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Du holder den første utgaven av «nye» Geria-
trisk Sykepleie (GS) i hånden. NSF FGD som 
utgir GS har gått inn i et prosjekt med Syke-
pleien om utforming og utgivelse av tidsskrif-
tet vårt. Det innebærer nytt format. NSF FGDs 
styre har fortsatt ansvar for det faglige inn-
holdet i tidsskriftet. Samarbeidet med Syke-
pleien gir oss tilgang på kompetanse innen 
journalistikk, design og hjelp med logistikk 
– kompetanse som er nødvendig for å lage 
gode fagblad. Nå kan vi konsentrere oss om å 
videreutvikle kvaliteten på innholdet for dere 
som leser tidsskriftet. Vi ser frem til å få tilba-
kemeldinger fra dere. Så skriv noen ord til oss 
om hva du som leser syns.

Tidsskriftet Geriatrisk Sykepleie kom ut for 
første gang i 2009 med temanummer om 
depresjoner hos eldre. Siden har GS dekket 
tema som smerte, ernæring, dokumentasjon, 
legemidler, brukermedvirkning/tvang, san-
sesvikt — alltid med tanke på eldre personer 
og personer med demens. Alle medlemmer i 
faggruppen får tilsendt tidsskriftet som også 
inneholder medlemsinformasjon til våre med-
lemmer. GS har bidratt til å bygge en sterkere 
faggruppe. Vi har etablert en redaksjonskomite 
med kyndige vitenskapspersoner. Fagfellevur-
dering av artiklene er også innført for å sikre 
den faglige kvaliteten. I løpet av tre år har GS 
utviklet seg som et viktig organ for formidling 
av sykepleiefaget og forskning innen geriatri. 
Og tidsskriftet må videre. 

I 2011 etablerte GS en gjesteredaktør ordning. 
Gjesteredaktøren har bidratt med planleg-
ging og tilrettelegging av et temanummer i 
samarbeid med redaktør Karen Bjøro. Og 
denne ordningen videreføres med spennende 
temanummer i 2012. Dette første nummer av 
Geriatrisk Sykepleie handler om eldre men-

neskers psykososiale og åndelige behov 
med førsteamanuensis Solveig Hauge som 
gjesteredaktør. I neste utgave av tidsskriftet 
tar vi opp temaet livskvalitet i eldre år med 
førsteamanuensis Jorunn Drageset som gjes-
teredaktør. Og senere i år inntar Liv Wergeland 
Sørby gjesteredaktørplassen med døden som 
tema. Tusen takk til dere for innsatsen for fag-
gruppen.

Redaktør Karen Bjøro ble i november 2011 valgt 
til annen nesteleder i Norsk Sykepleierfor-
bund, og hun fratrer GS redaktørstolen. Jeg 
vil benytte anledningen til å takke henne for 
innsatsen med etablering av tidsskriftet. Det 
har vært krevende, og da er det godt å vite at 
tidsskriftet setter spor i norsk geriatrisk syke-
pleie og blir verdsatt.
 
Jeg vil også benytte anledningen til å takke for 
meg og for fire flotte år som leder av NSF FGD. 
Faggruppen har erfart nesten en fordobling 
av medlemsmassen i disse årene og det er 
jeg stolt av. Når dere leser dette har NSF FGD 
holdt generalforsamling i Trondheim og valgt 
ny leder. Ny leder betyr fornyet engasjement 
og det er positivt for faggruppens fremtid. Ny 
ledelse i styret vil bidra til å sikre at faggrup-
pen fortsatt er førstevalget for sykepleiere i 
geriatri og demensomsorgen. Jeg ønsker den 
nyvalgte leder av faggruppen lykke til.

Gratulerer med nytt tidsskrift og god lesing!

Leder NSFs faggruppe for sykepleiere  
i geriatri og demens

Kjære lesere!
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Liv-Berit Jordal
5957 Myking 
Tlf: 41 69 30 56  
e-post: livberitjordal@msn.com 

Økonomiansvarlig:
Hilde Fryberg Eilertsen (se over) 

Nettansvarlig/medlemsservice: 
Gunhild Grythe 
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Tlf: 92 08 56 91 
 e-post: gunhildg@nsf-
geriatridemens.no

Redaktør: 
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Arnulf Øverlands vei 266, 0763 Oslo
T: 22 14 21 68 (p) / 48 10 46 97 
e-post: karen@nsfgeriatridemens.no

1. varamedlem:
Ann-Kristin Lyngvær
Slettvik, 7318 Agdenes
Tlf: 92 62 50 77
e-post: ann.kristin.lyng-
vaer@stolav.no

2. varamedlem: 
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GJESTEREDAKTØR: 
Solveig Hauge

Som sykepleiere har vi lært at vi har ansvar 
for pasientenes fysiske, psykisk, sosiale 
og åndelige behov.  Fysiske behov er i 
mange tilfeller håndfaste problemer som 
gjør det mulig å beskrive et sykepleie-
problem og utforme relevante tiltak. Når 
vi som sykepleiere skal beskrive psykiske, 
sosiale eller åndelige behov, opplever 
mange av oss at vi mangler kunnskap 
og forståelse. Noen ganger blir det også 
stilt spørsmål ved sykepleiernes ansvar 
i forhold til denne type behov.

Sykepleieres ansvar for psykososiale og 
åndelige behov er begrunnet i et helhet-
lig menneskesyn og i kunnskap om at 
menneskers psykososiale og åndelige 
situasjon har betydning for helse. Syke-
pleiernes ansvar er også nedfelt i gjel-
dende offentlige forskrifter.  I Forskrift 
om kvalitet i kommunale helsetjenester 
er det eksplisitt nevnt at tjenestetilbudet 
skal legge til rette for sosiale behov som 
mulighet for samvær, sosial kontakt, fel-
lesskap og aktivitet og mulighet for ro 
og skjermet privatliv (1).  I regjeringens 
Forskrift om en verdig eldreomsorg (ver-
dighetsgarantien) understrekes det at 
hensikten med forskriften er: å sikre at 
eldreomsorgen tilrettelegges på en slik 
måte at dette bidrar til en verdig, trygg og 
meningsfull alderdom.  I § 3 i forskriften 
beskrives tjenestens innhold blant annet 
som mulighet til samtale om eksisten-
sielle behov (2). 

I en hektisk hverdag viser forskning 
at psykososiale problemstillinger blir 
nedprioriterte. Denne problematikken er 

blant annet beskrevet og drøftet i en ny 
doktorgradsavhandling ved Universitetet 
i Oslo. I avhandlingen viser sykepleier Siri 
Tønnessen (3) hvordan knappe ressurser 
i form av lav bemanning og for lite kom-
petanse fører til at hjemmetjenestens 
ansatte må rasjonere tilbudet. Rasjo-
neringen skjer på flere nivå. Første ved 
at de fagansatte, som skal vurdere og 
beskrive behovene den enkelte eldre har, 
føler seg presset til å beskrive behovene 
så avgrenset som mulig. Dette gjør de 
fordi de vet at det ikke finnes nok mid-
ler til det ideelle tilbud. Dernest ved at 
personalet som direkte utøver tjenesten 
i daglig møte med eldre, må tilpasse og 
redusere tilbudet fordi de ellers ikke ville 
nå alle. 

Eldres psykososiale og åndelige behov er 
tema for denne utgaven av GS. Sigrun 
Hvalvik (4) presenterer den amerikanske 
sykepleieforskeren Meleis sin sykepleie-
teori om overganger. Artikkelen gir oss en 
innsikt i teoriens hovedelementer og er 
ment som en introduksjon til en måte å 
tenke psykososial omsorg på.

Bergland (5) tar i sin artikkel opp et 
annet relevant begrep, trivsel. Hun viser 
i sin artikkel hvordan en, med utgangs-
punkt i et teoretisk begrep, kan utforske 
og utvikle begrepet i kliniske settinger. 
Også Ødbehr, Kvigne, Danbolt og Hauge 
(6) sitt arbeid med å klargjøre hva ånde-
lig omsorg er for noe, er et eksempel 
på en artikkel som tar utgangspunkt i 
et teoretisk begrep og relaterer det til 
klinisk praksis. 

Fossøy og Hauge (7) har gjennomført 

en studie av et konkret sosialt/åndelig 
tiltak for eldre i en norsk kommune. De 
har fulgt oppstarten av et seniorkor og 
beskriver kordeltakernes erfaringer for 
deretter å drøfte et slikt tiltaks betydning 
som helsefremmende tiltak.  

Et større fokus på psykososiale og 
åndelige behov er nødvendig for å vide-
reutvikle og styrke helsefremmende til-
tak for eldre.  

 
solveig.hauge@hit.no
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Overgangsprosesser

Overganger hos eldre: 
en teoretisk tilnærming

Innledning

Når helseproblemer og sykdom utvikler seg, oppstår 
endringer og utfordringer i menneskers liv. Dette ska-
per nye krav til mestring og gjør individet sårbart. Et 
sentralt mål for sykepleie er å hjelpe pasienter som 
befinner seg i slike overgangsprosesser. Eldre opplever 
en rekke overganger som er sterkt relatert til sviktende 
helse og behov for sykepleie. Å bidra til at eldre mes-
trer overgangene på en best mulig måte er derfor et 
viktig mål for sykepleie. Det teoretiske rammeverket 
om overganger hos eldre har til hensikt å bidra til at 
strategier som fremmer mestring og helse anvendes, 
og til at strategiene videreutvikles gjennom forskning 
(1, 2, 3, 4). Det har dermed relevans for sykepleiere og 
sykepleieforskere i det geriatriske feltet. Rammever-
ket er utviklet med utgangspunkt i Meleis’ teori om 
transitions (overganger).

Afaf  Meleis har siden slutten av 1960 tallet forsket 
på overgangsfaser og helse, og arbeidet med teoriut-
vikling i sykepleie. Hun er professor i sykepleieviten-

skap og sosiologi. Meleis’ teori om transitions har 
blitt beskrevet av Chick og Meleis (1986) og senere 
modifisert av Meleis (1986), Meleis og Trangenstein 
(1994), Schumacher og Meleis (1994) og av Meleis et 
al. (2000). Studiene er utgitt som artikler i internasjo-
nale tidsskrifter, og også presentert i boken Transitions 
Theory (5), redigert av Afaf Meleis. 

Hensikten med denne artikkelen er å presentere og 
beskrive det teoretiske rammeverket, som har fokus 
på eldre pasienter i overgangsfaser. Rammeverket 
kan anvendes av både sykepleiere og forskere i det 
geriatriske feltet. 
 
Transition 

Begrepet transition er utledet av det latinske verbet 
transire, som betyr å gå gjennom. Transition eller 
overgang defineres som det å bevege seg fra en fase, en 
situasjon, eller en type status til en annen. Begrepet 
transition er beskrevet og diskutert innenfor sykepleie 
av flere; for eksempel av Bridges og av Kralik (6, 7).   
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Sammendrag: Overganger er en naturlig del av livet, men kan 
være vanskelige og utfordrende. Eldre opplever ofte endringer 
i helse- og sykdomsstatus og denne type overganger kan være 
særlig utfordrende. Overgangene kan karakteriseres som risi-
koperioder i forhold til helse og velvære, og fører ofte til behov 
for sykepleie. Sykepleie skal bidra til at den enkelte mestrer 
endringene som oppstår på en best mulig måte. Et teoretisk 
rammeverk, med fokus på eldre pasienter i overgangsfaser, er 
utviklet med utgangspunkt i Meleis’ teori om transitions (over-
ganger). Rammeverket beskriver prosesser og faktorer som 
indikerer i hvilke grad pasienten mestrer overgangen, og syke-
pleiehandlinger som er hensiktsmessige i denne sammenheng. 
Dette kan bidra til større forståelse for overgangsprosesser hos 
eldre, og rammeverket kan derfor være fruktbart å anvende for 
sykepleiere og forskere i det geriatriske felt.

