbeidstid var nå 
uakseptabelt. 

Hensikt med studien
Hensikten med denne studien 
var å evaluere grad av tilfreds-
het med deltakelse i TB, mest-
ring av uforutsigbar arbeidstid, 
personalets opplevelse av trygg-
het og stabilitet på vaktene samt 
endring av stillingsprosent. 
Etter nedleggelse av TB i 2006 
ble det også undersøkt om per-
sonalgruppen fortsatt ønsket å 
benytte TB i sin arbeidshver-
dag – dersom TB hadde vært et 
mulig alternativ.

Metode
Studien er en tverrsnittsundersø-
kelse med tre målinger foretatt 
i 2004, 2006 og 2008. Studien 
ble utført på en medisinsk inten-
sivavdeling ved ett norsk univer-
sitetssykehus.

Utvalg
Alle sykepleiere ved MIO, også 
de som ikke benyttet seg av TB, 
fikk tilbud om å delta i under-
søkelsen. Både fast ansatte og 
vikarer med langtidskontrakt 
ble inkludert, uavhengig av 
stillingsprosent og varighet av 

ansettelsesforhold. Undersø-
kelsen var frivillig og anonym. 
Ingen data ble registrert på 
dem som valgte ikke å delta i 
undersøkelsen. I undersøkelsen 
utført i 2004 deltok 31 intensiv-
sykepleiere og åtte sykepleiere. 
Trettifire gikk i 75 prosent stil-
ling eller mer og nesten alle (94 
prosent) jobbet tredelt turnus. 
59 prosent hadde vært ansatt 
ved MIO i > fem år. Respon-
dentene fordelte seg tilsvarende 
på de ovennevnte variabler 
også i undersøkelsene i 2006 og 
2008. Både i 2004 og 2006 var 
20 av dem som besvarte under-
søkelsen deltakere i TB. Totalt 
var det henholdsvis 83 prosent 
(n=39), 76 prosent (n=36) og 78 
prosent (n=35) som deltok i de 
tre undersøkelsene. 

Instrument
Ved litteratursøk i PubMed, 
Cinahl, Embase, SweMed og 
Bibsys kunne vi ikke finne til-
svarende undersøkelser med 
standardiserte spørreskjema 
som var egnet til vår studie. 
Det er foretatt en vurdering av 
KUPA-modellen i Sverige, men 
de har i hovedsak evaluert for 
tid til fagutvikling og mulighet 
for fleksibel oppstart av vakter/
fire-delt skift (2). Forutsetnin-
gen for modellene er også så for-
skjellige i disse to landene, at 
resultatene ikke er sammenlikn-
bare. Det ble derfor utarbeidet 
et eget strukturert spørreskjema 
med faste svaralternativer og 
enkelte åpne spørsmål, tilpas-
set våre problemstillinger. 

Vårt spørreskjema ble prøvd 
ut i en pilotstudie der fem per-
soner deltok (10 prosent av de 
potensielle respondentene) for 
å luke ut eventuelle uklarheter 
i spørsmålsstillingene. Formu-
leringene av flere spørsmål ble 
justert etter denne pilotunder-
søkelsen. Det endelige spørre-

skjema inneholdt ti spørsmål 
om TB. Etter ytterligere to års 
erfaringer med TB, ble under-
søkelsen i 2006 utvidet med 
seks spørsmål. Spørsmålene 
kan deles inn i følgende hoved-
tema:

Grad av tilfredshet med time-•	
bank
Mestring av uforutsigbar arb- •	
eidstid
Opplevelse av trygghet og sta-•	
bilitet på vaktene 
Endring av stillingsprosent•	

Datainnsamling
Informasjon om studien ble for-
midlet til personalgruppen både 
skriftlig og muntlig. Informa-
sjon om studiens hensikt var 
også gjengitt innledningsvis 
i spørreskjemaet. Skjema ble 
lagt ut i de enkeltes posthyller 
på avdelingen. Purring ble fore-
tatt én gang. Anonymiteten ble 
ivaretatt ved at utfylt skjema 
ble mottatt i egen kassett. For 
å unngå gjenkjennelig hånd-
skrift ved besvarelse av åpne 
spørsmål, ble skjema punchet 
av en person uten tilknytning 
til enheten.

Dataanalyse
Deskriptiv statistikk er utført 
i Microsoft Office Excel, og 
resultatene er presentert som 
absolutte tall og prosentandeler. 
Kvalitative data fra åpne spørs-
mål var av så begrenset omfang 
at de ikke er videre analysert, 
men er kun brukt i diskusjons-
kapittelet for å understøtte 
hovedresultater.

Resultat
Grad av tilfredshet med 
timebank
Henholdsvis 58, 48 og 56 pro-
sent av respondentene valgte 
å benytte seg av TB. Undersø-
kelsene som ble gjennomført i 
tidsrommet 2004–2008 viste at 
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samtlige respondenter, enten i 
stor grad eller til en viss grad, 
var tilfredse med tilbudet (Figur 
1). I 2004 svarte 90 prosent 
(n=18) av de som deltok i TB 
bekreftende på at fordeling av 
tildelte timebankvakter mellom 
ukedager og helger var tilfreds-
stillende. Like mange var i stor 
eller til en viss grad tilfreds med 
vektingen av timene. I 2006 
bekreftet alle TB-deltakerne 
(n=20) at de til en viss eller i 
stor grad var tilfreds med time-

banken. I januar 2008 ble det 
gjennomført en forenklet spør-
reundersøkelse på bakgrunn av 
ønske fra personalgruppen. Av 
de 35 som besvarte undersøkel-
sen ønsket 14 deltakere fortsatt 
å ha mulighet til å delta i TB 
(Figur 2).

Mestring av uforutsigbar 
fritid
Alle tre spørreundersøkelsene syn-
liggjorde at 86 til 100 prosent av 
sykepleierne mestret, eller antok 

de ville mestre, uforutsigbarhet i 
arbeidstid godt (Figur 3). Under-
søkelsen i 2004 viste at samtlige 
TB deltakere mestret uforutsig-
barheten ved å være deltaker i 
timebank. De fleste timebankdel-
takere (95–100 prosent) opplevde 
i ettertid at de hadde mer fritid 
ved å være deltakere i timebanken 
enn de hadde i ordinær turnus 
(Figur 4). I 2006, etter avsluttet 
TB, bekreftet et flertall (70 pro-
sent, n=14) av TB-deltakerne at 
de hadde mindre forutsigbar fritid 
uten TB, og 75 prosent (n=16) sa 
de opplevde å ha høyere vaktbe-
lastning uten TB.

Opplevelse av trygghet og 
stabilitet på vaktene
Spørreundersøkelsene fra 2004 
og 2006 viste at 91 prosent 
(n=32, 35) av sykepleierne opp-
levde økt trygghet på vaktene 
ved at det var flere kjente syke-
pleiere til stede. Av dem som del-
tok i TB i 2004 svarte 91 prosent 
(n=20) at de opplevde økt trygg-
het på helgevaktene ved at for-
bruket av eksterne ekstravakter 
var redusert. I 2006 sa 91 pro-
sent av sykepleierne (n=32) at de 
hadde større arbeidsbelastning 
i helgene etter opphør av TB og 
87 prosent (n=30), opplevde at 
kompetansesammensetningen 
på ubekvemme vakter hadde 
endret seg.

Endring av stillingsprosent
I 2004 deltok 27 sykepleiere i TB. 
Seks av disse fikk anledning til å 
øke sin stillingsprosent de to før-
ste årene med TB. To år senere 
bekreftet samtlige av de gjen-
værende TB deltakere med økt 
stillingsprosent at det var proble-
matisk å opprettholde denne uten 
tilbud om deltakelse i TB.

Diskusjon 
Denne studien synes å være den 
første evalueringsstudien av TB 

Figur 1: Grad av generell tilfredshet med arbeidstidsmodellen
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Figur 2: Ønske om fortsatt deltakelse i timebank (TB)

Ved neste arbeidsplan, vil du da delta i timebank (2004)? 
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som arbeidsplan ved et norsk 
sykehus. Undersøkelsen utført 
ved Haukeland Universitets-
sykehus viste at personalet var 
tilfreds med tilbudet og at de 
hadde få problemer med å for-
holde seg til en delvis uforutsig-
bar arbeidsplan. Ulempene med 
TB ble oppveid av fritidskom-
pensasjon, kvalifisert personell 
på alle vakter og muligheten til 
å øke sin stillingsprosent.

Grad av tilfredshet  
med timebank
Alle tre spørreundersøkelsene 
som ble gjennomført i tidsrom-
met 2004–2008 viser at perso-
nalet er tilfredse med TB. I 2006 
og 2008 viser dataene imidlertid 
en økning av antall sykepleiere 
som ikke vet om de ville ønsket 
å delta i TB. Dette skyldes mest 
sannsynlig at det er ansatt nye 
sykepleiere de tre siste årene. 

Manglende kunnskap om TB 
kan gjenspeile usikkerhet i 
ønsket om deltakelse.

TB er ikke nødvendigvis 
gunstig for alle, da den forut-
setter en viss fleksibilitet. Noen 
vil være mer avhengig av stabili-
tet og forutsigbarhet enn andre 
– for eksempel aleneforeldre 
og sykepleiere med ektefeller i 
Nordsjøen. Dette er uproblema-
tisk; TB er et frivillig tilbud til 
dem som ut ifra sin livssituasjon 
har anledning til, og ønsker, å 
delta. En deltakelse på cirka 
30 prosent av personalgrup-
pen ansees som hensiktsmes-
sig. TB kan være krevende å 
administrere rettferdig dersom 
deltakelsen er for stor. Det må 
legges til rette for jevn fordeling 
av vakter, og det må være nok 
ledige vakter å jobbe inn. «Det 
er litt stressende å alltid passe 
på å være à jour med timetal-
let. Det er lett for at det blir 
kollisjon med familiens ønsker 
– særlig når det gjelder helger.» 
(Utsagn fra spørreundersøkel-
sen, 2004.)

En motforestilling mot TB 
som ikke kom fram i spør-
reundersøkelsene, men som 
ble framsagt muntlig, var at 
enkelte kunne oppleve det som 
en belastning at det i perioder 
kunne være relativt lav beman-
ning på enkelte dagvakter i 
uken, da for mange vakter var 
tatt ut til TB. Mange var også 
innledningsvis redde for at 
vaktene i hovedsak måtte job�-
bes inn igjen i helger. I ettertid 
kunne vi konkludere med at inn-
tjening av TB-vakter foregikk 
halvt om halvt på ukedager (53 
prosent) og i helger (47 prosent). 
Undersøkelsene tydeliggjør at 
selv to år etter nedleggelse av 
TB, fremkommer det et tyde-
lig ønske fra personalgruppen 
om å reetablere tilbudet. «Det 
er vanskelig å akseptere at vi 

Figur 3: Mestring av uforutsigbarhet med arbeidstidsmodellen
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Figur 4: Grad av opplevd fritid i.f.b med arbeidstidsmodellen
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ikke får lov til å opprettholde et 
ønsket, velfungerende tilbud.» 
(Utsagn fra spørreundersøkel-
sen, 2008.)

Mestring av delvis uforutsig-
bar arbeidstid
Innledningsvis var enkelte TB-
deltakere skeptiske til hvordan 
de ville forholde seg til cirka 25 
prosent uforutsigbar arbeidstid. 
Etter innledende fase med TB, 
viste imidlertid spørreundersø-
kelsene at 86 til 100 prosent av 
sykepleierne mestret uforutsig-
barhet i arbeidstid godt. Det var 
altså kun et fåtall av deltakerne 
som opplevde at dette represen-

terte et betydelig problem. Fri-
tidsperioder som ble planlagt i 
forkant av årsplanen ble høyt 
verdsatt. Gikk en i 100 prosent 
stilling, kunne den enkelte plan-
legge med hele fire til fem ekstra 
friuker i året – eller enkeltdager 
tilsvarende disse ukene – eller en 
kombinasjon. 10 prosent ekstra 
fri kunne altså disponeres rela-
tivt fritt. Ruggerie & Pezzino sin 
studie viser at sykepleiere som 
kan påvirke egen arbeidsplan, 
spesielt med henblikk på å løse 
problemer knyttet til jobb- og 
fritidsproblematikk, har høyere 
grad av jobbtilfredshet enn de 
som har mindre påvirkningsmu-
lighet (6). Med TB får persona-
let en høyere andel ubekvemme 
vakter enn oppsatt i grunntur-
nus – da det gjerne er disse det 
er størst behov for å dekke inn 
på avdelingen. Paradoksalt nok 
sier 75 prosent av dem som 
deltok i TB i 2003–2006 at de 
opplever å ha høyere vaktbelast-

ning etter opphør av TB. Det å 
jobbe i ordinær turnus oppleves 
åpenbart mer belastende enn å 
arbeide i TB – med flere ube-
kvemme vakter parallelt med 10 
prosent arbeidstidsreduksjon.

Resultater fra spørreundersø-
kelsene viser at de fleste TB-del-
takere opplevde å ha mer fritid 
enn tidligere. I 2006 bekrefter 
et stort flertall av TB-deltakerne 
at de har mindre forutsigbar fri-
tid uten TB. De har ikke samme 
mulighet til å planlegge lengre 
friperioder ut fra individuelle 
behov. I etterkant formidler 
mange deltakere at de opplevde 
det å ha en større andel av sin 

stilling som forutsigbar fritid, 
som viktigere enn å ha forut-
sigbar arbeidstid.

Opplevelse av trygghet og 
stabilitet på vaktene
Personalet bekreftet både i 
2004 og 2006 at de opplevde 
økt trygghet på vaktene ved 
at det var flere kjente sykeplei-
ere til stede. Utsagn fra spør-
reundersøkelsen i 2006 viste 
at det faste personalet kvidde 
seg til helgene, da de opplevde 
det å være få kjente som skulle 
ivareta pasientomsorgen som 
belastende. Dette ble et tilbake-
vendende problem etter opphør 
av TB, da bruk av sykepleiere 
fra vikarbyrå økte betydelig. I 
2006 bekreftet sykepleierne at 
de opplevde å ha større arbeids-
belastning i helgene og at kom-
petansesammensetningen på 
ubekvemme vakter også hadde 
endret seg etter opphør av TB. 
En norsk studie fra 2007 sam-

svarer med tilbakemeldinger fra 
sykepleiere på MIO; dersom det 
er mulig foretrekker de faste 
ekstravakter og eget personell 
på frivillig overtid (11). «Hel-
gene i høst har ofte vært tøffe 
med ukjente ekstravakter. Det 
hender jeg gruer meg til helge-
vaktene ... Flere vikarer gjør at 
det er mange ukjente på jobb. 
Disse er mindre fleksible selv 
om de er ok å jobbe sammen 
med. Kjente folk i helgene 
gjør at arbeidet flyter lettere.» 
(Utsagn fra spørreundersøkel-
sen, 2006.)

Endring av stillingsprosent
Totalt 35 sykepleiere deltok i TB 
i løpet av de tre årene den eksis-
terte. Kun to valgte å gå ut av 
ordningen. Annet frafall skyltes 
i hovedsak langvarig sykdom, 
påbegynt intensivutdanning 
og flytting. Totalt ni sykeplei-
ere økte sin stillingsprosent 
(med 5–25 prosent) på grunn 
av tilrettelegging for TB. Det å 
kunne øke sin stillingsprosent, 
uten særlig økning av arbeids-
mengden, ble vurdert positivt. 
De fleste syntes det var vanske-
lig å opprettholde den økte stil-
lingsprosenten etter nedleggelse 
av TB. Å være sykepleier ved en 
intensivavdeling med høy vakt-
belastning og store aktivitetsva-
riasjoner, kan gi slitasje over tid 
(12,13).

Lederbetraktninger
For ledelsen ved MIO var det 
særlig viktig å ha en reserve 
av kvalifiserte sykepleiere til å 
møte ulike pasientutfordringer, 
ikke-planlagte aktivitetsendrin-
ger, uforutsett personalfravær 
og beredskapsbehov, som var 
utslagsgivende for vår positive 
holdning til TB. Tidsbruk til 
innringing av ekstravakter før 
innføring av TB var formida-
bel. 

Undersøkelsen viser at TB lar seg gjennom-
føre ved en intensivavdeling, og at den i 

hovedsak evalueres positivt av personalet.
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De siste fem årene er avde-
lingen tilført en akseptabel 
økning av grunnbemanningen. 
Dette dekker likevel ikke beho-
vet for helgevakter. Samtidig 
er det en uforholdsmessig stor 
opphopning av sykepleiere på 
dagvakter på ukedagene. Avde-
lingssykepleiere vil etter hvert 
kunne miste «styringsretten» 
over denne arbeidsreserven, da 
en stadig oftere møter spørsmå-
let om dette er effektiv ressurs-
bruk. Kanskje må det vurderes 
å omdisponere denne reserven 
til andre oppgaver på sykehuset, 
som for eksempel dagarbeid på 
poliklinikken. TB ville sikret at 
sykehuset beholdt denne spesia-
liserte kompetansen der det er 
særlig behov for den – på inten-
sivavdelingen.

Metodiske begrensninger 
Arbeidsplanmodellen TB har 
kun vært implementert, og der-
med evaluert, ved ett senter. 
Materialet er forholdsvis lite, 
men svarprosenten kan sies å 
være tilfredsstillende. Da dette 
er den første undersøkelsen i sitt 
slag måtte spørreskjema utarbei-

des spesielt for denne studien. 
Skjema er derfor ikke tidligere 
utprøvd og validert. Skjemaet er 
utarbeidet av en uavhengig per-
son som selv ikke deltok i TB 
eller hadde personalansvar (fag- 
og forskningssykepleier) i sam-
arbeid med avdelingssykepleier 
ved intensivavdelingen (første-
forfatter). Forfatterne er bevisst 
på at forståelsen av problemstil-
lingene kan ha innvirkning på 
innholdet i spørreskjemaet og 
måten spørsmålene utformes på. 
Innholdsvaliditet er derfor for-
søkt sikret ved gjennomføring 
av pilotundersøkelse i forkant av 
studien. Spørreskjema ble også 
gjennomgått av tillitsvalgt ved 
avdelingen. 

Konklusjon
Personalet som deltok i TB var 
i all hovedsak tilfreds med til-
budet. Gjennom tre spørreun-
dersøkelser er det dokumentert 
at sykepleierne opplevde større 
grad av trygghet på ubekvemme 
vakter. Vi kan derfor anta 
at innleie av mange eksterne 
ekstravakter og byråvikarer 
oppleves som uheldig. Delta-

kerne i TB fremhevet spesielt at 
de mestret en delvis uforutsig-
bar arbeidsplan godt og at de 
var tilfreds med kompensasjon 
i form av lønn, ekstra fritid og 
mulighet til å øke sin stillings-
prosent. Det synes derfor som 
om belønningssystemet kom-
penserer for den ulempe økt 
vaktbelastning medfører for 
den enkelte arbeidstaker. Halv-
parten av personalgruppen ville 
ønsket å delta i TB dersom den 
fortsatt hadde vært et tilbud på 
MIO.

Undersøkelsen viser at TB lar 
seg gjennomføre ved en intensiv-
avdeling, og at den i hovedsak 
evalueres positivt av personalet. 
For å kunne anbefale modellen 
til bruk ved tilsvarende inten-
sivenheter med akseptabel 
grunnbemanning og store akti-
vitetsvariasjoner, vil det være 
behov for videre utprøving og 
evaluering av TB.

Ingen oppgitte interessekonflik-
ter.

Spørreskjema kan fås ved hen-
vendelse til førsteforfatter.
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Jeg har ikke erfaring med time-
bank (TB) modellen, men har 
hørt både positiv og negativ 
omtale fra personer som har 
jobbet i modellen. De fleste har 
vært svenske vikarer. Høyere 
lønn, mer fritid og mulighet for 
å velge å jobbe i full stilling er 
bra. Modellen virket som et godt 
alternativ til fast turnus og jeg 
forventet derfor at flere var til-
freds med modellen. Jeg synes 
det var nedslående å lese at kun 
14 av 35 ønsket TB. 

Det er en utfordring å sette 
opp en god turnus med fleksibi-
litet, og som samtidig ivaretar 
personalets ønsker og behov. 
Dette gjelder muligheten til å 
flytte vakter for å oppnå lang-
fri, i perioder jobbe mer i hel-
ger eller ta ferie på et ønsket 
tidspunkt. At man kan påvirke 
egen arbeidstid er viktig for å 
beholde sykepleierne i jobben. 
Ønsket om arbeidstid varierer 
ut fra hverdagen til den enkelte 
og ulike faser i livet. Det kan 

derfor endre seg fra ett år til et 
annet. Når de ansatte får være 
med å sette opp egen turnus, 
har jeg opplevd at trivselen og 
arbeidsmotivasjonen har økt. 
TB belønner de som er fleksible 
med økt lønn og fritid. Dette er 
motivasjonsfaktorer som er vik-
tige for noen arbeidstakere. 

Det som er ugunstig, er når 
sykepleieren ikke vet om de har 
fri helgen om to uker, eller blir 
plassert på helger eller andre 
vakter som en trenger å ha fri. 
Dersom arbeidsgiver bruker sty-
ringsretten og pålegger sykeplei-
erne å jobbe vakter de egentlig 
ønsker fri, kan det bli mye ufri-
villighet. 

Det at noen opplyser at det 
blir lav bemanning på dagvakter 
er et viktig moment, og tyder på 
at avdelingen hadde et beman-
ningsbehov som ble skjult i TB-
modellen. Resultatet viser at det 
er viktig at sykepleierforbundet 
vurderer og godkjenner arbeids-
avtaler for å forhindre at noen 

arbeidstakere blir utnyttet i et 
system de ikke ønsker å jobbe 
i, som ikke er lovlig og som vi 
skal beskyttes mot av Arbeids-
miljøloven. Jeg er noe skeptisk 
til modellen, men det er dermed 
ikke sagt at den ikke kan bru-
kes. Det må være en kontroll 
med arbeidstiden og det må være 
full frivillighet for den enkelte 
sykepleier om en vil delta i denne 
modellen eller ikke. Samarbeid 
mellom sykepleierforbundet og 
arbeidsgiver er viktig slik at de 
som vil ha TB kan få tilbudet. 
Man bør kunne få dispensasjon 
der det er nødvendig for å skape 
gode akseptable løsninger.

Les artikkelen på side 108

> Det er viktig at arbeidstakere ikke blir utnyttet  
i et system de ikke ønsker å jobbe i.

Tvilende til 
timebank
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Av Ella Pedersen
Intensivsykepleier og assisterende 
avdelingssykepleier Ella Hennie Peder-
sen, Nordland Sentralsykehus, Bodø.
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www.bi.no/helseledelse TYNGDEN DU TRENGER

LEDERSTILLING I 
HELSESEKTOREN?

Til nå har sykehusene vært for lite 
interessert i sykepleieforskning, mens 
forskningen har vært for mye basert 

på den enkelte forskers interesse. Sykehusene 
bør engasjere seg og stimulere til pasientnær 
forskning som er relevant for sykepleiere i 
praksis. Sykepleien Forskning bidrar til dette. 

Hulda Gunnlaugsdóttir, 
sykehusdirektør på Landspitali i Reykjavik.
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Introduksjon: Pasientens auto-
nomi står sterkt i dagens helseve-
sen, men den er også gjenstand for 
mange etiske diskusjoner. Pasien-
tens lovbestemte rett til informasjon 
gir helsepersonellet en plikt til å 
informere. Det er allikevel berettiget 
å stille spørsmålet om det i enkelte 
tilfeller er etisk riktig å holde tilbake 
informasjon. 

Hensikt: Refleksjonsoppgavens 
hensikt er å belyse og diskutere de 
etiske utfordringer som kan oppstå 
når kravet fra «informasjonssam-
funnet» møter pasienten og hel-
sepersonellet i en akuttavdeling. 
Det avgjørende spørsmålet blir: 
Skal man informere pasienten for 

enhver pris? Et kasus vil være med 
på å belyse problemstillingen.

Metode: Kasuset NN blir koblet til 
respirator på grunn av en pneumoni. 
Etter ytterligere prøver viser det seg 
at han har fått en akutt myelogen 
leukemi som ikke lar seg behandle. 
Av den grunn har han kort tid igjen 
å leve. Spørsmålet er om han skal 
vekkes for å få informasjon om dette?  
To forskjellige paradigmecase blir 
presentert, og ved hjelp av kasuistisk 
argumentasjon trekkes det en slut-
ning om hvilket handlingsalternativ 
som er til pasientens beste.

Konklusjon: I kasuset NN blir det 
bestemt at han ikke skal vekkes. 

Det vil sannsynligvis gjøre mer skade 
enn nytte. Det er allikevel viktig at 
etiske problemstillinger av denne 
karakter blir vurdert grundig og at 
det blir tatt individuelle hensyn. Pasi-
enter bør derfor ikke informeres for 
enhver pris. I så måte kan en induk-
tiv tilnærming ved bruk av kasuistisk 
argumentasjon være en metode for 
å oppnå den etisk riktige beslutnin-
gen. Uansett, ved slike valg utøver 
helsepersonellet makt, og pasienten 
er prisgitt de valg som blir tatt. Så 
sant ingen preferanser er oppgitt vil 
et valg om ikke å informere pasien-
ten basere seg på et presumert sam-
tykke. Det er derfor viktig at makten 
forvaltes moralsk forvarlig ut fra et 
godt klinisk skjønn.

Hva tilfører denne artikkelen?
Studien belyser de utfordringer 
helsepersonell kan stå ovenfor i 
forhold til pasientens rett til med-
virkning og informasjon, og viser 
at det er mulig å foreta vanskelige 

valg ved hjelp av kasuistisk argu-
mentasjon.

Mer om forfatter: 
Mikael Næss, Ledende spesial-
sykepleier, Hjerteovervåkningen, 

Oslo universitetssykehus, Ullevål, 
0407 Oslo.
Kontakt: mins@uus.no.

Foto: Erik M
. Sundt
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Informasjon for en hver pris?
– Kasuistikk fra respirator- 
behandling av en pasient

Forfatter: Mikael Næss

 
 
Nøkkelord

Respirator•	
Informasjon•	
Palliasjon•	
Kasuistikk•	
Etikk•	
Menneskerettighet•	

Introduksjon
Den teknologiske utviklingen går 
i et rasende tempo. Økt tilgang 
på kommunikasjonsverktøy har 
hatt en samfunnsendrende kraft, 
som blant annet har ført til større 
informasjonsflyt (1). Denne 
utviklingen har også påvirket 
helsevesenet. Den digitale hver-
dagen har ført til mer opplyste 
pasienter som stiller større krav 
til medvirkning. 

I takt med de endrede sam-
funnsforhold har det blitt et økt 
fokus på pasientens rettigheter og 
behov. «Pasienten først» (2) kom 
som et resultat av en utredning fra 
Sosial- og helsedepartementet der 
bedret drift av sykehusene skulle 
føre til at pasientens behov ble 
bedre ivaretatt. Pasientens rettig-
heter ble ytterligere styrket da det 
i 2001 kom ny pasientrettighets-
lov (3), der retten til informasjon 
var en av flere sentrale punkter. 
Totalt sett har samfunnet blitt mer 
pasientorientert, og det har blitt 
et økt fokus på pasientmedvirk-

ning. Holdningen om at pasienten 
er ekspert på seg selv står sentralt 
(4). Pasientens rett til informasjon 
gir helsepersonellet en plikt til å 
informere (5). I den forbindelse 
blir det naturlig å påstå at pasi-
entens autonomi er styrket. 

