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Sykelig overvekt er et økende folkehelseproblem i Norge. I denne utga-
ven av Sykepleien Forskning har May Solveig Fagermoen og hennes 
kollegaer målt endringer i mestringsforventning og selvfølelse hos 
sykelig overvektige pasienter som har gjennomført Startkurs for vek-
treduksjon. Kurset vektla kunnskap om sykdomssituasjon og selvstyr-
kende metoder og ble holdt på et lærings- og mestringssenter. Studien 
viser signifikant økning av både mestringsforventning og selvfølelse 
hos kursdeltakerne ett år etter.
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Jeg går til oppgaven som ny 
redaktør i Sykepleien Forskning 
med stor ydmykhet og respekt. 
Avtroppende redaktør Anners 
Lerdal har stått i spissen for å 
utvikle Sykepleien Forskning til 
et tidsskrift tre av fire medlem-
mer i Norsk Sykepleierforbund 
mener er en viktig informasjons-
kanal. Norsk sykepleieforskning 
er i sterk vekst, og kravet om 
publisering er en naturlig kon-
sekvens. Nettopp derfor er 
det viktig å ha et vitenskape-
lig tidsskrift som kan spre ny 
norsk sykepleieforskning til 
over 100.000 medlemmer. Jeg 
vil også takke de assisterende 
redaktørene som gjør en uvur-
derlig jobb for å sikre kvaliteten 
på artiklene som publiseres.

I de siste årene har mengden 
innsendte artikler økt, noe som 
gjør det mulig stadig å øke kva-
liteten på tidsskriftet. På nett-
sidene til Sykepleien Forskning 
ligger det gode og nyttige tips 
for deg som ønsker å publisere 
i tidsskriftet. Her vil du finne 
råd om hvordan skrive artikler 
og hvordan de bør bygges opp. 
Da jeg deltok på Sykepleiekon-
gressen i 2012 var jeg imponert 
over hvor mye forskning og 
fagutvikling som foregår blant 
norske sykepleiere i alle deler av 
helsetjenesten og ved universite-
ter og høyskoler. Dette er kjer-
nen i hva Sykepleien Forskning 

skal formidle; leserne 
skal kjenne seg igjen i 
de artiklene vi publi-
serer.

Som et vitenska-
pelig tidsskrift er vi 
helt avhengig av et 
aktivt forsknings-
miljø som leverer 
god sykepleiefors-
kning. Dette inne-
bærer også at 
forskere deltar som 
fagfeller når de blir 
spurt om å kvali-
tetssikre forsknings-
artikler. Uavhengige 
fagfellevurderinger er 
alfa og omega for et fors-
kningstidsskrift. Sykepleien 
Forskning har valgt å være 
åpne om hvem som er forfat-
tere og fagfeller for å unngå 
spekulasjoner om    hvem 
som har vurdert artiklene. 
Forskning viser at denne 
åpenheten faktisk øker kva-
liteten på artiklene. 

Jeg gleder meg til å ta fatt 
på redaktørjobben i samar-
beid med redaksjonen og, vik-
tigst av alt, dere som lesere og 
bidragsytere til et vitenskapelig 
tidsskrift vi har all grunn til å 
være stolte av.

Åpenhet gir 
bedre artikler

LEDER

Redaktør Marit Leegaard
marit.leegaard@sykepleien.no
PhD fra Institutt for sykepleie, Univer-
sitetet i Oslo. Ansatt som førsteamanu-
ensis ved Høgskolen i Oslo og Akershus.
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En sammensatt  
helsetjeneste

For å møte dagens og framtidens utfordringer har St. Olavs Hospital et forbe-
dringsprogram de neste årene hvor standardiserte pasientforløp er helt sentrale. 

Hovedgrunnen til at vi må tenke 
litt annerledes er at diagnostisk 
utredning, medisinsk behandling 
og senere oppfølging foregår på 
andre måter i dag enn for 20 år 
siden. Flere oppgaver blir gjen-
nomført, men på kortere tid, 
samtidig som kompleksiteten i 
diagnostikk og behandling har 
økt. Denne utviklingen krever 
et tett samarbeid mellom ulike 
medisinske spesialiteter og mel-
lom ulike profesjoner. Utvik-
lingen stiller også store krav til 
samarbeid på tvers av klinikker 
og avdelinger.

I tillegg krever samhandlingsre-
formen et tettere samarbeid mel-
lom spesialisthelsetjenesten og 
primærhelsetjenesten, og det for-
ventes at kommunehelsetjenesten 
tar hånd om en rekke oppgaver 
som tidligere ble utført av spesia-
listhelsetjenesten. 

EndringEr
Raske endringer i arbeidsmåter 
og i arbeidsdeling gjør at man må 
bli flinkere til å vurdere hvor hen-
siktsmessige de løsningene man 

velger er. Endringer betyr også at 
helsepersonell må innstille seg på 
organisatoriske endringer. 

Den viktigste grunnen til raske 
endringer i spesialisthelsetjenes-
ten er innføringen av mer effek-
tive metoder i diagnostikk og 
behandling. Vi forventer at denne 
trenden fortsetter, og til og med 
kan forsterkes. Mye dreier seg om 
implementering av avansert tek-
nologi som gjør at pasienter kan 
undersøkes og behandles uten å 
være innlagt på sykehus. Det kan 
for eksempel være nye noninvasive 
eller mindre invasive metoder som 
ofte medfører færre komplikasjo-
ner og mindre bivirkninger enn 
tidligere metoder. 

Må planlEggEs
En beskrivelse av standardiserte 
pasientforløp skal sikre et forutsig-
bart, godt planlagt og vitenskape-
lig underbygget behandlingsforløp 
for den enkelte pasient. Hvert ele-
ment i behandlingsforløpet skal i 
den grad det er mulig, ta utgangs-
punkt i nasjonale retningslinjer, 
veiledere eller andre standarder, 

for utredning og behandling, 
eller følge den vitenskapelige, 
dokumenterte kunnskapsfronten 
for den aktuelle sykdommen. I 
beskrivelsen av de standardiserte 
pasientforløpene er det viktig å 
inkludere alle elementene; fra pasi-
entens første møte med fastlegen, 
møte  med spesialisthelsetjenesten 
og videre oppfølging i primærhel-
setjenesten.

Dersom et regionalt samar-
beid er aktuelt, er det også viktig 
å beskrive hvordan det regionale 
samarbeidet bør foregå. 

For å lette forståelsen av hvor-
dan pasientforløpene er tenkt 
organisert, er det viktig å beskrive 
dem på en systematisk og samord-
net måte. Man bør derfor utvikle 
en grunnleggende felles mal for 
alle forløpene, men på en slik måte 
at det er mulig å legge inn tilpas-
ninger som tar hensyn til spesielle 
diagnoser og typer av intervensjon 
som kan være aktuelle. 

Forløpene skal beskrives langs 
en forventet tidslinje som vil gi en 
overordnet og lett forståelig over-
sikt, og som i tillegg gjør det mulig 

innspill > Stein Kaasa
forskning

MD, PhD
Viseadministrerende direktør, 
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Professor ved Institutt for 
Kreftforskning og Molekylær 
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tet, Norges Teknisk-Naturvi-
tenskapelige Universitet
Leder for the European Pal-
liative Care Research Centre 
(PRC)
Leder for The European 
Association for Palliative Care 
Research Network (EAPC RN)
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For at de standardiserte  
pasientforløpene skal  

ha noen praktisk hensikt, må  
de være av høy faglig kvalitet. 

å følge hver enkelt pasient gjennom 
forløpet. Beskrivelsen av forlø-
pene skal være såpass detaljerte 
at innholdet i hver enkelt fase blir 
tydelig, og at det framgår hvilken 
fagkompetanse og hvilke ressurser 
som er nødvendig. 

PasientforløP som metode
Til tross for nye metoder innen 
diagnostikk, behandling og opp-
følging, er det altfor ofte slik at ny 
kunnskap ikke blir implementert 
på en hensiktsmessig og god måte. 
En systematisk og forutsigbar 
implementering av ny kunnskap 
i sykehuset er derfor en viktig 
målsetting. Samtidig må innfø-
ring av nye tiltak kombineres 
med en nøyaktig beskrivelse av 
hvordan tiltakene skal kvalitets-
sikres, slik at pasientsikkerheten 
økes, og uheldige hendelser kan 
forebygges.

For at de standardiserte pasi-
entforløpene skal ha noen prak-
tisk hensikt, må de være av høy 
faglig kvalitet. Det er viktig at 
implementeringen i klinisk arbeid 
foregår på en systematisk måte, 

med kontinuerlig monitorering og 
evaluering, slik at man kan foreta 
nødvendige justeringer og endrin-
ger. I dette arbeidet er det viktig 
å ha spesielt dedikerte personer; 
«implementeringsagenter», som 
kan sørge for at planene blir satt 
ut i livet og fulgt på en god måte. 

iKt 
«Flyten» av pasienter gjennom 
forløpene vil bli fulgt med et 
eget dataprogram som vil være 
en del av EPJ på sykehuset. 
Gjennom denne rapporteringen 
vil man til enhver tid vite hvor 
pasientene er i forløpet. I tillegg 
til tidsvariabelen vil man regis-
trere resultater av utredning og 
behandling, hvilken utredning 
og behandling som er utført 
samt uønskete hendelser.

VellyKKet  
imPlementering
En vellykket implementering vil 
være avhengig av en kontinuerlig 
oppfølging i «den spisse enden» – 
det vil si der pasientene til enhver 
tid befinner seg; for eksempel i 

poliklinikk, sengeområde, ope-
rasjonsstue. Hovedansvaret for 
implementeringen av hvert for-
løp vil ligge hos den som har et 
overordnet ansvar, også ledere av 
tverrfaglig team.

De tverrfaglige teamene blir 
satt sammen av de fagpersonene 
som innehar den nødvendige 
kompetansen for å løse de opp-
gavene som er definert i forlø-
pet. Sammensetningen bør være 
dynamisk og bestå av personer 
som til enhver tid kan løse pasi-
entenes behov.

Et eksempel på et slikt team 
er en sammensetting av flere lege-
spesialister for å diagnostisere, 
behandle og følge opp en pasi-
ent med brystkreft. Et slikt team 
vil bestå av en brystkreftkirurg, 
patolog, radiolog og onkolog.

Et annet team i et forløp som 
beskriver behandling, pleie og 
omsorg mot livets slutt i kom-
munehelsetjenesten, kan bestå 
av hjemmesykepleier og fastlege, 
komplementert med bistand fra 
det palliative teamet på lokalsy-
kehuset etter behov.

> DIN REAKSJON: forskning@sykepleien.no
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Aktiv involvering og kontroll 
over eget liv ER livgivende ver-
dier – særlig for den friske. Men 
hva med den sykes livssituasjon, 
som for en kortere eller lengre 
periode er brakt ut av hver-
dagslig balanse? Vi vet fors-
kningsmessig ikke så mye om 
selvforvaltningens begrensnin-
ger, når sykdom sniker seg inn 
på kroppen og vi for en stund 
mister fotfestet. For vi havner på 
siden av oss selv, og noen rystes 
i sine grunnvoller.

Derfor må man fokusere på å 
gjøre makthaverne; politikere og 
deres utøvende ledere, oppmerk-
somme på hva det vil si å være syk 
og lidende med alt det medfører 
av angst, uro, smerte og kaos. På 
samme måte som man må fokusere 
på at omsorg og ansvar er to sider 
av samme sak, og at ansvarsfor-
delingen mellom omsorgsutøver 
og pasient er medbestemmende 
for om resultatet blir livsfrem-
mende eller om pasienter påtvinges  
livsinnskrenkende muligheter.

Med et altoverskyggende 
mål om involvering, eller med-
bestemmelse som det heter i 
politiske dokumenter, kan det 
for noen pasienter resultere i 
omsorgssvikt. For å unngå dette 
må den rette ansvarsfordelingen 
mellom pasient og omsorgsutø-
ver vurderes i enhver situasjon. 
I visse situasjoner har pasient og 
pårørende ikke handlekapasitet 
eller ressurser, og derfor skal 
omsorgsutøveren være den hand-
lende, gi råd og ta over. I andre 
situasjoner skal omsorgsut- 
øveren være understøttende, 
fordi pasientens egen handle- 
kapasitet er stor. Med andre ord, 
man skal fokusere på den enkelte 
pasients livssituasjon, det kon-
krete møtet – som kan endre seg 
fra minutt til minutt – og en klok 
vurdering av ansvarsfordelingen.  

Når jeg skuer inn i fremtiden 
blinker en varselslampe. NPG-
helsevesenet, som er på fram-
marsj, innebærer en logikk, 
hvor omsorgssvikt kan bli hver-

dagskost for de hjelpetrengende. 
Det gjelder også ressurssterke og 
handlekraftige personer, som 
for en periode blir satt utenfor 
seg selv og rives ut av sine vante 
gjøremål; pasienter, som for en 
kortere eller lengre periode har 
mistet kontroll.

Hvis helsevesenet skal over-
leve i fremtiden, hvis eksempler 
på omsorgssvikt ikke skal florere 
på avisforsidene, hvis dagens 
kriser på sykehusene ikke skal 
forverres, så er vi forpliktet til å 
gjenerobre omsorgen med dens 
nyanserte oppfatning av ansvar 
i møtet med syke. 

Sykepleiere er den helse-
profesjonelle faggruppen med 
lengst tradisjon for å forske på 
omsorgsbegreper og -verdier. 
Denne bakgrunnen er et godt 
utgangspunkt for forskning på 
denne problemstillingen, som 
vil være en fremtidig utfordring.

Les mer om New Public Gover-
nance på side 288.

> Din REAKsJOn: forskning@sykepleien.no

forskning

New Public Governance 
krever erobring av 
omsorgen

Vår tids mantra i politikk og offentlig ledelse er pasientmedvirkning  
og borgerinndragelse – New Public Governance (NPG).

Professor i sykepleie
Institut for folkesundhed
Aarhus universitet og 
professor II, Diakonova, 
Oslo

Charlotte Delmar
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Sykepleiere kan trolig gi like 
god oppfølging av personer som 
trenger hivbehandling som leger. 
Dødeligheten blant personer som 
mottar hivbehandling påvirkes 
trolig lite av om de følges opp 
av leger eller sykepleiere. Dette 
viser en systematisk oversikt fra 
Cochrane-samarbeidet 2014 
hvor forfatterne har samlet og 
oppsummert eksisterende forsk-
ning.

I lav- og mellominntektsland 
gjør mangel på helsepersonell at 
mange personer med hiv ikke får 
tilgang til antiretroviral behand-
ling. Oppgaveglidning, det vil si 
å flytte bestemte oppgaver fra 
én gruppe helsepersonell til en 
annen, kan bøte på dette.

Hva sier forskningen?
Systematiske oversikter er opp-
summeringer av tilgjengelig 
forskning. I denne systematiske 
oversikten har forfatterne samlet 
informasjon om effekten av å la 
andre enn leger få ansvaret for 
oppstart og oppfølging av anti-
retroviral hivbehandling, sam-
menliknet med at leger har disse 
oppgavene.

Når sykepleiere står for opp-
start av og oppfølging av antire-
troviral hivbehandling: 
•	 vil trolig dødeligheten blant 

personer som har hiv i liten 
grad påvirkes (middels tillit 

til resultatet). Det er noe usik-
kerhet knyttet til dette funnet 
da spennvidden viser at dette i 
beste fall resulterer i 35 færre 
dødsfall per 1000 og i verste 
fall resulterer i 23 flere dødsfall 
per 1000
Når sykepleiere står for opp-

følging av antiretroviral hivbe-
handling: 
•	 vil trolig dødeligheten blant 

personer som har hiv i liten 
grad påvirkes (middels tillit 
til resultatet). Det er noe usik-
kerhet knyttet til dette funnet 
da spennvidden viser at dette i 
beste fall resulterer i sju færre 
dødsfall per 1000 og i verste 
fall resulterer i sju flere døds-
fall per 1000
Når ufaglært helsepersonell 

står for oppfølging av antiretro-
viral hivbehandling: 
•	 er det usikker effekt på døde-

ligheten blant personer som 
har hiv (liten tillit til resulta-
tet). Vi er usikre fordi spenn-
vidden er meget bred og viser 
at det i beste fall resulterer i 
41 færre dødsfall per 1000 og 
i verste fall resulterer i 68 flere 
dødsfall per 1000
Tilliten vi har til resultatet 

kan være stor, middels, liten 
eller svært liten. Jo større tillit, 
desto sikrere kan vi være på at 
effekten av et tiltak er presist 
anslått. Man vurderer hvor stor 

tillit man bør ha til hvert enkelt 
resultat presentert.

Bakgrunn
Mer enn 34 millioner mennes-
ker verden over er hivsmittet. 
Mange av disse har ikke tilgang 
på antiretroviral hivbehandling. 
Disse medikamentene reduserer 
dødelighet og sykelighet blant 
personer som har hiv, men det 
er viktig at pasientene blir tett 
fulgt opp, blant annet for å 
sikre at pasientene får tatt medi-
sinene som de skal. Tilgangen 
til hivbehandling er ofte dårlig 
der behovet er størst, som følge 
av knappe helseressurser – ikke 
minst mangel på helsepersonell. 
Et tiltak for å bøte på dette kan 
være å gjøre om på fordelingen 
av oppgaver mellom helseperso-
nell, såkalt oppgaveglidning. Å 
overføre ansvar fra leger til annet 
helsepersonell kan være én måte 
øke tilgang til hivbehandling på. 
Dette vil redusere arbeidsmeng-
den til leger og kan redusere 
kostnader knyttet til denne type 
behandling.

Hva er denne informa-
sjonen Basert på?
Forfatterne av Cochrane-over-
sikten gjorde systematiske søk 
i aktuelle forskningsdatabaser i 
mars 2014, og fant ti studier med 
til sammen 66 606 personer 

Kan andre enn leger  
følge opp hivbehandling?

oppsummert forskning > Cochrane
forskning 03|14
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som de inkluderte i oversikten. 
Studiene var gjennomført i Sør-
Afrika, Swaziland, Uganda og 
Etiopia mellom 2007 og 2013. 
Måletidspunkt for resultatene 
var tolv måneder etter studi-
estart. Sammenlikningene i 
studiene var: Behandling utført 
av leger versus sykepleierne (sju 
studier hvorav to er randomiserte 
kontrollerte studier), annet helse-
personell (n=1), og helsearbeidere 
(to studier hvorav begge er ran-
domiserte kontrollerte studier). 
I fire av studiene sto ikke-leger 
for både oppstart og oppfølgin-
gen av hivbehandlingen. I seks av 
studiene sto ikke-legene for opp-
følging av hivbehandling mens 
legene sto for oppstarten. I seks 
av studiene ble også desentralise-
ring av hivbehandling til mindre 

helseinstitusjoner eller lokalsam-
funnet studert. 

Funn fra ikke-randomiserte 
studier (kohortstudiene, n=6) 
og funn fra randomiserte kon-
trollerte studier (n=4) ble slått 
sammen hver for seg. De ran-
domiserte kontrollerte studiene 
hadde få feilkilder. Fem kohort-
studier var vurdert til å flere 
mulige feilkilder, blant annet 
knyttet til datainnsamling, og én 
ble vurdert til å ha få feilkilder.

I denne omtalene har vi bare 
tatt med funnene basert på de 
randomiserte kontrollerte studi-
ene, og vi rapporterer kun på det 
primære resultatmålet, dødelig-
het. Når det gjelder sekundærut-
fall, så rapporterer forfatterne på 
frafall fra studiene, men det har 
vi ikke omtalt her.

REFERANSER
Kredo T, Adeniyi FB, Bateganya M, 
Pienaar ED. Task shifting from doc-
tors to non-doctors for initiation and 
maintenance of antiretroviral therapy. 
Cochrane Database of Systematic Revi-
ews 2014. Issue 7. Art. No.: CD007331. 
DOI: 10.1002/14651858.CD008331.pub3
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RESULTATTAbELL 

Resultater: hva skjer? Leger som står for hiv-
behandling 

Ikke-leger som står for hiv-
behandling

Tillit til  
resultatet

Sykepleiere versus leger som står for både oppstart av og oppfølging av antiretroviral hivbehandling

Dødelighet
det er lite trolig at dødeligheten blant dem 
som mottar hivbehandlingen påvirkes i 
vesentlig grad

194 per 1000 186 per 1000
(159 til 217 per 1000)*  

Middels1,2

Sykepleiere versus leger som står for oppfølging av antiretroviral hivbehandling

Dødelighet
det er lite trolig at dødeligheten blant dem 
som mottar hivbehandlingen påvirkes i 
vesentlig grad

23 per 1000 20 per 1000 
(14 til 30 per 1000)*  

Middels

Ufaglærte helsearbeidere versus leger som står for oppfølging av antiretroviral hivbehandling

Dødelighet 
det er usikker effekt på dødelighet blant dem 
som mottar hivbehandlingen

109 per 1000 109 per 1000
(68 til 177 per 1000)  

Liten1,2

* Tallene i parentes viser en spennvidde for tiltakets effekt. Det er 95 prosent sannsynlig at effekten ligger et sted innenfor denne spennvid-
den. 1 Vår vurdering avviker fra Cochrane-forfatternes vurderinger. 2 Vi har trukket ytterligere ned for at spennvidden er bred med tanke 
på utfallet mortalitet. 
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Å gi høydose kalsiumtilskudd til 
gravide kvinner forebygger tro-
lig hypertensjon og preeklampsi. 
Antakelig føder færre prematurt, 
men det er usikkert hvor stor 
denne effekten er. Dette viser en 
systematisk oversikt fra Cochrane-
samarbeidet 2014 hvor forfatterne 
har samlet og oppsummert eksiste-
rende forskning.

Hypertensjon under svanger-
skapet, med eller uten proteinuria, 
er en av hovedårsakene til død og 
morbiditet hos mor og det nyfødte 
barnet. Preeklampsi, som viser seg 
som hypertensjon og proteinuria, 
kan oppstå under graviditeten, 
under fødselen eller det første 
døgnet etter fødselen. Det er den 
vanligste av farlige fødselskom-
plikasjoner, og kan påvirke både 
moren og det nyfødte barnet. Pre-
matur fødsel skyldes ofte hyperten-
sjon og er den vanligste årsaken til 

død og funksjonsnedsettelse hos 
det nyfødte barnet. Finnes det noen 
forebyggende tiltak som kan redu-
sere risikoen for å få hypertensjon 
og hypertensive svangerskapskom-
plikasjoner? Et tiltak som man tror 
kan ha en forebyggende effekt på 
hypertensjon er kalsium. Kalsium 
er en viktig byggestein i skjelet-
tet, men har også stor betydning 
for normal funksjon av en rekke 
celletyper i kroppen, blant annet 
nerveceller og muskelceller. 

Hva sier forskningen?
I systematiske oversikter samles 
og vurderes tilgjengelig forskning. 
I denne systematiske oversikten 
har forfatterne samlet informasjon 
om og vurdert effekt av kalsium-
tilskudd sammenliknet med ingen 
kalsiumtilskudd/placebo hos gra-
vide kvinner og funnet at: 
•	 høydose kalsiumtilskudd trolig 

reduserer andelen gravide kvin-
ner som får hypertensjon (mid-
dels tillit til resultatet). Rundt 35 
prosent færre får hypertensjon

•	 høydose kalsiumtilskudd trolig 
reduserer andelen gravide kvin-
ner som får preeklampsi (mid-
dels tillit til resultatet). Andelen 
kvinner som får preeklampsi 
halveres

•	 høydose kalsiumtilskudd trolig 
reduserer andelen gravide kvin-
ner som føder prematurt (mid-
dels tillit til resultatet), men det 
er usikkerhet knyttet til dette 
resultatet. I beste fall vil 40 
prosent færre kvinner føde pre-
maturt, mens det i verste fall er 
ingen forandring med kalsium-
tilskudd

•	 Tilliten vi har til resultatet kan 
være stor, middels, liten eller 
svært liten. Jo større tillit, desto 
sikrere kan vi være på at effek-
ten av et tiltak er presist anslått. 
Man vurderer hvor stor tillit 
man bør ha til hvert enkelt resul-
tat presentert
Cochrane-forfatterne fant 

videre at den positive effekten tro-
lig var noe større for kvinner som: 
•	 er i høyrisikogrupper for å utvi-

kle hypertensjon eller preek-
lampsi 

•	 har et kalsiumfattig kosthold 
(ofte definert som mindre enn 
900 mg kalsium per dag)

Bakgrunn 
Hypertensjon
Hypertensjon betyr høyt blod-
trykk. Når man måler blodtrykket, 
så måles det arterielle blodtrykket. 
To verdier gis:
•	 Det systoliske, det trykket 

Kalsiumtilskudd mot  
svangerskapskomplikasjoner

oppsummert forskning > Cochrane
forskning 03|14
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som måles når hjertet trekker 
seg sammen

•	 Det diastoliske, det trykket som 
måles når hjertet er avslappet 
En normal variasjon i det systo-

liske blodtrykket er typisk fra 100–
160 mmHg og i det diastoliske fra 
70–90 mmHg. Hypertensjon kan 
defineres som vedvarende diasto-
lisk blodtrykk på over 95 mmHg. 
Blodtrykket øker med alderen, og 
man må naturligvis ta alderen med 
i betraktningen når man vurderer 
hvor «normalt» blodtrykket er.  

Hypertensive svangerskaps-
komplikasjoner sees hos 8–10 
prosent av alle gravide. Kronisk 
hypertensjon forekommer hos  
1–2 prosent, svangerskapshyper-
tensjon hos 4–5 prosent i Norge. 
(Norsk gynekologisk forening, 
Veileder i fødselshjelp 2008).

Preeklampsi
Preeklampsi er en komplikasjon 
som kan oppstå under gravidite-
ten, under fødselen eller det første 
døgnet etter fødselen. Det er den 
vanligste av farlige fødselskom-
plikasjoner, og kan påvirke både 

moren og fosteret. Denne kom-
plikasjonen er karakterisert av 
hypertensjon, proteinuri og noen 
ganger ødem. Tilstanden kan 
klassifiseres som lett eller alvorlig. 
Preeklampsi kan gi symptomer 
fra de fleste av kroppens organer, 
men noen gravide merker ingen 
symptomer – særlig tidlig i forlø-
pet. Sykdomsforløpet er vanskelig 
å forutsi og tilstanden kan forverre 
seg raskt. Alvorlige komplikasjoner 
til preeklampsi er HELLP-syndro-
met, for tidlig løsning av placenta 
og eklampsi. Preeklampsi som star-
ter tidlig (før 34. uke) er ofte for-
bundet med infarkter i placenta og 
redusert fostervekst. Ved alvorlig 
preeklampsi er behandlingen syke-
husinnleggelse for overvåkning. 
Den eneste kurerende behandlin-
gen er at barnet fødes. Derfor set-
tes fødselen av og til i gang.

Preeklampsi utvikles hos 
rundt 3 prosent i Norge (Norsk 
gynekologisk forening, Veileder 
i fødselshjelp 2008). Økt risiko 
for preeklampsi sees blant annet 
hos førstegangsgravide, kvinner 
som bærer flerlinger, kvinner over  

35 år, kvinner som tidligere har 
hatt preeklampsi, kvinner med 
kronisk hypertensjon, nyresykdom 
eller diabetes mellitus.

Prematur fødsel
Prematur fødsel defineres som 
fødsel før 37 fullgåtte svanger-
skapsuker. For tidlig fødsel er den 
vanligste årsaken til død og funks-
jonsnedsettelse hos et nyfødt barn. 
I Norge fødes cirka 7,5 prosent av 
barna for tidlig. De aller fleste 
barn som er født for tidlig vokser 
opp uten at de opplever spesielle 
vansker, men sammenliknet med 
fullbårne barn, så har de allikevel 
en høyere risiko for å utvikle ulike 
typer vansker. Vanskene kan være 
fysiske eller psykiske. Risikoen 
øker jo mer for tidlig barnet er født 
og jo lavere fødselsvekt det har. 

Noen kvinner har økt risiko 
for å føde for tidlig. Unormal eller 
svak livmor, livmorhals eller mor-
kake samt preeklampsi, tilbake-
vendende infeksjoner (i vagina og 
urinveiene), kronisk sykdom hos 
mor og høy alder hos mor kan 
øke denne risikoen. Det at kvin-

RESULTATTAbELL  1

resultater: hva skjer? Gravide kvinner som IKKE  
får kalsiumtilskudd

Gravide kvinner som  
får kalsiumtilskudd

Tillit til resultatet

Hypertensjon
trolig vil færre få hypertensjon

190 per 1000 124 per 1000
(101 til 154 per 1000)*  

Middels1

preeklampsi
trolig vil færre få preeklampsi 

65 per 1000 29 per 1000 
(20 til 42 per 1000)**  

Middels1

prematur fødsel 
trolig vil færre føde prematurt

104 per 1000 79 per 1000
(62 til 101 per 1000)*  
  Middels1

Bivirkninger                                   Ingen rapporterte bivirkninger

* Tallene i parentes viser en spennvidde for tiltakets effekt. Det er 95 % sannsynlig at effekten ligger et sted innenfor denne spennvidden. 
1 Vår vurdering avviker fra Cochrane-forfatternes vurderinger. Vi har i hovedsak trukket ned for at det er stor variasjon i resultatene av 
enkelte studier som kan ikke forklares
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nen tidligere har født for tidlig, at 
hun bærer flerlinger eller har veldig 
tette svangerskap kan være andre 
årsaker. 

Kalsium
Kalsium er et grunnstoff som fin-
nes i kroppen og 99 prosent av 
dette finnes som kalsiumsalter i 
skjelettet. Kalsium er altså en vik-
tig byggestein i skjelettet, men har 
også stor betydning for normal 
funksjon av en rekke celletyper i 
kroppen, blant annet nerveceller 
og muskelceller. 

Det finnes ulike teorier om 
hvordan for lite kalsium kan føre 
til hypertensjon og andre svan-
gerskapskomplikasjoner. Én teori 
går ut på at for lavt kalsiuminntak 
fører til økt frigivelse av hormoner 
(enten paratyrodeahormon eller 
renin) som øker kalsiumkonsen-
trasjonen inne i glattmuskulatu-
ren i blodårene og dermed fører 
til sammentrekning av disse (vaso-
konstriksjon). Det er rimelig å anta 
at ved å få i seg tilstrekkelig med 
kalsium, så vil man unngår dette 
og blodtrykket dermed reduseres. 

På tilsvarende måte ser man for seg 
at kalsium via samme mekanisme 
kan relaksere glattmuskulaturen i 
livmoren og dermed minske kon-
traksjoner og unngå prematur 
fødsel. 

Hva er denne informa- 
sjonen basert på? 
Forskerne gjorde systematiske søk 
i flere databaser i november 2013. 
De fant 24 studier med til sammen 
17964 gravide kvinner. Resulta-
tene formidlet her omhandler gra-
vide kvinner som ble gitt høydose 
kalsiumtilskudd og er basert på 
14 studier med til sammen 15730 
gravide kvinner. Forfatterne har 
oppgitt at én av disse 14 studiene 
er utført i USA, én i Argentina, 
én i Australia og at én studie er 
internasjonal. Hvor de resterende 
studiene er utført er ikke oppgitt. 
Høydose kalsiumtilskudd ble defi-
nert som over ett gram per dag. De 
fleste av studiene ga 1,5 g til 2 g per 
dag. De fleste av de 15730 kvin-
nene var i lavrisikogruppen (15 
143 kvinner) og hadde et kalsium-
fattig kosthold (10 678 kvinner).  

Her er et kalsiumfattig kosthold 
definert som under 900 mg kal-
sium daglig eller definert av den 
enkelte primærstudieforfatteren. 
Det er uklart hvor langt i svanger-
skapet kvinnene som deltok var og 
hvor lenge tiltaket varte og hvor 
lenge de ble fulgt opp.

referanser
Hofmeyr GJ, Lawrie TA, Atallah ÁN, Duley 
L, Torloni MR. Kalsium supplementation 
during pregnancy for preventing hyper-
tensive disorders and related problems. 
Cochrane Database of Systematic Reviews 
2014, Issue 6. Art. No.: CD001059

resULtattabeLL  2

Resultater: hva skjer? Gravide kvinner som IKKE 
får kalsiumtilskudd

Gravide kvinner som 
får kalsiumtilskudd

Tillit til resultatet

Hypertensjon
muligens vil færre gravide kvinner med høy  
risiko for å utvikle hypertensjon få hypertensjon 

380 per 1000 179 per 1000
(84 til 369 per 1000)* 
 
  

Liten1

Hypertensjon
trolig vil færre gravide kvinner som har et  
kalsiumfattig kosthold få hypertensjon

163 per 1000 72 per 1000
(46 til 114 per 1000)* 
 Middels1

Preeklampsi
 trolig vil færre gravide kvinner med høy  
risiko for å utvikle preeklampsi få preeklampsi

176 per 1000 38 per 1000 
(21 til 74 per 1000)*
   Middels1

Preeklampsi
trolig vil færre gravide kvinner som har 
et kalsiumfattig kosthold få preeklampsi

* Tallene i parentes viser en spennvidde for tiltakets effekt. Det er 95 % sannsynlig at effekten ligger et sted innenfor denne spennvidden. 
1 Vår vurdering avviker fra Cochrane-forfatternes vurderinger. Vi har i hovedsak trukket ned for at det er stor variasjon i resultatene av 
enkelte studier som kan ikke forklares og/eller at funnene var basert på få hendelser

Skrevet av Marita S. Fønhus, forsker, 

Nasjonalt kunnskapssenter for helse-

tjenesten

57 per 1000  21 per 1000 
(11 til 37 per 1000)* 

Middels1
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Forskningsnytt

Etter fullført bachelorutdanning 
ønsker sykepleiere å jobbe i spe-
sialisthelsetjenesten. Dette gjør det 
vanskeligere å rekruttere de dyk-
tigste studentene til jobber innenfor 
eldreomsorg og psykiatri.

Dette er et av hovedfunnene i 
en undersøkelse av hvordan syke-
pleierstudenter vurderte sine egne 
faglige kvalifikasjoner som syke-
pleiere mot slutten av studiet, og 
hvordan dette influerte på valg av 

arbeidsplass. Faglige kvalifika-
sjoner ble definert som grader av 
teoretisk og praktisk kunnskap. 
Bakgrunnen for studien var å finne 
ut hva som var motivene for ikke å 
velge arbeid innen eldreomsorg og 
psykiatri, når dette er de to områ-
dene der det trengs flest kvalifi-
serte sykepleiere. 

Dette var en kvantitativ studie 
basert på spørreskjema (StudData) 
og registerdata fra Statistisk sen-
tralbyrå. StudData er en longitu-
dinell spørreskjemabasert studie 
som er utviklet av Senter for pro-
fesjonsstudier ved Høgskolen i Oslo 
og Akershus. Forskningen bygger 
på antakelsen om at nyutdannete 
sykepleiere velger å arbeide innen 
et yrkesfelt som stemmer overens 
med de faglige kvalifikasjoner og 
verdier de har adaptert og utviklet 
i løpet av bachelorutdanningen. 
Informantene ble derfor spurt 
om hvilke verdier de satte høyest 
når de skulle velge arbeidsplass: 

Hjelpe andre, sikkerhet, avansemu-
lig-heter, autonomi og kreativitet. 

Spørreskjemaet ble delt ut til alle 
sykepleierstudenter i siste semes-
ter ved to norske høyskoler, og 411 
leverte. Registerdata om valg av 
arbeidsplass etter endt utdanning 
ble samlet inn fra perioden 2002–
2006.

Resultatene viste at nyutdan-
nete sykepleiere som velger å 
jobbe innen eldreomsorg skårer 
lavere på altruisme enn de som 
valgte å jobbe i spesialisthelse-
tjenesten. De som valgte psykiatri 
skårte høyere på praktiske kunn-
skaper og lavere på teoretiske. 
Forskeren påpeker at dette kan 
kompenseres med mer videre- 
og etterutdanning, spesielt innen 
psykiatrisk sykepleie.

RefeRanse
Abrahamsen B. Nurses‘ choice of clinical 
field in early career. J of Adv Nurs. 2014. 
doi:10.1111/jan.12512

Sykepleieres håndtering av religiøse uttrykk hos     personer med demens 
Sykepleiere mangler forståelse av 
hvilken rolle religiøsitet spiller i 
livet til pasienter med demens, både 
i form av innhold og ulike tradisjoner.

Denne studien setter søkelyset 
på hvordan sykepleiere håndte-
rer demente pasienters religiøse 
og trosrelaterte uttrykk og behov. 
Forskerne ønsket også å utfor-
ske hvilke holdninger sykepleiere 
hadde til religion og trosspørsmål i 
demensomsorgen på sykehjem.

Studien hadde et kvalitativt design 
med en hermeneutisk-fenomenolo-
gisk tilnærming. Fokusgrupper ble 
brukt for å samle data fordi denne 
metoden er nyttig for og utforske 
deltakernes erfaringer med og hold-
ninger til sårbare temaer. Kommu-
nikasjon i en strukturert gruppe om 
felles opplevelser kan også hjelpe 
deltakerne til å dele følelser med 
andre som har hatt lignende erfa-
ringer.

Fire norske sykehjem deltok i 
studien fra juni 2011–januar 2012. 
Det ble gjennomført to fokusgrup-
per på hvert sykehjem med totalt 
31 deltakere. Til sammen deltok 
16 sykepleiere og 15 hjelpepleiere 
og assistenter med erfaring fra 
demensomsorgen. 

Tekstanalysen baserte seg på van 
Manens anbefalinger innen herme-
neutisk-fenomenologisk analyse for 
å få frem en dypere forståelse av del-

Denne studien antyder manglende 
samsvar mellom samfunnets behov 
for kvalifiserte sykepleiere og nyut-
dannete sykepleierstudenters valg 
av arbeidssted. Mindre populære 
arbeidssteder som eldreomsorg og 
psykiatri bør utvikle strategier for å få 
de beste studentene til å velge disse 
arbeidsområdene. Det er viktig å tenke 
nytt om hva som kan gjøre det attrak-
tivt for faglig dyktige sykepleiere å 
jobbe innen eldreomsorg og psykiatri. 
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Nyutdannete sykepleieres valg av arbeidsplass 

forskning
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Nytt fra internasjonal forskning presentert og kommentert av marit Leergaard,  
redaktør i Sykepleien Forskning og førsteamanuensis ved Høgskolen i Oslo og Akershus.
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Sykepleieres håndtering av religiøse uttrykk hos     personer med demens 

Høy kvalitet på omsorg i sykehjem 
mot slutten av livet er avhengig av 
organisering, finansiering og dyktige 
medarbeidere. Dette inkluderer at 
legen er tilgjengelig og aktivt bidrar 
til å planlegge og utføre individua-
lisert omsorg i tett samarbeid med 
sykepleier og andre omsorgsarbei-
dere på sykehjem. Studien viser hvor 
viktig tverrfaglig samarbeid er for å få 
pasienter og pårørende til å føle seg 
trygge når døden nærmer seg.
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Sykehjemspasienter og pårørende 
ønsker leger mer involvert i pasent-
omsorgen når livet snart er slutt. 
De forventer at legen godtar hva 
de ønsker og er tilgjengelig for å 
gi veiledning og lindre symptomer.