Nøkkelord:eldre, endringer, overgangsprosesser, sykepleie-
teoretisk rammeverk

Abstract: Transition is a natural part of life, but may also 
present difficulties that challenge the individual. Older 
persons often experience transitions related to health and 
illness that may be particularly challenging. Transitions 
are characterized by periods involving risks to health and 
well-being, often necessitating nursing care. Nursing care 
assists the individual to master change and transition. A 
theoretical framework focusing on older individuals in transi-
tion is developed based on Meleis theory of transitions. The 
framework describes prosesses and factors that indicate the 
patient’s mastery of transition and goal directed nursing 
interventions. The framework may contribute to greater 
understanding of transitional processes of older persons 
and may be a useful tool for nurses and researchers in the 
field of geriatrics.  

Key-words:  transition, older people, Meleis’ theory of transi-
tions

Sigrun Hvalvik, Sykepleier, 
PhD. Førsteamanuensis, Høg-
skolen i Telemark. Kontakt: 
Sigrun.Hvalvik@hit.no
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I helserelaterte disipliner anvendes ofte Chick og 
Meleis sin definisjon av transition:

A passage from one life phase, condition, or sta-
tus to another. Transition refers to both process and 
the outcome of complex person-environment inter-
actions. It may involve more than one person and is 
embedded in the context and the situation. Defining 
characteristics of transition include process, discon-
nectedness, perception and patterns and response 
(Chick and Meleis, 1986, s. 239-240).

Begrepet inneholder elementer av både proses-
ser, tid og mening. En overgang kan dermed karak-
teriseres som en prosess som innebærer endringer, 
og krav som stilles til å mestre disse endringene. 
En overgang er videre en prosess med et tidsper-
spektiv som strekker seg fra overgangen starter og 
fram til den nye situasjonen oppleves som stabil 
og trygg.  En overgang reflekterer også hvordan 

individet opplever at prosessen truer det som er 
betydningsfullt i livet (1). 

Alderdommen er karakterisert av mange typer 
overganger. Endring av status og bosituasjon, tap 
av ektefelle, utvikling av sykdom og skrøpelighet, 
er eksempler på noen av de overgangene eldre kan 
oppleve. Meleis knytter disse overgangene til tre kate-
gorier: utvikling, spesielle situasjoner eller sykdom og 
skrøpelighet (8). Utviklingsrelaterte overganger kan 
eksempelvis knyttes til det å pensjonere seg, mens 
spesielle situasjoner kan knyttes til det å flytte eller 
miste en som står en nær. Noen overganger oppfattes 
som positive, med muligheter til utvikling av nye sider 
ved seg selv og tilværelsen. Mange av overgangene er 
imidlertid uønskede og medfører tap. En overgang 
karakteriseres ved at den utløses av en spesiell hen-
delse (marker event) som for eksempel et hjerneslag, 
eller type omveltning (turning point), som for eksem-

ENDRING: Alder-
dommen innebærer 
mange typer over-
ganger, som å flytte 
på institusjon, få 
dårligere helse og å 
miste ektefellen. 
Det er en oppgave 
for sykepleiere å 
hjelpe mennesker 
som befinner seg i 
slike overganger. 
Foto: Colourbox.



pel følger av diabetes mellitus, der det stilles krav til 
utvikling av nye ferdigheter, nye relasjoner og nye 
mestringsstrategier. Hvor lang tid det tar før livet 
igjen oppleves stabilt varierer, og er avhengig av type 
endringer samt i hvilken grad endringene influerer 
personens liv og eksistens.

Meleis beskriver også overganger i form av møn-
stre. Sykepleiere som arbeider med eldre må ofte for-
holde seg til forskjellige overgangsmønstre hos sine 
pasienter. Tre typer overgangsmønster er særlig rele-
vante når det gjelder praksis og kunnskapsutvikling 
i det geriatriske feltet (4,8):
1. �Sekvensielle overganger – en overgang fører over tid 

til en annen. For eksempel at ektefelles død fører til 
at den gjenlevende parten må flytte på sykehjem.

Overgangsprosesser
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2. �Samtidige overganger med sammenheng – over-
ganger som står i sammenheng med hverandre 
og opptrer samtidig innen en gitt tidsperiode. For 
eksempel at det å bli rammet av hjerneslag fører 
til overganger i forhold til funksjon, identitet og 
boforhold.

3. �Samtidige overganger uten sammenheng – over-
ganger som i utgangspunktet ikke har sammenheng 
med hverandre. For eksempel at en eldre person blir 
alvorlig syk samtidig som ektefelle eller barn dør.

Overgangsprosesser, helse og sykepleie

I følge Meleis er det et mål for sykepleie å bidra til 
helse og mestring i overgangsfasen. For å nå dette 
målet må sykepleier ha kunnskaper om hvordan 
pasienten mestrer utfordringene og endringene som 
overgangen innebærer. Dette beskriver Meleis som 
det å observere helsefremmende prosesser. Videre 
må sykepleier tilegne seg kunnskaper om hvorvidt 
pasienten opplever at overgangsprosessen truer det 
som føles meningsfullt i livet. Dette beskrives som 
det å vurdere overgangsprosessen gjennom prosess 
indikatorer. Til slutt må sykepleier ha kunnskaper 
om hvilke sykepleiehandlinger som kan bidra til at 
pasienten mestrer overgangsfasen på en best mulig 
måte (8).

Helsefremmende prosesser
En overgang preges av kognitive, atferdsmessige og 
mellommenneskelige prosesser ifølge Meleis. Disse 
prosessene viser om pasienten mestrer overgangen på 
en måte som fremmer helse, eller ikke. Syv prosesser 
som det er viktig at den geriatriske sykepleieren obser-
verer hos pasienten fremgår av ramme 1 og utdypes 
i det følgende (8): 

Redefinerer mening – i en overgang som er av hel-
sefremmende karakter tar pasienten (og pårørende) 
aktivt del i å redefinere og finne ny mening i en endret 
livssituasjon. Dersom overgangen ikke er av helsefrem-
mende karakter viser pasient (og pårørende) liten eller 
ingen interesse for å utforske og skape ny mening i den 
endrede livssituasjonen.

Modifiserer forventninger – dersom overgangen er 
av helsefremmende karakter er den eldre pasienten 
villig til gradvis å modifisere tidligere forventninger og 
erstatte dem med realistiske forventninger. I motsatt 
fall opprettholder pasient (og pårørende) urealistiske 
forventninger. 

Omstrukturerer rutiner i livet – en helsefremmende 
overgang karakteriseres av evnen til å omstrukturere 
rutiner på en måte som er tilpasset en endret livssi-

HJELPETRENGENDE: Å flytte fra sitt hjem til en institusjon er en nødvendig overgang i livet 
for svært mange. Å bidra til at eldre mesterer en slik overgang på en best mulig måte, er en 
oppgave for sykepleiere som jobber med eldre. Foto: Colourbox.



tuasjon og som bidrar til forutsigbarhet og mestring. 
I en uhensiktsmessig overgang tviholder pasienten 
på gamle rutiner, selv om de ikke lenger fungerer.

Utvikler nye kunnskaper og ferdigheter – i en hel-
sefremmende overgang er pasienten (og pårørende) 
interessert i å tilegne seg nye kunnskaper og ferdig-
heter som er viktige for å mestre den nye situasjonen. 
Motsatt unngår pasienten og evt. familie å tilegne seg 
nødvendige kunnskaper og ferdigheter, og forsøker å 
mestre den nye situasjonen på en måte som ikke lenger 
er tilstrekkelig. Mangel på kunnskaper og ferdigheter 
fører dermed til at det oppstår et gap mellom nye krav 
som har oppstått og evnen til å møte dem. 

Opprettholder kontinuitet – selv om overganger 
innebærer endringer og brudd, blir ikke alt i livet for-
andret. I overganger av helsefremmende karakter vil 
kontinuiteten opprettholdes så langt det lar seg gjøre 
når det gjelder både identitet, relasjoner og omgivel-
ser. Motsatt vil evnen til å opprettholde kontinuitet 
være mangelfull eller mangle helt. Dette fører til at 
det oppstår brudd og endringer som ikke hadde vært 
nødvendige, og overgangen blir mer dyptgripende enn 
den hadde behøvd å være.

Åpen for nye muligheter – overganger hos eldre for-
bindes ofte med tap, men endringer kan også bane 
vei for nye muligheter. I helsefremmende overganger 
er den gamle åpen for å utforske nye valg og søker å 
skape nye muligheter. I overganger som ikke er av 
helsefremmende karakter kan den eldre pasienten selv 
begrense mulige valg, men også bli begrenset av andre. 
Muligheter blir derved utelukket før de er undersøkt.

Ser muligheter for personlig vekst – helsefremmende 
overganger karakteriseres av det å finne muligheter for 
personlig vekst. Dette kan innebære å se nye sider ved 
seg selv, inngå i nye relasjoner, og se nye muligheter 
i livet. Motsatt avvises enhver mulighet for vekst og 
utvikling i livet.
Prosess indikatorer

For å vurdere overgangen har Meleis beskrevet føl-
gende fem faktorer (process indicators) som indikerer 
hvorvidt prosessene er helsefremmende eller ikke (8). 
Se ramme 2 for en oversikt over de fem faktorene.  

Opplevelse av symptomer – pasienten skal oppleve 
seg minst mulig berørt og hemmet av symptomer som 
overgangen medfører eller har forårsaket. Symptomer 
som er uunngåelige av for eksempel fysisk karakter 
som smerter, skal kontrolleres og reduseres i den 
grad det er mulig. Hvis det er symptomene som opp-
tar pasienten, indikerer dette at overgangsprosessen 
utvikler seg i uheldig retning. Symptommønster som 
framtrer og mestringsstrategier som pasienten bruker 
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skal registreres nøye, fordi de gir innsikt i hvordan 
overgangen utvikler seg.

Funksjonell status – overganger kan medføre endret 
funksjonell status for den eldre personen. I helsefrem-
mende overgangsprosesser oppnås best mulig fysiske 
og kognitive funksjoner i løpet av overgangen. Den 
eldre personens egenomsorgsevne, uavhengighet og 
mobilitet skal fremmes i den grad det er mulig.

Opplevelse av å tilhøre et meningsfullt nettverk – selv 
om det kan forekomme brudd i relasjoner i løpet av 
en overgang skal det, hvis overgangsprosessen utvi-
kler seg i en helsefremmende retning, være tegn på at 
følelsen av tilhørighet gjenvinnes. Dersom overgangen 
innebærer tap, bør det sørges for at det etableres nye 
og trygge forhold der pasienten kan oppleve tilhørig-
het og mening.

Opplevelse av autonomi og selvstendighet – følelsen 
av autonomi og selvstendighet kan trues av ulike for-
hold knyttet til overgangen. Når overgangsprosessen 
er helsebringende gjenvinner den eldre pasienten kon-
troll i livet. Hun eller han er i stand til å ta avgjørelser 
og sette dem ut i live. For pasienter med kognitiv svikt 
eller fysiske begrensninger, overføres myndighet til 
pårørende.

Opplevelse av integritet – innebærer følelsen av 
helhet og sammenheng i livet. Personlig vekst og ny 
innsikt i seg selv, er bevis på en helsefremmende over-
gang. Det er også en følelse av at overgangen passer 
inn i egen livshistorie på en meningsfull måte.

Sykepleiehandlinger
Meleis beskriver fem sykepleiehandlinger som er 
særlig vesentlige for å fremme gode og helsebrin-

Ramme 1. Prosesser som er viktig at den geriatriske sykepleieren observerer hos 
pasienten i følge Meleis Teori om overganger (8)

■■ Redefinerer mening
■■ Modifiserer forventninger
■■ Omstrukturerer rutiner i livet
■■ Utvikler nye kunnskaper og ferdigheter 
■■ Opprettholder kontinuitet 
■■ Åpner for nye muligheter
■■ Ser muligheter for personlig vekst

Ramme 2. Indikatorer på helsefremmende prosesser i Meleis Teori om overganger

■■ Opplevelse av symptomer 
■■ Funksjonell status 
■■ Opplevelse av å tilhøre et meningsfullt nettverk 
■■ Opplevelse av autonomi og selvstendighet 
■■ Opplevelse av integritet 

Ramme 3. Sykepleiehandlinger som fremmer gode og helsebringende over-
gangsfaser hos eldre i Meleis Teori om overganger

■■ Kartlegging 
■■ Reminisens 
■■ Bruk av referansegrupper 
■■ Skape et helsebringende miljø 
■■ Mobilisering av ressurser

Fakta



Overgangsprosesser

gende overgangsfaser hos eldre (se ramme 3 for en 
oversikt). 