Akutt, kritisk syke pasienter 
er i en spesielt sårbar fase. For 
mange pasienter kan innleggel-
sesdiagnosen være uklar og det 
er ikke uvanlig at angst, redsel og 
mangel på kontroll preger pasien-
ten (6). Det å gi kritisk informa-
sjon til denne pasientgruppen kan 
by på store utfordringer. Når og 
på hvilken måte skal man infor-
mere? Juridisk sett bør pasienten 
involveres i alle beslutningspro-
sesser, men vil det alltid være til 
pasientens beste?

Studier fra flere land viser at 
det er ulike holdninger og erfa-
ringer knyttet til det å informere 
pasient og pårørende når en for-
håndsbeslutning om å avstå fra 
gjenopplivning er tatt (7-12). 
De ulike holdningene kan også 
være kulturelt betinget. Mello 
(12) viser til at amerikanerne i 
mye større grad enn engelskmen-
nene søker etter pasientens eller 
pårørendes samtykke når en slik 
beslutning blir tatt. Deres positive 
holdning til å involvere pasienten 
i slike vanskelige beslutningspro-
sesser blir også støttet av Robert 
Veatch i flere innlegg i Critical 
Care Medicin (13,14). 

Kravet til informasjon står i 

dag så sterkt at det å vekke pasi-
enter på respirator for å informere 
om avsluttende behandling blir 
vurdert (15). Dette ytterpunktet 
vil i denne artikkelen bli presen-
tert i den påfølgende kasuistik-
ken. Det avgjørende spørsmålet 
blir: Skal man informere pasien-
ten for enhver pris?   

Hensikten med artikkelen er å 
belyse de utfordringer helseperso-
nell kan stå ovenfor i forhold til 
pasientens rett til medvirkning 
og informasjon, og samtidig vise 
at det er mulig å foreta vanske-
lige valg ved hjelp kasuistisk 
argumentasjon. I så måte kan 
forhåpentligvis den påfølgende 
kasuistikken og diskusjonen være 
med på å øke bevisstheten og opp-
merksomheten rundt denne type 
problemstilling.

Metode
Det finnes ulike retninger og 
metoder innenfor den medisin-
ske etikken som alle forsøker å 
besvare etiske problemstillinger. 
En av disse er kasuistisk argu-
mentasjon. Dette er en relativt 
gammel metode som blant andre 
romerske katolikker og anglikan-
ske teologer brukte rundt det 15. 
og 16. århundre. Den fikk en ny 
anerkjennelse på 1980-tallet 
og brukes aktivt den dag i dag 
(16,17). Det som kjennetegner 
metoden er at den forsøker å 
finne svar på hvilke handlinger 
som er etisk riktig og feil sett ut 
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fra tidligere løsninger av lignende 
problemer (18).   Metoden kan 
derfor sammenlignes litt med 
det som skjer innenfor rettsve-
senet, der en tidligere dom kan 
skape presedens i en straffeut-
måling (19). Den nasjonale forsk- 
ningsetiske komité for medisin 
og helsefag (NEM), og de ulike 
regionale komiteene (REK), har 
brukt metoden i flere saksbe-
handlinger (16).

Kasuistikk er ikke en teori, og 
i motsetning til regler og prin-
sipper som også brukes i etisk 
argumentasjon, så angriper kasu-
istikken problemstillingen induk-
tivt. Generelt sett forlanger ikke 
kasuistikken at man skal komme 
til en sikker konklusjon, men den 
tilstreber en avgjørelse, anbefa-
ling eller råd (16-18).  

Kasuistikk blir foretrukket i 

etiske dilemmaer der det ikke er 
klare regler for hvilken handling 
som skal velges, og særlig hvis ny 
kunnskap, teknologi eller sosiale 
endringer gjør at saken kan sees 
i et nytt lys (18). 

Den påfølgende kasuistikken 
vil bli etterfulgt av to paradigme-
case. Kasuistikk og paradigme-
case vil først bli sammenlignet,  
for deretter danne grunnlaget 
for en avgjørelse, anbefaling eller 
råd. Dette vil igjen være basis for 
diskusjon av problemstillingen. 

Kasuistikk
Kasus  
En mann (NN) på 70 år blir inn-
lagt på akuttavdeling med dys-
pné. Han fikk for fem år tilbake 
påvist myelomatose som har blitt 
høydosebehandlet med cellegift. 
Han har, ifølge seg selv, hatt god 

livskvalitet til tross for benmarg-
sdepresjon etter cellegiftbehand-
lingen. Ved ankomst sykehuset er 
han høyfebril, har taledyspné, 
takykardy og hypertensjon. Han 
får relativt raskt diagnosen pneu-
moni, og han settes på antibio-
tika. Blodprøvene som blir tatt 
viser lavt antall trombocytter 
og lavt antall hvite blodlegemer. 
Disse verdiene er forenlig med 
beinmargsdepresjonen. Videre 
behandles han med CPAP for 
å oppnå tilfredsstillende oksy-
genering. Ved innleggelsen har 
han med seg kona. De har ingen 
barn, og heller ingen andre pårø-
rende. Han er våken, adekvat og 
har samtykkekompetanse. De 
blir begge informert om diag-
nosen, og at dette sannsynligvis 
vil bedre seg når medisinene får 
virket noen dager. 

De neste dagene blir han respi-
ratorisk forverret med et økende 
behov for oksygentilførsel. Respi-
rasjonsarbeidet begynner å ta 
på kreftene og han gir uttrykk 
for at han begynner å bli utslitt. 
Infeksjonsparametrene stiger og 
røntgenbildene viser forverring 
forenlig med det kliniske bildet. 
Det blir etter hvert besluttet å 
koble ham til respirator. Både 
pasienten og kona blir informert 
samtidig om at respiratorbehand-
ling sannsynligvis vil være det 
beste for ham. Da vil man kunne 
evakuere slimet fra lungene på en 
lettere måte, samtidig som han 
får hvile fra respirasjonsarbeidet. 
Videre blir det informert om at 
dette ikke er risikofritt, men at 
det med størst sannsynlighet vil 
gå bra. Han har fått en del Mor-
fin, noe som gjør ham litt sløv, 

men han gir klart uttrykk for at 
han skjønner hva det innebærer 
og blir lettet med tanke på å få 
slippe slitet med pustingen. Kona 
holder ham i hånden under infor-
masjonen. Hun føler også let-
telse. Det er tungt å se mannen 
sin så dårlig. I samme øyeblikk 
kommer anestesilegen og det blir 
gjort klart for intubering. Kona 
blir henvist til rommet for pårø-
rende. Intuberingen skjer uten 
komplikasjoner og han blir sedert 
og lagt på respirator. Med tanke 
på den foreløpig dårlige effekten 
av behandlingen, og hans bak-
enforliggende myelomatose, blir 
det tatt en benmargsbiopsi. Det 
viser seg her at pasienten har fått 
en akutt myelogen leukemi. Den 
har sannsynligvis kommet sekun-
dært etter cellegiftbehandlingen. 
På grunn av alder og klinisk til-
stand vil en ytterligere kur med 
cellegift være nytteløst. Det er 
med andre ord ingen behandling 
å sette inn på hovedproblemet. 
Han har derfor heller ingen for-
utsetning for å kunne bekjempe 
pneumonien. Han vil sannsynlig-
vis leve fra noen dager til mak-
simalt noen uker. Det er av den 
grunn behov for en ny plan og 
vurdering av behandlingen. Det 
blir besluttet å kontinuere full 
medisinsk behandling, men ved 
ytterligere forverring blir ingen 
nye tiltak satt inn. Det blir også 
satt HLR-minus. Både sykepleier 
og lege dokumenterer dette i 
journalen. Kona blir informert 
ved første mulighet. Hun har 
ikke tidligere snakket med NN 
om hans preferanser i forhold til 
en slik situasjon.

Det går ytterligere to dager. 
Pasientens tilstand er stabil og 
han er i respiratorisk bedring. Da 
stiller kona følgende spørsmål: 
«Er det mulig å vekke han opp 
slik at jeg kan få adekvat kontakt 
med han?» Følgende spørsmål 
synes nødvendig å besvare før 
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Juridisk sett bør pasienten involveres i alle 
beslutningsprosesser, men vil det alltid 

være til pasientens beste? 



man vurderer å vekke ham:

Har han godt av å bli vek-•	
ket, og er dette noe han selv 
ønsker?
Skal man tilstrebe å vekke ham •	
med tanke på hans autonomi 
og rett til å vite?
Skal han holdes sedert å få dø •	
på respirator uvitende og uten 
mulighet til å ta farvel?

Paradigmecase 1 
Hr. A (67 år) har blitt lagt inn på 
sykehus med dyspné og nedsatt 
bevissthet på grunn av forverring 
av KOLS. Det viser seg raskt at 
han må intuberes og kobles til 
respirator. Hr. A har tidligere 
vært respiratorbehandlet to 
ganger på grunn av samme pro-
blem. Ved disse tilfellene har han 
i rehabiliteringsfasen vært våken 
på respirator i en til to dager før 
ekstubering. Det fysiske funk-
sjonsnivået før innleggelsen har 
gradvis blitt dårligere, og han 
klarer nå å gå omtrent 50 meter 
på flatmark før han må sette seg. 
Han har ikke gitt direkte uttrykk 
til noe helsepersonell om sin egen 
livskvalitet og eventuelle prefe-
ranser i forhold til videre behand-
ling av sin lungesykdom. Hr. A 
har ingen familie. Nærmeste 
pårørende er en venn som sier 
pasienten har uttrykt misnøye i 
forhold til sin livssituasjon. Ifølge 
vennen skal Hr. A angivelig en 
gang ha sagt at «jeg ønsker ikke 
å bli holdt i live av en maskin».

Etter 14 dager har ikke tilstan-
den bedret seg. Han er fremdeles 
sedert og det har ikke vært mulig 
å redusere på respiratorstøtten. 
Det vurderes derfor å trappe ned 
respiratorbehandlingen. Bør Hr. 
A være med å ta den beslutnin-
gen?

Etter en samlet vurdering 
foreslås det i dette tilfellet å 
vekke pasienten. Det å ikke 
gjøre et forsøk på å involvere 

pasienten synes etisk galt. Hr. 
A har opplagt kompetanse til å 
ta autonome valg, og tidligere 
preferanser kan ikke sies å være 
helt tydelige. Det er ingen åpen-
bare grunner til at man ikke skal 
forsøke å vekke ham, slik at han 
kan få mulighet til å ta del i den 
medisinske beslutningsprosessen 
rundt sitt eget liv (15).

Paradigmecase 2 
Hr. B (71 år) har lungekreft med 
metastaser. Han blir lagt inn 
på sykehus på grunn av økende 
smerter, og det er snakk om eta-
blering av smertepumpe. Han 
er våken, adekvat og kommuni-
serer godt både med familie og 
helsepersonell. Etter et par dager 
på sykehus får han plutselig en 
respiratorisk kollaps. Han blir 
intubert og koblet til respirator 
etter eget ønske, med det håp at 
det er noe som kan behandles, 
slik at han kan kobles fra igjen. 
Det viser seg at det ikke er noen 
tydelig reversibel prosess, som 
for eksempel pneumoni, som 
kan forklare den akutte hendel-
sen. Pårørende sier at Hr. B har 
vært innforstått med prognosen 
og at han har opptrådt realistisk i 
forhold til sin egen sykdom. Han 
har blant annet ordnet opp i for-
hold til jobb og økonomi, samt 
«tatt farvel» med sine nærmeste. 
Samtidig har han gitt uttrykk 
for redsel i forhold til selve 
dødsprosessen. Hr. B har fortalt 
pårørende om sine preferanser i 
forhold til en langtrukken inten-
sivbehandling, og han har skre-
vet det i sitt livstestament. Det 
kommer tydelig frem at han ikke 
ønsker videre behandling hvis 
det skulle oppstå en situasjon 
som gjør at han ikke vil kunne 
forlate intensivavdelingen i live. 
Pårørende tror at han nå, under 
de gitte omstendigheter, vil ønske 
å dø på respirator.

Etter en samlet vurdering 

foreslås det i dette tilfellet å opp-
rettholde sederingen når behand-
lingen trappes ned. Det å gjøre et 
forsøk på å involvere pasienten 
vil være etisk feil. Prognosen er 
elendig, og det å vekke ham vil 
føre til både fysisk og psykisk 
smerte. Pasientens preferanser 
tilsier også at han ikke ønsker å 
bli vekket. På bakgrunn av alle 
opplysninger vil involvering av 
pasienten i beslutningsproses-
sen føre til mer skade enn nytte 
(15).
 
Sammenligning av kasus 
og paradigmecase
Det aktuelle kasus og de forskjel-
lige paradigmecase har flere lik-
hetstrekk. Alle pasientene blir 
sedert og koblet til respirator 
på grunn av alvorlige respirato-
riske problemer, og det sentrale 
spørsmålet er om de bør vekkes 
for å kunne delta i beslutnings-
prosessen. Pasientene er også, i 
våken tilstand, kompetente til å 
ta autonome valg.

Det kan synes som om NN 
har flest likhetstrekk til para-
digmecase 2, og i case 2 ble det 
som kjent tatt en avgjørelse om 
ikke å vekke pasienten. Tonelli 
(15) begrunner valgene som blir 
tatt ut fra følgende faktorer:

Pasientens velvære•	
Pasientens prognose og forven-•	
tet livskvalitet
Pasientens tidligere preferanser •	

Det å vekke en intubert pasient 
på respirator kan i mange tilfel-
ler by på problemer, særlig hvis 
det er i prematur fase. Det å 
bli overtrykksventilert i våken 
tilstand kan for enkelte føles 
meget ubehagelig. Opplevelse 
av åndenød, samt irritasjon på 
grunn av trachealtuben er noen 
av symptomene som kan oppstå. 
Hr. A vet man aksepterte dette 
tilfredsstillende ved forrige inn-
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leggelse, mens det er mer usikkert 
hvordan NN vil reagere. Det som 
taler til NNs fordel er at han ble 
godt informert før sederingen, og 
at han av den grunn muligens vet 
hvilken situasjon han er i når han 
begynner å våkne. 

Det ikke uvanlig at pasienter 
som har ligget lenge på respirator 
blir tracheostomert som en del av 
avvenningen. Dette gjør det lettere 
å være våken på respirator. NN 
har på grunn av sin benmargsde-
presjon veldig lave trombocytter 
og er derfor lettblødende. Innleg-
gelse av trakeostomi vil således 
innebære en veldig stor risiko for 
blødning og prosedyren vil derfor 
kunne være dødelig. 

NNs prognose er elendig. Han 
har fra dager til, sannsynligvis 
noen få, uker igjen å leve. Det vil 
ikke være overraskende hvis det 
skulle oppstå komplikasjoner, 
som akutt blødning eller sepsis. 
Det er derfor liten sannsynlighet 
for at han vil kunne komme av 
respiratoren i live. Det er heller 
ikke utenkelig at det mulige stres-
set som kan komme i en oppvåk-
ningsfase vil kunne føre til en 
ytterligere forverring av hans 
kliniske tilstand. 

NN har ikke eksplisitt gitt 
uttrykk for sine preferanser i for-
hold til intensivbehandling. Kona 
tør heller ikke komme med noen 
antakelser. Hun er redd for at de 
kan være feil og ønsker derfor at 
helsepersonellet handler ut fra 
det de mener er et presummert 
samtykke.
 
Avgjørelse, anbefaling 
eller råd
Ut fra en sammenligning av det 
aktuelle kasus med de ulike para-
digmecase synes det som om det 
beste valget vil være å ikke vekke 
NN. Han har kort tid igjen å 
leve og han er ikke frisk nok til 
å komme av respirator. Det vir-
ker derfor meningsløst å påføre 

han den fysiske og psykiske 
belastningen ved å være våken 
på respirator. Ved å vekke ham 
ville spørsmålet om informasjon 
komme som en ny problemstil-
ling. Hvilken informasjon bør 
han da i så fall få, og i hvilken 
grad kan NN dra nytte av denne 
informasjonen? Spørsmålet er 
om dette er noe han ønsker selv. 
Valget som blir tatt tar utgangs-
punkt i et presummert samtykke 
og at det å vekke ham vil gjøre 
mer skade enn nytte. Det å få dø 
fredelig uten fysiske og psykiske 
smerter er i dette tilfellet av større 
betydning enn retten til å vite, 
samt muligheten til å ta farvel 
med sine nærmeste. 

Informasjon 
for en hver pris?
Pasientens rett til medbestem-
melse er gjenstand for mange 
diskusjoner i dagens medisinske 
etikk (5). Meyers (20) argumen-
terer for at autonomien i utgangs-
punktet er det store paradigme 
innenfor den medisinske etikken, 
men han kommer med noen inter-
essante bemerkninger. Han påstår 
at pasientene er sosialisert til å 
være heteronome fremfor auto-
nome. Det er først når store vik-
tige avgjørelser skal tas, som kan 
få konsekvenser for liv eller død, 
at pasienten virkelig blir invol-
vert. Da søkes det etter informert 
samtykke. Meyers har et poeng. 
Akutt, kritisk syke pasienter blir 
sendt til sykehus med blålys. Før-
ste stopp er som oftest mottagel-
sesavdelingen der det blir foretatt 
diverse prosedyrer, før ferden går 
videre til den aktuelle avdelingen. 
Under denne tiden har helseper-
sonell foretatt mange medisinske 
valg og vurderinger. Det vil være 
feil å påstå at pasienten ikke blir 
informert underveis, men det 
er nok stor sannsynlighet for at 
mange valg og handlinger blir 
utført med den holdning at pasi-

enten samtykker. På den andre 
side er det forståelig at praksis 
fungerer på denne måten. Hvis 
pasienten skulle involveres i alle 
beslutningsprosesser, uansett 
nivå, så ville hverdagen på syke-
huset sett betydelig annerledes ut. 
Sykehusene er driftet på små mar-
giner med store krav til effektivi-
tet. Ved å involvere pasienten i de 
minste trivielle vurderinger ville 
verdifull tid kunne gå «tapt» på 
bekostning av «viktigere» saker. 
Her er det sannsynligvis en gjen-
sidig forståelse mellom helseper-
sonell og pasient. I så måte har 
Meyers (20) rett i at pasientene 
er sosialisert av helsevesenet til å 
være heteronome. Når beslutnin-
ger av mer alvorlig karakter blir 
tatt, det være seg operasjon, større 
undersøkelser eller andre omfat-
tende prosedyrer, er det av større 
betydning å involvere pasienten. 
Det er allikevel viktig å skille 
mellom pasientens autonomi og 
helsepersonellets autonomi. Det 
skal være et gjensidig forhold (5). 
Pasienten har medbestemmelses-
rett, men det er helsepersonellet 
gjennom sin kompetanse, som må 
stå for de faglige vurderingene. 
Deretter er det pasientens rett, 
i de aller fleste tilfeller, om han 
ønsker å følge de råd og anbefa-
linger som blir gitt. 

Avgjørelsen om ikke å vekke 
NN viser viktigheten av helseper-
sonellets evne til å utøve klinisk 
skjønn. Det er ikke dermed sagt at 
beslutningen var 100 prosent kor-
rekt, men i et etisk dilemma der 
begge handlingsalternativer har 
flere negative sider, er det viktig å 
handle ut fra det man antar er til 
pasientens beste. Det er selvfølge-
lig viktig å sikre pasientenes ret-
tigheter, men økt regelstyring vil 
kunne gå ut over den individuelle 
pasientbehandlingen. I så måte vil 
en induktiv tilnærming, ved hjelp 
av kasuistisk argumentasjon, 
være en mulig vei å gå ved etiske 
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problemstillinger av denne karak-
ter. Ved å se på hvordan lignende 
saker har blitt løst tidligere, vil 
praksis være retningsgivende for 
hvilke valg man tar. Ingen para-
digmecase vil være helt lik den 
aktuelle problemstillingen man 
står oppe i. Men det å tilegne seg 
kunnskap ut fra lignende situasjo-
ner, vil øke sannsynligheten for at 
man gjør det rette valget. 

Helsepersonellets holdninger 
vil også kunne ha betydning for 
valget som blir tatt. En studie 
av Elger, Chevrolet (21) viser i 
så måte noen interessante funn. 
Der brukes et paradigmecase, 
ikke helt ulikt NN og Hr. B, som 
bakgrunn for undersøkelsen. 
Resultatene viste at omtrent halv-
parten av legene og sykepleierne 
svarte at de ville ha vekket pasi-
enten hvis de hadde hatt ansvaret. 

Dette korrelerte også med deres 
preferanser hvis de selv hadde 
vært pasient. Sykepleierne hadde 
generelt liten vilje til ikke å vekke 
pasienten (20 prosent), men noe 
usikkerhet til disse tallene må 
tas med i vurderingen. Det var 
halvparten så mange sykepleiere 
som leger med i undersøkelsen, og 
sykepleierne hadde større tendens 
til å være usikre. Uansett viser 
disse resultatene kompleksiteten 
i problemstillingen. Paradigme-
caset i undersøkelsen (21) ligger 
veldig nært opp til Hr. B, og der 
valgte de å ikke vekke pasienten. 
Ved en sammenligning av disse to 
så ville, rent hypotetisk, halvpar-
ten av legene og sykepleierne være 
uenig i beslutningen. 

Nå bør det nevnes at det å 
vekke pasienten sannsynligvis 
er lettere sagt enn gjort. De som 

svarer på undersøkelsen sitter 
ikke i den reelle situasjonen, og 
faktorer som intuisjon, klinisk 
skjønn og relasjon til pasient og 
pårørende er derfor ikke med og 
styrer valget.  

Formidling av informasjon til 
en akutt, kritisk syk pasient kan 
være utfordrende. Forholdene må 
være lagt til rette slik at informa-
sjonen blir forstått av pasienten. 
God tid og «timing», samt rolige 
omgivelser uten forstyrrelser er 
viktige faktorer. Hvis helseper-
sonellets fokus ensidig ligger i å 
utføre sin «informasjonsplikt», 
samt å få dokumentert dette, vil 
det muligens være en fare for at 
disse faktorene blir neglisjert.  

Pasientinformasjon kan inne-
holde så mangt. Den kan spenne 
fra det som oppleves som mindre 
viktig, til kritiske opplysninger. 

Juridisk sett har pasienten rett 
på all informasjon som gir inn-
sikt i helsetilstanden, men er all 
informasjon til det gode? Ifølge 
pasientrettighetsloven heter det at 
«Informasjon kan unnlates der-
som det er påtrengende nødvendig 
for å hindre fare for liv eller alvor-
lig helseskade for pasienten selv» 
(3). Nerheim (22) stiller spørsmå-
let om pasientens rett til ikke å 
få livstruende informasjon. Hun 
diskuterer dette i forhold til infor-
masjonspresset som pasientene 
kan bli utsatt for. Hvor regelstyrt 
skal helsepersonellet være kontra 
det å bruke klinisk skjønn? Hun 
sier videre: 

Vanligvis vil en lege eller pleier 
vurdere ikke bare spørsmålet om 
det er riktig å si sannheten, men 
i så fall også når det er riktig å gi 
informasjon – innbefattet mulig-

heten for å utsette å gi informa-
sjon om sykdommens sannsynlige 
forløp. Og i alle vurderinger av 
dette slag er det sentrale spørs-
målet hvordan informasjonen 
formidles (22).

Forhåpentligvis var det en 
korrekt avgjørelse å ikke vekke 
kasuset NN. Sannheten kan være 
vanskelig å få tak i, derfor er det 
viktig at avgjørelsen er velbegrun-
net og kan forsvares etisk. Faren 
er at unnlatelse av informasjon 
kan bli «minste motstands vei» 
i vanskelige situasjoner. Enkelte 
kan ha frykt for å oppsøke den 
vanskelige samtalen og det kan 
føre til bruk av argumenter som: 
«Dette har ikke pasienten godt av 
å vite …» uten at det er begrun-
net i noe. Slike ubegrunnede valg 
er misbruk av den makten helse-
personellet har overfor pasienten 
(23,24). I relasjonen til pasienten 
innehar helsepersonellet makt. 
Og når det bevisst holdes tilbake 
informasjon så er det maktbruk. 
Det er derfor viktig at makten for-
valtes etisk riktig slik at det kom-
mer pasienten til gode. Kasuset 
NN er i utgangspunktet adekvat 
og kompetent til å ta egne valg. 
Problemet er at han er sedert og 
av den grunn ikke har mulighet 
til å få informasjon om sin til-
stand. Han må i så fall vekkes 
opp på respirator, men dette er 
det tatt et valg om ikke å gjøre. 
Her har helsepersonellet benyttet 
sin fagkunnskap til å ta et valg 
for pasienten. De har forvaltet sin 
makt til det de mener er pasien-
tens beste, og i denne situasjonen 
må det kunne kalles å verne den 
svake, noe Juul Jensen (25) ville 
kalt moralsk forsvarlig maktut-
øvelse. 

Avslutning
Den teknologiske utviklingen har 
ført til lettere tilgang på informa-
sjon. Mange pasienter er av den 
grunn mer orientert om egen 
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diagnose og behandling. Det er 
allikevel viktig å skille mellom 
økt tilgang på informasjon og økt 
kunnskap (26). Helsepersonellet 
sitter på spesialkompetansen og 
må være de som kommer med 
faglige anbefalinger. Den kompe-
tente pasienten har deretter rett 
til å velge, særlig i de tilfeller der 
det er flere handlingsalternativer. 
Pasientrettighetsloven (3) befes-
ter pasientens rett til informasjon 
i forhold til seg selv og sin syk-
dom, men skal det informeres for 
enhver pris? 

Kasuset NN blir koblet til 
respirator på grunn pneumoni. 
Etter intubering blir det tatt en 
benmargsprøve som viser akutt 
myelogen leukemi. Prognosen 
er elendig og det er store sjan-
ser for at han ikke vil komme av 
respiratoren. Kona er innforstått 
med dette, men etter noen dager 

ytrer hun ønske om å vekke 
ham. Hennes ønske reiser noen 
nye spørsmål. Skal han vekkes 
og informeres, eller vil det gjøre 
mer skade enn nytte? Ved hjelp 
av kasuistisk argumentasjon 
blir kasuset NN sammenlignet 
med to ulike paradigmecase, 
og etter en totalvurdering blir 
det anbefalt ikke å vekke ham. 
Mulig utfallet kunne blitt anner-
ledes hvis andre paradigmecase 
hadde ligget til grunn, men det 
er uansett viktig å ta et sam-
let og veloverveid valg der den 
aktuelle problemstillingen er i 
fokus. Lovverket og ulike etiske 
prinsipper (les: autonomi, ikke-
skade, gjøre-godt) må selvfølgelig 
ligge som en basis i enhver etisk 
diskusjon, men når valget ikke 
er opplagt bør paradigmecase 
tas i bruk som et fullverdig sup-
plement. Utfordringen vil kunne 

være å få tak i gode nok paradig-
mecase. Det ideelle hadde derfor 
vært å ha en dynamisk tilgjenge-
lig kunnskapsbase med vurderte 
kasuistikker av ulike etiske pro-
blemstillinger (19). 

