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Sedix® 
Demper mild uro - letter innsovning
Omtrent en tredjedel av den voksne befolkningen rapporterer om søvnvansker i perioder1. Mange strever med å 

sovne om kvelden. Det kan være ulike grunner til dette, men for noen dreier det seg om indre stress og uro.

Virkestoffet i det plantebaserte legemiddelet Sedix (passifl ora incarnata), har gjennom årtier vært benyttet til 

behandling av uro og innsovningsvansker.

Sedix® 
Plantebasert sedativum. Beroligende.   ATC-nr.: N05C M-F
TABLETTER, fi lmdrasjerte 200 mg: Hver tablett inneh.: Tørket ekstrakt av pasjonsblomst (passifl ora incarnata) 200 mg, hjelpestoffer. Fargestoff: Rødt jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). Indikasjoner: Tradisjonelt 
plantebasert legemiddel til bruk hos voksne og barn >12 år for å lindre milde symptomer på uro, som nervøsitet, bekymring eller irritabilitet, og for å lette innsovning. Bruksområdet for et tradisjonelt plantebasert 
legemiddel er utelukkende basert på lang brukstradisjon. Dosering: Lindring av mild uro: 1-2 tabletter morgen og kveld. Lette innsovning: 1-2 tabletter om kvelden, 1/2 time før leggetid. Administrering: Tas sammen 
med rikelig væske. Bør ikke brukes >6 måneder i strekk. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Pga. utilstrekkelig data anbefales ikke bruk hos barn <12 år, med mindre anbe-
falt av lege. Kan påvirke evnen til å kjøre bil og bruke maskiner. Pasienter som opplever dette, skal ikke kjøre bil eller bruke maskiner. Samtidig bruk av syntetiske sedativer (f.eks. benzodiazepiner) anbefales ikke, med 
mindre anbefalt av lege. Graviditet, amming og fertilitet: Utilstrekkelig data. Anbefales ikke under graviditet og amming. Bivirkninger: Seponeringsbivirkninger er lite sannsynlig. Ingen bivirkninger er rapportert. 
Overdosering/forgiftning: Ingen tilfeller rapportert. Egenskaper: Klassifi sering: Tradisjonelt plantebasert legemiddel. Pakning: 28 stk. blisterpakning. Sedix SPC, sist endret: 30.08.2016

Referanser: 1 Bjorvatn et al. Insomni. Tidsskrift for Norsk Legeforening 2009;129:1766-8.
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Sterk romanserie fra Merete Lien, forfatteren bak 
seriesuksessene Barn av stormen og Rosehagen.

VI SPANDERER FØRSTE BOK!

 Få første bok 
tilsendt GRATIS! 

Send BOK til 2205 
porto- og gebyrfritt, 
HELT uforpliktende. 

NY ROMANSERIE!

Bestill den på www.norskeserier.no 
eller ring kundeservice 21 89 70 70

Tårnsvalene

En familie med hemmeligheter – tre søstre som ikke 
kjenner fortiden …

Wow! Vi ble helt hektet! 
Sidene lukker seg rundt 
oss når vi leser og vi blir 
sugd inn i atmosfæren. 
Vi kjenner lukten av 
regnet, vi kjenner 
redselen på kroppen.
ELIN & ANNE-BRIT, SERIELESERE

En fin og varm serie.  
Personene ble jeg fort 
kjent med, og gleder  
meg til fortsettelsen.   
Hovedpersonen vil jeg  
ha som venninne.  
LISE SOLENG, BOKELSKER