Kartlegging eller vurdering som pågår kontinuerlig 
i overgangsprosessen. Ulike typer instrumenter som 
måler eksempelvis smerter, funksjon og lignende, 
kan være til hjelp når sykepleieren skal gjøre vur-
deringer av overgangsprosessen.

Reminisens for å lette integreringen av overgan-
gen i livsløpet. Reminisens kan bidra til fortolkning 
av mening, og gjøre det lettere å begynne på nytt. 
Reminisens representerer en viktig bro mellom 
fortid og nåtid, når et stadium er tilbakelagt og et 
nytt skal påbegynnes. Når det gjelder pasienter med 
kognitiv svikt, må reminisensprosessen skreddersys 
i forhold til den enkeltes behov.

Bruk av referansegrupper. Referansegrupper 
kan bidra i forhold til ulike situasjonsbetingede og 
langvarige behov hos den eldre. Eksempelvis kan 
aktivitetsgrupper, mestringsgrupper knyttet til ulike 
type lidelser, eller sorggrupper lette overgangen for 
eldre og deres pårørende.

Skape et helsebringende miljø. Et helsebringende 
miljø er for eksempel et miljø der hindringer ikke 
hemmer pasientens fysiske funksjon, eller et miljø 
som ikke truer pasientens verdighet og integritet. 
Et mål for sykepleie er å skape et miljø som er dyna-
misk og fleksibelt nok til å møte de behov pasienten 
og eventuelle pårørende måtte ha til enhver tid i 
overgangsprosessen.

Mobilisering av ressurser. Styrking av indre og ytre 
ressurser er nødvendig. Styrking av ressurser er for 
eksempel å hjelpe pasienten til å styrke sitt selvbilde, 
å oppmuntre og motivere til helsebringende aktivi-
teter, å bidra til at familie og samfunn representerer 
ressurser i overgangsprosessen.

Implikasjoner for praksis og kunnskapsutvikling

Meleis og hennes kollegaer foreslår tre mulige måter 
å anvende det teoretiske rammeverket på i praksis 
(8). For det første har rammeverket implikasjoner for 
sykepleievurderinger fordi det identifiserer prosesser 
som er spesifikke nok til å legge føringer for observa-
sjon og intervju. Dette gir sykepleieren anledning til 
å vurdere hvorvidt prosessene er helsefremmende 
eller ikke. Dermed blir også mulighetene til å vur-
dere i hvilke retning overgangen utvikler seg og til 
å identifisere pasienter som er i risikosonen større.

For det andre viser rammeverket til sykepleie-
handlinger som anvendes til å hjelpe pasienter i 
ulike typer overganger, og for det tredje kan ramme-
verket anvendes til å argumentere for en tilnærming 

til praksis som vektlegger kontinuitet og velvære, og 
som omfatter familien.

Det teoretiske rammeverket tydeliggjør komplek-
siteten i overgangsprosesser, og dermed behovet for 
en helhetlig og kontinuerlig sykepleie hevder Meleis 
og hennes kollegaer. Dette er viktig i et helsevesen 
der økonomi og kostnadskutt truer sykepleiefaglige 
verdier (8). Det teoretiske rammeverket kan også 
legge føringer for videre teoriutvikling, og for empi-
riske studier av kvantitativ og kvalitativ karakter.

I følge Meleis og hennes kollegaer gir teorien 
om overganger geriatriske sykepleiere et betydelig 
redskap til både å forstå og møte eldre pasienters 
behov. Sykepleiere som arbeider innen geriatrien 
oppfordres til å bruke, bearbeide og utvide det teo-
retiske rammeverket som er beskrevet.

Avslutning

Det teoretiske rammeverket basert på Meleis’ teori 
om overganger (transitions), gir nyttige og viktige 
innspill til både sykepleieforskning og praksis i 
det geriatriske feltet. Meleis presiserer selv at det 
er avgjørende å se hver enkel overgang som unik, 
med sin egen kompleksitet, og med sine mangfol-
dige dimensjoner (4).  Dette er en viktig presisjon. 
Teorier skal, som historikeren Kjeldstadli påpeker, 
fungere som nøkler og ikke som bur (9).  Slik sett 
kan Meleis’ teoretiske rammeverk anvendes som 
nøkkel til større forståelse for overgangsprosesser 
hos eldre pasienter. 
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åndelig omsorg

Åndelig omsorg til personer 
med demens i sykehjem 

Bakgrunn

Sykepleiere rapporterer at åndelig omsorg er kre-
vende, og at de mangler kompetanse og innsikt i 
hvordan de skal utøve åndelig omsorg i praksis (1-2). 
For mange mennesker øker betydningen av åndelige 
og eksistensielle spørsmål med alderen (3-5). Ånde-
lig omsorg aktualiseres særlig hos mennesker som 
opplever sorg, tap og smerte i livet (5-10). Utvikling 
av demenssykdom karakteriseres nettopp av mange 
tapsopplevelser av fysisk, psykisk og sosial karakter. 
Dette manifesteres i form av nedsatt hukommelse, 
kommunikasjonsevne og orienteringsevne (8, 11). 
Forskning viser at det er begrenset med kunnskap om 
hva som kjennetegner åndelighet og åndelige behov 
hos personer med demens (12-13). Det er derfor av 
stor betydning at sykepleiernes forståelse av åndelig 
omsorg utvikles, slik at pasientenes behov kan bli møtt 
(14). I denne artikkelen vil vi se nærmere på hvordan 
åndelig omsorg for personer med demens i sykehjem 
er beskrevet i nyere helseforskning, og diskuterer dette 
med tanke på praksis i norske sykehjem. 

Religiøsitet, åndelighet og åndelig omsorg 
Begreper som åndelig liv og åndelige behov er ofte blitt 

knyttet sammen med religiøse verdier, eller med noe 
som er av en religiøs karakter. Begrepet ånd assosieres 
i det norske språket med sjel, sinnelag, eller noe som 
er livgivende (15). På gresk brukes begrepet pneuma 
og på latin spiritualis (16-17). WHO har, i forbindelse 
med utarbeidelse av et spørreskjema om livskvalitet, 
åndelighet og religiøsitet (WHOQOL- SRBP), avklart 
begrepene religiøsitet, åndelighet og personlig tro 
(18-20). Religiøsitet forstås i sammenheng med tro, 
atferd og sosialt liv knyttet til en spesifikk religion, og 
spiritualitet forbindes med transcendens, at man er 
opptatt av livets grunnleggende spørsmål om mening 
og hensikt og er åpen for at det er mer i livet enn det 
vi ser og fullt ut kan forstå (18, 21).

Åndelig er et ord med ulike assosiasjoner, men få 
distinkte definisjoner. Det er derfor ikke gitt at alle 
sykepleiere har en felles forståelse av hva åndelig-
het, det åndelige eller åndelig omsorg er. Det kan ha 
medført at det som gjelder åndelige behov og åndelig 
omsorg ofte er blitt sett på som noe perifert innen 
sykepleiefaget, og blitt henvist til prester eller andre 
representanter for religionene. Samtidig har ivareta-
kelse av pasienters fysiske, psykiske, sosiale og ånde-
lige behov alltid utgjort sykepleiefagets fundament.  

Solveig Hauge, sykepleier, 
PhD. Førsteamanuensis ved 
Høgskolen i Telemark, og Uni-
versitetet i Oslo.

– forskningsstatus og aktuelle utfordringer
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Sammendrag: Åndelig omsorg i pleien til personer med 
demens, er et lite undersøkt tema. Sykepleiere rapporterer at de 
mangler kompetanse innenfor området, og at åndelig omsorg 
er vanskelig i praksis. Hensikten med denne litteraturstudien 
var å se nærmere på hvordan åndelig omsorg for personer 
med demens i sykehjem er beskrevet i nyere helseforskning, 
og diskutere dette med tanke på praksis i norske sykehjem.

Åndelig omsorg for personer med demens handler i stor 
utstrekning om motivasjon og støtte til pasientens opple-
velse av egen integritet, tro, tilhørighet og sammenheng i 
tilværelsen. Her er pleiepersonalets relasjonelle egenskaper 

avgjørende for å kunne bygge bro slik at viktige relasjoner opp-
rettholdes, men også i forhold til å minske pasientenes mange 
tapsopplevelser. I dette er minnearbeid og sansestimulering 
sentralt. Åndelig omsorg springer ut fra et helhetlig omsorgs-
perspektiv, der kunnskaper om pasientens troshistorie og 
livshistorie er vesentlig i pleien, både som et utgangspunkt og 
et supplement som kan styrke samhandlingen mellom pleier 
og pasient slik at den oppleves god for pasientene.

Nøkkelord: Åndelig omsorg, eldreomsorg, demens, sykepleie 
praksis, sykehjem



«Sykepleiere rapporterer at 
åndelig omsorg er krevende.»
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TROENDE: Åndelig omsorg springer ut fra et helhetlig omsorgsperspektiv, der kunnskaper om pasientens troshistorie og livshistorie er vesentlig i pleien. Foto: Colourbox.



«Sang og musikk kan være umiddelbare  
og gode former for åndelig omsorg.»

åndelig omsorg

Det er derfor grunn til å anta at sykepleiere møter 
pasienters åndelige behov ut fra flere ulike tilnær-
mingsmåter, men at denne formen for omsorg likevel 
kan være svakere forankret både teoretisk og praktisk, 
enn andre sider av den helhetlige omsorgen. 

Noen studier til temaet

Det finns en god del forskning som omhandler åndelig 
omsorg i sykepleie. Det meste av dette er relatert til 
palliasjon og omsorg ved livets slutt. Men det er også 
noen studier som knytter an til demensomsorg. Vi 
gjennomførte grundige søk etter artikler som hadde 
et primært fokus på åndelig omsorg overfor personer 
med en demenssykdom boende i institusjon. Søket 
omfattet fagfellebedømte forskningsartikler publi-
sert fra 1995 og nyere, på engelsk, norsk, svensk, eller 
dansk med søkeordene: spiritual care OR pastoral care 
OR religion AND dementia OR elderly care, AND 
nurses practice OR nursing home, i basene Cochrane 
library, British Nursing Index, Medline, PsykInfo 
(OvidSp), Embase og Cinahl. Søket ga treff på 325 arti-
kler. Ni av artiklene var relatert til pleiere i sykehjem 
med fokus på demens, og ble derfor valgt ut for videre 
studier (22-30). To av disse var skrevet av prester, men 
publisert i sykepleiefaglige tidsskrifter og er å betrakte 
som casestudier (24-25). De resterende sju artiklene 
er litteraturstudier. Av disse var fem artikler skrevet 
ut fra et medisinsk og psykologisk perspektiv, publi-
sert i tidsskrift med fokus på etiske og religiøse tema, 
samt demens (23, 26, 28-30). De to siste artiklene var 
skrevet av og for sykepleiere (22, 27). 

Artiklene representerte ulike perspektiv og fag-
tradisjoner, og hadde forskjellige agendaer, som å vise 
betydningen av åndelighet hos personer med demens 
og ulike former for åndelig omsorg, diskutere forhold 
mellom identitet og spiritualitet, se på betydningen av 
å innlemme ikke bare livshistorie, men også troshisto-
rie i en helhetlig omsorgsplan. Videre omhandlet de 
betydningen av å utforske åndelig omsorg med tanke 
på å ivareta pasienters personlighet og integritet, se på 
hvilken funksjon religiøs aktivitet kan ha for å fore-
bygge uro, og eventuelt øke velvære hos pasienter med 
Alzheimer sykdom samt presentere en mulig modell 
for evaluering av åndelig omsorg i denne forbindelsen. 