Pasientens rett til informasjon 
står sterkt i dagens helsevesen, 
men kasuset NN setter det i et 
nytt lys. Hvis det skal informeres 
for enhver pris så burde også NN 
bli vekket. Ut fra de vurderinger 
som ble gjort i dette tilfellet så 
ville det vært meningsløst. Uan-
sett er det av stor betydning at 
helsepersonell tar seg tid til å 
vurdere etiske problemstillin-
ger av denne karakter grundig. 
Enhver beslutning pasienten 
ikke får ta del i er i høyeste grad 
bruk av makt. Det er derfor vik-
tig at makten forvaltes moralsk 
forsvarlig ut fra et godt klinisk 
skjønn.
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Pasientrettighetsloven lovfester 
at «pasienten skal ha den infor-
masjon som er nødvendig for å få 
innsikt i sin helsetilstand og inn-
holdet i helsehjelpen. Pasienten 
skal også informeres om mulige 
risikoer og bivirkninger.»

Oppstart av intensivbehand-
ling skjer ofte under tidspress og 
i situasjoner hvor man ikke har 
full oversikt over pasientens tidli-
gere sykdomshistorie og uttrykte 
ønsker. Iblant innser man først 
senere at intensivbehandlingen 
kun vil ha livsforlengende funk-
sjon, og man endrer fokus fra 
intensiv til lindrende behandling. 
I slike situasjoner er det etter min 
mening et viktig prinsipp at ingen 
pasient er helt lik noen annen.

Selv med nåtidens store infor-
masjonstilgang, vil pasienter i 
svært ulik grad ha kunnskap 
om og være forberedt på kritiske 
situasjoner som kan oppstå. Det 
er også veldig forskjellig hvor-
vidt pasienter har diskutert slike 
spørsmål med sine nærmeste 
og under hvilke forutsetninger 
slike samtaler har skjedd. Pasi-
enter med samme medisinske 

diagnose kan ha helt forskjellig 
opplevelse av situasjonen, ikke 
minst med bakgrunn i tidligere 
liv, religion, verdier, sosiale og 
mentale forhold.

For meg vil pasientens rett til 
informasjon være en overordnet 
retningslinje. I så henseende ser 
jeg ikke at respiratorpasienter er 
annerledes enn andre pasienter 
som får informasjon om livstru-
ende tilstander.

I min intensivhverdag lar vi 
pasienten være våken på respirator 
så fort det er medisinsk forsvarlig, 
for best mulig å bevare kroppslige 
og mentale funksjoner og forhin-
dre komplikasjoner. Selv sederte 
pasienter blir informert og reali-
tetsorientert. 

Det finnes ingen fasit for hel-
sepersonells beslutninger om 
behandling i livets sluttfase, men 
beslutningene må tas med bak-
grunn i:

gjeldende lover og retningslin-•	
jer 
medisinsk og helsefaglig vurde-•	
ring av hva som er til pasientens 
beste
hva pasienten ønsker selv•	

drøftinger i det tverrfaglige •	
behandlingsteamet
supplerende medisinsk vur-•	
dering eller konsultasjon med 
klinisk etisk komité ved tvil og 
usikkerhet

Disse vurderinger og konklusjoner 
skal dokumenteres.

Jeg er skeptisk til at paradig-
mecase skal brukes aktivt i indi-
viduelle beslutningsprosesser, og 
redd for at de i tilfelle kan ta fokus 
bort fra den aktuelle medisinske 
vurderingen og pasientens ønsker. 
I stedet kan slike case brukes i dis-
kusjoner i miljøet for å øke vår 
bevissthet og forberede oss bedre 
til slike utfordringer. I så hense-
ende kan de ha stor verdi, og indi-
rekte gjøre at vi allikevel til en viss 
grad anvender kasuistisk metode i 
nye problemstillinger.

Takk til M. Næss som fokuserer 
på etiske problemstillinger – de er 
en viktig del av intensivsykeplei-
eres (og annet helsepersonells) 
hverdag.

> Pasientens rett til informasjon er en overordnet 
retningslinje.

Dilemma:

Informasjon 
under tidspress

Av Lise Snorrason
Intensivsykepleier ved Intensiv- 
avdelingen, Sykehuset Buskerud HF 

Foto: Erik M
. Sundt

KO
M

M
EN

TA
R
 fra

 prak
sisfeltet

Les artikkelen på side 118

> DIN REAKSJON: forskning@sykepleien.no

forskning 02|09



sa
m

m
en

d
ra

g
N

o
e fo

r
 d

eg
?

Studiens bakgrunn: Foreldremø-
ter er en viktig arena hvor foreldre 
til barn med kreft kan møtes, dele 
erfaringer og finne en måte å mestre 
krisen det er å ha et sykt barn på. 

Hensikt med studien: Å beskrive 
gjennomføringen av slike foreldre-
møter og vise hva foreldrene var 
opptatt av på møtene. 

Metode: I perioden 1995 til 2005 ble 
det arrangert 396 foreldremøter på 

Barneklinikken på Rikshospitalet, 
gjennomsnittlig 39 møter per år. 
Totalt deltok gjennomsnittlig 137 
deltakere per år.  

Resultat: Det ble skrevet referat 
fra foreldremøtene, og disse refe-
ratene ble analysert ved hjelp av 
tekstanalyse. Det ble referert 771 
tema som ble samlet i tolv katego-
rier. De kategoriene som ble hyp-
pigst nevnt var; å være på sykehus, 
å mestre og leve med et barn med 

kreft og å gjennomgå forskjellige 
faser i behandlingen. Totalt kan 57 
prosent av temaene kategoriseres 
innen psykososiale tema.  
Konklusjon: Foreldremøter er et 
nyttig redskap for å støtte forel-
drene. Det at majoriteten av de 
tema som tas opp er av psykoso-
sial art understreker betydningen 
av å gi foreldrene bred støtte. Det 
er behov for flere studier hvor det 
tilbudet foreldrene får iverksettes 
og evalueres. 

Hva tilfører denne artikkelen?
Foreldre med alvorlig syke barn har et 
stort behov for støtte. I første fase av 
sykdommen er foreldrene ofte i sjokk, 
og de kan oppleve kaos og handlings-
lammelse. En måte å møte foreldres 

behov for støtte og oppfølging på er å 
arrangere foreldremøter.

Mer om forfatterne
Lise Lotte Hoel: rådgiver, sykepleier 
seksjon Stor-Oslo Kreftforenin-

gen. Tove Sveggen: assisterende 
avdelingssykepleier, Oslo Univer-
sitetssykehus, Rikshospitalet, Bar-
neklinikken post 3. Kontaktperson: 
lise.lotte.hoel@kreftforeningen.no.
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Forfattere:  Lise Lotte Hoel  

og Tove Sveggen

 
 
Nøkkelord

Barn•	
Kreft•	
Familie•	
Pårørende •	

Innledning 
I Norge får cirka 130 barn i 
alderen 0 til 15 år diagnosen 
kreft årlig (1). Akutt leukemi og 
kreft i hjernen og det øvrige ner-
vesystemet utgjør om lag 60 pro-
sent av krefttilfellene hos barn. 
Behandlingen og oppfølgingen 
skjer ved barneavdelinger i hele 
landet. De fleste barna behand-
les i helseregion Helse Sør-Øst. 
Barna gjennomgår ulike typer 
behandling avhengig av hvilken 
kreftsykdom de har. Behandlin-
gen kan være cytostatikakurer, 
strålebehandling og operasjon, 
hver for seg og i kombinasjon. 
Kreftbehandling av barn er ofte 
intens, og kan vare fra ett til to 
og et halvt år (2). Behandlin-
gen medfører ofte bivirkninger 
som også trenger behandling, 
og barna har hyppig kontakt 
med sykehusenes poliklinikker 
og barneavdelinger i løpet av 
behandlingen.

I første fase av sykdommen er 
foreldrene ofte i sjokk, og de kan 
oppleve kaos og handlingslam-
melse (3). En mor med et alvor-
lig kreftsykt barn beskriver at 
følelseslivet var et kaos, og at de 
gråt mye når barna ikke var til 
stede (4). I en svensk studie er det 
vist at 33 prosent av foreldrene 
opplevde traumatisk stress (post 
traumatisk stressyndrom) en uke 
etter at barnet deres fikk en kreft-
diagnose, 28 prosent opplevde 
det etter en måned og 22 prosent 
etter fire måneder (5). Selv om 
antallet som opplever traumatisk 
stress avtar over tid er det viktig 
at de får oppfølging slik at opp-
levelsene kan bearbeides. 

Foreldre med alvorlig syke 
barn har et stort behov for støtte 
(6, 7) både for å ivareta sin egen 
livskvalitet, men også for å kunne 
være en god støtte for barnet og 
eventuelle søsken. En måte å 
møte foreldres behov for støtte 
og oppfølging på er å arrangere 
foreldremøter. Foreldremøter for 
foreldre til barn med kreft kan 
være en viktig arena hvor de 
møter hverandre, deler erfaringer 
og finner nye måter å mestre kri-
sen på. Å dele tanker og opplevel-
ser med andre kan stimulere til 
nye mestringsstrategier (8). Forel-
dremøter vil kunne fungere som 
en støttegruppe, og støttegrup-

per kan skape et klima av omsorg 
som kan lette tilbakegangen til 
mer likevekt i familien igjen (9). 
Sykehusbaserte støttegrupper har 
en spesifikk relevans for familier 
som har barn som gjennomgår 
kreftbehandling. De kan skape 
trygghet og være et forum som 
gir informasjon og kunnskapsut-
veksling i løpet av behandlings-
perioden (10). Foreldremøter 
kan også gi familiemedlemmene 
anledning til å uttrykke frustra-
sjon om sitt barns sykehusinn-
leggelse på en konstruktiv og 
mindre truende måte (11). 

Foreldregrupper i somatiske 
avdelinger med alvorlig syke 
barn har vært anvendt lenge, 
men det er lite beskrevet (11). 
Ladebauch (11) skriver om for-
eldrestøttegrupper og tema-
ene som opptok foreldrene var 
hyppige sykehusinnleggelser på 
grunn av sykdom, ivaretakelse 
av søsken, regrederende atferd 
hos barnet, mangel av diagnose 
på barnets sykdom, mangel av 
privatliv, andre familieoppgaver/-
ansvar, fravær fra jobb, følelse 
av hjelpeløshet, økonomi og for-
sikring. Foreman (10) beskriver 
sykehusbaserte støttegrupper for 
foreldre med alvorlig syke barn. 
Temaene i disse gruppene var å 
fortelle hverandre om sitt barns 
sykdomshistorie, hvordan det 
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var å være foreldre til syke barn, 
forholdet mellom foreldre og per-
sonalet, generelle mestringstema 
og mestringsstrategier, sikre god 
behandling til barnet, medisinsk 
behandling, undervisning og 
praktiske tema i sykehuset og i 
fremtiden. Og til slutt, Nugent og 
kolleger (9) beskriver en modell 

for foreldrestøttegruppe. Tema-
ene i disse gruppene var døden, 
foreldres frykt, skyld, erfaringer 
med sykehusinnleggelse, familie-
bekymringer, økonomi, mangel 
på støtte fra partner og/eller 
familie, mestre atferdsproblemer 
og grensesetting når barnet er i 
sykehus. 

Ut fra eksisterende litteratur 
og forskning er støttegruppetil-
bud til foreldre med et alvorlig 
sykt barn lite beskrevet og vari-
erer med hensyn til innhold. Bar-
neklinikken på Rikshospitalet 
har fra 1980 tilbudt samtalemø-
ter/foreldremøter for foreldre til 
barn med kreft. Hensikten med 
møtene har vært å muliggjøre et 
sted man kan treffe andre forel-
dre, dele felles erfaringer og å gi 
hverandre støtte sammen med 
fagpersoner i avdelingen.

Hensikten med denne artik-
kelen er å beskrive gjennom-
føringen av foreldremøtene og 
hva foreldrene var opptatt av på 
møtene. Data er basert på refe-
ratene fra foreldremøtene over 
en ti års periode, 1995–2005. 
Slik kunnskap antas å kunne ha 
stor klinisk verdi for dem som 
arbeider med syke barn og deres 
foreldre. 

Foreldremøter  
på Barneklinikken RH
Avdelingen som omtales i denne 

artikkelen har ti sengeplasser 
for barn med kreft. Møtene 
ble arrangert en time ukentlig. 
Foreldre ble invitert til møtet av 
pasientansvarlig/vaktansvarlig 
sykepleier muntlig og skriftlig. 
Sykepleier, førskolelærer og syke-
husskole var sammen med barna 
i møtetiden når det var mulig slik 

at foreldrene kunne få anledning 
til å delta. Kaffe, te og kjeks ble 
servert på møtene. 

Ledelse av møtene var fra 
1995 fordelt mellom barnepsy-
kiater/psykolog og sykepleier 
ansatt i Kreftforeningen. Senere 
har avdelingssykepleier/assis-
terende avdelingssykepleier og 
sykepleier fra Kreftforeningen 
hatt ansvar for de fleste møtene. 
Møtene inneholdt både under-
visning og informasjon. Siden 
2000 har psykolog/psykiater, 
sosionom, ernæringsfysiolog, 
fysioterapeut og spesialpeda-
gog hatt korte innlegg innen sitt 
fagområde en gang i måneden. 
Fortrinnsvis var det to fagper-
soner på hvert møte. For å få en 
oversikt over innholdet i møtene 
og informere foreldre som ikke 
deltok, ble det skrevet referat om 
hva foreldrene tok opp og hvilke 
svar som ble gitt. 

Metode
Metoden som er anvendt for å 
analysere referatene, som er skre-
vet fra foreldremøtene i perioden 
1995-2005, er tekstanalyse. 

Datamaterialet
I referatene fra foreldremøtene 
ble dato for møtet, hvilke fagper-
soner som var til stede og hvor 
mange fedre og mødre som deltok 
registeret. I tillegg ble det skrevet 

referat om hvilke tema som ble 
tatt opp og samtalt om. Hvert 
halvår ble temaene i referatene 
registrert, og talt opp. Videre ble 
det talt opp antall møter, hvor 
mange som møtte, antall møter 
hvor ingen deltakere møtte og 
antall avlyste møter. Referatene 
ble skrevet av den fagpersonen 
som ledet møtet; sykepleier og 
psykolog/psykiater, avdelings-
sykepleier eller assisterende 
avdelingssykepleier. De fleste 
referatene ble skrevet av syke-
pleier ansatt i Kreftforeningen.

Det foreligger 292 hånd-
skrevne sider med referater fra 
foreldremøter i perioden. Leng-
den på referatene varierer fra et 
par linjer til en A4 side. Refera-
tene er anonymiserte i forhold 
til foreldreutsagn. Regionale 
komité for medisinsk og hel-
sefaglig forskningsetikk, REK 
Helse Sør-Øst, har på henven-
delse bekreftet at studien var å 
anse som et kvalitetsutviklings-
prosjekt og ikke fremleggsplik-
tig.

Analyse av referatene
For å analysere innholdet i 
referatene er Kvales (12) steg i 
analyseprosess for tekstanalyse 
av intervju blitt anvendt. Disse 
stegene er; 1) meningsfortetting, 
2) meningskategorisering og 3) 
meningstolkning og generering.  

Da referatene ikke gjengir full 
tekst av innholdet i møtene, blir 
de å betrakte som en menings-
fortetting (reduksjon av lengre 
tekster til kortere og mer konsise 
formuleringer) av det muntlige 
innholdet i møtet. Alle referatene 
ble lest gjennom som en helhet. 
For å analysere innholdet i refe-
ratene og starte meningskatego-
risering ble tema fra referatene 
notert ned. Når ett tema gjentok 
seg, eller et nytt kom frem, ble 
det registrert og summert hvor 
ofte et tema var nevnt i refera-
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tene. Temaene i referatene ble så 
kodet og samlet i kategorier som 
for eksempel praktiske problem-
stillinger i avdelingen, infeksjon 
og informasjon. Videre ble disse 
kategoriene samlet i større og 
mer overordnede kategorier som 
for eksempel «å være på syke-
hus», «mestre å leve med et barn 
med kreft» og «fasene i behand-
lingen» (se Tabell 1).

Det siste trinnet til Kvale 
(12) er meningstolkning. De 
ulike kategoriene ble sett i sam-
menheng med når og hvem som 
ledet møtene og så videre. For 

eksempel viste det seg at i den 
perioden Barneklinikken flyttet 
til nytt sykehus på Gaustad var 
mat et ofte nevnt tema. I denne 
perioden krevde sykehuset at 
begge foreldre skulle betale for 
maten de fikk. I dag får de fleste 
foreldrene gratis mat.

For å kvalitetssikre tolkningen 
av referatene ble de analysert og 
kodet av to personer (forfatterne 
av artikkelen) uavhengig av hver-
andre. Begge har erfaring med å 
lede foreldremøter og kjenner til 
det muntlige innholdet bak det 
skriftlige (12).  

Resultat
Antall foreldremøter og  
deltakelse
Det ble arrangert totalt 396 for-
eldremøter i perioden 1995 til 
2005. Det er et gjennomsnitt 
på 39 møter per år av cirka 45 
mulige dager. Det ble avlyst mel-
lom tre og ni møter per år fordi 
ingen kunne lede møtet og/eller 
fordi møterommet ble brukt til 
pasientrom, eller det var ingen 
foreldre som møtte opp på ett 
til fem møter per år. 

Når det gjelder antall foreldre 
som deltok på de ulike møtene, 
var det totalt sett 1371 deltakere 
i perioden 1995 til 2005. Det blir 
et gjennomsnitt på 137 deltakere 
per år. Fra en til seks personer 
møtte opp på hvert møte. 

På noen møter er det ikke 
registrert fordelingen mellom 
mødre og fedre, men av 1076 
foreldre var fordelingen 684 
mødre og 392 fedre. Det er ikke 
noe data på hvor mange møter 
enkeltpersoner kan ha deltatt 
på. 

Fagpersoner på møtene
Avdelingssykepleier/assisterende 
avdelingssykepleier deltok på 121 
av 396 møter. Sykepleier ansatt 
av Kreftforeningen deltok på 
236 av totalt 396 møter. Andre 
faggrupper, psykolog/psykiater, 
sosionom, ernæringsfysiolog del-
tok på 69 av 396 møter. 

Tema og kategorier  
Ved gjennomgang av alle refe-
ratene ble det i løpet av ti år 
referert totalt 771 tema. For å 
kode dette ble disse temaene satt 
sammen til ulike kategorier (se 
Tabell 1). De to som kodet kom 
fram til henholdsvis 33 forskjel-
lige kategorier. Tema som ernæ-
ring, familie, venner og søsken 
ble registrert like ofte av de to 
som kodet. Noen tema varierte 
i antall og ble gjennomgått av 
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Tabell 1: Tema samlet i kategorier i de 396 møter i 10 år fordelt 
i 33 kategorier. 

Hovedkategorier Kategorier Antall møter

Være på sykehus samarbeid, tidspress, 
sammenslåing av avdelinger i ferier

101

Mestre å leve med 
kreftsykt barn

hva er verst, hva hjelper? 82

Faser i behandlingen sjokk og krise, oppstart av behand-
ling, usikkerhet om effekt, leve 
normalt, veksle mellom hjem og 
sykehus, bekymring for ny sykdom

71

Samarbeid om pleie av 
barnet med sykepleier

avlastning, medisintider, 
stole på pleier

66

Informasjon familiens nærmiljø, informasjon om 
kreft

65

Praktiske problem-
stillinger i avdelingen

enerom, matlaging, matbetaling, akti-
viteter, trim-muligheter for foreldre

65

Barnets behov reaksjoner 59

Foreldrenes behov 56

Søskens behov 50

Foreldres behov for 
eget voksenliv og 
samtidig ha et alvorlig 
sykt barn

arbeid, være sammen med venner 
uten barn

45

Informasjon om 
rettigheter

33

Mattilbudet på syke-
huset

31

Ernæring til barnet 25

Hygiene, infeksjon og 
beskyttelse

11/10

Grensesetting 11



de som kodet til konsensus ble 
oppnådd. Kategorien «å leve 
med kreftbehandling» (åpenhet, 
erfaringer, mestre, leve hjemme) 
og kategorien «å være på syke-
hus» (å ha syke barn, isolasjon, 
overføring til annet sykehus og 
så videre) varierte noe i antall 
hos de to som kodet. En grunn 
til denne variasjonen er at tema-
ene her kan passe inn under flere 
kategorier og ikke er like kon-
krete som eksempelvis hygiene 
og ernæring. Eksempelvis, å 
være isolert på et rom på grunn 
av infeksjon ble plassert under 
kategori «å være på sykehus», 
mens å være isolert fra andre 
barn er plassert i kategorien å 
«leve med kreftbehandling». 

De oftest nevnte kategoriene 
var å være på sykehus (samar-
beid, tidspress, sammenslåing 
av avdelinger på grunn av ferie). 
Disse ble nevnt 101 av 771 gan-
ger (Tabell 1). Nest hyppigst er 
å mestre og leve med kreftsyke 
barn (hva hjelper, hva er verst). 
Dette ble tatt opp 82 av 771 
ganger. Faser i behandlingen 
(sjokk og krise ved diagnosen til 
barnet, oppstart av behandling) 
nevnes 71 av 771 ganger. 

Diskusjon
De kategoriene som oftest ble 
tatt opp på møtene (101 ganger) 
var «å være på sykehus». Dette 
området utgjør rammefaktorene, 
og det er forståelig at foreldre til 
barn som er innlagt på barneav-
delinger er opptatt av det. Forel-
drene lever i en type bofellesskap 
med barn, andre foreldre og fag-
personer hele døgnet. De sover 
på flatseng, har et skap til per-
sonlige eiendeler og har nærmest 
ikke privatliv. Foreldre godtar 
dette, og mange gir uttrykk for 
at de er takknemlige for å møte 
fagpersonell som gir barnet livs-
nødvendige behandling, pleie og 
omsorg. Mangel på privatliv er 

også trukket fram som et viktig 
område i en tidligere studie (11). 
Andre nevnte tema innen samme 
kategori var ulike praktiske pro-
blemstillinger (nevnt 65 ganger) 
og samarbeid med sykepleier 
(nevnt 66 ganger). Praktiske 
tema i sykehuset og erfaringer 
med sykehusinnleggelse har også 
vist seg som betydningsfulle 
områder for foreldre i tidligere 
studier (10, 9). 

Det å mestre og leve med et 
barn med kreft var tema 82 gan-
ger, og fasene i behandlingen ble 
tatt opp 71 ganger. Annen forsk-
ning viser også betydningen av 
mestring og mestringsstrategier 
(10, 9) og en følelse av hjelpe-
løshet hos foreldre med alvorlig 

syke barn (11). Kreftbehandling 
for barn kan vare over lang tid. 
De er mye på sykehus og ofte 
med mange plager på grunn av 
bivirkninger av behandlingen. 
Livet deres blir preget av lite 
forutsigbarhet, og foreldre for-
teller at kofferten alltid er ferdig 
pakket. Lillrank (13) intervjuet 
32 familier med barn som hadde 
kreft. Hun fant at foreldrene spe-
sielt anvendte to mestringsstra-
tegier; å leve en dag av gangen 
og det å finne rimelige forkla-
ringer på sykdommen utover 
de medisinske. Det var viktig 
å finne akseptable forklaringer 
på hvorfor dette hadde rammet 
dem. Krisen ble sett på som en 
uløselig konflikt, og de måtte 
prøve å ta en dag av gangen.

Tema og kategoriene som er 
vist i Tabell 1 kan deles inn i 
praktiske tema (som å være på 
sykehus, samarbeid med syke-
pleieren, mat, ernæring, ret-
tigheter) og psykososiale tema 

(leve med kreftbehandling, 
usikkerhet, uforutsigbarhet, 
roligere faser i behandlingen, 
være hjemme, være på sykehus, 
opplevelse av variasjoner ved de 
forskjellige faser i behandlingen, 
barn, søsken, foreldres behov). 
Med denne inndelingen nevnes 
de psykososiale temaene 439 av 
771 ganger (56,9 prosent), mens 
de praktiske temaene nevnes 332 
av 771 ganger (43,1 prosent). 
Dette viser foreldres behov for 
å samtale med andre om å ha et 
kreftsykt barn og understreker 
betydningen av å gi foreldrene 
psykososial støtte i tillegg til 
informasjon og praktisk støtte. 

Slike foreldremøter eller støt-
tegrupper vil også være av faglig 

betydning for fagpersonell. Fag-
personell og ledelsen i avdelingen 
opplever møtene som en arena 
og et korrektiv ved at foreldrene 
deler med fagpersonell og infor-
merer dem om sine erfaringer. 
Ledelsen av møtene ble av den 
grunn fordelt mellom tre fag-
stillinger, avdelingssykepleier, 
assisterende avdelingssykepleier 
og sykepleier fra Kreftforeningen 
som hadde ukentlig kontakt med 
avdelingen. Som fagperson er det 
viktig å oppleve foreldres nytte 
av hverandre og hvordan de har 
funnet frem til å leve et noen-
lunde «normalt» liv på sykehus 
og hjemme (13). 

Foreldremøtene ved RH var 
noe ustrukturerte ved at de 
temaene som ble tatt opp delvis 
var forberedt av fagpersoner på 
forhånd og delvis ble styrt av 
foreldrenes behov. Dette er også 
vist i andre lignende støttetiltak 
for foreldre (9). Hovedoppgaven 
er å oppmuntre foreldrene til å 
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Foreldremøter eller støttegrupper vil også 
være av faglig betydning for fagpersonell.



delta og få dem til å ta opp det 
som er viktig for dem. Gruppe-
lederne kan bringe opp temaene 
de vet er viktige, og de har en 
viktig rolle ved at de gir infor-
masjon, svarer på spørsmål, gir 
følelsesmessig støtte og bringer 
inn andre psykososiale tema som 
er aktuelle (11). Suksessen med 
en gruppe er beskrevet som å 
vite hvorfor mennesker deltar og 
mulighetene til å imøtekomme 
gruppens behov (14). 

En utfordring ved å arran-
gere foreldremøter på en avde-
ling med alvorlig syke barn er 
å arrangere møtene slik at flest 
mulig foreldre ønsker og får 
anledning til å delta. I studien 
til Mc Gee (14) deltok foreldrene 
på ett til tre møter i løpet av 
studien. Antall dager barna er 
i avdelingen og intensiteten på 
behandlingen, kan også ha inn-
virkning på foreldrenes mulighet 
til å delta. Forman (10) opplevde 
å bruke mye tid på å få forel-
drene til å delta i gruppen og 
viser at det er viktig hvordan 
foreldrene informeres og invite-
res til gruppen. En svakhet ved 
studien ved RH er at det ikke ble 
samlet informasjon om hva som 
kjennetegner foreldre som ikke 

deltok på foreldremøtene. Det 
kunne vært nyttig for eventuelt 
å rekruttere flere. 