Målet med denne studien var å 
identifisere og syntetisere kvalita-
tive studier som beskriver pasien-
ter og pårørende sine erfaringer 
og forventninger til hvordan leger 
kan bidra med kvalitet i omsorgen 
ved livets sluttfase.

Dette er en litteraturstudie 
som anvendte metaetnografi, en 
metode utviklet av helsesosiolo-
gene Noblit & Hare (1988) for å 
systematisk analysere og synte-
tisere kvalitative studier. Metaet-
nografi består av følgende faser: 
Søkestrategi, inklusjonskriterier, 
kvalitetsvurdering, beskrivelse 
av originalstudiene, analyse og 
syntese.

505 kvalitative artikler ble iden-
tifisert. Kvalitetsvurderinger redu-

serte antallet ned til 14 primære 
studier som kunne syntetiseres 
til en metaetnografi. Forfatterne 
var spesielt på utkikk etter studier 
som beskrev hvordan pasienter 
og pårørende opplevde det at livet 
snart var slutt, og hvilke erfarin-
ger og forventninger de hadde til 
hvordan legene opptrådte.

Forfatterne syntetisert tre 
hovedtemaer i metaetnografien: 1. 
Når helsepersonell kunne forutse 
og kjente pasientenes behov for 
symptomlindring, ble verdigheten 
bevart og familiemedlemmer følte 
seg lettet. 2. Når pårørende måtte 
ta beslutninger på vegne av pasi-
enten, følte de ofte usikkerhet og 
smerte. 3. Pårørende eller leger 
klarte ikke alltid å gjenkjenne 
pasientens preferanser mot slut-
ten av livet.

RefeRanse
Fosse A, Schaufel MA, Ruths S, Mal-
terud K. End-of-life expectations and 

experiences among nursing home pati-
ents and their relatives – A synthesis of 
qualitative studies. Patient Educ Couns 
2014. doi.org/10.1016/j.pec.2014.05.025

Erfaringer mot slutten av livet på sykehjem 

takernes erfaringer. Forskerne fant 
at sykepleierne slet med ambivalente 
følelser om pasienters religiøsitet, 
og at de hadde en uklar forståelse av 
hva religiøsitet betyr for den enkelte 
pasient. Sykepleiernes holdninger til 
pasienters religiøsitet var preget av 
usikkerhet; hovedsakelig i form av 
mangel på kunnskap, og meningen 
om at pasientens religiøsitet var 
privat. Sykepleierne manglet for-
ståelse av hvordan religiøsitet spil-

ler en rolle i pasientenes liv, både i 
form av innhold og tradisjoner. For-
skerne konkluderer med at dette kan 
undergrave personsentrert og holis-
tisk omsorg i omsorgen til demente 
pasienter.

RefeRanse
Ødbehr SL, Kvigne K, Hauge S, Danbolt 
LJ. A qualitative study of nurses‘ attity-
des towards and accomodations of pati-
ents‘ expressions of religiosity and faith 

in dementia care. J of Adv Nurs. 2014 
Doi:10.1111/jan.12500

Studien beskriver hvordan religion 
og tro blir håndtert ved fire sykehjem 
i Norge. Funnene er ikke generali-
serbare, men de gir en indikasjon på 
hvor utfordrende åndelige spørsmål 
er i demensomsorgen. Dette vil i til-
legg bli en enda større utfordring når 
vi får flere religioner å forholde oss 
til i framtidens eldreomsorg i Norge.
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Persons with morbid obesity had 
increased self-efficacy and self-
esteem after patient education

Background: Patient education pro-
viding positive results with regard 
to persons’ coping with chronic ill-
ness is important to decrease the 
demand on health care services. 
Methods aimed at strengthening the 
person’s self-perception may be an 
important supplement to medical 
treatment.

Objective: To explore changes in 
self-efficacy and self-esteem one 
year after completing patient edu-
cation.

Method: Participants in patient 
courses for morbid obese persons 
at three different sites answered 12 
questionnaires five times in 2009. 
This article presents results from 
questionnaires on self-efficacy and 
self-esteem completed on the first 
day of the course and 12 months 
after course completion. 

Results: From 185 course partici-
pants, 142 returned questionnaires 
the first day of the course and 67 
completed it after one year. Mean 
age was 43.3, 75% female; 64% had 
less than 12 years of education; no 
statistically significant differences 
were found between women and 

men. The participants had increa-
sed scores on self-efficacy and self-
esteem after one year. The results 
were both statistically and clinically 
significant.

Conclusion: Courses providing 
basic knowledge about the illness 
and methods to strengthen percep-
tion of self may contribute to impro-
ved self-efficacy and self-esteem. 
The results are in accordance with 
international research on coping 
with illness.

Key words: Self-efficacy, self-
esteem, morbid obesity, patient 
education, longitudinal design.

Bakgrunn: Pasientopplæringstiltak 
som viser positive resultater når 
det gjelder egenmestring av kro-
nisk sykdom må sees som viktige 
bidrag til redusert press på helse-
tjenestene. Selvstyrkende metoder 
benyttet i pasientkurs kan være vik-
tig supplement til annen behandling.

Hensikt: Undersøke endringer i 
mestringsforventning og selvfølelse 
hos kursdeltakerne ett år etter full-
ført kurs. 

Metode: Spørreskjema ble i 2009 
delt ut til deltakere på kurs for syke-

lig overvektige ved tre Lærings- og 
mestringssentre i Øst-Norge. Del-
takerne besvarte 12 ulike skjemaer 
på fem ulike tidspunkter. Denne 
artikkelen presenterer resultater 
fra spørreskjema om mestringsfor-
ventning og selvfølelse. Skjemaene 
ble fylt ut på kursets første dag og 
12 måneder etter kursslutt.

Resultater: Totalt 142 av 185 fore-
spurte kursdeltakere besvarte 
skjema første kursdag, etter ett år 
svarte 67 deltakere. Gjennomsnitts-
alderen var 43,3 år; 75 prosent var 
kvinner; 64 prosent hadde under  

12 års utdanning, det var ingen 
statistisk signifikante forskjeller 
mellom kvinner og menn. Delta-
kerne hadde økning i selvfølelse og 
mestringsforventning etter ett år. 
Resultatene var både statistisk og 
klinisk signifikante endringer. 

Konklusjon: Kurs som vektlegger 
at deltakerne får grunnleggende 
kunnskap om sin sykdomssituasjon 
og lærer selvstyrkende metoder kan 
bidra til bedre mestringsforventning 
og selvfølelse. Resultatene samsva-
rer med internasjonal forskning 
knyttet til egenmestring. 

ORIGINALARTIKKEL >Personer med sykelig overvekt hadde økt mestringsforventning og selvfølelse etter pasientkurs
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Bakgrunn
Overvekt er et økende folkehel-
seproblem i Norge. Forebygging 
og behandling av sykelig overvekt 
er et helsepolitisk satsingsområde 
(1). Det første obligatoriske pasi-
entkurset for personer med syke-
lig overvekt som er henvist til 
behandling for fedme - Startkurs, 
ble gjennomført på Lærings- og 
mestringssenteret ved Aker uni-
versitetssykehus i 2004. Delta-
kere på Startkurset har gjentatte 
forsøk på vektreduksjon (2) og 
tilbakefall kan svekke mestrings-
forventning (3). Startkursets 
helsefremmende veiledning og 
opplæring har til hensikt å bistå 
deltakerne med å ta informerte 
behandlingsvalg, komme i gang 
med livsstilsendringer og etablere 
et støttende nettverk. 

Lærings- og mestringssentre 
(LMS) er etablert ved alle hel-
seforetak i Norge for å bistå 

klinikkene i pasient- og pårø-
rendeopplæringen. Disse ressurs-
miljøene tilbyr helsefremmende 
veiledning og opplæring. Fagfolk 
og erfarne brukere; tidligere pasi-
enter og pårørende, samarbeider 
i utvikling og gjennomføring av 
læringstilbud der brukerkunn-
skap og fagkunnskap likestilles. 
Til LMS kommer pasienter med 
langvarige helseproblemer eller 
kroniske sykdommer. De ønsker 
informasjon, råd og hjelp til å 
mobilisere egne ressurser for å 
håndtere hverdagens utfordrin-
ger i en ofte kompleks livssi-
tuasjon. Brukermedvirkning, 
erfaringsutveksling og aktiv 
deltakelse i grupper er viktige 
arbeidsformer på LMS-kursene 
(4). Legeforeningens statusrap-
port 2012 anbefaler mer satsing 
på LMS for å øke pasienters 
mestringsevne og rehabilitering 
(5). SINTEFs evaluering av LMS 
i 2006 (6) etterspurte forskning 
som dokumenterer resultater av 
LMS-kurs. Vi ønsket derfor å 
finne ut om deltakerne endret 
selvfølelsen og mestringsfor-
ventningen i tiden etter kurset. 
Derfor ble følgende forsknings-
spørsmål valgt for denne studien: 
Endrer personer med sykelig 
overvekt sin selvfølelse og mest-
ringsforventning fra tiden etter 
fullført startkurs frem til ett år 
etter?

Forfattere: May Solveig Fagermoen, 

Katherine Bevan, Anne-Cathrine Berg, 

Eva Bjørnsborg, Christine Mathiesen, 

Helene Gulbrandsen, Anne Lise 

Hustadnes og Anita Strøm 

•	 Mestring
•	 Overvekt
•	 Undervisning
•	 Longitudinell studie

nøkkelord

Personer med sykelig overvekt 
hadde økt mestringsforventning 
og selvfølelse etter pasientkurs
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Hva tilfører denne studien?
Resultatene fra denne studien 
viser at deltakernes mestrings-
forventning og selvfølelse økte 
betydelig ett år etter fullført 
Startkurs.
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Metode
Denne artikkelen rapporterer 
funn fra en longitudinell studie 
av personer med sykelig overvekt 
som deltok på Startkurs ved ett 
av tre LMS-sentre i Østlandsom-
rådet i 2009. Data ble innhentet 
første kursdag og deretter to 

uker, tre, seks og tolv måneder 
etter kursslutt (7). Kun data fra 
første og siste datainnsamlings-
tidspunkt er brukt i denne artik-
kelen. 

datainnsaMling
Deltakere ble rekruttert første 
kursdag. De som samtykket til 
å delta, besvarte umiddelbart 
en samling spørreskjemaer på 
kursstedet, og la den i en forseg-
let konvolutt som ble hentet av 
prosjektmedarbeideren. Ved de 
senere datainnsamlingene fikk 
deltakerne som hadde samtykket, 
tilsendt skjemaene og frankert 
returkonvolutt per post. Alle de 
185 kursdeltakerne fikk muntlig 
og skriftlig informasjon om stu-
dien og 142 (77 prosent) samtyk-
ket til å delta i studien. Sekstisju 
av disse besvarte de to utvalgte 
spørreskjemaene ett år etter kurs-
slutt og utgjør studiens utvalg.

I kartleggingen av deltakernes 
selvfølelse benyttet vi Rosenberg 
Self-Esteem Scale (RSES) (8). 
Rosenberg hevdet at en person 
med høy selvfølelse har selvres-
pekt og ser seg selv som verdi-
full (9, 10). Den originale RSES 
består av ti spørsmål. Vi brukte 
en norsk kortversjon (RSES-4) 
utviklet av Ystgaard (11). De fire 
spørsmålene ble valgt ut ved en 
lineær regresjonsanalyse og viste 
høy korrelasjon (r = 0,95) med 
den originale ti spørsmålsversjo-
nen. Responsskalaen er gradert 

fra 1=«Svært uenig» til 4=«Svært 
enig». Vi regnet ut en totalskår 
for hver deltaker som varierer fra 
4–16, høyere skårer representerer 
høyere selvfølelse. En Cronbachs 
alfa på 0,85 ved studiens baseline 
samsvarte godt med en annen 
norsk studie (12).  

Vi brukte General Self-Effi-
cacy Scale (GSE) til å måle mest-
ringsforventning (13). Begrepet 
«self-efficacy» som er utviklet av 
Alfred Bandura dreier seg om å 
tro på ens egen evne til å handle 
på en slik måte at mål en har satt 
seg kan oppnås (14). Mestrings-
forventning innvirker på handle-
kraft og opplevelse av kontroll, 
og en sterk opplevelse av mest-
ringsforventning er knyttet til 
bedre helse og bedre sosial inte-
grasjon (14). GSE har ti utsagn 
som skal vurderes på en skala 
fra 1=«Ikke riktig» til 4=«Helt 
riktig», totalskåren varierer fra 
10–40, og høyere skår reflekterer 
høyere generell mestringsforvent-
ning. I vår studie var Cronbachs 
alpha 0,93 ved baseline og sam-
svarte godt med andre studier der 
Cronbachs alfa varierte fra 0,71 
til 0,91 (15). 

innhold og arbeidsforM
Startkurset består av 40 timer, 
det er gruppebasert med gjen-
nomsnittlig 20 deltakere og 
gjennomføres over om lag tre 
måneder (16). På kurset samar-
beider helsepersonell og erfarne 
brukere i å formidle sentral fag-
kunnskap og erfaringer. Del-
takerne får informasjon om de 
ulike behandlingsmetodene ved 
sykelig overvekt for å kunne ta 
et informert behandlingsvalg. 
Kurset fokuserer på livsstilsend-
ring med disse hovedtemaene: 

Endring av vaner; fysisk aktivi-
tet/hverdagsaktivitet; ernæring 
og kosthold; kropp, tanker og 
følelser. Brukermedvirkning, 
bevisstgjøring og egenrefleksjon 
vektlegges gjennomgående i kur-
set. Målet er at det som formidles 
er hverdagsnært og relevant for 
deltakerne. Det innebærer at dia-
log med deltakerne og erfarings-
utveksling er sentralt i og etter 
forelesningene. Erfarne brukere 
og tidligere kursdeltakere, for-
midler sine erfaringer om både 
motgang og suksesshistorier i 
egen livsstilsendring og opplevde 
konsekvenser av overvektbe-
handling. Disse bidragene synes 
å øke åpenhet om vanskelige og 
til dels tabubelagte temaer.  

Kursdeltakerne er på ulike 
stadier i sin endringsprosess 
og en individuell tilnærming er 
derfor også nødvendig. Grup-
peveilederne som har helsefag-
lig høyskoleutdanning, ofte 
også tilleggsutdanning, bistår 
i å klarlegge hvor i prosessen 
kursdeltakerne er og hva som 
må til for å komme videre. Hver 
deltaker avklarer sine realistiske 
og konkrete mål i en skriftlig 
handlingsplan og denne evalu-
eres jevnlig. Dette bidrar til å 
utvikle den enkeltes eierskap til 
endringsprosessen. Arbeid med 
å bevisstgjøre hva som kan sabo-
tere gjennomføring av endringer 
og håndtering av tilbakefall fore-
går gjennom hele kurset. Bruk 
av ulike refleksjonsverktøy og 
strukturert veiledning gir delta-
kerne hjelp til å bli bevisste på 
hvordan tanker og følelser kan 
påvirke handlinger (17). Flere 
deltakere sier at de spiser for å 
dempe stress, derfor legges også 
til rette for stressmestring gjen-
nom oppmerksomhetstrening 
(18). 

Anerkjennelse av deltakernes 
følelser og perspektiver uten å 
fordømme, kritisere eller skape 

ORIGINALARTIKKEL > Personer med sykelig overvekt hadde økt mestringsforventning og selvfølelse etter pasientkurs
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skyldfølelse er grunnleggende for 
endringsprosesser (17). Gruppe-
veilederne fokuserer på løsninger 
og deltakernes ressurser, hva del-
takerne ønsker å gjøre og hva de 
lykkes med. Samtidig utfordres 
deltakerne med spørsmål som 
fremmer refleksjon over alter-
native strategier, løsninger og 
handlinger. Ved å stille de viktige 
spørsmålene i stedet for å komme 
med de «riktige» svarene og løs-
ningene, kan deltakerne få hjelp 
til å reflektere over egne tanker, 
følelser og atferd i ulike stadier 
av endringsprosessen. Dette er 
en vesentlig forutsetning for å 
ta kontroll over eget liv og endre 
atferd. Tilnærming og prosesser 
som kjennetegner Startkurset 
slik det er beskrevet ovenfor, 
betegner vi som selvstyrkende 
metoder. Det gruppebaserte til-
budet gir også et fellesskap med 
andre i samme situasjon, noe 
som oppleves positivt (2), og når 
oppmerksomhet på kropp og 
overvekten nedtones kan egen-
verdet styrkes. 

Dataanalyse 
Vi benyttet følgende statistiske 
tester: parvise t-tester for å sam-
menlikne gjennomsnittsverdier 
målt på ulike tidspunkter, Fis-
hers eksakte test og kji-kvadrat 
for å undersøke ulikheter i for-
deling mellom menn og kvinner; 
Cohens koeffisient d ble brukt 
til å beregne endring; d-verdier 
= 0, 40 ble regnet å være klinisk 
signifikante (19). Vi brukte SPSS 
18,0 for alle analyser. 

etikk
Studien ble godkjent av REK 
(Ref.nr S-08662c 2008/17575). 
Alle studiedeltakere samtykket 
skriftlig. 

ResultateR
I denne delstudien besto utval-
get av 67 deltakere (47,9 prosent) 

som hadde valid respons på de 
aktuelle variablene ved base-
line og 12 måneders oppfølging 
(Tabell 1). Deres gjennomsnitts-
alder (43,3 år) var ikke forskjellig 
fra de 75 som ikke svarte/ikke 
hadde fylt ut alle skjema (drop-
outs) ved 12 måneders oppføl-
ging (41,7 år), andelen kvinner 
(74,6 prosent) var ikke forskjellig 
fra andelen blant dropouts (66,7 
prosent), andelen med utdanning 
over 12 år (35,8 prosent) var ikke 
forskjellig fra andelen blant dro-
pouts (29,3 prosent), men delta-
kerne hadde signifikant høyere 
andel som var i arbeid (68,7 
prosent) enn andelen blant dro-
pouts (41,9 prosent, p =0,001). 
Vi fant ingen forskjeller i mest-
ringsforventning mellom studie-

utvalget og dropouts, men det 
var en trend i retning av høyere 
selvfølelse blant utvalget (gjen-
nomsnitt = 10,7) sammenliknet 
med drop-outs (gjennomsnitt = 
9,9, t= 1,8, p= 0,07).

Hos mennene i utvalget var 
gjennomsnittsalderen ved base-
line 43,8 år (standardavvik 8,8 
år), mens den var 43,2 år (stan-
dardavvik 10,8 år) for kvin-
nene. De fleste var kvinner og 
en større andel menn enn kvin-
ner var i arbeid, ingen statistisk 
signifikante forskjeller mellom 
kvinner og menn ble funnet. 
Gjennomsnittlig skåre for mest-
ringsforventning blant menn var 
28,0 (standardavvik 6,5), mens 
tilsvarende skåre for kvinner var 
26,2 (standardavvik 6,7). Gjen-

tabell 1: Demografiske data for menn og kvinner ved  
kursstart (N=67)

                                                                Menn                                        Kvinner                                                  

Antall % Antall %

17 (25,4) 50 (74,6)

Utdanning 

 > 12 år 5 (29,4) 19 (38,0)

inntil 12 år 12 (70,6) 31 (62,0)

Arbeid

I arbeid 15 (88,2) 31 (62,0)

Ikke i arbeid 2 (11,8) 19 (38,0)

Alle p-verdier > 0. 05

tabell 2: Endringer i utvalget fra kursstart til ett års 
oppfølging (N = 67)

Variabler Før kursstart Ettårsoppfølging Test Effekt- størrelse1

                      Skala         Gj.snitt 
                                         (standard        

Gj.snitt 
(standard 

avvik)

  t          p      d

Mestrings-    10–40     26,7 (6,6)                 30,1 (6,2)          4,58 <0,001   0,53
forventing

Selvfølelse     4–16       10,7 (2,7)                 12,2 (2,5)          5,17 <0,001   0,58

1Cohens d 

avvik) 
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nomsnittlig skåre for selvfølelse 
blant menn var 11,2 (standardav-
vik 2,3), mens tilsvarende skåre 
for kvinner var 10,5 (standardav-
vik 2,9). Endringer i selvfølelse 
og mestringsforventning fra 
kursstart til ettårs oppfølgingen 
(Tabell 2) var statistisk signifi-
kante og endringene var klinisk 
signifikante. 

Det ble undersøkt om det var 
forskjeller i mestringsforventning 
eller selvfølelse mellom dem som 
gjennomgikk overvektskirurgisk 
behandling i perioden etter gjen-

nomført kurs, og dem som ikke 
gjorde det. Ingen statistisk signi-
fikante forskjeller ble funnet ved 
12 måneders oppfølging (data 
ikke vist).

Diskusjon
Et år etter avsluttet Startkurs 
var det signifikant økning i 
deltakernes selvfølelse og mest-
ringsforventning. På Startkurset 
ble det benyttet prinsipper fra 
kognitiv teori som også er brukt 
i intervensjonsstudier med over-
vektige som har funnet økning i 
selvfølelse (20–22). At styrking 
av selvfølelsen bidrar til lang-
varig vektnedgang er rapportert 
(20,21) og knyttes til at perso-
nene opplever økt psykologisk 
velvære.

Intensjonen bak Startkurset 
er at deltakerne oppdager egne 
ressurser og blir styrket til å ta 
kontroll over eget liv. Vi mener 
deltakernes eget arbeid med 
selvstyrkende metoder er viktige 
bidrag til de positive endringene 
i selvfølelse og mestringsfor-
ventning. Å arbeide ut fra en 
individuell handlingsplan er et 
godt verktøy for egenmestring 
og motivasjon for å nå målene 

(23). Økt mestringsforventning 
som vi fant etter 12 måneder 
kan knyttes til dette. Deltaker-
nes mestringsforventning økte 
gradvis gjennom året (24). Å nå 
egne mål gir opplevelse av per-
sonlig kontroll. Man erfarer å 
ha både kunnskaper og verktøy 
som kan bidra til varig endring 
av atferden (21, 22). Mestrings-
forventning blir styrket gjen-
nom positive erfaringer knyttet 
til egen atferd, særlig når man 
klarer å endre uønsket atferd. 
En strukturert handlingsplan 

og mestringsforventning ser ut 
til å være hovedelementer når det 
gjelder å få i stand kostholdsend-
ringer (25). En metaanalyse (26) 
av intervensjonsstudier basert på 
teorien om mestringsforventning 
(14) har dokumentert positiv 
effekt hos kronisk syke når det 
gjelder varige livsstilsendringer, 
selvvurdert helse, egenmestring 
og reduksjon av symptomer.

En forutsetning for å arbeide 
med selvstyrkende metoder i 
gruppe er en trygg sosial arena 
preget av anerkjennende hold-
ning. Dette åpner for at delta-
kerne også kan våge å snakke 
om uønsket atferd. I intervjustu-
dier har deltakere etter avsluttet 
Startkurs fortalt at kvaliteten i 
møter med helsepersonell var 
avgjørende for motivasjon til å 
endre vaner (2,27). Et trygt sosi-
alt miljø der man kan gi av seg 
selv (tanker, følelser, atferd) og 
få tilbakemelding fra andre, kan 
styrke selvfølelsen (28). Å delta i 
gruppe med andre som har lig-
nende erfaringer ser deltakerne 
som en viktig faktor når det gjel-
der å kunne nå sine mål. Marks 
m.fl. (25) knytter bedring av 
mestringsferdigheter til dette og 

anbefaler at pasientkurs fokuse-
rer på gruppeprosessene. Også 
norske studier av overvektige 
kursdeltakere har rapportert 
om gruppens betydning (29,30).  

Studien hadde et prospektivt 
engruppedesign uten kontroll-
gruppe. Hensikten med studien 
var kjent både for kurslederne 
og deltakerne. Dette er svakheter 
som kan ha påvirket resultatva-
riablene i positiv retning. Oppføl-
gingstidspunktet var imidlertid et 
helt år etter kurset var avsluttet, 
noe som reduserte det spesielle 
ved å delta i forskning og dermed 
reduserte en mulig Hawthorne-
effekt på resultatmålet (31). Det 
ble ikke funnet signifikante for-
skjeller i selvfølelse og mestrings-
forventning mellom ikkeopererte 
deltakere og de som var operert 
ved ettårsoppfølgingen. Studi-
ens engruppe design medførte 
at det ikke kunne kontrolleres 
for andre variabler som kan ha 
innvirket positivt på deltakernes 
selvfølelse og mestringsforvent-
ning. 

Det var relativt stort frafall av 
deltakere ved ettårsoppfølgingen, 
men frafallsanalysen viste mini-
male forskjeller i sosiodemogra-
fiske variabler mellom utvalget 
og dem som ikke deltok i ettårs-
oppfølgingen. Ved kursoppstart 
var nivået av selvfølelse og mest-
ringsforventning likt for dem 
som deltok og de som ikke del-
tok i ettårsoppfølgingen. Dette 
antyder at funn fra studien kan 
generaliseres til deltakere på til-
svarende kurs for personer med 
sykelig overvekt.

konklusjon
Resultatene fra denne studien 
viser at deltakernes mestrings-
forventning og selvfølelse hadde 
en klinisk signifikant økning 
ett år etter fullført Startkurs. 
Kurset fokuserer ikke på vekt-
nedgang, men på å tilegne seg 
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Å nå egne mål gir opplevelse  
av personlig kontroll.
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kunnskap, identifisere, utfordre 
og endre uhensiktsmessige tan-
ker og atferd og å ta kontroll 
over eget liv. Dette innholdet 
kan ha bidratt til resultatene, 
selv om også andre forhold kan 
ha medvirket til slike positive 
endringer i løpet av året. Det 
er viktig å undersøke om selv-
styrkende metoder har positive 
resultater over lengre tid for 

studiedeltakerne. Deltakernes 
erfaringer med bruk av hand-
lingsplan kan ha verdi også etter 
kurset, da det er et verktøy som 
skaper bevissthet om utfordrin-
ger og mestringsmål. De selvstyr-
kende metodene som ble benyttet 
i Startkurset er også relevante 
for andre diagnosegrupper 
fordi anerkjennelse av og fokus 
på personenes egne ressurser 

er sentralt i alle situasjoner der 
læring og endring er målet. Det 
er behov for flere studier på hvil-
ken betydning kurs for pasienter 
og pårørende har for selvfølelse 
og mestringsforventning særlig i 
situasjoner med langvarige helse-
utfordringer. Både spørreunder-
søkelser og intervjustudier kan 
bidra med ytterligere kunnskap 
på dette feltet.
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kommentar > Kirsti Jenssen

Etterundersøkelsen Fagermoen og 
medarbeidere har gjennomført, 
viser at Startkurs for mennesker 
med sykelig overvekt, kan gi økt 
selvfølelse og mestringsforvent-
ning. Undervisning og veiledning 
individuelt og i gruppe, der man 
fokuserer på psykologiske temaer, 
bør dermed vektlegges og videreut-
vikles i behandling av målgruppen.

Overvekt er i dag en stor utfor-
dring i Norge. Til tross for at hel-
semyndighetene råder alle til å gå 
en halv time daglig, spise mer fisk 
og «fem-om-dagen», og dessuten 
informerer om følgeskader over-
vekt kan ha, øker forekomsten av 
overvekt. Startkurs har som hen-
sikt «å bistå deltakerne med å ta 
informert behandlingsvalg, komme 
i gang med livsstilsendringer og 
etablere et støttende nettverk». 
Kurset skal medføre økt bevissthet 
om hvordan tanker og følelser kan 
påvirke handlinger, og hvordan den 
enkelte kan ta kontroll over eget liv 
og endre atferd. Bevisstgjøring og 
egenrefleksjon vektlegges. Man 
gjør en pedagogisk metodevrid-

ning fra informasjon og rådgiv-
ning om konkrete handlinger, til 
dialog og erfaringsutveksling som 
sentrale læringsmetoder. Interven-
sjonen er basert på en psykologisk 
forståelse av problemet. Resultatet 
viser økt selvfølelse og mestrings-
forventning. Artikkelen forteller 
ikke om deltakerne oppnådde 
vektreduksjon

På Lovisenberg Diakonale 
Sykehus gjennomfører tverrfaglig 
team i medisinsk klinikk kurs for 
mennesker med sykelig overvekt. 
Kurset har mye til felles med Start-
kurs. Psykologspesialist deltar i 
teamet og bidrar med undervis-
ning og veiledning av kursdelta-
kerne. Ved å endre epistemologisk 
perspektiv, der problemet blir 
forstått mer som et emosjonelt 
problem enn som mangel på 
kunnskap om kosthold og fysisk 
aktivitet, er det en naturlig følge 
at psykolog blir et sentralt team-
medlem. I Startkurs har andre 
faggrupper utviklet psykologisk 
kompetanse gjennom utdanning 
og veiledning.

Startkurset i undersøkelsen 
gikk over fire måneder for fem 
år siden. Deltakerne har svart på 
spørsmål ett år etter avsluttet kurs. 
La oss håpe at Fagermoen følger 
gruppen med ny spørreundersø-
kelse for å avdekke om interven-
sjonen har ønsket effekt utover 
det første året. Kunnskapen som 
framkommer bør anvendes for å 
videreutvikle intervensjon som går 
over flere år utført av psykosoma-
tisk helsepersonell, og effektunder-
søkelse bør gjøres over lengre tid.

Artikkelen til Fagermoen og 
hennes medarbeidere er relevant 
for alt helsepersonell som møter 
pasienter med et overvektspro-
blem. Funnene i undersøkelsen 
tyder på at et psykologisk per-
spektiv i forhold til endring, kan 
gi målgruppen økt selvinnsikt og 
kontroll og styrket grunnlag for å 
løse sitt overvektsproblem.

> Xxxx
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Dette kan gi  pasienter med sykelig  
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Vi vet at du som sykepleier er faglig sterk. Derfor 
vet vi også at du ønsker å beholde den styrken ved 
å holde deg oppdatert på hva som skjer innen-
for faget ditt – både nasjonalt og internasjonalt. 

I  Sykepleien Forskning  presenterer vi forsknings-
resultater, sykepleiefaglige problemstillinger og 
internasjonale fagartikler – så du alltid har din 
egen kilde til kunnskap og kompetanse.
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The impact of personal relationships 
on patient satisfaction in nursing 
homes

Background: Nursing home residents 
are, due to their need of complex care 
and reduced health, a vulnerable 
group. Residents’ experience of their 
stay depends largely on the staff in 
nursing homes, including how they 
manage to establish and maintain 
residents› relationships.

Objective: The purpose of this study 
is to study the influence of personal 
relationships on residents’ satisfac-
tion with their stay in a nursing home.

Method: A cross-sectional study con-
ducted at four nursing homes in the 
eastern area of Norway, where 114 
residents answered a quantitative 
questionnaire in fall 2011.

Results: Satisfaction with the nursing 
home correlated statistically signi-
ficant with nursing home residents› 
experience in their relationship with 
employees, other residents and satis-
faction with leisure opportunities at the 
nursing home. In addition, there was a 
statistically significant association bet-
ween leisure opportunities and resi-
dents’ contentment with relationships 
with employees and other residents.

Conclusion: Employees at nursing 
homes have a responsibility to 
ensure that residents are thriving 
at the nursing home. This can be 
done by promoting personal rela-
tionships between residents and 
employees, and through establish-
ing relationships among residents. 
Leisure opportunities appear to be a 
suitable mean to establish personal 
relationships at the nursing home, 
in addition to achieve patients’ satis-
faction on its own.

Keywords:
Nursing homes, Patient satisfaction, 
Survey

Bakgrunn: Sykehjemsbeboerne 
er som følge av sammensatte 
omsorgsbehov og redusert helsetil-
stand en sårbar gruppe. Beboernes 
opplevelse av sykehjemsoppholdet 
avhenger i stor grad av de ansatte, 
deriblant i hvilken grad de klarer å 
etablere og vedlikeholde beboernes 
relasjoner.

Hensikt: Hensikten med studien er 
å studere hvilken betydning person-
lige relasjoner har for sykehjemsbe-
boernes tilfredshet med oppholdet 
på sykehjem.

Metode: En tverrsnittsundersøkelse 
gjennomført ved fire sykehjem i 
østlandsområdet, der et kvantita-
tivt spørreskjema ble besvart av  
114 beboere høsten 2011.

Resultater: Tilfredsheten med 
oppholdet på sykehjem hadde sta-
tistisk signifikant sammenheng med 
sykehjemsbeboerens opplevelse 
av relasjonen til de ansatte, med-
boere, samt deres tilfredshet med 
aktivitetstilbudet på sykehjemmet. 
I tillegg var det statistisk signifikant 
sammenheng mellom aktivitetstil-

budet og beboeres tilfredshet med 
relasjonene til ansatte og med-
boere.

Konklusjon: Ansatte på sykehjem 
har et særskilt ansvar for å legge 
forholdene til rette for at syke-
hjemsbeboere trives med opp-
holdet. Dette oppnår man ved å 
etablere gode relasjoner til beboere, 
samt gode relasjoner mellom bebo-
ere på sykehjem. Fritidsaktiviteter 
ser ut til å være egnet middel for 
å etabler relasjoner, i tillegg til å 
påvirke tilfredsheten i seg selv.

ORIGINALARTIKKEL > Personlige relasjoner har betydning for pasienters tilfredshet på sykehjem
Illustrasjonsbilde: Erik M

. Sundt
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Introduksjon
I 2011 var over 90 prosent av 
sykehjemsbeboerne eldre med 
behov for omfattende bistand 
(1). Sykehjem er dermed en av de 
viktigste institusjonene for eldre 
med sammensatte omsorgsbe-
hov. Helsetilstanden til denne 
gruppen er både fysisk og psy-
kisk redusert (2,3). De er derfor 
ekstra sårbare og avhengige av 
at ansatte i sykehjem legger for-
holdene til rette for at oppholdet 
oppleves som tilfredsstillende.

En rekke studier har identifi-
sert ulike faktorer som påvirker 
sykehjemsbeboeres tilfredshet, 
deriblant personlige relasjoner 
(2,4–9), tilbud om aktiviteter 
(2,6,10), varighet på oppholdet 
(2,8), beboernes vurdering av kva-
liteten på tjenestene (2,11), samt 
en rekke organisatoriske fakto-
rer (10,12,13). Forskning viser at 
personlige relasjoner er en sentral 
faktor (8), og omfatter relasjoner 
til familiemedlemmer (5–7), per-
sonalet (6,8,11) og andre beboere 
på sykehjemmet (7).

Tseng & Wang framhevet i 
sine funn at relasjonen til pleie-
personalet var mest betydnings-
fullt (8). Sosial og emosjonell 
støtte i relasjonen til ansatte ser 
ut til å øke beboeres tilfredshet 
i tillegg til å kunne forebygge 
opplevelsen av ensomhet (5,7). 
Betydningen av beboeres forhold 
til ansatte nyanseres imidlertid 
av Bergland og Kirkevold, og 
de differensierer mellom tre 
typer relasjoner mellom beboere  
og ansatte (6). En type relasjo-
ner var preget av gjensidighet 
og utveksling av privat infor-
masjon mellom beboere og 
ansatte. Upersonlige relasjoner 
med de ansatte var en annen 
type relasjon. I de upersonlige 
relasjonene vurderte beboere 
personalet som hyggelige, men 
tok kun kontakt når de hadde 
behov for hjelp. Den siste iden-
tifiserte typen av relasjoner var 
kjennetegnet av avstand, der 
beboerne ønsket å være i fred. 
Av den grunn minimaliserte de 
kontakten med ansatte.

Samtidig som det hersker 
relativ enighet om betydningen 
av beboernes relasjon til ansatte, 
er det omdiskutert i hvilken grad 
relasjonene til familiemedlem-
mer og andre beboere er utslags-
givende for pasienttilfredsheten. 
For eksempel fant Drageset, 
Kirkevold og Espehaug (5) at 

fravær av sosial kontakt med 
familie hadde betydning for 
opplevelsen av ensomhet. Sam-
tidig medførte en økning i den 
sosiale kontakten med fami-
liemedlemmer ingen endring i 
denne opplevelsen (5). Tseng og 
Wang (8) fant ingen statistisk 
signifikant sammenheng mel-
lom opplevelsen av oppholdet 
på sykehjemmet og beboernes 
relasjon til medboere, mens 
Patterson (14) fant at medboere 
var viktige for å mestre tilpas-

Forfattere: Jörg W. Kirchhoff,  
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ningen til opphold på sykehjem. 
Usikkerhet knyttet til betydningen 
av relasjonene til familiemedlem-
mer og medboere, indikerer behov 
for å studere betydningene av dette 
nærmere. 

I tillegg framhever flere 
forfattere at tilgang på ulike 
former for aktiviteter har 
betydning for pasienttilfreds-
heten (2,7,10,14). Dette gjelder 
i særlig grad når aktivitetene 
tar utgangspunkt i beboernes 
interesser og gir rom for aktiv 
deltakelse (15). Det er rimelig 
å anta at tilbud om aktivitet 
har en nær sammenheng med 
beboernes relasjoner til ansatte  
og medboere. Aktivitetene ska-
per et handlingsrom der man 
etablerer og vedlikeholder 
relasjoner med de aktører som 
deltar, og kan dermed omfatte 
både ansatte og medboere.

Gjennomgangen av tidligere 
forskning viser at beboernes 
relasjon til de ansatte er av 
stor betydning for opplevelsen 
av oppholdet. På den annen 
side er det knyttet usikkerhet 
til betydningen av relasjonene 
mellom medboere. Hensikten 

med artikkelen er å studere 
nærmere om relasjonene mel-
lom medboere har betydning 
for pasienttilfredsheten, både 
i seg selv og i forhold til rela-
sjonen med ansatte. I tillegg 
ønsker vi å studere hvorvidt 
aktivitetstilbudet påvirker 
beboernes personlige relasjo-
ner.

Design og metoDe
Funnene er basert på sekun-
dærdata som kommer fra en 

brukertilfredshetsundersøkelse 
gjennomført ved sykehjemsen-
heten i en mellomstor norsk 
kommune på Østlandet. Under-
søkelsen hadde et tverrsnittsde-
sign (16), der man ved hjelp av 
spørreskjema kartla beboernes 
tilfredshet med ulike aspekter 
ved oppholdet på sykehjemmet. 
I tillegg til bakgrunnsvariabler 
om beboernes kjønn, hvilken 
alderskategori de tilhørte, 
samt varighet og formål med 
oppholdet, ble beboerne bedt 
om å vurdere en rekke forhold; 
deriblant aktivitetstilbud og 
mulighet for samhandling med 
personalet og andre beboere. 
Til slutt ble beboerne bedt om 
å gi en totalvurdering av opp-
holdet på sykehjemmet, ved å 
svare på spørsmålet, «Alt i alt 
– hvor fornøyd er du med stedet 
du bor på?». Totalvurderingen 
utgjør målet på pasienttilfreds-
het, og er den avhengige varia-
belen i våre analyser.