Bli med til Bergen i 1896
De tre søstrene Engevik er av god familie, men moren måtte forsake 
mye da hun giftet seg av kjærlighet, med en fri kunstnersjel. Når han ikke 
dikter skillingsviser, drømmer faren om å seile til fjerne farvann. 
Moren prøver å holde begge bena på jorden, men det er ikke lett når 
eventyret lokker.
Mathilde, Louise og Leah aner ikke at hele deres fremtid kan falle i grus 
dersom den store seilasen settes ut i livet … 
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Fragmin Pfizer
INJEKSJONSVÆSKE, oppløsning 12 500 IU anti-Xa/ml og  25 000 IU anti-Xa/ml: 1 ml inneh.: Dalteparinnatrium (anti-
faktor Xa) 12 500 IU, resp. 25 000 IU, natriumklorid, vann til injeksjonsvæsker til 1 ml. Uten konserveringsmiddel.
INJEKSJONSVÆSKE, oppløsning 10 000 IU anti-Xa/ml: 1 ml inneh.: Dalteparinnatrium (anti-faktor Xa) 10 000 IU, 
benzylalkohol, vann til injeksjonsvæsker til 1 ml. Med konserveringsmiddel. Indikasjoner: Tromboseprofylakse 
ved kirurgi. Langtidsprofylakse ved hoftekirurgi. Behandling av akutt dyp venetrombose og lungeemboli når 
trombolytisk behandling eller kirurgi ikke er indisert. Antikoagulasjon ved hemodialyse og hemofiltrasjon. 
Tilleggsbehandling av ustabil angina og myokardinfarkt uten Q-takk. Profylakse hos pasienter med kraftig 
økt risiko for venøs tromboembolisme (VTE) og som er immobilisert pga. akutte medisinske tilstander, 
som f.eks. ved hjertesvikt, respirasjonssvikt og alvorlige infeksjoner. Behandling av symptomgivende VTE 
med etterfølgende utvidet profylakse mot VTE-residiv hos kreftpasienter. Dosering: Tromboseprofylakse 
ved kirurgi: Ved generell kirurgi med risiko for tromboemboliske komplikasjoner: 2500 IU s.c. 1-2 timer før 
operasjonen og deretter 2500 IU s.c. hver morgen. Behandlingen fortsetter til pasienten er mobilisert, vanligvis 
5-7 døgn eller lenger. Ved kirurgi med høy risiko for tromboemboliske komplikasjoner: 5000 IU s.c. kvelden før 
operasjon og deretter 5000 IU s.c. hver kveld. Behandlingen fortsetter til pasienten er mobilisert, vanligvis i 
5-7 døgn eller lenger. Alternativt gis 2500 IU s.c. 1-2 timer før operasjonen og 2500 IU s.c. 8-12 timer senere. 
De påfølgende dager 5000 IU s.c. hver morgen. Langtidsprofylakse ved hoftekirurgi: 5000 IU s.c. kvelden 
før operasjonen og deretter 5000 IU s.c. hver kveld. Behandlingen fortsetter i 5 uker. Alternativt gis 2500 IU s.c. 
1-2 timer før operasjonen og 2500 IU s.c. 8-12 timer senere. De påfølgende dager 5000 IU s.c. hver morgen i 5 
uker. Behandling av akutt dyp venetrombose: Doseringen er individuell. Kan administreres s.c. enten som 1 
daglig injeksjon, eller som 2 daglige injeksjoner. Administrering 1 gang daglig: Følgende initiale doseringer 
anbefales: 200 IU/kg kroppsvekt gis s.c. 1 gang daglig. Maks. s.c. dose (maks. engangsdose) bør ikke overstige 
18000 IU. Monitorering av antikoagulant effekt er ikke nødvendig. Tabell 1. Følgende vektintervall anbefales:  
Vekt (kg):    Dose (IE)     
46-56    10 000 (0,4 ml sprøyte)   
57-68    12 500 (0,5 ml sprøyte)
69-82    15 000 (0,6 ml sprøyte)
83-90    18 000 (0,72 ml sprøyte)
>90 kg:    Se Spesielle pasientgrupper, Overvektige. 
Administrering 2 ganger daglig: For pasienter med komplisert trombosesykdom eller økt blødningsrisiko, kan 
doseringen 100 IU/kg 2 ganger daglig s.c. gis. Monitorering av behandlingen er vanligvis ikke nødvendig, men 
ved behov kan aktiviteten følges med funksjonelle metoder for anti-Xa. Etter s.c. administrering nås Cmax etter 3-4 
timer. Da bør første måling av plasmanivå gjøres. Plasmanivået etter dosering 2 ganger daglig bør ligge mellom 
0,5-1 IU anti-Xa/ml. Ev. behandling med vitamin K-antagonister startes samtidig som en starter behandling med 
Fragmin. Behandling med Fragmin bør fortsette i minst 5 døgn, eller inntil nivåene av protrombinkompleksets 
faktorer (F II, F VII, F IX, F X) har sunket til terapeutisk nivå. Det er liten klinisk erfaring med behandling av alvorlige, 
proksimale tromboser. Behandling av lungeemboli: Fragmin administreres s.c. 1 eller 2 ganger daglig som 
angitt for behandling av dyp venetrombose. Ved dosering 2 ganger daglig gis 100-120 IU/kg kroppsvekt hver 
12. time. Ved valg av dose og administreringsmåte tas det hensyn til tilstandens alvorlighetsgrad og eventuelle 
risikofaktorer for blødning. Monitorering av behandlingen er vanligvis ikke nødvendig, se for øvrig behandling av 
akutt venetrombose. Antikoagulasjon ved hemodialyse og hemofiltrasjon: Ved kronisk nyresvikt, pasienter uten 
kjent blødningsrisiko: Hemodialyse og hemofiltrasjon i inntil 4 timer: I.v. bolusinjeksjon av 5000 IU, eller tilsvarende 
dosering som ved varighet over 4 timer. Hemodialyse og hemofiltrasjon i >4 timer: I.v. bolusinjeksjon av 30-40 IU/
kg kroppsvekt, deretter 10-15 IU/kg/time som i.v. infusjon. Plasmanivået bør ligge i intervallet 0,5-1 IU anti-Xa/
ml. Ved akutt nyresvikt, pasienter med stor blødningsrisiko: I.v. bolusinjeksjon av 5-10 IU/kg kroppsvekt, deretter 
4-5 IU/kg/time som i.v. infusjon. Plasmanivåer må ligge i intervallet 0,2-0,4 IU anti-Xa/ml. Tilleggsbehandling av 
ustabil angina og myokardinfarkt uten Q-takk: 120 IU/kg kroppsvekt gis s.c. 2 ganger i døgnet (maks. 10 000 
IU 2 ganger i døgnet) til pasienter som oppfyller følgende kriterier: Ustabil angina pectoris eller vedvarende 
brystsmerter ledsaget av EKG-forandringer i form av forbigående eller vedvarende ST-senkninger (0,1 mV eller 