En annen svakhet med denne 
studien er at tilbudet foreldrene 
mottok ikke er blitt evaluert. Det 
er vist i tidligere studier at for-
eldre finner slike tilbud nyttige. 
Foreldre i studien til Forman et 
al (10) skåret 2.5 på en skala 
fra 1–3 om hvor nyttig gruppen 
hadde vært for dem (3 var svært 
nyttig). Programmet ble evaluert 
som spesielt nyttig av familier 
hvor barnet nylig hadde fått en 
kreftdiagnose. Mc Gee og kolle-
ger (14) fant at 72 prosent av de 
foreldrene som deltok i en støt-
tegruppe hevdet at det var nyttig 
og informativt for dem. 

 
Konklusjon 
Denne studien viser tema som 
er blitt tatt opp på foreldremø-
ter over en tiårs periode. Det er 
interessant å se at majoriteten 
av de tema som tas opp er av 
psykososial karakter. Dette 
understreker betydningen av, 
å gi foreldrene psykososial 
støtte, i tillegg til informasjon 
og praktisk hjelp, i slike forel-
dremøter.  

Foreldremøtene her er ikke 

systematisk evaluert. Allikevel er 
vår erfaring at slike foreldremø-
ter på barneavdeling med alvor-
lig syke barn anbefales. Primært 
for at foreldre skal få anledning 
til å møte andre foreldre. I dette 
tilfellet kan suksessfaktorene for 
mange gjennomførte foreldre-
møter være støtte fra ledelsen i 
avdelingen, få og erfarne møte-
ledere, avlastning av foreldre, 
skriftlig og muntlig invitasjon 
til møtet. 

Møtene gir også ledelsen 
anledning til å møte brukernes 
(pårørende/foreldrene) behov og 
bli informert om hvordan det er 
å være pasient og pårørende i 
avdelingen. Fagpersonell kan 
ikke ta fra foreldre kriseopp-
levelsen og sorgen over å ha et 
alvorlig sykt barn. Men vi vet det 
er viktig å få støtte og dele opp-
levelse med andre som forstår og 
har opplevd noe lignende. 

Takksigelser 
Takk til Tone Rustøen, RN, 
PhD, seniorforsker og profes-
sor ved senter for pasientmed-
virkning og sykepleieforskning, 
Rikshospitalet for hjelp og støtte 
i utviklingen av denne artikke-
len.
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Jeg jobber som kreftsykepleier 
ved barneavdelingen på Oslo 
universitetssykehus, Ullevål 
hvor vi også i lange perioder 
har hatt foreldremøter. Vi har 
ikke skrevet referat fra våre 
møter, men opplever å kjenne 
igjen de temaene som artikkelen 
til Hoel og Sveggen beskriver 
som aktuelle for foreldrene.

Artikkelen omhandler et 
viktig område innen kreftom-
sorg til barn. Den viser en 
måte å ivareta barnas viktigste 
omsorgspersoner på, nemlig 
foreldrene. Artikkelen viser at 
foreldremøter kan være en fin 
arena for foreldre til kreftsyke 
barn for å møte andre foreldre 
som lever i en lignende situasjon 
som de selv. 

Artikkelen viser at man har 
gjennomført foreldremøter 
fast og møtene har hatt en viss 
struktur/ramme, men samtidig 
har man vært åpen for hva de 
fremmøtte foreldrene faktisk 
ønsker å ta opp. Jeg tror dette er 
en hensiktsmessig metode som 

åpner opp for en god toveiskom-
munikasjon mellom foreldrene 
og avdelingen. Det er mange 
viktige temaer man som fagper-
son har lyst til å belyse i et slikt 
møte, men hendelser i avdelin-
gen, hvor i behandlingsforløpet 
de fremmøtte foreldrene faktisk 
er og gruppens sammensetning 
påvirker dynamikken, engasje-
mentet og hvilke tema gruppen 
faktisk vil snakke om akkurat 
denne dagen.

Artikkelen viser at det er 
mange tema foreldre ønsker å 
diskutere, men de psykososiale 
sidene ved å få et kreftsykt barn 
er svært viktige. Ikke særlig 
overraskende for oss som har 
jobbet innen fagfeltet en stund, 
men likevel viktig å merke seg. 
Det å få snakke med andre som 
er i samme situasjon som en 
selv, blir ofte trukket frem som 
viktig av foreldre. Det å møte 
andre, som har mulighet til å 
forstå den angsten man som 
foreldre opplever når ens barn 
får en kreftdiagnose, er svært 

verdifullt. Mange foreldre for-
teller at venner og familie ikke 
kan sette seg inn i deres situa-
sjon og dette oppleves til tider 
vanskelig og frustrerende.

Det er lite studier om dette 
temaet og derfor svært gledelig 
at artikkelforfatterne har gjen-
nomført denne analysen av det 
materialet de hadde tilgjengelig. 
Ut fra brukerens perspektiv set-
ter de fokus på viktigheten av 
psykososial støtte, som er en 
svært viktig del i sykepleien til 
familier med kreftsyke barn.

Les artikkelen på side 126

Av Tove Nyenget 
Kreftsykepleier, Spesialisert barne-
medisin post 2, Oslo universitets-
sykehus, Ullevål

> I foreldremøter for foreldre med kreftsyke barn 
får deltakerne dele sine erfaringer med andre som 
er i samme situasjon.

En viktig arena
Foto: Therese B
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Trening kan være nyttig for å 
redusere både det totale antall fall 
blant eldre og antallet eldre som 
faller. Slik konkluderer Cochrane-
samarbeidet etter en systematisk 
gjennomgang av relevant fors-
kningslitteratur.  

Omtrent en tredjedel av befolk-
ningen over 65 år faller en eller 
flere ganger i løpet av et år. Et 
fall fører som regel bare til min-
dre skader slik som for eksempel 
forstuinger/forstrekninger, blå-
merker, skrammer og sår. Under 
10 prosent av fallene resulterer i 
bruddskader. Det er likevel vik-
tig å forebygge fall fordi brudd 
er forbundet med økt sykelighet 
blant eldre. Dessuten kan fall føre 
til frykt og redusert selvtillit, noe 
som igjen kan påvirke aktivitet og 
livskvalitet.

Trening som bedrer styrke, 
bevegelighet, balanse og utholden-
het, kan være med på å forebygge 
fall blant eldre. Treningen kan 
gjennomføres i grupper eller som 
eget treningsprogram hjemme.

I Norge er det ulik praksis i 
forhold til å opplyse eldre om 
at trening kan være nyttig for å 
redusere fall. Det er også usikkert 
i hvor stor grad eldre får tilbud 
om trening som er rettet mot å 
forebygge fall. 

Hva måler studiene?
Studiene sammenligner antall 

som faller en 
eller flere gan-
ger i gruppen 
som trener med 
antall som faller 
i den gruppen 
som ikke trener. Studiene sam-
menligner det totale antall fall i 
de to gruppene. Virker trening 
for å redusere antall fall blant 
eldre?

   Studiene viste at:
Gruppetrening reduserer tro-•	
lig både antall fall totalt og 
antall som faller (minst en 
gang).
Trening hjemme reduserer •	
trolig både antall fall totalt 
og antall som faller (minst en 
gang).
Sikkerhetstiltak i hjemmet har •	
muligens liten betydning for 
antall fall totalt og har tro-
lig liten betydning for antall 
som faller.

Kvalitet på 
dokumentasjonen 
Vi skiller mellom dokumenta-
sjon av høy, middels, lav eller 
svært lav kvalitet. Jo høyere 
kvalitet, jo mer kan vi stole på 
dokumentasjonen. Dokumenta-
sjonen for trening i grupper og 
hjemme er av moderat kvalitet. 
Dokumentasjonen for sikker-
hetstiltak i hjemmet er av mode-

rat kvalitet for antall som faller 
og av lav kvalitet for antall fall 
totalt. 

Hva er denne informa-
sjonen basert på?
Et internasjonalt forskerteam 
lette etter studier som har 
undersøkt effekten av fallfore-
byggende tiltak for eldre men-
nesker som bor hjemme.

Forskerne fant 111 studier som 
oppfylte kravene de hadde fast-
satt på forhånd. Studiene hadde 
til sammen 55 300 deltakere. 
Studiene de fant sammenlignet 
eldre som fikk fallforebyggende 
tiltak med eldre som ikke fikk 
noen tiltak. I de oppsummerte 
studiene ble det brukt tiltak som 
trening i grupper og individuelt, 
bruk av medisiner, undervisning, 
sikkerhetstiltak i hjemmet og 
sammensatte tiltak. 

Kilde
Gillespie LD, Robertson MC, Gillespie 
WJ, Lamb SE, Gates S, Cumming RG, 
Rowe BH. Interventions for preventing 
falls in older people living in the commu-
nity. Cochrane Database of Systematic 
Reviews 2009, Issue 2. 
Les hele artikkelen i Cochrane Library 
(gratis tilgang via www.cochrane.no).
 
 
 

Skrevet av Kristin Thuve Dahm ved 

Nasjonalt kunnskapssenter for helse-

tjenesten
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Bakgrunn og formål: Medisin-
ske og naturvitenskapelige emner 
utgjør ett av fire hovedemner i Ram-
meplan for sykepleierutdanning i 
Norge. Hensikten med studien er å 
sette fokus på organiseringen av de 
medisinske og naturvitenskapelige 
emnene i sykepleierutdanningen og 
konsekvenser av organiseringen. 
Studien omfatter samtlige studie- 
steder med bachelorutdanning i 
sykepleie i Norge.

Metode: Vi har samlet opplysninger 

om undervisningens plassering i 
studiet, undervisningspersonel-
lets formelle stillingskompetanse 
og utdanningsbakgrunn, vurde-
ringsformer og strykprosenter ved 
eksamener. Data er samlet inn gjen-
nom studieplaner/fagplaner/under-
visningsplaner og spørreskjema, og 
bearbeidet statistisk. 

Resultater: Studien viser stor 
variasjon mellom studiestedene 
i forhold til organisering av de 
medisinske og naturvitenskapelige 

emnene i sykepleierutdanningen. 
Det er også store forskjeller i stryk-
prosent mellom studiestedene, 
og valg av eksamensform synes 
å være en medvirkende årsak. 
Strykprosenten var signifikant 
lavere ved mappeeksamener enn 
ved skoleeksamener. Underviseres 
yrkesbakgrunn kan ha konsekven-
ser for valg av vurderingsform. Vi 
fant ikke at studiestedets størrelse 
eller undervisningspersonalets 
førstekompetanse påvirket stryk-
prosenten.

Hva tilfører denne artikkelen?
Studien undersøker konsekvensene 
av organiseringen av undervisningen 
i medisinske og naturvitenskapelige 
emner i sykepleierutdanningen. 
Funn i artikkelen peker i retning av 

at eksamensformen virker inn på 
strykprosenten, men det kan også 
være andre forklaringer.

Mer om forfatter
Lars Kyte, Cand. med. og spesialist 

i nevrologi /høgskolelektor, Ole T. 
Kleiven, 1.amanuensis, Tom Arne 
Elzer, høyskolelektor, Høgskolen i 
Sogn og Fjordane. Kontaktperson: 
lars.kyte@hisf.no

Arkivfoto: Erik M
. Sundt
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Medisinske og naturviten-
skapelige emner i sykepleier-
utdanningen

Forfatter: Lars Kyte, Ole T. Kleiven  

og Tom Arne Elzer

 
 
Nøkkelord

Sykepleierutdanningen•	
Undervisning•	
Eksamen•	
Anatomi•	
Fysiologi•	

Medisinske og naturvitenska-
pelige emner utgjør ett av fire 
hovedemner i Rammeplan for 
sykepleierutdanning i Norge (1-3). 
Emneområdet utgjør 45 av totalt 
180 studiepoeng i sykepleierstudiet 
og består av følgende delemner:

Anatomi, fysiologi og biokjemi •	
(AFB)
Generell patologi, sykdomslære •	
og farmakologi
Mikrobiologi, infeksjonssyk-•	
dommer og hygiene

Selv om rammeplanen trekker de 
store linjene, er det opp til utdan-
ningsinstitusjonene selv å avgjøre 
hvordan emnene skal organiseres i 
studieplanen, og det er derfor rom 
for betydelige variasjoner.

Internasjonalt har flere forfat-
tere interessert seg for aspekter 
ved undervisningen i de medisin-
ske og naturvitenskapelige emnene 
i sykepleierutdanningen. Det har 
vært fokusert på fagenes innhold 
og pensummengde, undervisnings-
metoder, underviseres bakgrunn 
og studentenes naturvitenskape-

lige forhåndskunnskaper (4-8).
I en norsk undersøkelse fant 

Fjeld ([1998] 1999) at sykepleie-
studentene oppfattet de medisin-
ske og naturvitenskapelige fagene 
som vanskeligere enn psykologi og 
sosiologi (9), og i det sykepleiefag-
lige nyhetsbildet har det fra tid til 
annen vært rapportert om høy 
strykprosent i disse emnene (10-
12). Det er også foretatt studier 
som har vist at sykepleiestuden-
ter og nyutdannede sykepleiere 
ønsker mer medisinske og natur-
vitenskapelige fag (13, 14). På den 
annen side er det også funnet at 
sykepleiere var mer tilfredse med 
undervisningen i sykdomslære enn 
i sykepleiefaget og psykologi (15). 
Samlet sett er det imidlertid gjort 
relativt lite forskning omkring 
dette fagfeltet i sykepleierutdan-
ningen her i landet, og det er så 
langt vi kjenner til, ikke tidligere 
sammenlignet hvordan dette 
emneområdet er organisert ved 
de forskjellige studiestedene i 
Norge.

I Norge er det per i dag 27 
utdanningsinstitusjoner som tilbyr 
bachelorutdanning i sykepleie, for-
delt på 31 studiesteder. Hensikten 
med denne studien er å beskrive de 
medisinske og naturvitenskapelige 
emnene med tanke på plassering i 
studiet, undervisningspersonellets 
bakgrunn og formelle stillingskom-
petanse, samt vurderingsformer 
og strykprosenter ved eksamener. 
Videre har vi undersøkt sammen-
henger mellom strykprosenter og 
studenttall, vurderingsformer og 

stillingskompetanse, samt sam-
menhenger mellom underviseres 
bakgrunn og vurderingsformer.

Metode
Vi har tatt utgangspunkt i studie-
året 2007/2008 og har samlet 
informasjon om undervisnings-
tidspunkt og vurderingsformer i 
de medisinske og naturvitenskape-
lige emneområdene. Dette har vi 
gjort ved å innhente opplysninger 
fra studieplaner/fagplaner for de 
forskjellige studiestedene, i noen 
tilfeller også fra undervisningspla-
ner. I denne sammenheng har vi 
fokusert på emneområdene AFB, 
sykdomslære og mikrobiologi. 
De fleste planene ble lastet ned 
via undervisningsinstitusjonenes 
hjemmesider på internett i mars/
april 2008, mens noen er mottatt 
på e-post fra undervisningsinsti-
tusjonene.

For å sikre at de innsamlede 
opplysningene om de forskjellige 
studiestedene var riktige, sendte vi 
disse via e-post til det enkelte stu-
diested, som via et spørreskjema 
ga tilbakemelding om opplysnin-
gene stemte og om eventuelle ret-
telser. Via samme spørreskjema 
ble det også innhentet opplysnin-
ger om undervisningspersonellets 
bakgrunn og stillingskompetanse. 
Det ble her spurt om hvilken stil-
lingskategori og hvilken bakgrunn 
hovedtyngden av underviserne 
i de forskjellige fagene hadde. I 
spørreskjemaet ble det i tillegg 
innhentet opplysninger om tids-
punkt for første praksisperiode 
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og plassering av undervisning og 
eksamen i sykdomslære i forhold 
til denne, samt opplysninger om 
antall studenter tatt opp i aktu-
elle studieår og strykprosenter ved 
siste gjennomførte eksamener. Vi 
har også hatt telefonisk kontakt 
med mange av studiestedene for 
å kvalitetssikre de innsamlede 
opplysningene. Disse dataene ble 
innhentet i tidsrommet mai–sep-
tember 2008. Det er innkommet 
svar fra samtlige studiesteder. Alle 
data omhandler heltidsstudium i 
sykepleie.

Studien er godkjent av Person-
vernombudet for forskning, Norsk 
Samfunnsvitenskapelig Datatje-
neste, og de innsamlede opplys-
ningene er behandlet statistisk ved 
hjelp av SPSS. GraphPad Prism er 
brukt til framstilling av figur 2.

Ved flere studiesteder benyt-
tes integrerte eksamener. Disse 
er regnet med dersom de utgjør 
en vesentlig del i vurderingen av 
kunnskapene i de medisinske og 
naturvitenskapelige emnene.

Statistiske metoder
Ikke-parametriske tester er brukt 
for å beregne eventuelle statistiske 
forskjeller i strykprosenter, dette 
på grunn av skjev fordeling og få 
observasjoner. Sammenhenger 
mellom strykprosent og student-
tall, eksamensform og første-
kompetanse, er beregnet med 
Mann-Whitney U-test. Forskjeller 
i strykprosent mellom fagområder 
er beregnet med Wilcoxon Signed 
Ranks Test. Fishers eksakte test 
ble brukt for å beregne sammen-
henger mellom underviseres bak-
grunn og valg av vurderingsform. 
Ved samtlige tester er det benyttet 
et signifikansnivå på 0,05.

Resultater
Plassering av undervisning 
og eksamen
AFB ble ved samtlige studieste-
der undervist og vurdert i første 

studieår, selv om noen undervis-
ningsinstitusjoner hadde lagt et 
mindre antall studiepoeng i dette 
emneområdet seinere i studiet.

I sykdomslære var studiepoen-
gene ofte fordelt over flere studieår 
og inngikk i flere emner/moduler. 
Vi har i denne studien hovedsa-
kelig studert den somatiske delen 
av sykdomslæreundervisningen, 
og har valgt å fokusere på når i 
studiet hovedtyngden av undervis-
ningen var plassert (figur 1).

Vi har også undersøkt hvordan 
undervisning og eksamen i syk-
domslære var plassert i forhold 
til praksis. Samtlige studiesteder, 
med unntak av ett, hadde første 
praksisperiode i 1. studieår, de 
fleste i 2. semester. Ved et klart 
flertall (83,9 prosent) av studie-
stedene hadde studentene gjen-
nomført første praksisperiode 
før eksamen i sykdomslære. For 
studiesteder som hadde mer enn 
en eksamen i sykdomslære, er det 
her regnet med den første eksame-
nen der sykdomslære ble testet. Av 
elleve studiesteder som helt eller 
delvis hadde hovedtyngden av syk-
domslæreundervisningen i 1. stu-
dieår, var det seks (54,5 prosent) 
som hadde denne undervisningen 
før første praksisperiode.

Når det gjelder mikrobio-
logi (ikke medregnet hygiene og 
infeksjonssykdommer), hadde 30 
studiesteder (96,8 prosent) lagt 
hovedtyngden av denne under-
visningen til første studieår, mens 
ett studiested hadde denne under-

visningen fordelt over samtlige tre 
studieår.

Undervisningspersonell
Vi har undersøkt hvilken formell 
stillingskompetanse hovedtyng-
den av undervisningspersonellet 
hadde i ulike fagfelt og hvilken 
bakgrunn hovedtyngden av 
underviserne i disse fagområdene 
hadde (tabell 1).

Vurderingsformer
Tabell 1 viser også hvilke vur-
deringsformer som ble brukt 
ved formelle eksamener. I en del 
tilfeller vurderes flere emner ved 
samme eksamen. Mikrobiologi 
inngikk i 19 (65,5 prosent) av 29 
skoleeksamener i AFB. En av sko-
leeksamenene i AFB var integrert 
med sykepleie/sykepleieemner. 
Av totalt fem mappe-/hjemme-
eksamener der AFB inngikk, var 
samtlige integrert med sykepleie/
sykepleieemner. Og fire av dem 
var integrert med mikrobiologi. 
Flervalgstest (multiple choice) ble 
benyttet ved tre (10,3 prosent) av 
skoleeksamenene i AFB.

I sykdomslære var det en 
betydelig forskjell mellom sko-
leeksamener og mappe-/hjem-
meeksamener når det gjaldt 
integrering med sykepleieemner. 
Av til sammen 27 studiesteder, 
som benyttet skoleeksamen i syk-
domslære, var det kun tre (11,1 
prosent) som integrerte sykdoms-
lære i skoleeksamen sammen med 
sykepleie. Derimot var samtlige 
mappe-/hjemmeeksamener der 
sykdomslære inngikk, integrerte 
eksamener som også inneholdt 
sykepleie/sykepleieemner. Ved 
tre studiesteder ble det brukt 
flervalgstest ved skoleeksamen i 
sykdomslære.

Mikrobiologi vurderes ofte 
integrert med andre emner, gjerne 
AFB og/eller sykepleie. Kun fem 
(19,2 prosent) av 26 skoleeksame-
ner og en (10 prosent) av ti mappe-/

Figur 1: Plassering av hoved-
tyngden av undervisningen i 
sykdomslære (somatisk).
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hjemmeeksamener der mikrobio-
logi inngikk, var egne eksamener i 
mikrobiologi, eventuelt kun kom-
binert med hygiene/smittevern/
infeksjon. Flervalgstest ble benyt-
tet ved fire (15,4 prosent) av sko-
leeksamenene og ved en mappe-/
hjemmetest i mikrobiologi.

Vi har sammenlignet under-
viseres bakgrunn og valg av 
vurderingsformer. Tre av seks 
studiesteder, der hovedtyngden 
av underviserne i AFB var syke-
pleiere, benyttet mappe-/hjem-
meeksamen, enten alene eller i 
tillegg til skoleeksamen. Mens 
ingen av de ni studiestedene der 
hovedtyngden av underviserne i 
AFB var biologer, brukte mappe-/
hjemmeeksamen. Denne forskjel-
len var signifikant (Fishers eksakte 

test, p=0,044 ved tosidig test). 
Når det gjelder sykdomslære, 
fant vi at av 21 studiesteder der 
hovedtyngden av undervisningen 
ble foretatt av leger, brukte 16 
(76,2 prosent) kun skoleeksamen. 
Mens bare ett av fire studiesteder 
der hovedtyngden av underviserne 
var sykepleiere, benyttet skoleek-
samen som eneste vurderingsform 
i dette emnet. Forskjellen var ikke 
signifikant (Fishers eksakte test, 
p=0,081 ved tosidig test). Det er 
her ikke regnet med de studieste-
dene der hovedtyngden av under-
visningen var fordelt mellom flere 
yrkeskategorier.

Strykprosenter
Vi har samlet informasjon om 
strykprosent ved siste gjennom-

førte eksamen i fagområdene AFB, 
sykdomslære (somatisk) og mikro-
biologi. For studiesteder der det 
ikke forelå resultat fra studieåret 
2007/2008 er det brukt nyeste 
resultat fra foregående studieår.

Det var stor variasjon mellom 
studiestedene når det gjaldt stryk-
prosent i de nevnte fagområdene 
(figur 2). For studiesteder som 
hadde flere eksamener der samme 
fagfelt inngikk, viser figuren gjen-
nomsnittlig strykprosent for disse 
eksamenene. Målt på denne måten 
var strykprosenten i AFB signifi-
kant høyere enn i sykdomslære 
(Wilcoxon Signed Ranks Test, 
p=0,01), mens det ikke var signi-
fikant forskjell på strykprosenten 
i mikrobiologi og sykdomslære 
(p=0,294). Det er vanskelig å gjøre 
en reell sammenligning mellom 
strykprosent i AFB og mikrobio-
logi fordi disse fagområdene svært 
ofte ble testet i felles eksamen.

Det var ingen signifikant for-
skjell i strykprosent mellom de 15 
studiestedene som tok opp 100 
heltidsstudenter eller mindre, og 
de 16 studiestedene som tok opp 
mer enn 100 heltidsstudenter i stu-
dieåret 2007/2008. Dette gjaldt 
både AFB (Mann-Whitney U-test, 
p=0,41), sykdomslære (p=0,64) og 
mikrobiologi (p=0,84). Det var 
heller ikke signifikant forskjell i 
strykprosent mellom studiesteder 
der hovedtyngden av underviserne 
hadde førstekompetanse, og stu-
diesteder der hovedtyngden ikke 
hadde førstekompetanse, verken 
i AFB (Mann-Whitney U-test, 
p=0,81), sykdomslære (p=0,70) 
eller mikrobiologi (p=1,00).

Vi har også sammenlignet 
strykprosent ved samtlige skole-
eksamener med strykprosent ved 
samtlige mappe-/hjemmeeksame-
ner (tabell 2). Det var signifikant 
lavere strykprosent ved mappe-/
hjemmeeksamener enn ved skole-
eksamener for alle fagområdene 
samlet (Mann-Whitney U-test, 

Antall studiesteder og prosentvis fordeling i fagfeltene AFB, sykdomslære og mikrobiologi.

Tabell 1: Førstekompetanse. Underviseres bakgrunn. Vurde-
ringsformer. Antall studiesteder og prosentvis fordeling i fagfel-
tene AFB, Sykdomslære og Mikrobiologi.

AFB Sykdoms-
lære

Mikro-
biologi

Førstekompetanse

Hovedtyngden av underviserne har første-
kompetanse 

10 (32,3 %) 7 (22,6 %) 16 (51,6 %)

Hovedtyngden av undervisningen er fordelt 
mellom undervisere med og uten første-
kompetanse

5 (16,1 %) 4 (12,9 %) 2 (6,5 %)

Hovedtyngden av underviserne har ikke 
førstekompetanse

16 (51,6 %) 20 (64,5 %) 13 (41,9 %)

Totalt 31 (100 %) 31 (100 %) 31 (100 %)

Bakgrunn til hovedtyngden  av underviserne

Sykepleier 6 (19,4 %) 4 (12,9 %) 5 (16,1 %)

Lege 5 (16,1 %) 21 (67,7 %) 4 (12,9 %)

Biolog 9 (29,0 %) 0 (0 %) 13 (41,9 %)

Annet 6 (19,4 %) 1 (3,2 %) 4 (12,9 %)

Kombinasjon av flere kategorier 5   (16,1 %) 5 (16,1 %) 5 (16,1 %)

Totalt 31 (100 %) 31 (100 %) 31 (100 %)

Vurderingsformer

Skoleeksamen 26 (83,9 %) 22 (71,0 %) 21 (67,7 %)

Mappe-/hjemmeeksamen 2 (6,5 %) 4 (12,9 %) 5 (16,1 %)

Både skoleeksamen og mappe-/hjemme-
eksamen

3 (9,7 %) 5 (16,1 %) 5 (16,1 %)

Totalt 31 (100 %) 31 (100 %) 31 (100 %)
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p=0,002). Også i hvert enkelt fag-
område var det lavere strykprosent 
ved mappe-/hjemmeeksamener. 
Forskjellen var signifikant for syk-
domslære (p=0,041) og mikrobio-
logi (p=0,014), men ikke for AFB 
(p=0,080).

Diskusjon
Plassering av undervisning
AFB undervises tidlig i studiet. 
En mulig forklaring på dette kan 
være at emneområdet oppfattes 
som basiskunnskap, som andre 

emner, ikke minst sykdomslære, 
skal bygge videre på.