Vurderingen av aktivitetstil-
bud, mulighet for samhandling 
og totalvurdering ble utført ved 
hjelp av en skala (16) med ver-
diene 1 til 6. Verdien 1 var defi-

nert som et uttrykk for at man 
var «svært misfornøyd», mens 
verdien 6 ble kategorisert som 
«svært fornøyd». I tillegg ble 
verdiene 5 og 6 markert med 
grønt for å symbolisere at de 
var uttrykk for at man var for-
nøyd, mens verdiene 1 og 2 ble 
markert med rødt og verdiene 
3 og 4 ble markert med gult. 
Av den grunn ble variablene 
under analysen dikotomisert 
ved at verdiene 5 og 6 ble slått 
sammen og fikk verdien «for-

nøyd», mens verdiene 1–4 fikk 
verdien «ikke fornøyd». 

Datainnsamling og utvalg
Undersøkelsen ble gjennomført 
ved fire sykehjem med til sammen 
179 senger, fordelt på 46 korttids-
plasser og 133 plasser for beboere 
med vedtak om permanent plass. 
Avdelingsleder og en sykepleier 
ved hver avdeling vurderte i for-
kant av undersøkelsen beboernes 
samtykkekompetanse og mulig-
heter for å svare på skjemaet. 
Dette førte til at 27 av beboerne 
ved sykehjemmene ble ekskludert 
fra undersøkelsen. 

Datainnsamlingen ble utført 
i løpet av høsten 2011 og fore-
gikk ved at populasjonen på 152 
beboere som fylte inklusjonskri-
teriene, ble forespurt om å delta 
i undersøkelsen. Beboerne kunne 
velge om de ville svare på spørre-
skjemaet på egen hånd, sammen 
med pårørende eller om de ville 
bli intervjuet av representanter 
fra kommunen. Intervjuene ble 
foretatt av ansatte i kommunen 
med kompetanse på demens og 
kommunikasjon med eldre, og 
som ikke var ansatt ved syke-
hjemmene. I forkant av datainn-
samlingen ble det distribuert et 
informasjonsskriv til både bebo-
erne og deres pårørende. Infor-
masjonsskrivet gjorde rede for 
formålet med studien, at delta-
kelsen var frivillig og at beboere 
som deltok skulle sikres konfi-
densialitet.

analyse av Data
Skjemaene ble registrert og analy-
sert i statistikkprogrammet SPSS, 
versjon 20. Analysene omfattet 
frekvensanalyser av aktivitetstil-
budet, muligheten for samhand-
ling med ansatte og medboere 
samt pasienttilfredsheten. Det ble 
også foretatt krysstabellanalyser 
med bruk av kji-kvadrat test for 
å studere om det fantes statistisk 
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like betydningsfull som relasjonene  

mellom medbeboere.
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signifikante sammenhenger mel-
lom pasienttilfredshet og spørs-
målene knyttet til beboernes 
relasjoner. Den avsluttende mul-
tivariate analysen ble gjort ved 
hjelp av logistisk regresjon med 
totalvurderingen av oppholdet på 
sykehjemmet som den avhengige 
variabel. Valgt signifikansnivå 
for analysene er 5 prosent.

EtiskE ovErvEiElsEr
Studien ble gjennomført i tråd 
med Helsinkideklarasjonens 
forskningsetiske retningslinjer, 
deriblant informert samtykke 
og ivaretakelsen av sårbare 
grupper (17). Beboerne og deres 
pårørende ble i tillegg forsikret 
om en konfidensiell behandling 
av svarene og at deltakelsen var 
frivillig. Bestemmelsene relatert 
til taushetsplikt og helsepersonell 
ble overholdt ved at man under 
datasamlingen, eksempelvis 
under intervjuene, avidentifiserte 
spørreskjemaene (18).

rEsultatEr 
utvalget
Utvalget besto av 114 beboere, det 
vil si 75 prosent av alle beboere 
som tilfredsstilte inklusjonskrite-
riene. Sytten av beboerne var til-
knyttet korttidsplassene, tre hadde 
avlastningsplass og 94 beboere 
hadde vedtak om permanent plass 
på sykehjem. Tabell 1 viser utval-
gets sammensetning ut fra kjønn, 
hvilken aldersgruppe de tilhørte, 
varigheten på oppholdet, samt 
hvordan skjemaet ble besvart.

De fleste beboerne i utvalget 
var kvinner (63 prosent), i alders-
gruppen 80–90 år (59 prosent) 
og hadde bodd i sykehjemmet i 
mer enn ett år (83 prosent). Til 
tross for en liten overvekt av 
kvinner i aldersgruppene 80–90 
år og > 90 år viste analysen ingen 
signifikante forskjeller i fordelin-
gen av kvinner og menn mellom 
alderskategoriene. Halvparten 

tabEll 1: Utvalget i studien. (N=114).

N Prosent

Kjønn Kvinner
Menn

72
42

63,2
36,8

Aldersgruppe < 67 år
67–79 år
80–90 år
> 90 år

5
11
67
31

4,4
9,6
58,8
27,2

Varigheten på oppholdet </= 12 mnd.
 > 12 mnd.

20
94

17,5
82,5

Besvarelsen av skjemaet Beboeren
Beboeren og pårørende
Intervju

5
58
51

4,4
50,9
44,7

av spørreskjemaene ble besvart i 
samarbeid mellom pårørende og 
beboeren (se tabell 1).

Pasienttilfredshet
Figur 1 viser beboernes totalvurde-
ring av tilfredshet med oppholdet 

på sykehjemmet. 33 prosent av 
beboerne svarte at de var «svært 
fornøyd», tre prosent av beboerne 

svarte at de var «misfornøyd» 
mens ingen oppga å være «svært 
misfornøyd». Gjennomsnittsver-
dien for totalvurderingen var 4,9, 
og median hadde verdien 5.

68 prosent svarte at de var 
fornøyde med oppholdet, det vil 

si at de hadde gitt verdien 5 eller 
6. En krysstabellanalyse av bak-
grunnsvariablene (jamfør Tabell 1) 

De fleste beboerne  
i utvalget var kvinner.

Figur 1: Totalvurderingen av oppholdet på sykehjem.  
Prosent. (N=114)
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og totaltilfredsheten blant 
beboerne i utvalget viste ingen 

statistisk signifikante sam-
menhenger mellom beboernes 

tilfredshet og deres kjønn, hvil-
ken alderskategori de tilhørte, 

varighet på oppholdet eller hvor-
dan skjemaet ble utfylt.

Tabell 2 viser hvor mange 
av beboerne som har vurdert 
relasjonen til ansatte og med-
boere, samt aktivitetstilbudet 
ved sykehjemmet. I tillegg 
angis det hvor mange prosent 
av beboerne som var fornøyd 
med de ulike aspektene ved 
oppholdet og median som mål 
på sentraltendensen.

68 prosent av beboerne 
svarte at de var tilfredse med 
muligheten for å være sammen 
med personalet, mens 40 pro-
sent var tilfreds med tiden 
personalet brukte på dem. I 
tillegg var 74 prosent tilfreds 
med muligheten til å være 
sammen med andre beboere, 
og 66 prosent var tilfreds med 
aktivitetstilbudet. Krysstabell- 
analysen mellom variablene i 
tabell 2 og totaltilfredsheten 
viste at det var en positiv sta-
tistisk signifikant sammenheng 
mellom beboernes tilfredshet 
med samhandlingen, aktivitets-
tilbudet og deres totalvurdering 
av sykehjemsoppholdet. Denne 
sammenhengen innebærer at en 
økning i tilfredsheten med rela-
sjonen til de ansatte, medboere 
og aktivitetstilbudet, ga økt til-
fredshet i forhold til totalvur-
deringen av oppholdet. Det som 
ikke kommer frem av tabellen 
er at analysen også viste en 
positiv signifikant korrelasjon 
mellom muligheten til å være 
med på varierte aktiviteter, 
og vurderingen av de person-
lige relasjoner til både ansatte 
(Kendalls tau = 0,35) og med-
boere (Kendalls tau = 0,3). 

For å sammenlikne betyd-
ningen av beboernes person-
lige relasjoner på tilfredsheten 
med oppholdet på sykehjem er 
det brukt logistisk regresjon 
(tabell 3).

For det første viser alle 
modeller presentert i tabell 
3 at dersom beboerne er til-
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Tabell 2: Prosentandel beboere som er fornøyd med rela-
sjonen til ansatte, medboere og aktivitetstilbudet. (N = Antall 
beboere som har svart på spørsmålet)

Andel fornøyde (%) Median N

Relasjonen til ansatte 
Muligheten til å snakke med   
personalet***

Personalet bruker tid sammen 
med meg**

67,9

39,8

5

4

106

98

Relasjonen til medboere
Muligheten for å være sammen 
med andre beboere***

73,4 5 98

Aktivitetstilbudet  
Muligheten for å være med på 
varierte aktiviteter**

Muligheten for å komme ut i  
frisk luft**

66,3

45,1

5

4

83

91

Statistisk signifikant korrelasjon med totalvurderingen av oppholdet på sykehjem
** p < 0,01, *** p < 0,000

Tabell 3: Logistiske regresjonsanalyser. Avhengig variabel: 
Totalvurderingen av oppholdet på sykehjem.

Modell 1
(N=96)

Modell 2
(N=98)

Modell 3
(N=86)

Variabler
Relasjonen til ansatte på 
sykehjem

Relasjonen til beboere på 
sykehjem

OR 95 % KI
4,6* 1,7–12,3

OR 95 % KI

6,0***2,3–16,1

OR 95 % KI
3,2* 1,1–9,8

 3,6* 1,2–10,7

R² (Nagelkerke) 0,15 0,19 0,23

OR = Odds ratio. KI = Konfidensintervall. Statistisk signifikant korrelasjon mellom totalvur-
deringen og variablene i tabellen. * p < 0,05, *** p < 0,001
Referanseverdiene for de uavhengige variablene = Ikke tilfreds

66 prosent var tilfreds med  
aktivitetstilbudet.
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fredse, enten med relasjonen til 
de ansatte (modell 1), medbo-
ere på sykehjemmet (modell 2) 
eller begge samtidig (modell 3), 
så assosieres dette med en økt 
totaltilfredshet. I tillegg viser 
modellene at tilfredshet med 
relasjonen til beboere på syke-
hjem i større grad assosieres 
med tilfredshet med oppholdet 
enn tilfredshet med relasjonen 
til de ansatte. Forskjellen i rela-
sjonenes betydning for totaltil-
fredsheten utjevnes imidlertid 
når begge relasjoner inkluderes 
i modellen (modell 3). Av den 
grunn ansees begge typer av 
relasjoner som like betydnings-
full i den avsluttende diskusjo-
nen. Til slutt viser økningen 
i R² fra modell 1 til 3 at man 
forklarer en større andel av 
variasjonen i beboerens total-
tilfredshet dersom begge typer 
relasjoner inkluderes i model-
len.

Diskusjon
Funnene i denne studien viser 
at relasjonen til medboere har 
betydning for tilfredsheten med 
oppholdet på sykehjem, samt 
at relasjonen til de ansatte var 
nesten like betydningsfulle som 
relasjonene mellom medbebo-
ere. I tillegg kommer det frem 
at et tilfredsstillende aktivi-
tetstilbud er med på å påvirke 
relasjonen til både ansatte og 
medboere. Det finnes imidler-
tid metodologiske svakheter 
ved studien som man bør ta i 
betraktning før en videre dis-
kusjon av funnene.

Metodekritikk
Tidligere studier anslår fore-
komsten av demens til å være 
på mellom 75 og 80 prosent 
blant beboere ved norske syke-
hjem (4,19). Det er dermed 
rimelig å anta at flere av bebo-
erne som deltok i studien hadde 

en demenssykdom, noe som 
kan forklare at 95 prosent av 
skjemaene var blitt utfylt med 

assistanse fra pårørende eller 
ansatte i kommunen. Dette 
reiser spørsmålet om svarene 
er uttrykk for beboernes egne 
eller andres vurderinger av for-
holdene på sykehjemmene. En 
tidligere studie har imidlertid 
vist at pårørende er egnet til å 
være med på å vurdere kvali-
teten på tjenesten som ytes til 
beboere på sykehjem (3). Ana-
lysen viste dessuten ingen sta-
tistisk signifikante forskjeller 
i vurderingene når man sam-
menliknet spørreskjemaene 
som enten var fylt ut ved hjelp 
av pårørende eller kommunens 
representanter.

Et grep for å styrke pålite-
ligheten i respondentenes svar 
var en vurdering av respon-
dentenes evne til å kunne gi 
uttrykk for sine egne ønsker, 
noe som førte til at beboere 
uten samtykkekompetanse 
ble ekskludert. På den måten 
har også beboere med en mild 
demenssykdom fått bidra med 
informasjon.  Dette tilsvarer 
en tidligere studie der man ved 
hjelp av standardiserte spørre-
skjema har inkludert pasienter 
med demens (20).

Et siste metodologisk anke-
punkt er at studien begrenser 
seg til sykehjemsavdelingene i 
én kommune. Utvalget i denne 
studien er dermed ikke repre-
sentative for alle sykehjems-
beboere ved norske sykehjem. 
Samtidig svarer respondentene 
i utvalget til norske sykehjems-
beboere med henhold til alder 
og kjønn (16). Av den grunn 
kan og bør betydningen av 

relasjonelle aspekter ved syke-
hjemsopphold diskuteres i for-
hold til andre sykehjem. 

Relasjonen til de ansatte
I likhet med tidligere studier 
(7,8,10), hadde beboernes rela-
sjon til de ansatte betydning 
for tilfredsheten med syke-
hjemsoppholdet. Denne studien 
knyttet beboernes relasjon til 
ansatte til opplevelsen av at 
ansatte brukte tid på beboerne, 
samt at man hadde anledning 
til å kunne slå av en prat med 
personalet. I denne sammen-
hengen er det interessant å 
peke på forskjellen i tilfreds-
het med de ovennevnte forhold, 
det vil si at 68 prosent av bebo-
erne var fornøyd med mulig-
heten for kontakt mens kun 
40 prosent var fornøyd med 
tiden ansatte brukte på dem 
(tabell 2). Betydningen av å ha 
samhandlingssituasjoner med 
en viss varighet framheves av 
Birkeland og Natvig (22), som 
fant at dersom samhandlingen 
med hjemmesykepleien var av 
kort varighet kunne ensom-
hetsfølelsen blant brukerne 
øke. En tidsstudie av sykeplei-
ere på to australske sykehjem 
viser for eksempel at de fleste 
aktivitetene som ble utført 
av sykepleierne var av kort 
varighet (23). Den australske 
studien fant også at ansattes 
kommunikasjon med bebo-
ere, som samlet sett utgjorde 
halvparten av arbeidsdagen, i 
gjennomsnitt hadde en varig-
het på 90 sekunder (23). Følge-
lig er det rimelig å anta at det 
finnes et potensial for å bedre 
pasienttilfredsheten ved å øke 
varigheten på samhandlingen 
mellom beboere og ansatte.

Aktiviteter skaper et handlingsrom for  
å etablere og vedlikeholde relasjoner.
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Relasjonen til medboere
I motsetning til tidligere studier 
finner vi at beboernes relasjon 
til medboere hadde betydning 
for tilfredsheten med opphol-
det på sykehjemmet. Funnet 
avviker fra studien til Tseng 
og Wang (8) som ikke fant sta-
tistisk signifikant sammenheng 
mellom beboeres relasjoner til 
medboere, og opplevelsen av 
livskvalitet. Derimot støtter 
våre funn studien til Patterson 
(14) der medboere var av betyd-
ning, blant annet ved å gi emo-
sjonell og praktisk støtte under 
oppholdet. Lignende funn er 
gjort av Bergland og Kirkevold 
som fant at medboere ikke bare 
kunne øke trivselen, men også 
lette situasjonen for beboere 
som ikke trivdes på sykehjem-
met (24). Samtidig viser deres 
studie at enkelte av beboerne 
ikke ønsket kontakt med de 
andre beboerne, enten fordi 
man hadde tilstrekkelig med 
andre relasjoner eller ikke for-
ventet at det var mulig å inngå 
relasjoner med medboere (24). 
Det ser dermed ut til at betyd-

ningen av beboernes relasjon 
til medboere bør differensieres 
ved fremtidige studier for å 
belyse aspektet ytterligere. 

Aktiviteter
I likhet med tidligere studier 
(2,7,10) finner vi at tilfredshet 
med aktivitetstilbudet øker den 
totale tilfredsheten med opp-
holdet på sykehjem, og at varia-
sjon i aktivitetene hadde størst 
effekt på tilfredsheten blant 
beboerne. Haugland viser at 
aktiviserende tiltak der bebo-
erne får være deltakere under 
aktiviteten er høyt verdsatt, i 

motsetning til passiviserende 
tiltak der man blir underholdt, 
som for eksempel høytlesning 
(15). I hennes studie viste de 
fleste beboerne interesse for fel-
lesaktiviteter og utflukter, som 
opplevdes som lystbetonte og 
stimulerende aktiviteter. Opp-
levelsene aktivitetene ga, førte 
til økt tilfredshet.

Vår studie indikerer dessu-
ten at aktivitetstilbudet hadde 
en ytterligere funksjon, siden 
aktivitetstilbudet hadde en 
positiv signifikant korrelasjon 
med relasjonene mellom bebo-
erne og de andre aktørene på 
sykehjemmet. Det er rimelig 
å anta at aktiviteter skaper et 
handlingsrom for å etablere 
og vedlikeholde relasjoner, og 
at aktivitetene dermed fikk 
betydning både for relasjoner 
mellom ansatte og beboere 
og relasjoner mellom bebo-
ere. Relasjonene til de ansatte 
er nært knyttet til at de fleste 
aktivitetene initieres av, og 
involverer de sykehjemsansatte, 
og gjelder i særlig grad ved 
aktiviserende tiltak. Dessuten 

kunne aktiviteter føre beboere 
sammen i en sosial setting som 
i neste omgang kan bidra til å 
etablere relasjoner med andre 
beboere. Denne konsekvensen 
inntreffer imidlertid ikke all-
tid. For eksempel fant Bergland 
og Kirkevold (24) at mangel på 
bevissthet rundt organiseringen 
av aktiviteter, som for eksempel 
måltidene, forhindret beboere i 
å knytte relasjonelle bånd. 

Ansvaret for utformingen av 
et aktivitetstilbud som både gir 
gode opplevelser og mulighet til 
å etablere og vedlikeholde rela-
sjonene mellom aktører, ligger 

imidlertid hos de ansatte. Både 
Kvalitetsforskriften (25) og For-
skrift for sykehjem (26) pålegger 
institusjonene å legge til rette for 
sosiale aktiviteter med utgangs-
punkt i beboernes interesser, for 
å skape et meningsfullt opphold. 
Ansatte på sykehjem har dermed 
ansvar for tilretteleggingen av 
aktivitetene. De ansattes til-
rettelegging som suksessfaktor 
bekreftes i en studie der bebo-
ere med ønske om sosial kontakt 
med andre beboere, fikk etablere 
meningsfulle relasjoner som 
følge av ansattes bevisste inn-
sats (24).

KonKlusjon
Sykehjemmene representerer 
en betydningsfull institusjon 
for eldre med sammensatte 
omsorgsbehov, noe som fører til 
at ansatte har et særskilt ansvar 
for å legge til rette for at bebo-
ernes opphold oppleves som 
tilfredsstillende. Denne studien 
konkluderer med at beboeres 
tilfredshet med relasjonen til 
ansatte og medboere øker pasi-
enttilfredsheten, samt at begge 
typer relasjoner er av like stor 
betydning.

I tillegg framheves aktivi-
tetstilbudets dobbelte funk-
sjon. Aktiviteter gir positive 
opplevelser i seg selv og kan i 
tillegg styrke relasjonene mel-
lom ansatte og beboere. Ved 
fremtidige studier bør man av 
den grunn være oppmerksom på 
dette, samt utarbeide et måle-
instrument som omfatter og 
differensierer mellom de ulike 
relasjonene på sykehjem.
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Tilfredshet med aktivitetstilbudet øker  
den totale tilfredsheten med oppholdet.
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Artikkelen beskriver hvilken 
betydning personlige relasjoner 
har for hvor tilfredse sykehjems-
beboerne er med oppholdet på 
sykehjem. 152 beboere deltar i 
undersøkelsen som er gjennom-
ført på fire sykehjem i en mel-
lomstor kommune på Østlandet. 
Jeg har arbeidet i fire år på en 
sykehjemsavdeling hvor de fleste 
pasientene har en eller annen 
form for demens, og har erfart 
at en del av sykehjemspasientene 
anser seg som ferdig med akti-
viteter som strikking og baking. 
De er ikke interessert i den type 
aktiviteter lenger. Vi spør om de 
vil delta hver gang aktiviteten 
skal gjennomføres, men pasienter 
med demens klarer på en utmer-
ket måte å formidle meningen sin 
når det er noe de ikke vil. Sam-
tidig har vi andre pasienter som 
deltar i strikkeklubb, og vi obser-
verer gleden de har ved å være 
en del av et fellesskap med med-
pasienter. Vi er så heldige å ha en 
aktivitør i 100 prosent stilling i 

avdelingen, og det er interessant 
å legge merke til «tomheten» 
mange av pasientene opplever 
på dager hvor hun ikke er til 
stede i avdelingen. Det pågår 
ikke store fellesaktiviteter hver 
dag, men hun leser for eksem-
pel avisen etter frokost, for dem 
som ønsker det. Artikkelen sier 
videre at 74 prosent av pasientene 
i undersøkelsen er tilfredse med 
å være sammen med andre be-
boere. I den hverdagen jeg er en 
del av, sitter pasientene sammen 
i en fellesstue mye av dagen. I 
stuen foregår det samtaler mel-
lom høyst et par, tre pasienter. 
De andre sitter rundt og følger 
med, men kommer sjelden med 
innspill. De har likevel et system 
i fellesskapet; mange har sine 
faste sitteplasser. Det oppstår 
raskt høylytte diskusjoner når 
noen setter seg på «feil» plass. 
Artikkelen sier også at pasien-
tenes relasjon til de ansatte har 
betydning for tilfredsheten med 
sykehjemsoppholdet. Det å hjelpe 

en pasient i gang om morgenen, 
gir en god mulighet for en–til–
en-relasjon mellom pleier og 
pasient i form av personsentrert 
omsorg. Mange pasienter med 
demens trenger kun veiledning 
for å bli klare for en ny dag. Det 
bør i utgangspunktet være en 
god mulighet for naturlig tilnær-
ming mellom pleier og pasient.  
Artikkelen er generell i forhold til 
aktivitetstilbud og sier ingenting 
om hva som ligger i begrepet. 
Den sier heller ingenting om bruk 
av individuell aktivitetsplan, noe 
sykehjem i dag er pålagt å bruke. 
Pasientene har rett til varierte og 
tilrettelagte aktiviteter både ute 
og inne. Relevansen i temaet i 
forhold til arbeid på sykehjem 
er liten. Den sier at fellesskap og 
aktiviteter er bra, men har ingen 
forslag til hvordan dette målet 
kan nås.
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Info

Sykepleien forskning publiserer sam-
mendrag av nye doktorgrader avlagt av 
norske sykepleiere. Som et ledd i å for-
midle forskningsarbeider og forsker-
kompetanse blant sykepleiere ønsker 
vi å publisere sammendrag også av 
tidligere avlagte doktorgrader på våre 
nye nettsider. 

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

Følg veiledning for utforming av sam-
mendrag av doktorgrader som du finner 
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Prepared and flexible - Good care 
for persons with dementia 

Background: The main idea behind 
this project is to explore and 
describe what can be considered 
good care for people suffering from 
dementia. Theoretical descriptions 
of good care can be hard to employ 
in a concrete clinical situation, and 
it is therefore important to develop 
more specific descriptions of good 
care based on good professional 
practice.  

Objective: The objective of this 
study is to explore and describe 
how good care appears in concrete 
everyday care situations for people 
with dementia.

Method: A qualitative design with 
participant observation has been 
used to collect data. Employees in 
two sheltered wards participated in 
the study. The field notes were ana-
lysed in a hermeneutic interpretive 
tradition. 

Results: The findings reveal that 
the staff was constantly prepa-
red in that they were alert, seized 
the opportunities that arose, and 
responded quickly when neces-
sary. They showed a great deal of 
flexibility when it came to enduring 
the behaviour of the patients, they 
handled disorder and breaks in a 
routine basis, and were creative 
in their performance of work. The 
condition for such professional 

practice seemed to be that they 
are familiar with symptoms and the 
individual patient, and that they had 
a good understanding of the exper-
tise of their colleagues. 

Conclusion: The study indicates 
that good care for people with 
dementia was characterized by the 
fact that the employees are always 
ready, are flexible in their working 
method and approach, and have 
good knowledge and familiarity 
with the patient. These charac-
teristics correspond with known 
theories of caring for people with 
dementia.

Key words: Dementia, Care, Insti-
tution, Observation

Bakgrunn: Hovedideen i dette pro-
sjektet er å utforske og beskrive god 
omsorg. Teoretiske beskrivelser av 
god omsorg er vanskelig å anvende 
i en konkret klinisk situasjon. Det er 
derfor viktig å få fram mer konkrete 
beskrivelser av god omsorg med 
utgangspunkt i god faglig utøvelse.

Hensikt: Formålet med denne stu-
dien er å utforske og beskrive hva 
god omsorg kan være i en skjermet 
avdeling for personer med demens.

Metode: Det ble benyttet et kvalitativt 

design med deltakende observasjon 
som datainnsamlingsmetode. Ansatte 
i to skjermete avdelinger deltok i stu-
dien. Feltnotatene ble analysert i her-
meneutisk fortolkende tradisjon.

Resultat: Funnene viste at de 
ansatte alltid var beredt ved at de 
var årvåkne, utnyttet gylne øyeblikk 
og responderte svært raskt når det 
var nødvendig. De viste stor grad 
av fleksibilitet ved at de tålte pasi-
entens opptreden, de tålte uorden 
og rutinebrudd og var kreative i sin 
fagutøvelse. Betingelser for slik 

fagutøvelse syntes å være at de 
hadde gode kunnskaper om sykdom, 
symptomer og den enkelte pasient, 
samt at de hadde god innsikt i kol-
legaers kompetanse. 

Konklusjon: Studien viser at god 
omsorg for personer med demens 
er kjennetegnet av at de ansatte 
alltid er beredt, er fleksible i sin 
arbeidsform og tilnærming, og 
har god kunnskap og kjennskap 
til pasienten. Disse kjennetegnene 
samsvarer med kjente teorier om 
omsorg for personer med demens.

ORIGINALARTIKKEL > God omsorg for urolige personer med demens
forskning nr 3, 2014; 9: 236-242 doi: 10.4220/sykepleienf.2014.0140
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InnlednIng 
Ansatte som arbeider i institu-
sjonell omsorg for personer med 
demens har en utfordrende og 
krevende jobb (1). En av hoved-
utfordringene er at så mye som 
50 prosent av pasienter med 
langtkommet demens er urolige 
(2). Studier viser at de ansat-
tes holdninger til personer med 
demens og deres kunnskaper om 
sykdommen og miljøbehandling 
har betydning for forekomsten av 
uro og utagering (3–5). 

Hovedideen i dette prosjek-
tet er å utforske og beskrive 
hva god omsorg kan være i en 
skjermet avdeling for personer 
med demens. Benner (6) beskrev 
allerede i 1984 kjennetegn ved 
god omsorg i form av ekspert-
sykepleie. En ekspert handler 
intuitivt, fleksibelt og arbeider 
flytende (6). Dette krever høy 
analytisk kompetanse og en 
dyp forståelse av situasjonen. 
Vetlesen og Nortvedt (7) bru-
ker begrepet «moralsk opptre-
den» for å beskrive god omsorg. 

Moralsk opptreden vil si en 
kompetanse der de ansatte er i 
stand til å identifisere hvordan 
egen persepsjon, dømmekraft 
og handling påvirker personer 
med demens. Slike overordnete 
teoretiske beskrivelser er viktige 
for å forstå hva god omsorg er, 
men som Spichiger, Wallhagen 
og Benner (8) påpeker, er det 
vanskelig å anvende slike kon-
tekstuavhengige beskrivelser i en 
konkret klinisk situasjon. Det er 
derfor viktig å få fram mer kon-
krete beskrivelser av god omsorg 
med utgangspunkt i god faglig 
utøvelse.

Det er gjennomført noen 
empiriske studier som beskriver 
kjennetegn ved god omsorg for 
personer med demens i institu-
sjon og hjemmetjenester. Studi-
ene er basert på intervju med 
pasienter, og fokusgruppeinte-
rvju med pårørende og ansatte 
(9), deltakende observasjon kom-
binert med intervju med pasien-
ter, pårørende og ansatte (10), 
intervju med ansatte og pårø-
rende (11), og med bare ansatte 
(12). Funnene i disse studiene 
viser at god omsorg er preget av 
respekt, solidaritet og gjensidig-
het (10,12,13), og at god omsorg 
betinger individualisert omsorg 
(10,11). Videre kommer det fram 
at å legge til rette for fleksibili-
tet og kontinuitet var sentralt i 

god omsorg (9). De mest kon-
krete beskrivelsene av hva god 
omsorg kan innebære finner vi i 
artikkelen til Sellevold m.fl. (12). 
Her beskrives god omsorg som 
de ansattes evne til å sanse hva 
pasienten uttrykker, det vil si å 
se personen og ikke sykdommen, 
kommunisere med pasienten 
både verbalt og nonverbalt, og 
være var for pasientens respons 
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på den ansattes væremåte og 
kommunikasjon. Videre beskri-
ves god omsorg som de ansattes 
evne til å forstå hva pasienten 
uttrykker; det vil si å tolke både 
følelsesmessige og kroppslige 
uttrykk som en måte pasienten 
uttrykte sine behov på. 

Det er også gjennomført stu-
dier som beskriver hva som kan 
gjøres for urolige personer med 
demens. Bidewell (1) legger spe-
sielt vekt på individuell utredning 
og tiltak som meningsfulle akti-
viteter eller stimuli og balanse 

mellom sosial kontakt og det 
å være i ro. Skovdahl m.fl. (5) 
viser i sin studie at det er vik-
tig at de ansatte har tilstrekkelig 
kompetanse, og at både ansatte 
og pasienter trenger støtte. Lit-
teraturgjennomgangen viser at 
det er begrenset med empiriske 
beskrivelser av god omsorg i 
praksis, noe som for øvrig også 
er understreket av Pulsford m.fl. 
(14). 

Med bakgrunn både i teore-
tiske beskrivelser og i forsknin-
gen presentert over, er hensikten 
med denne studien å utforske og 
beskrive hva god omsorg kan 
være i en skjermet enhet for per-
soner med demens.

Metode
Det ble benyttet kvalitativt 
design med etnografisk metode 
med feltobservasjoner og felt-
samtaler som datainnsamlings-
metode. 

Setting
Feltobservasjonene ble gjort i 
to avdelinger for personer med 
demens, beliggende i hver sin 
bykommune på Østlandet. 
Den ene avdelingen er spesielt 

tilrettelagt for personer med 
så langtkommet demens og så 
utfordrende atferd at de ikke 
kunne bo i vanlige skjermete 
avdelinger. Sykehjemmet har 
flere langtidsavdelinger og tre 
skjermete avdelinger i tillegg til 
spesialavdelingen. Avdelingen 
har fire pasienter innlagt med 
vedtak om midlertidig opphold. 
Det er fem ansatte med treårig 
høyskoleutdanning og spesialut-
danning i demens, tre av dem er 
sykepleiere, samt fem hjelpeplei-
ere eller omsorgsarbeidere med 

spesialutdanning i demens.
Den andre avdelingen er en av 

fem skjermete enheter i et syke-
hjem. Sykehjemmet har i tillegg 
avdelinger for både korttids- og 
langtidsopphold. De sju pasien-
tene er alle innlagt med vedtak 
om langtidsopphold. Avdelingens 
personalressurs består av sju års-
verk. Av disse er fire sykepleiere, 
avdelingsleder iberegnet. Tre av 
dem har ulik spesialutdanning. 
I tillegg er det åtte hjelpepleiere 
i avdelingen, noen med spesial-
utdanning. 

Utvalg
Alle ansatte i helsefaglige stil-
linger, med unntak av vikarer i 
mindre enn 20 prosent stilling, 
ble invitert til å delta. Totalt 13 
ansatte ga samtykke til å delta. 
Sju hadde treårig høyskoleut-
danning, de resterende var hjel-
pepleiere/omsorgsarbeidere med 
spesialisering. Det var ansatte 
ifra 100 til 30 prosent stilling.  

datasamling
Feltobservasjonene ble gjen-
nomført i perioden november 
2011–februar 2012. Disse ble 
gjennomført i tre faser (15) i 

hver enhet. Fase 1; beskrivende 
fase, to dager, hvor omgivelser 
og setting ble beskrevet (utfor-
ming og innredning av avdelin-
gen, aktiviteter, døgnrytmen 
og atmosfære). Fase 2; fokusert 
fase, tolv dager, hvor vi foku-
serte på de ansatte (samspill 
og samhandling med pasienter, 
væremåte, takling av uventete 
situasjoner). Fase 3; selektiv 
fase, tre dager, foregikk etter en 
begynnende analyse av første og 
andre fase. 

To forskere (første- og tredje-
forfatter) var til stede i hver sin 
enhet, både på dag- og kvelds-
tid. Hver observasjon varte i 
tre–fire timer. Forskerne beveget 
seg på pasientrom, fellesrom og 
korridorer. De gikk ikke inn på 
bad /WC for å observere sam-
handling der, men befant seg da 
utenfor døren eller i nærliggende 
pasientrom. Underveis ble det 
nedfelt stikkordsmessige nota-
ter fra det forskeren observerte, 
samt kommentarer og utsagn fra 
samtaler mellom deltakerne, og 
mellom deltakerne og forskerne. 
I etterkant av hver observasjon 
ble notatene skrevet ut som sam-
let tekst (16). 

Analyse
Analysen ble gjennomført inspi-
rert av etnografisk analyse slik 
den er beskrevet av Hammer-
sley og Atkinson (16). Trinn 1 i 
analysen er en gjennomlesing av 
feltobservasjonene for å danne 
seg et foreløpig bilde av sen-
trale elementer i data. Utkast til 
mulige kategorier ble notert ned, 
likeledes en samlet forståelse av 
hva som var det mest sentrale 
i dataene. I trinn 2 i analysen 
gjennomførte vi en mer systema-
tisk og detaljert lesing av feltno-
tatene. I denne fasen noterte vi 
kategorier i margen. Eksempler 
på kategorier er «årvåkenhet», 
«metoder» og «gylne øyeblikk». 

ORIGINALARTIKKEL > Beredt og fleksibel: God omsorg for urolige personer med demens
forskning nr 3, 2014; 9: 236-242

I daglige møter med personer med  
demens framsto de ansatte som fleksible.



239

Etter å ha gjennomført katego-
riseringen i flere leserunder, 
laget vi et dokument for hver 
kategori, for eksempel samlet 
vi all tekst merket med «årvå-
kenhet» i et eget dokument. 
Deretter jobbet vi med å for-
stå nyanser i innholdet i hver 
enkelt kategori. I tredje analy-
serunde søkte vi å abstrahere 
kategorien i mer overordnete 
temaer eller funn. Denne fasen 
ble også gjennomført i flere run-
der, og innbefattet flere forsøk 
på å skrive ut en funnpresenta-
sjon. Etter flere omskrivinger 
og nylesninger av kategoriene, 
kom vi til slutt fram til en sam-
let forståelse av funnene i denne 
studien. For eksempel ble kate-
goriene «årvåkenhet» og «gylne 
øyeblikk» abstrahert til funnet 
«alltid beredt». 

Underveis i analyseproses-
sen ble funnene presentert for 
personalet i de to avdelingene. 
Tilbakemelding herfra ga viktige 
innspill i revisjon og validering 
av funnene. 

Etiske hensyn
Prosjektet er forelagt Regio-
nalt Forskningsetisk Komité 
som vurderte at prosjektet ikke 
framsto som medisinsk eller hel-
sefaglig forskning. Prosjektet ble 
godkjent av Norsk samfunnsvi-
tenskapelig datatjeneste (NSD, 
prosjektnummer 28475).

Det ble gitt muntlig og skrift-
lig informasjon om prosjektet i 
forkant. Deltakerne ga så sitt 
informerte samtykke skriftlig. 
Det ble også understreket for 
dem at de kunne trekke sam-
tykket tilbake fram til analy-
searbeidet startet. Det ble ikke 
nedfelt notater om ansatte som 
ikke hadde gitt samtykke til del-
takelse i studien, selv om de ved 
flere anledninger var til stede i 
avdelingen i forskerens observa-
sjonsperiode. 

I tillegg var forskerne svært 
oppmerksomme på å opptre 
diskret og respektfullt i all sin 
kontakt med pasienter og pårø-
rende. Pasienter og pårørende 
fikk muntlig informasjon om 
studien fra avdelingsleder/for-
sker, og oppslag med informa-
sjon om studien var tilgjengelig 
i avdelingen. 

REsultatER
Funnene presenteres i tre hoved-
tema. Det er lagt vekt på, i tråd 
med studiens hensikt, å beskrive 
kjennetegn ved god omsorgs-
utøvelse. Samlet fortolkning 
kan beskrives i setningen: Den 
reflekterte hjelper og kollega.

alltid beredt
Et av kjennetegnene ved de 
ansattes fagutøvelse var deres 
evne til å være i kontinuerlig 
beredskap. Fra de kom på vakt 
og til de gikk hjem var de beredt 
på at hva som helst kunne skje. 
I dette ligger en kontinuerlig 
årvåkenhet for raske skiftnin-
ger i pasientens tilstand eller 
for hva pasienten prøver å 
uttrykke gjennom kroppsspråk 
som «mørke øyne», rynkete øye-
bryn, ord, lyder, kroppsholdning 
og bevegelser. En av de ansatte 
forteller: «Slik som nå så jeg at 

pasienten reiste seg fra stolen 
sin og gikk inn på rommet. Da 
er jeg i beredskap med en gang 
og tenker: Enten skal hun på do 
eller så er hun trøtt og vil legge 
seg.»

Alltid beredt innebar også at 
helsepersonell i avdelingene vi 
har studert var på utkikk etter 
mulighet for å hjelpe pasienten 
på en god måte. De ansatte bru-
ker begrepet gylne øyeblikk når 
de skulle beskrive situasjoner 
der de så muligheten for å hjelpe 
pasienten med nødvendige gjø-
remål. Da kan det skje at pasi-
enten mottar hjelpen frivillig 
uten å yte motstand, eller at de 
lykkes i å utnytte situasjonen til 
pasientens beste, til tross for litt 
protester. «Når jeg hører at hun 
er ferdig på toalettet går jeg inn 
og tilbyr toalettpapir. Samtidig 
benytter jeg anledningen og sier 
at: Se på den trusa di, den var 
ikke fin. Vi bytter den med det 
samme.» 