mer) og T-takkinversjon (0,1 mV eller mer) i minst 2 tilgrensende avledninger uten at det foreligger patologiske 
Q-takk i de samme avledningene. Vanlig behandlingstid er 6 dager. Lengre behandlingsperiode må vurderes 
individuelt. For pasienter som har hatt stigning av troponin T eller I og som venter på revaskularisering, kan 
Fragmin gis frem til dagen for det invasive inngrepet (PTCA eller CABG), men ikke utover 45 dager. Etter en 
initial stabilisering på 5-7 dager, med dosen 120 IU/kg 2 ganger daglig, gis en fast dose på 5000 IU (kvinner ≤80 
kg og menn ≤70 kg) eller 7500 IU (kvinner ≥80 kg og menn ≥70 kg) 2 ganger daglig. Fragmin bør gis i tillegg 
til standardbehandling av ustabil angina pectoris (f.eks. lavdose acetylsalisylsyre, betablokkere og nitrater). 
Tromboseprofylakse til pasienter som er immobilisert pga. akutt sykdom: 5000 IU gis s.c. 1 gang daglig inntil 
pasienten er oppegående, maks. 14 dager. Behandling av symptomgivende VTE med etterfølgende utvidet 
profylakse mot VTE-residiv hos kreftpasienter: 1. måned: 200 IU/kg kroppsvekt gis s.c. 1 gang daglig de første 30 
dagene. Den totale dosen bør ikke overstige 18 000 IU (se tabell 1). 2.-6. måned: 150 IU/kg bør gis s.c. 1 gang daglig 
ved bruk av forhåndsfylte engangssprøyter (se tabell 2). Pasienter med kjemoterapiindusert trombocytopeni: 
Ved blodplatetall <50 000/μl, bør behandlingen avbrytes inntil blodplatetallet er >50 000/μl. Ved blodplatetall 
50 000-100 000/μl, reduseres dosen med 17-33% avhengig av pasientens vekt (se tabell 2). Ved blodplatetall 
≥100 000/μl, bør full dosering gjenopptas. Tabell 2. Dosereduksjon ved trombocytopeni (50 000-100 000/μl): 
Vekt (kg) Dose (IE)  Redusert dose (IE)                      Gjennomsnittlig dosereduksjon (%)  
 ≤56 7500   5000  33
 57-68 10 000   7500  25
 69-82 12 500   10 000  20
 83-98 15 000   12 500  17
≥99 18 000   15 000  17
Nyresvikt: Ved kreatininnivå >3 ganger øvre normalområde, bør dosen tilpasses for å opprettholde et terapeutisk 
nivå av anti-Xa på 1 IU/ml (0,5-1,5 IU/ml) målt 4-6 timer etter injeksjon. Dersom anti-Xa-nivået er utenfor det 
terapeutiske området bør dosen justeres til nærmeste engangssprøyte og anti-Xa-målinger bør gjentas etter 3-4 
nye doser. Dosejusteringen gjentas til det terapeutiske nivået av anti-Xa nås. Spesielle pasientgrupper:  Alvorlig 
nedsatt nyrefunksjon (ClCR <30 ml/minutt): Ved bruk av doser på ≥10 000 IU og ved behandling >3 dager, bør anti-
Xa-nivåene overvåkes. Barn: Ingen doseringsanbefaling kan gis. Det bør vurderes å foreta måling av maks. anti-Xa-
nivå ca. 4 timer etter dosering. For terapeutisk behandling med dosering én gang daglig skal maks. anti-Xa-nivå 
generelt ligge mellom 0,5-1 IU/ml. Ved tilfeller av lav og varierende fysiologisk nyrefunksjon, som hos nyfødte, se 
Fordeling under Egenskaper, må det sikres nøye kontroll av anti-Xa-nivå. For profylaktisk behandling skal anti-Xa-
nivå generelt vedlikeholdes ved 0,2-0,4 IU/ml. Overvektige: Ved profylaktisk behandling mot VTE bør det gis 
høyrisikodoser med Fragmin, 5000-7500 IU daglig. Ved behandling av VTE/lungeemboli er det begrenset erfaring 
med dosering 200 IU/kg hos pasienter med normal nyrefunksjon med en kroppsvekt opp til 190 kg. Ingen 
tilgjengelige data fra pasienter >190 kg. For pasienter >90 kg bør det brukes en kombinasjon av ferdigfylte sprøyter 
som er tilpasset den totale dosen pasienten trenger. Tilberedning/Håndtering:  Fragmin injeksjonsvæske er 
blandbar med isoton natriumklorid og isoton glukose. Blandbarhet med andre oppløsninger er ikke undersøkt. Skal 
ikke blandes med andre legemidler. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene eller andre 
lavmolekylære hepariner og/eller heparin, f.eks. tidligere bekreftet eller mistanke om immunologisk mediert 
heparinindusert trombocytopeni (type II). Akutt gastroduodenal ulcus og hjerneblødning, eller andre aktive 
blødninger. Alvorlige koagulasjonsforstyrrelser. Akutt eller subakutt septisk endokarditt. Skader og operasjoner i 
sentralnervesystemet, øyet og øret. Ved behandling av akutt dyp venetrombose, lungeemboli og ustabil 
koronararteriesykdom, der pasientene samtidig får behandling med høye doser Fragmin, er spinal- og 
epiduralanestesi kontraindisert pga. økt fare for blødning. Positivt eller ukjent resultat av in vitro-test for 
trombocyttantistoff i nærvær av dalteparin eller andre lavmolekylære hepariner og/eller heparin. Epiduralanestesi 
ved fødsel er absolutt kontraindisert hos kvinner som blir behandlet med høydose antikoagulantia. Injeksjonsvæsken 
som inneholder benzylalkohol må ikke brukes hos premature eller nyfødte babyer. Forsiktighetsregler:  Ved bruk 
av spinal-/epiduralanestesi eller spinalpunksjon er det risiko for at pasienter som er antikoagulert eller som 
planlegges antikoagulert med lavmolekylære hepariner eller heparin for å forhindre tromboemboliske 
komplikasjoner kan utvikle spinalt eller epiduralt hematom. Tilstanden kan føre til langtids- eller permanent 
paralyse. Risikoen øker ved bruk av inneliggende epiduralkateter for administrering av analgetika eller ved samtidig 
inntak av legemidler som påvirker hemostasen, som f.eks. NSAID, platehemmere eller andre antikoagulantia. 
Risikoen ser også ut til å øke ved traumatisk eller gjentatt epidural- eller spinalpunksjon. Innsetting eller fjerning av 
epidural-/spinalkateter bør først skje 10-12 timer etter administrering av dalteparin for tromboseprofylakse, og 