Det er mer variasjon i under-
visningstidspunkt for den soma-
tiske delen av sykdomslæren. 
Flertallet av undervisningsinsti-
tusjonene har lagt hovedtyngden 
av denne undervisningen til andre 
studieår. Men det er også en del 
studiesteder som underviser mes-
teparten av dette emnet i første 
studieår. Ved Høgskulen i Sogn 
og Fjordane har vi erfaring med 
begge undervisningstidspunkter. 
Tidligere ble somatisk sykdoms-
lære undervist i andre studieår.
Men i forbindelse med overgang 
til ny studieplan høsten 2005, ble 
undervisningen flyttet til første 
studieår. En fordel med undervis-
ning i første studieår er, etter vår 
erfaring, at studentene nylig har 
vært gjennom AFB. Dette har hos 
oss redusert behovet for repeti-
sjon av stoff. En ulempe er imid-
lertid at studentene ofte ikke har 
praksiserfaring og dermed ikke 
sitter inne med pasienteksempler 
som de kan relatere til i under-
visningen. Dette gjør at man i 
undervisningen kan komme til å 
presentere stoff som stiller større 
krav til forkunnskaper enn det 
studentene har på undervisnings-
tidspunktet. I så fall beveger vi 
oss i lærestoff som ifølge Vygot-
skij ([1934] 2001) ligger utenfor 

den sonen studentene har forut-
setninger for å forstå (16).

Mikrobiologi er grunnleg-
gende kunnskap for forståelse 
av infeksjoner og hygiene. Ut 
ifra dette er det forståelig at 
hovedtyngden av dette emnet 
undervises tidlig i studiet. Et 
motargument kan være at studen-
tene oppfatter dette som et av de 
vanskeligste naturvitenskapelige 
fagene (9). Og det kan tenkes at 
det er lettere å forstå betydningen 
av mikrobiologi når en har vært 
i praksis og kan relatere faget til 
pasienter med infeksjoner. Kan-
skje det at undervisningen gjen-
nomføres såpass tidlig, medfører 
at stoffet til dels ligger utenfor det 
studentene har forutsetninger for 
å forstå, på lignende måte som 
ved undervisning av sykdomslære 
tidlig i studiet (16).

Vurderingsformer
Når det gjelder vurderingsfor-
mer, er det en overvekt av skole-
eksamener, klarest i AFB. Mens 
innslaget av mappeeksamen eller 
hjemmeeksamen integrert med 
sykepleieemner er større i mikro-
biologi og sykdomslære.

Bildet er i praksis mer sam-
mensatt enn det vi har kunnet 
presentere i denne artikkelen. 
Blant annet inngår medisinske og 
naturvitenskapelige emner også i 
arbeidskrav og praksisoppgaver 
som ikke inngår i eksamener, og 
derfor ikke er regnet med i denne 
oversikten.

Vurderingsformen påvirker 
studentenes måte å arbeide med 
stoffet på og dermed læringspro-
sessen (17, 18). Derfor er det viktig 
å sikre samsvar mellom lærings-
mål, undervisning og vurderings-
form (19). Både fagtradisjoner 
og fagets egenart kan tenkes å 
påvirke valg av vurderingsform. 
Den klare overvekten av skoleek-
samener i AFB kan muligens sees 
i lys av dette.

I tabellen er det regnet med samtlige eksamener som gjennomføres i de forskjellige emnene. 
Noen studiesteder har mer enn en eksamen som dekker samme emne. Antall eksamener 
overstiger derfor antall studiesteder.

Tabell 2: Strykprosent ved ulike eksamensformer.

Eksamens-
form

n Laveste 
strykprosent

Høyeste 
strykprosent

Median

AFB Skoleeks.
Mappe/hjem-

meeks.

29
5

0
1

56,10
30,0

15,0
  5,0

Sykdoms-
lære

Skoleeks.
Mappe/hjem-

meeks.

30
12

0
0

57,10
39,70

6,0
3,0

Mikrobio-
logi

Skoleeks.
Mappe/hjem-

meeks.

27
10

0
0

49,06
30,0

11,0
1,25
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Hvert punkt symboliserer ett studiested. 
Linjene viser median strykprosent i hvert av 
fagområdene. Det er i figuren ikke skilt mel-
lom skoleeksamener og mappe-/hjemmeek-
samener eller mellom separate og integrerte 
eksamener.

Figur 2: Strykprosent i anatomi/
fysiologi/biokjemi, sykdomslære 
og mikrobiologi. 
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I sykdomslære er det også 
en relativt klar overvekt av sko-
leeksamener, men innslaget av 
mappe-/hjemmeeksamener er 
større. Samtlige mappe-/hjem-
meeksamener hvor sykdomslære 
inngikk, var integrert med syke-
pleieemner. Forskjellige fagfelt 
skal da settes sammen, noe som 
kan gi rom for større grad av 
refleksjon. Muligens kan dette 
gjøre at mappe-/hjemmeeksamen 
oftere oppfattes som mer egnet.

Mikrobiologi blir svært ofte 
testet i felles eksamen med AFB. 
Dette kan henge sammen med at 
disse fagene er naturvitenskape-
lige støttefag for en sykepleier. 
En annen forklaring kan være at 
mikrobiologi i seg selv er et lite 
fag i sykepleierstudiet. Og at det 
derfor er praktisk å kombinere 
eksamen i mikrobiologi med 
andre fag.

Både i AFB og sykdomslære 
var mappe-/hjemmeeksamen 
mest brukt ved studiesteder der 
sykepleier hadde hovedtyngden 
av undervisningen, sammenlig-
net med henholdsvis biologer 
som undervisere i AFB og leger 
som undervisere i sykdomslære. 
Ut ifra disse funnene kan det tyde 
på at underviseres bakgrunn og 
fagtradisjoner har konsekvenser 
for valg av vurderingsform.

Valg av vurderingsformer er 
heller ikke gjort en gang for alle 
og må sees i lys av samfunns-
messige endringer og endringer i 
kunnskaps- og læringssyn (18). I 
Stortingsmelding 27/2001, fram-
holdes det at ensidig bruk av tra-
disjonelle eksamensformer i for 
stor grad stimulerer til kortsiktig 
pugg. Mens mappeeksamen gir 
bedre uttrykk for hva studentene 
har forstått (17). På den annen 
side har det også vært trukket 
fram at ulike fag kan trenge ulike 
vurderingsformer, og at også tra-
disjonelle kunnskapsprøver har 
sin plass (20). Det er også funnet 

at studenter ønsker å variere mel-
lom ulike eksamensformer (21).

Strykprosenter
Det er stor variasjon i strykprosen-
ter mellom studiestedene. Studien 
vår gir ikke svar på hvorfor det er 
så store forskjeller, men forskjel-
lene er større enn det som med 
rimelighet kan forklares ut ifra 
variasjoner i studentmassen fra 
studiested til studiested. Poeng-
opptaksgrense til studiet kan være 
av betydning. Men også andre 
faktorer som undervisningsmeto-
der, stoffvalg og forventet kunn-
skapsnivå til eksamen, kan tenkes 
å påvirke strykprosenten. 

Imidlertid kan det, ut ifra våre 
funn, se ut til at vurderingsformen 
har konsekvenser for strykprosent. 
Strykprosenten var høyere ved 
skoleeksamen enn ved mappe-/
hjemmeeksamen. Dette er i sam-
svar med resultatene fra to nor-
ske surveyer om mappevurdering 
i høgere utdanning (22). Når det 
gjelder funnene i vår studie, kan 
det tenkes flere forklaringer på 
forskjellene i strykprosent mel-
lom ulike eksamensformer. En 
mulig faktor kan være at studen-
tene har hjelpemidler tilgjengelige 
ved mappe-/hjemmeeksamen. 
En annen mulig forklaring kan 
være at mappeeksamen gir bedre 
læringsutbytte og dermed høyere 
kunnskapsnivå, noe også Engel-
sen og Dysthe (2008) diskuterer 
(22). Et annet moment er eksa-
mensinnholdet. Mappe-/hjem-
meeksamenene er ofte integrert 
med sykepleie/sykepleieemner, og 
derfor innholdsmessig forskjellige 
fra storparten av skoleeksame-
nene. Dette kan gjøre det vanske-
lig å sammenligne skoleeksamener 
og mappe-/hjemmeeksamener 
direkte. Tallene må også tolkes 
med forsiktighet på grunn av at 
særlig gruppen mappe-/hjemme-
eksamener er liten. Det er også for 
få flervalgseksamener til å trekke 

sikre konklusjoner om strykpro-
sent ved disse sammenlignet med 
andre eksamensformer.

Vi fant at strykprosent i AFB 
var signifikant høyere enn i syk-
domslære. Mulige forklaringer 
på dette kan være fagets egenart 
med mange nye begreper og frem-
medord. Samt at eksamen i AFB 
kommer tidlig i studiet, og at stu-
dentene derfor ikke er vant med 
eksamener på høyskolenivå. I så 
fall ville det være interessant å se 
om høyere strykprosent er vanlig 
ved tidlige eksamener også ved 
andre studier.

Det er viktig å være klar over 
begrensningene ved å bruke stryk-
prosent og karakterskala ved de 
enkelte eksamenene som mål på 
studentenes evne til å nyttiggjøre 
seg kunnskapen senere. Trnobran-
ski (1993) peker på betydningen 
av naturvitenskapelig kunnskap i 
sykepleieryrket og nevner behovet 
for å finne ut hva slags naturviten-
skapelig kunnskap som er anvend-
bar i sykepleierens praksis (23). 
Hos en ferdig utdannet sykepleier 
bør den medisinske og naturvi-
tenskapelige kunnskapen være 
en integrert del av den startpak-
ken sykepleieren tar med seg ut i 
yrkeslivet. Det blir da et spørsmål 
om hvordan en best ivaretar dette. 
Davies et al. (2000) fant ingen klar 
preferanse hos sykepleiestudentene 
for en bestemt læringsstrategi i de 
naturvitenskapelige fagene, men 
mange ønsket mer undervisning 
i smågrupper (24). Dette kan gi 
mulighet for å flytte fokus fra en 
ren lærerstyrt undervisningsmo-
dell til et læringsfellesskap der 
studentene er mer delaktige, og 
der læreren i stedet for å overføre 
kunnskap direkte til studentene, 
fungerer som en støtte for studen-
tenes kunnskapsbygging (25).

Førstekompetanse
Fokuset på førstekompetanse i 
undervisningen er økt i forbin-
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delse med NOKUTs akkreditering 
av sykepleierutdanningen i Norge. 
Vi fant ingen signifikant forskjell 
i strykprosent mellom studieste-
der der hovedtyngden av under-
viserne hadde førstekompetanse 
og studiesteder der hovedtyngden 
ikke hadde førstekompetanse. Vi 
har imidlertid ikke tilstrekkelig 
grunnlag for å si noe om sam-
menhenger mellom undervisers 
førstekompetanse og studentenes 
kunnskapsnivå i de undersøkte 
fagområdene. Da måtte en stu-
dert sammenhengene i et bredere 
perspektiv. Og blant annet sett på 
karakterfordeling og om det er 
forskjeller i forventet kunnskaps-
nivå til eksamen ved de forskjellige 
studiestedene.

Andelen førstekompetanse 
blant undervisere i sykdomslære er 
lav. I og med at det kun er hoved-

tyngden av undervisningen vi har 
sett på, kan imidlertid en mulig 
feilkilde være at eventuelt innleid 
undervisningspersonale, med dok-
torgrad og få undervisningstimer, 
ikke framkommer i statistikken.

Konklusjon
De medisinske og naturviten-
skapelige emnene organiseres på 
mange forskjellige måter. Forskjel-
lene mellom studiestedene er større 
i sykdomslære enn i mikrobiologi 
og AFB. Underviseres yrkesbak-
grunn kan ha konsekvenser for 
valg av vurderingsform.

Det er store variasjoner i stryk-
prosent ved eksamener. Ut ifra 
våre funn er eksamensformen 
medvirkende, men det kan også 
være andre forklaringer. Vi fant 
ingen signifikant forskjell i stryk-
prosent mellom studiesteder der 

hovedtyngden av underviserne 
hadde førstekompetanse og stu-
diesteder der hovedtyngden ikke 
hadde førstekompetanse. Vi fant 
heller ikke sammenheng mellom 
strykprosent og studiestedets stør-
relse.

Det er behov for studier som 
fokuserer nærmere på konsekven-
sene av organiseringen av under-
visningen i dette fagområdet. Vi 
trenger også mer kunnskap om 
undervisningsmetoder og stoff-
valg i disse emnene. Når det gjel-
der strykprosentene, er det behov 
for å studere disse over et lengre 
tidsrom.

Takk
En stor takk rettes til John Roger 
Andersen og Oddny Indrehus for 
gode innspill i forhold til bruk av 
statistiske metoder.
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Rammeplanen fastslår hva syke-
pleierutdanningen skal inne-
bære, men det er opp til hver 
utdanningsinstitusjon å avgjøre 
hvordan emnene organiseres i 
studieplanen. Derfor får syke-
pleierstudentene ulike utdan-
ningsforløp med varierende 
innhold. Er dette riktig? Det bør 
etter mitt syn ligge flere føringer 
i rammeplanen, slik at sykeplei-
erstudenter får mest mulig likt 
kunnskapsgrunnlag i utdannin-
gen uavhengig av studiested. 

Også vurderingsformene til 
de ulike emnene er ulike. De 
kan variere fra skoleeksamen til 
mappe-/hjemmeeksamen. Det 
er klart at det varierer hvilken 
eksamenstype som egner seg til 
de forskjellige emnene, men det 
bør etter min mening angis hvilke 
vurderingsformer som benyttes i 
hvert emne. I ett emne er kan-
skje skoleeksamen best egnet til å 
teste studentenes kunnskapsnivå, 
mens i et annet emne er det hjem-
meeksamen.

Medisinske og naturvitenska-
pelige emner i sykepleierutdan-
ningen danner grunnlaget for det 

vi skal lære videre i utdanningen 
og i yrkesutøvelsen. Derfor er det 
viktig at disse emnene blir lagt 
opp med mest mulig bredde! 

Hvilke emner er det for eksem-
pel som bør fokuseres på gjennom 
hele studiet? Farmakologi  jobber 
vi med gjennom hele studiet fordi 
medikamenthåndtering inngår i 
de fleste praksisperiodene våre. 
I tillegg kan det være nyttig å ha 
disse kunnskapene med videre i 
teoristudiene også.

Erfaringer fra praksis kan 
knyttes til ulike sykdommer, 
og det blir lettere å lære seg de 
ulike symptomene. Problemet er 
at vi som studenter får meget ulik 
praksiserfaring. Selv om vi alle 
skal innom geriatrisk, medisinsk, 
kirurgisk og psykiatrisk avde-
ling, møter vi ulike pasientgrup-
per. Dette er vanskelig å endre. 
Praksiserfaring er uansett nyttig 
i forhold til sykdomslære. 

Strykprosenten varierer både 
mellom utdanningsinstitusjonene 
og de ulike emner. Det blir brukt 
forskjellige eksamensformer i 
samme emne. Som jeg har nevnt,  
bør det være fastsatt hvilken 

eksamensform som skal brukes 
på hvert emne. Det er trolig flere 
faktorer som kan ha innvirkning 
på strykprosenten: Hvordan er 
ressursforelesningene lagt opp? 
Er det obligatorisk oppmøte? 
Hvilken utdanning/kunnskap 
har foreleserne, og hvilket inn-
hold har forelesningene i forhold 
til kravene i sykepleierutdannin-
gen? 

I løpet av mine fire studieår 
har jeg erfart at vi studenter 
jobber ulikt. Vi har ulike kunn-
skaper fra før, og vi setter ulike 
krav til oss selv. Dette gjør det 
vanskelig å finne ut hvordan 
sykepleierutdanningen bør legges 
opp. Samtidig bør det legges flere 
bestemmelser i rammeplanen til 
utdanningen, slik at utdannin-
gen blir mest mulig optimal og 
lik uavhengig av utdanningsin-
stitusjon. 

Takk til Marianne Kristoffer-
sen for god hjelp til å utarbeide 
kommentaren!

> Organisering av emner og vurderingsformer  
i sykepleierutdanningen varierer fra studiested  
til studiested. 

Flere føringer inn 
i utdanningen

Av Anne Saltnes
Student

Foto: Erik M
. Sundt
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Bakgrunn: Det er en økende 
erkjennelse av betydningen av å 
ivareta pasienters religiøse og 
åndelige behov i behandling og 
rehabilitering av psykiske lidelser. I 
sykehus blir disse behovene oftest 
ivaretatt av prester. Hensikten med 
denne studien var å få fordypet 
kunnskap om pasienters erfaringer 
med sjelesorg eller samtaler med 
prest som en del av behandlingen, 
og hvilken betydning dette hadde 
for dem.

Metode: Et strukturert skjema 

med åpne spørsmål ble utarbei-
det. Skjemaene ble besvart av 
113 pasienter, som var innlagt på 
en psykiatrisk klinikkavdeling. De 
åpne spørsmålene ble analysert 
ved kvalitativ innholdsanalyse. 

Resultater: Sjelesorg med prest 
opplevdes som et utvidet rom for 
å samtale om åndelige og eksisten-
sielle tema, og omtrent halvparten 
av pasientene tok imot tilbudet. 
De opplevde dette som et nyttig 
tillegg i en helhetlig behandling, 
som bidro til å gi verdi, mening og 

håp. Sjelesørgeren ble beskrevet 
som et medmenneske, som hadde 
en friere posisjon enn individualte-
rapeutene. Innholdet i samtalene 
med prest og terapeut var overlap-
pende, men hadde forskjellig fokus 
og tilnærming.
   
Konklusjon: Sjelesorg ble opp-
levd som et nyttig supplement i 
et tverrfaglig behandlingstilbud. 
Økt samarbeid mellom prest og 
helsearbeider kan være et spen-
nende faglig utviklingsområde 
framover.  

Hva tilfører denne artikkelen?
Pasientene som tok imot tilbudet om 
samtale med prest, opplevde dette 
som verdifullt. Presten beskrives 
som et medmenneske og fagperson, 
og samtalen som et supplement til 
den øvrige behandlingen.

Mer om forfatter: 
Lisbet Borge, Førskolelektor, Diakon-
hjemmet Høgskole, Avdeling for dia-
koni, familieterapi, helse og ledelse. 
Tidligere ansatt ved Modum Bad. 
John Kristian Rolfsnes, Cand theol. 
med videreutdanning i PKU (pasto-

ralklinisk utdanning) og tverrfaglig 
veiledning. Hovedprest ved Haralds-
plass Diakonale Sykehus, Bergen 
Diakonissehjem. Tidligere ansatt 
som hovedprest ved Modum Bad. 
Kontakt: lisbet.borge@diakonhjem-
met.no
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Forfatter: Lisbet Borge  

og John Kristian Rolfsnes 

 
Nøkkelord

Psykisk helse•	
Terapi•	
Kommunikasjon•	
Religion •	

Introduksjon 
I de senere årene har det vært 
økende erkjennelse for betyd-
ningen av å ivareta pasienters 
religiøsitet og åndelige behov 
i behandling og rehabilitering 
av psykiske lidelser (1,2). Dette 
perspektivet er også vektlagt i 
Opptrappingsplanen for psykisk 
helse, som erkjenner at mennes-
ket må sees både som kropp, sjel 
og ånd, og nødvendige hensyn 
må tas til menneskets åndelige 
og kulturelle behov, ikke bare 
de biologiske og sosiale (3). Når 
pasienten erfarer at behandleren 
anerkjenner og evner å forholde 
seg til dimensjonen ånd – kropp 
– sjel, vil pasienten oppleve at 
helsearbeideren forholder seg 
til hele mennesket, og dette kan 
motvirke desintegrasjon og være 
mentalt helende (4,5). 

Begrepet «åndelighet» (på 
engelsk spirituality) er et glo-
balt anerkjent begrep, men er 
uklart definert i klinisk praksis 

og forskning (5). Både åndelig-
het og religiøsitet kan innebære 
en følelse av mening, håp og ver-
dier, samt en forbindelse med en 
høyere kraft eller noe som lig-
ger utenfor vår erfaring (2). Det 
er denne forståelsen vi legger til 
grunn i artikkelen. 

Litteraturoversikter viser 
at åndelige opplevelser synes å 
være en betydningsfull buffer 
mot belastende livshendelser, 
og kan bidra til å hjelpe men-
nesker til å overvinne fortvilelse 
og bekymringer (6,7,8). Religion 
og åndelighet kan imidlertid også 
oppleves negativt og bidra til 
psykiske problemer (6). Helseper-
sonells evner til å forstå mennes-
kers erfaring og mening omkring 
religiøse og åndelige spørsmål er 
viktig for korrekt vurdering og 
behandling (9). Ved litteratursøk 
i databasene CINAHL, Medline 
og PsycINFO i februar 2009, 
med søkeordene «chaplain», 
«clergy», «psychotherapy» og 
«psychiatric inpatients», fant vi 
31 artikler som var relevante i vår 
sammenheng. En oversiktsartik-
kel beskrev samarbeidet mellom 
prester og helsearbeidere som 
sentralt i det psykiske helsefeltet 
(10). Men begge grupper manglet 
kunnskaper og utdanning om 
de andres fagfelt og yrkesrol-
ler. Vi fant ingen publikasjoner 
hvor pasienter var spurt om sine 

erfaringer med å samtale med 
prest som en del av psykiatrisk 
behandling.

Pasienter bekrefter at åndelige 
behov ofte ikke er prioritert eller 
blir neglisjert av helsepersonell 
(1). Tradisjonelt har behand-
lingskulturen i det psykiatriske 
fagfeltet vært lite interessert i 
pasienters religiøse og åndelige 
verdier (11). Dette kan ha bidratt 
til at helsepersonell er usikre på 
hvordan religiøs erfaring og tro 
kan tematiseres (11,12). Dessu-
ten har det vært lite utforsket 
hvordan helsepersonell kan 
samarbeide med prest om disse 
spørsmålene i tverrfaglig behand-
ling (13).

Det er en økende oppfatning 
at prester med pastoralklinisk 
utdanning er sentrale i tverrfag-
lige team på sykehus (14,15), og 
i denne sammenheng kan presten 
bli definert som helsearbeider 
(16). 

Vi gjennomførte en undersø-
kelse ved den private stiftelsen 
Modum Bad, som har en lands-
dekkende psykiatrisk klinikk 
som er rammefinansiert av Helse 
Sør-Øst. Klinikken har 127 
døgnplasser og tilbyr behand-
ling for pasienter fordelt på fem 
individual- og en familieavdeling. 
Hovedelementer i behandlingen 
er samtaleterapi, individuelt og 
i grupper, samt miljøterapi, og 
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vanlig varighet på oppholdene er 
to til tre måneder. Hovedande-
len av de ansatte er psykiatriske 
sykepleiere, psykologer, leger 
og ergoterapeuter, i tillegg til 
to sykehusprester. Institusjonen 
er basert på et kristent verdi-
grunnlag og vektlegger likeverd, 
respekt for menneskets integritet 
og et helhetlig menneskesyn. 

Prestenes mandat ved Modum 
Bad er forankret i Den norske 
kirkes liv og tradisjon og er fri-
stilt fra et behandlingsperspektiv. 
Tilbud om samtale med prest er 
en integrert del av behandlingen, 
og må avtales med behandlings-
ansvarlig terapeut. Den sjelesør-
geriske praksis har som fokus å 
aktivere pasientenes ressurser for 
å bidra til helse, åndelig modning 
og autonomi. Tilbudet presente-

res gjennom informasjon og fel-
lesundervisning som en samtale 
med utgangspunkt i pasientens 
egen opplevelse og beskrivelse 
av sin livssituasjon. Samtalens 
mål er å styrke pasientens livs-
mestring og religiøse tro ved å gi 
rom for refleksjon og bearbeiding 
av egne livs- og troserfaringer.   I 
denne prosessen er det et nært 
samarbeid mellom pasient, prest 
og terapeut. I en tidligere under-
søkelse av sjelesorgvirksomheten 
ved Modum Bad vurderte 60 pro-
sent av pasientene kontakten med 
sjelesørger som viktig (17), men 
studien belyste ikke på hvilken 
måte pasientene vurderte kontak-
ten med presten som så positiv og 
betydningsfull. 

Hensikten med undersøkel-
sen var å få fordypet kunnskap 
om pasienters erfaringer med å 

samtale med prest i en behand-
lingssammenheng, og hvilken 
betydning de tillegger dette. Vi 
ønsket å belyse følgende spørs-
mål: 1) Hvilken betydning har 
samtaler med prest for pasi-
entene under behandlingen?  
2) Hvilke grunner har pasienter 
for ikke å benytte seg av tilbud 
om samtaler fra prest? 3) Opp-
lever pasientene samtalene med 
prest og terapeut som forskjel-
lige?  

Materiale og metode
Utvalg
Alle pasienter som var innlagt 
til behandling i løpet av en seks 
måneders periode i 2005–2006, 
ble forespurt om å delta. Grun-
nene til at de var innlagt til 
behandling var angst og depre-

sjon, traumer etter overgrep, 
spiseforstyrrelser, fastlåst sorg, 
eksistensielle, religiøse, og rela-
sjonelle problemer. De ansvarlige 
terapeuter delte ut spørreskjema 
til sine pasienter cirka 14 dager 
før utskrivelse. Til sammen 113 
av totalt 162 pasienter deltok, 79 
kvinner og 30 menn Fire pasien-
ter oppga ikke kjønn og to oppga 
ikke alder. De fleste var i alderen 
41–50 år, som er den aldersgrup-
pen som oftest innlegges ved kli-
nikken.

Metode			 
Vi benyttet et deskriptivt design 
og samlet inn data ved hjelp av 
et semistrukturert spørreskjema, 
som ble konstruert av forskerne. 
Dette er en relevant metode i stu-
dier av ukjente fenomener, eller 
fenomener som er kjente, men 

som en ønsker utdypet kunn-
skap om (18). Det selvkonstruerte 
spørreskjemaet inneholdt åpne 
spørsmål, og dekket sosiodemo-
grafiske data (kjønn og alder) og 
erfaringer fra samtaler med prest. 
Begrepsvaliditeten ble sikret ved 
at flere tilfeldige valgte pasienter 
pretestet skjemaet. Etter testing 
av det første utkastet til spørre-
skjemaet oppfordret enkelte pasi-
enter og ansatte oss til å bruke 
et annet ord enn sjelesorg, fordi 
de mente at sjelesorgbegrepet 
var uklart. Vi valgte da å bruke 
«samtale med prest» som utdy-
pende forklaring for rammene for 
samtalen, uten å definere selve 
sjelesorgbegrepet eller en bestemt 
sjelesørgerisk metode. Benevnel-
sen terapeut blir anvendt på den 
som er ansvarlig behandler for 
den enkelte pasient, og ulike 
helseprofesjoner hadde denne 
rollen.  

Analyse og tolkning
Hele materialet med kvalita-
tive data ble først lest igjennom 
for å sikre god oversikt. Begge 
forskerne gjorde en foreløpig 
analyse av de åpne spørsmålene 
hver for seg før sammenstilling. 
Det ble foretatt en kvalitativ 
innholdsanalyse av hvert spørs-
mål, slik de relateres til forsk-
ningsspørsmålene. Her dreier 
det seg om å beskrive, fortolke 
og forstå pasientenes svar og å 
søke variasjon og bredde. Den 
kvalitative innholdsanalysen 
er sammenfallende med meto-
deanvisninger som er gjort i 
andre studier (18, 19). Analysen 
fulgte følgende fremgangsmåte: 
1) Gjennomlesning av svarene i 
sin helhet flere ganger. 2) Syste-
matisering av data ved å skrive 
inn alle pasientenes svar under 
det enkelte spørsmål. 3) Gjen-
nomlesning – med henblikk på 
å finne hovedtemaer og underte-
maer som svarene kunne gå inn i. 

