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Heating pad as analgesia  
after gynecological operations

Background: Many hospital wards, 
particularly in gynecology and 
obstetrics, use heated pads to miti-
gate mild and moderate pain.

Objective: Comparison between 
heated pads and non-heated pads 
following gynaecological surgical 
procedures. The main goal was to 
determine whether heating pads 
have a pain-relieving effect. The pri-
mary endpoint is cumulative fentanyl 
consumption in the post-anaesthesia 
care unit. The secondary goal was to 
determine whether heating pads influ-
enced post-operative pain scores at 

rest, the patient›s satisfaction with 
pain management, the perception of 
the pad itself, and side effects.

Method: Prospective, randomised 
controlled, and double-blinded study. 
The patients were randomised into 
two groups, with one group receiving 
heated pads, and the other receiving 
non-heated pads.

Results: Out of 100 patients, 94 
completed the study. The cumula-
tive consumption of Fentanyl® was 
lower in the heated pad group. No 
significant deviance was recorded 
in the perceived post-operative pain 
between the groups. Of the 94 par-
ticipating patients, 80 were satisfied 

with pain relief in general. All 47 
patients who received heated pads 
perceived them as comfortable, 
while only 25 of the 47 who received 
the room-temperature pads experi-
enced the same (p<0.001). The use 
of heated pads was not associated 
with any side effects such as nausea 
or burn injuries.

Conclusion: Using heated pad 
reduced the need for pain relieving 
medication following gynecological 
procedures, and was perceived to be 
comfortable.

Keywords: Randomised controlled 
trial, pain, gynaecology, gynecology, 
surgery, heat

Bakgrunn: Mange sykehusavdelin-
ger, spesielt gynekologiske avde-
linger og fødeavdelinger, bruker 
varmepakninger for å lindre milde 
til moderate smerter.

Hensikt: Sammenlikne bruk av 
varme puter på magen med ikke 
oppvarmede puter etter gyneko-
logiske operasjoner. Hovedmålet 
var å undersøke om varmeputer 
har smertelindrende effekt. Det 
primære endepunktet var kumu-
lert bruk av fentanyl ved postope-
rativ seksjon. Sekundære mål var 
pasientens smerteopplevelse i ro, 

pasientens tilfredshet med smerte-
behandlingen, opplevelse av puten 
og bivirkninger.

Metode: Prospektiv randomisert 
kontrollert og dobbel blindet stu-
die. Pasientene ble randomisert i 
to grupper. Den ene gruppen fikk 
varm pute, og den andre gruppen 
fikk pute som ikke var oppvarmet.

Resultat: 94 av 100 inkluderte 
pasienter fullførte studien. Kumu-
lert fentanylforbruk var lavere i 
varmeputegruppen. Når det gjel-
der postoperativ smerte, var det 

ingen signifikant forskjell mellom 
gruppene. Av de 94 pasienter var 80 
svært fornøyd med smertebehand-
lingen. Alle de 47 pasientene som 
fikk varm pute, syntes den var beha-
gelig, mens bare 25 av de 47 pasi-
entene som fikk vanlig pute, syntes 
at denne var behagelig (p<0,001). 
Varm pute var ikke forbundet med 
bivirkninger som kvalme eller 
brannskader.

Konklusjon: Varmepute reduserte 
behov for smertestillende medisiner 
etter gynekologiske operasjoner og 
opplevdes som behagelig.

ORIGINALARTIKKEL > Bruk av varmepute som smertelindring etter gynekologiske operasjoner
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INNLEDNING
Bakgrunn
God smertebehandling er en av 
hovedoppgavene i en postope-
rativ seksjon. Mange pasienter 
opplever moderate til sterke 
smerter etter operasjoner (1,2). 
Ikke optimal smertebehandling 
virker negativt på det videre for-
løpet med tanke på mobilisering 
og tilfriskning (3). Derimot har 
god smertebehandling betydning 
for at pasienten får en god opple-
velse av situasjonen.

I hovedsak brukes medika-
menter til smertebehandling i 
forbindelse med operasjoner. 
Men også ikke-medikamen-
telle tiltak kan bidra til å lin-
dre smerter (4). Det er en klar 
sammenheng mellom smertefy-
siologi og varme (5,6). Enhver 
form for varmepåvirkning 
av hud fører til kompliserte 
fysiologiske endringer. Blant 
disse endringene er nervesti-
mulering, muskelavslapning og 
påvirkning av metabolisme og 

endringer i blodårer og blodets 
viskositet (5).