etter minst 24 timer hos personer som får høyere dalteparindoser (f.eks. 100-120 IU/kg hver 12. time eller 200 IU/kg 
én gang daglig). Ved administrerering av antikoagulasjon i forbindelse med epidural- eller spinalanestesi, skal det 
utvises særskilt oppmerksomhet og foretas hyppig overvåkning for å se etter tegn eller symptomer på nevrologisk 
svekkelse, f.eks. ryggsmerter, sensorisk eller motorisk svikt (nummenhet og svakhet i benene) samt tarm- eller 
blæredysfunksjon. Sykepleiere bør være trent til å fange opp slike tegn og symptomer. Pasienten bør instrueres om 
umiddelbart å informere sykepleier/lege ved ovennevnte tegn/symptomer. Ved mistanke om tegn/symptomer på 
epiduralt eller spinalt hematom vil rask diagnose og behandling kunne omfatte ryggmargsdekompresjon. Legen 
må vurdere potensiell nytte mot risiko før spinal-/epiduralanestesi gis til pasienter som er antikoagulert for 
tromboseprofylakse. Sikkerhet og effekt ved bruk av Fragmin i forebygging av klaffetrombose hos pasienter med 
kunstige hjerteklaffer er ikke klarlagt. Profylaktiske doser Fragmin er ikke tilstrekkelig for å forhindre klaffetrombose 
hos pasienter med kunstige hjerteklaffer og anbefales ikke brukt til dette formålet. Forsiktighet anbefales i 
forbindelse med trombocytopeni og blodplatefunksjonsforstyrrelser, alvorlig lever- og nyreinsuffisiens, ukontrollert 
hypertensjon, hypertensiv eller diabetesretinopati. Forsiktighet bør også utvises ved høydosebehandling (f.eks. ved 
behandling av akutt dyp venetrombose, lungeemboli og ustabil koronararteriesykdom) hos nyopererte pasienter 
og andre tilstander som medfører mistanke om forhøyet blødningsrisiko, f.eks. perinatalt. Forsiktighet skal utvises 
ved bruk av høye doser hos nylig opererte pasienter pga. risiko for systemisk blødning. Etter at behandling er initiert 
skal pasienten kontrolleres nøye for blødningskomplikasjoner. Det kan gjøres ved jevnlig fysisk undersøkelse av 
pasient, nøye observasjon av kirurgisk innlagt dren og regelmessige målinger av hemoglobin- og anti-Xa-nivå. 
Klinisk erfaring med Fragmin ved lungeemboli med allmenn sirkulasjonsforstyrrelse, lavt blodtrykk og sjokk 
mangler. Hepariner kan undertrykke sekresjon av aldosteron fra binyrene, som igjen kan føre til hyperkalemi, 
spesielt hos pasienter som har diabetes mellitus, kronisk nyresvikt, tidligere har hatt metabolsk acidose, økt kalium 
i plasma eller tar kaliumsparende legemidler. Risiko for hyperkalemi synes å øke med behandlingslengden, men er 
vanligvis reversibel. Risikopasienter bør måle kaliumnivå i plasma før oppstart av behandling med hepariner og 
kontrolleres regelmessig, spesielt hvis behandlingen varer i >7 dager. Det er anbefalt å bestemme antall 
trombocytter før behandlingsstart og jevnlig under behandling. Generell kontroll av den antikoagulerende effekten 
bør vurderes for spesifikke pasientgrupper slik som hos barn, pasienter med nyresvikt, eller hos veldig tynne eller 
sykelig overvektige, gravide eller ved økt risiko for blødning eller retrombose. Risiko for antistoffmediert 
heparinindusert trombocytopeni er til stede. Slik trombocytopeni oppstår vanligvis mellom 5. og 21. dag etter 
behandlingsstart. Det anbefales derfor å bestemme antall trombocytter før og jevnlig under behandlingen. I løpet 
av behandlingstiden bør det utvises forsiktighet ved rask utvikling av trombocytopeni og alvorlig trombocytopeni 
(<100 000/μl). Koagulasjonstiden, målt som APTT, og hemningen av trombin påvirkes bare i liten grad. For 
monitorering av effekt anbefales måling av anti-Xa. Pasienter som får kronisk hemodialyse med Fragmin trenger 
normalt bare noen få dosejusteringer og dermed noen få undersøkelser av anti-Xa-nivåene. Pasienter som får akutt 
hemodialyse har et smalere terapeutisk doseringsområde og bør få omfattende monitorering av anti-Xa-nivåene. 
Den biologiske aktiviteten til forskjellige lavmolekylære hepariner, ufraksjonert heparin eller syntetiske 
polysakkarider kan ikke uttrykkes i en prøve som gir en enkel sammenligning av dose mellom de forskjellige 
preparatene. Det er derfor viktig at retningslinjene for bruk av hvert enkelt produkt følges. Hvis et myokardinfarkt 
oppstår hos pasienter med ustabil koronararteriesykdom (ustabil angina og hjerteinfarkt uten Q-takk), kan 
trombolytisk behandling være nødvendig. Det betyr ikke nødvendigvis at Fragmin må seponeres, men 
kombinasjonen kan gi risiko for blødning. Eldre (særlig ≥80 år) kan ha økt risiko for komplikasjoner med blødninger 
innenfor terapeutisk doseringsområde. Nøye klinisk overvåkning anbefales. Det er begrenset erfaring mhp. 
sikkerhet og effekt hos barn. Ved bruk hos barn skal anti-Xa-nivå kontrolleres. Administrering av legemidler som 
inneholder benzylalkohol til premature nyfødte er assosiert med fatalt «gasping syndrom». Benzylalkohol kan gi 
toksiske reaksjoner og anafylaktoide reaksjoner hos spedbarn og barn opp til 3 år. Må ikke administreres i.m. 
Interaksjoner: For utfyllende informasjon fra Legemiddelverket om relevante interaksjoner, se B01A B04. Samtidig 
behandling med preparater som har effekt på hemostase, som blodplatehemmere, NSAID, GP IIb/IIIa-hemmere, 
vitamin K-antagonister, trombolytiske legemidler og dekstran kan øke den antikoagulerende effekten av Fragmin. 
Spesiell forsiktighet bør utvises når dalteparin gis samtidig som NSAID eller høydose acetylsalisylsyre hos pasienter 
med nyresvikt, da disse i smertestillende/anti-inflammatoriske doser reduserer produksjon av vasodilatoriske 
prostaglandiner og derved renal blodstrøm og renal ekskresjon. Fragmin kan likevel kombineres med lavdose 