Pasientene som oppsøkte prest beskriver 
dette som et viktig bidrag til øvrig 

behandling. 
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Svar som falt under samme tema 
ble gitt en bestemt fargekode.  
4) Eliminering av svar som faller 
utenfor det området spørsmålet 
dreide seg om. 5) Opptelling av 
antall svar i hvert undertema, for 
å få et inntrykk av hvor fremtre-
dende de enkelte svarreaksjoner 
er. 6) Rangering og presentasjon 
av svarene. De enkelte undertema 
blir eksemplifisert med pasient-
utsagn for å vise meningsvaria-
sjon. 7) Temaene blir tolket på 
«common sense»- og teorinivå. 
Kategoriene ble validert mot 
teksten, og eksempler på utsagn 
var med på å validere kategori-
ene. Kategoriene ble utformet og 
vi tilstrebet at kategoriene skulle 
ha en intern og ekstern heteroge-
nitet (20). 

Etiske aspekter 
Prosjektet ble godkjent av Norsk 
Samfunnsfaglig Datatjeneste, 
NSD, som ga tilbakemelding på 
at det ikke var nødvendig å søke 
Regional etisk forskningskomité. 
Det var frivillig å delta i under-
søkelsen, og vi betraktet det som 
informert samtykke når det ano-
nyme skjemaet ble returnert i en 
lukket konvolutt til avdelingens 
sekretær. Alle opplysninger er 
behandlet konfidensielt og ano-
nymitet er ivaretatt i fremstillin-
gen av resultatene.  

Resultater
Blant de 113 hadde 31 pasienter 
tidligere erfaring fra å samtale 
med prest om åndelige spørsmål. 
Flere etterlyste mer informasjon 
om tilbudet fra prestene. 

I det følgende presenteres 
funn i form av temaer, og disse 
eksemplifiseres med sitater fra 
respondentene. Tallene i paren-
tes angir hvor hyppig svarreak-
sjonene forekommer. Resultatene 
presenteres i tre tabeller, og pre-
sentasjonen og kommentarene 
følger forskningsspørsmålene. 

1) Hvilken betydning har samtale 
med prest under behandlingen? 
Totalt hadde 52 pasienter sam-
taler med prest under oppholdet, 
og de fleste tok selv initiativ til 
samtaler. Pasientene oppsøkte 
prest fordi de ønsket å få et ånde-
lig og eksistensielt perspektiv på 

livet, for å få trygghet og håp. 
De beskriver også en forvent-
ning om åndelig veiledning og 
hjelp til å oppleve helhet, mening 
og eksistens i tilværelsen, og bli 
avlastet for skyldfølelse. Noen 
ønsket å samtale om tvil og tro 
og bearbeide sorg. Andre ville 

Tabell 1: Betydningen av samtale med prest under psykisk 
behandling.

Tema Undertema Eksempel på sitater

Å få et åndelig per-
spektiv på livet (52)

Åndelig veiledning 
(27)

- Møte med en som virkelig for-
står hva troen betyr, få informa-
sjon og mer kunnskap, bli tatt på 
alvor i forhold til trosspørsmål. 
Føle at denne delen av meg også 
blir ivaretatt i behandlingen.

Trygghet og håp 
(9)
Avlaste skyldfø-
lelse (6)  

- Tryggere i troa og det har gitt 
meg håp.
- Fordi jeg har slitt med tro og 
mitt forhold til Gud og oppleve å 
ikke være god nok/skyldføle.

Samtale om tvil og 
tro (6)

- Kunne få noen å snakke med 
om tro og tvil. Noen som våger 
og klarer også å høre om tvilen 
uten å miste troen på Gud. 

Sorgbearbeidelse 
(4)

- Det er rett og slett sjelesorg. 
Har fått kontakt med følelsen av 
sorg, og det er ikke lenger bare 
et ord for meg. Har funnet veldig 
trøst, ro og anerkjennelse.

Få oppleve helhet (42) Refleksjon over 
åndelige og eksis-
tensielle spørsmål 
(25)

- Jeg mener å ha fått en stor 
avklaring i mitt syn på det gode 
og onde; en mer balansert opp-
fatning av meningen med livet.

Mening og 
eksistens (16)

- Spørsmål om livet og hvordan 
få et godt liv. Kan snakke om 
alt fra livssyn til meningen med 
livet. Kan få råd og diskutere 
omkring det som opptar en.

Det åndelige gir 
en opplevelse av 
helhet (11)

- Livet er en helhet, derfor er 
det så  utbytterikt å få sjelesorg  
mens man er i behandling. Det 
åndelige og psykologiske er 
så tett vevd sammen og virker 
gjensidig inn på hverandre.

Å møte anerkjennelse 
(30)

En samtale med et 
medmenneske og 
fagperson (19)

- Samtale med en person utenfor 
behandlerne, og som har tverr-
faglig kunnskap.  Et sted man 
kan snakke om å være menneske 
og om mening.

Akseptasjon og 
selvrespekt (11)

- Åpenheten, rausheten gjorde at 
jeg fikk tak i kjerner som var av 
betydning for meg. Følte tillit og 
trygghet.
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ha konkret veiledning i åndelige 
spørsmål, refleksjon og tolkning 
av religiøse erfaringer, hjelp til 
å integrere livserfaringer i en 
religiøs selvforståelse og finne 
tilhørighet og mening med livet. 
Samtalen ble beskrevet som et 
eksistensielt møte, og hos flere 
også som en gudserfaring. Noen 
opplevde at de ble møtt av god-
het som åpnet opp, og som ga 
inspirasjon til åpenhet for erfa-
ring av Guds kjærlighet. Det 
synes altså å være noen sær-
trekk i det sjelesørgeriske møtet 
som gir positive erfaringer for 
pasientene og bidrar til en opp-
levelse av aksept og selvrespekt. 
Her vektlegges betydningen av en 
aksepterende, ikke dømmende 
holdning hos presten og møtet 
med presten som et omsorgsfullt 
medmenneske. Samtidig synes 
møtet å preges av prestens spe-
sielle rolle som representant for 
Gud, for noe hellig og ukrenkelig 
som kan være viktig å identifisere 
seg med. 

Flere uttrykte at samtale med 
prest ga en opplevelse av en 
Gudsrelasjon, og samtalen kunne 
således bidra til å reflektere over 
hvordan møtet med dem selv og 

Gud kan erfares. De fleste som 
oppsøkte prest beskrev dette som 
utfyllende i terapiprosessen. De 
opplevde det åndelige og psyko-
logiske som en helhet som hører 
sammen. Erkjennelse av denne 
helhet syntes å gi mening og 
håp. 

2) Hva gjorde at pasienter ikke 
benyttet seg av tilbud om sam-
taler med prest? 
Omtrent halvparten (51 respon-
denter) ønsket ikke samtaler 
med prest. Mennesker kommer 
til Modum Bad med forskjellig 
livssynsmessig bakgrunn, og det 
er viktig at de føler seg respektert 
og ivaretatt i forhold til egen reli-
giøs eller ikke religiøs identitet.

Noen beskrev tidligere nega-
tive erfaringer med kristendom 
og prester, og ønsket av den 
grunn ikke kontakt. Andre så 
ikke noe poeng i samtale med 
prest, fordi de selv ikke hadde 
noe aktivt forhold til kristendom 
eller tro. Muligens kan enkelte 
pasienter ha hatt en forestilling 
om at de måtte ha et kristent 
livssyn eller en aktiv tro for å få 
snakke med prest. 

Noen erfarte at behandlingen 

ikke ga tid eller rom for samta-
ler med prest. Andre beskrev at 
samtale med prest og sjelesorg 
var ukjente områder for dem.  

3) På hvilken måte opplevde pasi-
entene forskjell på samtale med 
prest og terapeut?
Pasientene mente at temaene i 
samtaler med prest og terapeut 
lignet på hverandre, men fokus 
var forskjellig.

Terapeutene hadde mer opp-
merksomhet på det patologiske, 
selv om enkelte terapeuter også 
ga rom for eksistensielle temaer. 
Samtalen med prest ble beskre-
vet som et fristed og et utvidet 
rom for åndelige og eksistensielle 
spørsmål. Den gode relasjonen 
ble opplevd gjennom prestens 
likeverdige, medmenneskelige, 
frie posisjon og ikke-analyse-
rende tilnærming.  

Diskusjon
Studiens hovedfunn er at pasien-
tene som oppsøkte prest beskri-
ver dette som et viktig bidrag til 
øvrig behandling. Dette sam-
svarer godt med andre studier 
(9,17). Det viktigste i samtalen 
syntes å være møtet med presten 
som et likeverdig medmenneske, 
samtalens særegenhet og en utvi-
det mulighet til refleksjon over 
åndelige og eksistensielle spørs-
mål, som de mente ga en opple-
velse av helhet. Samtalene med 
prestene om eksistensielle temaer 
ble fremhevet som forskjellig fra 
samtalene med terapeutene, hvor 
temaene oftere var problem- og 
sykdomsorientert. 

Prestenes friere posisjon i 
behandlingsmiljøet kan muligens 
bidra til at pasienten får alterna-
tive tilnærminger til de samme 
terapeutiske problemstillingene. 
Vi vet lite om de respondentene 
som ikke hadde samtaler med 
prest, og om disse også hadde 
ønsket å tematisere åndelige og 

Tabell 2: Grunner til ikke å benytte seg av tilbud om samtaler 
med prest.

Tema Undertema Eksempler på sitater

Manglende interesse 
(33)

Ikke ønske eller 
behov for sjele-
sorgsamtaler (33)

- Presten representerer kirken 
og kristendommen. Jeg har gitt 
opp å finne svar på livsspørsmål 
i religion, slik at jeg ikke tror 
slike samtaler vil gi meg noe 
viktig.

Ikke prioritert i 
behandling (9) 

Ikke tid, rom i 
terapien (9)

-  Fordi terapien under dette 
oppholdet for min del ikke skapte 
rom for dette.  Kunne muligens 
ha fått meg ut av fokus. Gjetning!

Ukjent område (9) Redsel for det 
ukjente (9)

- Har ikke tort å gjøre noe med 
det.  Redd for å gå inn i noe som 
gjør vondt å prate om (f.eks: det 
å miste noen man har stått veldig 
nær).
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eksistensielle temaer, eventuelt 
om dette ble ivaretatt av andre i 
personalgruppen. I det følgende 
vil vi diskutere to sentrale aspek-
ter ved undersøkelsen, som vi 
mener kan ha klinisk relevans for 
prester, terapeuter og helseperso-
nell i psykiatriske institusjoner. 

Samtaler med prest
Pasientene som tok imot tilbudet 
om samtale med prest, opplevde 
dette som verdifullt. Presten 
beskrives som et medmenneske 
og fagperson, og samtalen som 
et supplement til den øvrige 
behandlingen. Begreper som 
helhet, mening og eksistens er 
sentrale tema i denne sammen-
heng. Erkjennelse av denne hel-
heten synes å gi opplevelse av å 
ha verdi, mening og håp (21). 
Wickström (22) minner om det 
dypt eksistensielle i at mennes-
ket strever etter en helhet. Han 
mener derfor at prester og hel-
sepersonell bør samarbeide om 
å hjelpe den kriserammede til 
å bearbeide sine erfaringer og 
oppnå større grad av helhet. Å 

åpne for det åndelige kan for-
sterke personens selvaktelse og 
gjøre at personen opplever seg 
som «helere» (5). Det kan videre 
forsterke evne til mestring og 
opplevelse av håp, samt være 
viktige kilder til sosialt felles-
skap (23). Det lidende menneske 
kan i møtet med presten, som 
bærer av et symbol for det hel-
lige, finne en indre kraft som gir 

mening og håp og bidra til en 
dypere følelse av sammenheng 
i tilværelsen (24). Disse kompo-
nentene kan knyttes til Antonov-
skys (25) teori om opplevelse av 
sammenheng, som er mennes-
kets måte å forholde seg til livet 
og tilværelsen på. Når livet og 
eksistensen er begripelig, hånd-
terbar og meningsfull, blir man 
motivert til å finne løsninger på 

utfordringer i livssituasjonen. 
Det tradisjonelle skillet mel-

lom terapi ved helsepersonell og 
samtaler/sjelesorg ved prester kan 
være en begrensning i forhold til 
å møte menneskers åndelige og 
eksistensielle lengsel. I tverrfag-
lig samarbeid, med prest til stede 
i et team, er det ofte helseper-
sonell som henviser pasienter til 
prest. Dette krever en åpenhet 
fra helsepersonells side, hvor en 
slutter seg til en helhetlig tilnær-
ming, som tydelig etterspør og 
inkluderer pasientenes åndelige 
og religiøse erfaringer (26). En 
canadisk undersøkelse viste at 
pasientene var mer interesserte i 
å snakke om åndelige eller reli-
giøse tema enn psykiaterne (9). 
Det er et åpent spørsmål hvor 
hensiktsmessig det er at den 
ansvarlige terapeut eller øvrig 
helsepersonell som skal avgjøre 
hvorvidt pasientene får tilbud 
om samtaler med prest. Noen 
av respondentene i denne stu-
dien var kritiske til at de ikke 
fikk bestemme dette selv. Pasien-
ter ønsker å være delaktig i egen 
behandling, og de kan ha andre 
behov enn det helsepersonell er 
klar over. Andre studier har vist 
at pasienter med psykiske lidel-

ser synes det er lettere å snakke 
om angst, skyld og skam med 
en prest enn med helsepersonell 
(27). Økt samarbeid mellom 
helsearbeidere og prester kan 
bidra til utvidet kunnskap og 
forståelse av hvordan pasienters 
åndelige og eksistensielle behov 
kan arbeides med i et tverrfag-
lig samarbeid (28). På den måten 
kan en sikre at intensjonen fra 

Tabell 3:  Pasienters opplevelse av forskjeller mellom samtale 
med prest og  terapeut.

Tema Undertema Eksempler på sitater

Ulike fokus, men 
lignende problemstil-
linger (37)

Utvidet opp-
merksomhet 
på åndelige og 
eksistensielle 
temaer (29)

- Hos prest: Samtale om tema 
angående livet, sorg, håp, leng-
sel etc., som for min del handler 
mye om meg, tror jeg.  Hos tera-
peut: Mer direkte bearbeiding 
av egne problemer, mønster, 
sykdom.

Presten – et 
likverdig med-
menneske og 
samtalepartner 
(8)

- Presten har en friere posisjon 
i behandlingen Hun er ikke tera-
peut, men bruker sin erfaring og 
utdannelse – og medmenneske-
lighet i samtalene som var
viktig for meg.

Fristed (6)	 Mer frihet og min-
dre analyserende

- Det er godt å ikke bli journal-
ført her. Du åpner deg kanskje på 
en annen måte, blir forstått på 
en annen måte. Det du sier blir 
ikke analysert «i hjel».

Samtalen med prest ble beskrevet som et 
fristed og et utvidet rom for åndelige og 

eksistensielle spørsmål.
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Opptrappingsplanen oppfylles 
(3), og at pasienter får hjelp til 
det de ber om.  

Det åndelige 
og psykologiske 
Samtalen med prest beskrives 
som et eksistensielt møte, og for 
flere også som en gudserfaring. I 
denne samtalen møtes pasienten 
og presten med utgangspunkt i 
kirkens tro og virkelighetsopp-
fatning, for å bidra til hjelp til 
utvikling av både psykisk helse 
og åndelig liv (23). Den åpne 
dialogen og felles undring over 
liv og tro synes å bidra til økt 
selvrefleksjon. 

Møtet med presten som med-
menneske og fagperson synes å 
stimulere til et møte med seg selv, 
hvor en i mindre grad opplever 
seg analysert og definert. Prestens 
posisjon fristilt fra behandlings-
miljøet, kan bidra til å hjelpe 
pasienter til å få alternative til-
nærminger til de samme terapeu-
tiske problemstillingene. Å være 
fristilt betydde for respondentene 
at samtalene ikke ble journal-
ført og at prestene ikke deltok i 
avdelingens terapeutiske miljø. 
Samtaleformen mellom prest og 
pasient kan være mindre preget 

av fortolkning og ha andre ram-
mer enn helsearbeiderens tilnær-
ming. 

Skjervheim (29) var kritisk til 
hvordan behandlingstenkningen 
spredte seg i samfunnet, gjennom 
fortolkning framfor lytting. Sak-
lighet i relasjonen i forhold til den 
andres utsagn, og å ta det den 
andre sier på alvor, er et vesentlig 
bidrag til å sikre den andres sub-

jektivitet. Det er mulig at dette 
er sterkere framme i prestens til-
nærming enn i tradisjonell psy-
koterapi, hvor utforskning av 
mulige bakenforliggende motiver 
kan skygge for det pasientene 
egentlig sier.

De fleste pasientene måtte 
selv ta initiativ for å komme i 
kontakt med prest, og enkelte 
erfarte at behandlingen ikke ga 
tid eller rom for dette. Vi vet 
ikke bakgrunnen for dette, men 
helsepersonell kan være usikre 
på hvordan de kan identifisere 
og møte åndelige behov (2,12). 
Koenig & Larson (30) gir en god 
oversikt over hvordan psykiatere 
og andre helsearbeidere kan gå 
fram for å innhente kunnskaper 
om pasienters åndelige og reli-
giøse behov. Deres anbefaling er 
å trekke inn institusjonens prest 
i dette samarbeidet. 

Psykologiens forsøk på å 
forstå og beskrive menneskets 
psykiske struktur, og teologiens 
forsøk på å beskrive mening i den 
menneskelige væren, kan være 
høyst forskjellige, men er sam-
tidig uoppløselig forbundet med 
hverandre (31). Med utgangs-
punkt i forskjellige perspektiver 
og arbeidsmetoder, er et felles 

mål i det tverrfaglige samarbei-
det å hjelpe den enkelte pasient 
til en opplevelse av sammenheng 
og helhet gjennom erkjennelse, 
aksept og endring. Helseper-
sonellets psykoterapeutiske 
tilnærming har et psykologisk 
perspektiv. Prestenes tilnærming 
har et religiøst perspektiv og 
meningsinnhold, der Gud er en 
del av helheten. Et godt samspill 

mellom terapi og sjelesørgeriske 
samtaler kan bidra til synergi, og 
hjelpe mennesker til ny erkjen-
nelse og innsikt i forhold til seg 
selv, andre og Gud (32). Åndelige 
erfaringer kan for enkelte men-
nesker være viktige for deres 
opplevelse og forståelse av livet, 
samt for å finne mening og sam-
menheng. Åndelig bevissthet kan 
dermed bli en viktig helsebrin-
gende dimensjon i en pasients 
selvforståelse, som hjelp til livs-
mestring (7).

Metodisk begrensning
Denne undersøkelsen uttrykker 
meninger og erfaringer fra pasi-
enter i en bestemt tidsperiode 
på en psykiatrisk klinikk med 
et kristent verdigrunnlag, og 
resultatene kan ikke uten videre 
generaliseres utover dette. Pasi-
entpopulasjonen er selektert, og 
resultatene må derfor tolkes med 
forsiktighet. Skjemaene ble delt 
ut på den enkelte avdeling. Det 
ble ikke registrert om hver enkelt 
pasient faktisk mottok spørre-
skjemaet, og ikke systematisk 
registrert hvilke pasienter som 
ikke besvarte spørsmålene. Der-
for vet vi ikke hvorfor 30 prosent 
av pasientene ikke svarte. 

Brukertilfredshetsundersø-
kelser finner generelt at kvalita-
tive undersøkelser gir mer rom 
for negative vurderinger, og at 
åpne spørsmål oppleves mindre 
truende å besvare – noe som 
gir mer nyanserte svar (33). I 
denne undersøkelsen var begge 
forskerne ansatt ved institusjo-
nen mens undersøkelsen pågikk. 
Dette kan bidra til å farge vur-
deringene, og har derfor satt 
spesielle krav til forskningsetisk 
bevissthet. Dette gjelder spesi-
elt i forhold til eget verdisyn og 
kristen-humanistisk tolkningsho-
risont, som kan påvirke beskri-
velser av resultater og fokus i 
diskusjonsdelen. Styrken er for-

Den enkelte helsearbeider er ofte inn-
gangsporten for at pasientene kommer

i kontakt med prest.
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skernes kjennskap til fagfeltet og 
at de har ulik yrkesbakgrunn. 
Dette har bidratt til viktige 
nyanseringer i fortolkningen av 
funnene. 

Implikasjoner  
for praksis
Det er få som har undersøkt 
hvilke erfaringer pasienter har 
med samtale med prest under 
psykiatrisk behandling (6), og 

denne undersøkelsen er et bidrag 
i denne sammenheng. Pasienter 
og brukere som søker hjelp for 
psykiske vansker har forskjellig 
livssynsmessig bakgrunn, og det 
er viktig at de føler seg respek-
tert og ivaretatt i forhold til sitt 
åndelige og religiøse ståsted. 
Helsearbeidere skal respektere 
dette, og samtidig være opp-
merksomme på at mange ønsker 
å snakke om åndelige spørsmål 

(2). Den enkelte helsearbeider 
er ofte inngangsporten for at 
pasientene kommer i kontakt 
med prest. Dette utfordrer den 
enkelte helsearbeider til mer 
åpne refleksjoner om eksisten-
sielle og åndelige temaer, der 
det sjelden finnes eksakte svar. 
Økt samarbeid mellom prest og 
helsearbeider kan være et spen-
nende utviklingsområde, både i 
forskning og praksis.  
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Sykehusprester er en veletablert 
ordning. De arbeider ut fra en 
profesjonell pastoral-klinisk 
forståelse og er integrert i hel-
seforetakenes organisasjon og 
tverrfaglige struktur. Artikkelen 
beskriver pasienterfaringer når 
samtaler med sykehusprest skjer 
innenfor et psykiatrisk behand-
lingsforløp. Studien viser selv til 
at det i liten grad er undersøkt 
hvordan dette oppleves av pasi-
enten selv. Derfor er det nyttig å 
stille pasienten spørsmålet om hva 
som var forventet og hvordan det 
ble opplevd. Det er også vesent-
lig at studien reflekterer omkring 
sykehusprestens plass som sam-
arbeidende part til behandler. 
Samarbeidet gir mulighet for å 
integrere eksistensielle og ånde-
lige temaer i behandlingsperspek-
tivet, og gir pasienten rom for 
selv å bli bevisst og å integrere 
disse dimensjonene i sin egen 
prosess. 

Psykiatrireformen skaper helt 
nye betingelser når det gjelder 
ivaretakelse av helhet og tverr-

faglighet i behandlingsforløpet. 
Sengeavdelingene blir mer akutte 
med tidsavgrensede opphold. 
Mer og mer av behandlingen 
foregår på DPS-nivå. Pasientens 
behandlingskontakter blir mange 
og ofte kortvarige. Studien viser 
til opptrappingsplanen som for-
utsetter at: «Nødvendig hensyn 
må tas til menneskets åndelige 
og kulturelle behov, ikke bare 
de biologiske og sosiale. Psy-
kiske lidelser berører grunnleg-
gende eksistensielle spørsmål.» 
En slik forståelse skal realiseres 
i en fragmentert behandlings-
kjede med mange aktører og rask 
transport av pasientene gjennom 
behandlingskjeden.

Jeg arbeider selv som sykehus-
prest i den psykiatriske behand-
lingskjeden i et opptaksområde 
med stort innslag av fremmed-
kulturell populasjon. Pasientene 
har svært ulike forestillinger 
og forventninger til sykehus-
prestens rolle. Imidlertid er det 
interessant å se at sykehuspres-
tens plass i avdelingen gir mange 

en opplevelse av at åndelige og 
eksistensielle temaer anerkjennes 
som legitime og viktige. Bruker 
de muligheten til kontakt med 
sykehuspresten, enten i livssyns-
grupper eller individuelt, skapes 
rom for refleksjon omkring indi-
viduelle åndelige og eksistensielle 
temaer aktualisert av opplevelsen 
av psykisk lidelse og erfaringen 
med psykiatrisk behandling. Ved 
poliklinikker, hvor det etableres 
samarbeidserfaringer mellom 
behandlere og sykehusprest, 
erfares også der at behandler har 
behov for en supplerende instans 
for å møte pasientens åndelige og 
eksistensielle temaer. Slike temaer 
oppleves som vesentlige og velin-
tegrerte dimensjoner i pasientens 
egen livsfortelling, dennes forstå-
else av sin lidelse og sin mulighet 
for bearbeiding og mestring.

> Xxxx
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Det er uklart om skriftlig pasient-
informasjon fører til endringer i 
kunnskap, holdinger og atferd. 
Det mangler god dokumentasjon 
på effekten av internettbasert 
pasientinformasjon. Slik kon-
kluderer Cochrane-samarbeidet 
etter en systematisk gjennom-
gang av relevant forskningslit-
teratur.  

Medikamenter er det mest 
brukte tiltaket i helsevesenet. 
Som ved all behandling trengs 
det informasjon som gjør at 
pasienter vet hvorfor og hvordan 
medikamenter skal tas for å være 
effektive, og om virkning(er) og 
bivirkning(er). Dette kan hjelpe 
pasientene til å ta velinformerte 
beslutninger om hvordan de skal 
bruke dem. Det lages mye skrift-
lig pasientinformasjon i form av 
brosjyrer og på internett. 

Forfatterne av denne sys-
tematiske oversikten vurderte 
effekten av pasientinformasjon 
med tanke på utfall som kunn-
skap, holdninger, atferd og helse 
relatert til reseptbelagte og ikke-
reseptbelagte medikamenter. 

Typisk skriftlig informasjon 
var: 

Hva er medikamentet og hva •	
brukes det til 
Før medikamentet tas•	
Hvordan medikamentet tas•	
Mulige bivirkninger•	
Hvor finnes mer informasjon•	

Teori/ kunnskapsbasering•	

Virker skriftlig pasient-
informasjon?

Seks av tolv studier viste at •	
skriftlig informasjon fører til 
økt kunnskap
Det var uklart om slik infor-•	
masjon fører til endringer i 
holdninger eller atferd i for-
hold til medikamentbruk 
Ingen studier viste at informa-•	
sjonen var skadelig
Det mangler robuste studier •	
om effekten av internettbasert 
medikamentinformasjon
De fleste brosjyrer var ikke •	
skrevet eller utformet på en 
måte som gjorde dem lette å lese 

Kvalitet på  
dokumentasjonen 
Vi skiller mellom dokumentasjon 
av høy, middels, lav eller svært 
lav kvalitet. Jo høyere kvalitet, jo 
mer kan vi stole på dokumenta-
sjonen. Kvaliteten på disse studi-
ene var generelt lav.  

Hva er denne 
informasjonen 
basert på?
Et internasjonalt for-
skerteam lette etter 
studier som har under-
søkt effekten av skrift-
lig pasientinformasjon. 
Forskerne fant 25 stu-

dier som oppfylte kravene de 
hadde fastsatt på forhånd. Stu-
diene hadde til sammen 4788 del-
takere. Studiene sammenlignet 
muntlig informasjon alene med 
muntlig informasjon kombinert 
med skriftlig informasjon. De var 
utført i Storbritannia, Canada, 
Belgia, Finland, Frankrike, Hong 
Kong, Sveits og Tyrkia i perioden 
1972 til 2004.  