Smertelindring ved hjelp 
av varme er en kjent metode. 
Gynekologiske avdelinger og 
fødeavdelinger bruker jevnlig 
varmepakninger for å lindre 
milde til moderate smerter. Til 
tross for at varme er mye brukt 
i smertebehandling, er det ikke 
publisert mange studier om 
temaet. Effekt av lokal varme 
på smerter i forskjellig form er 
imidlertid beskrevet. For eksem-
pel har man sett at barn har nytte 
av varm og kald terapi, spesielt 
etter laparoskopi, magesmerter, 
muskel- og nakkesmerter (7). 
Andre studier viser at varme har 
effekt på ryggsmerter (8,9) og 
menstruasjonssmerter (9,10). Vi 
har ikke funnet studier der man 
har brukt lokal varmebehandling 
etter gynekologiske operasjoner.

Vår studie hadde som hypo-
tese at varmepute etter gyne-
kologiske operasjoner har 
smertelindrende effekt uten 
bivirkninger. Etter utvalgte 
gynekologiske operasjoner sam-
menliknet vi bruk av varme puter 
på magen med ikke-oppvarmete 
puter. Hovedmålet var å se om 
varmeputer har smertelindrende 
effekt. Det primære endepunkt 
var kumulert bruk av fentanyl på 
postoperativ seksjon. Sekundære 
mål var pasientens opplevelse av 

smerter i ro (numerisk rating 
scale, NRS-smerte), pasientens 
tilfredshet med smertebehand-
lingen, opplevelse av puten og 
bivirkninger.

METODE
Studiedesign
Dette er en prospektiv, randomi-
sert og kontrollert studie (RCT). 
Studien ble gjennomført med 
to studiegrupper, varmepute og 
ikke-oppvarmet pute. Verken 
pasientene eller helsepersonell 
som var involvert i registrerin-
gene ved postoperativ seksjon, 
visste hvilken gruppe pasientene 
hørte til, det vil si en dobbel 
blind studie.

Studieprotokollen ble sendt 
til REK Sør-Øst for vurde-
ring. Prosjektet ble ansett som 
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kvalitetssikring av et etablert 
behandlingstilbud og falt uten-
for komiteens mandat. Prosjek-
tet har fulgt interne regler for 
håndtering av pasient- og hel-
seopplysninger. Alle pasientene 
har gitt informert samtykke. 
Studien ble gjennomført i hen-
hold til Helsinkideklarasjonen 
og følger CONSORT-retnings-
linjene (Consolidated Standards 
of Reporting Trials) (11).

Pasientpopulasjon
Pasienter som ble inkludert 
skulle gjennomgå elektive gyne-
kologiske operasjoner (lapa-
roskopisk eller vaginal teknikk) 
ved Bærum sykehus, Vestre 
Viken HF, i perioden september 
2010 til august 2011.

Pasientene ble rekruttert 
ved at Gynekologisk avdeling 
sendte ut forespørsel om delta-
kelse sammen med innkalling 
til operasjon, til alle pasienter 
i målgruppen. Pasientene ble 
informert om at vi brukte for-
skjellige puter på magen etter 
operasjon, men de ble ikke 
informert om at puten enten 
ville være oppvarmet eller ha 
romtemperatur. Pasienten var 
dermed blindet for hvilken 
behandling vedkommende fikk. 
Vi tilstrebet å ta kontakt med 
pasienten operasjonsdagen for 
å oppklare eventuelle spørsmål.

Pasienten som ble inkludert i 
studien, måtte være  18 år og 

ha lest og underskrevet pasient-
informasjon og samtykke til del-
takelse. Bare pasienter som anga 
en numeric rating scale (NRS) 
for smerter i ro  3 i løpet av 
de første 60 minutter på posto-
perativ seksjon, ble inkludert i 
studien. 

Numeric rating scale, NRS, 
er et validert smertevurderings-
verktøy. (12). Det er en skala fra 
0 til 10 der 0 er ingen smerter 
og 10 er verst tenkelige smerter. 
Pasienten angir sin smerteinten-
sitet på denne skalaen.

Pasienter som fikk spinal 
eller epidural anestesi i forbin-
delse med operasjonen, ble ikke 
inkludert i studien. Pasienter 
med kommunikasjonsvansker, 
det vil si at de ikke forsto norsk 
språk eller hadde nedsatt kogni-
tiv funksjon, ble ikke inkludert 
i studien. Pasienter med NRS- 
smerte i ro < 3 fikk standard 
smertebehandling med opioider 
og/eller paracetamol.