acetylsalisylsyre (75-160 mg) hos pasienter med ustabil koronararteriesykdom. Det er vist interaksjoner mellom 
heparin og i.v. nitroglyserin, høye doser penicillin, sulfinpyrazon, probenecid, etakrynsyre, cytostatika, kinin, 
antihistaminer, digitalis, tetrasykliner, askorbinsyre og røyking av tobakk. Interaksjon kan derfor ikke utelukkes med 
dalteparin. Pga. risiko for hematom skal i.m. injeksjon av andre legemidler unngås ved dalteparindoser >5000 IU i 
løpet av 24 timer. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Dalteparin går ikke over i placenta. Data på gravide 
indikerer ingen misdannende eller føto-/neonatal toksisitet. Kan benyttes under graviditet. Da benzylalkohol kan 
passere over i placenta, bør Fragmin uten konserveringsmiddel brukes under graviditet. Forsiktighet anbefales ved 
økt risiko for blødninger, f.eks. hos perinatale kvinner Amming: Små mengder med dalteparinnatrium går over i 
brystmelk. Hittil har studier vist anti-Xa-nivå på 2-8% av plasmanivå i brystmelk. Det er lite trolig at det oppstår en 
antikoagulerende effekt hos spedbarn. Risiko for spedbarn som ammes kan ikke utelukkes. Fordelene av amming 
for barnet må avveies mot fordelene av behandling for moren. Fertilitet: Det foreligger ingen dokumentasjon på at 
fertiliteten påvirkes. Bivirkninger:  Ca. 3% av profylaksebehandlede pasienter rapporterte bivirkninger. Vanlige 
(≥1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Mild trombocytopeni (type I) som vanligvis er reversibel i løpet av 
behandlingsperioden. Hjerte/kar: Blødninger. Lever/galle: Forbigående, mild til moderat økning av 
levertransaminaser (ASAT, ALAT). Øvrige: Subkutant hematom og smerte ved injeksjonsstedet. Mindre vanlige 
(≥1/1000 til <1/100): Immunsystemet: Overfølsomhet. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Hud: Hudnekroser, 
forbigående alopesi. Ukjent frekvens: Blod/lymfe: Immunologisk mediert heparin-indusert trombocytopeni (type II, 
med eller uten ledsagende trombotiske komplikasjoner). Gastrointestinale: Retroperitoneale blødninger, noen med 
dødelig utgang. Hud: Utslett. Immunsystemet: Anafylaktiske reaksjoner. Nevrologiske: Intrakranielle blødninger, 
noen med dødelig utgang. Øvrige: Spinalt eller epiduralt hematom. De fleste blødningene er milde, risiko avhenger 
av dose. Heparin kan forårsake hypoaldosteronisme som kan føre til økt kalium i plasma. I sjeldne tilfeller kan klinisk 
signifikant hyperkalemi oppstå delvis hos pasienter med kronisk nyresvikt eller diabetes mellitus. 
Langtidsbehandling med heparin er assosiert med en risiko for osteoporose. Selv om dette ikke er observert med 
dalteparin, kan ikke risiko for osteoporose utelukkes. Overdosering/Forgiftning:  Den antikoagulerende effekten 
indusert av dalteparinnatrium kan nøytraliseres av protamin. Den induserte forlengelse av koagulasjonstiden blir 
helt nøytralisert, mens anti-Xa-aktiviteten vil bli nøytralisert til 25-50%. 1 mg protamin nøytraliserer effekten av 100 
anti-Xa-enheter (100 IU) av Fragmin. Protamin har i seg selv en inhibitorisk effekt på den primære hemostasen og 
bør bare brukes i nødstilfeller. Se Giftinformasjonens anbefalinger for heparin B01A B01. Oppbevaring og 
holdbarhet: Oppbevares ved høyst 25°C. Etter fortynning høyst 12 timer. Pakninger og priser: 12 500 IE anti-Xa/
ml: (0,2 ml = 2500 IE)10 × 0,2 ml (ferdigfylt sprøyte) kr 269,90 × 0,2 ml (ferdigfylt sprøyte) 613,20.  25 000 IE anti-Xa/
ml: (0,2 ml = 5000 IE) 10 × 0,2 ml (ferdigfylt sprøyte) kr 417,70, 25 × 0,2 ml (ferdigfylt sprøyte) kr 979,60, (0,3 ml = 
7500 IE) 10 × 0,3 ml (ferdigfylt sprøyte) kr 653,10, (0,4 ml = 10 000 IE) 5 × 0,4 ml (ferdigfylt sprøyte) kr 417,70, (0,5 ml 
= 12 500 IE) 5 × 0,5 ml (ferdigfylt sprøyte) kr 499,90, (0,6 ml = 15 000 IE) 5 × 0,6 ml (ferdigfylt sprøyte) kr 580,10, (0,72 
ml = 18 000 IE) 5 × 0,72 ml (ferdigfylt sprøyte) kr 681,80, 10 000 IU anti-Xa/ml 10 ml (hettegl.) kr. 723,20. 
Refusjonsberettiget bruk: Tromboseprofylakse ved kirurgi. Langtidsprofylakse ved hoftekirurgi. Behandling av 
akutt dyp venetrombose og lungeemboli, når trombolytisk behandling eller kirurgi ikke er indisert. Antikoagulasjon 
ved hemodialyse og hemofiltrasjon. Tilleggsbehandling av ustabil angina og myokardinfarkt uten Q-takk. Profylakse 
hos pasienter med kraftig økt risiko for venøs tromboembolisme og som er immobilisert pga akutte medisinske 
tilstander som for eksempel ved hjertesvikt, respirasjonssvikt og alvorlige infeksjoner. Behandling av 
symptomgivende venøs tromboembolisme (VTE) med etterfølgende utvidet profylakse mot VTE-residiv hos 
pasienter med kreft. Refusjonskode: ICPC: -20 Tromboseprofylakse ved kirurgi (vilkår 136), -51 Organtransplantasjon 
(vilkår 136), -90 Palliativ behandling i livets sluttfase (vilkår 136), B83 Koagulasjonsdefekt INA (vilkår 136), B83 
Koagulasjonsdefekt spesifisert, K74 Angina pectoris ustabil, K75 Akutt hjerteinfarkt, K93 Lungeemboli, K94 Dyp 
venetrombose, U28 Redusert funksjonsevne nyredialyse. ICD: -20 Tromboseprofylakse ved kirurgi (vilkår 136), -90 
Palliativ behandling i livets sluttfase (vilkår 136), D68.8 Andre spesifiserte koagulasjonsforstyrrelser, D68.9 
Uspesifisert koagulasjonsforstyrrelse (vilkår 136), I20.0 Ustabil angina, I21 Akutt hjerteinfarkt, I22 Påfølgende 
hjerteinfarkt, I26 Lungeemboli, I80 Flebitt og tromboflebitt, I82 Annen emboli og trombose i vener, Z94 Status etter 
transplantert organ og vev (vilkår 136), Z99.2 Avhengighet av nyredialyse. Vilkår: 136  Refusjon ytes selv om 
legemidlet skal brukes i mindre enn tre måneder.