De ansatte var også bevis-
ste på at muligheter for å hjelpe 
pasienten kan dukke opp når 
som helst. En forutsetning syn-
tes å være at de reagerer raskt 
når anledningen bød seg. «Pasi-
ent N er ferdig med å spise og 
sier plutselig: Jeg må på toalet-
tet. Pleier K reiser seg umiddel-
bart og sier: Unnskyld oss! – og 

tabEll 1:  Oversikt over funn med subtema

Den reflekterte hjelper og kollega

Funn Alltid beredt Fleksibilitet Kunnskap og kjennskap

Sub-tema Årvåkenhet Tåle pasientens 
opptreden

Kunnskap om sykdom  

Gylne øyeblikk Tåle uorden Kjenne pasienten

Rask respons Tåle rutinebrudd Kunnskap om grunn- 
leggende  behov

Kreativitet Kjenne medarbeiderne
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følger pasienten inn på rom-
met.»

Fleksibilitet 
I daglige møter med personer 
med demens framsto de ansatte 
som fleksible. Fleksibiliteten 
viste seg på flere ulike nivåer 
og i ulike situasjoner. Først og 
fremst var fleksibiliteten rettet 
mot pasientene. Det så ut som 
de i sin kompetanse hadde opp-
arbeidet en evne til å tåle pasi-
entens opptreden. Det kunne for 
eksempel bety at de aksepterte 

handlinger hos pasienten som 
virker uforståelige eller uhen-
siktsmessige. «Pasienten vimser 
rundt, tar noen servietter som 
sykepleieren har brettet. Syke-
pleieren sier til meg (forskeren): 
Nå tar hun serviettene som jeg 
har brettet og kommer helt sik-
kert til å krølle dem sammen. 
Men det gjør ikke noe. Sånn er 
det bare.»

Videre så det ut til at de 
ansatte tålte pasientens avvis-
ning uten å gi opp forsøk på å 
etablere eller vedlikeholde kon-
takt: «Pasienten har begynt å 
vandre igjen. Sykepleieren finner 
en avis og gir ham, men han kas-
ter den på bordet. Spør om han 
vil ha kaffe? Nei! Sykepleieren 
vandrer tett ved ham.» 

De ansatte viste også evne til 
å tåle uorden i avdelingen. Det 
var ikke uvanlig at pasienter flyt-
tet rundt på møbler eller tok ned 
bilder fra veggene. Dette kunne 
skje både i fellesrommene som 
dagligstue eller kjøkken, eller på 
pasientens rom. I slike situasjo-
ner så vi at de ansatte bevarte 
roen uten å korrigere pasienten 
i sine aktiviteter. Samtidig syn-
tes det som de i noen tilfeller 

forsøker å lete etter meningen 
i det som skjedde. «Pasienten 
reiser seg og drar med seg sto-
len. Sykepleieren sier: Så fint at 
du tok med stol til meg! Det er 
bra det!»

Et særpreg ved de ansatte 
vi studerte var at de opptrådte 
svært fleksibelt i forhold til eta-
blerte rutiner. Rutinen fungerte 
ikke som en tvangstrøye, men 
heller som en fleksibel ramme. 
De ansatte så ut til å tåle rutine-
brudd hver eneste dag. Dette ble 
mest tydelig når det gjaldt det å 

stå opp om morgenen. De ansatte 
var vare for at noen pasienter 
ikke ønsket å stå opp for tid-
lig. Da ga de seg god tid, prøvde 
flere ganger og var kreative i sin 
tilnærming. For eksempel gikk 
de flere ganger inn til pasienten 
og spurte om han eller hun ville 
stå opp eller ville ha frokost. De 
avventet pasientens respons før 
de tok nye initiativ. «Pleieren går 
inn igjen til pasienten, sier hei og 
fint å se deg. Sier at hun vil sette 
på lyset og slår på bryteren. Pasi-
enten protesterer med en gang. 
Au, nei, sier hun. Pleieren spør 
om det er for sterkt og er rask 
med å slå av lyset.»

De ansatte framsto videre som 
kreative i sin arbeidsform. Når 
pasienten ikke ville stå opp om 
morgenen, legge seg om kvelden 
eller ta medisinen sin, kunne de 
bytte samtaletema eller prøve å 
vekke pasientens nysgjerrighet 
overfor noe eller noen. Kreati-
viteten kunne også vise seg ved 
at de ansatte er avventende der-
som de ikke lykkes i sitt forsøk 
på å hjelpe pasienten. De velger 
å prøve igjen senere eller be en 
kollega om å gå inn i situasjonen 
i stedet. 

Kunnskap og kjennskap
For å kunne utøve god omsorg 
virker det som de ansatte er 
avhengige av å ha kunnskap om 
sykdommen. De viste i sin opp-
treden at de hadde inngående 
kunnskap om demenslidelser. 
Men ikke bare det, kjennskap til 
pasientens væremåte og vaner, 
syntes å være vesentlig for om 
de ansatte lyktes i å hjelpe pasi-
enten eller ei. Kjennskapen til 
pasientens vaner viste seg for 
eksempel i at de ansatte hadde 
innsikt i små nyanser i pasien-
tens væremåte, for eksempel 
når en pasient skulle stå opp om 
morgenen: «Det går ikke. Hun 
ligger under dyna og da blir det 
helt feil å dra henne opp. Det er 
bare mulig å få henne opp når 
hun sitter på sengekanten med 
beina utenfor senga.»

De viste også at de hadde 
gode kunnskaper om mennes-
kers grunnleggende behov, både 
fysiske og psykososiale, ved at 
de kontinuerlig prøvde å tolke 
hva pasienten hadde behov for, 
ville eller ønsket. De diskuterte 
for eksempel om uroen hos en 
av pasientene kunne handle 
om at vedkommende hadde en 
urinveisinfeksjon. «Hun har jo 
drukket så lite, og jeg syntes det 
luktet litt av urinen i dag.» 

Et annet særpreg ved de 
ansattes arbeidsform var at de 
syntes å være avhengige av å 
kjenne kollegaene sine. I løpet 
av observasjonsperioden så vi 
gjentatte eksempler på at de 
ansatte spilte på hverandres 
kompetanse. De kunne stå i 
situasjoner der de ikke forsto 
hva pasienten ville og pasienten 
viste stigende irritasjon. Da var 
det ikke uvanlig at denne ansatte 
trakk seg tilbake og ba en av de 
andre overta. Dette var en stra-
tegi som betinget at de kjente 
hverandres kompetanse så godt 
at det å overlate utfordringen 
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til en kollega ikke ble opplevd 
som et nederlag. På samme 
måte kunne de tåle at en kol-
lega overhørte at de ble utskjelt 
av en pasient, uten at dette ble 
oppfattet som at denne ansatte 
fungerte dårlig. 

Diskusjon
Ansatte som arbeidet med 
omsorg for personer med 
demens i de to avdelingene i 
denne studien, viste en stor 
grad av refleksivitet i sin yrkes-
utøvelse. God omsorg framsto 
som en kombinasjon av kunn-
skap, fleksibilitet og beredskap, 
der pasientens behov hadde for-
rang, samt en kollegial raushet 
der man hjalp hverandre i van-
skelige situasjoner. 

At kunnskap om demenssyk-
dommer og kjennskap til pasien-
tens tidligere liv og nåværende 
situasjon er viktig, understrekes 
av våre informanter. Dette fun-
net er helt i tråd med rådende 
teorier om personsentret omsorg 
(17) og funn fra empiriske stu-
dier (5) og litteraturreviewer 
(1,14).   Å ha kunnskap som 
grunnlag for utøvelse av god 
omsorg synes å være veldoku-
mentert. 

Det som er mer interessant 
i våre funn er beskrivelsen av 
beredskap og fleksibilitet. Våre 
beskrivelser av en kontinuer-
lig beredskap fra man kommer 
på vakt til man går av vakt, 
og evne til å gripe kjernen i en 
situasjon og handle der og da, 
kan vi ikke finne beskrevet like 
nyansert i andre studier. Selle-
vold m.fl. (12) sine beskrivelser 
av å sanse og forstå pasienten 
kan et stykke på vei minne om 
årvåkenheten vi beskriver som 
en del av beredskapen. Men 
den konstante beredskapen, 
slik våre informanter beskri-
ver den, er mer altomfattende. 
Den kontinuerlige beredskapen 

framstår i vårt materiale som 
et dominerende kjennetegn ved 
god omsorg for personer med 
demens. En mulig grunn til at 
beredskapen var så framtren-
dende i vår studie, kan være en 
skjevhet i utvalget av avdelinger. 
Vi gjorde våre observasjoner i to 
avdelinger med pasienter med 
utfordrende atferdsendringer. 
Det kan ha ført til at denne 
dimensjonen ved god omsorg 
var spesielt framtredende i disse 
avdelingene. Videre kan det ha 
hatt betydning at de ansatte 
hadde høy kompetanse og gjen-
nomgående lang erfaring innen 
demensomsorg.

De ansattes evne til fleksi-
bilitet er vesentlige funn i vår 
studie. Edvardsson m fl. (9) 
sin studie støtter vårt funn om 
hvor viktig det er å være fleksi-
bel. Våre informanter beskriver 
imidlertid fleksibilitet på en mer 
konkret måte og nærmere knyt-
tet til daglig utøvelse av omsorg 
enn det Edvardsson m fl. (9) 
gjør. Særlig interessant er det 
at fleksibiliteten framstår som 
evnen til å tåle både uro, uorden 
og rutinebrudd. Det kan synes 
som de ansattes kunnskap og 
forståelse hjelper dem til å tåle 
avvik fra generelle standarder og 
heller lete etter kreative løsnin-

ger når et problem oppstår. Det 
kan også understrekes at våre 
informanter hadde et reflektert 
forhold til dette fenomenet og 
mente det var med på å redusere 
uro hos pasientene.

Omsorg som preges av fleksi-
bilitet er for øvrig godt beskrevet 
av Kitwood (18). Kitwood sier at 
anerkjennende interaksjon inne-
bærer at ansatte etterspør prefe-
ransene til personer med demens 

samt deres ønsker og behov. Han 
sier videre at anerkjennende inter-
aksjon er preget av forhandling 
om enkle hverdagsemner, som 
for eksempel hvorvidt en per-
son føler seg parat til å stå opp, 
innta et måltid, og så videre. I vår 
studie observerte vi mye av slike 
forhandlinger, for eksempel i for-
bindelse med å stå opp om mor-
genen eller dusje. Slik sett kan 
det se ut som studiedeltakerne 
hadde tilegnet seg kunnskap og 
kompetanse som gjorde dem til 
fleksible yrkesutøvere som tålte 
både uorden og rutinebrudd. 

Men er det mulig for den 
enkelte ansatte å være fleksibel 
dersom kollegaene ikke er like-
dan? Våre funn viser at fleksibi-
litet var dominerende blant alle 
studiedeltakerne. Det innebar 
blant annet at en kollega viste 
fleksibilitet ved å omprioritere 
sine egne arbeidsoppgaver, og 
ved å anerkjenne den ansatte 
som ikke fikk til å hjelpe en per-
son der og da. Fleksibilitet var 
med andre ord ikke bare en indi-
viduell egenskap, men en kollek-
tiv tilnærmingsmåte. Dette er i 
tråd med måten Kitwood beskri-
ver god demensomsorg på: «Når 
den er best, utspringer omsorg 
av spontane handlinger fra men-
nesker, som har mange ressurser 

og høy grad av bevissthet, som 
er i stand til å stole på hverandre 
og har lett for å arbeide som en 
gruppe.» (18, s. 128, vår over-
settelse). I fleksibiliteten ligger 
samtidig en aksept av at kol-
legaer i en avdeling er ulike og 
lykkes ulikt i sine forsøk på å 
hjelpe pasientene. 

Det er også interessant å 
se funnet i lys av teorien til 
McCormack og McCanse (17). 

De ansatte framsto videre som kreative 
 i sin arbeidsform.
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De hevder at egenskaper hos 
sykepleieren er en forutsetning 
for personsentrert sykepleie. 
Fleksibilitet, samt det at de alltid 
er beredt kan sees på som to slike 
faglige egenskaper hos sykeplei-
eren, og kan minne om dimensjo-
ner ved Benners (6) beskrivelser 
av ekspertsykepleie. 

Det er behov for videre stu-
dier for ytterligere å nyansere 
og beskrive kjennetegn ved god 
omsorg. Studiens resultater gir 

imidlertid studenter, ansatte og 
ledere mulighet til å analysere, 
vurdere og eventuelt endre egen 
fagutøvelse. 

Metodiske refleksjoner
Studien er kun utført i to avde-
linger, noe som gir et begrenset 
datagrunnlag. På den andre siden 

valgte vi strategisk to avdelinger 
som var kjent som gode avdelin-
ger, noe som var nødvendig for 
å innfri studiens hensikt om å 

beskrive god praksis. Videre var 
vi to forskere som observerte i 
hver vår avdeling, og det var 
påfallende at de situasjoner og 
kjennetegn som ble nedfelt i felt-
notatene var svært like. 

KonKlusjon
Studien viser at god omsorg for 
personer med demens er kjenne-
tegnet av at de ansatte alltid er 
beredt, er fleksible i sin arbeids-
form og tilnærming, og har 
god kunnskap og kjennskap til 
pasienten. Disse kjennetegnene 
samsvarer med aktuell forskning 
og kjente teorier om omsorg for 
personer med demens. 
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De ansatte så ut til å tåle rutinebrudd  
hver eneste dag.
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kommentar > Eivor Haugom Paulsrud

Studien «Beredt og fleksibel» av 
Thorvik og medforfattere viser 
til viktige kjennetegn på hva som 
er god omsorg for personer med 
demens. Studien er gjennomført 
på to spesialavdelinger for per-
soner med demens. Artikkelen er 
også aktuell for en vanlig syke-
hjemsavdeling, da man vet at 
over 80 prosent av pasientene her 
har en eller annen form for kog-
nitiv svikt. Gode kunnskaper om 
demens og kjennskap til pasien-
ten, samt at de ansatte er fleksi-
ble og alltid beredt, konkluderes 
i artikkelen som god omsorg. 
Dette stemmer godt overens med 
mine egne erfaringer fra praksis. 

Kunnskap om sykdommen og 
kjennskap til pasientens livshis-
torie og vaner er vesentlig for å 
gi individuell omsorg. Individu-
ell tilnærming som vektlegger 
det unike hos pasienten er viktig 
for å bevare den enkeltes ressur-
ser og selvstendighet så langt det 
er mulig. Praksis samsvarer med 
funn i studien som viser til at det 

kan være små nyanser i pasien-
tens væremåte som det er viktig 
å være klar over for å lykkes i å 
hjelpe pasienten. Personer med 
demens kan ha store problemer 
med å uttrykke ønsker og behov, 
og det kan være utfordrende for 
personalet å tolke hva pasienten 
har behov for. Kreativitet, god 
kjennskap til pasienten, samt å 
alltid være beredt til å utnytte 
gylne øyeblikk, er ofte med på 
forhindre uro ved stell og pleie 
av personer med demens. God 
demensomsorg handler om å 
møte pasienten der han er, og til-
rettelegge individuell pleie basert 
på innsikt og kunnskaper om 
den enkeltes livshistorie og syk-
domshistorie. 

I praksis erfarer vi at rutiner 
ofte må brytes for å hindre unød-
vendig uro, og for å gi best mulig 
individuell pleie. Rutiner og lite 
fleksibilitet blant ansatte kan 
bidra til å øke uroen hos personer 
med demens. I likhet med funn i 
studien ser man i praksis at evnen 

til å tåle uorden, samt fleksibilitet 
i forhold til rutiner, er med på å 
bedre hverdagen til pasientene. 
Sammen med fagkunnskaper og 
gode bakgrunnsopplysninger om 
pasientene bidrar dette til å skape 
gode øyeblikk for personer med 
demens.

Studien framhever en flek-
sibel kollektiv tilnærmings-
måte. Dette krever, slik jeg ser 
det, kunnskapsheving blant de 
ansatte. Felles verdier og hold-
ninger i avdelingen, samt en 
ledelse som tydelig fokuserer på 
verdigrunnlaget og kunnskaps-
utvikling, er viktig for å sikre en 
god demensomsorg. Studien til 
Thorvik m.fl. har høy relevans 
for praksis, og studiens funn i 
er gjenkjennelige for oss som 
jobber med demens. Artikkelen 
bør leses av alle som jobber på 
institusjon. Studien kan være et 
hjelpemiddel til å evaluere pleien 

Kjennskap  
til pasienten  
er viktig 
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innsikt i livshistorien til den enkelte pasient.



244

En
g
lish

 su
m

m
a

ry
sa

m
m

En
d
ra

g

The home care nurse in the 
meeting of the depressed patient

Background: The home care 
nurse has a unique ability to 
identify patients with depressive 
symptoms, often referred to as 
bad mood. Depressive symptoms 
may coincide with other disorders 
or aging and are therefore difficult 
to identify.

Objective: The purpose of this study 
is to examine how home care nurses 
describe the patient who has some 
depressive symptoms, and what 
efforts they perform. 

Method: The study is a qualitative 
descriptive design. Ten interviews 
were conducted with home care nur-
ses in an urban area. The data were 
analyzed using descriptive thematic 
method.

Result: The home care nurse identi-
fies patients with depressive symp-
toms by looking for changes in the 
patient›s usual patterns.  Knowing 
the patient is essential to explore 
the change and distinguish it from 
other conditions. When home care 
nurse meets these patients, she 
often initiates «the extra mile» 
effort. It may be conversations about 

everyday topics or exploration of 
patient`s concerns.  Due to the lack 
of continuity in the work, the home 
care nurse has limited opportunity 
to follow up the efforts.

Conclusion:  The home care nurse 
described changes in the patient›s 
usual pattern as characteristic of the 
depressed patient. Additional efforts 
perform the home care by pushing 
tasks at the current work list. The con-
versation has a significant role in these 
additional efforts. Home care nurses 
are in a cross-pressure between the 
patient on the one hand and organiza-
tional requirements on the other.

Bakgrunn: Hjemmesykepleier har en 
unik mulighet til å oppdage pasien-
ter med depressive symptomer, ofte 
omtalt som nedstemte. Depressive 
symptomer kan forveksles med 
symptomer på andre lidelser eller 
aldring, og blir derfor ikke oppdaget.

Hensikt: Hensikten med denne 
studien er å undersøke hvordan 
hjemmesykepleiere beskriver 
den nedstemte pasienten som har 
enkelte depressive symptomer, 
og hvilke tiltak de utfører innenfor 
hjemmesykepleiers handlingsrom.

Metode: Studien har et kvalitativt 

beskrivende design. Ti intervjuer ble 
gjennomført med hjemmesykeplei-
ere i et byområde. Det ble gjort en 
beskrivende tematisk tekstanalyse 
av materialet. 

Resultat: Hjemmesykepleieren iden-
tifiserer pasienter med depressive 
symptomer ved å se etter endring 
i pasientens vante mønster. Kjenn-
skap til pasienten er vesentlig for å 
se endringen og skille den fra andre 
tilstander. Hjemmesykepleier iverk-
setter «det lille ekstra»-tiltak i for-
hold til den nedstemte pasienten. 
Det kan være samtaler om daglig-
dagse emner eller utforskning av  

pasientens bekymringer. På grunn 
av mangel på kontinuitet i arbeidet, 
har hjemmesykepleier en begrenset 
mulighet til å følge opp tiltakene.

Konklusjon: Informantene beskriver 
endring i pasientens vante mønster 
som kjennetegn på den nedstemte 
pasienten. Informantene utfører 
tiltak i tillegg til vedtaket pasienten 
har ved å skyve på oppgavene på 
dagens arbeidsliste. Samtalen har 
en vesentlig rolle i tiltakene. Hjem-
mesykepleien kommer i et kryss-
press mellom pasienten på den ene 
siden og organisasjonens krav på 
den annen siden. 
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Illustrasjonsfoto: Erik M
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InnlednIng
Depressive symptomer hos eldre 
kan forveksles med andre lidel-
ser eller med utfordringer ved 
det å bli eldre. Dette kan bidra 
til at eldre med mild grad av 
depresjon blir underdiagnos-
tisert og ikke får behandling 
(1–3). Mild grad av depresjon 
antas å ramme om lag 25–35 
prosent av mennesker over 65 år 
(4). Man forventer også tilsva-
rende forekomst blant dem som 
mottar hjemmebaserte tjenester 
i Norge (2012; N = 271.530) (5). 
Litteraturen beskriver at  hjem-
mesykepleieren har en unik 
mulighet til å oppdage denne 
pasientgruppen (6). 

Depressive symptomer av 
ulik grad er en av de viktigste 
årsakene til emosjonelle plager 
blant eldre (7). Man kan forstå 
symptomene som en reaksjon på 
utilstrekkelig mestring av taps-
situasjoner (8). Eldre er særlig 
utsatt for å oppleve tap av helse 
og sosialt nettverk. De kan i til-

legg ha redusert evne til mest-
ring av daglige utfordringer og 
negative livshendelser grunnet 
svekket energi og tilpasnings-
evne (6, 9). Depressive sympto-
mer har vist seg å ha betydelig 
negativ påvirkning på livskvalitet 
(10–12) og det kan medføre økt 
bruk av helse- og sosiale tjenes-
ter (13). Tidligere studier har 
vist at mer sosialt samvær (14) 
og enkle kognitive teknikker 
(15) kan være tiltak i møte med 
eldre med psykiske plager. Ory 
et al. (16) vektlegger at samta-
ler med helsepersonell kan føre 
til mestring av kronisk sykdom, 
færre innleggelser og mindre 
bruk av andre helsetjenester. 
Halvparten av hjemmesykeplei-
erne (N= 1594) i en norsk studie 
rapporterte at tiden ikke strakk 
til for å dekke den enkelte pasi-
ents behov (17). Det kan synes 
som om hjemmesykepleierens 
handlingsrom er begrenset og at 
det er organiseringen som styrer 
tjenesten og ikke kontinuitet og 
hjemmesykepleierens faglige vur-
deringer (18,19). 

Hovedmålet med denne stu-
dien er å bidra til kunnskap 
om hvordan hjemmesykepleier 
beskriver pasienter med mild 
depresjon, som omtales som 
nedstemte, og hvilke tiltak som 
tilbys denne gruppen innen hjem-

mesykepleierens handlingsrom. 
Dette beskrives gjennom spørs-
målene: 
•	 Hvordan beskriver hjemme-

sykepleier den nedstemte pasi-
enten? 

•	 Hvilke tiltak iverksetter hjem-
mesykepleier for å hjelpe den 
nedstemte pasienten innenfor 
hjemmesykepleierens hand-
lingsrom?

Metode 
design
Studien benyttet et kvalitativt 
beskrivende forskningsdesign 
med semistrukturerte intervjuer 

Forfattere: Liv Halvorsrud,  

Ingun Pahr, Lisbeth G. Kvarme

•	 Eldre
•	 Hjemmesykepleie
•	 Depresjon
•	 Livskvalitet

nøkkelord

Hjemmesykepleieren i møte 
med den nedstemte pasienten
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Hva tilfører denne artikkelen: 
Studien viser at hjemmesykeplei-
eren identifiser pasienter med 
mild depresjon gjennom endrin-
ger i pasientens vante mønster 
og forsøker å gi «litt ekstra» ved 
å skyve på andre oppgaver på 
arbeidslisten. 

Mer om forfatterne:
Liv Halvorsrud er sykepleier og 
førsteamanuensis ved institutt 
for sykepleie, HiOA. Ingun Pahr er 
sykepleier med videretutdanning i 
psykisk helsearbeid og høgskole-
lektor ved Høyskolen Diakonova. 
Lisbeth G. Kvarme er helsesøster 
og førsteamanuensis ved institutt 
for sykepleie, HiOA. Kontaktper-
son: liv.halvorsrud@hioa.no. 
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(20). En veiledende intervjuguide 
(tabell 1) med åtte åpne spørsmål 
basert på tidligere forskning, 
erfaring og knyttet til fors-
kningsspørsmålene, ble benyt-
tet. Intervjuformen er fleksibel 
og muliggjør oppfølgingsspørs-
mål for mer dybde og forståelse 
(20). Gjennom at forskerne er 
lyttende, avventende og utfor-
skende, gis informanten mulig-
het til å komme fram med sine 
erfaringer og tanker. I forkant av 
intervjuet besvarte informantene 
skriftlig på seks sosiodemogra-
fiske spørsmål. 

Informantene 
Ti kvinnelige hjemmesykepleiere 
i alderen 30–56 år deltok i stu-
dien. Alle var fra et byområde i 
Norge. De hadde vært utdannet 
sykepleiere i 2–23 år og hadde 
arbeidet fra 1,5–16 år i hjem-
mesykepleien. En av informan-
tene hadde en videreutdanning 
og to hadde tilleggsoppgaver 
for bestemte prosedyrer. Leder 
for hjemmesykepleien rekrut-
terte informantene. Forskerne 
henvendte seg både muntlig og 
skriftlig til lederen og presiserte 
at det var frivillig å delta i stu-
dien. Inklusjonskriteriene var 
minimum 50 prosent stilling og 
mer enn seks måneders erfaring 
som hjemmesykepleier.

Etiske hensyn
Informantene fikk muntlig og 
skriftlig informasjon om studien 
og undertegnet samtykkeerklæ-
ring. For å ivareta anonymiteten 
er type videreutdanning og til-
leggsoppgaver ikke beskrevet. 
Ingen av forfatterne deltok i 
rekrutteringen av informanter 
eller kjente dem fra før. Dette for 
å unngå at informantene skulle 
føle seg presset til å delta. Tredje 
forfatter har kun hatt tilgang 
til avidentifisertbart materiale 
(transkriberte intervjuer). Stu-

dien er godkjent av Norsk sam-
funnsvitenskapelig datatjeneste. 

Datasamling 
I intervjuet ble informantene 
bedt om å beskrive ulike tegn 
på nedstemthet hos pasientene. 
De ga eksempler og beskrev hva 
som skiller en nedstemt pasient 
fra en pasient med diagnosen 
depresjon. Videre beskrev infor-
mantene aktuelle tiltak de benyt-
tet ovenfor nedstemte pasienter. 
Informantenes arbeidssituasjon 
ble utforsket for å få en forståelse 
for hvilke rammer de arbeidet 
under. Førsteforfatter ledet inter-
vjuet mens andre forfattere lyttet 
og kom med eventuelle tilleggs-
spørsmål på slutten av intervjuet. 
Hvert intervju varte fra 45–60 
minutter, intervjuet ble tapet og 
det foregikk i et egnet rom på 
informantenes arbeidssted. (Se 
tabell 1.)

Analyse 
Vi benyttet en beskrivende tema-
sentrert analysemetode i fire trinn 
inspirert av Kvale og Brinkmann 
(20). Dette ga oss muligheten til 
å gå i dybden på enkelte temaer. 
Vi startet intervjuet med oppkla-
rende spørsmål og oppsumme-
ringer av svarene på disse, slik at 
informanten kunne bekrefte eller 
avkrefte utsagnene. Etter nøye 
gjennomlesing av teksten som 
helhet, ble tekst som ikke var rele-
vant satt til side. Den gjenværende 
teksten ble foreløpig grovsortert 
i meningsbærende enheter (trinn 
en) ut fra hovedområdene i inter-
vjuguiden. Disse meningsbærende 
enhetene ble fortettet til kortere 
enheter om hva teksten handler 
om (trinn to – meningsfortetning). 
Gjennom flere gjennomlesninger 
ble meningsforteningene forsøkt 
sortert i et mønster av tema og 
undertemaer (trinn tre). Siste 
trinn i analysen var å rette et 
reflekterende blikk på informan-

tenes utsagn og utvikle sentrale 
temaer. Tematiseringen ble 
organisert i et matriseskjema 
(se tabell 2) ut fra informantenes 
utsagn slik forskerne fortolket 
dem (20). Første forfatter trans-
kriberte seks intervjuer og andre 
forfatter fire. Materialet er i sin 
helhet lest gjentatte ganger av 
første og annen forfatter. Tred-
jeforfatter leste et intervju i sin 
helhet samt kontrollerte utdrag 
fra den kondenserte teksten og 
sammenliknet med transkribert 
tekst. (Se tabell 2.)

REsultAtER
I denne studien fant vi to sentrale 
temaer ut ifra informantenes 
utsagn. Det ene sentrale temaet er 
endring i pasientens vante møn-
ster som kjennetegn på den ned-
stemte pasienten med depressive 
symptomer. Det andre sentrale 
temaet er «det lille ekstra». Begge 
de sentrale temaene kan forstås i 
lys av hvordan hjemmesykeplei-
eren beskriver sin arbeidsdag. 

Endring av vante mønstre
Endring av pasientens vante 
mønster kan være tristhet, 
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tAbEll 1: Intervju guide *

1. Kan du kort beskrive din jobb?
2.  Hvordan oppfatter du begrepet 

nedstemt?
3.  Hvordan vil du beskrive en bruker 

som du vil karakterisere som 
nedstemt?  Gi eksempler.

4.  Kan du gi eksempler på hva vedta-
ket til disse brukerne inneholder?

5.  Hva er forskjellen på nedstemte 
brukere og deprimerte brukere?

6.  Hvilke tiltak setter du i verk i møte 
med nedstemte brukere?

7.  Samarbeider med andre i 
lokalsamfunnet for å få utrettet 
disse strategiene, men kan og vil 
arbeide alene om nødvendig. 

8.  Hvis du fikk mulighet til å utvikle 
et helhetlig tilbud til den ned-
stemte brukeren, hvordan ville 
det se ut?

* Utdypende spørsmål er utelatt
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økt behov for å snakke, dårlig 
personlig hygiene, rot i huset, 
dårlig ernæring eller endringer 
i kroppsspråket. Informantene 
opplever at godt kjennskap til 
pasienten er nødvendig for å se 
disse endringene. Dessuten må 
pasienten få tilstrekkelig tid til å 
fortelle om hvordan de har det. 
En informant sier det slik: «De 
trenger ikke si det med ord. Det 
er væremåten og kroppsspråket 
... ser litt sånn trist ut. Jeg ser 
at de kunne ha trengt noen å 
dele ting med da … kan virke 
litt apatiske. Ja, de har kanskje 
dårlig nettverk». Videre medvir-
ker kjennskapet til pasientens 
totale situasjon (for eksempel, 
sykdom, rus, tap og sorg) til at 
hjemmesykepleier kan se aktu-
elle endringer i sammenheng 
med andre viktige hendelser i 
pasientens liv. En annen infor-
mant sier: «Det går nedover 
med ham, litt dement, ganske 
rotete. Det ser ikke ut der. Det 
er ikke den levemåten en vil ha 
… Det har vært en periode da 
han nesten ikke har spist.» Sorg 
pekes også på som en bakenfor-
liggende hendelse til nedstemt-
het: «…har mistet konen sin. 
Jeg tror han kanskje sliter med 
selvfølelsen. Han har på en måte 
låst seg litt». Den nedstemte 

pasienten beskrives i hovedtrekk 
som en som «sliter» og dermed 
ikke klarer å løse de utfordrin-
gene livet byr på. Informantene 
forteller om «tunge og sterke» 
historier knyttet til sykdom, 
sosiale problemer, rusproble-
matikk eller familiekonflikter. 
Dette er situasjoner informan-
tene forteller om og som de i 
liten eller ingen grad har mulig-
het til å møte verken der og da 
eller ved senere besøk.

«Det lille ekstra»
Hensikten med «det lille ekstra» 
er å sette i verk tiltak slik at pasi-
enten kommer ut av nedstemt-
heten. En informant sier at det 
er for «å gjøre livskvaliteten litt 
bedre for dem». Informantene 

forteller om hva de selv prøver 
å gjøre innenfor den tiden de har 
tilgjengelig ut ifra arbeidslista. 
Men de peker også på tiltak som 
krever utvidet tid og endret eller 
nytt vedtak. Det sentrale temaet; 
«det lille ekstra», bygger på tre 
temaer: Samtale, praktisk hjelp 
og bidra til nye eller utvidete 
vedtak. Relasjonen mellom pasi-

ent og sykepleier nevnes sammen 
med tiltakene. 

Samtale
En informant sier: «Jeg setter 
meg ned og snakker med dem, 
er til stede». Samtidig er «mange 
(pasienter) trege» og trenger tid 
til å åpne seg. En måte sykeplei-
erne kan fange opp pasientens 
signaler på er ved å sette av tid 
til samtale. En pasient fortalte 
informanten at hun hadde vært 
korsanger. Dette medførte at 
informanten begynte å synge 
sammen med pasienten. Dette 
vekket gode minner hos pasien-
ten. Å lytte til pasientens livs-
historie skaper forståelse hos 
hjemmesykepleieren: «Det er 
veldig mange som har behov for 
å meddele sin historie … og da 
kan du kanskje forstå litt mer 
om hvorfor de er nedstemte». En 
tredje side ved samtalen er nett-
opp å forstå den nedstemte pasi-
enten bedre. En informant sier at 
hun intuitivt skjønner at pasien-
ten «bærer på noe», men at hun 
(informanten) ikke sier noe, hun 
er bare stille og utfører oppga-
ven». En annen nærmer seg pasi-
enten ved å begynne «å spørre 
litt sånn forsiktig» om hva som 
plager pasienten. En informant 
beskriver en pasients behov slik: 
«Det kan være tidspress, men jeg 
tar meg litt tid for de trenger å ha 

mennesker rundt seg. De trenger 
bare lite grann, det trenger ikke 
å være lange samtaler. For dem 
betyr det mye om de kan få fem 
minutter ekstra». Samtalen kan 
være om dagligdagse emner slik 
som aktuelle TV- programmer. 
Informantene sier at pasienten 
trenger en å snakke med og at 
man på den måten bidrar til 

Eldre er særlig utsatt for å oppleve  
tap av helse og sosialt nettverk.

Tabell 2: Eksempel på analysematrise inspirert av Kvale og 
Brinkmann (2009)

Hva blir sagt (Menings-
bærende enhet)

Hva snakkes det om 
(Meningsfortetning)

Tema/Sub-
tema

Sentralt 
tema

De trenger ikke si det med 
ord. Det er væremåten og 
kroppsspråket .. ser sånn 
trist ut.

Ser på kropps-
språket

Ser trist ut Endret 
atferd

Når jeg kommer til disse 
som er litt lei seg, så er det 
å vise at du har tid, selv om 
du bare har ti minutter. At 
du kommer rolig inn og set-
ter deg ned og viser at  
du har tid.

Vise at du har  
tid selv om du har 
liten tid

Lytte  
og være til 
stede 

Samtale

Lille 
ekstra 
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trivsel: «Det skulle ha vært en 
trivselssykepleier som kunne gå 
rundt å ha tid til å prate».

Praktisk hjelp
Praktisk hjelp utover vedtaket 
ytes ut fra hvordan hjemmesy-
kepleieren vurderer pasientens 
dagsform: «Ofte kan jeg gjøre 
ekstra ting som ikke står på 
oppdraget (vedtaket) som å ta ut 
søpla for dem, ta inn avisen, eller 
ta litt oppvask». Dette gjøres for 
å skape mer hygge for pasienten. 
Samtidig vektlegger informan-
tene den knappe tiden de har til 
rådighet.

Bidra til nye  
eller utvidete tiltak
En av informantene forteller 
om hvordan hun gjennom flere 
besøk snakket med og motiverte 
en pasient til å søke vedtak om 
dagsenter. Informanten forteller 
historien om pasienten som har 
vært «så lenge hjemme at det kan 
være vanskelig å treffe nye men-
nesker». Hun avslutter historien 
ved å peke på at noen skulle ha 
fulgt pasienten til dagsenteret de 
første gangene. Støttesamtaler 
er et annet vedtak informantene 
foreslår for pasientene: «Det kan 
gå så langt at hun kan få psykisk 
støttesamtale». Støttesamtaler 

utføres av ansatte i hjemmesyke-
pleien i informantenes distrikt. 
Når en pasient har støttesamtale 
forteller informantene at det 
ikke er tid til å planlegge denne. 
Man engasjerer frivillige orga-
nisasjoner som tiltak for å følge 
pasienten til lege eller sykehus. 
Frivillige blir ikke benyttet til å 
besøke pasienten, og heller ikke 
til samtale eller praktiske opp-
gaver. 

Det er nærmest en konstant 
balansegang mellom pasientens 
behov for sykepleie og tiden 
som er satt av til oppdraget. 
Informantene beskriver at de 
forsøker å gi «det lille ekstra»-
tiltaket i en travel arbeidsdag. En 
informant sier at det er et «hav 
av oppgaver» som står i kø for 
å bli løst, oftest i korte oppdrag 
og gjennom streng prioritering, 
manglende tid og kontinuitet. 
Selv om informantene sier de har 
«egne pasienter som vi er tjenes-
teansvarlig for», er det ikke alltid 
det fungerer slik at de får «sine» 
pasienter.

Diskusjon
Samlet sett har informantene i 
vår studie lang arbeidserfaring 
fra hjemmesykepleien. Dette 
bidrar til at de er i stand til å 
identifisere endringer hos pasi-
enten som kan være tegn på 
nedstemthet. Alle informan-
tene forteller om ekstra tiltak i 
forhold til denne pasientgrup-
pen. De vektlegger at de ekstra 
tiltakene, som ikke er vedtaks-
festet, må skje samlet innenfor 
vedtakstiden i forhold til dagens 
arbeidsliste. 

Å oppdage endringer hos 
pasienten som tolkes som ned-
stemthet og tegn på depressive 

symptomer, krever mulighet til 
å lytte til pasienten og dermed bli 
kjent med pasienten over tid. Å 
åpne seg og fortelle om sine van-
sker, krever at det er utviklet en 
god relasjon (21) og ikke minst at 
det er tid til å snakke sammen. 
Selv om hjemmesykepleiere gjør 
så godt de kan, viser en nasjonal 
brukerundersøkelse at pasienter 
og pårørende er misfornøyde 
med ansattes mulighet til å lytte 

(22). Identifisering av depressive 
symptomer ved å se etter end-
ring i pasientens vante mønster, 
fordrer at hjemmesykepleieren 
har så vel generell som spesifikk 
kompetanse i geriatrisk sykepleie 
(23, 24). Forskning framhever at 
depressive symptomer hos eldre, 
blant annet nedsatt energi, økt 
trøtthet, nedsatt konsentrasjon, 
tomhetsfølelse, hjelpeløshet, 
nedsatt selvtillit og selvfølelse, 
kan forveksles med andre ting 
og dermed ikke bli oppdaget (1, 
3). Sykepleiere i kommunehelset-
jenesten har en nøkkelrolle når 
det gjelder å identifisere pasienter 
med mentale vanskeligheter og 
forstå hvilke faktorer og hvilke 
tiltak som bidrar til deres livs-
kvalitet (25). 