Randomisering og blinding
Pasientene ble randomisert i to 
grupper der den ene gruppen 
fikk varm pute; intervensjons-
gruppen, og den andre grup-
pen fikk ikke oppvarmet pute; 
kontrollgruppen. Randomise-
ringsplanen er hentet fra www.
randomization.com.

Når pasienten anga NRS  3 
i løpet av de første 60 minuttene 
på postoperativ seksjon, åpnet 
pasientansvarlig sykepleier en 
randomiseringskonvolutt med 
anvisning av hvilken type pute 
pasienten skulle få og la riktig 
pute nederst på magen til pasi-
enten.

Samme sykepleier fulgte ret-
ningslinjene for varmepute med 

tanke på smertebehandling og 
observasjoner. En annen syke-
pleier, som ikke visste hvilken 
pute som var lagt på, registrerte 
NRS-smerte og førte registre-
ringsskjemaet. Denne sykeplei-
eren var altså blindet for hvilken 
behandling pasienten fikk.

Varmeputens egenskaper
Varmeputen ble utviklet ved 
postoperativ seksjon Bærum 
sykehus. Det ble laget et eget 
prosjekt for å finne ut av hvor-
dan de skulle lages og varmes 
opp for å få optimal temperatur 
for smertelindring uten å skade 
huden. For å finne ut hvordan 
putene skulle få ønsket tempe-
ratur, testet vi oppvarming av 
putene.

Vi la fuktede frottéhåndklær 
i tette plastposer og varmet dem 
i mikrobølgeovn. Deretter la vi 
denne posen i et putevar. Vi 
målte overflatetemperaturen på 
putene hvert minutt i én time. 
Ut fra disse funnene lagde vi en 
retningslinje for hvordan puten 
skal lages, og hvor lenge den skal 
ligge i mikrobølgeovnen. Puten 
vi utviklet har maksimumstem-
peratur i tre minutter på 50,6 °C 
(uten putevar) (13). Puten holder 
over 45 °C i minst 30 minutter, 
og over 40 °C i minst én time.

Anestesimetode
Som standard premedikasjon 
fikk pasientene paracetamol 
per os omtrent én time før ope-
rasjonsstart (vekt < 60 kg: 1000 
mg; 60–90 kg: 1500 mg; > 90 
kg: 2000 mg). Pasientene ble 
operert i narkose (total intra-
venøs anestesi (TIVA) med 
propofol og remifentanil eller 
gassanestesi med desfluran). 
Under operasjonen fikk pasi-
entene fentanyl 50–100 µg IV 
dexametason 8 mg IV og ketor-
olac 30 mg IV, om det ikke var 
kontraindikasjoner mot dexame-
tason eller ketorolac.

Registrering av studiedata
Alt personell på postoperativ 
ble involvert i studien, og de ble 
godt informert før studiestart. 
Sykepleierne har stått for utfø-
relse og registrering av data. For 
hver inkluderte pasient ble det 

ORIGINALARTIKKEL > Bruk av varmepute som smertelindring etter gynekologiske operasjoner
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opprettet et registreringsskjema 
(case report form, CRF) for å 
dokumentere alle målingene:

Samlet fentanylbruk ble regis-
trert da pasienten ble utskrevet 
fra postoperativ seksjon. I tillegg 
ble det registrert NRS for smerte 
i ro før puten ble lagt på magen 
og deretter hvert 30 minutt. 
Pasientens tilfredshet med smer-
tebehandlingen; 5-punkt skala 
fra svært fornøyd til svært mis-
fornøyd, opplevelse av puten 
som behagelig eller ikke beha-
gelig og kvalitativ begrunnelse; 
smertelindrende, beroligende, 
avledende, pressende, tyngende 
ble registrert på samme tids-
punkt. Bivirkninger som posto-
perativ kvalme og bivirkning av 
varmebehandling, som varmes-
kade på hud, ble registrert ved 
utskrivelsen fra postoperativ 
seksjon. Svaralternativene var 
kategoriske svar: ja eller nei.

Øvrige registreringer var type 

operasjon, alder, vekt, premedi-
kasjon, lokalanestesi i såret, og 
bruk av analgetika intraopera-
tivt; medikament og antall mg.