Kilde
Nicolson D, Knapp P, Raynor DK, 
Spoor P. Written information about 
individual medicines for consumers. 
Cochrane Database of Systematic 
Reviews 2009, Issue 2. Art. No.: DOI: 
10.1002/14651858.CD002104.pub3.
Les hele artikkelen i Cochrane Library 
(gratis tilgang via www.cochrane.no) 
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Vil forsterket munnhygiene fore-
bygge luftveisinfeksjoner hos 
eldre på sykehus og pleiehjem?
---------------------------------

Systematisk oversikt
Inkluderte studier evaluerte effek-
ten av forsterket munnhygiene 
og hyppig bruk av profesjonell 
tannpleier hos eldre med luftvei-
sinfeksjoner innlagt på sykehus 
eller på pleiehjem. Utfallsmål var 
luftveisinfeksjoner, pneumoni, og 
død forårsaket av pneumoni.

Metode
Det ble søkt etter studier i Med-

line, Cochrane Register of Con-
trolled Trials, og National Health 
Service Economic Evaluation 
Database (til november 2007). 
Referanselister ble gjennomgått 
og det ble søkt etter randomi-
serte, kontrollerte studier publi-
sert på engelsk, tysk, hollandsk 
eller nordiske språk mellom 1996 
og 2007. Studier med pasienter 
på respirator eller sondeernæring 
ble ekskludert. Tre randomiserte 
forsøk (n=807) møtte inklusjons-
kriteriene. En placebokontrol-
lert studie var dobbelt blind. En 
annen crossover studie (n=46) 
med uklar randomisering ga ikke 
brukbare data.

Hovedresultat
Metaanalyse ble ikke utført på 
grunn av ulike tiltak og ulike 
utfallsmål i studiene. Tabellen 

viser resultatene fra de individu-
elle studiene.

Konklusjon
Forsterket munnhygiene forebyg-
ger luftveisinfeksjoner og død på 
grunn av pneumoni hos eldre på 
sykehus og på pleiehjem.

Sammendrag: Sjögren P, Nils-
son E, Forsell M, et al. A system-
atic review of the preventive effect 
of oral hygiene on pneumonia 
and respiratory tract infection 
in elderly people in hospital and 
nursing homes: effect estimates 
and methodological quality of 
randomized controlled trials. J Am 
Geriatr Soc 2008;56:2124-30.

Korrespondanse: Dr P Sjögren, 
Oral Care AB, Göteborg, Sweden; 
petteri.sjogren@oralcare.se

Finansiering: ingen ekstern 
finansiering.

God munnhygiene forebygger luft-
veisinfeksjoner hos eldre på sykehus 
og pleiehjem

Tabell: Forsterket munnhygiene versus placebo eller vanlig stell (kontroll) for å forebygge  
luftveisinfeksjoner hos eldre på sykehus eller pleiehjem.

Tiltak Pasienter (n) Oppfølging Utfall Interven-
sjon

Kontroll RRR (95% 
KI)

NNT (KI)

Pre- og postoperativ 
skylling med klor-
hexidin

Hjertekirur-
giske pasienter 
(353)

Til utskri-
ving

Luftveis-
infeksjon

2,9 % 9,4 % 69 % 
(22 til 88)

16 
(9 til 61)

Munnstell etter 
hvert måltid samt 
ukentlig profesjonell 
tannpleier

Sykehjems-
beboere (366)

2 år Pneumoni

Død fra 
pneumoni

11 %

7,6 %

19 %

16 &

39 % 
(0 til 63)

54 % 
(17 til 75)

Ikke 
signifikant

12
(7 til 45)

Ukentlig profesjonell 
tannpleier

Sykehjems-
beboere (88)

2 år Død fra 
pneumoni

5 % 17 % 70 % (-16 
til 93)

Ikke 
signifikant
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Konsistent og grundig munnstell må 
tilbys alle eldre personer på syke-
hus eller pleiehjem som ikke er i 
stand til å ivareta dette selv. Det er 
økt interesse for effekten av munn-
hygiene og forebygging av pneumoni 
hos respiratorpasienter (1). Selv om 
det virker intuitivt, er det mangel på 
forskning på dette aspektet av syke-
pleie i andre populasjoner, også de 
eldre. 
Denne oversikten av Sjögren og 
medarbeidere er interessant fordi 
forfatterne er profesjonelle tann-
pleiere og forskere. Noen er ansatt 
i et svensk tannpleiefirma. Over-
sikten inkluderer studier publisert 
mellom 1996 og 2006 fra ti forskjel-
lige vitenskapelige tidsskrift og fra 
seks land; søket inkluderte studier 
på åtte språk. Selv om søket var 
omfattende er det mulig at ikke alle 
studier ble funnet, blant annet fordi 

søkeord spesifikt relatert til syke-
pleie var utelatt, som for eksempel 
«munnstell».  
Oversikten er verdifull fordi den løf-
ter fram behovet for mer forskning 
relatert til sykepleie og tverrfag-
lige tiltak i forhold til effekten av 
munnhygiene og forebygging av 
pneumoni, og muligheten for bedre 
livskvalitet. Likevel, tolkning av 
resultater er vanskelig på grunn av 
mangel på konsistens i definisjonen 
av «munnstell» (inkludert «profesjo-
nell pleie»). Noen av de foreslåtte 
tiltak, som å skrubbe pharynx med 
povidone iodine og munnskylling 
med klorheksidin, synes ubehage-
lige og er kanskje ikke akseptable 
for alle pasienter. 
Implikasjon for praksis er at munn-
stell kan være en tidlig indikator på 
andre alvorlige helseproblemer. 
Hvis munnstell, som vanligvis er 

del av «basis og potensielt ikke-
essensiell sykepleie» (1) tilbys 
rutinemessig, er det mulig at også 
andre essensielle aspekter av pleie 
er optimale. Munnstell er ikke luk-
sus, men en essensiell del av pleie. 
Behovet for mer forskning rundt 
tverrfaglige tilnærminger og bar-
rierer mot å tilby et så viktig tiltak, 
er løftet fram i denne systematiske 
oversikten.
 
Cindy Doucette, RN, MN, GNC (C), 
Trillum Health Centre, Mississauga, 
Ontario, Canada

1. Berry AM, Davidson PM, Masters J, 
et al. Systematic literature review of 
oral hygiene practices for intensive care 
patients receiving mechanical ventila-
tion. Am J Crit Care 2007;16:552-62.

© Evidence Based Nursing (EBN) vol 
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Hvordan foretar sykepleiere som 
utfører triage på legevakt/akutt-
mottak første vurdering av pasi-
entene?
------------------------------

Design
Kvalitativ studie (grounded 
theory).

Setting
To akuttmottak i England.

Deltakere
Selvrekruttert utvalg av 14 syke-
pleiere som regelmessig utførte 
triage på akuttmottak og som 
hadde fra tre til 20 års praksiser-
faring fra slik avdeling. Triage-
vurderinger av pasienter som var 
forvirret, alvorlig syke eller svært 
stresset ble ekskludert. 

Metode
Data ble innhentet ved hjelp 
av 38 videoopptak av triage-
vurderinger i løpet av ni måne-
der. Sykepleierne så på sine 
egne vurderinger; visningen ble 
stoppet ved hvert spørsmål eller 
kommentar som kom fram, og 
de ble bedt om å beskrive tan-
kene de hadde hatt underveis. 
Beskrivelsene ble tatt opp på 
bånd, transkribert og analysert 

ved bruk av konstant sammen-
lignende metode.

Hovedfunn
Den mest framtredende faktor 
under triage var sykepleiernes vur-
dering av klientens troverdighet. 

1. Førsteinntrykk og troverdig-
het. Vurderingen startet før triage 
ble satt i gang, så snart sykeplei-
eren så pasientene, og den var 
intuitiv og subjektiv: «Du gjør deg 
en slags mental, rask vurdering av 
pasientene så snart de kommer inn 
døren, før du faktisk spør dem om 
noe». Sykepleierne noterte seg 
fysiske og atferdsmessige tegn på 
hemninger og stress hos pasientene 
(for eksempel holdning, ansiktsut-
trykk) og så på dette som bevis-
ste eller ubevisste tegn på ubehag. 
Dette reflekterte pasientenes opp-
levelse av problemet og hvordan 
omgivelsene tolket dem. Sykeplei-
ernes vurderinger var påvirket av 
troverdigheten de tilla både pasi-
entene og deres pårørende. Dette 
var påvirket av problemrelaterte 
faktorer (sammenfallende med 
tegn på stress, egenomsorg og 
tidligere behandling, tid fra de 
fikk symptomer til de søkte hjelp, 
om det var riktig å oppsøke akutt-
mottak), generell framtreden hos 
pasienten samt sykepleierens egen 
oppfatning av hva akuttmottaket 
skulle brukes til.

2. Framtreden og troverdighet. 
Med knapp tid til å bli kjent med 
pasientene vurderte sykepleierne 
deres troverdighet basert på tid-

ligere forventninger og antakel-
ser om hva som er normalt samt 
pasientenes generelle framtreden 
og kvaliteten på interaksjonen: 
«Ikke veldig gammel og skjør, 
men hun var eldre og hun var ikke 
sammen med noen og hun hadde 
bandasje rundt håndleddet». Like-
vel, sykepleiernes bedømmelse var 
ikke statisk; den ble raffinert og 
revurdert i møte med pasientene 
og deres egne historier. 

3. Troverdighet og historiefor-
telling. Sykepleierne anså pasi-
entene som mer troverdige når 
deres handlinger (for eksempel å 
ha satt i gang tiltak på egen hånd 
og utsatt å oppsøke legevakt) ble 
vurdert å være adekvat i forhold til 
problemet. En sykepleier sa «Kvin-
nen høres ut som hun har vært vel-
dig fornuftig. Dette skjedde i går; 
hun ventet 24 timer for å se om 
hun ble bedre. Hun la på is – hun 
gjorde alle de riktige tingene». På 
den annen side, dersom pasien-
tene utsatte å oppsøke hjelp (for 
eksempel > 48 timer etter skade), 
vurderte sykepleierne at de hadde 
mindre troverdighet. 

4. Troverdighet og årsaken til å 
oppsøke legevakt. Sykepleiere for-
ventet at pasientene visste hvilke 
problemer som egnet seg for 
legevakten og vurderte ofte at de 
hadde mindre kredibilitet dersom 
det var dokumentert at de hadde 
oppsøkt annen helsehjelp tidligere: 
«Fakta var at han hadde «baby-
cast» på, noe som indikerte at det 
var en gammel skade eller at han i 

Sykepleiernes triage var påvirket av 
pasienters oppførsel og troverdighet

evidence based nursing
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Edwards og Sines forklarer proses-
sen hvor akuttsykepleiere tilpas-
ser sin vurdering av pasienter fra 
første inntrykk til endelige evalu-
ering gjennom triage. Studien fant 
at sykepleiere inkorporerer mange 
faktorer i vurderingen basert på 
pasientene og pårørende. Funnene 
kan bidra til at sykepleiere gjenkjen-
ner effekten av sine førsteinntrykk og 
bias ved triage. Spørsmål som ikke 
er besvart er blant annet hvordan 
dette kan påvirke objektive krite-
rier på triageinstrumenter, slik som 
«Canadian Triage and Acuity Scale 
(CTAS)» (1), og hvordan konseptet 
om pasientsentrert omsorg passer 
med sykepleieraktiviteter. Målet 
med CTAS er å gi objektive katego-
rier som identifiserer medisinske 
behov og gir trygge ventetider. Det 
aktuelle problemet er hovedfokus, 

påvirket av modererende faktorer 
som vitale tegn, smerte og kroniske 
faktorer (1). Denne studien setter 
spørsmålstegn ved effekten av dette 
objektive instrumentet. Sykepleier-
nes begrunnelse og vurdering blir 
styrket av kunnskapsprosesser som 
tar i seg systematiske tilnærminger. 
Men hvordan sykepleiernes inntrykk 
påvirker objektiv triage er uklart. 
I en ideell triagevurdering blir 
kritisk tanke og intuitiv kunnskap 
koblet sammen med pasientenes 
levde erfaringer – uttrykt gjennom 
fysiologisk og psykologisk stress – 
og legger til sammen føringer for 
behandling. Sentral forskning om 
smerte fra McCaffery og Beebe 
fant at på grunn av feil inntrykk og 
personlig bias oppfanget ikke syke-
pleiere viktige symptomer og under-
behandlet pasientene (2). 

Denne studien til Edwards og Sines 
kan gi verdifull informasjon om 
støtte til mer pasientsentrert og 
objektiv vurdering i triage. Framtidig 
forskning bør fokusere på sykeplei-
ernes oppmerksomhet rundt bias i 
vurdering av pasienter versus kon-
teksten i systemet. 

Michelle Acorn RN (EC), NP-PHC/
Adult, MN/ACNP, ENC (C), GNC (C). 
Lakeridge Health and University 
of Ontario Institute of Technology 
Oshawa, Ontario, Canada.

1. Murray M, Bullard M, Grafstein E. 
CJEM 2004;6:421-7.
2.McCaffery M, Beebe A. Pain: clinical 
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det minste hadde blitt vurdert av 
en ortoped». 

5. Troverdighet og henvisning. 
Sykepleierne som brukte triage 
vurderte troverdighet på henvis-
ningen ved å bruke sin kunnskap 
om vanlige pasientforløp. De så på 
seg selv som noen som evaluerte 
primærhelsetjenesten og var ofte 
veldig skeptiske til kvaliteten på 
omsorgen som ble tilbudt der. 

Konklusjon
Sykepleiernes triagevurderinger av 
pasienter på akuttmottak var ikke 
statisk og var influert av pasiente-
nes oppførsel og historier og hvor-
dan troverdighet ble oppfattet. 

Sammendrag: Edwards B, Sines 

D. Passing the audition – the 
appraisal of client credibility and 
assessment by nurses at triage.  
J Clin Nurs 2008;17:2444-51.

Korrespondanse: Dr. B Ed-

wards, Bournmouth University, 
Bournemouth, UK;  
bedwards@bournemouth.ac.uk

Finansiering: Ingen ekstern 
finansiering. 
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Denne studien hadde til hensikt å 
utforske kvinners kroppslige opp-
levelse av å ha spiseforstyrrelser. 
Sterke følelser av å være fanget i 
egen kropp og skam over kroppen 
preget fortellingene til deltakerne i 
studien.

Studien hadde et kvalitativt her-
meneutisk forskningsopplegg. Del-

takerne ble valgt ut ved hjelp av 
hensiktsmessig utvelging. Terapeuter 
i Vest-Norge delte ut invitasjonsbrev 
til aktuelle personer. Fem kvinner i 
alderen 28 til 48 år deltok i studien. 
Deltakerne hadde erfaring med ulike 
typer spiseforstyrrelser gjennom ti 
til fjorten år. Deres body mass index 
var gjennomsnittlig 22.18 og varierte 

mellom 14.9 og 33.1. Data ble samlet 
inn gjennom syv fokusgruppeinter-
vjuer som varte én til halvannen time. 
I intervjuene ble det fokusert på opp-
levelsen og forståelsen av kroppen, 
samt forholdet til andre og omgivel-
sene. Samtalene ble tatt opp på bånd 
og transkribert ordrett. 

Analysen konkluderte med hoved-

Å være fanget i egen kropp

Mobilisering og styrking av egne 
krefter i selvhjelpsgrupper for kvin-
ner med brystkreft fremmer læring 
og styrker bedringsprosesser. 

Dette er konklusjonen i en stu-
die som hadde til hensikt å utforske 
mobilisering og styrking av egne 
krefter (empowerment) i selv-
hjelpsgrupper og beskrive deres 
praktiske verdi. Det ble brukt et 
aksjonsforskningsdesign hvor 
forskeren samlet data både som 
deltakende observatør i gruppene 
og ved bruk av fokusgruppeinter-
vjuer. 

Kvinner i rehabiliteringsfasen 
etter brystkreft, og som var 69 år 
eller yngre, ble invitert til å delta. 
Deltakerne ble rekruttert mens de 
var innlagt på sykehus, på etterkon-
troll på kirurgisk poliklinikk eller 
på onkologisk poliklinikk hvor de 
fikk cytostatikabehandling. Totalt 
deltok 18 kvinner fordelt i grupper 
på fem til syv personer. Kvinnene 
deltok både i selvhjelpsgruppene 
og i fokusgruppeintervjuene. Hver 
gruppe ble intervjuet tre ganger. 
Observasjonsdataene ble lagt til 
grunn for å beskrive gruppekultu-
ren, forholdene kvinnene imellom 
og gruppeprosessen.

Gruppemøtene varte 90 minutter 
og fant sted ukentlig i fire måneder. 
Sammen med forskeren deltok en 
spesialist i gruppeprosesser som 
hadde som oppgave å stimulerte til 
fri dialog mellom deltakerne og å 
motvirke negative gruppeproses-
ser.

Studien identifiserte læring 
som en hovedkategori. Læring 
ble beskrevet som en sirkulær og 

integrert prosess bestående av 
bevisstgjøring, tilegnelse av kunn-
skap, læring av andres erfaringer 
og økt selvinnsikt. Kvinnene opp-
levde at gruppemøtene bidro til økt 
bevissthet over egen styrke, økt 
personlig kontroll og bedret evne 
til å klare dagliglivet og å forhandle 
med helsesystemet. De tilegnet 
seg kunnskap om sykdommen. Ved 
at deltakerne i hver enkelt gruppe 
var i ulike behandlingsstadier, 
kunne kvinnene som hadde fullført 
behandlingen utveksle nyttig infor-
masjon til andre i gruppen. 

Referanse
Stang I, Mittelmark MB. Learning as 
an empowerment process in breast 
cancer self-help groups. J Clin Nurs; 
doi: 10.1111/j.1365-2702.2008.02320.x

Mobilisering og styrking av egne krefter  
i selvhjelpsgrupper

Det er uklart hvor stor betydning 
de to helsearbeiderne hadde for 
deltakernes bedringsprosesser. 
Etter behandling for brystkreft 
vil kvinnene normalt være i en 
bedringsprosess. I forsknings-
sammenheng er det interessant å 
stille spørsmål om for eksempel 
kvinnene ville ha like stort utbytte 
av å treffes regelmessig uten at 
helsepersonell var til stede.
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Telefonoppfølging av sykepleiere ga 
bedring i pasientenes HrL på kort 
sikt sammenlignet med kontroll-
gruppen, men ikke etter 12 og 18 
måneder.  
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Siden andelen overvektige øker i den 
norske befolkningen er kjennskap 
til disse erfaringene verdifulle for 
helsearbeidere. Siden studien hadde 
et lite utvalg, bør det vises varsomhet 
med å generalisere funnene. Det vil 
være interessant å gjøre tilsvarende 
undersøkelse blant menn.
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kategorien «sterke følelser av å være 
fanget i og å skamme seg over egen 
kropp». Deltakerne beskrev et ønske 
om å være slank og devaluering av 
egen kropp. De beskrev eksempler 
på overdrevent kroppslig fokus, for 
eksempel hvis man merket at man 
gikk opp noen kilo. Studien viser at 
kvinnene med spiseforstyrrelser 

hadde sterke følelsesmessige opple-
velser som helsearbeidere bør være 
oppmerksomme på.

Referanse
Rørtveit K, Åström S, Severinsson 
E. The feeling of being trapped in and 
ashamed of one’s own body: A quali-
tative study of women who suffer from 
eating difficulties. Int J Ment Health 

Å være fanget i egen kropp

Telefonisk oppfølging bedret ikke 
livskvaliteten hos pasienter etter 
hjerteinfarkt 18 måneder etter 
utskriving. 

Hensikten med studien var å 
undersøke om telefonoppfølging av 
pasienter etter hjerteinfarkt bidro til 
å øke deres helserelaterte livskvali-
tet (HrL) samt endring av røyke- og 
treningsvaner, gjenopptakelse av 
arbeid og reduksjon i reinnlegg-
elser.

En randomisert kontrollert stu-
die ble gjennomført ved Haukeland 
universitetssykehus i perioden 
2001–2005. Innlagte pasienter med 
hjerteinfarkt i studieperioden ble 
vurdert for inkludering. De som 
hadde kronisk sykdom med funk-
sjonshemning, bodde på sykehjem, 
ikke klarte å kommunisere via tele-
fon eller som skulle ha hjertekirurgi 
i løpet av sykehusoppholdet, ble ikke 
inkludert. Etter det første studieåret 
ble også pasienter over 80 år inklu-
dert. To dager etter innleggelsen ble 
de som ønsket å delta fordelt tilfeldig 
i to grupper. Den ene gruppen fikk 
telefonoppfølgingen, intervensjonen 
som skulle testes. Denne besto av at 
sykepleiere ringte pasienten ukentlig 

de første fire ukene og deretter seks, 
åtte, tolv og 24 uker etter utskriving. 
Pasientene og pårørende kunne også 
ringe sykepleierne. Det ble informert 
om fysisk aktivitet, fysisk ubehag, 
angst og medisinering, og det ble 
lagt vekt på å støtte pasientenes 
mestringsstrategier. Kontrollgrup-
pen fikk standard behandling som 
besto av et legebesøk på poliklinik-
ken seks til åtte uker etter utskriving 
samt et besøk hos fastlegen.

Av utvalget på 288 pasienter, ble 
156 fordelt til intervensjonsgruppen 
og 132 til kontrollgruppen. Data ble 
samlet inn fra pasientenes jour-
naler og spørreskjemaer én uke 
etter utskrivelse, samt etter 12 og 
18 måneder. HrL ble mål ved hjelp 
av spørreskjemaet Short Form–36 
Health Survey (SF–36). Spørreskje-
maet består av åtte dimensjoner: 
fysisk funksjon, rollebegrensning 
knyttet til dårlig fysisk helse eller 
tilsvarende begrensninger knyttet til 
følelsesmessige problemer, smerter, 
vitalitet, generell helse, sosial funk-
sjon og mental helse.

Etter 18 måneder hadde pasien-
tene i begge gruppene bedret sin 
livskvalitet i forhold til de fleste HrL-

dimensjonene sammenlignet med 
målingen på det første tidspunktet. 
Sammenlignet med normdata fra 
USA, rapporterte intervensjons-
gruppen flere begrensninger knyt-
tet til følelsesmessige problemer, 
og kontrollgruppen sterkere rolle-
avgrensninger knyttet til redusert 
fysisk helse sammenlignet med 
normdataene.  

Pasientene som fikk telefonopp-
følging av sykepleiere, rapporterte 
ikke bedre HrL etter 18 måneder 
enn pasientene som fikk standard 
behandling. 

Referanse
Hanssen TA, Nordrehaug JE, Eide GE, 
Hanestad BR. Does a telephone follow-
up intervention for patients discharged 
with acute myocardial infarction have 
long-term effects on health-related 
quality of life? A randomised controlled 
trial. J Clin Nurs 2009;18:1334–45.

Oppfølging over telefon etter hjerteinfarkt
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Doktor, hvorfor så skeptisk?

I framtidens kliniske forskning bør sykepleiere og leger lære  
av hverandre og styrke den pasientnære forskningen gjennom samarbeid.

For kort tid siden presenterte jeg 
et abstrakt med poster og oral 
presentasjon på en kongress i 
utlandet. Abstraktet omhand-
let en studie der vi hadde brukt 
fokusgrupper og Grounded The-
ory som metoder. En erfaren lege 
med betydelig forskererfaring 
(42 treff i Pubmed) betraktet 
posteren og sa: «Jeg er lege, det 
der forstår jeg ikke». Det spesi-
elle var at vår studie presenterte 
resultater som den samme legen 
manglet i sin kvantitative studie 
av en nesten identisk problem-
stilling. I tillegg var de fleste 
respondentene i fokusgruppene 
leger. Etter litt informasjon og 
nærmere gjennomlesing av våre 
teorier nikket han. Han kjente 
seg igjen. Men han var åpenbart 
skeptisk til metodene vi hadde 
brukt. Denne episoden er ikke 
enestående. Legens ærlige ord 
beskriver godt at tradisjonell 
kvalitativ sykepleieforskning 
har et problem hvis den man-
gler aksept og tillit hos vår vik-

tigste samarbeidspartner. Dette 
må vi ta på alvor. Men hvorfor 
er det slik, og kan vi gjøre noe 
med det?

Hvorfor skepsis?
I klinikken jobber leger og 
sykepleiere tett sammen for å 
løse pasientens problemer. Det 
er derfor nesten paradoksalt 
at vi i all hovedsak har helt 
ulike forskningskulturer. Noen 
vil til og med hevde at det er 
et spenningsforhold mellom 
naturvitenskap og humaniora. 
Forklaringen ligger nok i dype 
tradisjoner og gjensidig mangel 
på innsikt i hverandres kulturer. 
Noen leger hevder at kvalitativ 
forskning ikke er vitenskape-
lig nok. Andre er skeptiske til 
metodenes subjektive natur og 
mangel på fakta. Vi kan ikke 
bebreide dem. De er formet til å 
tenke annerledes. Likevel ser vi 
nå flere eksempler på leger som 
tar i bruk kvalitative metoder i 
sine doktorgradsprosjekter.

Lær klinisk forskning 
av legene
I «Innspill» i forrige utgave av 
dette tidsskriftet argumenterte 
Laila Dåvøy for den pasientnære 
forskningen. Hun har helt rett, det 
er for få sykepleiere som forsker 
bedside. Her i byen må vi reise ut 
på høgskolen for å finne sykeplei-
ere som forsker og har doktor-
grad. Jeg kan nesten garantere at 
ingen leger leser deres forskning. 
Kanskje ikke så mange sykepleiere 
i klinikken heller. Dette kan skyl-
des at mye ikke er i artikkelform, 
det er ikke tilstrekkelig praksisre-
levant eller ikke tilgjengelig nok.

Sykepleiere har mye å lære av 
legenes kliniske forskningstradi-
sjon. Jeg jobber på et mellom-
stort norsk sykehus med et aktivt 
klinisk forskningsmiljø. Fram til 
nylig har dette utelukkende bestått 
av leger. Jeg har lenge beundret 
hvordan legene forsker bedside og 
skriver artikler mens de jobber. 
Etter avlagt doktorgrad fortset-
ter de med sin kliniske virksom-

Av Knut Dybwik 

f. 1961  

Doktorgradsstudent, Intensiv-
sykepleier, Intensivavdelingen, 
Nordlandssykehuset Bodø.
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Samhandling i forskning, 
eller tverrfaglig forskning, 

er en viktig løsning for å bryte 
med gamle tradisjoner. 

het og pasienten kan nyte godt av 
deres spisskompetanse. Nærheten 
til denne forskerkompetansen kan 
også gi unge leger under utdan-
ning og spesialisering, inspirasjon 
til egen forskerkarriere. Legenes 
forskning gjør den også interes-
sant og relevant for sykepleierne. 
Ikke minst fordi den er relatert 
til praksis og lett tilgjengelig. Vi 
«googler», printer ut og bruker 
den i behandlingssituasjoner. For-
matet i form av korte artikler er 
overkommelig.