Samtalen spiller en rolle i alle 
tiltakene informantene benytter 
i møte med den nedstemte pasi-
enten. Informantene peker på 
relasjonens betydning og det å 
være aktivt til stede i situasjonen. 
Hummelvoll (21) vektlegger nett-
opp relasjonens betydning for at 
pasienten mestrer psykiske hel-
seplager. Lamers et al. (15) fant 
at få planlagte samtaler (over 
fire–åtte uker) basert på teori om 
mestringsforventning og kognitiv 
tilnærming, bidro til at pasien-
ten mestret sine milde depressive 
symptomer. Samtalene ble utført 
av samme hjemmesykepleier i 
pasientens hjem. Lignede tiltak 
har vært utprøvd blant brukere 
av seniorsentre i Norge (26). En 
ny norsk studie av Skatvedt og 
Andvig (14) peker på betydnin-
gen av nettopp enkle tiltak for at 
eldre med psykiske helseproble-
mer skal få det bedre. Pasienter 
og pårørende i studien til Skat-
vedt og Andvig (14) understre-
ker at det er viktig med en viss 
pågåenhet i samtalen. Det kan 
tenkes at planlagte samtaler med 
kognitiv tilnærming slik Lamers 
et al. (15) foreslår, kan bidra til 
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De trenger ikke si det med ord.  
Det er væremåten og kroppsspråket.

forskning
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at pasienten og pårørende opp-
lever samtalen som mer pågå-
ende. Skatvedt og Andvig (14) 
fant også at både pasientene og 
pårørende savnet kontinuitet i 
hjemmesykepleien. 

Kontinuitet, som studiene 
over framhever, var historisk 
sett innbakt i hjemmesykepleien 
helt fra menighetspleiens tid på 
begynnelsen av 1900-tallet (27). 
Imidlertid viser en ny intervjustu-
die blant ledere i hjemmetjenes-
ten (N=16) at en rekke forhold 
hindrer kontinuitet (28). Et 
forhold, som vanskeliggjør kon-
tinuitet, er hensynet til hvilken 
kompetanse som kreves i de dag-
lige oppgavene. Hensynet til hvil-
ken kompetanse som kreves for å 
utføre oppgaven kan bli styrende 
framfor hensynet til kontinuitet 
i pasientkontakten. Vår studie 
viser at man vektlegger tiltak i 
forhold til depressive symptomer 
i hjemmesykepleien, men at det 
er liten mulighet til å planlegge 
denne typen tiltak. Gautun og 
Hermansen (17) hevder at denne 
reduserte faglige friheten til å yte 
tilstrekkelig sykepleie, i noen 
tilfeller tilskrives organisering i 
bestiller-utførermodellen. Den 
reduserte faglige friheten sam-
svarer ikke med de oppgaver 
sykepleierne er satt til å utføre. 
Informantene i vår studie viser 
gjentatte ganger til tidspress 
og hvilken mellomposisjon de 
befinner seg i. Dette samsvarer 
med Lipskys (29) teori om bak-
kebyråkratene som kjennetegnes 
ved at de ansatte er i et krysspress 
mellom organisasjonens mål og 
krav, og pasienters ønsker. Dette 
fører til at ansatte ikke kan gjøre 
sitt arbeid på en tilfredsstillende 
måte. Informantene balanserer 
mellom presset av køen av opp-
gaver samtidig som de strekker 
seg langt for pasienten. 

Til tross for krysspresset 
informantene arbeider under, 

kan man likevel etterspørre om 
hjemmesykepleiere reflekterer 
over tiltak rettet mot samfun-
net, slik som utvikling av frivillig 
besøkstjeneste, sosiale aktivite-
ter, bruk av ny teknologi, utfor-
ming av bomiljøer og tiltak av 
mer forebyggende karakter. Lit-
teratur og utdanning vektlegger 
individ- og samfunnsnivå (30, 
31), men forskning viser at hjem-
mesykepleiere er mest opptatt av 
individnivå og mindre opptatt av 
samfunnsnivå (32). 

Styrke og begrensninger 
Informantenes brede erfaringer i 
hjemmesykepleie bidrar til studi-
ens gyldighet i forhold til hjem-
mesykepleiere generelt. Dessuten 
underbygges deres utsagn av annen 
forskningslitteratur. Informantene 

arbeider i samme distrikt i en by. 
Imidlertid kan hjemmesykepleiere 
i mer landlige strøk ha en annen 
prioritering og organisering. Dette 
kan gi en annen kjennskap til pasi-
enten og iverksetting av andre til-
tak. Alle informantene er kvinner. 
Det er mulig at menn kunne ha 
bidratt med andre synsvinkler.

Informantene ble rekruttert 
av sin leder. Dette kan ha bidratt 
til at de synes det var vanskelig å 
avslå å delta. Imidlertid ble det 
vektlagt frivillighet under rekrut-
teringen av informantene.

Det kan stilles spørsmål ved 
om ti intervjuer var nok. I etter-
tid ser forskerne at informante-
nes relasjonen til pasienten kunne 
ha vært bedre utforsket. Alle tre 
forfatterne har via studenter 
kontakt med kommunehelsetje-
nesten. Denne førforståelsen kan 
ha bidratt til en bedre utforskning 
av problemstillingen, men på den 
annen side kan det ha påvirket det 

vi har sett etter i analysen. For å 
unngå bias har vi tenkt gjennom 
vår kjennskap til kommunehelset-
jenesten (33), men det har også 
vært en styrke og mulighet til å 
forstå informantene bedre.

KonKluSjon
Hjemmesykepleieren identifiserer 
pasienter med depressive sympto-
mer ved å se etter endring i pasien-
tens vante mønster. Det kan være 
tristhet, økt behov for å snakke, 
dårlig personlig hygiene, rot i 
huset, dårlig ernæring eller end-
ringer i kroppsspråket. Kjennskap 
til pasienten er vesentlig for å se 
endringen og skille den fra andre 
tilstander. Hjemmesykepleier 
iverksetter ulike tiltak i forhold 
til den nedstemte pasienten. Tilta-
kene, som ikke er en del av pasien-

tens vedtak om hjemmesykepleie, 
beskrives som «det lille ekstra». 
Samtaler fra dagligdagse emner 
til utforskning av hva pasienten 
«bærer på» er vesentlig i det «lille 
ekstra». I tillegg tas det initiativ til 
å utvide vedtaket, for eksempel-
ved støttesamtaler eller dagsenter. 
Hjemmesykepleieren forsøker å 
utføre dette «lille ekstra» ved å 
skyve på andre oppgaver på sin 
arbeidsliste. Mangelen på mulig-
het til kontinuitet frarøver hjem-
mesykepleieren en faglig frihet til 
å iverksette oppfølging over tid. 
Tiltak utover individuelle tiltak er 
fraværende. I en hektisk hverdag 
kommer hjemmesykepleien i et 
krysspress mellom pasienten på 
den ene siden og organisasjonens 
krav på den annen siden. 

Implikasjoner
Studien peker på implikasjoner 
for klinikk og forskning. I klinik-
ken er det behov for systematisk 

Jeg setter meg ned og snakker  
med dem, er til stede.
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å kartlegge pasienter med depres-
sive symptomer og iverksette sys-
tematiske tiltak både på individ 
og samfunnsnivå. Sistnevnte er 
især av forebyggende karakter. Ut 
fra forfatternes erfaringer er det 
svært lite forskningskunnskap på 

dette området. Videre trengs det 
mer forskning på hvilken kompe-
tanse hjemmesykepleieren trenger 
for å identifisere den nedstemte 
pasienten og ikke minst utvikle 
kunnskap om hvordan man kan 
skape en god relasjon mellom 

pasienten og hjemmesykepleieren. 
Forskning på intervensjoner ved 
depressive symptomer, som kan 
utføres av hjemmesykepleier, 
etterlyses også. Disse forsknings-
områdene kan generere kunnskap 
både til klinikk og utdanning. 
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kommentar > Kjersti Eikrem

Liv Halvorsrud belyser i sin 
artikkel hjemmesykepleiens 
viktige forebyggende og obser-
verende funksjon, men som det 
ikke tas høyde for i pasientenes 
vedtak. Utfordringen oppstår når 
de økonomiske rammene vedta-
ket gir ikke dekker behovet for 
pleie som avdekkes i den dag-
lige oppfølgingen av pasienten. 
Observasjoner krever tid, i tillegg 
avdekkes ofte behov som krever 
handling. Dette utløser ekstra-
arbeid og gjør at pleierne kom-
mer i et tidspress mellom tildelt 
tid og faktisk medgått tid ute hos 
pasientene. 

Samhandlingsreformen har 
ført til at både hjemmesykepleien 
og forvaltningsenheten har fått 
et større ansvar for å kartlegge 
og utrede hjelpebehovet til den 
eldre kronisk syke pasienten. Det 
krever et tett og sømløst samar-
beid å kvalitetssikre at pasientene 
får den hjelpen de har behov for. 
Et vedtak vil være en generell 
beskrivelse av hva slags hjelp 

pasienten er tildelt. Vedtaket vil 
derfor ikke gi et fullstendig bilde 
av pasientens behov, blant annet 
fordi pasientenes helsetilstand er 
i kontinuerlig endring. 

Fordi vedtaket også repre-
senterer grunnlaget for pengene 
hjemmesykepleien har å utføre 
tjenester for, vil hjemmesyke-
pleien heller ikke ha det økono-
miske grunnlaget de trenger for 
til enhver tid å dekke behovet ute 
hos pasienten.  Bemanningen i 
hjemmesykepleien er basert på 
den økonomien vedtakene repre-
senterer her og nå, og vil derfor 
ikke ha rom i seg for å kunne 
gjøre noe ekstra. Dette fører til 
et høyere ressursbruk enn det 
organisasjonen har fått stilt til 
rådighet gjennom de samlede 
vedtakene.

Pasientens hjemmearena gir 
det rette utgangspunktet for 
gode observasjoner og forebyg-
gende tiltak, pleierne må derfor 
få nok tid til å erverve seg kunn-
skap om hva pasienten trenger av 

tjenester.  Tid er nødvendig for å 
etablere et tillitsforhold som gjør 
samarbeid mulig mellom pasient 
og pleier. Pleiernes faglige vurde-
ring og observasjoner er det som 
bør danne grunnlaget for et rik-
tig og individuelt tjenestetilbud.  
Dette vil også kunne være med 
på å holde kostnadene nede, fordi 
vedtakene vil være spisset mot 
den enkelte pasients reelle behov. 

Fordi vi vet at etterspørselen 
på helsetjenester vil øke i frem-
tiden, og at fler og flere eldre 
plages av depresjon, er det på 
sin plass og spørre seg om for-
delingen av økonomien mellom 
de ulike nivåene i Helse-Norge 
er rettferdig. Skal man unngå 
at behovet for tjenester øker på 
grunn av manglende oppfølging 
og rett tjenestetilbud, vil en 
omprioritering av penger være 
nødvendig.

Ressursene må 
omprioriteres
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Vi må unngå at behovet for tjenester øker på  
grunn av manglende oppfølging av gamle og syke.
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When weight-loss surgery is 
regarded as the last chance 

Background: During the past years, 
the number of people undergoing 
weight-loss surgery has increased 
at an explosive rate. Of them, 70-80 
% were women. 

Objective: To explore why women 
choose to undergo weight-loss 
surgery. 

Method: The empirical material was 
derived from individual interviews 
with 22 Norwegian women who had 
undergone a gastric bypass proce-
dure. We analyzed this material 
using a thematic approach. 

Results: Much is at stake when 
women decide to undergo weight-
loss surgery – not only bodily chal-
lenges and health concerns, but 
also social aspects. These issues 
are intertwined in complex and 
self-reinforcing ways. The women 
in our study risked serious disea-
ses and early death if they did not 
lose a significant amount of weight 
permanently. On the other hand, the 
surgery itself can lead to severe and 
potentially life-threatening compli-
cations, as well as adverse side-
effects. Yet, in making the choice 
to undergo surgery, another fac-
tor was critical for these women: 
Their conviction that their body was 
unattractive. 

Conclusion: The women’s decision 
to undergo surgery was largely 
determined by their fear of the 
health and social consequences 
if they chose not to. In this situa-
tion, it was hard for them to reflect 
on/grasp that the surgery itself 
was potentially dangerous to their 
health, even life-threatening. Their 
faith in this particular treatment 
must also be seen in the context of 
the explosive growth of weight-loss 
surgery as a medical intervention 
and a commercial enterprise, as 
well as society’s idealization of the 
slim, fit female body. 

Key words: Qualitative study, obe-
sity, surgery, women.

Bakgrunn: Fedmekirurgi har i løpet 
av de siste årene etablert seg som en 
medisinsk metode i eksplosiv vekst. 
Stadig flere får tilbud om denne 
behandlingsmetoden, og av disse er 
over 70 % kvinner. 

Hensikt: Å undersøke kvinners 
begrunnelser for å velge fedmeki-
rurgisk behandling. 

Metode: Empirien baserer seg på 
individuelle dybdeintervju med 22 
norske kvinner som alle hadde 
gjennomgått en gastric-bypass 

operasjon. Funnene er analysert 
tematisk.

Resultater: Mye står på spill når kvin-
ner velger  fedmekirurgisk behandling, 
både helsemessig og sosialt. De risi-
kerte alvorlig sykdom og tidlig død om 
de ikke gikk betydelig ned i vekt. På den 
andre siden risikerte de å få alvorlige 
og livstruende komplikasjoner, samt 
plagsomme bivirkninger som følge av 
selve operasjonen. Stilt overfor dette 
dilemmaet ble et annet aspekt vurdert 
som betydningsfullt, nemlig ønsket om 
å få en sosialt akseptert kropp. 

Konklusjon: Kvinnenes tiltro til kirurgi 
som deres siste sjanse var særlig 
relatert til frykten for hva som kunne 
skje om de lot være å benytte seg av 
denne behandlingen. Det var vanske-
lig å ta innover seg at behandlingen 
i seg selv kunne resultere i proble-
matiske bivirkninger og livstruende 
komplikasjoner. Denne troen på at 
det kun finnes et alternativ må sees 
i lys av fedmekirurgiens framvekst 
som medisinsk behandlingsmetode, 
hvordan det er blitt et kommersielt 
felt, samt tidens sterke idealisering 
av slanke og faste kropper. 

ORIGINALARTIKKEL > Når fedmekirurgi vurderes som «siste sjanse»
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InnlednIng
Fedmekirurgi har i løpet av de 
siste årene etablert seg som en 
medisinsk metode i eksplosiv 
vekst. Stadig flere får tilbud om 
denne behandlingsmetoden, 
og nyere studier anslår at mel-
lom 70–80 prosent av dem som 
opereres er kvinner (1–3). Siden 
Kremen og kolleger publiserte sin 
første studie om fedmekirurgi på 
begynnelsen av 1950-tallet, har 
også forskningsinteressen knyt-
tet til denne behandlingen vokst 
betraktelig. Særlig finnes mye 
dokumentasjon av de målbare 
effektene av fedmekirurgi i form 
av vekttap, bedring i livskvali-
tet, bedring av diabetes, samt 
bedring av psykososial fungering 
(4–13). 

Fedmekirurgi er imidlertid 
også risikabelt sett i lys av de 

bivirkninger og komplikasjoner 
som kan oppstå i etterkant av 
inngrepet. Metaanalyser viser 
at 20–30 prosent av pasientene 
rammes av alvorlige kompli-
kasjoner og bivirkninger etter 
inngrepet, særlig i mage-/tarm-
systemet (14–17). Det finnes 
imidlertid lite kunnskap om 
pasienters egne erfaringer og 
begrunnelser for å velge fedme-
reduserende kirurgi. 

I denne artikkelen tar vi 
utgangspunkt i erfaringene til 
22 norske kvinner som alle har 
gjennomgått fedmereduserende 
kirurgi. I intervjuer med kvin-
nene var uttrykket «siste sjanse» 
en gjenganger når samtalen kret-
set rundt deres begrunnelser for å 
velge kirurgisk behandling. Ved 
første øyekast kan uttrykket 
«siste sjanse» signalisere at noe 
står på spill, i betydningen at alle 
andre muligheter er utprøvd og 
oppbrukt; det er kun en mulighet 
igjen. I denne artikkelen forfølger 
vi denne tematikken videre gjen-
nom følgene spørsmål: Hvilke 
erfaringer betyr noe for kvinner 
som vurderer fedmekirurgi som 
sin siste sjanse?

Vår intensjon er å under-

søke spørsmålet sett fra kvin-
nenes perspektiv, for så å belyse 
hvordan individuelle erfaringer 
blir vevet inn i fedmekirurgi-
ens framvekst som medisinske 
behandlingsmetode. 

Som teoretisk rammeverk for 
å undersøke dette videre, støtter 
vi oss særlig til legen og feno-
menologen Drew Leder. Leder 
bruker begrepet dis-appearance 
for å illustrere hvordan perso-
nen vanligvis tar kroppen for 
gitt dersom man er frisk og ikke 
har smerter eller plager (18). 

Forfattere: Karen Synne Groven  

og Gunn Engelsrud

•	 Kvalitativ studie
•	 Intervju 
•	 Kirurgi
•	 Kvinne
•	 Overvekt

nøkkelord

Når fedmekirurgi  
vurderes som  
«siste sjanse»
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Hva tilfører denne artikkelen?
Studien viser at kvinnene så på 
fedmeoperasjon som siste utvei 
og derfor ikke tok innover seg 
at behandlingen kunne medføre 
komplikasjoner.
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Personen har da lite eksplisitt 
oppmerksomhet på egen kropp. 
Dette vil vanligvis endre seg der-
som vedkommende blir syk eller 
gjennomgår radikale kroppslige 
endringsprosesser. Kroppen vil i 
slike situasjoner bli nærværende 
på en utfordrende og plagsom 
måte, noe som krever perso-
nens eksplisitte oppmerksom-
het. Egen kropp kommer da i 
forgrunnen av personens opp-
merksomhet, en vektlegging 
Leder utdyper gjennom begrepet 
dys-appearance. Om man plut-
selig brenner seg på hånda vil 
personen først og fremst foku-
sere på smertene i denne delen 
av kroppen. Det eksplisitte og 
negative kroppslige fokuset 
som dys-appearance innebærer 
tvinger personen til å vende opp-
merksomheten innover mot seg 
selv og det problematiske ved 
kroppen, samtidig som ved-
kommende vil søke løsninger 
som kan gjenopprette tidligere 
funksjon. 

I tillegg er Leder opptatt av 
hvordan omgivelsene og andre 
personer får betydning for per-

sonens kroppslige vektlegging, 
noe han eksemplifiserer gjen-
nom bruk av flere anekdoter. 
En av disse tar utgangspunkt 
i Leders egne erfaringer fra en 
konferanse der han plutselig ble 
overmannet av følelsen av å bli 
kritisk vurdert av tilhørerne. 
Han merket at hendene begynte 
å svette og stemmen brast. Selv 
om han prøvde å fokusere på 
sin presentasjon, ble han sta-
dig mer oppslukt av hendene 
som skalv, stemmen som ikke 
fungerte som den skulle, og 
tilhørernes kritiske blikk (18). 
Leders poeng her er at dys-

appearance kan benyttes for å 
tydeliggjøre betydningen av en 
sosial situasjon for om kroppen 
kommer i forgrunn for oppmerk-
somheten; her på negativt vis. 
Vi skal komme tilbake til hvor-
dan Leders begreper kan være 
relevante for å belyse kvinners 
begrunnelser for å velge fedme-
kirurgisk behandling, men først 
skal vi introdusere vår metodiske 
tilnærming. 

Metode 
dataproduksjon
Kvalitative dybdeintervjuer er en 
nyttig og velegnet tilnærming for 
å få frem ny kunnskap innenfor 
felt som domineres av kvantita-
tive studier (19). Videre er denne 
tilnærmingen relevant når forske-
ren søker innsikt i pasienters egne 
erfaringer (20). De 22 kvinnene 
som inngår i vårt materiale ble 
dybdeintervjuet etter at de var 
operert. De var i alderen 24 til 
54 år og representerte en variert 
gruppe med tanke på utdannelse, 
jobbsituasjon og sivil status. 

Groven intervjuet alle kvin-
nene individuelt, og intervjuene 

varte mellom én og to timer. Før-
ste del omhandlet kvinnenes livs-
situasjon før operasjonen. Her 
ble de oppfordret til å fortelle om 
sine begrunnelser for å velge ope-
rasjon som behandlingsform. De 
fleste kom imidlertid også inn på 
dette igjen når samtalen kretset 
rundt livssituasjonen etter ope-
rasjonen. Når de sammenliknet 
livssituasjonen etterpå med hvor-
dan de hadde det før operasjon 
var uttrykket «siste sjanse» en 
gjenganger. 

Analyse
Vår analyseprosess er særlig 

inspirert av Max van Manen. 
Han skisserer en tematisk ana-
lyseprosess der man forfølger 
tematikker som framstår som 
interessante i dataproduk-
sjonsfasen (20). Som allerede 
antydet, startet analysene i 
intervjusituasjonen der begre-
pet «siste sjanse» ble en gjen-
ganger. Etter at Groven hadde 
transkribert alle intervjuene 
startet den mer formelle og 
systematiske analysen. Ved å 
bruke van Manens tematiske 
analyseprosess ble hvert inter-
vju nærlest og utforsket med 
særlig blikk for hva kvinnene 
vektla når de tok i bruk uttryk-
ket «siste sjanse» (20). Ved å 
lese hvert intervju linje for linje, 
uthevet Groven ord og setnin-
ger som kunne relateres til dette 
uttrykket. Dette tydeliggjorde 
også variasjon i måten uttryk-
ket ble brukt på, både implisitt 
og eksplisitt, eksempelvis ved 
bruk av andre, lignende fraser 
som «siste mulighet», «eneste 
sjanse», «siste løsning» og lig-
nende. Slik kunne ord og set-
ninger undersøkes nærmere 
gjennom spesifikke spørsmål 
relatert til den enkelte kvinnes 
begrunnelser for å velge fed-
meoperasjon. Dette resulterte i 
flere temaer, og disse temaene 
ble skrevet frem av Groven i 
samarbeid med Engelsrud. For 
å spisse temaene stilte vi føl-
gende spørsmål: Hva slags erfa-
ringer ble særlig vektlagt for å 
få frem disse begrunnelsene? 
Hva slags uttrykk, episoder og 
eventuelle metaforer ble brukt 
for å få frem disse erfaringene? 
Denne prosessen resulterte i tre 
hovedtemaer, som vi presente-
rer nedenfor. I presentasjonen 
har vi valgt å sitere noen av 
kvinnene. Sitatene er ment å 
tydeliggjøre både individuelle 
erfaringer, likheter og variasjon 
i utvalget, samt få frem analy-
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tiske poenger som vi forfølger 
videre i drøftingen. 

Etikk
Studien er godkjent av Person-
vernombudet og Etisk komité. 
Alle deltakerne mottok infor-
masjon i forkant av intervju-
prosessen der både frivillighet 
og mulighet til å trekke seg 
underveis ble understreket. Alle 
kvinnene signerte på skriftlig 
informert samtykke. Det empi-
riske materialet ble anonymisert 
og behandlet konfidensielt. I 
artikkelen er kvinnenes anony-
mitet ivaretatt gjennom fiktive 
navn.

Funn 
Frykten for å bli rammet  
av alvorlig sykdom 
Når kvinnene snakket om ope-
rasjonen som sin «siste sjanse», 
handlet det først og fremst om 
frykten for å bli rammet av 
alvorlig sykdom. Etter hvert 
som kvinnene gikk opp i vekt 
– til tross for gjentatte forsøk 
på å gå ned gjennom kurer og 
tradisjonelle livsstilsopplegg – 
ble denne frykten stadig mer 
framtredende.

Følgesykdommen diabetes 2 
var en diagnose som bidro til å 
skape frykt for fremtiden. For 
«Tina» ble dette et varsel om 
at hun trengte rask og effek-
tiv hjelp. Som «Tina» uttrykte 
det: «Da forsto jeg virkelig … 
jeg trengte hjelp … at jeg måtte 
opereres». De som ikke hadde 
spesifikke, overvektsrelaterte 
følgetilstander bekymret seg 
for at dette før eller senere ville 
ramme nettopp dem. «Elisa-
beth» fortalte hvordan frykten 
for å bli rammet av hjerteinfarkt 
ble mer og mer framtredende og 
etter hvert  altoppslukende: «Jeg 
innså at om jeg skulle leve et 
langt liv så måtte jeg gjøre noe 
med det. … Mer og mer tenkte 

jeg på ulike scenarier og jeg ble 
mer og mer bekymret og redd». 

At «Elisabeth» hadde erfart 
å miste nære familiemedlemmer 
av hjerteinfarkt i tidlig alder 
bidro til at hun var ekstra på 
vakt overfor kroppslige signaler 
på at noe var galt. 

Følelsen av å ikke strekke til 
Når kvinnene snakket om 
kirurgi som sin siste sjanse 
handlet det også om sårheten 
knyttet til ikke å strekke til 
som mor. Erfaringer med ikke 
å kunne delta slik de ønsket på 
aktiviteter sammen med barna 
var spesielt såre. Som «Maja» 
forklarte det: «Tenk deg når du 
skal sitte foran en barneseng og 
lese en bok, og du nesten ikke 

har pust til å lese den. Man blir 
andpusten av å lese en bok. 
Hvor det er en tung oppgave 
liksom. Det (sukker tungt) ... da 
har man ikke mye overskudd». 

For «Maja», som var ale-
nemor, ble følelsen av å ikke 
strekke til forsterket av at hun 
ikke hadde noen andre som 
kunne bidra i hverdagen når 
hun ikke klarte, ikke orket, 
eller ikke hadde mulighet. For 
«Hedda», derimot, handlet det 
om å finne måter å få barnas far 
på banen på, slik at han kunne 
bidra der hun kom til kort: «Det 
var for eksempel når ungene sa 
‘kan du ikke komme og hoppe 
på trampolina’ … Jeg klarer det 
ikke. Eller når dem skulle på 
sykkeltur, ‘nei bli med pappa og 
sykle dere så blir jeg hjemme’… 
Eller på skiturer eller turer i fjel-
let hadde jeg alltid en unnskyld-
ning for å ikke være med». 

Selv om «Hedda» snakket 
varmt om ektefellen som stilte 

opp med barna når hun ikke 
strakk til, så følte hun at det å 
overlate ansvaret til ham for-
sterket hennes følelse av å være 
en mislykket mor.  

Frykten for å dø fra barna 
sine skapte ytterligere bekym-
ring i hverdagen. For «Kaja», 
som slet med overspisingspro-
blematikk og depresjoner, var 
denne bekymringen sterkt med-
virkende til at hun valgte å reise 
utenlands for å bli operert. Å 
vente i kø i over to år i Norge 
var for henne ensbetydende 
med å dø. I stedet valgte hun 
å betale for operasjonen selv, 
finansiert gjennom penger fra 
salg av hytte: «Og jeg måtte ha 
hjelp for jeg skjønte at jeg spi-
ser meg i hjel. Og ungene mine 

mister mora si. Det gikk rett 
og slett på at jeg var redd for 
å dø fra barna. Og da jeg fant 
ut hvor lang ventetida var – da 
er jeg død, tenkte jeg. Om to år 
så er jeg … har jeg fått slag og 
er død. Så fant jeg en klinikk i 
utlandet».

Tanken på at kirurgi var den 
eneste sjansen hun hadde, bidro 
til at «Kaja» tenkte lite på hva 
som kunne gå galt i forbindelse 
med operasjonen. Først da hun 
var på vei inn i operasjonssalen, 
ble dette en aktuell tematikk: 
«Jeg var så sikker på at det var 
riktigere og mye sunnere enn 
det jeg drev med. Jeg var så lite 
redd at jeg plutselig kom på at 
jeg burde ha vært redd rett før 
de trilla meg inn. Og da fikk 
jeg dårlig samvittighet fordi jeg 
ikke hadde vært redd. Fordi da 
tenkte jeg: tenk om jeg dør nå 
fra ungene mine inne på ope-
rasjonssalen. Jeg ble litt sånn 
akutt redd».

Man blir andpusten 
av å lese en bok. 
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Erkjennelsen av at de ikke 
ville klare å gå varig og tilstrek-
kelig ned i vekt uten kirurgisk 
behandling var imidlertid pre-
get av ambivalens. På den ene 
siden var kvinnene opptatt av 
at dette var den mest effektive 
metoden. På den andre siden var 
det å innrømme overfor seg selv 
at kirurgi var deres siste sjanse 
også noe som bidro til selvbe-
breidelse og skam. Som «Han-
nah» uttrykte det: «Jeg syntes 
det var et stort skritt å ta, og 
det føltes vel som et nederlag å 
måtte gå til det skrittet. Fordi 
jeg ville jo … for meg betydde 
det at jeg ikke hadde viljestyrke 
til å klare det på egen hånd. Alle 
sier jo at det er bare å ta seg 
sammen så går du ned».

Ønsket om en akseptert 
kropp
Det å snakke om operasjonen 
som sin siste sjanse var også 
relatert til ønsket om å få en 
sosialt akseptert kropp. Flere 

fortalte at de følte seg mindre 
verdt enn andre fordi de var 
store og tunge, og at blikk og 
nedvurderende kommentarer 
var en del av hverdagen. Krop-
pens størrelse lot seg vanskelig 
skjule bak klær som måtte kjø-
pes i spesialbutikker eller over 
internett. Slik ble det å handle 
klær nok en påminnelse om at 
de var annerledes enn andre 
kvinner.

Også i arbeidslivet var opp-
levelsen av å bli nedvurdert 
tung å bære. Her var nedvur-
deringen relatert til følelsen av 
å bli oversett på møter og når 
beslutninger skulle fattes; erfa-
ringer med å bli vraket til stil-
linger de hadde søkt på fordi det 

ble stilt kritiske spørsmål rundt 
egen helse; og det var relatert til 
frykten for å miste jobben fordi 
de var tykke. 

Det å måtte forholde seg til 
et pågående og nedvurderende 
blikk fra andre fikk betydning 
også for hvordan kvinnene vur-
derte seg selv. «Kristin» fortalte 
hvordan selvbildet ble så skjørt 
at hun til slutt ikke følte seg noe 
verdt: «Det var vel en følelse av 
å ikke være verdt noe da …. det 
tror jeg det var. Også fordi det å 
være overvektig er knytta til det 
å være lat og ikke gidde, og det 
er din egen skyld at du er det, 
ikke sant? Når ting er gjentatt 
mange ganger så blir det jo en 
sannhet.»

På liknende måte slet «Line» 
mer og mer med selvfølelsen, 
samtidig som hun engstet seg 
for å bli alvorlig syk. Til slutt 
så kom hun til et punkt der det, 
ifølge eget utsagn, «kulimi-
nerte»: «Du tenker på det hele 
tiden. I hvert fall sånn jeg gjorde 

det. Jeg tenkte på vekta mi hele 
tiden. Hvordan jeg så ut ... hvor-
dan jeg var overfor andre ... hele 
tiden tenkte jeg på det. Jeg mis-
trivdes veldig med meg selv. Jeg 
følte meg ikke noe verdt.»

Flere av de andre kvinnene 
fortalte om lignende erfarin-
ger der «alt» dreide seg om det 
problematiske ved å leve med en 
stor og tung kropp. 

Diskusjon
Funnene får frem at mye står på 
spill når kvinner velger fedmeki-
rurgisk behandling – ikke bare 
kroppslig og helsemessig, men 
også sosialt. Og at disse aspek-
tene veves sammen på kom-
plekse og dels selvforsterkende 

måter. På den ene siden risikerte 
de alvorlig sykdom og tidlig død 
om de ikke gikk betydelig ned 
i vekt. På den andre siden risi-
kerte de å få alvorlige og livs-
truende komplikasjoner, samt 
plagsomme bivirkninger som 
følge av selve operasjonen. Stilt 
overfor dette dilemmaet ble et 
annet aspekt vurdert som betyd-
ningsfullt, nemlig ønsket om å 
få en sosialt akseptert kropp. I 
det videre, skal vi drøfte betyd-
ningen av disse utfordringene 
for kvinnenes vurdering av 
kirurgi som sin siste sjanse. 

kroppens begrensninger 
Ved at kroppen ble ansett som 
en begrensning og en kilde til 
pågående bekymring, ble krop-
pen også det som måtte endres. 
Et slik kritisk fokus mot egen 
kropps problematiske sider 
kan utdypes gjennom begrepet 
dys-appearance (18). Kroppen 
ble dysfunksjonell og samti-
dig påtrengende nærværende. 
Kroppen som et problematisk 
og uønsket objekt ble forsterket 
ved at kvinnene også følte seg 
nedvurdert og kritisert fordi de 
var tykke. Leder understreker 
at sosial dys-appearance trig-
ges når andres blikk erfares 
som objektiverende (18). Ved 
å se seg selv gjennom andres 
nedvurderende blikk, vil per-
sonen bli enda mer opptatt av 
de problematiske aspektene 
ved kroppen sin. At de proble-
matiske aspektene ved kroppen 
kom mer og mer i forgrunnen, 
fikk også betydning for kvin-
nenes nedvurdering av seg selv, 
eksemplifisert gjennom «Kris-
tin» og «Line» som følte seg 
stadig mindre verdt.  

Forskning viser at over-
vektige kvinner i den vestlige 
verden er spesielt utsatt for et 
pågående kritisk blikk – tatt i 
betraktning at deres kroppsfa-
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song bryter med dagens slanke 
og veltrente kroppsideal. Mens 
den slanke og veltrente kvin-
nekroppen gir assosiasjoner 
til vellykkethet, selvdisiplin og 
sunnhet; konnoterer den store 
og tykke kvinnekroppen mislyk-
kethet, latskap og manglende 
selvkontroll. Men ikke bare 
det, den store og tykke kroppen 
konnoterer også dårlig helse, og 
alvorlige følgesykdommer, som 
kreft, hjerte-karproblemer og 
muskel-skjelettplager (21–23). 
Når kroppen ikke fungerer som 
den burde i det daglige, men 
utsettes for eller står i fare for å 
utvikle følgesykdommer, samti-
dig som kroppens ytre form bry-
ter med kulturelle normer for 
kvinnelighet, kan man havne i 
en situasjon der disse aspektene 
forsterker hverandre. Kvinnene 
som vår artikkel tar utgangs-
punkt i levde i en selvforster-
kende prosess der de vurderte 
sin egen situasjon som mer eller 
mindre håpløs. Frykt for alvor-
lig sykdom og død bidro til å 
intensivere følelser av å befinne 
seg i håpløse og risikofylte situ-
asjoner. Samtidig trigget dette 
kvinnene til å se seg om etter 
en medisinske «løsning», og her 
kommer fedmekirurgi dem til 
unnsetning. I tråd med Leders 
utlegning av dys-apparance som 
potensielt bidireksjonalt – noe 
som både kan intensivere det 
problematiske kroppsfokuset 
og initiere en løsningsorientert 
prosess – trigget den pågående 
kroppslige vektleggingen kvin-
nene til å søke kirurgisk hjelp. 
Fra eksempelet med «Kaja» hus-
ker vi at når hun først hadde 
bestemt seg for operasjon var 
det helt uaktuelt for henne å 
vente. Mye sto på spill, det var 
et spørsmål om liv og død. Stilt 
overfor disse scenariene, kom 
potensielle bivirkninger og kom-
plikasjoner i forbindelse med 

den kirurgiske behandlingen i 
bakgrunnen. 

Kirurgi som eneste mulighet
At «Kaja» og de andre kvinnene 
valgte å fokusere på de positive 
mulighetene kirurgi innebar er 
forståelig tatt i betraktning det 
kunnskapsgrunnlaget som fin-
nes på dette området. Som skis-
sert innledningsvis, finnes det i 
dag omfattende forskning på 
de helsefremmende effektene av 

fedmekirurgi, både med tanke 
på følgesykdommer, vektreduk-
sjon, helserelatert livskvalitet, 
og psykososial fungering. Også 
mediebildet reflekterer dette 
perspektivet gjennom ekspertut-
talelser fra ulike medisinske spe-
sialister og gjennom vellykkete 
pasienthistorier der budskapet 
synes å være at alt blir så mye 
bedre etter operasjonen (24,25). 
Denne positive vinklingen for-
sterkes ytterligere gjennom 
pågående markedskampanjer. 
En privat fedmeoperasjon kos-
ter tusenvis av norske kroner, 
og for å tiltrekke seg potensielle 
kunder kan det synes som om 
privatklinikkene særlig vektleg-
ger å markedsføre de positive 
virkningene av operasjonen. Det 
er med andre ord store penger å 
tjene på denne pasientgruppen, 
særlig kvinner. Ifølge Salant 
og Santry, speiles dette også i 
markedsføringen som er spesielt 
rettet mot kvinner. I sin studie 
av amerikanske privatklinik-
ker dokumenterte de hvordan 
privatklinikkene, i tillegg til de 
helsefremmende virkningene av 
fedmekirurgi, særlig reklamerte 
for de estetiske og sosiale for-
delene dette medførte, godt 
hjulpet av før-og etter-bilder 

av fornøyde kvinnelige pasi-
enter (25). Lignende markeds-
føringsstrategier er lett å få 
øye på i Norge, både gjennom 
annonser i ulike medier, og på 
klinikkenes egne nettsider (1). I 
2013 hadde eksempelvis en pri-
vatklinikk i Norge en annonse 
med overskriften «Løsningen på 
sykelig overvekt sort på hvitt». 
Annonsen – der en tykk kvinne 
var avbildet i røntgen positur 
– henvendte seg til overvektige 

kvinner som hadde «prøvd alt», 
følte seg «fanget i egen kropp» 
og var på leting etter «varige 
løsninger» (26). Fedmekirurgi 
kunne, som annonsen lovet, gi 
kvinnene både selvtilliten og 
livet tilbake, slik det også hadde 
hjulpet tusenvis av andre pasi-
enter. 

Bildebruk og språkbruk 
spiller altså på den vestlige 
kulturens slanke og veltrente 
kroppsideal for å få frem at 
kirurgi ikke bare er den mest 
effektive løsningen, men også 
den eneste løsningen for dem 
som ønsker varige resultater. 
Med dette som bakteppe, risi-
kerer kvinner som er i målgrup-
pen for slike inngrep å havne i 
et krysspress. I tillegg til egne 
problemer og bekymringer må 
de også forholde seg til kom-
mersielle markedskrefter og 
helseekspertenes råd om hvil-
ken behandling som er den mest 
effektive, samt de sosiokultu-
relle implikasjonene det kon-
noterer i dagens kroppsfikserte  
samfunn, å ikke klare å gå ned 
i vekt på egen hånd. 

KonKlusjon 
Kvinnenes tiltro til kirurgi som 
deres siste sjanse var særlig 

Mye står på spill når kvinner velger  
fedmekirurgisk behandling. 
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relatert til frykten for hva som 
kunne skje om de lot være å 
benytte seg av denne behandlin-
gen. Med dette som hovedfokus 
var det vanskelig å ta innover seg 
at behandlingen i seg selv kunne 
resultere i nye plager og bekym-
ringer, eksempelvis gjennom 

bivirkninger og komplikasjoner. 
Denne troen på at det kun fin-

nes ett alternativ kan imidlertid 
ikke reduseres til et individuelt 
anliggende. Det må også sees i 
lys av fedmekirurgiens framvekst 
som medisinsk behandlingsme-
tode, hvordan det er markeds-

ført og blitt et kommersielt felt, 
samt tidens sterke idealisering av 
slanke og faste kropper. Slik sett 
peker funnene videre fra kvin-
nenes erfaringer til hvordan de 
selv, samfunnet og helseperso-
nell «samarbeider» om å forstå 
kirurgi som siste sjanse. 
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Nurses’ caring for patients with 
multi-resistant bacteria

Background: Nosocomial infections 
are a serious problem. Increasing 
prevalence of multidrug-resistant 
bacteria threaten patient safety. 
Such infections can be prevented 
through systematic implementation 
of basic infection control measures. 
Studies show that nurses may not 
have sufficient knowledge of multi-
resistant bacteria and infection 
control.