Statistiske forhold
I forkant av studien ble det 
gjort styrkeberegning på føl-
gende grunnlag. Det forutsettes 
et standardavvik på 50 prosent 
når det gjelder smerteestimering. 
Dersom varm pute gir 20 pro-
sent bedre smertelindring enn 

ikke varm pute, ville det være 
klinisk interessant.

Effekten av behandling med 
varm pute; primærendepunkt, 
ble målt ved samlet fentanyl-
bruk på postoperativ seksjon. 
Vi ventet at pasienter med NRS 
smerte  3 i løpet av de første 60 

minuttene etter operasjonen, vil 
ha et behov for 150 mikrogram 
Fentanyl intravenøst.

Med antatt standarddevia-
sjon på 50 prosent, og 25 pro-
sent forskjell mellom gruppene, 
trengte man 80 deltakere for å 
påvise dette med 80 prosent sik-
kerhet på 5 prosent signifikans-
nivå (p  0,05).

For å ta høyde for manglende 
data og eksklusjoner etter inklu-
sjon, omfattet studien 100 pasi-

enter, med 50 i hver gruppe. 
Alle data ble kodet og lagt inn 
i Excel-regneark og bearbeidet i 
et SPSS statistikkprogram. For å 
teste forskjell mellom gruppene 
ble det benyttet student ś t-test 
for variablene alder, vekt, NRS, 
fentanylbruk og tid på postope-
rativ seksjon. For kategoriske 
data; kvalme, fornøydhet eller 
behagelighet, ble det benyttet 
kji-kvadrattests.

RESULTATER
100 kvinner ble inkludert i 
studien. Seks pasienter ble 
ekskludert etter randomise-
ringen og putebehandlingen, 
fordi studieprotokoll, med tre 
i hver gruppe, ikke var fulgt. 
Ingen pasienter trakk sitt sam-
tykke etter at de ble inkludert 
i studien. Pasientflyten er vist 
i figur 1.

Demografiske data, kumu-
lert forbruk av fentanyl og 
smerteopplevelse (NRS) er vist i 
tabell 1. Det var ingen forskjell i 
demografiske data. Kvinnene var 
fra 21 til 77 år og jevnt fordelt 
på gruppene. Operasjonstyper, 
premedikasjon og bruk av anal-
getika intraoperativt var ikke 
forskjellig i gruppene. Kumulert 
fentanylforbruk var signifikant 

Alle de 47 pasientene som fikk varm pute, 
syntes den var beahgelig.

Figur 1: Flytskjema pasientinklusjon og randomisering.

47 pasienter 
fullførte studien 

47 pasienter 
fullførte studien 

50 pasienter fikk 
ikke-oppvarmet pute 

etter operasjon 

50 pasienter fikk 
oppvarmet pute 
etter operasjon 

100 pasienter med 
postoperativ smerteskår
 ≥ 3 ble inkludert i studien 

Pasienter til planlagte 
gynekologiske operasjoner 
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lavere i gruppen som fikk opp-
varmet pute, 116µg ± 81µg med 
varmepute versus 155µg ± 101µg 
med ikke-varmepute (p  0,043).

Det var ingen signifikant for-
skjell på opplevd smerte mellom 

gruppene etter operasjon; NRS 
smerte i ro 30, 60, 90 og 120 
minutter etter puten ble lagt på 
magen (se tabell 1). Smertenivå 
ved inklusjon var likt i begge 
gruppene.

Pasienttilfredshet er vist i 
tabell 2. Av 94 pasienter var 80 
pasienter svært fornøyd med 
smertebehandlingen; 43 fikk 
varmepute og 37 ikke varme-
pute. Det var ingen signifikante 
forskjeller mellom gruppene. 
Alle de 47 pasientene som fikk 
varm pute, syntes den var beha-
gelig, mens bare 25 av de 47 
pasienten som fikk ikke opp-
varmet pute, syntes at denne 
var behagelig (p < 0,001, chi-
square-test). Pasienter som 
ikke fikk oppvarmet pute anga 

hyppigere at den var smertelin-
drende, mens pasienter som fikk 
ikke-oppvarmet pute anga oftere 
at de følte tyngde eller press av 
puten. Behandlingen med varm 
pute var ikke forbundet med 

bivirkninger som kvalme. Ingen 
pasient som fikk oppvarmet 
pute, fikk varmeskade på huden.

DISKUSJON
Studien har vist at varmepute 
på magen reduserer postopera-
tiv fentanylbruk for moderate 
smerter etter gynekologiske 
operasjoner, og at varmeputen 
oppleves som behagelig.