Sist endret: 09.05.2016
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Indikasjon for Fragmin:
Behandling av symptomgivende VTE med etterfølgende utvidet profylakse mot VTE-residiv hos kreftpasienter.

Viktig sikkerhetsinformasjon:
Bivirkninger: vanligste bivirkninger er blødninger, subkutan hematom og smerte ved injeksjonsstedet, mild trombocytopeni 
og forbigående, mild til moderat levertransaminaseøkning. Kontraindikasjon: Fragmin er kontraindisert ved akutt ulcus, 
hjerneblødning, andre aktive blødninger, alvorlige koagulasjonsforstyrrelser, samt ved akutt/subakutt septisk endokarditt 
eller skader og operasjoner i CNS, øyet og øret. Advarsler og forsiktighetsregler: Særskilt oppmerksomhet kreves ved 
antikoagulasjon i forbindelse med epidural- eller spinalanestesi. Forsiktighet i forbindelse med trombocytopeni og blodplate-
funksjonsforstyrrelser, alvorlig lever- og nyreinsuffisiens, ukontrollert hypertensjon, hypertensiv- eller diabetes retinopati, og ved 
tilstander som kan medføre forhøyet blødningsrisiko.

Kreftpasienter bør kjenne til symptomer på  
venøs tromboembolisme (VTE)
Opp mot 1 av 4 kreftpasienter vil få VTE