Objective: Investigate nurses› self-
reported knowledge and behaviour 
towards patients with multidrug-
resistant bacteria, and emotional 
response towards caring for these 
patients and compare answers from 

nurses working in infection wards 
and other medical wards.

Methods: A descriptive cross-
sectional study based on the Mul-
tidrug-Resistant Bacteria Attitude 
Questionnaire (MDRB AQ). The ques-
tionnaires were distributed to 237 
nurses working in seven medical 
departments of two hospitals. Data 
from 107 returned questionnaires 
are included in analyses (response 
rate 45.1%). The study compares 
responses from nurses working in 
infection wards (N=31) to responses 
from nurses working in other medical 
wards (N=76).

Results: Nurses working in infection 
wards scored significantly higher on 
knowledge questions about multi-

resistant bacteria, and reported sig-
nificantly greater emotional response 
than did nurses from other medical 
wards. All nurses scored high on self-
reported behaviour. 

Conclusions: Knowledge may lead 
to increased competence and 
self-reported confidence. Nurses 
responding in this study knew the 
protective measures when caring 
for patients with multidrug-resis-
tant bacteria, but the rationale 
was not known by all. Nurses have 
ample opportunities to reduce risk 
and prevalence of nosocomial infec-
tions. 

Keywords: Prevention, hygiene, infec-
tion, contamination, cross-sectional 
study.

Bakgrunn: Sykehusinfeksjoner er et 
alvorlig problem. Økende forekomst 
av multiresistente bakterier truer 
pasientsikkerheten. Slike infeksjo-
ner kan forebygges gjennom sys-
tematisk gjennomføring av basale 
smittevernstiltak. Studier viser at 
sykepleiere ikke nødvendigvis har 
tilstrekkelig kunnskap om multi-
resistente bakterier og smittevern.

Hensikt: Undersøke sykepleiere som 
arbeider på infeksjonsposter og syke-
pleiere som arbeider på andre medi-
sinske sengeposters egenrapporterte 
kunnskap og atferd i møte med pasi-
enter med multiresistente bakterier, 
og følelsesmessig respons til å yte 

sykepleie til denne pasientgruppen. 

Metode: Beskrivende tverrsnitts-
studie basert på spørreskjemaet 
The Multidrug-Resistant Bacteria 
Attitude Questionnaire (MDRB AQ). 
237 spørreskjemaer ble distribuert 
ved sju medisinske poster ved to nor-
ske sykehus, og 107 returnerte spør-
reskjema ble inkludert i analysene 
(svarprosent 45.1). Svar fra syke-
pleiere som arbeider på infeksjons-
poster (N=31) sammenliknes med 
svar fra sykepleiere som arbeider 
på andre medisinske poster (N=76). 

Resultat: Sykepleiere som arbeider 
på infeksjonsposter skåret signifi-

kant høyere på kunnskapsspørs-
mål om multiresistente bakterier 
og rapporterte signifikant høyere 
følelsesmessig respons enn syke-
pleiere fra andre sengeposter. Alle 
sykepleierne skåret høyt på egen-
rapportert atferd. 

Konklusjon: Økt kunnskap kan 
påvirke egenrapportert kompetanse 
og trygghet. Sykepleierne i studien 
vet hvilket smittevernsutstyr som 
skal benyttes, men ikke alle kan 
redegjøre for hvorfor. Dette kan 
likevel bidra til å redusere risiko 
for sykehusinfeksjoner, og redu-
sere forekomst av multiresistente 
bakterier. 

ORIGINALARTIKKEL > Sykepleie til pasienter med multiresistente bakterier
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Introduksjon
Sykehusinfeksjoner er et alvorlig 
problem og stor trussel mot pasi-
entsikkerheten. Det rapporteres 
anslagsvis 45.000 sykehusinfek-
sjoner årlig ved norske sykehus 
(1,2). Pasienter på sykehus er 
mer mottakelige for infeksjoner 
grunnet nedsatt immunforsvar, 
invasive prosedyrer, medika-
mentbruk og svekket allmenn-
tilstand (3). Sykehusinfeksjoner 
kan reduseres betraktelig med 
effektivt smittevernarbeid. 
Etterlevelse av basale og spe-
sifikke smittevernrutiner er de 
viktigste forebyggende tiltakene 
(4,5). Likevel medvirker man-
glende kunnskap, mistolkning 
eller manglende etterlevelse 
av smitteverntiltak til at syke-
husinfeksjoner oppstår (1,6,7). 
Sykepleiere er viktige aktører 
for å sikre effektivt smittevern 
fordi de samhandler tett med, og 
ofte er kontinuerlig til stede hos, 
pasientene. Kunnskap om smit-
tevern har derfor stor betydning 

for å redusere smitteoverføring 
i praksis. Mangel på kunnskap 
er en av de viktigste, potensielle 
risikoer for smitte med mul-
tiresistente bakterier (8). Økt 
kunnskap kan gjøre sykepleierne 
tryggere og mer sikre i utøvelse 
av sykepleie, og redusere frykt 
for multiresistente bakterier hos 
pasienter og sykepleiere (9). 

Det rapporteres at flere bak-
terier nå er resistente mot flere 
typer antibiotika. Infeksjoner 
med slike såkalte «multiresis-
tente bakterier» er krevende å 
behandle og fører til lengre og 
mer alvorlig sykdomsforløp for 
pasientene (10). Her begrenses 
«multiresistente bakterier» til 
Meticillin-resistente Staphylococ-
cus aureus (MRSA), og Eksten-
dert spektrum-betalaktamase 
(ESBL) produserende bakterier. 
Både MRSA og ESBL kan føre 
til sykdom og alvorlige helsepro-
blemer dersom forholdene ligger 
til rette, hvilket ofte er tilfelle hos 
sykehusinnlagte pasienter (11,12). 
Studier viser at sykepleiere har 
varierende kunnskap om multi-
resistente bakterier og smittevern. 
En kartleggingsstudie fra USA 
viser at sju av ti erfarne sykeplei-
ere greide å definere MRSA, samt 
å oppgi tilfredsstillende detaljer 
om spredningsmåte (13). Flere 
andre studier konkluderer imid-
lertid med at man ikke kan anta 

at helsepersonell har kunnskap og 
bevissthet om MRSA-kontroll og 
-håndtering (14–17). I Norge viser 
studier av kunnskap om MRSA 
og smittevernrutiner på sykehjem 
at selv om skriftlige prosedyrer 
for håndtering av MRSA finnes, 
er helsepersonell redde for selv å 
bli smittet med MRSA (18–20). 
Det er ikke funnet norske studier 
som har undersøkt sykepleieres 
kunnskap, atferd og følelses-
messige respons ved sykepleie 
til pasienter med multiresistente 
bakterier på sykehus. 

Hensikten med studien er 
derfor å undersøke sykepleieres 
kunnskap om multiresistente 
bakterier og selvrapportert 
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atferd i møte med pasienter 
med multiresistente bakterier i 
sykehus og sammenlikne svar 
fra sykepleiere som arbeider på 
infeksjonsposter og sykepleiere 

som arbeider på andre medisin-
ske sengeposter. I tillegg kartleg-
ges sykepleiernes følelsesmessig 
respons, det vil si egenvurdert 
trygghet til å yte sykepleie til 
pasientgruppen. 

Metode
Studien er en kvantitativ tverr-
snittsstudie med bekvemme-
lighetsutvalg der det empiriske 
materialet ble innsamlet via 
spørreskjema (21). 

SpørreSkjeMa
Vi brukte spørreskjemaet «The 
Multidrug-Resistant Bacte-
ria Attitude Questionnaire 
(MDRB AQ)» for å undersøke 
sykepleieres kunnskap, atferd 
og følelsesmessig respons til å 
yte sykepleie til pasienter med 
multiresistente bakterier (16,17). 
MDRB AQ er utviklet i Sverige, 
og ble oversatt til norsk etter 
tillatelse fra originalforfat-
ter. I oversettelsen benyttet vi 
«fram- og tilbakeoversettelse» 
og tett konsultasjon med nor-
ske eksperter på smittevern 
(22–24). MDRB AQ har 38 
spørsmål fordelt på tre områ-
der. Kunnskapskomponenten 
inneholder 14 spørsmål om 
spredning, behandling, mikro-
biologiske egenskaper og smitte-
vernrutiner for MRSA og ESBL. 
Atferdskomponenten inneholder 
ti spørsmål om smittevernruti-
ner sykepleieren har til hensikt 
å benytte ved sykepleie til pasi-
enter med multiresistente bak-
terier i sår, eksemplifisert ved 

MRSA. Følelsesmessig respons 
inneholder 14 verbale mot-
setningspar som fokuserer på 
følelsesmessig reaksjon ved å 
yte sykepleie til pasienter med 

multiresistente bakterier som 
MRSA eller ESBL. Mer infor-
masjon om spørreskjemaet kan 
fås ved henvendelse.

datainnSaMling
Sykepleiere som arbeidet i kli-
niske stillinger på medisinsk 
avdeling på to sykehus på Øst-
landet, totalt sju sengeposter, 
ble spurt om å delta. To av 
disse sengepostene var definert 
som infeksjonsposter. Datainn-
samlingen foregikk i perioden 
september–desember 2012. En 
kontaktperson på hver senge-
post administrerte utdeling og 
innsamling av spørreskjemaene. 
Sengepostene fikk tilbud om 
informasjonsmøte før under-
søkelsen. Videre kontakt ble 
utført månedlig per e-post, med 
økning til ukentlig kontakt i 
sluttfasen av datainnsamlingen. 

Styrkeberegning på bakgrunn 
av funn i originalstudien (17) 
tilsa at et utvalg på minimum 
30 sykepleiere fra infeksjonspos-
ter og 30 sykepleiere fra andre 
medisinske poster ville være 
tilstrekkelig for å kunne påvise 
eventuelle systematiske forskjel-
lene som måtte være i materia-
let. Totalt ble det distribuert 237 
spørreskjemaer ved sengepostene 
og 107 returnerte spørreskje-
maer ble inkludert i analysene.

etikk
Nødvendige tillatelser fra Per-
sonvernombudet, forsknings-
sjefer og avdelingsledere på de 
respektive sykehus, samt avde-

lingssykepleiere på sengepostene, 
ble innhentet. I tillegg presiserte 
informasjonsskrivet at retur av 
spørreskjemaet ble ansett som 
samtykke til å delta i studien. 
Deltakernes anonymitet er ivare-
tatt ved at forsker kun vet antall 
utleverte og mottatte skjemaer 
fra sengepostene. 

analySe
I analysen presenteres svar fra 
sykepleiere som arbeider på 
infeksjonsposter og svar fra 
sykepleiere som arbeider på 
andre medisinske poster på 
sykehus. Materialet ble delt i to 
grupper på bakgrunn av varia-
belen fagområde, der de som 
svarte infeksjon ble gruppert 
som «infeksjon», mens resten 
ble gruppert som «medisin». 
Data ble analysert med SPSS, 
versjon 20. Signifikansnivået er 
satt til 5 prosent (p= 0,05) på 
alle analyser.    

Svar på hvert av kunnskaps- 
og atferdsspørsmålene ble utreg-
net i prosent totalt og innenfor de 
to gruppene. Mulig skår innen 
kunnskap og atferd var 0–100, 
og totalskår ble gjennomsnittsbe-
regnet (25). Høy skår uttrykker 
mer kunnskap og egenrapportert 
atferd i tråd med anbefalingene. 
Følelsesmessig respons ble delt 
i tre delskalaer og totalskala. 
Mulig skår var 14–100 og resul-
tatet ble gjennomsnittsbereg-
net (25). Høy skår uttrykker 
økt egenrapportert trygghet 
ved sykepleie til pasienter med 
multiresistente bakterier. Intern 
konsistens ble testet med Cron-
bachs alfa. Alle analyser ble 
utført for hele utvalget og i de 
to gruppene. Ubesvarte spørsmål 
innenfor kunnskap og atferd ble 
registrert som «feil svar», mens 
innenfor følelsesmessig respons 
ble gjennomsnitt for variabelen 
brukt (25). 

Forskjellen mellom «infek-

ORIGINALARTIKKEL > Sykepleie til pasienter med multiresistente bakterier
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sjon» og «medisin» i bakgrunns-
data og prosentvis korrekt svar 
ble undersøkt med khikvadrat-
test (χ2), og rapportert med 
p-verdi. Forskjellen mellom grup-
penes svar på kunnskap, atferd 
og følelsesmessig respons ble 
undersøkt med Mann-Whitney 
U test. Forskjellen rapporteres 
med p-verdi. Funnet «totalskår 
for kunnskap» og «totalskår for 
atferd» ble delt i to ved median, 
for å undersøke tilstrekkelig og 
ikke tilstrekkelig kunnskap og 
atferd. Median ble valgt som kri-
terium fordi det er for få studier 
på området til å definere hva som 
er tilstrekkelig skåre (26).

Funnene om følelsesmessig 

respons ble delt i lav, middels 
og høy følelsesmessig respons 
(25). Lav følelsesmessig respons 
reflekterer utrygghet, mens høy 
følelsesmessig respons reflek-
terer trygghet ved sykepleie 
til pasienter med multiresis-
tente bakterier. Multivariate 
krysstabeller av tilstrekkelig 
kunnskap og høy følelsesmes-
sig respons kontrollert for alle 
bakgrunnsvariabler, ble utført 
i begge gruppene.

ResultateR
Av 237 spørreskjemaer ble 107 
skjemaer besvart (svarprosent = 
45,1). Karakteristika ved mate-
rialet beskrives i tabell 1. Tabel-

len viser at de fleste sykepleierne 
uavhengig av gruppe har møtt 
pasienter med MRSA og ESBL. 
Totalt sett hadde få deltatt på 
undervisning om MRSA og 
ESBL. Likevel hadde en signi-
fikant større andel av sykeplei-
ere fra «infeksjon» deltatt på 
undervisning enn sykepleiere fra 
«medisin». 

egenrapportert kunnskap
Kunnskapsspørsmålene omhand-
ler spørsmål om MRSA og ESBL 
fordelt på fire områder; smitte-
spredning, behandling, mikrobio-
logiske egenskaper og smittevern. 
En høyere andel sykepleiere fra 
gruppen «infeksjon» svarte mer 

taBell 1: Karakteristika av utvalget.

Total 
N=107 

Medisin
N= 76 

Infeksjon
N= 31 

Alder:
Gjennomsnitt (SD)
Variasjonsbredde

36 (10,8)

22–62

35 (9,9)

22–60 

38 (12,7)

23–62

Total
% (N)

Medisin
% (N)

Infeksjon
% (N)

P-verdi 

Kjønn:
K
M 

96,2 (101)
 3,8 (4) 

96,0 (72)
4,0 (3) 

96,7 (29)
3,3 (1)

Antall år på post:

0–1.5 år

2–4.5 år

5–6 år

6,5–21 år 

24,5 (26)
23,6 (25)
27,4 (29)
24,5 (26) 

22,4 (17)
22,4 (17)
31,6 (24)
23,7 (18)

30,0 (9)
26,7 (8)
16,7 (5)
26,7 (8) 0,474

Tilleggsutdanning: 31,1 (33) 32,9 (25) 26,7 (8)
0,533

MRSA:
Møtt pasient
Undervisning
Lokale retningslinjer
Nasjonale retningslinjer 

89,7 (96)
60,7 (65)
90,7 (97)
38,7 (41) 

88,2 (67)
53,9 (41)
89,5 (68)
31,6 (24) 

93,5 (29)
77,4 (24)
93,5 (29)
56,7 (17) 

0,405
0,024
0,511
0,017

ESBL:
Møtt pasient
Undervisning
Lokale retningslinjer
Nasjonale retningslinjer 

83,0 (88)
35,5 (38)
71,0 (76)
24,3 (26) 

80,0 (60)
26,3 (20)
61,8 (47)
17,1 (13)

90,3 (28)
58,1 (18)
93,5 (29)
41,9 (13) 

0,198
0,002
0,001
0,007

  Forskjellen mellom gruppene er analysert med χ2 test. Signifikante forskjeller mellom gruppene er uthevet med fet skrift.
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riktig enn sykepleiere fra «medi-
sin». Tabell 2 viser at få hadde 
kunnskap om ESBL, men det var 
signifikant forskjell mellom grup-
pene på spørsmål om hvilke bak-
terier som kan produsere ESBL i 
favør «infeksjon».

Totalskår for kunnskaps-
spørsmålene beskrives i tabell 
3. Tabellen viser at respon-
denter i gruppen «infeksjon» 
skåret signifikant høyere på 
totalskår enn respondenter i 
gruppen «medisin». Det samme 
fant vi for smittevern og mikro-
biologiske egenskaper. Vi fant 

imidlertid ingen signifikant 
forskjell mellom gruppene på 
delområdene smittespredning 
og behandling.

Totalskår for kunnskap, delt 
i tilstrekkelig og ikke tilstrekke-
lig kunnskap basert på gjennom-
snitt, viste at totalt 57 prosent 
(n=107) er fordelt til gruppen 
«tilstrekkelig kunnskap». Sig-
nifikant flere sykepleiere fra 
«infeksjon» hadde tilstrekkelig 
kunnskap (80,6 prosent, n=31) 
enn fra «medisin» (57 prosent, 
n=76, p<0,002). Tabell 4 viser 
at signifikant flere fra gruppen 

«infeksjon» ga svar som viste 
tilstrekkelig kunnskap enn fra 
«medisin», kontrollert for om 
man hadde møtt pasienter med 
MRSA og ESBL. Vi fant samme 
tendens for tilstrekkelig kunnskap 
for alle bakgrunnsvariablene om 
MRSA og ESBL fra tabell 1.

Egenrapportert  
atferd
Atferd omhandler smittevern-
utstyr og håndhygieneprinsip-
per sykepleierne har til hensikt 
å benytte ved stell av sår med 
MRSA. Funnene viste ingen 

ORIGINALARTIKKEL > Sykepleie til pasienter med multiresistente bakterier
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TABELL 2: Riktig svar på kunnskapsspørsmålene.

Total % 
(N) 

Medisin
% (N) 

Infeksjon
% (N) 

P-verdi

Smittespredning       MRSA: 
                                     Spredning 
                                     Andel
                                     Lokalisasjon 

48,6 (52)
13,1 (14)
76,6 (82) 

46,1 (35)
14,5 (11)
76,4 (58) 
 

54,8 (17)
9,7 (3)
77,4 (24) 

0,409
0,505
0,822

                                       ESBL:
                                     Lokalisasjon 
                                     Risikofaktorer

65,4 (70)
3,7 (4)

61,8 (47)
2,6 (2)

74,2 (23)
6,5 (2)

0,223
0,345

Behandling                 MRSA:
                                     Bærerskap  46,7 (50) 44,7 (34) 51,6 (16) 0,518

                                        ESBL:
                                     Bærerskap 44,9 (48) 39,5 (30) 58,1 (18) 0,079

Mikrobiologiske        MRSA:
egenskaper                Sympto

57,9 (62) 56,6 (43) 61,3 (19) 0,654

                                       ESBL:
                                     Hvilke bakterier 
                                     Overføring 

1,9 (2)
30,8 (33) 

0,0 (0)
27,6 (21) 

6,5 (2)
38,7 (12)

0,025
0,260

Smittevernrutiner    MRSA:
                                      Hansker
                                      Håndhygiene
                                      Munnbind
                                      Smittefrakk

99,1 (106)
82,2 (88)
90,7 (97)
96,3 (103) 

100,0 (76)
80,3 (61)
90,8 (69)
96,1 (73) 

96,8 (30)
87,1 (27)
90,3 (28)
96,8 (30)

0,116
0,401
0,940
0,858

                                        ESBL:
                                      Hansker
                                      Håndhygiene
                                      Munnbind
                                      Smittefrakk 

81,3 (87)
85,0 (91)
52,3 (56)
79,4 (85) 

77,6 (59)
81,6 (62)
39,5 (30)
73,7 (56) 

90,3 (28)
93,5 (29)
83,9 (26)
93,5 (29)

0,127
0,115
<0,001
0,021

  Forskjellen mellom gruppene er analysert med χ2 test. Signifikante forskjeller mellom gruppene er uthevet med fet skrift.
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TABELL 3: Gjennomsnittlig skår for totalskår på kunnskapsspørsmålene og de fire delområdene.

Total Medisin
 

Infeksjon
 

P-verdi3

Kunnskap total
-Smittespredning
-Behandling
-Mikrobiologiske egenskaper
-Smittevern 

58,7
41,5
45,8
30,2
83,3

56,1
40,3
42,1
28,1
79,9

65,1
44,5
54,8
35,5
91,5 

<0,001
0,272
0,142
0,023
<0,001

  3Forskjellen mellom gruppene er analysert med Mann-Whitney U test. Signifikante forskjeller mellom gruppene er uthevet med fet skrift

TABELL 4: Tilstrekkelig/ikke tilstrekkelig kunnskap.

 

 Tilstrekkelig   Ikke Tilstrekkelig      Ikke Tilstrekkelig Ikke 
  tilstrekkelig    tilstrekkelig  tilstrekkelig
  Møtt 58,3 (56) 41,7 (40)  49,3 (33) 50,7 (34) 79,3 (23) 20,7 (6)          0,006
  MRSA

  Møtt 63,6 (56) 36,4 (32)  53,3 (32) 46,7 (28) 24 (85,7) 14,3 (4)          0,003
  ESBL

Total% (N)       Medisin% (N)  Infeksjon% (N)          P-
            verdi4 

  4Forskjellen mellom gruppene er analysert med χ2test. Signifikante forskjeller mellom gruppene er uthevet med fet skrift

TABELL 5: Følelsesmessig respons totalt og inndelt i tre delskalaer.

Total 
N=104 

Medisin
N= 74 

Infeksjon
N= 30 

Cronbachs 
alfa

P-verdi 5

Følelsesmessig respons total
Gjennomsnitt

Min–max 

74,2 

39,8–98,9
71,4

39,8–98,9 

80,9

57,1–96,9 
0,862 <0,001

Profesjonell tilnærming
Gjennomsnitt

Min–max 

80,3

28,6–100 

77,4

28,6–100
87,5

61,9–100 
0,804 <0,001

Kompetanse
Gjennomsnitt

Min–max 

69,7

28,6–100

66,7

34,3–100 

77,1

28,6–100
0,767
 

<0,001

Sinnsstemning
Gjennomsnitt

Min–max

69,3

38,1–100 

67,3

38,1–98,9 

74,1

47,6–100
0,689 0,07

  5Forskjellen mellom gruppene er analysert med Mann-Whitney U test. Signifikante forskjeller mellom gruppene er uthevet med fet skrift

signifikante forskjeller mellom 
gruppene i gjennomsnittlig skår 
(«infeksjon» 89,5, «medisin» 
89,7, p-verdi =0,710). Det var 

heller ingen signifikante forskjel-
ler på de andre bakgrunnsvari-
ablene om MRSA og ESBL fra 
tabell 1. 

Egenrapportert følelses- 
messig respons
Følelsesmessig respons ble 
undersøkt ved å be respon-
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Spredning og smitte med multiresistente 
bakterier er spesielt alvorlig.

forskning

dentene svare på verbale mot-
setningspar om egenvurdert 
reaksjon ved stell av sår med 
MRSA. Høy skår reflekterer mer 
positiv reaksjon, det vil si mer 
trygghet. Følelsesmessig respons 
ble delt i tre delskalaer; profesjo-
nell tilnærming, kompetanse og 
sinnsstemning. Tabell 5 viser at 
respondenter i gruppen «infek-
sjon» skåret signifikant høyere 
enn «medisin» totalt for hele 
skalaen, og innenfor delskalene 
profesjonell tilnærming og kom-
petanse.  

Totalskår for følelsesmessig 
respons ble delt i lav, middels 
eller høy følelsesmessig respons. 
Totalt rapporterte 54,8 prosent 
av sykepleierne i undersøkelsen 
lav følelsesmessig respons, 28,8 
prosent middels og 16,3 pro-
sent høy følelsesmessig respons. 
Over halvparten av responden-
tene rapporterte altså utrygghet 
ved stell av sår med MRSA. Det 
var signifikant forskjell mellom 
gruppene «infeksjon» og «medi-
sin» innenfor høy følelsesmes-
sig respons, hvor 33,3 prosent i 
gruppen «infeksjon» rapporterte 
høy følelsesmessig respons mot 
9,5 prosent i gruppen «medisin» 
(p<0,001).

Signifikant flere sykepleiere 
i gruppen «infeksjon» ga svar 
som viste høy følelsesmessig 
respons enn «medisin», kontrol-
lert for om sykepleierne hadde 
møtt pasienter med MRSA og 
ESBL. Vi fant samme tendens 
for høy følelsesmessig respons 
for alle bakgrunnsvariablene 
om MRSA og ESBL fra tabell 1. 

Diskusjon
Undersøkelsen viste at sykeplei-
ere i gruppen «infeksjon» svarte 

mer riktig på kunnskapsspørs-
målene enn sykepleiere i gruppen 
«medisin». Alle respondentene, 
uavhengig av gruppe, skåret 
høyt på egenrapportert atferd. 
I tillegg rapporterte responden-
tene i «infeksjon» høyere skår 
på følelsesmessig respons, det vil 
si mer trygghet ved stell av sår 
med MRSA. 

Pasientsikkerhet 
Det intensive arbeidet for å for-
hindre spredning av multiresis-
tente bakterier i helsevesenet 

har ført til nasjonale og lokale 
retningslinjer for screening 
og isolering (3,5,12). Derfor 
undersøkes stadig flere pasien-
ter for multiresistente bakte-
rier ved innleggelse på sykehus. 
Denne undersøkelsen viste at 
mange sykepleiere, uavhengig 
av gruppe, kjente lokale ret-
ningslinjer for MRSA. Færre 
kjente lokale retningslinjer for 
ESBL. Siden det sannsynligvis 
ikke er kapasitet til at alle pasi-
enter som screenes for ESBL og 
MSRA isoleres på infeksjons-
poster, er det viktig at retnings-
linjer for screening og isolering 
av MRSA og ESBL er kjent for 
alle faggrupper. Det kan sikre 
riktigere håndtering av smitte-
vernet og korrekt valg av isole-
ringsregime (3). Dette reduserer 
risikoen for sykehusinfeksjoner, 
øker pasientsikkerheten og for-
hindrer at pasientene utsettes 
for strengere regimer enn nød-
vendig. 

Under halvparten av syke-
pleierne i undersøkelsen var 
kjent med spredningsmåten for 
MRSA. ESBL generelt var enda 
mindre kjent blant sykepleierne. 
Tidligere studier viser lignende 

resultater (13–17). MRSA er 
sannsynligvis bedre kjent fordi 
det har fått mye oppmerksom-
het lenge, mens utfordringer ved 
ESBL er et nyere fokusområde 
(11). Usikkerhet rundt spred-
ningsmåte for multiresistente 
bakterier kan føre til mistolk-
ning av smittevernrutiner og 
bidra til spredning av multire-
sistente bakterier (15). Totalt 
sett hadde få deltatt på under-
visning om MRSA og ESBL, 
men respondenter i gruppen 
«infeksjon» hadde i større grad 
deltatt enn respondenter i grup-
pen «medisin». Dette gir et signal 
til ledelsen om å fokusere mer på 
undervising for å sikre kompe-
tente sykepleiere. Undervisning 
kombinert med gode rollemo-
deller og forankring i ledelsen er 
viktige forutsetninger for godt 
smittevernarbeid (1, 2). Kjenn-
skap til MRSA og ESBL blant 
sykepleiere kan økes ved syste-
matisk opplæring, og effekten 
er best om opplæring og inter-
vensjoner tilpasses lokale behov 
innen hver avdeling og faggruppe 
(27,28). Opplæring og undervis-
ning innen smittevern bør søke 
å øke sykepleiernes kunnskap, 
samt stimulere til å utføre pro-
sedyrene på korrekt måte. 

kunnskap
Kunnskap utvikles gjennom teo-
retisk og praktisk erfaring hos 
sykepleieren (29), men også gjen-
nom avdelingens kultur (30). I 
vår undersøkelse svarte sykeplei-
ere i gruppen «infeksjon» riktig 
på flere kunnskapsspørsmål enn 
sykepleiere i gruppen «medisin». 
Slike forskjeller er også rap-
portert i tidligere studier (17). 
Sykepleiere på infeksjonsposter 
møter flere pasienter med MRSA 
og/eller ESBL, og det er grunn 
til å anta at de fokuserer mer på 
smittevern og infeksjonsforebyg-
ging.
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Atferd
Funnene i studien viser at 
respondentene kjente isole-
ringsregimer og visste hvilket 
smittevernutstyr og hvilke hånd-
hygienetiltak som skulle benyt-
tes ved stell av sår med MRSA. 
Sykepleiernes kjennskap til smit-
teverntiltak og isoleringsregime 
er viktig for å redusere risiko for 
sykehusinfeksjoner og videre 
spredning av uønskete mikro-
ber ved innleggelse på sykehus 
(1,4,5,7). Spredning og smitte 
med multiresistente bakterier er 
spesielt alvorlig i dag fordi det er 
færre eller manglende behand-
lingsalternativer (10). Det betyr 
at systematisk oppmerksomhet 
om smittevern og tiltak som 
forebygger smittespredning er 
avgjørende for pasientsikkerhe-
ten (1,4,11). Sannsynligheten for 
at alle sengeposter vil ta imot og 
yte helsehjelp til pasienter som 
også har multiresistente bak-
terier er økende. Derfor er det 
positivt at denne studien viser 
at sykepleiere fra andre senge-
poster visste hvilket utstyr som 
skal benyttes. Forebygging og 
effektivt smittevern for å hin-
dre spredning av multiresistente 
bakterier er viktig for å hindre at 
multiresistente bakterier får fot-
feste på sykehus (12). Sykepleiere 
bidrar vesentlig til å forebygge 
og redusere sykehusinfeksjoner 
fordi de arbeider pasientnært 
hele døgnet (29). Inklusjon av 
sykehusinfeksjoner i den nasjo-
nale pasientsikkerhetskampan-
jen (4) kan gi smittevernarbeidet 
et løft og fornyet oppmerksom-
het i helsetjenesten. 

Følelsesmessig respons
Flere studier bekrefter at lite 
kunnskap om smittevernrutiner 
kan bidra til at sykepleierne føler 
seg utrygge hos disse pasientene 
(8). I denne studien svarte flest 
sykepleiere i gruppen «infek-

sjon» slik at de viste tilstrekke-
lig kunnskap, mer trygghet og 
høyere egenrapportert kompe-
tanse enn sykepleiere i gruppen 
«medisin». Det kan tyde på at 
kunnskaps-nivået har betydning 
for egenrapportert trygghet ved 
sykepleie til pasienter med mul-
tiresistente bakterier. Økt kunn-
skap kan føre til mer trygghet og 
høyere personlig kompetanse. 
Dersom man ikke opplever å 
ha tilstrekkelig kunnskap om 
multiresistente bakterier eller 
vet hva ulike isoleringsregimer 
innebærer, vil man sannsynlig-
vis føle seg mindre trygg eller 
kompetent i situasjonen. Dette 
kan lett videreføres til pasien-
tene (8,9,30). 

Kollektiv erfaring
I vår undersøkelse hadde rela-
tivt flere sykepleiere i gruppen 
«infeksjon» tilstrekkelig kunn-
skap og rapporterte høy følel-
sesmessig respons, det vil si økt 
trygghet og kompetanse, enn 
i gruppen «medisin». Det kan 
tyde på at man erverver kunn-
skap og opparbeider trygghet og 
kompetanse til å møte pasient 
med MRSA eller ESBL gjennom 

tilgang til kollektiv erfaring, 
faglige diskusjoner på arbeids-
stedet eller lokal kultur, selv om 
man kanskje ikke har personlig 
erfaring med pasientgruppen. 
Diskusjoner og erfaringsutveks-
ling og avdelingens kultur bidrar 
til at sykepleierne opparbeider 
kunnskap om smittevern og 
multiresistente bakterier (31,32). 

Studiens begrensninger
Denne studien gir et bilde av 

sykepleieres kunnskap, atferd og 
følelsesmessige respons til å yte 
sykepleie til pasienter med mul-
tiresistente bakterier. Studien 
viser mer kunnskap om MRSA 
enn ESBL. Det er likevel behov 
for mer kunnskap og erfaring, 
spesielt når enheten man arbei-
der ved ikke har mange pasi-
enter med MRSA eller ESBL. 
Studien har også noen viktige 
begrensninger. Materialet er 
hentet fra et utvalg sykepleiere 
på medisinsk avdeling på to 
somatiske sykehus og respon-
dentene er ikke tilfeldig valgt. 
Funnene kan derfor ikke umid-
delbart generaliseres. Studien 
ser heller ikke på om det er stor 
variasjon mellom de ulike pos-
tene, og betydningen av ulik 
kultur vil ikke framkomme. 

Utvalgets størrelse setter 
noen begrensninger for analyse-
valget. Ved å gjennomføre flere 
tester på samme utvalg kan de 
enkelte testene påvirke hveran-
dre slik at risikoen for falske 
positive konklusjoner øker. Selv 
om denne studien sammenlikner 
funn fra enkeltanalyser, gir de 
likevel en pekepinn om viktige 
momenter for sykepleie til pasi-

entgruppen. Antall responden-
ter i studien overstiger antallet 
beregnet i styrkeberegningen, 
men det kan likevel ha oppstått 
skjevhet i materialet. Videre kan 
flere ha avstått fra å svare på 
grunn av opplevd tidspress eller 
at de ikke ser dette som aktuell 
tematikk.

Alle spørsmålene i spørreskje-
maet MDRB AQ har sannsyn-
ligvis ikke like stor betydning 
for sykepleie ved multiresis-

Sykepleiere bidrar vesentlig til å forebygge 
og redusere sykehusinfeksjoner fordi de 

arbeider pasientnært.
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tente bakterier. I denne studien 
har fokus vært å kartlegge ved 
hjelp av MDRB AQ på samme 
måte som originalstudien (16, 
17). En mer spesifikk vekting 
av spørsmålene forutsetter mer 

omfattende validering av hvilke 
spørsmål som betyr mest for 
norske forhold. 

Selvadministrerende spørre-
skjema ved innsamling av data 
gir ikke alltid svar som gjen-
speiler den bredden man kunne 
ønske seg. Kunnskapsspørsmål 
kan videre føre til at mulige 
respondenter som ikke føler 
seg kunnskapsrike eller ikke er 
interessert i temaet, avstår fra 
å delta. Det var ikke mulig å 
kontrollere om respondentene 
benyttet hjelpemidler når de 
svarte (33). Undersøkelsen sier 
heller ikke noe om faktisk etter-
levelse, og selvrapportert atferd 
bør tolkes med forsiktighet. Det 
kan være store forskjeller mel-
lom egenrapportert og observert 
atferd (27,33–36). Likevel viste 
undersøkelsen at mange av syke-
pleierne kan definere hvilket 
smittevernutstyr og hygienetil-
tak som skal benyttes, og dette 
er viktige forutsetninger for 
effektivt smittevern og sykepleie 
ved multiresistente bakterier. 

Videre forskning
Denne undersøkelsen bekref-
ter funn fra andre studier (14–
17,37) og synliggjør behovet for 
mer kunnskap om smittevern og 
multiresistente bakterier hos 
sykepleierne. Tilsvarende stu-
dier bør derfor utføres i større 
skala for å gi bredere forståelse 
av sykepleieres kunnskap, atferd 

og følelsesmessige respons ved 
sykepleie til pasienter med mul-
tiresistente bakterier i Norge. 
Videre arbeid i klinisk praksis 
bør også fokusere på sykeplei-
eres oppfatning av egne bidrags 

betydning i resistensforebyg-
gende arbeid gjennom observa-
sjons- og intervjustudier. Videre 
arbeid kan også se på om det 
er noen spørsmål i spørreskje-
maet MDRB AQ som har spe-
siell betydning for sykepleie ved 
multiresistente bakterier, og 
foreslå vekting og validering av 
hvilke spørsmål som betyr mest 
for norske forhold.

Konklusjon
Sykehusinfeksjoner, spesielt med 
multiresistente bakterier som 
MRSA og ESBL, er et alvorlig 
problem og en stor trussel mot 
pasientsikkerheten. Dette kan 
forebygges gjennom systematisk 
smittevern (1,10,11). I denne 
undersøkelsen har vi vist at de 
fleste sykepleierne som svarte 
visste hvilket smittevernutstyr 
som skulle benyttes. Studien 
viste imidlertid at selv om man 
visste hvilket smittevernsutstyr 
som skal benyttes, kunne ikke 
alle redegjøre for kunnskap som 
begrunner og gir rasjonale for 
handlingen. Studien viste at 
det var signifikante forskjeller 
i svarene på spørsmålene om 
kunnskap og egenrapportert 
trygghet der de som arbeidet på 
«infeksjon» skåret høyest. Det 
kan tyde på at faglige diskusjo-
ner på arbeidsstedet, enhetens 
kultur og tilgang til kollektiv 
erfaring er viktig. Det var også 
generelt lavere kunnskap om 

ESBL enn om MRSA uavhengig 
av gruppe. Spørreskjemaet som 
er benyttet i studien kan derfor 
vurderes som ledelsesverktøy 
for å avdekke kunnskapshull 
om multiresistente bakterier 
hos sykepleiere og legge til 
rette for spesifikk undervising 
og opplæring. Sykepleiere med 
tilstrekkelig kunnskap er med 
på å redusere risiko for syke-
husinfeksjoner og spredning av 
multiresistente bakterier. Slik 
sykepleie styrker pasientsikker-
heten. 

Sykepleiere bidrar vesentlig til å forebygge 
og redusere sykehusinfeksjoner fordi de 

arbeider pasientnært.
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kommentar > Liv Hellen Skjold Rafoss

Hensikten med studien til Lunde 
og Moen var å forske på sam-
menhengen mellom kunnskap, 
atferd og følelsesmessig respons 
hos sykepleiere i møte med pasi-
enter med MRSA og ESBL. De 
fant at manglende praksis og 
kunnskap om multiresistente 
mikrober og smittevernrutiner 
påvirket negativt både atferden 
til og ikke minst sykepleiernes 
trygghet.

Nytteverdien av å få dette 
dokumentert, ved bruk av spør-
reskjemaet, underbygger hvor 
viktig det er å undervise helseper-
sonell om temaet. Man kan derfor 
vurdere spørreskjemaet som er 
benyttet i studien, som ledelses-
verktøy for å avdekke sykepleieres 
kunnskapshull om multiresistente 
bakterier. Det legger til rette for 
at man spesifikt kan gi undervis-
ning og opplæring. Studien viser 
at de fleste sykepleiere hadde møtt 
pasienter med MRSA og ESBL, 
men totalt sett hadde få deltatt på 
undervisning om emnet. 