En teori om mekanismen ved 
påvirkning av sensoriske nerve-
fibre, er «portkontrollteorien». 
Overføring av nerveimpulser 
fra det perifere nervesystem til 
det sentrale nervesystem fore-
går i det dorsale horn i rygg-
margen. Man kan se det som et 
komplisert elektrisk nettverk, 
der det ved synapsene skjer en 

regulering av hvilke nervefibre 
som blir overført til hjernen. I 
portkontrollteorien ser man for 
seg en forenklet versjon av dette 
elektriske nettverket. Sterke sti-
muli av lavterskelfibre, som for 
eksempel ved varme eller berø-
ring, fører til mindre overføring 
via høyterskelfibre, som smerte-
fibre. Slik hemmes smerteover-
føringen (14,15).

Varme fører til økt metabo-
lisme. Blodgjennomstrømningen 
i vevet økes, og det strømmer 
til flere «nyttige stoffer», som 
leukocytter og makrofager. 
Skadelige metabolitter, som 
prostaglandin og bradykinin, 
skylles ut fra vevet (5). Med 
varmeputen tror vi at vi opp-
når smertelindrende effekt i 
hovedsak via portkontroll-
teorien. Men noe av effekten 
skyldes også økt metabolisme, 
som beskrevet over. Varme kan 
også virke muskelavslappende. 
Dette kan være forklaringen for 
at pasienter som fikk varm pute, 
opplevde puten som behagelig. 
Pasienter som fikk ikke-oppvar-
met pute, anga oftere at de følte 
tyngde eller press av puten.

ORIGINALARTIKKEL > Bruk av varmepute som smertelindring etter gynekologiske operasjoner
nr 4, 2015; 10: 344-350

Vi la fuktede frottéhåndklær i tette  
plastposer og varmet dem i mikrobølgeovn.

forskning

Variabel Varm pute Ikke oppvarmet pute

mean SD (±) mean SD (±) p-verdi

Alder (år) 46 12 50 14 0,17

Vekt (kg) 70 16 72 14 0,48

NRS ved pute (0-10) 4,5 1,2 4,5 1,1 0,89

NRS 30 min (0-10) 3,1 1,8 3,5 1,4 0,18

NRS 60 min (0-10) 2,1 1,7 2,4 1,4 0,37

NRS 90 min (0-10) 1,8 1,6 2,1 1,3 0,49

NRS 120 min (0-10) 1,7 1,4 2,0 1,1 0,38

Fentanyl total (µg) 116 81 155 10| 0,043

Tid PO (min) 138 39 147 53 0,38
 

Tidspunktene er minutter etter puten ble lagt på magen. Student›s t-test ble brukt for sammenligner mellom gruppene. NRS = numerical 
rating scale. PO = postoperativ seksjon. SD = standardavvik.

Tabell 1: Oversikt over resultatene for de to gruppene
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Ved høyere temperatur enn 
45 °C vil mye av celleprotei-
nene skades slik at vevet ska-
des. Eventuell skade på vev vil 
også ha sammenheng med tiden 
huden blir utsatt for den aktu-
elle temperaturen. (5). Vi fulgte 
vår retningslinje når vi lagde 
og brukte varmeputene, og i 
vår studie fikk ingen pasienter 
varmeskader på huden.

En styrke ved denne studien 
er at bare pasienter med post-
operativ NRS-smerte i ro  3 
ble inkludert i studien. Pasien-
ter som har lite vondt, har ofte 
ikke behov for medikamentell 
og ikke-medikamentell smerte-
behandling. Når bare pasienter 
med moderate og sterke smerter 
blir inkludert i studier, kan det 
føre til mindre spredning i stu-
diepopulasjonen. Denne tilnær-
mingen ble brukt i en studie om 
smertebehandling ved kneartro-
skopi (16). En annen styrke er 
at behandlingsmetoden med en 
varmepute er enkel og rimelig.

Reduksjon av opioidforbru-
ket ved bruk av varmepute er 
statistisk signifikant og også 
klinisk relevant. Multimodal 
analgesi ved operasjoner redu-
serer bruk av opioider, noe 
som har positive effekter for 
pasienten. Man unngår gene-
relle bivirkninger som trøtthet 
og påvirkning av respirasjonen 
(17,18). Eldre blir lett forvir-
ret ved moderate doser opiater 
(19). Opioider kan også påvirke 
vannlatingen negativt (20).