Samhandling i forskning
«Bedre samhandling» er det 
mest brukte helsepolitiske ordet 
for tiden og ifølge helseministe-
ren løsningen på flere av proble-
mene i norsk helsevesen. Etter 
min mening er samhandling i 
forskning, eller tverrfaglig forsk-
ning, en viktig løsning for å bryte 
med gamle tradisjoner. Vi kan for 
eksempel utfylle hverandre ved å 
kombinere kvantitative og kvalita-
tive metoder i ett og samme studie. 

Vi har tross alt en lang tradisjon i 
å utfylle hverandre i praksis. Selv 
har jeg vært så heldig å jobbe 
sammen med en intensivlege som 
har sett verdien av tverrfaglig fors-
kning. Dette har allerede resul-
tert i flere vitenskapelige artikler. 
Foreløpig har vi ikke kombinert 
kvantitativ og kvalitativ metode. 
Men mulighetene er uendelige. 
Selv innenfor intensivmedisin, i 
teknologiens og de harde datas 
høyborg, handler mye om mel-
lommenneskelige prosesser og 
samhandling. 

Avslutning
Hvis klinisk forskning skal 
komme pasienten til gode er ikke 
løsningen en fortsatt polarisering 
mellom kvantitativ og kvalitativ 
forskning. Derfor bør det være et 
mantra i framtidens kliniske fors-
kning at sykepleiere og leger lærer 
av hverandre og styrker den pasi-
entnære forskningen ved å gjøre 
ting sammen. Dette er selvsagt en 
omfattende prosess. For å få dette 

til må vi stole på at noen går foran 
og viser at det faktisk er mulig. Jeg 
avslutter dette innspillet med noen 
kloke ord fra en som har brøytet 
vei, Kirsti Malterud, norsk nestor 
innenfor fagområdet kvalitativ 
forskning i medisinen: «Medical 
research needs diversity. We need 
to prevent methodological sepa-
ratism and supremacy if the field 
of medical knowledge is to be 
expanded, not just strengthened or 
divided. Responsible application 
of qualitative research methods is 
a promising approach to broader 
understanding of clinical realities. 
No research method will ever be 
able to describe peoples’ lives, 
minds, and realities completely 
though, and medical doctors 
should be reminded that scien-
tific knowledge is not always the 
most important or relevant type 
of information when dealing with 
people» (Malterud, K. (2001). 
Qualitative research: standards, 
challenges, and guidelines. Lan-
cet, 358, 483-488). 
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> Bakgrunn. Når en person ram-
mes av akutt og kritisk sykdom 
innlegges han/hun på intensivav-
deling i sykehus. Pårørende blir 
berørt sosialt og følelsesmessig. 
Flerkulturelle familier med ikke-
vestlig etnisk bakgrunn kan ha 
posttraumatiske stressreaksjoner. 
Sykehusinnleggelse kan avdekke 

minner fra tidligere traumer hos 
pårørende med bakgrunn som inn-
vandrer, asylsøker eller flyktning.

Hensikten med avhandlingen 
var å bidra til forståelse av hvilke 
perspektiver flerkulturelle fami-
lier og intensivsykepleiere har på 
møter med hverandre fra inten-
sivavdelinger i norske sykehus. 
Et tilleggsspørsmål var å vurdere 
metodisk troverdighet i tidligere 
forskning. Avhandlingen består av 
fire forskningsartikler.

Metode. Et eksplorativt design 
inspirert av hermeneutikk ble 
brukt for å avdekke erfaringer 
hos pårørende med flerkulturell 
bakgrunn og intensivsykepleiere 
ved større sykehus i Norge. Data 
fra informantene ble innhentet ved 
hjelp av henholdsvis individuelle 
intervju og flerstegs fokusgrup-
peintervju. Et tilleggsmål var å 
vurdere metodisk troverdighet i 
tidligere forskning.                                                                                                                                      

Funn. Flerkulturelle familie-
medlemmer og intensivsykepleiere 
møter utfordringen i samhand-

lingen, forankret i kulturen innen 
intensivavdelingen, språket, kul-
turell bakgrunn, lidelsen, kriser 
og verdier. Avhandlingen viste at 
flerkulturelle familier erfarte strid 
for å opprettholde familiens tilhø-
righet i møte med helsetjenesten. 
Undersøkelsen blant sykepleierne 
avdekket kulturelt mangfold og 
arbeidplasstress. Konflikter i 
møte med flerkulturelle familier 
ble av sykepleierne imøtekommet 
ved å finne overenskomster gjen-
nom forhandlinger. Vurdering av 
tidligere kvalitativ sykepleieforsk-
ning viste troverdighet, men svak-
heter når det gjaldt forankring i 
vitenskapsteori. 

Konklusjon. Sykepleierne sikter 
mot å øke kunnskapen om andre 
kulturer og understreker det med-
menneskelige, heller enn å foku-
sere på annerledeshet i normer 
og tradisjoner.

Avhandlingen reiser spørsmål 
om hvordan man kan sikre for-
ståelse, tilhørighet og toleranse 
i sykepleien.

Doktoravhandling
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Til forskjell fra totalitære regimer er «det private 
rom» hellig i vår kultur. Den enkelte definerer selv 
grensene for rommet og hvem som får komme 
inn i det. Den enkelte skal kjenne seg trygg på at 
personopplysninger ikke misbrukes av myndighe-
tene eller av andre. Helsepersonell er autorisert 
til å behandle slike opplysninger. På bakgrunn av 
en offentlig godkjent utdanning og praksis har 
helsepersonell mulighet til å behandle person-/
helseopplysninger. Denne muligheten har samfun-
net gitt til helsepersonellet for å yte helsehjelp til 
pasientene. Den gjelder ikke for andre formål. Hva 
er så mulighetene for helsepersonell som ønsker å 
bruke opplysningene til forskning? Eller hvis man er 
under utdanning og ønsker å bruke opplysningene 
i en mastergradsoppgave? Noen av mulighetene 
og rammene som personvernet setter vil belyses 
her og er basert på erfaring med hva som ofte er 
aktuelt for helsefaglig forskning. 

Hva er personopplysninger?>>
Opplysninger som kan tilbakeføres til enkeltper-
soner, regnes som personopplysninger. Det skilles 
mellom direkte identifiserbare opplysninger, hvor 
navn eller fødselsnummer direkte identifiserer 
personen, og avidentifiserte opplysninger, som 
indirekte kan identifisere vedkommende. Ano-
nyme datasett skal derimot være umulig å koble 
til enkeltpersoner og er derfor ikke personopplys-
ninger. Likevel kan prosessen med å produsere de 
anonyme data i noen tilfeller berøre personvernet 
dersom man benytter midlertidige koblingsmulig-
heter.

Innen forskningen vil man ofte avidentifisere 
opplysningene ved å bytte navnet med en kode. 
Koden og navnet gjenfinnes på en separat kode-
liste som et begrenset antall personer har adgang 
til. En utbredt misforståelse er at opplysningene 
dermed er anonyme og fritt kan brukes til fors-
kning. Koblingsmuligheten gjør at opplysningene 
regnes som avidentifiserte personopplysninger og 

dermed er regulert av personvernlovgivningen. 
Selv om en mastergradsstudent bare gis tilgang 
til kodete data, er datasettet likevel personopplys-
ninger. Avidentifiseringen er et sikringstiltak, men 
gir ikke åpning for annen bruk av dataene enn det 
som samtykket angir.

Likeledes vil lydopptak fra intervjuer med pasien-
ter eller ansatte regnes som personopplysninger. 
Selv om man unngår at navn nevnes i intervjuet, må 
opptaket likevel behandles som personopplysnin-
ger fordi stemmen er gjenkjennbar. Dersom det er 
mulig å transkribere intervjuet på en måte som ikke 
er gjenkjennelig for andre, så regnes transkripsjo-
nen som anonym, forutsatt at man ikke koder opp-
taket og transkripsjonen slik at disse kan kobles. 

Kombinasjoner av opplysninger kan noen ganger 
identifisere en person. I noen tilfeller vil eksem-
pelvis arbeidstittel i kombinasjon med alder, kjønn 
og sykdomshistorie muliggjøre kobling til pasien-
tens identitet. Det er ikke bare kjendiser som kan 
identifiseres ut fra yrkestittel. Det er veileders og 
forskers ansvar å ta stilling til om et datasett er 
anonymisert. 

Informert samtykke>>
Bruk av personopplysninger i forskning krever som 
hovedregel samtykke fra den inkluderte. Samtykket 
er individets juridiske og demokratiske rettighet, 
og gjelder for pasient, ansatte, pårørende eller 
andre som inkluderes i studien. Samtykket skal 
være informert, det vil si at personen skal vite hva 
man samtykker til og hva det innebærer for ens 
eget personvern. Likeledes skal det være frivillig. 
Helsepersonell skal derfor være bevisst på den 
avhengighet pasienten kan oppleve i forhold til 
behandlere. Mange mennesker vil oppleve å stå i 
et takknemlighetsforhold til helsepersonellet, eller 
være redde for at man ikke får den beste behand-
lingen, om man sier nei til å delta. 

Samtykket skal normalt bekreftes skriftlig av den 
som inkluderes. Et muntlig samtykke er juridisk 
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gyldig, men gir ikke den nødvendige grad av doku-
mentasjon. Den nasjonale forskningsetiske komité 
for medisin og helsefag (NEM) har utformet en mal 
for samtykke, i samarbeid med blant annet REK, 
Datatilsynet og personvernombudet ved Oslo uni-
versitetssykehus, Ullevål. Malen er en hjelp, men 
fratar ikke forskeren ansvaret for at samtykket er 
informert. 
For personvernets del er følgende elementer i sam-
tykket sentrale:

Formålet med studien•	
At det er frivillig å delta•	
Hvem som er databehandlingsansvarlig•	
Om opplysningene utleveres til andre•	
Kilder til pasientens opplysninger, for eksempel •	
journalen eller forskriftsregulerte registre
Når opplysningene slettes/anonymiseres per-•	
manent
Pasientens rett til innsyn, retting og sletting av •	
opplysningene

Det finnes også åpninger for at pasientopplysninger 
kan brukes i forskning når samtykke er vanskelig 
eller umulig å innhente. En del forskning har slike 
utfordringer og kan under visse betingelser gjen-
nomføres, blant annet ved at pårørende konsul-
teres. Emnet vil ikke belyses her, men drøftes for 
eksempel på www.uus.no/personvern.

Sentrale personvernprinsipper>>
Utover samtykket bør man være fortrolig med føl-
gende sentrale prinsipper for personvernet:
Ordet fanger – beskrivelse av formålet

Bruk av personopplysninger skal ha et entydig 
og forståelig formål for at det skal være informert. 
Det kan likevel være vidt. Imidlertid er «medisinsk 
forskning» så lite avgrenset at man ikke kan si at 
pasienten er informert om hva man inviteres inn 
i og konsekvensene av samtykket. På den annen 
side kan forsker selv avgrense formålet for mye. 

Ber man utelukkende om samtykke til å registrere 
opplysningene i et forskningsregister, uten å angi 
hva opplysningene skal brukes til, utløser det krav 
om nytt samtykke for hver studie som skal bruke 
opplysningene. Det formålsbeskrivelsen ikke nev-
ner har man heller ikke samtykket til. Samtidig skal 
ikke informasjonsskrivet gjøres omfattende fordi 
forsker ønsker å «sikre seg». Formålet skal være 
så kort og konsist som mulig slik at det er forstå-
elig for pasienten. Malen for samtykke kan være 
en hjelp her.

Databehandlingsansvarlig>>
Behandling av personopplysninger skal normalt 
bare ha én ansvarlig virksomhet. Dette skal være 
en virksomhet som er kapabel til å ivareta person-
vernet til de inkluderte i studien. Pasienten skal 
kunne henvende seg til én instans for å be om inn-
syn i opplysningene, eller for å kreve dem slettet. 
Databehandlingsansvarlig er den som bestemmer 
formålet med bruken av opplysningene, og som 
skal ha oversikt over hvor opplysningene lagres, 
hva de brukes til og at de sikres tilfredsstillende. 
Når en høyskole har tatt initiativet til et prosjekt, 
vil ofte denne være databehandlingsansvarlig. Men 
om journalopplysninger skal inkluderes, vil det 
ofte være tilrådelig at sykehuset tar databehand-
lingsansvaret siden ansvaret for journal tilligger 
sykehuset.

Dette er ikke til hinder for at man kan bruke 
andre virksomheter til å oppbevare opplysningene. 
Dersom sykehuset er ansvarlig, kan kopi av data-
ene oppbevares hos en eller flere samarbeidende 
virksomheter, kalt databehandlere. Databehandler-
avtale må inngås for å sikre forvaltning av person-
vern som sykehuset som databehandlingsansvarlig 
er forpliktet til. Databehandleren vil utelukkende 
kunne bruke dataene til det formålet som data-
behandlingsansvarlig har definert. Databehandle-
ren plikter å slette eller levere dataene tilbake når 
databehandlingsansvarlig ber om det.
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Utlevering av personopplysninger>>
På samme måte som samtykke er nødvendig for å 
samle inn personopplysninger, så kreves det sam-
tykke for å utlevere til andre virksomheter. Opp-
lysningene kan ikke utleveres til andre forskere 
hvis det ikke ligger innenfor rammen av samtykket. 
Virksomhet og formål skal være navngitt og defi-
nert i samtykket for at opplysningene kan utleveres. 
Med utlevering menes her fra én databehandlings-
ansvarlig til en annen. Dette er vanlig i legemiddel-
studier der et eksternt firma er ansvarlig, men kan 
også være aktuelt i andre typer multisenterstudier. 
Det er  her viktig å understreke at et samtykke 
til utlevering gir sykehuset en mulighet, men ikke 
en plikt til å utlevere. Sykehuset må selv vurdere 
om det er mulig å utlevere opplysningene selv om 
samtykke, konsesjon og REK-godkjenning skulle 
være i orden.

Varighet>>
Behandling av personopplysninger kan normalt 
skje innenfor en avgrenset periode før de slettes 
eller anonymiseres permanent. Samtykket skal 
sette en øvre grense for når opplysningene senest 
vil bli slettet (årstall). Denne perioden skal være 
tilstrekkelig til å gjennomføre studien, inkludert tid 
til publisering og eventuelt etterkontroll.

Sikring av opplysningene>>
Opplysningene skal sikres tilfredsstillende. Eksem-
pelvis skal spørreskjema låses ned, kodelister gjø-
res utilgjengelig for uvedkommende og elektroniske 
data lagres på medier som minimerer risikoen for 
at de kommer på avveie. Databehandlingsansvar-
lig virksomhet skal ha oversikt og kontroll med 
opplysningene. Det utelukker lagring av privat 
utstyr, siden virksomheten ikke har noen instruk-
sjonsmyndighet over privat eiendom. Lagring av 
sensitive personopplysninger i universitets- og 
høyskolenett er erfaringsmessig utilrådelig grun-
net utilstrekkelig sikring. Flere sykehus har derfor 

etablert standardløsninger innenfor sykehusnet-
tet («forskningsservere») som er risikovurdert og 
forskriftsmessig sikret.

Forskning og tilgang til journal>>
Som beskrevet innledningsvis, har helsepersonell 
en mulighet for å behandle personopplysninger for 
å yte helsehjelp. Tilgangen til journal er regulert 
av behovet for å gi slik hjelp, eventuelt for å admi-
nistrere helsehjelpen. Forutsatt at man er invol-
vert i behandlingen av en pasient, og således er 
kjent med de taushetsbelagte opplysningene, kan 
denne tilgangen brukes til å invitere pasienten til 
deltakelse i et forskningsprosjekt. Med samme 
forutsetning er det også mulig å registrere opp-
lysningene i et forskningsprosjekt uten samtykke, 
forutsatt at opplysningene er anonyme gjennom 
hele datainnsamlingen (se ovenfor). Her skal man 
gå varsomt frem. Hvis forsker ikke har slik tilgang, 
så forutsetter det pasientens samtykke for innsyn i 
journalen, eventuelt annet grunnlag i lov. 

At man har teknisk tilgang til elektronisk pasient-
journal, gir ikke automatisk rett til å bruke denne til 
forskning eller undervisning. Studentoppgaver byr 
ofte på utfordringer her: Studenter er ikke nødven-
digvis involvert i helsehjelpen til den enkelte, men 
har likevel teknisk tilgang til journal. Bruk av denne 
tilgangen for å skrive studentoppgave forutsetter 
da normalt pasientens samtykke.

Personvernombudet og REK>>
Med ny helseforskningslov er det REK som vur-
derer personvernet i forskningsstudier. Tidligere 
var dette lagt til Datatilsynet, delegert til person-
vernombudene for virksomheter som har oppret-
tet slikt ombud. Lovgivningen setter likevel krav 
til at den forskningsansvarlige virksomheten fører 
kontroll med og sikrer opplysningene i studien. For 
virksomheter som har personvernombud vil dette 
fortsatt medføre at studiene skal meldes til per-
sonvernombudet. Ny lov innebærer imidlertid ikke 
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at alt som foregår av studier ved et sykehus skal 
godkjennes av REK. Det som ligger utenfor REKs 
mandat å vurdere, som omfatter kvalitetssikring 
og opplæringsformål, skal fortsatt meldes til og 
tilrådes av personvernombudet. Rutinen som flere 
sykehus har etablert, med intern godkjenning av 
studier først, inkludert melding til personvernom-
budet, vil dermed fremdeles være hensiktsmes-
sig. Og den vil sikre virksomhetenes ansvar både 
i forhold til forskningslov, personvernlovgivning 
med mer.

Felttilgang>>
Sykehusene får av og til henvendelser fra forskere 
som ønsker liste over pasienter med en bestemt 
diagnose, slik at disse kan inviteres til å delta i en 
studie. Av hensyn til taushetsplikten er ofte den 
eneste løsningen at sykehuset selv sender ut invi-
tasjonen til pasientene, hvorpå pasienten svarer 
direkte til forsker.

Forskere havner noen ganger i situasjoner der 
pasienten har gitt samtykke, man har alle godkjen-
ninger fra REK og personvernombud, men man får 
likevel ikke utlevert journalopplysninger fra andre 
sykehus. Sykehuset som har behandlet pasienten, 
har ikke alltid tid eller ressurser til å utlevere. En 
studie som skal samle inn data fra ulike sykehus 
må derfor ha samarbeidende forskere som er 
ansatt på de aktuelle sykehus for å gjennomføre 
studien. Disse må ha lovlig tilgang til å hente ut 
opplysningene, hvilket omfattes av samtykket 
dersom de er med i forskergruppen. Uten dette 
kan man ikke forvente å få utlevert opplysningene. 
Studier der ansatte skal intervjues må tilsvarende 
ta hensyn til praktiske utfordringer. Om dette skal 
skje i arbeidstiden må det settes av tid og det må 
tas hensyn til ansattes arbeidsoppgaver i klinikken. 
En studie må dermed allerede i planleggingsfasen 
sørge for at det er praktisk mulig for sykehusene å 
utlevere informasjonen, eller å sette av tid for de 
ansatte om deltakelse ikke skal skje på fritiden.

Planlegging er nøkkelen>>
Et godt studiedesign, entydig formål og detaljert 
planlegging av datainnsamlingen er sentralt også 
for personvernet. Flere av spørsmålene som en god 
forskningsprotokoll skal besvare, er de samme som 
personvernombudet stiller. Mangelfull planlegging 
fra forskers side kan medføre utfordringer både for 
godkjenningen og gjennomføringen av studien. En 
utfyllende beskrivelse av formålet og datainnsam-
lingen vil gjøre det lettere å vurdere om samtykket 
samsvarer med forskers intensjon med studien. 
Samtykket skal nevne alle kilder til data, enten det 
er journal fra ulike sykehus, andre studier, eller 
man skal koble med nasjonale helseregistre. Det 
er derfor å anbefale at personvernombudet kon-
sulteres tidlig i planleggingsfasen. Hvis studiede-
signet endres underveis som følge av mangelfull 
planlegging, kan det resultere i at nytt samtykke 
må innhentes, med de praktiske vanskeligheter det 
medfører. God planlegging bidrar til å sikre et for-
ståelig samtykke og en forsvarlig gjennomføring til 
fordel for både personvernet og forskningen.
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Tekst: Susanne Dietrichson   

Foto: Therese Borge

Øyvind Kirkevold tar vel imot 
med te og kaffe i et trangt, lite 
kontor. Som seg hør og bør for 
en forsker er kontoret overfylt 
med papirer og bøker. Nasjonalt 
kompetansesenter for aldring 
og helse i Vestfold, hvor han er 
ansatt, holder til i vakker gul tre-
husbebyggelse i Sem. Husene er 
en del av tuberkulosens omfat-
tende bygningsmessige arv til 
psykiatrien. 

Tilfeldig start
Kirkevold hadde i utgangs-
punktet ingen ambisjoner om 
å ta doktorgrad, men begynte 
å kartlegge bruken av tvang i 
eldreomsorgen og spesielt i syke-
hjem i 1999. Det var et oppdrag 
Nasjonalt kompetansesenter for 
demens fikk av Sosial- og helse-
direktoratet. Da arbeidet var 
ferdig, besto materialet av cirka 
2000 intervjuer. Kartleggingen 
sa noe om omfanget av tvang i 
sykehjemmene, men ingenting 
om hvilke sammenhenger det 
var mellom bruk av tvang og 

forskjellige pasient- og avdelings-
karakteristika. Kirkevold søkte 
derfor – på oppfordring – om 
forskningsmidler for å analysere 
dette summariske materialet, 
noe som resulterte i en doktor-
grad i 2005. 

I 2004 publiserte Sintef en 
undersøkelse om bruk av tvang 
som viste at bemanning ikke 
var en utslagsgivende faktor for 
bruken av tvang, snarere tvert 
imot. Høy bemanning ga, ifølge 
Sintef, dårligere utslag på visse 
kvalitetskrav. Kirkevolds analy-
ser viste det motsatte, publisert i 
Scandinavian Journal of Caring 
Science nr. 4 2008.

Omsorgskultur
– Men det er klart; høy beman-
ning er ikke i seg selv en kva-
litetsindikator. Man må vite 
hvordan bemanningen skal bru-
kes. Tilstrekkelig bemanning er 
nødvendig, men ikke nødvendig-
vis tilstrekkelig, presiserer Kir-
kevold.

Undersøkelsene viser at kva-
liteten på tjenestene varierer 
fra avdeling til avdeling. Som 
utslagsgivende faktorer har 
man blant annet sett på fysiske 

omgivelser, utdanning blant per-
sonalet, organisering av ledelse 
og grad av sykelighet hos pasi-
entene. Et entydig funn er at det 
er vanskeligst å gi et godt tilbud 
til de dårligste pasientene. Men 
størstedelen av variasjonen i 
kvaliteten på tjenestene kan ikke 
forklares av disse variablene. 

– Jeg tror rett og slett det 
handler om noe så uhåndgripelig 
som omsorgskultur. Så da blir 
neste utfordring å finne ut hvor-
dan negative omsorgskulturer 
kan endres til positive omsorgs-
kulturer. Her trengs systematiske 
metoder, ivrer han. 

– Vi må rett og slett finne ut 
mer om hvordan vi kan skape 
gode miljøer på sykehjem.

Skjult medisinering
Kirkevolds forskning på tvang 
har vært en medvirkende fak-
tor til endringene i pasientret-
tighetsloven, ved kapittel 4 a, 
som trådde i kraft 1. januar i år. 
Kirkevold innrømmer at det er 
inspirerende å forske når resul-
tatene får konsekvenser i den 
praktiske virkeligheten.

I juni i år publiserer Kirkevold 
en artikkel om skjult medisine-

> Demens, tvang og skjult medisinering  
er noe av det som opptar Øyvind Kirkevold. 
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ring i Drugs and aging. Her har 
han registrert tablettbruk hos 
1943 pasienter. Mange syke-
hjemspasienter motsetter seg å ta 
medisiner. Eller de blir gitt medi-
siner som de ikke er klar over at 
de får fordi de er i en tilstand 
der de ikke evner å forholde seg 
til det. Hvis pasientene mangler 
samtykkekompetanse, kan det 
være lovlig å gi tvangsbehand-
ling, men det forutsetter to ting: 
Medisineringen skal være nød-
vendig for å forebygge vesentlig 
helseskade, og tillitskapende til-
tak skal være forsøkt.

– Hva forsker du på akkurat 
nå?

– Jeg vurderer en videre stu-
die på dette emnet med utgangs-
punkt i spørsmålet: Kan praksis 
endres? 

Vil endre praksis
Det er ikke nok for Kirkevold å 
se resultatene i form av tall på 
papiret, han vil at det skal skje 
noe ute i verden også. Som en 
videreføring av forskningen på 
skjult medisinering og knusing 
av tabletter, har han intervjuet en 
gruppe på et sykehjem som besto 
av tilsynslege, en sykepleier og 

en hjelpepleier. I tillegg har han 
intervjuet en tilsynsfarmasøyt. 
Med utgangspunkt i disse inter-
vjuene har Kirkevold utarbeidet 
et spørreskjema som har gått ut 
til sykehjem i hele landet.

– Det ser ut som om knusin-
gen av ikke-knusbare tabletter 
skyldes rutinesvikt og kommu-
nikasjonssvikt, og ikke kom-
petansesvikt som jeg trodde i 
utgangspunktet, innrømmer 
han. 

Spørreskjemaet skal bidra 
til å kartlegge rutinene ved de 
enkelte sykehjem og gjøre det 
lettere å forbedre disse.

– Jeg skriver nå på en artikkel 
om knusing av tabletter i nor-
ske sykehjem. Her har jeg sett på 
hvilke medisiner som skal knuses 
og hvilke som ikke skal knuses, 
hva slags medisiner den enkelte 
pasient fikk og på hvilke av disse 
igjen som ble knust. 

Identitet som sykepleier
Kirkevold trives som forsker, 
men understreker at mye av 
arbeidet er slitsomt og tidkre-
vende, ja innimellom på gren-
sen til slavearbeid, som da han 
satt med felleskatalogen og 

dobbeltsjekket ATC-kodene på 
alle medikamentene til 1943 
pasienter! 

– En stor del av jobben består 
også i å søke støtte. Det er viktig 
å få frie midler som forsker, slik 
at man ikke sitter «i lomma» på 
noen. Og i den forbindelse er det 
vesentlig å lære seg å skrive gode 
søknader. Selv er Kirkevold nær-
mest fullfinansiert av Helse- og 
rehabilitering gjennom Nasjonal-
foreningen for folkehelse, som 
har gitt ham både doktorgrads-
stipend og post doc.-stipend. Og 
alt tyder på at midlene Kirkevold 
mottar er vel anvendte. I tillegg 
til at han som forsker har en god 
del undervisning, er han forfatter 
på kompetansesenterets forlag og 
sitter i redaksjonen i tidsskriftet 
Demens og alderspsykiatri, som 
også utgis av senteret. Samt at 
han er ansatt på Universitetet 
i Agder i en 20 prosent stilling 
som førsteamanuensis. 

– Selv om jeg ikke har jobbet 
klinisk som sjukepleier på nesten 
20 år, er det der identiteten min 
ligger. Forskningen er for meg 
uløselig knyttet til det at jeg har 
klinisk erfaring fra de områdene 
jeg forsker på.

Tilstrekkelig bemanning 
er nødvendig, men ikke 

nødvendigvis tilstrekkelig.

> Forskerintervju
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