Artiklene viser gjennomgående at åndelig omsorg 
overfor pasienter med demens i stor utstrekning hand-

ler om å møte pasienters behov for opplevelse av sam-
menheng i tilværelsen. Det pekes på at åndelig omsorg 
i form av tilrettelegging for deltakelse i religiøse og 
andre typer atferd som bidrar til å skape opplevelse 
av mening, kontinuitet og tilhørighet i livet kan være 
med på å utsette progresjonen av demenssykdom (25). 
Til dette er ivaretakelse av relasjoner, minnearbeid og 
sansestimulering sentralt. I det følgende presenteres 
de sentrale temaene i artiklene.

Pasienters behov for opplevelse av sammenheng 
Opplevelsen av sammenheng for personer med 
demens knyttes i stor utstrekning til deres evne til 
å bevare relasjoner (11). Åndelig omsorg for pasi-
enter med demenssykdom kan derfor sies å være 
relasjonelt orientert. Ivaretakelse av gode relasjoner 
ses som viktig i demenssykepleie, fordi sosial isola-
sjon beskrives som en stor utfordring for pasienter 
med demenssykdom (8, 11, 23). Relasjonsaspektet i 
pleien ble av pleiepersonell opplevd som krevende, 
noe som hang sammen med at mange av pasientene 
etter hvert mistet de kognitive ferdighetene, og ikke 
selv kunne formidle hvordan de erfarte sin hverdag. 
De relasjonelle sidene ved demensomsorgen, avhang 
derfor i stor utstrekning av pleiepersonalets evne til å 
kommunisere med pasientene gjennom sosial interak-
sjon (11, 22). Gode relasjoner ses på som viktig for at 
pasientene skal oppleve samhørighet med andre (23). I 
en av artiklene ble det nevnt at personalets rolle i stor 
utstrekning handler om å være en medvandrer, uten at 
det ble presisert hva dette innebar rent praktisk (24). 

Pleiepersonalets samhandling med pasientene ble 
beskrevet i form av å kunne skape en atmosfære av fri-
het (22). Det kan skje gjennom at pleiepersonalet greier 
å ha en støttende og empatisk tilnærming til pasienter 
som lider av en demenssykdom, og på den måten bidra 
til at de opplever mening og håp til tross for sykdom-
men (22-23, 25). Det ble videre pekt på at det har stor 
betydning at pleiepersonalet greier å bruke pasientens 
tidligere liv som en ressurs inn i pleien og omsorgen av 
personer med demens (26). Det handler om å kunne se 
personen bak sykdommen, forstå atferden og sympto-
mene, og forsøke å sette seg inn i pasientens perspektiv. 
I denne forbindelse framstår pasientens troshistorie 
som viktig, og at det legges til rette for at pasienten 
kan fortsette praksis som er i tråd med det som også 
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tidligere i livet har vært viktig for han eller henne. En 
studie framholdt bønn sammen med pasienten, for 
eksempel Fadervår eller bruk av skrevne bønner fra en 
bønnebok, som en viktig form for religiøs praksis som 
ivaretar spesifikk åndelig omsorg i tråd med pasientens 
egen troshistorie (22). Eksempler på åndelig omsorg 
som ikke forstås som spesifikt religiøst, er å gjøre bruk 
av aktiviteter som kunst, meditasjon og reminisens-
terapi (22). Dette er former for åndelig omsorg som 
kan gis i et tverrfaglig samarbeid mellom sykepleiere, 
prester, leger og miljøpersonal, men også i samarbeid 
med pårørende (24). Som grunnleggende i sykepleier-
nes åndelige omsorg til personer med demens, pekes 
det på personalets evne til å gi pasientene en opplevelse 
av å være verdsatt og respektert. Dette ses på som et 
avgjørende bidrag til at pasientene kan erfare god livs-
kvalitet (25), og vesentlige elementer dreier seg om 
å redusere opplevelsen av fremmedgjøring og styrke 
potensialet for positive identitetsopplevelser gjennom 
gjenkjennelige og meningsfulle aktiviteter sammen 
med pasientene (26-27). 

Minnearbeid
Minnearbeid overfor personer med demens beskri-
ves som vesentlig fordi det kan skape opplevelse av 

mestring (22, 26) Pasienter som erfarer at de husker 
forhold fra tidligere i livet, uttrykker ofte større ro 
(22, 26). Minnearbeid kan også omhandle realitets-
orientering for personer med en demenssykdom i 
enkelte tilfeller, i form av gjensidig refleksjon over 
gjenstanders bruksområde og bruksverdi. Pasientens 
egen erfaring av minnesluker kan for noen opple-
ves som ytterligere tap av funksjoner. Av den grunn 
framheves det at realitetsorienteringen ikke skal 
foregå på bekostning av pasientens opplevelse av 
verdighet ved at de gjentatte ganger blir påminnet 
om det de ikke kan. 

I flere av artiklene ble også minnearbeid beskre-
vet i form av deltakelse i kjente ritualer som bønn 
eller andakter for de som ønsker det (22, 29). Slike 
ritualer appellerer til dypereliggende vaner, erfarin-
ger og kjente minner som er viktige for hver enkelt. 
Gjenkjennelse kan for noen bidra til større indre 
fred og harmoni (26). Det hevdes at gjennom slike 
initiativ, kan det være mulig å stimulere og ivareta 
det åndelige i mennesket (29). Lesing av dikt og 
kjente fortellinger nevnes også spesielt i tilknyt-
ning til minnearbeid, og forbindes med opplevelsen 
av å knytte sammen mellom fortid og nåtid (22-23, 
25-28). 
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Sansestimulering
Meditasjon og avslappende øvelser ved hjelp av 
musikk, beskrives som aktiviteter som kan skape ro 
med tanke på samtidig å tilvirke økt selvfølelse og 
velvære (22, 26). Det framgikk ikke i artiklene hva 
slik meditasjon omhandlet innholdsmessig. Former 
for sensorisk stimulering som framheves, er bruk av 
gjenstander man kan ta og kjenne på, bruk av effek-
ter som skaper reminisens i form av gjenkjennelse av 
meningsbærende steder (kirke), symboler (lys, Bibel), 
situasjoner (andakter) eller atferdsmønstre (ritualer). 
Ikke minst kan bruk av sang og musikk være umid-
delbare, og gode former for åndelig omsorg. Det kan 
skje gjennom musikkterapi, men også i enklere mer 
eller mindre spontane hendelser i fellesskap med 
flere eller i enerom mellom pleier og pasient. Kjent 
og kjær musikk oppleves av mange pasienter som et 
bindeledd mellom den tidligere aktive delen av livet, 
og den senere tiden med demenssykdommen (22, 30). 
Stimulering av sanser kan også skje i form av kunst-
neriske aktiviteter som å male bilder, modellere osv 
(22, 26, 28). Gjennom slike sysler kan pasientene 
gi uttrykk for følelser og oppfatninger på en annen 
måte enn gjennom de verbale og kognitive ferdighe-
tene. Bruk av objekter er etter hvert blitt anerkjent 
i demensomsorgen (22, 26). Det kan være bruk av 
gjenstander, redskaper som er gode å ta på og som 
pasientene kjenner igjen. Målet er at pasientene kan 
stimuleres gjennom bruk av sanser som syn, hørsel, 
lukt og i visse tilfeller smak, slik at det skapes øyeblikk 
av erindring. 

Diskusjon

Selv om artiklene som vi har hentet kunnskap fra er 
ulike både når det gjelder fagtradisjoner og perspektiv, 
var det likevel tre hovedtema som var gjennomgående 
hos alle. Det gjaldt opplevelse av sammenheng, minne-
arbeid og sansestimulering. Litteraturgjennomgangen 
synliggjør også at åndelig omsorg til mennesker med 
demenssykdom, skiller seg lite fra åndelig omsorg til 
andre pasientgrupper som er kognitivt friske (3, 9, 
12, 17, 27, 29). 

Noe overraskende er det at enkelte sider ved ånde-
lig omsorg framstilles enda mer abstrakt i demensom-
sorgen enn for pasienter som er uten kognitiv svikt. I 
den forbindelse kan nevnes forventningene om per-

sonalets evne til å skape en atmosfære av frihet for 
pasientene (21, 23). Dette kan synes vanskelig og lite 
konkret i en travel hverdag hvor det er små tidsres-
surser og lite personale tilstede og hvor pasientene 
selv ikke greier å gi tilbakemelding eller korrigerende 
respons. Det framgår heller ikke i datamaterialet hva 
som menes med frihet, og om målet er at pasientene 
skal ha en følelse av frihet, eller om det med frihet 
menes at pasienten kan gjøre det han eller hun selv 
ønsker uten å begrenses av sykehjemmets rutiner og 
kontroll. Flere skriver om betydningen av frihet og at 
empati og håp bidrar til opplevelse av frihet. Det er 
behov for å beskrive og utdype disse begrepene nær-
mere slik at det kan legges et mer konkret innhold 
til dem. På samme måte kan begrepet medvandrer 
oppfattes som et abstrakt begrep ved at det ikke gis 
noen innholdsbeskrivelse (24). Hva medvandringen 
innebærer i relasjon til personer med en demenssyk-
dom på institusjon vil være vesentlig å utvikle videre. 

Flere av tiltakene som beskrives i artiklene kan 
relateres til pleiepersonalets holdninger til personer 
med demens (8, 24, 27, 30), det vil si hvordan perso-
nalet verdsetter og forstår pasientene, samt hvilke 
etiske verdier som holdes høyt i den daglige pleien. 
En fare er at pasientenes behov for væren kan komme 
i skyggen av pleiernes gjøren. En annen side ved dette 
er at vi vet for lite om hva som kvalitativt er væren for 
pasienter med demens i senere faser av sykdommen 
(22, 31). Åndelig omsorg fordrer også noe av sykeplei-
erne, at de også har en bevissthet om seg selv som et 
meningssøkende menneske med tilhørighet til steder 
og kontekster, ritualer og symboler. Personalet er pro-
fesjonelle og på et annet sted i livet enn pasientene, 
men pasienter og pleiere deler også noe grunnleggende 
felles i det å være mennesker med åndelige behov og 
uttrykk. Det betyr ikke at alt er likt, men krever faglig-
het og evne til å anerkjenne forskjellighet – og utforske 
dette i et relasjonelt samspill der også noe av asym-
metrien som henger ved pleier – pasient - relasjonen 
kan reduseres, fordi man er to eller flere mennesker 
sammen. Et slikt samspill basert på både emosjonelle 
og kognitive aspekter kan betraktes som meningsfullt 
og livgivende i relasjonen mellom pleier og pasient.

De refererte studiene gjør oss oppmerksomme 
på at et sentralt element ved åndelig omsorg handler 
om støtte til pasientens opplevelse av egen identitet. 

«Åndelig omsorg er grunnleggende viktig  
i all sykepleie overfor eldre mennesker.»
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Innenfor den åndelige dimensjonen knyttes fortid, 
nåtid og framtid sammen i et menneskes liv. Det dreier 
seg om det helt grunnleggende ved det å være men-
neske, å søke og fornemme mening og tilhørighet i 
tilværelsen, og i dette helhetlige omsorgsperspektivet 
hører pasientens troshistorie og øvrige livshistorie til. 

Denne forståelsen av åndelig omsorg ligger nær 
WHOs konseptualisering av begrepet åndelighet 
(spirituality). Videre synes det å være en skjelning 
mellom åndelig og mer spesifikk religiøs omsorg som 
ligner den vi ser hos WHO. Tilrettelegging for religiøs 
deltakelse på ulike måter som passer for denne pasi-
entgruppen forstås som åndelig omsorg, men ånde-
lig omsorg er samtidig noe mer. Det forbindes med 
et stort spekter av omsorgstiltak som gir næring til 
pasientenes grunnleggende opplevelse av å være men-
neske, høre til i en sammenheng, relatere seg til andre 
og fornemme livsmening – at det er noe mer enn det 
man kan se og forstå. Dette er vesentlige aspekter når 
det dreier seg om en gruppe mennesker der nettopp 
evnen til å forstå er redusert, men ikke nødvendigvis 
evnen til å kjenne tilhørighet og søke mening. 