• Opp mot 1 av 4 
kreftpasienter vil få 
kreftsassosiert trombose i 
løpet av sykdomsforløpet1 

• Risikoen er høyest de 
første månedene etter 
diagnostisering2 

• Kreftassosisert trombose 
er den nest hyppigste årsak 
til død hos pasienter med 
kreft3
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Fragmin Pfizer
INJEKSJONSVÆSKE, oppløsning 12 500 IU anti-Xa/ml og  25 000 IU anti-Xa/ml: 1 ml inneh.: Dalteparinnatrium (anti-
faktor Xa) 12 500 IU, resp. 25 000 IU, natriumklorid, vann til injeksjonsvæsker til 1 ml. Uten konserveringsmiddel.
INJEKSJONSVÆSKE, oppløsning 10 000 IU anti-Xa/ml: 1 ml inneh.: Dalteparinnatrium (anti-faktor Xa) 10 000 IU, 
benzylalkohol, vann til injeksjonsvæsker til 1 ml. Med konserveringsmiddel. Indikasjoner: Tromboseprofylakse 
ved kirurgi. Langtidsprofylakse ved hoftekirurgi. Behandling av akutt dyp venetrombose og lungeemboli når 
trombolytisk behandling eller kirurgi ikke er indisert. Antikoagulasjon ved hemodialyse og hemofiltrasjon. 
Tilleggsbehandling av ustabil angina og myokardinfarkt uten Q-takk. Profylakse hos pasienter med kraftig 
økt risiko for venøs tromboembolisme (VTE) og som er immobilisert pga. akutte medisinske tilstander, 
som f.eks. ved hjertesvikt, respirasjonssvikt og alvorlige infeksjoner. Behandling av symptomgivende VTE 
med etterfølgende utvidet profylakse mot VTE-residiv hos kreftpasienter. Dosering: Tromboseprofylakse 
ved kirurgi: Ved generell kirurgi med risiko for tromboemboliske komplikasjoner: 2500 IU s.c. 1-2 timer før 
operasjonen og deretter 2500 IU s.c. hver morgen. Behandlingen fortsetter til pasienten er mobilisert, vanligvis 
5-7 døgn eller lenger. Ved kirurgi med høy risiko for tromboemboliske komplikasjoner: 5000 IU s.c. kvelden før 
operasjon og deretter 5000 IU s.c. hver kveld. Behandlingen fortsetter til pasienten er mobilisert, vanligvis i 
5-7 døgn eller lenger. Alternativt gis 2500 IU s.c. 1-2 timer før operasjonen og 2500 IU s.c. 8-12 timer senere. 
De påfølgende dager 5000 IU s.c. hver morgen. Langtidsprofylakse ved hoftekirurgi: 5000 IU s.c. kvelden 
før operasjonen og deretter 5000 IU s.c. hver kveld. Behandlingen fortsetter i 5 uker. Alternativt gis 2500 IU s.c. 
1-2 timer før operasjonen og 2500 IU s.c. 8-12 timer senere. De påfølgende dager 5000 IU s.c. hver morgen i 5 
uker. Behandling av akutt dyp venetrombose: Doseringen er individuell. Kan administreres s.c. enten som 1 
daglig injeksjon, eller som 2 daglige injeksjoner. Administrering 1 gang daglig: Følgende initiale doseringer 
anbefales: 200 IU/kg kroppsvekt gis s.c. 1 gang daglig. Maks. s.c. dose (maks. engangsdose) bør ikke overstige 
18000 IU. Monitorering av antikoagulant effekt er ikke nødvendig. Tabell 1. Følgende vektintervall anbefales:  
Vekt (kg):    Dose (IE)     
46-56    10 000 (0,4 ml sprøyte)   
57-68    12 500 (0,5 ml sprøyte)
69-82    15 000 (0,6 ml sprøyte)
83-90    18 000 (0,72 ml sprøyte)
>90 kg:    Se Spesielle pasientgrupper, Overvektige. 
Administrering 2 ganger daglig: For pasienter med komplisert trombosesykdom eller økt blødningsrisiko, kan 
doseringen 100 IU/kg 2 ganger daglig s.c. gis. Monitorering av behandlingen er vanligvis ikke nødvendig, men 
ved behov kan aktiviteten følges med funksjonelle metoder for anti-Xa. Etter s.c. administrering nås Cmax etter 3-4 
timer. Da bør første måling av plasmanivå gjøres. Plasmanivået etter dosering 2 ganger daglig bør ligge mellom 
0,5-1 IU anti-Xa/ml. Ev. behandling med vitamin K-antagonister startes samtidig som en starter behandling med 