Dette samsvarer med mine 

erfaringer som hygienesyke-
pleier. Konklusjonene i studien 
er relevante for meg som smit-
tevernrådgiver. Mikroorganis-
menes resistensutvikling overfor 
antimikrobielle midler er i dag 
et verdensomfattende og utfor-
drende helseproblem. Artikkelen 
dokumenterer min praksis, om at 
kontinuerlig kunnskapsformid-
ling og systematisk oppmerksom-
het om mikrober som MRSA og 
ESBL er vesentlig. Sammen med 
basale smittevernrutiner er det 
avgjørende tiltak som forebyg-
ger smittespredning. Mangel på 
kunnskap er en av de viktigste 
potensielle risikoer for smitte 
med multiresistente mikrober. 

Noen av kunnskapskompo-
nentene studien har benyttet i 
spørreskjemaet er blant annet 
om mikrobiologi, spredning, 
smittevernrutiner og behand-
ling. Alt dette er grunnleggende 
i smittevernarbeidet. Sykeplei-
ere må ha kunnskap om hva 
slags smittestoff som finnes, og 
skjønne betydningen av hvorfor 

deres atferd på jobb kan påvirke 
smittespredning. Studien viser at 
sykepleiere på en intensivavdeling 
med tilstrekkelig kunnskap og 
mer erfaring, er med på å redu-
sere risiko for sykehusinfeksjoner 
og spredning av multiresistente 
mikrober. Slik sykepleie styrker 
pasientsikkerheten og bør være 
målsetting for alle sykehus.

Artikkelen beskriver at under-
visning kombinert med gode 
rollemodeller og forankring i 
ledelsen er viktige forutsetnin-
ger for godt smittevernarbeid. 
Leger er de som behandler pasi-
entene og er rollemodeller for 
øvrige ansatte på et sykehus. 
Som hygienesykepleier observe-
rer jeg at mange leger er usikre 
på smittevernrutiner ved MRSA 
og ESBL. Studien nevner ikke at 
det bør forskes på at også andre 
yrkesgrupper enn sykepleiere 
trenger kontinuerlig undervis-
ning på dette området.  
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Annonse 

Som sykepleier tilhører du en profesjonell yrkesgruppe som tar faget sitt alvorlig.  
Mange  sykepleiere ønsker å holde seg faglig oppdatert, blant annet ved å lese internasjonale 
forsknings artikler og kunnskapsbaserte nyheter.
 
Gjennom Sykepleien Forskning får du tilgang til denne typen innhold – på norsk – samt oversikt 
over andre aktuelle temaer innen faget ditt. Sjekk også ut våre nye nettsider med ny avansert 
 søkefunksjon og gratis tilgang til alt stoff vi publiserer.

Kunnskapstørst?

Sykepleien Forskning er et vitenskapelig tidsskrift som formidler forskning og 
nyttestoff relevant for sykepleiere i praksis, sykepleierstudenter og vitenskapelige 
ansatte som jobber innen sykepleie- og helsefagutdanninger.  



forskning

Hva betyr lav «health literacy» for 
sykepleiernes helsekommunikasjon?

InnlednIng
Mange pasienter har problemer 
med å forstå og anvende munt-
lig og skriftlig informasjon som 
de mottar fra helsetjenesten, og 
det er i praksis ofte betydelig 
avstand mellom det som syke-
pleiere og leger antar pasientene 
forstår og det de faktisk forstår 
(1). Begrepet health literacy 
(HL) brukes for å belyse dette 
problemet. HL er et relativt 
nytt begrep i klinisk praksis 
og i folkehelsearbeid (2,3) og 
kan defineres som «personlige, 
kognitive og sosiale ferdigheter 
som er avgjørende for enkeltin-
dividets evne til å få tilgang til, 
forstå og anvende helseinfor-
masjon for å fremme og ivareta 
god helse» (2,3). Dette essayet 
ønsker å redegjøre for moderne 
syn på HL, primært for å øke 
bevisstheten om sykepleieres 
kommunikasjonsmessige tilrette-
leggingsansvar overfor pasienter 
med lav HL (4-5). Vi vil enkelte 
steder trekke fram diabetes type 
2 som et klinisk eksempel, siden 
sykdommen kan anses som et 

relevant eksempel på en multi-
faktoriell, kompleks, kronisk 
sykdom, der behandlingen i dag 
forutsetter stor grad av egeninn-
sats og spesifikk kunnskap hos 
pasienten.

Essayet baserer seg på forfat-
ternes erfaring med og forsk-
ning på HL og et skjønnsmessig 
utvalg av HL-publikasjoner (søk 
i PubMed fram til mars 2014). 
«Health literacy» ble brukt som 
søkeord, og både engelskspråk-
lige og norske artikler er inklu-
dert. 

Hva er Hl?
Det engelske ordet «literacy» 
betyr hovedsakelig leseferdig-
het og tallforståelse, og ord-
konstellasjonen «health literacy» 
har lenge dreid seg om hvorvidt 
enkeltpersoner kan lese og for-
stå ofte tallpreget helseinfor-
masjon. Norske oversettelser 
av HL er helsefremmende all-
menndannelse (3) – vi foreslår 
her alternativt; helseinforma-
sjonsforståelse. Vår erfaring er 
at HL-begrepet virker lite kjent 

i Norge. En mulig årsak til det 
kan være at man har «tatt for 
gitt» at både grunnleggende 
leseevne og tallforståelse er 
jevnt over godt fordelt i landets 
befolkning, hvilket trolig ikke er 
tilfellet (7). Dernest kan andre 
teoretiske konsepter innen hel-
sekommunikasjonsopplæring 
i helsefagutdanninger ha fått 
større ideologisk gjennomslags-
kraft og prioritet; for eksempel 
empowerment. Definisjon av og 
begrepsinnhold i HL varierer 
mellom mange land, for eksem-
pel bruker svenskene uttrykket 
«hälsolitteraciet», mens dan-
skene foretrekker uttrykket 
«sundhedskompetence» (8,3). 
Felles for de nordiske overset-
telsene av HL-begrepet er at 
de reflekterer mer kompetanse 
enn kun leseferdighet og tall-
forståelse. Dette skyldes to for-
hold: Don Nutbeams teoretiske 
modell for HL fra 2000 (2) og 
Sørensen og medarbeidere (9) sin 
nye, videreutviklete, empirisk 
baserte modell fra 2012. Ifølge 
Nutbeams teori (2) er kunnska-
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per, ferdigheter og holdninger 
knyttet til HL fordelt på tre suk-
sessive nivåer (3): (I) «functional 
HL»(F-HL): lese- og skriveferdig-
heter, samt basal kroppskunnskap, 
(II) «interaktive HL»(I-HL): evne 
til kommunikasjon med helse-
personell og navigering til rett 
instans innen helsevesenet, og (III) 
«critical HL»(C-HL): ferdigheter 
i kritisk tenkning og evaluering 
av helseinformasjon. Nutbeam 
hevder at HL både kan betraktes 
som en klinisk risiko og som en 
ressurs (8). Disse to tilnærmingene 
til begrepet har sine røtter i hen-
holdsvis klinisk praksis og i folke-
helsearbeid. I USA blir en persons 

HL-nivå oftest vurdert ut ifra hvor 
stor risiko det er for uheldige helse-
utfall når en person blir pasient og 
må forholde seg til informasjon fra 
helsepersonell. Svak tallforståelse 
kombinert med begrenset leseevne 
hos en pasient, kan representere en 
sikkerhetsrisiko når reseptbelagte 
legemidler blir utdelt (1,10). HL 
som ressurs vurderes som en kog-
nitiv, varierende, iboende «egenka-
pital» som mennesker trenger for å 
kunne ta informerte valg om hva 
som fremmer helse og forebygger 
sykdom (4). 

Nutbeams noe statiske, hierar-
kiske HL-teori (F-HL er laveste 
nivå, så I-HL og C-HL det høy-

este) har imidlertid ikke kunnet 
la seg empirisk bekrefte.Trolig er 
graden av HL avhengig av kon-
tekst, motivasjon og kulturelle 
betingelser (7). Sørensen og andre 
(7) hevder dette i sin systematiske 
oversikt over HL-forskning, at 
variabel grad av HL-kompetanse 
kommer til uttrykk i tre livssitua-
sjoner som vi mennesker periode-
vis befinner oss i; (a) når man blir 
pasient i helsevesenet («Behand-
ling og pleie»); (b) når man har 
økt risiko for å utvikle sykdom 
(«Sykdomsforebyggelse»), (c) når 
man skal forholde seg til kunn-
skapsbasert helseinformasjon og 
helsefremmende tiltak, lokale 

Figur 1: Kombinasjoner av de fire HL-kompetansene (I-IV) i de tre livssituasjonene (a-c),  
beskrevet i Sørensen et al. (9) sin modell (i essayforfatternes egen oversettelse fra engelsk).

I II III IV

Finne Forstå Vurdere Bruke

a) Behandling
og pleie

Evne til å skaffe seg 
tilgang til informasjon  
om medisinske og  
kliniske anliggender

Evne til å forstå medi-
sinsk informasjon og 
dens betydning

Evne til å tolke og 
vurdere
medisinsk informa-
sjon

Evne til å ta infor-
merte beslutninger 
vedrørende medisin-
ske problemer

b) Sykdoms-
forebyggelse

Evne til å få tilgang til 
informasjon om risiko-
faktorer for helse

Evne til å forstå infor-
masjon om risikofakto-
rer og dens betydning 
for helse

Evne til å tolke og 
vurdere informasjon 
om risikofaktorer 
for helse

Evne til å ta infor-
merte beslutninger 
vedrørende risikofak-
torer for helse

c) Helse-
fremming

Evne til å oppdatere seg  
på hva som er helsedeter-
minanter i sitt sosiale  
og fysiske miljø

Evne til å forstå 
informasjon om helse-
determinanter i sitt 
sosiale og fysisk miljø 
og deres betydning

Evne til å tolke og 
vurdere informasjon 
om helsedetermi-
nanter i sitt sosiale 
og fysisk miljø

Evne til å ta infor-
merte beslutninger 
vedrørende helse-
determinanter i sitt 
sosiale og fysisk miljø
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Tabell 1: Utvalgte tester som måler HL (21).

Instru-
ment

Type antall 
elementer

administra-
sjon/tidsbruk

skår Hva måles Kommentar

TOFHLA1 Lese-, regne og 
fortolkningstest

50 elementer Pasient,  
22 min. 

Totalskår 0-100;  
<60 = inadekvat HL,       
60–75 = marginal HL, 
>75 = adekvat HL

F–HL, 
tallforstå-
else

Hyppig brukt 
«gullstandard», 
måler kun F-HL 

s-TOFHLA2 Lese- og for-
tolkningstest

36 elementer Pasient,  
7 min.

Totalskår 0-36; 
<17= inadekvat HL,         
17–22 = marginal HL, 
≥23 = adekvat HL

F–HL Kortversjon

REALM3 Lese-, uttale- 
og gjenkjen-
ningstest

66 ord Kliniker/ 
forsker,  
< 3 min.

Totalskår 0-66; 
<19 = ≤3. klasse,               
19–44 = 4.–6. klasse, 
45–60 =7.-8.-klasse, 
61–66 = ≥9. klasse

F–HL Hyppig brukt 
«gullstandard» 
måler kun F-HL

REALM-R4 Lese-, uttale- 
og gjenkjen-
ningstest

8 ord Kliniker/ 
forsker  
< 2 min.

Totalskår 0-8; ≤ 6 
tilsvarer ≤ 6. klasse og 
indikerer svak HL

F–HL Kortversjon av 
REALM

LAD5 Lese-, uttale- 
og gjenkjen-
ningstest

60 ord Kliniker/ 
forsker, 
 3 min.

Totalskår 0-60; 
<21= ≤ 4. klasse,               
21–40 = 5.–9. klasse, 
41–60 = ≥9. klasse

F–HL

DNT6 Lese-, fortolke 
og regneferdig-
hetstest

43 spørsmål, 
8 temaer og 8 
«regnetyper»

Kliniker/ 
forsker,  
30 min.

 % korrekte svar F–HL,
tallfor-
ståelse

Diabetes- 
spesifikk

3-brief 
SQ7ⱡ

Subjektiv mest-
ring av HL

3 spørsmål Kliniker/ 
forsker,  
1–2 min.

Kategoriserte skår for 
hvert spørsmål (0–4), 
total skår 0–12, høye 
skår= høy HL 

F–HL,C-
HL

Vurdert som 
beste engelsk-
språklige 
instrument for 
diabetes 

SILS8ⱡ Subjektiv mest-
ring av HL

1 spørsmål Kliniker/ 
forsker,  
½ min.

Kategoriserte skår 
for hvert spørsmål      
(0-4), totalskår 0–4, ≥2 
= ofte/alltid problemer 
med å lese skriftlig 
helseinformasjon

F–HL 

1Test of Functional Health Literacy in Adults 
2Short TOFHLA
3Rapid Estimate of Adult Literacy in  Medicine
4REALM-revised
5Literacy Assessment in Diabetes 
6Diabetes Numeracy Test
73Brief screening questions 
8Single item literacy screener
ⱡIndirekte mål 
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eller nasjonale («Helsefremming»). 
Å mestre disse tre livssituasjonene 
krever fire HL-relaterte kompetan-
ser; I) «Finne»: ha mulighet til å 
skaffe seg medisinsk hjelp, samt 
evne til å kunne søke etter relevant 
informasjon om sitt helseproblem; 
II) «Forstå»: kunne forstå innhold 
i helseinformasjon mottatt av hel-
sepersonell eller funnet selv; III) 
«Vurdere»: kunne fortolke og kri-
tisk vurdere helseinformasjon, og 
IV) «Bruke»: kunne anvende hel-
seinformasjon på en adekvat måte 
for å fremme egen helse 

HL-ferdigheter bør således for-
stås som dynamiske, siden de vil 
kunne endre seg med alder, livs- 
og sykdomserfaring (7). Modellen 
til Sørensen et al. utgjør en pro-
gresjon av HL-begrepet fra den 
tradisjonelle og ensidige «pasient-
utfallsrisiko»-fokuseringen til et 
bredere folkehelseperspektiv, 
særlig gjelder det for livssituasjo-
nene i punktene (b) og (c) i figur 
1. Modellen ansporer også til hel-
sekommunikasjonsstrategier hos 
sykepleiere, som i sin profesjonelle 
rolle kan møte personer med ulik 
grad av HL i alle tre livssituasjo-
nene.  

HL-basert HeLse- 
kommunikasjon
Sykepleiere forutsettes i dag 
å være opptatt av pasienters 
perspektiv og preferanser, og 
pasienter forventes å kunne ta 
selvstendige beslutninger om 
forhold som angår deres helse 
(11). Førstnevnte forutsetter tro-
lig kommunikasjonsferdigheter, 

mens sistnevnte forutsetter HL. 
Kommunikasjonsferdigheter 
hos sykepleieren har sannsynlig-
vis stor betydning for helseutfal-
let til diabetespasienter med lav 
HL. På kort sikt kan pasienters 
misoppfatninger som følge av 
for kompleks helsekommuni-
kasjon, true presisjon, kvalitet 
og sikkerhet i pasientbehand-
lingen (12). Informasjonsmate-
riell til bruk overfor pasienter 
med diabetes er ofte skrevet 
på et høyere HL-nivå enn det 
pasientene befinner seg på (14), 
og regimene som pasientene må 
følge for å behandle sin diabetes 
er gjerne omfattende og kompli-
serte (15). Det er derfor fordel-
aktig om sykepleiere bruker et 
så enkelt språk som mulig under 
helsesamtalen, stiller kontroll-
spørsmål om vedkommende har 
forstått, og eventuelt supplerer 
med illustrasjonsmateriell. En 
slik tilnærming forutsetter 
imidlertid at pasienters nivå av 
HL er forhåndskartlagt: Dette 
blir neppe utført innen norsk 
helsevesen, trolig på grunn av 
mangel på relevante kartleg-
gingsinstrumenter for HL. På 
den annen side, har det vist 
seg at selv det mest forenklete 
informasjonsmateriell ikke 
bidrar i særlig grad til ønsket 
atferdsendring hos diabetespasi-
enter med svært lav HL, hvilket 
antyder at økt kunnskap om og 
innsikt i egen sykdom ikke alene 
kan bidra til slik endring (16). 

Alt i alt, mangler det mye for 
å forstå hvordan lav HL påvir-

ker helseutfall, for eksempel ved 
diabetessykdom (17,18). Inter-
vensjoner basert på HL-tilpasset 
helsekommunikasjon foreslås 
derfor gjennomført av sykeplei-
erforskere i Norge for å få mer 
innsikt i om slike tilnærminger 
kan ha positiv innvirkning på 
helseutfall hos pasienter med 
særlig lav HL. Pasientopplæring 
for å øke HL hos pasienter kan 
også være relevant i denne sam-
menhengen. 

Evnen til å navigere til rett 
instans i helsevesenet er vik-
tig for å nå raskt fram til gode 
behandlingstilbud. Dette man-
gler ofte hos personer med lav 
HL (9). Moderne vestlige sam-
funn «flommer» dessuten nær-
mest over av helsepåstander og 
behandlingstilbud – med høyst 
ulik grad av vitenskapelig for-
ankring (19). Å kunne kritisk 
vurdere helseinformasjon vil der-
for være nyttig for å ivareta egen 
helse (3). Lav C-HL forekommer 
trolig hos mange diabetespasien-
ter i Norge (20). En viktig rolle 
for sykepleieren i disse to sam-
menhengene kan være å infor-
mere personer med lav HL om 
helsevesenets mange spesialin-
stanser, samt å formidle hvilke 
kilder til helseinformasjon man 
fra et helseprofesjonelt ståsted 
anser å være valide – og ikke. 
Begge disse tiltakene forutsetter 
imidlertid at pasienters HL blir 
kartlagt.

måLemetoder for HL 
Pasienters HL har hittil 

Evnen til å navigere til rett instans i helsevesenet er 
viktig for å nå raskt fram til gode behandlingstilbud.
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forskning

hovedsakelig vært kartlagt som 
tallforståelse, med lese- og ord-
fortolkningstester, og i størst 
grad innen diabetesbehandling 
(14).

De fleste slike tester måler, 
som man ser av tabell 1, kun 
laveste nivå av HL; FHL. Mange 
skårer også lavere på disse tes-
tene enn forventet ut ifra gjen-
nomført skolegang (14). Antall 
tilbakelagte skole- og utdan-
ningsår predikerer altså ikke 
nødvendigvis HL-nivå. Nyere 
HL-tester tiltenkt diabetespa-
sienter er psykometribaserte 
(inneholder Likertskalerte 
utsagn i konstrukter/indekser 
som reflekter F-HL, I-HL og 
C-HL) (14). Slike selvutfyllende 
tester forutsetter godt syn og 
god konsentrasjonsevne for å 
gi et valid resultat. Det har der-
for vært reist kritikk mot disse 
testene, også fordi pasienter 
synes det er ubehagelig eller 
skambelagt at deres manglende 
basiskunnskaper blir «avslørt» 
(22). Det er dessuten ofte slik, 
at testpersoner med diabetes 
skårer ulikt på HL-måleinstru-
mentene TOFHLA og REALM 
(tabell 1). Grunnen kan være 
at begge disse instrumentene 
ikke fanger opp sentrale aspek-
ter ved HL (14). Trolig er også 
HL-nivået hos en person ulikt i 
friske hverdagssammenhenger 
og i en utfordrende sykdomstil-
stand (23). Mulig kontekstuell 
variasjon i HL legitimerer således 
behov for videreutvikling av HL-
instrumentene, spesielt at disse 

måler flere ferdighetsdimensjo-
ner ved HL enn kun F-HL. Dette 
gjelder særlig pasienters evne til 
interaktivitet med sykepleiere 
(I-HL) og kritisk vurdering av 
medias helseinformasjon (C-HL) 
– noe som trolig oppleves som en 
utfordring for mange diabetessy-
kepleiere (24,20). 

Likeledes har man i lang tid 
ønsket et måleinstrument for 
HL, eksklusivt tiltenkt bruk i 
befolkningsstudier (23). Imidler-
tid gjennomførte åtte EU-land 
(ingen nordiske) i 2009–2012 en 
HL-fokusert befolkningsstudie 
med cirka 8000 responden-
ter – dog var innvandrere ikke 
inkludert (25). Studien viste en 
sterk sosial gradient for HL i 
disse EU-landene og at hele 47,6 
prosent av respondentene hadde 
betydelig lav HL. Denne psyko-
metrisk pregete studien vil i det 
nærmeste også bli gjennomført 
i både Norge, Sverige og Dan-
mark. I Norge vil innvandrere 
og diabetespasienter inkluderes 
som to strata. 

Vi er ikke kjent med om HL 
er målt hos pasienter i Norge, 
hvilket bør være det naturlige 
neste steg. Imidlertid mente 
N=108 diabetessykepleiere og 
N=515 helsesøstre at lav HL 
forekom blant deres pasienter 
i Norge, spesielt hos de med 
ikke-vestlig innvandrerbak-
grunn (26,20). Av til sammen 
N=230 fastleger her i landet 
mente mange at flere av deres 
pasienter hadde begrenset 
evne til å kunne kritisk vur-

dere ulike helsepåstander (lav 
C-HL) (27). Det er også doku-
mentert at innvandrerkvinner 
i Norge med diabetes kan ha 
problemer med å forstå kost-
holdsinformasjon gitt av helse-
personell (28). Disse nasjonale 
studiene antyder at lav HL hos 
pasienter utgjør en kommuni-
kasjonsmessig utfordring for 
helsepersonell.

Målinger 
Tradisjonelle HL-tester (tabell 
1) utført med en pasient lig-
gende i sin sykeseng, virker tro-
lig uetisk etter behandlings- og 
omsorgsstandarder i det norske 
helsevesenet. Dette kan også 
ha bidratt til at HL-begrepet 
og dets målemetoder er relativt 
ukjente for helsepersonell. Om 
sykepleiere likevel finner en 
egnet målemetode og en «uan-
strengt» kontekst å forhånds-
kartlegge pasienters HL i, som 
verken frambringer skam eller 
konsentrasjonssvikt hos dem, 
kan trolig positiv effekt av den 
påfølgende helsesamtalen skyl-
des en slik tilnærming.  

Økende befolkningsandel inn-
vandrere i Norge legitimerer også 
at pasienters HL-nivå blir kart-
lagt med språk- og kultursensitivt 
tilpassete metoder (29), og sann-
synligvis er behovet for HL-regis-
trering særs relevant å foreta med 
innvandrere som har diabetes.  

lav Hl og Helseutfall 
Sammenheng mellom målt HL 
og ulike helseutfall er også 
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nylig blitt vurdert i en syste-
matisk oversikt av 111 studier 
(30). Lav HL var assosiert med 
høyere innleggelsesrater, mer 
bruk av akutte helsetjenester, 
lite kunnskap om egen sykdom, 
begrenset evne til å fortolke hel-
seinformasjon, ukorrekt bruk 
av legemidler, sjeldnere bruk 
av forebyggende helsetjenester, 
dårligere helsestatus, og høyere 
dødelighet hos eldre. Varia-
bel HL forklarte også sosiale 
eller etniske helseforskjeller i 
flere helsemål. Det har således 
vært retorisk påstått at mange 
personer med lav HL blir 
«gjengangere» i helsevesenets 
behandlingssystem. 

For pasienter med kroniske 
sykdommer som diabetes, 
synes lav HL å bidra til dårli-
gere etterlevelse av kompliserte 
behandlingsregimer. Dette er 
trolig fordi informasjonsma-
teriell til bruk ved diabetes 
forutsetter tallforståelse og 
leseferdigheter på et forholds-
vis høyt nivå (31,15). Begren-
set tilgang til, dårlig kvalitet 
på og lavt utbytte av egen sko-
legang, synes derfor å kunne 
disponere for lav HL (31). I en 
oversiktsartikkel om effekten 
av 38 intervensjoner overfor 
diabetespasienter med lav HL 
var det evidens for mindre bruk 
at akuttjenester og innleggelser, 
samt at intensive intervensjoner 
for å bedre mestring og egenbe-
handling av diabetes reduserte 
sykdommens alvorlighetsgrad 
(32–34). Felles for interven-

sjonene var at helsepersonell 
drev kunnskapsopplæring og 
ga informasjon til testgruppen 
med virkemidler som befant seg 
på et forholdsvis lavt HL-nivå 
(brosjyrer med enkelt språk, 
bilder og video). 

Lav HL er videre vist å være 
assosiert med demografi (høy 
alder, lav utdanning, lav sosial 
klasse og etnisk minoritetsbak-
grunn), og det var assosiasjon 
mellom lav HL og dårlig helse 
for disse gruppene (30). Således 
kan det tenkes at HL kan være 
én av flere faktorer som kan 
bidra til å forklare sosial ulik-
het i helse.  

Behandling av diabetes type 2 
er ofte komplisert, både for syke-
pleier og pasient (35). Diabetes 
type 2 rammer i uforholdsmessig 
stor grad middelaldrende, unge 
voksne med lav sosioøkonomisk 
status og etniske minoriteter 
(36,37). Diabetesbehandling 
med sterk vekt på opplæring og 
egne valg er imidlertid fremmed 
for enkelte eldre og innvandrer-
grupper som kan ha vært vant 
til en mer paternalistisk kom-
munikasjonsstil hos helsevesenet 
tidligere (38). HL forklarte den 
observerte forskjellen mellom 
afroamerikanere og majoritets-
befolkning i bruk av forskrevne 
diabetesmedisiner etter juste-
ring for sosiodemografi og syk-
domsvarighet (39). Det er også 
vist sammenheng mellom lav 
HL, hypoglykemi og manglende 
metabolsk kontroll (HbA1c) 
(40,41).

SykepleiereS  
whelSekommunikaSjon 
Sykepleiere kan, som nevnt, 
overestimere pasienters lese-
ferdigheter, kropps- og helse-
kunnskaper. Dette kan skape 
frustrasjon, engstelse og forvir-
ring hos disse pasientene når de 
må forholde seg til omfattende 
helseinformasjon og veiledning. 
Det er således mulig at mange 
gjennomfører egenbehandlingen 
feil. Sykepleieres HL-tilpassete 
kommunikasjon har imidler-
tid vist seg å kunne positivt 
påvirke evnen til metabolsk 
kontroll (HbA1c) hos diabete-
spasienter (42–44). Man anser 
likevel pasientens motivasjon og 
mestring anses som mest avgjø-
rende for god egenbehandling, 
som kosthold, fysisk aktivitet, 
glukosemålinger og justering av 
medikamentbruk (17).

Det er derfor gode argu-
menter for at sykepleieren bør 
tilpasse helsesamtalen til pasi-
enters varierende HL-nivå, for 
eksempel til deres kroppskunn-
skap og forståelse av sammen-
henger mellom atferd og helse. 
Slike pedagogisk differensierte 
tiltak kan i seg selv trolig bidra 
til å øke pasienters HL som 
følge av økt innsikt og egenmest-
ring. Alternativt kan enkle, stan-
dardiserte kontrollspørsmål fra 
sykepleieren om pasienten faktisk 
har forstått helseinformasjonen i 
samtalen være tilstrekkelig noen 
ganger, særlig i kliniske kontekster 
(21). Sannsynligvis kan det også 
være formålstjenlig å benytte 

Lav HL kan bidra til forklare ugunstige  
helseutfall hos mange pasienter.
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Helseproblemer knyttet til lav HL gjenspeiler  
trolig sosiale ulikheter i samfunnet.
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SekS SpørSmål om SykepleieforSkning >Unni Hembre
forskningforskning

Hvorfor trenger vi sykepleieforskning?
– Sykepleie er fortsatt et ungt akademisk fag. Der-
for trenger vi forskning på rollen og hvordan denne 
kan utvikles. Vi trenger også forskning på hva slags 
kompetanse sykepleiere skal ha for å møte dagens 
og fremtidige utfordringer, ikke minst i den kliniske 
pasientbehandlingen. Sykepleiere møter pasienter 
på alle nivåer i helsetjenesten. 

Hva mener du at det bør forskes mer på?
– Jeg mener at vi trenger mer forskning på sykeplei-
eres rolle og oppgaver i kommunehelsetjenesten og hva 
slags betydning det har for pasientbehandling. Stadig 
flere oppgaver flyttes fra spesialisthelsetjenesten til 
kommunehelsetjenesten, likevel er det her det forskes 
minst. Dette må endres. Kravene til tjenesten øker, eldre 
mennesker vil i stadig større grad medvirke til tjenes-
tene de mottar. Dette vil påvirke sykepleieres rolle; de 
vil i større grad bli samarbeidspartnere og rådgivere. 
Kommunene trenger forskerkompetanse slik at ansatte 
kan bidra til å forske på egne tjenester, ikke bare bli 
forsket på.

Hvilken norsk forsker har betydd mest  
for deg og hvorfor?
– Jeg er opptatt av at vi må fokusere mer på inter-
nasjonal forskning, det er der det forskes mest. Jeg 
vil trekke frem Linda Aiken og hennes forskning på 
sykepleierkompetanse og hva den betyr for pasient-
resultater. Jeg er også opptatt av nordisk samarbeid 
og mener Norden må utvikles som forskningsom-
råde. Land i Norden har mange likhetstrekk, noe 
som gjør det hensiktsmessig å utvikle kunnskap på 

tvers av landegrenser. Gjennom større grad av forsk-
ningssamarbeid i Norden vil vi kunne måle oss med 
land som England og USA. Av norske forskere vil jeg 
trekke frem Marit Kirkevold og hennes arbeid med 
undervisningssykehjem og pasientklassifisering som 
verktøy for kompetansesammensetting. Jeg vil også 
nevne Kristin Heggen og hennes kjønnsforskning, 
Anners Lerdal, som har utmerket seg blant annet 
gjennom å være redaktør i Sykepleien Forskning, og 
May Solveig Fagermoen og hennes bidrag til kunn-
skapsutvikling innenfor sykepleien. 

Hva bør en nyutdannet sykepleier vite om 
sykepleieforskning?
– Jeg forutsetter at sykepleiere lærer å analyserer og 
kritisk vurdere forskning i bachelorutdanningen.

Hvordan skal vi få sykepleiere  
til å lese mer forskning?
– Interesse for å lese forskning må stimuleres under 
utdanningen. Jeg tror Sykepleien Forskning har bidratt 
til at flere sykepleiere leser forskning gjennom å publi-
sere leservennlige artikler. Forskning på områder som 
er relevante for sykepleiere, vil vekke interesse.

Hvilket råd vil du gi sykepleieforskere?
– Forskning skal være nyttig og bidra til å utvikle 
sykepleierens rolle og betydning for pasientbehand-
ling. Jeg mener forskerne bør samarbeide med myn-
digheter og næringslivet når forskningsprosjekter 
utvikles. Dette skaper innovasjon og det trenger 
samfunnet. Forskere må tørre å gå litt utenfor sin 
egen sfære.

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

Mer forskning  
i koMMunehelse- 
tjenesten

Stadig flere helsetjenester flyttes til kommune-
helsetjenesten, likevel er det her det forskes minst.

Tekst Susanne Dietrichson Foto erik m. Sundt

Fagsjef eldreomsorg,  
Oslo kommune

Unni Hembre

1.

4.

5.

6.

2.

3.
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Gir bedre  
demensomsorG
Janne Røsvik vil bidra til økt bruk  

av personorientert omsorg i sykehjem.

Janne Røsvik, sykepleier og 
cand.polit. ved Nasjonalt 
kompetansesenter for aldring 
og helse, har nylig disputert 
med en doktoravhandling om 
demensomsorg.

– Jeg har alltid likt veldig 
godt å omgås personer med 
demens, forteller Røsvik.

– Målet med doktorgrads-
arbeidet mitt var å bidra til at 
personsentrert omsorg (PSO), 
som er en av grunnpilarene i 
eldreomsorgen, blir forstått og 
brukt av ansatte i sykehjem.

Krever KunnsKap
PSO er en omsorgsfilosofi utvi-
klet av den engelske psykolo-
gen Tom Kitwood. Filosofien 
dominerer eldreomsorgen både 
i Norge og internasjonalt og 

brukes synonymt med indivi-
duell tilrettelagt omsorg.

– Omsorgsfilosofien til 
Kitwood er veldig bra og har 
hatt et enormt nedslagsfelt. PSO 
betraktes som synonymt med 
god pleie i eldreomsorgen i store 
deler av verden, sier Røsvik.

Elementene i personsentrert 
omsorg oppsummeres i VIPS-
rammeverket: V står for ver-
dier, I for individuell tilpasset 
tilnærming, P for perspektivet 
til personen med demens og S 
for det sosiale miljøet.

– Men å bruke dette ramme-
verket i omsorg til personer med 
demens krever kunnskap og 
erfaring. Betydningen av indi-
katorene oppfattes ofte upresist; 
de brukes enten for bredt eller 
for smalt, sier Røsvik.

– Særlig p-en kan være van-
skelig. Å sette seg inn i hvor-
dan det er å ha demens og se 
verden gjennom den personen, 

kan virke nærmest umulig, men 
det går an å prøve. Man må se 
på personens konkrete atferd; 
det er alltid en grunn til at en 
person med demens handler slik 
han eller hun gjør.

personlig omsorg
Røsvik gir et eksempel fra en 
sykehjemsavdeling.

– En mann med demens sta-
blet stolene oppå hverandre 
etter hvert måltid og deretter 
oppå bordene. Dette virket 
meningsløst og uforståelig for 
personalet, i tillegg til at det 
medførte en masse ekstra arbeid 
for dem, forteller hun.

– Men så satte de seg ned og 
diskuterte mannens perspektiv 
med utgangspunkt i livshisto-
rien hans. Det viste seg at han 
hadde vært tømmerhogger og 
var vant til å stable tømmer i 
skogen. Dermed forsto de grun-
nen til at han gjorde som han 

Tekst susanne Dietrichson  

Foto Erik M. sundt/Colourbox
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gjorde og lot ham fortsette.
Som lektor ved Høyskolen 

Diakonova fikk Røsvik i opp-
drag å undervise i eldreomsorg 
i Kina, hvor omsorgen for eldre 
tradisjonelt har blitt ivaretatt av 
familien.

– Jeg oppholdt meg i Kina 
i én måned i flere omganger 
og underviste helsepersonell 
som tok vare på eldre, men så 
med en gang at pasienter med 
demens var fraværende, sier 
Røsvik.

– Da jeg etterlyste denne 
pasientgruppen fikk jeg vite at 
de ikke klarte å ta vare på dem 
og derfor sendte dem hjem igjen 
til familien.

Dette førte til at Røsvik utvi-
klet et kurs i demensomsorg, i 
utgangspunktet rettet mot hel-
searbeidere i Kina.

– Jeg så at det ga resultater. 
For hver gang jeg kom tilbake 
til Kina hadde de fått inn sta-

dig dårligere pasienter, forteller 
hun.

VIPS
Hjemme søkte Røsvik doktor-
gradsstipend og gjorde en rando-
misert kontrollert studie der 138 

pasienter med demens fikk per-
sonsentrert omsorg i ti måneder. 
Disse pasientene fikk reduserte 
atferdsmessige og psykiatriske 
symptomer som uro, engstelse 
og depresjon.

– Teorien blir ikke lest av dem 
som jobber tettest på pasienten, 
nemlig hjelpepleierne. Det er 
heller ikke så lett å bruke ram-
meverket og indikatorene, sier 
Røsvik. 

– For å gjøre det lettere for 
pleiepersonalet å bruke teorien i 

praksis, utviklet vi en brukerma-
nual, et kursprogram og en film 
om VIPS.

VIPS-manualen er skrevet i et 
enkelt og lettfattelig språk, hver 
indikator har fått sitt kapittel, 
med forklaringer og eksempler 

hentet fra praksis på hvordan de 
kan brukes. 

– Manualen blir faktisk 
lest i praksis. Først og fremst 
eksemplene i form av historier, 
men det gjør at pleierne forstår  
poenget.

GIr menInG
I tillegg blir hjelpepleiere kurset 
slik at de kan være ressursperso-
ner i å ta i bruk VIPS på arbeids-
plassen.

– Målet er at avdelingen 

Jeg har alltid likt veldig godt 
å omgås personer med demens.

 FILOSOFI I PRAKSIS: Janne Røsvik har utviklet en manual som skal gjøre det lettere for ansatte i sykehjem å 
forstå og bruke prinisppene i personorientert omsorg. Foto: Erik M. Sundt.
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har et ukentlig møte ledet av hjel-
pepleieren, som har gått på kurs 
hvor man diskuterer en pasient 
eller problemstilling med utgangs-
punkt i indikatorene i VIPS, for-
klarer hun.

Røsvik håper og tror at VIPS-
manualen kan bidra til å skape 

en kultur ved norske sykehjem 
der perspektivet til personen 
med demens står i sentrum.

– Ved å forsøke å sette seg 
inn i perspektivet til personer 

med demens får jobben mer 
mening og pasientene bedre 
omsorg. 

I praksIs
Bente Rimestad Hildre, syke-
pleier 1 ved Kamfjordhjemmet 
bo- og behandlingssenter i San-

defjord kommune, har erfaring 
med å bruke VIPS-modellen i 
praksis. 

– Det er ikke alltid like enkelt 
å implementere nye rutiner i 

praksis, men VIPS-modellen 
er et godt verktøy som har hatt 
god effekt på pasientene våre, 
sier hun.

– Hvordan jobber dere med 
VIPS-modellen?

– Vi innkaller til VIPS-møter 
ved avdelingen og diskuterer 
konkrete problemstillinger hos 
den enkelte pasient i henhold til 
VIPS-malen, forteller Hildre.

– Målet er at pasienten skal 
bli møtt med de samme tilta-
kene og på den samme måten 
av alle de ansatte. Etter en stund 
evaluerer vi tiltaket for å se om 
det har hatt ønsket effekt.

– Kan du gi eksempler på til-
tak som har hatt effekt?

– Ja, vi har for eksempel en 
pasient som er veldig dårlig og 
som liker å sove litt utover for-
middagen. Hvis en pleier først 
går inn med medisiner og noe å 
drikke til henne, venter en stund 
og så går inn med frokost, så får 
pasienten en fin start på dagen, 
forteller Hildre.

For denne pasienten er det 
viktig at det skjer en ting av 
gangen. De gangene tiltaket 
ikke blir fulgt blir hun forvir-
ret og urolig.

– Har dere støtt på noen bar-
rierer under implementeringen?

– Tiltaket vi beslutter på 
møtet blir lagt inn i pasientpla-
nen, noe som krever at alle de 
ansatte leser den. For noen kan 
dette være en barriere. Ikke alle 
er like flinke til å sette seg ned å 
lese pasientplaner.

Jeg har alltid likt veldig godt 
å omgås personer med demens.

BLir BrUkT: Bente Hildre ved Kam-
fjordhjemmet har gode erfaringer 
med å bruke VIPS-modellen i praksis. 
Foto: Privat.