Disse studiene tilsier ikke at åndelig omsorg i syke-
pleien for personer med demens er et undervurdert 
område. Imidlertid sett i forhold til hvor viktig åndelig 
omsorg er for pasientene, er dette et område som er 
lite forskningsmessig undersøkt. I den helhetlige syke-
pleien inngår bearbeidelse av sykdom og lidelse hos 
eldre mennesker med demenssykdom. Det er derfor 

av stor verdi at det utvikles teoretiske rammeverk for 
åndelig omsorg som er realistiske og anvendbare for 
praksis. Slike tiltak kan bidra til å forbedre den ånde-
lige omsorgen til personer med demens.               

Avslutning

Åndelig omsorg er grunnleggende viktig i all sykepleie 
overfor eldre mennesker. Et dykk i relevant nyere forsk-
ningslitteratur har vist at åndelig omsorg for pasienter 
med demens i sykehjem i stor utstrekning handler 
om ivaretakelse av pasienters behov for opplevelse 
av sammenheng i tilværelsen, hvor bevissthet om 
relasjoner, minnearbeid og sansestimulering er sen-
tralt. Samtidig er det tydelig at forståelsen av åndelig 
omsorg for personer med demens i sykehjem er lite 
utdypet. Dette gjenspeiles ved at sykepleieforskningen 
på mange områder kan oppfattes som ufullstendig og 
ganske teoretisk i sin beskrivelse av åndelig omsorg til 
eldre mennesker med en demenssykdom. 

Vi vil særlig peke på noen forhold vi mener bør 
stå sentralt i fagutviklingen på dette området. For det 
første at man unngår generelle tilnærminger, og for-
ankrer praksis i individuelle og lokale forhold. Kunn-
skap om pasienten i kontekst, og kunnskap om hvilke 
ressurser som finns i lokalsamfunnet må stå sentralt. 
Til dette hører også et moment som er framhevet, 
nemlig det tverrfaglige samarbeidets betydning for 
åndelig omsorg og samarbeidet med pårørende og 
annet lokalt nettverk. 

erindring: En bibel kan brukes til 
å stimulere sansene. Foto: Colourbox.
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For det andre vil vi understreke det som er sagt 
om frihet og integritet, og viktigheten av å ivareta 
at pasientens opplevelse av fremmedgjøring reduse-
res, og opplevelse av mening og tilhørighet styrkes. 
Demenssykdom kan for mange pasienter innebære 
en erfaring av å miste noe av seg selv og å frem-
medgjøres i sitt eget liv. Åndelig omsorg handler 
om at pasienter skal kunne hente trøst og styrke 
gjennom tilhørighet til steder og kontekster, ritualer 
og symboler som gjennom livet har gitt opplevelse 
av mening og tilhørighet. 

For det tredje ser vi betydningen av at åndelig 
omsorg ses i en naturlig sammenheng med øvrig 
sykepleiefaglig omsorg. I pleier-pasient-relasjonen 
er det gjennom dager og uker utallige dagligdagse 
situasjoner med fortrolighet, kroppslighet og inti-
mitet. Det er vanskelig å tenke seg helhetlig pleie 
uten at dette også innebærer åndelig omsorg. Hvilke 
muligheter ligger det her for de korte, men av og til 
gode eksistensielle samtalene mellom pleier og pasi-
ent knyttet til de daglige relasjonene? Studiene vi 
har vært innom har vist at det relasjonelle er grunn-
leggende ved åndelig omsorg, og i sykehjemmene er 
pleierne noen av pasientenes viktigste mennesker å 
relatere seg til. Sykehjemmene er pasientenes pri-
mære relasjonelle sted. Der kan de bekreftes som 
mennesker, oppleve anerkjennelse og også bearbeide 
de eksistensielle sidene ved tilværelsen som i særlig 
grad preger det å være i livets siste etappe. 
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«Det er vanskelig å tenke seg helhetlig pleie  
uten at dette også innebærer åndelig omsorg.»



Flere dagaktivitetsplasser 
er ett av tre satsingsområder
i den reviderte demensplanen.

 Like før jul la helse- og omsorgsmi-
nister Anne-Grete Strøm-Erich-
sen frem en revidert utgave av 

Demensplan 2015 «Den gode dagen». 
Demensplanen har bidratt til å løfte 
demensomsorgen, men enda er det flere 
utfordringer i kommunene. 

Det er tre store satsningsområder som 
trappes opp i den reviderte planen. Som 
en del av regjeringens ekstra bevilgning 
av midler til dette arbeidet, pågår det flere 
store, landsomfattende prosjekter nå.

Dagaktivitetstilbud

Det skal satses på flere dagaktivitetsplas-
ser. Dette henger sammen med at det 
fortsatt er bare 9,3 prosent av de hjem-
meboende personer med demens som 
har et dagaktivitetstilbud. Dette tilbudet 
omtales som det manglende mellomleddet 
i omsorgskjeden. Ved å tilby dagaktivitets-
tilbud kan mange personer med demens 
bli boende i sitt hjem lenger. Det over-
ordnete målet i demensplanen er at alle 
kommuner skal kunne tilby aktiviteter 
på dagtid til personer med demens innen 
2015. Etter hvert som dagaktivitetstilbu-

det bygges ut er det et mål å 
lovfeste plikten for kommunene 
til å gi et slikt tilbud. For å stimu-
lere til denne ønskede utviklingen 
er det etablert et øremerket tilskudd 
til opprettelse av 2300 plasser. Dette kan 
bety at så mange som 5000 personer med 
demens vil kunne omfattes av ordningen 
i 2012. Det pågår nå flere steder i landet 
etablering av nye dagsenterplasser tilret-
telagt for personer med demens.

Flere botilbud

Det andre tiltaket i revidert demensplan 
er økt antall botilbud som er tilpasset per-
soner med demens. Små boenheter med 
tilgang til uteareal bidrar til at personer 
med demens og kognitiv svikt kan opprett-
holde sitt funksjonsnivå lenger. Et inves-
teringstilskudd i Husbanken bidrar til at 
sykehjem og heldøgns omsorgsboliger blir 
tilrettelagt med slike enheter. Regjeringen 
har som mål at det gis tilsagn om tilskudd 
til 12000 boenheter innen 2015.

Pårørendeskole

Økt kunnskap og kompetanse er det 

tredje tiltaket som det skal 
satses på i større utstrekning. 

Pårørendeskole skal være et til-
bud til flere. Det å leve sammen 

med en som har demens er krevende 
for pårørende. Pårørendeskole er et tilbud 

som gir støtte, veiledning og kunnskap til 
å mestre hverdagen. Også ansatte skal gis 
muligheter for grunn-, etter- og videreut-
danning for å øke kompetanse på demens.  

Rekruttering av kommuner til å starte 
opp med pårørendeskoler og samtale-
grupper for pårørende til pasienter med 
demens pågår nå, og skal ferdigstilles 
innen utgangen av juni i år. Det samme 
gjelder prosjektet Demens tidlig i livet/
Møteplass for mestring, som er opplæ-
ring og samtaler for yngre personer med 
demens som har fått sin demensdiagnose 
før fylte 65 år, og deres pårørende. Det har 
også pågått flere prosjekter for ungdom i 
alderen 18 - 30 hvor en av foreldrene har 
fått en demensdiagnose. 

Demensplanen  
trappes opp

Økte bevilgninger

Hilde Fryberg Eilertsen, 
demenskoordinator i Tromsø.
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trivsel

 Hvilke faktorer kan bidra 
til trivsel i sykehjem?

Introduksjon

En viktig målsetting for sykepleiere og andre ansatte 
som arbeider i sykehjem er å bidra til at den eldre 
har det godt eller så bra som mulig situasjonen tatt i 
betraktning. Mange sykehjem beskriver trivsel som 
en sentral målsetting. Trivsel er et uttrykk både fra 
hverdagsspråket og et faglig begrep. Ifølge norske 
ordbøker refererer trivsel både til en tilstand av å 
ha det godt og å like seg og til en prosess knyttet til 
utvikling (1). I dagligspråket er betydningen å ha det 
godt, finne seg til rette og like seg den mest vanlige. 
Trivsel refererer altså til en persons subjektive opp-
levelse av sin situasjon, ofte i relasjon til et konkret 
sted. Trivselsbegrepet har så langt vært lite diskutert 
i sykepleiefaget.

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

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

Trivselsteori

De amerikanske sykepleierne Haight, Barba, Tesh 
og Courts (2) introduserte i 2002 en Trivselsteori 
(Theory of thriving). Teorien ble utviklet med 
utgangspunkt i begrepet mistrivsel (failure to thrive 
– FTT). FTT refererer til et syndrom med ufor-
klarlig vekttap og redusert funksjonsnivå; fysisk, 
mentalt og/eller sosialt hos eldre personer (2, 7). 
I medisinsk litteratur beskrives ulike sykdommer 
som årsaker til FTT (8), mens sykepleielitteratu-
ren ofte beskriver psykososiale årsaker som sorg, 
tap og ensomhet (9, 10). De amerikanske sykeplei-
eforskerne Newburn og Krowchuk presenterte i 
1994 en analyse av begrepet FTT hos eldre personer 
som underbygget de ulike årsaksfaktorene (9). Med 
utgangspunkt i denne analysen ble forståelsen av 

Ådel Bergland, syke-
pleier, dr. Polit. Førsteamanu-
ensis, Lovisenberg diakonale 
høgskole, Oslo.

– Presentasjon av en trivselsteori med 
utgangspunkt i to forskningsprosjekter
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Sammendrag: En viktig målsetting i sykehjem er at eldre 
skal trives og ha det godt. Artikkelen presenterer en trivsels-
teori som indikerer at trivsel gjennom livsløpet er resultat 
av et samspill mellom tre faktorer: Personen, mellommen-
neskelige relasjoner og det fysiske miljøet. Ved hjelp av to 
forskningsprosjekter underbygges teorien ved å vise at 
trivsel i sykehjem er resultat av et individuelt og tilpasset 
samspill mellom disse faktorene.

Nøkkelord: trivsel, sykehjem, relasjoner, omgivelser, fysisk 
miljø.

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

Key-words: thriving, nursing home, relationships, envi-
ronment, physical environment.
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TRIVSEL: Hvordan personen oppfatter, vurderer og håndterer sin livssituasjon kan ha betydning for trivselen. Foto: Colourbox.



trivsel

FTT videreutviklet i et livsløpsperspektiv. FTT ble 
ikke lenger forstått som en tilstand, men som et 
endepunkt på et kontinuum fra mistrivsel (FTT) 
til trivsel (thriving). Trivsel ble beskrevet som et 
positivt begrep og det positive endepunktet på 
kontinuumet (2). 

Tre faktorer er sentrale i Trivselsteorien: Perso-
nen, relasjonene til menneskene han/hun omgir seg 
med (human-environment) og det fysiske miljøet 
(non-human-environment) (2). Teorien beskriver 
personen med sosiale, fysiske, psykiske og åndelige 
dimensjoner. Andre mennesker og personlige rela-
sjoner på ulike stadier i livet kan påvirke personen 
og det fysiske miljøet positivt og bidra til trivsel, 
vekst og utvikling eller påvirke på en negativ måte 
og derved bidra til mistrivsel og mangel på vekst og 
utvikling. Alle tre faktorene endrer seg og påvirker 
hverandre i et kontinuerlig samspill gjennom livslø-
pet og avhengig av hvordan samspillet er, blir resul-
tatet en person som trives eller mistrives i større 
eller mindre grad. Trivsel beskrives som resultat av 
et optimalt samspill mellom personen, relasjonene 

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

Personen
Hvordan personen oppfatter, vurderer og håndterer 
sin livssituasjon kan ha betydning for trivselen (2). Et 
viktig element i forskning om trivsel er personens for-
ventninger til omgivelsene. Den danske psykologen 
Petersen (12, 13) beskriver trivsel som en psykologisk 
tilstand og som resultat av personens forventninger til 
et miljø og hvor mange av forventningene som innfris 
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GODT FORHOLD: En gruppe beboere beskrev nære og personlige relasjoner til enkeltpleiere som viktige for å trives i sykehjemmet. Foto: Colourbox.



i miljøet. Hvis mange og vesentlige forventninger 
innfris, blir resultatet trivsel. Hvis derimot mange og 
vesentlige forventninger ikke innfris, blir resultatet 
mistrivsel (12). Både Petersen (12) og Haigth mfl.(2) 
beskriver altså trivsel som resultat av et tilpasset sam-
spill mellom personen og personens forventninger 
til miljøet og den situasjonen han/hun befinner seg 
i. Personen kan ha innflytelse på sin egen situasjon 
på bakgrunn av hvilke forventninger han/hun har 
og hvilke strategier han/hun benytter i møte med 
vanskelige livssituasjoner, som for eksempel alvorlig 
sykdom og det å flytte på sykehjem. I situasjoner hvor 
en person ikke har valgmuligheter beskrives det å 
revurdere og justere mål og verdier som hensiktsmes-
sige strategier (14, 15).