Pasienter som fikk oppvar-
met pute, hadde lavere absolutte 
smerteverdier (NRS-smerte i ro) 
etter operasjonen sammenliknet 
med ikke oppvarmet pute, dog 
var forskjellen i NRS-smerte i 
ro ikke signifikant. Pasienter 
som fikk ikke-oppvarmet pute, 
trengte mer fentanyl for å redu-
sere smerten. Vi mener at dette 
er grunnen for at smerteopple-

velsen i begge grupper er lik.

Svakheter ved studien
Vi sikret blinding av studieper-
sonellet ved å skille sykepleiere 
som la på puten på magen til 
pasientene, og sykepleiere som 
registrerte studiedata postope-
rativt. Men det er vanskelig å 
få til en komplett blinding av 
pasientene. Vi forklarte pasien-
tene at det ble brukt forskjellige 
puter i studien, uten å fortelle 
dem hva forskjellene gikk ut på. 
Vi kan ikke utelukke at pasien-

ten har fått en mistanke om at 
varme puter kunne ha en positiv 
effekt.

Videre har vi inkludert pasi-
enter som ble operert for for-
skjellige tilstander. Noen typer 
operasjoner, som for eksempel 
supravaginale uterusoperasjo-
ner, er forbundet med sterkere 
postoperative smerter enn andre 
typer operasjoner, som for 
eksempel laparoskopier.

Studien har foregått i en 
avdeling med variert aktivitets-
nivå. Det er en viss risiko for 
at sykepleier på en travel dag 
for eksempel ikke har vært der 
akkurat da pasienten passerer 
nivå tre i NRS-smerte i ro.

Etiske problemstillinger
For å finne ut om varmeputer 
har en smertestillende effekt 
etter gynekologiske operasjoner 
måtte vi forandre våre etablerte 
behandlingsrutiner. Pasientene 
ble informert om at vi ville sam-
menlikne effekten av to forskjel-
lige typer puter, som ble lagt på 
magen etter operasjonen, der vi 
trodde at den ene puten hadde 
mer smertelindrende effekt enn 
den andre. Videre ble pasientene 

informert om at de i tillegg ville 
få medikamentell smertebe-
handling, slik at alle pasienter 
skulle få adekvat smertelind-
ring. For øvrig kan vi ikke se 
at det har vært noen etiske pro-
blemstillinger.

KONKLUSJON
Bruk av varmepute reduserte 
behovet for fentanyl etter 
gynekologiske operasjoner 
og opplevdes som behagelig. 
Behandlingen kan trygt anbefa-
les etter gynekologiske operasjo-

ner, og det er et godt verktøy for 
sykepleiere for å bedre pasient-
opplevelsen etter denne typen 
kirurgiske inngrep.

Takk til alle sykepleierne på 
postoperativ som har deltatt i 
studien, sykepleiere på gyne-
kologisk avdeling for godt 
samarbeid, forskningssykepleier 
Elisabet Andersson for veiled-
ning. Studien kunne gjennom-
føres takket være tilrettelegging 
og prioritering fra avdelingssy-
kepleier Randi Fosse Torgersen.

Ingen pasient som fikk oppvarmet pute, 
fikk varmeskade på huden.
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Et opplæringsprogram om integrert bruk  
av musikk og sang i miljøbehandling

www.musikkbasertmiljobehandling.no

Nå kommer det et nytt opplæringstilbud om integrert 
musikk og sang i miljøbehandling. Målet er at musikk og 
sang skal bli en naturlig del av hverdagen til pasienter/
brukere og helsearbeidere som møter dem.

Opplæringen gir kompetanse i bruk av musikk for å øke 
livskvalitet, mestring og egenverd for pasienter og brukere, 
og gi nye verktøy for å bedre ansattes hverdag.

Musikkbasert miljøbehandling er tilpasset de uten 
musikalsk bakgrunn og ferdigheter.

Modul 1
ABC Integrert bruk av musikk og sang  
i miljøbehandling
Kursopplegget er en standardisert grunnopplæring 
med fylkesvise fagdager, opplæringsperm og selv-
drevne studiegrupper.

Modul 2
Musikkbasert miljøbehandling  
- fordypning i integrert musikk og sang
Fordypning i musikkbasert miljøbehandling med 
fokus på implementering av integrert bruk av sang 
om musikk.

Modul 3
Formalkompetanse i miljøbehandling  
med integrert bruk av musikk og sang
Implementering i bachelorutdanninger innen  
helse- og sosialfag.
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