 
– Hvis man ser rusfeltet i et 
historisk perspektiv, ser man at 
holdningene har bølget frem og 
tilbake siden 1800-tallet. Den 
gang fikk bonden fritt brenne 
hjemme – helt til Eilert Sundt 
dokumenterte det enorme rus-
forbruket i Norge og man gikk 
inn for å begrense det.

Dette underbygger ifølge 
Biong, at våre holdninger til rus-
misbrukere er bestemt av vårt 
historiske ståsted og den sosiale, 
kulturelle og økonomiske virke-
ligheten vi befinner oss i.

– For noen årtier siden så vi 
på personer med rusproblemer 
som et sosialt problem, i dag er 
de pasienter med en eller flere 
diagnoser, på godt og vondt.

Men selv om det kan være bra 
for mange med rusproblemer å få 
en diagnose, kan det også gjøre 
at de som er hjelpere mister noen 
perspektiver. Biong mener vi ikke 
må glemme at rusmisbruk også 
kan ha sammenheng med sosiale 
levekår og livshistorie.

– Det er viktig at sykeplei-
erne har en bred forståelse i 

møte med personer med rus-
problemer.

Personorientert
En rekke tilfeldigheter gjorde at 
Biong begynte å forske på rus og 
psykisk helse.

– Jeg var ferdig sykepleier 
i 1984, og hadde min første 
arbeidsplass på Radiumhospita-
let. Der hadde de mange tanker 
og holdninger som jeg har tatt 

med meg videre; blant annet 
personorientert tilnærming til 
pasientene og vekt på vakre omgi-
velser, forteller han.

I 1991 begynte Biong  som 
oversykepleier ved Ullvin behand-
lingsinstitusjon for rusmisbrukere 
i Oslo kommune. Her fikk han 
ansvar for oppfølging og hjem-
mebehandling av hiv-positive 
personer med rusproblemer. 

– Det var problematisk 

Vi må se personen bak overdosen  
og spørre: Hva betyr dette for deg?

– Se menneSket 
bak ruSen
Stian Biong er opptatt av det personlige 

perspektivet i sykepleie til rusmisbrukere. 

Tekst Susanne Dietrichson  

Foto Erik M. Sundt

stian Biong

Professor og leder 
for Senter for psykisk 
helse og rus, HBV

52 år
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Trenger mot: Stian Biong 
mener sykepleiere som job-
ber med psykisk helse og 
rusomsorg må våge å gå ut-
over sine egne grenser. 
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fordi vi på den tiden ikke hadde 
lett tilgang til substitusjonsbe-
handling som Subutex og meta-
don.

Fra 1992 økte antallet overdo-
ser i Norge massivt.

– Dette hadde man mange 
forklaringer på. Antakelig hen-
ger det både sammen med selve 
rusmiddelet, forhold i personen 
og omgivelsene og måten man 
bruker rusmidlene på, mener 
Biong.

– Men det kom også en norsk 
forskningsrapport som viste en 
sammenheng mellom antall over-
doser og ønsket om å ta sitt eget 
liv. 

Biong var i utgangspunktet 
sterkt imot akademiseringen av 
sykepleien på 1980-tallet.

– Jeg mente utdanningen hørte 
hjemme i yrkesskolen, humrer 
han.

– Men jeg ble nysgjerrig på hva 
som skjulte seg av mening bak 
overdosetallene. Her var det vik-
tige personlige forhold som ikke 
var belyst.

Rus og selvmoRd
I 2004 tok Biong mastergrad i 
folkehelsevitenskap ved Nor-
diska Högskolan för Folkhälso-
vetenskap i Gøteborg, hvor han 
studerte de levde erfaringene mel-
lom overdoser og selvmordsatferd.

– Jeg gjorde dybdeintervjuer 
med menn med rusproblemer, 
overdoser og selvmordsforsøk 
og fant blant annet at et vanske-
lig forhold til far var en gjengan-
ger. Mennene kunne høre fars 
stemme, og vanskelige minner 
om ham kunne plutselig dukke 
opp og medvirke til overdoser og 
selvmordsforsøk, forteller han.

– Funnet viser hvor viktig det 
er å prøve å forstå rusproblemer 
og overdoser som personlige psy-

kososiale problemer hvor omgi-
velsesfaktorene spiller en vesentlig 
rolle. Helsepersonell må våge å 
være nysgjerrige på det som for 
personen ligger til grunn for over-
dosen og stille åpne spørsmål.

Biong peker på at selvmords- 
tallet i Norge, på ca. 500 i året, 
har vært konstant i en årrekke, 
nesten uavhengig av hvilke tiltak 
man har satt inn.

– Jeg har en tanke om at det 
fenomenologiske perspektivet, 
eller innsideperspektivet, ikke blir 
vektlagt, når vi er blitt så opptatt 
av retningslinjer og manualiserin-
ger, sier han.

– Vi må se personen bak over-
dosen og spørre: Hva betyr dette 
for deg?

PeRsonoRienteRt
Biong er opptatt av at helseperso-
nell som jobber innenfor psykisk 
helsevern og psykisk helsearbeid 
og rus skal våge å gå litt utenfor 
sine egne grenser.

– Sykepleiere må tørre å være 
personlige, til og med litt private, 
i møte med disse pasientene. 
Recovery-forskningen dokumen-
terer at det kan bidra til håp og 
endringsprosesser.

Han mener New Public 
Management (NPM), som nå 
er det rådende i de fleste norske 
sykehus og kommuner, gjør det 
vanskeligere for helsepersonell å 
gi det lille ekstra denne pasient-
gruppen sårt trenger.

– Det er ikke lett for helseper-
sonell å jobbe personorientert 
med pasienter når alt skal rap-
porteres og dokumenteres, telles 
og måles. Jeg synes det er rart at 

ikke flere sykepleiere protesterer 
mot NPM-tenkningen. Samtidig 
er det viktig at relasjonelt arbeid 
dokumenteres.

Mastergraden inspirerte Biong 
til videre forskning, og i dokto-
ravhandlingen gikk han videre 
med den samme problematikken.

– Hensikten med avhandlin-
gen var å få dypere kunnskap om 
den psykososiale helsen til menn 

med rusproblemer, overdoser og 
selvmordsatferd, sier han.

– Jeg fant at mennene ofte 
brukte et metaforisk eller tvety-
dig språk når de skulle beskrive 
sine erfaringer. Derfor mener 
jeg sykepleiere som jobber med 
personer med rusproblemer bør 
lære seg å lytte etter metaforisk 
språk og alltid etterspørre hva 
det tvetydige betyr.

tveRRfaglig
Selv om funnene hans ikke har 
fått direkte konsekvenser i prak-
sis, bruker Biong dem aktivt i 
arbeidet sitt, undervisningen 
og videre forskning. Han har 
også skrevet bok om temaet. 
Ved Senter for psykisk helse og 
rus, som han leder, har seks av 
rundt 20 ansatte selv erfaring 
med psykiske lidelser.

 – Vi er opptatt av å sette 
sammen en kompetansegruppe i 
forbindelse med alle forsknings-
prosjektene vi setter i gang, der 
alle fire «stemmer» er represen-
tert; brukere, pårørende, fagfolk 
og forskere, sier han.

– Tverrfaglig samarbeid og 
brukermedvirkning på denne 
måten hjelper oss å se utover 
våre egne grenser.

Jeg synes det er rart at ikke flere syke-
pleiere protesterer mot NPM-tenkningen.

Forskerintervju
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Betegnelsen «New Public Management» (NPM) – ny 
offentlig ledelse, er hyppig brukt i debatten om offent-
lig styring siden den britiske statsviteren Christopher 
Hood lanserte den i 1991 (1). I slutten av forrige århundre 
ble også betegnelse «New Public Governance» (NPG) 
lansert, av den Edinburgh-baserte samfunnsviteren 
Stephen Osborne (2). I denne artikkelen vil jeg se på 
hvordan den første betegnelsen ble til som et forsøk på 
teoretisk å «fange» den endringen i vestlig statlig sty-
ring som skjedde fra midten i 1970-årene, men spesielt 
fra 1980-årene, og hvordan den andre betegnelsen er 
foreslått for å «fange» den endringen som har skjedd i 
statlig styring siden 1990- eller 2000-årene. 

 > ResultatoRienteRing
Den nye offentlige ledelsen blir gjerne beskrevet som 
en overgang fra forvaltningsstyring og -ledelse til for-
retningsmessig inspirert offentlig styring og ledelse. 
Den gamle styringen og ledelsen hadde utspring i lover, 
gitt av folkevalgte organer, og ble anvendt av et «ansikts-
løst» byråkrati. Den var altså rettsstatlig. Den nye sty-
ringen og ledelsen hadde også et rettslig grunnlag, men 
dette var begrenset. Det dynamiske elementet i den nye 
styringen og ledelsen var en spesifisering og priorite-
ring av mål. Det var altså en endring fra overveiende 
regelorientert til overveiende mål- og resultatorientert 
styring og ledelse. Den innebar også at forvaltningen 
skulle fungere mindre på grunnlag av juridisk og mer 
på grunnlag av økonomisk kunnskap. 

 > nye statlige oppgaveR
Denne endringen i styrings- og ledelsesform reflek-
terte endringene i statens oppgaver. I løpet av det  
20. århundre vokste staten frem som en institusjon som 
styrte og ledet stadig mer av livet i samfunnet. Også i 

løpet av det 19. århundre hadde statens oppgaver vokst, 
men veksten ble holdt i tømme av en liberal filosofi. 
Staten skulle nøye seg med å skape rammebetingel-
sene for det borgerlige samfunns frie utfoldelse, i stor 
grad basert på konkurranse, og bringe til veie såkalte 
offentlige goder, altså goder konkurransemarkedet ikke 
kan skape i tilstrekkelig grad. Goder som, når de er 
skapt, ikke kan forbeholdes dem som betaler for dem 
og som ikke kan brukes opp, er offentlige. Fyrlykten og 
allmenne miljøtiltak er eksempler på utpreget offentlige 
goder. Men etter hvert som tilbyderne i mange marke-
der ble færre ble reguleringen mer krevende. De store 
tilbyderne kapret ofte etterspørrerne gjennom reklame 
eller formell binding, noe som gjorde regulerernes opp-
gave enda vanskeligere. 

 > velfeRdsstaten
For cirka hundre år siden førte statens demokratisering 
til at den fikk store, nye oppgaver, nemlig å omfordele: 
Staten ble også til en stadig mer ambisiøs velferdsstat. 
I løpet av etterkrigstiden, men særlig fra 1960-årene, 
hadde den offentlige sektor sterk vekst i alle vestlige 
land. Demokratisk som den var, ble den utsatt for et 
voksende press om å ta seg av alt som var «galt» i 
samfunnet. Den ble den allmenne problemløser. Utover 
i 1970-årene, påskyndet av den økonomiske krisen som 
fulgte i kjølvannet av Yom Kippur-krigen og oljesjok-
kene, skapte dette allmenn bekymring. Økonomer 
foreslo delvis større offentlig tilbakeholdenhet, også 
velferdspolitisk. Dette betød å overlate mer til marke-
der der konkurransen igjen kunne ta over flere sam-
ordnings- og nyskapningsoppgaver, og delvis i større 
grad fagliggjøre statens styring. Det siste innebar å 
avgrense den løpende folkelige maktutøvelsen. Mer 
skulle overlates til styringsfagfolk og en merkantilt 
inspirert omorganisering av den offentlige sektor (3). 

 > england og usa
Storbritannias statsminister Margaret Thatcher (1979) 

fRa «new public ManageMent» 
til «new public goveRnance» 

Tekst Ole Berg, professor, Institutt for helse og samfunn, UiO, 

Foto Reuters/NTBscanpix
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Fra «New Public MaNageMeNt» 
til «New Public goverNaNce» 

nytt og nyttig

I BRESJEN: I 1984 innførte 
daværende statsminister Margaret 
Thatcher planbasert ledelse i det 
britiske nasjonale helsevesenet.
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og USAs president Ronald Reagan (1981) ga folkevalgt 
støtte til denne avpolitiseringen og fagliggjøringen av 
statlig styring. Staten skulle igjen organiseres pri-
mært som en regulator, om enn en mer aktiv sådan 
enn i det 19. århundre. I den grad den skulle eie og 
drive indirekte verdiskapende virksomhet, som infra-
struktur, kraftverk, visse typer industri, skoler og 
sykehus, burde den gjøre det på merkantilt vis, hvor 
myndighetsinstanser opptrådte som eiere og bestil-
lere og virksomhetene ble fristilt og profesjonelt ledet. 
Det var dette som i betydelig grad skjedde i 1980- og 
1990-årene, også i Norge, men her var graden av pri-
vatisering mindre enn i for eksempel i USA og Stor-
britannia. Typiske uttrykk for utviklingen i Norge er 
det generelle programmet «Den nye staten» fra 1987 
(4), med virksomhetsplanlegging som praktisk stra-
tegi innad i forvaltningen, og med fristilling og delvis 
privatisering nedad og utad. Et eksempel på det siste 
er omdannelsen av Tele(graf)-verket, først til statlig 
forvaltningsselskap (1992), så til statlig aksjeselskap 
(1994), med det mer kommersielle navnet Telenor 
(1995) og endelig (2000) til delprivatisert, i hovedsak 
profittorientert, aksjeselskap. Et annet eksempel er 
nasjonaliseringen av sykehusene og omdannelsen av 
dem til målstyrte helseforetak (2002). 

 > Ny offeNtlig ledelse
Dette fagliggjørende og politikkbegrensende regi-
meskiftet kalles altså ny offentlig ledelse. Skiftet 
er så vidt markert at det er naturlig å gi det en egen 
merkelapp. Når det er sagt, bør det også nevnes at 
en gradvis fagliggjøring, og politikkbegrensning, av 
statsstyret hadde startet langt tidligere. Innføringen 
av rettsstaten i Norge i 1814 innebar i noen grad å legge 
statsstyret i juristers hender. Men fra 1840-årene ble 
substanseksperter, ingeniører, juristøkonomer, leger 
og skolefolk i økende grad premissgivere for den ellers 
nokså juridiske styringen. Den prinsipielle, idealistiske 
lovgivningen ble mindre sentral, og en ny, instrumen-

tell, lovgivning vokste frem – altså en lovgivning som 
skulle gi en juridisk ramme til substansekspertstyret. 
Det var denne styringen som nådde helt til «overflaten» 
fra 1970-årene av, som økonomintegrert ny offentlig 
styring og ledelse.

 > to versjoNer
Den kommer imidlertid delvis i to versjoner, én basert 
på privatisering og konkurranse, den andre på hierar-
kisk planstyre. I motsetning til hva man ofte hevder, 
er det den siste, den venstreorienterte formen for ny 
offentlig ledelse, som dominerer. I den grad det er 
skjedd privatisering, har de private tilbyderne vært 
eller blitt store og dermed basert seg på sentralisert 
planlegging de også. I Storbritannia innførte således 
Margaret Thatcher planbasert ledelse i det britiske 
nasjonale helsevesenet i 1984. Slik lanserte hun en 
venstreorientert ny offentlig ledelsesreform, en ledel-
sesform hvor en ordning som bestiller/utførermodell, 
og pseudokonkurranse, er brukt til å forsterke – ikke 
svekke, planstyret. Planstyret er siden utdypet av 
Arbeiderpartiet ved Blair og Brown og nå igjen av det 
konservative partiet ved Cameron.   

 > New Public goverNaNce
Spørsmålet er om vi har fått et like tydelig regime-
skifte fra 1990-, særlig 2000-årene. Osborne har 
fått en viss tilslutning. Man snakker mer om «gover-
nance» nå, men uttrykket brukes på mange måter, 
og slett ikke bare på den måten Osborne bruker det 
på. Hans hovedpoeng er at styringen og ledelsen i 
stigende grad preges av samstyre (co-governance) (5), 
der flere demokratinivåer, sivile aktører og borgere, 
kalt «brukere», spiller en økende rolle. De tenden-
sene han peker på har imidlertid vært der hele tiden, 
som mange kritikere av den nye offentlige styringen 
har påpekt siden den ble introdusert, ja, før det også 
(6). At de nå har fått fornyet oppmerksomhet henger 
sammen med at den nye styringen og ledelsen er blitt 
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stadig mer ambisiøs. Dette har svekket iverksetteres 
og tjenesteyteres spillerom, altså frihet, men også 
begrenset det politiske (demokratiske) legmanns-
skjønn. Tilhengerne av den nye «guvernering» mener 
den digitale revolusjonen, og internasjonaliseringen, 
har forsterket utviklingen av den nye styreformen. 
Det er imidlertid fortsatt slik at den nye, nå «gamle», 
styringen og ledelsen (NPM) dominerer. Ja, til dels 
utdypes den både i offentlige og private organisasjo-
ner, gjennom stordrift og standardisering. Den digi-
tale revolusjonen har også på mange måter snarere 
styrket enn svekket denne formen for styring. Den 
har gjort det enklere for arbeidsgivere å overvåke og 
nærstyre sine medarbeidere. I helsevesenet i Norge 
har planstyreutviklingen således vært spesielt offen-
siv etter årtusenskiftet, med stordrift, sykehusreform 
og presist målbasert kontraktsstyre. En viktig grunn 
til dette er utviklingen av medisinen og tilgrensende 
fag i en stadig mer presist prosedyrebasert retning, 
en retning som typisk nok kalles evidens- eller kunn-
skapsbasert. Denne medisinen, og sykepleien, og 
informatikken, har gjort den «vitenskapelige», altså 
kunnskapsbaserte, styringen av helsevesenet atskil-
lig enklere.

 > Nettverksteori
Ideen om «governance» er også inspirert av såkalt 
nettverksteori. Det gjenstår imidlertid å se om denne 

teorien kan gi grunnlag for et alternativ til den nye 
offentlige ledelsen og ikke først og fremst vil gi denne 
ledelsen et bredere nedslagsfelt: Teorien kan kanskje 
brukes til å «fange» også den sosiale og kulturelle sfæ-
ren som tidligere teori lot ligge i mørket, og slik gjøre 
den nye styringen og ledelsen bortimot total(itær). La 
meg legge til at selv om framveksten av geografiløse 
delingsbaserte virksomheter (for eksempel eBay) nok 
kan sees på som en del av det nye nettverkspregete 
samfunn, er det også typisk for de virksomheter som 
lykkes at de snart blir nokså stramt styrt. Det gjenstår 
å se om den digitale teknologien kan gi grunnlag for et 
virkelig hierakioverskridende regime, altså en nyeta-
blering av det urgamle «gavesamfunnet».  

 > AvslutNiNg
Jeg vil til slutt påpeke at ordet «governance» har vært 
brukt, og brukes, på flere måter enn den aktuelle. Opp-
rinnelig ble det brukt synonymt med «governing», altså 
det å styre eller regjere. Når jeg snakker om styring, 
altså den ledelsen som skjer på øverste politiske nivå, 
snakker jeg om slik «guvernering». For meg blir da 
ledelse i snever forstand den «ledelse» som skjer i de 
enkelte institusjoner og virksomheter. Ordet «gover-
nance» brukes i dag ellers om etikkbevisst ledelse i 
næringslivet, kalt «corporate governance», og om lege-
nes forsøk på å ta tilbake ledelsen av egen virksomhet, 
kalt «clinical governance»(7). 
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Å lete på nettet etter svar på kliniske spørsmål 
krever at man har de kritiske brillene på. Hvilke 
kilder kan man stole på? Og hvor skal man i det 
hele tatt begynne å lete? Nasjonalt kunnskapssen-
ter for helsetjenesten tilbyr hjelp i jakten på svar.

For å bistå helseansatte i å raskt finne gode svar 
på spørsmål om effekt av tiltak, har Kunnskaps-
senteret lansert tilbudet «Søketjenesten – veiviser 
til oppsummert forskning». Via et enkelt skjema 
på nett kan brukerne sende inn spørsmål om 
effekt av tiltak. Bibliotekarer søker etter litteratur 
som kan belyse spørsmålene, og resultatene fra 
litteratursøket publiseres på Helsebiblioteket.no. 

Hilde Strømme er bibliotekar og seniorrådgi-
ver ved Kunnskapssenteret, og har vært med på 
å starte tjenesten:

– Å bruke Søketjenesten kan spare tid for travle 
klinikere. Samtidig gir det gode muligheter for å 
lære seg å håndtere kunnskapsressurser, sier 
Strømme.

 > Velg det oppsummerte først
Et viktig prinsipp innen kunnskapsbasert prak-
sis er å begynne å lete blant den oppsummerte 
forskningen før man eventuelt gir seg i kast med 
enkeltstudier. Dette sikrer for det første et godt 
kunnskapsgrunnlag, og for det andre vil litteratur 
høyt oppe i kunnskapspyramiden være bedre til-
passet klinikere som har behov for rask tilgang til 
behandlingsanbefalinger. Søketjenesten konsen-

trerer seg derfor først og fremst om noen utvalgte 
kilder til oppsummert forskning.

Disse utvalgte kildene dekker et bredt spekter 
av informasjonstyper fra oppslagsverk og prose-
dyrer til retningslinjer og systematiske oversikter, 
forteller Strømme.

– De kliniske oppslagsverkene er anerkjente, 
omfattende og godt oppdaterte, og gir både over-
blikk over kunnskapen på et område og anbefalin-
ger for praksis. Vi har også valgt å ta med kilder 
for norske og skandinaviske retningslinjer, da både 
språk og helsesystemer i disse landene er nokså 
like. I tillegg går vi gjennom noen av de største og 
viktigste kilder for utenlandske retningslinjer. Vi 
søker også i Cochrane Library, som er den stør-
ste og viktigste kilden til systematiske oversikter, 
samt i Kunnskapssenterets systematiske oversik-
ter og metodevurderinger. Slik fanger vi både det 
internasjonale og det nasjonale perspektivet. Fra 
gang til gang vurderer vi også om andre kilder kan 
være spesielt relevante.

 > formuler gode spørsmål 
Søketjenesten behandler spørsmål om effekt av 
tiltak, som for eksempel: «Hvilke tiltak har best 
effekt på etterlevelse av legemiddelbehandling?» 
og «Hvilken effekt har kostholdsveiledning til for-
eldre med minoritetsbakgrunn på barnas over-
vekt?».

Det finnes etter hvert mye kvalitetsvurdert, 
oppsummert forskning om effekt av tiltak, men 
mange brukere går av gammel vane til PubMed 
og andre kilder som hovedsakelig inneholder pri-
mærforskning. Ved å begrense søkene til kilder for 
oppsummert forskning, kan Søketjenesten bidra 
til at flere får øynene opp for at disse ressursene 
kan spare en for mye tid i en travel hverdag.

Skjemaet som brukes for å sende inn spørsmå-
lene baserer seg på PICO-strukturen. PICO er en 

søketjenesten – VeiViser  
til oppsummert forskning

Tekst Hege Underdal og Ingunn Mikes Brendryen  

Illustrasjonsfoto Colourbox

Nytt tilbud som skal hjelpe helsepersonell i jakten på svar.
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metode som hjelper kunnskapssøkere å formulere 
presise spørsmål. Ved å konkretisere de viktig-
ste elementene av et spørsmål – pasient/-gruppe 
(patient), tiltak/intervensjon (intervention), sam-
menlikning (comparison) og utfall (outcome) – blir 
resultatet et mer presist litteratursøk med flere 
relevante treff. 

 > Søk etter en faSt metode
Søkene skjer etter en fast metode utarbeidet av 
bibliotekarer i Kunnskapssenteret. Metoden skal 
sikre at den enkelte kilden brukes på best mulig 
måte og at søkene har høy kvalitet.

Selv om selve søkearbeidet gjøres av en biblio-
tekar, er det et viktig mål med Søketjenesten at 
brukeren også skal lære noe om de ulike kildene 
og hvordan de brukes. Derfor dokumenteres alle 
søk ved at søkehistorikken publiseres sammen 
med lenkene til litteraturen man fant i søket. Ved 
å se på dokumentasjonen får brukeren et innblikk 
i hvilke søkeord som ble brukt og eventuelt hvilke 
andre muligheter kilden gir til å kombinere søke-
ord og så videre. Dette gjør det også enklere å 
gjøre søket på nytt senere, dersom man har behov 
for å oppdatere funnene.

 > finn fram i kildene
Når bibliotekaren har ferdigstilt litteratursøket, 
blir resultatet publisert på Helsebiblioteket.no. 
Selve svaret består av lenker til dokumenter og 
kapitler som kan belyse spørsmålet. Brukeren må 
selv gå inn i kilden, vurdere litteraturen og komme 
frem til svaret, men drar nytte av bibliotekarenes 
spesialkompetanse på kildevalg og kunnskap om 
litteratursøk.

I tillegg til at Søketjenesten skal hjelpe bru-
kerne til å gjøre seg kjent med noen gode, utvalgte 
kilder til oppsummert forskning og gi trening i å 
bruke dem, er håpet at de publiserte svarene på 

sikt kan utgjøre en spørsmålsbank som vil være 
til nytte for alle ute i tjenesten – enten de jobber 
i sykehus, på sykehjem, på fastlegekontor eller 
andre steder.

 > Samarbeid
Helsedirektoratets bibliotek besvarer noen av 
spørsmålene som kommer inn til Søketjenesten. 
I tillegg er alle sykehusbibliotek i landet invitert 
til å delta i et samarbeid. I praksis betyr dette at 
dersom det kommer inn et spørsmål fra en bruker 
som har et lokalt bibliotek som deltar i samarbei-
det, videresendes spørsmålet dit. Litteratursøket 
utføres av den lokale bibliotekaren i henhold til 
Søketjenestens faste metode, og svaret publiseres 
på Helsebiblioteket.no med tydelig angivelse av 
hvilket bibliotek som har gjort jobben. 

Slik kan tjenesten bidra til å synliggjøre både 
bibliotekarers kompetanse generelt og de lokale 
bibliotekene spesielt.

 > PrimærhelSetjeneSten 
Alle ansatte i helsetjenesten og –forvaltningen 
er velkomne til å benytte seg av tilbudet. Siden 
mange allerede får likende tjenester fra sitt lokale 
fagbibliotek, forventes imidlertid pågangen å være 
størst fra primærhelsetjenesten, som stort sett 
står uten et slikt lokalt tilbud. Ved å bruke Søke-
tjenesten kan helsepersonell i helse- og omsorgs-
sektoren i kommunene både få hjelp til å finne 
svar på kliniske spørsmål, samtidig som de får 
trening i å håndtere kilder som de kan bruke ved 
en senere anledning.

– Hender det at du i praksis lurer på om det 
finnes bedre måter å gjøre ting på, men har for 
liten tid til å gjøre søk selv? Send inn spørsmålet 
til Søketjenesten og få hjelp av en bibliotekar til å 
gjøre søk etter oppsummert forskning! avslutter 
Strømme.  
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Bakgrunn: Kontinuitet er en 
forutsetning for kvalitet i alle hel-
setjenester. I hjemmesykepleien 
forbindes kontinuitet oftest med 
antall helsepersonell pasienten 
må forholde seg til når han eller 
hun mottar hjemmesykepleie. Kon-
tinuitet handler også om hvordan 
tjenesten administreres, planleg-
ges og koordineres, og om syste-
matisk nedtegnelse og utveksling 
av relevant informasjon om pasien-
ten. Hjemmesykepleie er en døgn-
kontinuerlig tjeneste som krever 
mange ansatte for å dekke turnus 
og kompensere for sykefravær. 
Selv om det finnes mye forskning 
om kontinuitet i helsetjenestene, 

mangler vi kunnskap om kontinui-
tet i tjenester hvor pasienter mot-
tar daglig og langvarig helsehjelp 
og hvor antallet helsepersonell i 
utgangspunktet er høyt. 

Hensikt: Hensikten med studien 
var å 1) utvikle en metode for, og 
å måle og vurdere kontinuitet i 
praksis, 2) å studere kontinuitet fra 
ledernes perspektiv og 3) å studere 
kontinuitet fra pasienters og pårø-
rendes perspektiv. 

Metode: Kontinuitet i hjemmesyke-
pleien ble studert ved hjelp av ulike 
metoder, og fra ulike perspektiver. 
Studien ble gjennomført i tolv kom-
munale enheter, det vil si kommu-
ner og bydeler av ulik størrelse. Vi 
målte kontinuitet for 79 eldre pasi-
enter som var tildelt daglig og lang-
varig hjemmesykepleie. Gjennom 
etablerte kontinuitetsindekser som 
ble tilpasset kontekst, henholdsvis 
for spredning og for sekvens av 
besøk av helsepersonell, målte 
vi kontinuitet i en periode på fire 
uker og vurderte grad av kontinui-
tet i praksis ved hjelp av statistikk. 
Videre ble 16 ledere fra 12 ulike 
hjemmesykepleiedistrikter inter-
vjuet ved hjelp av en semistruktu-
rert intervjuguide. Teoridrevet og 
datadrevet kvalitativ analyse ble 
brukt for å analysere datamateri-
alet. Vi brukte strukturerte inter-
vjuguider når vi i tillegg intervjuet 
75 pasienter og deres pårørende 

(n=75). Intervjuguiden inneholdt 
lukkete spørsmål om deltakernes 
erfaringer med, og vurderinger av 
kontinuitet i hjemmesykepleien. 
Gjennom statistisk analyse ble 
graden av enighet mellom pasien-
tens og pårørendes erfaringer og 
vurderinger målt.  

Resultater: Pasientene fikk i 
gjennomsnitt 51 besøk av hjem-
mesykepleien, fordelt på 17 ulike 
pleiere i løpet av fire uker. Sjansen 
for å se den samme personen ved 
neste besøk eller neste dag var 
liten, kun 19 prosent av det som 
var mulig ut ifra en vanlig turnus. 
Lederne hadde en ideell forstå-
else av kontinuitet som handlet om 
antall helsepersonell per pasient, 
og de arbeidet for unngå at pasi-
entene måtte forholde seg til for 
mange personer. Samtidig måtte 
lederne balansere mellom til dels 
motstridende hensyn, som hensy-
net til ansattes arbeidssituasjon 
foran kontinuitet for pasientene. 
De sykeste pasientene ble priori-
tert foran de med færre og mindre 
komplekse behov. Selv om flertal-
let hadde behov for daglig og lang-
varig helsehjelp, måtte de forholde 
seg til mange personer. Likevel 
vurderte hele 77 prosent av pasi-
entene antallet personer de måtte 
forholde seg til som uproblematisk. 
De fleste pårørende derimot, 60 
prosent, mente at antallet perso-
ner var for høyt. Både pasienter og 
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Bakgrunn: ADHD er en av de mest 
forekommende utviklingsforstyr-
relsene hos barn. 

Hensikt: Den overordnede hen-
sikten for avhandlingen var å 
beskrive og undersøke dagliglivet 
i familier med barn med ADHD, 

samt helsesøstres rolle knyttet 
til disse familiene. 

Metode: Et eksplorativt og deskrip-
tivt design, hvor kvalitativ og kvan-
titativ metode ble benyttet. I studie 
I, ble datasamlingen gjennomført 
med individuelle intervjuer med ni 
foreldre, og analysert med fenome-
nologi. I studie II, ble datasamlin-
gen gjennomført med individuelle 
intervjuer med 17 familiemedlem-
mer, og analysert med fenomeno-
grafi. I studie III var datasamlingen  
gjennomført med spørreskjema, 
hvor 265 foreldre svarte, og analy-
sert med statistikk. I studie IV, ble 
datasamlingen gjennomført med 
intervjuer i gruppe og individuelt 
med 19 helsesøstre, og analysert 
med fenomenografi. 

Resultater: Familienes dagligliv ble 
påvirket av å leve i uforutsigbarhet 
mens de strevde for forutsigbarhet. 
Opplevelsen av å være foreldre var 
beskrevet som å kjempe i, og å 
tilpasse seg, hverdagslivet, som å 
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pårørende opplevde at de ansatte 
var informerte og kompetente, og 
de fleste mente at pasienten fikk 
den hjelpen han eller hun hadde 
behov for. Graden av enighet blant 
pasienter og pårørende var gjen-
nomgående lav. Pasientene var 
generelt sett mer positive til tje-
nesten enn deres pårørende.

Konklusjon: Studien har vist at å 
sikre høy grad av kontinuitet, med 
hensyn til antall personer involvert i 
helsehjelpen til den enkelte pasient, 
er en betydelig utfordring i hjem-
mesykepleien. For å kunne sikre 
kontinuitet i pasientforløpet når 
personkontinuiteten er lav, tren-
ger vi å kompensere for denne. For 
eksempel, kontinuitet kan oppnås 
gjennom systematisk dokumen-
tasjon og utveksling av relevant 
informasjon om pasienten. Videre 
vil bevisst planlegging og koordine-
ring av helsehjelpen til den enkelte 
pasient redusere antallet helseper-
sonell slik at høyest mulig grad av 
kontinuitet kan oppnås.
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Bakgrunn: Behovet for mer 
koordinerte og integrerte helse-
tjenestetilbud har det siste tiåret 
resultert i etablering av en rekke 
intermediære samarbeidsløsninger 
mellom spesialist- og primærhel-
setjenesten. Det har foreløpig vært 
sparsomt med forskningsbasert 
kunnskap om slike helsetjeneste-
tilbud i Norge.

Hensikt: Å utvikle kunnskap om 
en intermediær enhets rolle i et 
klinisk pasientforløp og å studere 
implikasjoner enheten hadde for 
samarbeidet mellom helseperso-

nell som arbeider i ulike deler av 
helsetjenesten 

Metode: Studien har et kvalitativt 
eksplorativt og deskriptivt design 
med en fenomenologisk tilnærming. 
Utvalget besto av 38 helsepersonell 
og åtte pasienter. Datainnsamlings-
metodene var intervju og deltakende 
observasjon. Materialet ble analy-
sert ved hjelp av systematisk tekst-
kondensering.

Resultat: Helsepersonellet hadde 
ulike oppfatninger om hva enhe-
tens funksjon burde være. Enhe-
ten vektla medisinsk behandling på 
lik linje med opptrening og pleie, 
mens sykehuset og kommunene 
mente enheten primært skulle 
tilby rehabilitering og pleie. Mye 
tid gikk med til forhandlinger og 
uenighet helsepersonellet imellom 
om hva som var «riktige» pasienter 
for enheten. Det som var «riktige» 
pasienter for enheten var nødven-
digvis ikke «riktige» pasienter for 
sykehuset eller kommunene. Sam-
arbeidspartnerne forholdt seg til 
ulike lovverk, oppgaver og mål, 
noe som kompliserte samarbeidet. 
Pasientene var stort sett fornøyde 
med oppholdet i enheten selv om 
flere savnet mer opptrening og 
erfarte overgangen til eget hjem 
som vanskelig. Studien bidrar til å 
belyse kompleksiteten forbundet 
med det å implementere et tjenes-
tetilbud i et etablert helsesystem. 
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hus universitetssykehus, 
avdeling for helsetjeneste-
forskning
Utgått fra: Avdeling for hel-
setjenesteforskning, HØKH, 
Institutt for klinisk medisin, 
Akershus universitetssyke-
hus, Det medisinske fakultet.
Hovedveileder: Sissel Stei-
haug MD, PhD, seniorforsker
Disputas: 13. mars 2014
E-post: anne-kari-m.johan-
nessen@hioa.no

Anne-KAri JohAnnessen

vindsurfe i uforutsigbare farvann. 
Foreldrene balanserte mellom å 
opprettholde seg selv og foreldre-
rollen (I). Familien forsøkte å ivareta 
en fungerende familie ved å mestre 
dagliglivet og utvikle spesielle fer-
digheter, både innad i familien og 
i samfunnet. De kjempet for å bli 
akseptert og inkludert, både knyt-
tet til det sosiale nettverket og de 
profesjonelle. Søsken var både opp-
rørere og diplomater, og deres sosi-
ale liv var påvirket (II). Samarbeidet 
med profesjonelle var tungrodd og 
et samarbeid bygget på åpenhet, 
støtte, tillit og veiledning var essen-
sielt (I, II). Foreldrenes opplevelse 
av sammenheng, barnets atferd, 
støtte fra det sosiale nettverket og 
kommune- helsetjenesten hadde 
innvirkning på familiefunksjonen. I 
familier hvor barnet var medisinert 
for ADHD, rapporterte foreldrene 
mindre atferdsproblemer hos bar-
net, bedre familiefunksjon og mer 
sosial støtte enn de med ikke medi-
sinerte barn (III). Helsesøstrene 
beskrev sin rolle som både perifer 
og som en samarbeidspartner, og 
de etterspurte retningslinjer og 
tverrfaglig samarbeid (IV). 

Konklusjon: Dagliglivet i familie 
med ADHD er både krevende og 
givende. Aksept og støtte fra det 
sosiale nettverket og veiledning av 
profesjonelle er essensielt. Helse-
søster er i en unik posisjon i forhold 
å støtte og veilede disse familiene. 
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Bakgrunn: Historisk har foreldre-
nes rolle variert når barn er innlagt 
på sykehus. 

Hensikt: Hensikten med studien er 
å undersøke foreldres eksklusjon 
og inklusjon i pleien i norsk sam-
menheng, samfunnskontekstens og 
vitens betydning for eksklusjons- og 
inklusjonspraksisene. 

Metode: Ut fra Michel Foucaults 
disiplinering, selvdisiplinering og 
dispositivitet, analyseres eksklu-
sjons- og inklusjonspraksisenes 
oppkomst og praksisenes sam-
funns- og vitenmessige mulighets-
betingelser. Studien er basert på 
dokumentanalyser av et rikholdig 
kildemateriale. Lærebøker i syke-
pleie og bilder inngår. 

Resultat: Foreldre er fraværende i 
lærebøker i sykepleie fra perioden 
1877–1940. Fraværet bekreftes i bil-
der og annet materiale. Atskillelsen 
mellom barn og foreldre er i pakt 
med atskillelsen som oppsto ved 
framveksten av moderne industri-
samfunn og institusjonalisering av 
barn. Redsel for at foreldre skulle 
dra smitte med seg ut av sykehus 
kan ha medvirket. I 1941 oppstår 
den første lærebok i sykepleie som 
argumenterer for at det er viktig at 
barn får besøk av foreldre. I 1968 
argumenteres det for at foreldre bør 
delta i pleie. Fra 1987–2013 argu-
menterer lærebøker for utstrakt 

foreldredeltakelse. Observasjoner 
av barn på sykehus og intervju med 
foreldre i 2007, viser at foreldre 
utfører mesteparten av pleien og at 
det ville medføre ansettelse av flere 
sykepleiere uten foreldredeltakelse. 
Argumentasjonen for at foreldre bør 
inkluderes oppsto samtidig med 
sosialdemokratiets og velferds-
statens framvekst i etterkrigstiden 
der det oppsto sykepleiemangel, og 
samtidig med at humanistiske ideer 
om behov for mest mulig selvhjelp 
fikk gjennomslag i sykepleiefaget og 
antibiotika ble allment tilgjengelig. 

Konklusjon: Hygieneviten kan ha 
understøttet samfunnsmessige 
interessante eksklusjonspraksi-
ser, og humanistiske ideer kan ha 
understøttet inklusjonspraksisene. 
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Konklusjon: Resultatene tyder på at 
enheten ikke var en hensiktsmes-
sig organisering av helsetjenester 
til eldre pasienter med somatiske 
lidelser. 
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