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

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

Eldre mennesker som flytter til sykehjem opp-
lever en situasjon hvor de må gi slipp på hjemmet 

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

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

En gruppe beboere beskrev nære og person-
lige relasjoner til enkeltpleiere som viktige for å 
trives i sykehjemmet. Det var viktig å bli kjent med 
hverandre som personer og ikke bare i rollen som 
pleier og beboer. Et vanlig utsagn i denne grup-
pen var: Jeg trives fordi jeg kjenner pleierne. Flere av 
disse beboerne hadde knyttet seg nært til spesielle 
pleiere og for enkelte kunne det være avgjørende 
for hvordan dagen deres ble, om de fikk hjelp av 
sin favorittpleier i morgenstellet. Også beboere 
som ikke trivdes i sykehjemmet, hadde etablert 
personlige relasjoner til en eller flere av pleierne, 

25Gereatrisk Sykepleie  1-2012

«Alle beboerne var opptatt 
av at pleierne måtte ha god 
kompetanse»



trivsel

men det var ikke tilstrekkelig for at de opplevde å 
trives i sykehjemmet. En kvinne sa: «Jeg har fortalt 
(navn på primærkontakten) at hun er den beste 
sykepleier en kan få. Hun tar seg av alt og lytter til 
meg». Kvinnen fortalte videre at det var ikke noe 
pleierne kunne gjøre for at hun skulle trives. Alt 
kom an på henne selv. I de personlige relasjonene 
var fokus mer enn bare på de enkelte situasjonene 
hvor beboeren fikk hjelp. Fokus var på beboerens 
totale livssituasjon i sykehjemmet. Beboeren og 
pleieren utviklet en felles historie. I disse relasjo-
nene utviklet det seg, fra beboerens perspektiv, en 
tillit og tilhørighet og tro på at pleierne ville gjøre 
det beste for dem. I hvilken grad beboerne aktivt 
tok kontakt med pleierne varierte. Noen beboere 
tok aktivt kontakt og la stor vekt på å ha en venn-
skapsliknende relasjon med stor grad av gjensidig-
het. Andre beboere som understreket betydningen 
av en personlig relasjon for å trives, ventet på at 
pleierne skulle ta initiativ til kontakt (18).

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

med pleierne som personer. Pleierne fremsto mer 
som en gruppe enn som tydelige enkeltpersoner. Det 
å utvikle en nær relasjon over tid med enkeltpleiere 
ble ikke vurdert som viktig for å kunne trives. Det 
avgjørende var at de fikk den hjelpen de trengte av 
pleiere som viste interesse for dem og som behandlet 
dem med vennlighet og med respekt (18). 

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

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

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

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

For en annen gruppe beboere var ikke relasjo-
ner til andre beboere viktig for å kunne trives. De 
hadde ikke noe ønske om å etablere slike relasjo-
ner. En kvinne fortalte: «Personlig så savner jeg 
ikke kontakt. Jeg er vant til å være alene. Så lenge 
jeg har mine (dvs. familien) som kommer og besø-
ker meg, så er det nok for meg.» En mann fortalte: 
«Jeg kjenner ingen her. Jeg har ikke forsøkt å bli 
kjent med noen, jeg er for gammel til det.» 

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

I samsvar med Trivselsteorien (2) var alle 
beboerne opptatt av at kontakt med og besøk av 
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FELLESSKAP: Nære relasjoner mellom beboere kan være positivt, men mange bryr seg ikke om å bli venner med andre beboere på sykehjem. Foto: Colourbox.

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

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

En litteraturgjennomgang viste at forskning om 
fysiske omgivelser i sykehjem i stor grad har foku-
sert på hvordan de fysiske omgivelsene kan bidra 
til økt funksjon og/eller reduksjon og regulering 
av utfordrende atferd hos personer med demens 
(6). Studiene hadde i all hovedsak negative resul-
tatmål som reduksjon eller fravær av utfordrende 
atferd. Også studier med fokus på positive stimuli i 
omgivelsene som bilder og naturelementer, hadde 
ofte atferdsregulering som resultatmål. Litteratur-
gjennomgangen (6) viste at kunnskapen om hvor-
dan de fysiske omgivelsene kan bidra til positive 

resultatmål som trivsel i sykehjem er begrenset. 
Studien om trivsel i sykehjem viste imidlertid, 

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

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

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

Fysiske steder og miljøer hvor det er godt å 
være, bør ha et tilpasset nivå av stimuli (23) og 
stimuli av moderat kompleksitet (24). Å sørge for et 
optimalt nivå av stimuli kan innebære ulike tiltak 
og aktiviteter for ulike grupper av beboere. Beboere 
som er i stand til å forflytte seg kan sørge for varia-
sjon i stimuli ved å oppholde seg på ulike områder 
i og utenfor sykehjemmet i løpet av dagen. De kan 
delta på fellesaktiviteter på aktivitetsstuen om for-
middagen, mens ettermiddagen tilbringes på rom-
met med å lese bøker eller få besøk fra familien. 
For andre beboere må tilpassede og varierte stimuli 
tilrettelegges av personalet. Det kan eksempelvis 
gjøres ved at ulike aktiviteter i avdelingen og på 
sykehjemmet gjennomføres på ulike fysiske steder 
og derved bidrar til variasjon (6). 

Det er helt avgjørende at personalet vurderer 
kompleksiteten av stimuli ut fra den enkelte pasi-
ents situasjon, diagnose og funksjonsnivå. For få 
og enkle stimuli kan bidra til kjedsomhet, mens 
for mange og uforståelige stimuli kan bidra til for-
virring. Det som kan være for få stimuli for noen 
beboere kan bidra til overstimulering og forvirring 
hos andre beboere. Å redusere overstimulering er 
et sentralt prinsipp i omsorgen for personer med 
demens (25). Det synes samtidig viktig å vurdere 
på hvilken måte positive stimuli kan tilpasses og 
fokuseres slik at de kan bidra til gode opplevelser 
hos personer med demens (6). Det å tilrettelegge de 
fysiske omgivelsene slik at de bidrar til trivsel, slik 
Haight mfl. (2) beskriver, krever derfor individuell 
tilrettelegging.

Konklusjon

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

Referanser

1.	L andrø MI, Wangensteen B. Bokmålsordboka. Bergen: Universitets-
forlaget; 1986.

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

3.	S chütz A, Ulff-Møller B. Hverdagslivets sociologi: en tekstsamling. 
København: Hans Reitzel; 2005.

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

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

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

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

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

9.	 Newbern VB, Krowchuk HV. Failure to thrive in elderly people: a con-
ceptual analysis. J Adv Nurs 1994 May;19(5): 840–9.

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

11.	 Hansen-Kyle L. A concept analysis of healthy aging. Nurs Forum 
2005;40(2): 45–57.

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

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

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

15. Brandtstadter J, Rothermund K. The life-course dynamics of goal pur-
suit and goal adjustment: A two-process framework. Dev Rev 2002 
Mar;22(1): 117–50.

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

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

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

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

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

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

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

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

24.	Cold B. Her er det godt å være – om estetikk i omgivelsene. Trondheim: 
NTNU 2010.

25.	Rokstad AMM. Miljøbehandling. I: Rokstad AMM, Smebye KL, red. 
Personer med demens Møte og samhandling. Oslo: Akribe; 2008. s. 
152–79.



psykososialt arbeid

29Gereatrisk Sykepleie  1-2012

Au d B e r it F o s s øy, 
sosiolog, Cand.polit. Høg-
skulelektor, Høgskulen i 
Sogn og Fjordane, Avdeling 
for helsefag. Kontakt: aud.
fossoy@hisf.no

Solveig Hauge, syke-
pleier, PhD. Førsteamanuen-
sis ved Høyskolen i Telemark, 
Institutt for helsefag, og ved 
Universitetet i Oslo, Institutt 
for helse og samfunn, Avde-
ling for sykepleievitenskap.

Seniorkor – helsefremjande 
aktivitet i stødig ramme
Innleiing og formål

Samanhengen mellom kultur og helse er tema i 
fleire nasjonale dokument (1-5). Hovudbodskapen 
er for det første at kultur skal vere tilgjengleg for 
alle uansett alder og funksjonsnivå, og for det 
andre at kultur gjev gode opplevingar og på den 
måten medverkar til god helse. 

På bakgrunn av offentlege føringar om kor 
viktig kultur er, starta Trondheim kommune i 
2002 eit kulturelt pionerprosjekt retta mot den 
eldre del av folkesetnaden. Offentlege og frivillige 
aktørar samarbeidde om eit mangfald av kulturelle 
aktivitetar. Evalueringsrapporten (6) viser at gjen-
nom kulturaktivitet vart deltakarane stimulert til 
aktivitet som gav opplevingar av større meining, 
vekst og samanheng i kvardagen. I tillegg skapte 
aktiviteten rammer for gode sosiale fellesskap, 
med høve til utvikling og utviding av omgangs-
krets. Med erfaringane frå prosjektet i Trondheim, 

og som ei oppfølging og konkretisering av dette, 
vart støtteordninga «Den kulturelle spaserstokken» 
etablert i 2007 (7).

Inspirert av «kultur gjev helse-tenkinga», 
nemnd over, vart det utvikla eit prosjekt i Førde 
kommune med tittelen: «Kultur og Eldre: eit pro-
sjekt om heilskapstenkning for betre helse». Pro-
sjektet er eit samarbeid mellom kultursektoren 
og omsorgstenesta både på kommunalt og fylkes-
kommunalt nivå. Eit av tiltaka i prosjektet er Førde 
Seniorkor. Koret vart etablert i 2008, det er opent 
for alle over 60, og har fast øvingsstad i kantina 
på sjukeheimen. Ved årsskiftet 2010–2011 var det 
rundt 75 medlemmar, der menn utgjorde om lag 
ein tredel. Koret har offentleg lønna musikktera-
peut som dirigent. 

Formålet med denne artikkelen er å utforske 
kva koret betyr for den enkelte kordeltakaren ut 
frå eit helsefremjande perspektiv. 

Samandrag: Sentrale føringar motiverer til satsing på kul-
tur som verkemiddel i helsefremjande arbeid. Forsking viser 
betre livskvalitet og sjølvopplevd helse for den enkelte 
ved kulturell deltaking. I tillegg er det sosiale fellesskap 
dette skapar, sett på som verdifull. Eit konkret tiltak er 
Førde Seniorkor, eit kommunalt tilrettelagt tilbod. Artik-
kelen set søkelys på den enkelte deltakar sin oppleving av 
aktiviteten: kva utbytte har den enkelte og kan dette vera 
helsefremjande? Data innsamla ved intervju og observa-
sjon blir diskutert på bakgrunn av internasjonal forsking 
om korsang for eldre, deretter blir data diskutert i lys av 
Hjort sine fire hovedgrupper av helsefremjande faktorar. 
Artikkelen viser at korsang blir oppfatta som ein meinings-
full aktivitet som strukturerer kvardagen, og gir høve til 
utfordringar og fellesskap tilpassa det den enkelte ynskjer 
og kan vera tilfreds med. 

Nøkkelord: helsefremmende arbeid, kor, senior/seniorkor, 
eldre, pensjonist, musikkterapi, psykososialt arbeid, kultur 
og helse

Abstract: Official guidelines from Norwegian authorities 

promote culture as a tool for health promotion. Research 
suggests participation in cultural activities improves quality 
of life and selfperceived health. In addition, the commu-
nity this creates seems to be valuable. The Forde Senior 
Choir organized by the Forde County administration is an 
example of cultural activity for the older adult population 
in the county.

This article focuses on the individual participant’s expe-
rience of the activity, benefits of participation and in par-
ticular whether the individual has experienced any health 
benefit. Senior choir participants were interviewed and 
observations were conducted. Results are discussed based 
on international research on senior choir singing as well as in 
light of Peter Hjort’s four main groups of health-promoting 
factors. Results indicate that choir singing is looked upon as 
a meaningful activity that provides structure to everyday 
life, and satisfies the desire for challenge and opportunity 
for each participant.

Keywords: health promotion, choir, chorus, senior, older 
people, retirement, music therapy, psycho-social work, 
culture and health



Kva veit vi om samanhengen  
mellom kultur og helsefremjing 
Helsefremjande tenking inneber ei grunnforståing 
av at måten vi lever liva våre på har innverknad 
på helsa vår. Tenkinga bygger på eit utvida helse-
omgrep der god helse inneber dimensjonar som 
motstand mot sjukdom, god fysisk form, energi og 
vitalitet, sosiale relasjonar og det å kunne fungere 
effektivt (8, 9). I tråd med dette skildrar Hjort (8) 
fire hovudgrupper med helsefremjande faktorar: 
trivsel, meistring, overskot og sosial støtte. Når 
helse vert knytt til slike omgrep er det rimeleg å 
tenkje at ulike former for kulturell aktivitet kan ha 
innverknad til dømes på trivsel eller overskot. Ein 
grunnleggande tanke blir difor at meiningsfulle 
kulturaktivitetar vil kunne gi auka livskvalitet og 
dermed betre helse. 

Samanhengen mellom kultur og helse er forska 
på i ulike fagmiljø og ut frå ulike perspektiv. Det 

er til dømes dokumentert positiv samanhengen 
mellom song og helse (10-12). Det å delta i eit song-
kor har vist seg å styrke fellesskap og livkvalitet 
i ulike grupper som: innsette, menneske i reha-
biliteringprosessar, eller spesielt marginaliserte 
grupper (13, 14). 

I Storbritannia er det frå 2005 utvikla eit låg-
terskeltilbod for eldre av typen syng-med-oss: The 
Silver Song Club Project (15). Klubbane samlast 
regelmessig i lokaler tilknytta eldresenter eller 
andre eigna arenaer i lokalmiljøet. Øktene er leia 
av ein person med gjennomført kursprogram og 
frivillige frå lokale kor og sanggrupper er med-
hjelparar. Evaluering av prosjektet, viser at denne 
modellen skaper glede, velvære, fellesskap, forbe-
dring av hukommelse og konsentrasjon (15, 16). 
Liknande funn er gjort i studie av pensjonistkor 
i Missouri, USA (17). I tillegg viser studie av 21 
ulike kor i England, Tyskland og Australia (18) 
at det regelmessige og langsiktige ved å delta i 
kor, hindra inaktivitet og gir ein balanse i tilvæ-
ret. Vidare viser forsking at deltaking i kor kan 
gje konkrete utslag som færre legebesøk, mindre 

medisinbruk, mindre einsemd, færre fallulykker 
og dødsfall for aldersgruppa over 65år (15, 19, 20).

Metode

For å utforkse kordeltakarane sine opplevingar 
av å delta i seniorkor vart det valt eit kvalitativ 
design med observasjon og intervju som data-
samlingsmetode.

Datasamling
Observasjon: Det var gjennomført 8 økter observa-
sjon av korøving, à 90 minutt, to konsertframfø-
ringar og eit kveldsarrangemang. Dette resulterte 
i 15 sider feltnotat. I tråd med anbefalingar i meto-
delitteraturen la forskaren opp til både nærleik 
og avstand i observasjonsfasen (21). Nærleik vart 
sikra ved ei aktiv rolle før og etter øvinga, i form av 
uformelle samtaler med kordeltakarane. Avstand 
vart sikra ved at forskaren under sjølve korøvinga 
var tilhøyrar saman med bebuarar og tilsett frå 
sjukeheimen. Det vart nedfelt stikkordsmessige 
notatar som seinare vart skrive ut som samla tekst. 
Observasjon gav data om ulike sider ved korøvinga 
som repertoaret, samversform, reaksjonar, humør, 
kommentarar og generell stemning.

Intervju: For å få betre innsikt i den enkelte sin 
oppleving av å delta i eit kor, vart det i tillegg 
gjennomført fem individuelle intervju, fire med 
deltakarar i koret og eit med dirigenten. Dei inter-
vjua kordeltakarane var alle i 70-åra, tre kvin-
ner og ein mann, ein levde saman med ektefelle, 
tre åleine. Det var viktig at dei intervjua hadde 
delteke regelmessig på øvingar og opptreden 
med koret minst eit år, om dei hadde vore med 
på lengre turar med koret var ikkje noko krav. 
Intervjua vart gjennomført på ein roleg kafé, eit 
møterom eller eit kontor. Som utgangspunktet for 
intervjuet vart det nytta ein halvstrukturert inter-
vjuguide. Intervjua hadde preg av samtale, der 
spørsmål resulterte i svar som igjen var grunnlag 
for nye tankerekker. Intervjua varte frå 30 til 60 
minutt, dei vart tatt opp på lydfil og transkribert. 
Dette utgjorde om lag 15 sider tekst. I tillegg vart 
det i etterkant av intervjua, gjennomført memo-
skriving, der forskaren nedfelte viktige observa-
sjonar og analytiske idear.  
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Analysemetode
I analysen vart det brukt ei hermeneutisk tilnær-
ming, der lesing av feltnotat og intervjutekst var 
utgangspunkt for å finne meining og forståing. 
Feltnotat og transkriberte intervju vart grundig 
gjennomlest, samla og kvar for seg. Utsegn og 
aktivitet som var av ein slik art at det ga mei-
ning, vart markert. Så vart innhaldet i markert 
tekst abstrahert i kategoriar ved å stille fylgjande 
spørsmål til teksten: Kva handlar dette om? Dei 
ulike kategoriane vart så gruppert etter tema, og 
sortert i ulike hovud- og undertema.  

Etiske omsyn
Prosjektet vart meldt til personvernombodet via 
Norsk Samfunnvitenskapelig Datatjeneste. Alle 
kordeltakarane fekk informasjon om prosjektet, 
munnleg og skrifteleg. Alle som er inkludert i stu-
dien har gitt skriftleg informert samtykke både 
for observasjon- og intervju-delen av studien. Det 
vart understreka at det var frivillig å delta, og at 
om ein hadde gjeve samtykke kunne ein trekkje 
dette attende fram til analysearbeidet starta. I 
tillegg var forskaren medviten på å opptre diskret 
og respektfullt i all sin kontakt med kormedlem-
mane og dirigent.

Funn

Regelmessig møteplass
Informantane i studien gjev uttrykk for at koret 
er viktig fordi det er med på å skape rytme i kvar-
dagen. Øvingane er lagt til måndagane kl 10.30 
til 11.30, og det synes som det regelmessige med 
koret er eit gode som deltakarane ser fram til og 
organiserar livet sitt ut frå. Fleire av medlemane 
har utvikla faste rutinar rundt koret, for eksempel 
avtale om å reise saman med andre. Ei av kvin-
nene sa: «Du vi drar klokka ti om vinteren, elles 
er det ti over ti, kvar måndag, det er veninna mi 
som køyrer». 

Nokre av medlemmane er med på fleire typar 
aktivitetar. Desse prioriterar koret sjølv om det 
kan bli mykje å vera engasjert i. Slik ein av dei 
mannlege deltakarane som var aktiv på fleire 
arena, uttrykte det: «Eg ser fram til kvar ein 
måndag eg».

Ope for alle, men ikkje utan struktur	
Noko av det deltakarane i koret var tydelege på var 
kor viktig det var at koret var opent for alle. Det 
var inga opptaksprøve eller andre typar kvalifika-
sjonskrav for å bli medlem i koret. Ein informant 
sa det slik: «Du treng ikkje synge, du kan gjerne 
mime».

Sjølv om det ikkje var sett opp inntakskrav for 
å bli medlem i koret, var det heller ikkje slik at 
det var fritt fram. Var ein først medlem var det 
til dømes forventing om frammøte. Denne situa-
sjonen vart observert ved korøving: «Dirigenten 
gjennomfører opprop. Frå forsamlinga høyres 
klare og mindre klare JA. Når nokon ikkje er til-
stades, så blir det kommentert og vedkommande 
blir etterspurt».

Det var heller ikkje slik at ein kunne gjer kva 
ein ville når ein først var på korøving. Tidspunktet 
for når korøvinga skulle vera låg alltid fast, same 
dag og same tid og same stad kvar gong. Denne 
faste strukturen gjorde at om ein skulle vere 
med mått ein møte til rett tid.

Eit anna trekk som vart sett pris på var at 
koret har ein fast og profesjonell dirigent. Dette 
syntes å gje deltakarane ei oppleving av koret 
som eit ope tiltak, men med visse kvalitetar. 
Koret var ikkje ei privatsak, der ei lita gruppe 
kunne bestemme. «Viktig at dette ikkje skal 
drivast av dei eldre åleine, då blir det ein klikk 
der enkelte kan ta styringa, og då vil ikkje andre 
bli med».

Balanserte utfordringar
Å vere med i koret ser på den eine sida ut til å 
opplevast som ei utfordring, samstundes som 
korøvinga handlar om trygge repetisjonar. Dette 
viser seg ved at: «Terping på utvalde parti og stro-
far pregar øvinga. Ein ny og ukjent låt skal øvast 
inn. Mange er usikre, men latteren kjem fort når 
dirigenten overdriv og spøker med trivielle ting». 

Sjølv om utfordringane til tider er i overkant 
store, verkar det som dirigenten sin måte å hand-
tere krevjande songar på, hjelper dei til å takle 
vanskane. Det har også hendt at koret har gjeve 
opp ein song dei har prøvd seg på. Ei eldre kvinne 
sa: «Vi prøvde på Gubben Noah, men den blei det 
ikkje noko av, eg veit ikkje kvifor. Den sprekaste 
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vi har er Kjerringa med staven, den kan vi og då 
har vi det kjekt». 

Kordeltakarane opplever balansen mellom det 
nye og ukjende og det vande og trygge som ei fin 
utfordring, samstundes som det kjem fram at dei 
tykkjer det er svært godt å arbeide med eit kjent og 
kjært songmateriale. For nokre få verka den sang-
messige utfordinga å ver heilt på grensa for det dei 
makta. Ein av informantane sa dette: «Syns det av 
og til kunne vore litt enklare songar, men til jul 
er det julesongar og til påske er det påskesongar, 
det er så kjekt, gammalt og godt».

For andre vart utfordringane knytt til aktivi-
teten i koret eit springbrettet til å kaste seg ut i 

enno større utfordringar, både i sjølve øvinga og 
elles på turar, for eksempel ved å lese opp ein tekst 
eller fortelje vitsar framfor heile koret.

Å vere til nytte
For mange synest koret å vere noko meir enn berre 
eit kor. Koret gir ei meining utover seg sjølv og kan 
bere i seg ei kjensle av å vere nyttig. Ein av infor-
mantane uttrykkjer dette i klårtekst: «I koret er du 
til nytte, du er samfunnsnyttig, koret er viktig for 
sjukeheimen, for andre i fylket og for heile landet, 
at eldresaka blir satt på kartet».

Denne opplevinga av å vere til nytte vert styrka 
når koret til dømes blir bedne om å halde kon-
sertar. Koret har hatt konsert saman med Riks-
konsertane, barneskuleelevar og stjerner som 
Arja Saijonmaa. Slike store oppdrag, saman med 
at koret har gjennomført fleire turar både i eige 
fylke og utanlands, ser ut til å byggje opp under 
opplevinga av å vere verdifulle. Å vere til nytte 
som samla kor kan for enkelte også opplevast som 
ei tydeleggjering av eigen verdi. Dette vart for-
mulert av ein informant: «Det var då eg begynte 
å bli meg sjølv, dette er meg og min stemme, det 
er her eg høyrer til».

Balansert fellesskap
Noko av det som er mest framtredande med koret 

synes å handle om ei oppleving av fellesskap. Del-
takarane i koret er svært ulike både når det gjeld 
alder og sosial deltaking. Først og fremst ser det 
ut til at berre det å framstå som eit samla kor, 
til dømes under opptreden, styrkar fellesskaps-
kjensla. Ein av sangarane sa det slik: «Vi har hatt 
fleire opptreden, det gir veldig mye fellesskap å 
stå der».

Men det er og tydeleg at fleire ynskjer eit fel-
lesskap med måte. Det er ikkje slik at alle ynskjer 
å være like nære for kvarandre. Ein i koret sa: «Å 
nei, eg kjenner ikkje alle, men eg helsar når eg 
treff dei i butikken eller på gata. Det er nok det».

Så sjølv om dei er medlemar i det same koret 
inneber ikkje det at alle må vera saman eller at alle 
må kjenne fellesskap med alle. Dette synes også å 
vera ei grunnleggjande forståing hos dirigenten. 
Som ein kordeltakar uttrykte det: «Folk vil ikkje 
bli kjent med alle. Det er viktig at alle er trygge i 
koret, ikkje at dei må bli rista for mykje saman».

Drøfting
Deltakarane i koret var alle utanfor ordinært 
arbeidsliv. Denne ledige tida kan ha positiv bety-
ding for oppsluttningen i koret. Erfaringar frå 
Trondheim (6) viser at for enkelte handlar kul-
turdeltaking i eldre år om endeleg å ha tid til å 
dyrke ein hobby eller eit talent som har vore ned-
prioritert. Våre funn viser også at det ikkje nød-
vendigvis er sangen åleine som er hovudmotivet 
for å delta. Utsegn viser at deltakarane verdset 
dette høve til regelmessig sosial interaksjon. Dette 
er i samsvar med studie av britiske sangklubbar 
der høve til sosial samhandling, ved sida av den 
musikalske, blir vektlagt (15, 16, 18). Også studie 
av seniorkor med spesifikk musikalsk profil viser 
det same sjølv om hovudfokuset her i større grad 
ligg på prestasjon (18).

Funna viser at koret er oppfatta som eit låg-
terskeltilbod, men nivået og aktiviteten blir ikkje 
oppfatta som enkel og triviell. Jamnlege framfø-
ringar og øvingar som er opne for publikum gjer 
at koraktiviteten blir opplevd som meir enn eigen-
nytte. Dette er ulikt det som oppstår i sangklubbar 
(15) for eldre, der aktiviteten ikkje har definert 
publikum og fokuset er den enkelte deltakar. 

Deltakarane i koret opplever å få aksept for 

«For mange synest koret å vere 
noko meir enn berre eit kor.»

psykososialt arbeid
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sitt individuelle aktivitetsnivå ved at rammene 
for aktivitet er vidt definert. Dette er ei form 
som ivaretek forskjellar i ferdigheiter og behov 
hjå deltakarane. Andre studier (6, 18) viser at 
eldrekor og generell kulturell aktivitet for eldre 
fangar opp ressurssterke og personar som har 
tidlegare sangerfaring. Våre funn tyder på at 
også personar utan musikalsk erfaring deltok 
i seniorkoret.

Korsang kan vera helse                                                                             
Koret ga den enkelte høve til å meistre nye og 
gamle utfordringar innanfor ei trygg ramme. 
Wiese (17) peikar på at sangaktivitet krev fysiske 
ferdigheiter og teknikkar som kan svekkast med 
åra. Seniorkoret kan dermed vere ein arena som 
legg til rette for å ivareta tidligare ferdigheiter. 
Det er grunn til å tru at høve til kreative utfor-
dringar og å kunne vedlikehalde gamle evner, 
gir kordeltakarane ei god kjensle, og overskot 
til å møte mye utfordringar. I eit så stort kor vil 
også store og krevjande oppgåver kunne opple-
vast negativt for enkelte. Leiing og organisering 
av aktiviteten vart gjennomført med tanke på 
dette. Hjort (8) peikar på meistring som mid-
del til indre styrke hjå individet: auka sjølvtillit 
og sjølvkjensle, og å vera trygg på seg sjølv. Blir 
utfordringane for store vil dette kunne gi motsett 
utslag.

Den enkelte kordeltakar kunne finne sitt pas-
sande nivå for aktivitet og fellesskap. Ei trygg 
ramme og tydeleg leiing av aktiviteten kan vera 
grunnen til at dette vart mogeleg. Funna viser at 
kordeltakarane her fann trivsel i form av venn-
skap, humør og glede, og dei fann støtte hjå 
kvarandre, dirigenten og publikum. Dette kan 
bidra til å halda fast ved eit positivt livssyn som 
igjen er ein viktig helsefremjande faktor.

Avsluttning

Funna i denne studien støttar opp under tidle-
gare funn: Seniorkor kan gi grunnlag for mei-
ningsfull aktivitet og nye sosiale fellesskap. 
Korsang i stødig ramme inneber utvikling og 
ivaretaking av fysiske ferdigheiter i tillegg til 
læring og samhandling. Dette er positivt helse-
fremjande arbeid. 
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Sigrid Nakrems doktorgradsavhandling har som mål  
å bidra til en dypere forståelse av sykehjemskvalitet.

 Sigrid Nakrem forsvarte 16. desem-
ber 2011 avhandlingen «Kvalitets-
mål for pleie og omsorg i sykehjem 

– hva er av betydning?» for doktorgraden 
i samfunnsmedisin ved Det medisinske 
fakultet, Norges Tekniske Naturviten-
skapelige Universitet i Trondheim. 

Sykehjem er en helsetjeneste som 
vil være nødvendig for eldre som ikke 
føler seg trygge eller kan få tilstrekke-
lig behandling, pleie og omsorg i eget 
hjem. Antall eldre over 65 år er økende 
i Norge, noe som innebærer et økt press 
på sykehjem i framtiden. Det er derfor 
av stor betydning at sykehjemstjenesten 
utvikles med tanke på å skape best mulig 
nytteverdi ut fra behov. Sykehjemmene 
har utviklet seg de siste 50 årene fra 
hovedsakelig et botilbud til helseinsti-
tusjoner som gir avansert helsehjelp. 

Sykehjemsbeboere er skrøpelige eldre 
med komplekse problemstillinger og er 
avhengig av avansert sykepleie. Kvali-
tetsindikatorer er kvantitative mål som 
reflekterer en profesjonell standard for 
pleie og omsorg, og slike mål benyttes 
i økende grad for å vurdere kvalitet i 
sykehjem. Imidlertid er det nødvendig 
å inkludere det som har størst betydning 
for sykehjemsbeboere i slike mål for å 
kunne gi god pasientsentrert sykepleie.

Hovedmål

Studiens hovedmål var å bidra til en 
dypere forståelse av sykehjemskvalitet ut 
fra helsepersonellets, beboernes og pårø-
rendes ståsted. Avhandlingen omfatter 
en oversikt over kvalitetsindikatorer som 
er i bruk internasjonalt. Videre beskriver 
avhandlingen beboernes erfaringer med 

mellommenneskelige faktorer ved syke-
hjemskvalitet, samt hvordan de erfarer 
å bo i et sykehjem og opplever kvalite-
ten på hjemmet sitt. I avhandlingen blir 
også pårørendes forståelse av og menin-
ger om sykehjemskvalitet utforsket. 
Avhandlingen er basert på dybdeintervju 
av beboere ved fire ulike sykehjem, og 
fokusgruppeintervjuer med pårørende 
ved to av sykehjemmene.

Funn

Funnene viser at kvalitet på pleie og 
omsorg i sykehjem omfatter minst 
fire hovedområder: Bokvalitet, per-
sonellkvalitet, helsetjenestekvalitet 
og sosial kvalitet. Videre er pleie- og 
omsorgskvaliteten påvirket av en 
rekke eksterne faktorer som nasjonale 
føringer, lovverk, ledelsesstruktur, byg-
ningskonstruksjon og lokale forhold. 
Den internasjonale oversikten over kva-
litetsindikatorer gir indikasjoner på at 
noen av dem kan brukes som pålitelige 
og gyldige evalueringer av kvaliteten 
på pleie og omsorg, samt helserelaterte 
resultater for beboerne. I den kvalita-
tive intervjuundersøkelsen med beboere 
og pårørende, ble fysisk og psykisk vel-
være, mellommenneskelige forhold og 
det sosiale miljøet tillagt større betyd-
ning for kvaliteten. Objektive indikato-
rer for disse beboer erfarte områdene 
for kvalitet må utvikles. For å sikre at 
disse er pasientsentrerte, bør utviklin-
gen av kvalitetsindikatorer gjøres i tett 
samarbeid med sykehjemsbeboerne og 
pårørende, i tillegg til helsepersonell. 

Disputerte på  
kvalitet i sykehjem

Doktorgrad
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Sigrid Nakrem er født i 1964 i 
Harstad, og har vokst opp i Ver-
dal. I 1986 fullførte hun syke-
pleierutdanning ved Innherred 
Sykepleierhøgskole. Hun arbei-
det de fire første årene som 
sykepleier ved medisinsk og 
kirurgisk avdeling i sykehus. 
Deretter har hun arbeidet i 
kommunehelsetjenesten, både 
i sykehjem, ved legesenter og i 
hjemmetjenesten i ulike kom-
muner i Sør-Trøndelag. Hun 
er tilsatt ved Høgskolen i Sør-
Trøndelag, sykepleierutdan-
ningen, de siste fire årene i en 
stipendiatstilling.

Sigrid Nakrem

VELFORTJENT GRATULASJON: Doktoranden Sigrid Nakrem (i midten) gratuleres av Karen Bjøro, andre 
nestleder i NSF, og Knut Jørgen Rotabakk, fylkesleder i Sør-Trøndelag. Foto: Gunn Heidi Nakrem.



NSF FGD utlyser 
utdanningsstipend.

Styret i NSF FGD lyser ut 4 utdanningssti-
pend på kr. 5000 hver for 2012. To tildeles 
vår og to tildeles høst. Stipendene gjel-
der all utdanning etter fullført bachelor i 
sykepleie som er relevant for fagfeltet 
geriatri og demens.

Alle medlemmer i NSF FGD som er 
ajour med medlemskontingen-
ten for 2012 kan søke.

Søknaden skal inneholde navn, 
postadresse, e-postadresse, med-
lemsnummer i NSF samt arbeidsgi-
ver. I søknaden skal det gjøres rede 
for hvilken utdanning det søkes for, 
hvor langt du er kommet i utdan-
ningsløpet og noen ord om bak-
grunnen for søknaden.  

Fristen for å søke er 1. april for vår 
og 1. oktober for høst 2012.

Søknad sendes på e-post til leder 
av faggruppa hilde@nsfgeriatride-
mens.no eller sendes i 3 eksemplarer 
til Hilde F. Eilertsen, Vikaveien 21, 9022 
Krokelvdalen.

Søknadene blir behandlet av NSF FGDs 
styre, og søkere vil få svar innen 1. mai for 
våren og 1. november for høsten 2012.

Søk stipend

Kunngjøring
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Avsender
Sykepleien
Postboks 456 Sentrum
NO-0104 Oslo

Vi er et slagkraftig fellesskap med mange medlemmer som brenner for fagområdet geriatri og demens.  
Om du ønsker å bli en del av vårt nettverk, bare fyll ut blanketten nedenfor og send den til vår  
medlemsansvarlige Gunhild Grythe. 

INNMELDINGSBLANKETT
.......................................................................................  ønsker å bli medlem av NSF FGD
Adresse: .............................................................................................................................................................................
Postnr./sted: ....................................................................................................................................................................
e-postadresse: .................................................................................................................................................................
Arbeidssted: .....................................................................................................................................................................
Medlemsnr. i NSF: ............................................................................................................................................................ 
Kontingent: kr 300,- for 2012.
 
Pensjonister, medlem som ikke er i aktivt arbeid og sykepleierstudenter betaler 50 prosent av kontingent.  
Legg innmeldingsblanketten i en konvolutt og send den til:  
NSF/FGD, Gunhild Grythe, 2910 Aurdal.  
Eller du kan sende en e-post med opplysningene til gunhildg@nsfgeriatridemens.no

Meld deg inn i NSFs Faggruppe for sykepleiere 
i geriatri og demens, du også!

Bli medlem
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