Fragmin. Behandling med Fragmin bør fortsette i minst 5 døgn, eller inntil nivåene av protrombinkompleksets 
faktorer (F II, F VII, F IX, F X) har sunket til terapeutisk nivå. Det er liten klinisk erfaring med behandling av alvorlige, 
proksimale tromboser. Behandling av lungeemboli: Fragmin administreres s.c. 1 eller 2 ganger daglig som 
angitt for behandling av dyp venetrombose. Ved dosering 2 ganger daglig gis 100-120 IU/kg kroppsvekt hver 
12. time. Ved valg av dose og administreringsmåte tas det hensyn til tilstandens alvorlighetsgrad og eventuelle 
risikofaktorer for blødning. Monitorering av behandlingen er vanligvis ikke nødvendig, se for øvrig behandling av 
akutt venetrombose. Antikoagulasjon ved hemodialyse og hemofiltrasjon: Ved kronisk nyresvikt, pasienter uten 
kjent blødningsrisiko: Hemodialyse og hemofiltrasjon i inntil 4 timer: I.v. bolusinjeksjon av 5000 IU, eller tilsvarende 
dosering som ved varighet over 4 timer. Hemodialyse og hemofiltrasjon i >4 timer: I.v. bolusinjeksjon av 30-40 IU/
kg kroppsvekt, deretter 10-15 IU/kg/time som i.v. infusjon. Plasmanivået bør ligge i intervallet 0,5-1 IU anti-Xa/
ml. Ved akutt nyresvikt, pasienter med stor blødningsrisiko: I.v. bolusinjeksjon av 5-10 IU/kg kroppsvekt, deretter 
4-5 IU/kg/time som i.v. infusjon. Plasmanivåer må ligge i intervallet 0,2-0,4 IU anti-Xa/ml. Tilleggsbehandling av 
ustabil angina og myokardinfarkt uten Q-takk: 120 IU/kg kroppsvekt gis s.c. 2 ganger i døgnet (maks. 10 000 
IU 2 ganger i døgnet) til pasienter som oppfyller følgende kriterier: Ustabil angina pectoris eller vedvarende 
brystsmerter ledsaget av EKG-forandringer i form av forbigående eller vedvarende ST-senkninger (0,1 mV eller 
mer) og T-takkinversjon (0,1 mV eller mer) i minst 2 tilgrensende avledninger uten at det foreligger patologiske 
Q-takk i de samme avledningene. Vanlig behandlingstid er 6 dager. Lengre behandlingsperiode må vurderes 
individuelt. For pasienter som har hatt stigning av troponin T eller I og som venter på revaskularisering, kan 
Fragmin gis frem til dagen for det invasive inngrepet (PTCA eller CABG), men ikke utover 45 dager. Etter en 
initial stabilisering på 5-7 dager, med dosen 120 IU/kg 2 ganger daglig, gis en fast dose på 5000 IU (kvinner ≤80 
kg og menn ≤70 kg) eller 7500 IU (kvinner ≥80 kg og menn ≥70 kg) 2 ganger daglig. Fragmin bør gis i tillegg 
til standardbehandling av ustabil angina pectoris (f.eks. lavdose acetylsalisylsyre, betablokkere og nitrater). 
Tromboseprofylakse til pasienter som er immobilisert pga. akutt sykdom: 5000 IU gis s.c. 1 gang daglig inntil 
pasienten er oppegående, maks. 14 dager. Behandling av symptomgivende VTE med etterfølgende utvidet 
profylakse mot VTE-residiv hos kreftpasienter: 1. måned: 200 IU/kg kroppsvekt gis s.c. 1 gang daglig de første 30 
dagene. Den totale dosen bør ikke overstige 18 000 IU (se tabell 1). 2.-6. måned: 150 IU/kg bør gis s.c. 1 gang daglig 
ved bruk av forhåndsfylte engangssprøyter (se tabell 2). Pasienter med kjemoterapiindusert trombocytopeni: 
Ved blodplatetall <50 000/μl, bør behandlingen avbrytes inntil blodplatetallet er >50 000/μl. Ved blodplatetall 
50 000-100 000/μl, reduseres dosen med 17-33% avhengig av pasientens vekt (se tabell 2). Ved blodplatetall 
≥100 000/μl, bør full dosering gjenopptas. Tabell 2. Dosereduksjon ved trombocytopeni (50 000-100 000/μl): 
Vekt (kg) Dose (IE)  Redusert dose (IE)                      Gjennomsnittlig dosereduksjon (%)  
 ≤56 7500   5000  33
 57-68 10 000   7500  25
 69-82 12 500   10 000  20
 83-98 15 000   12 500  17
≥99 18 000   15 000  17
Nyresvikt: Ved kreatininnivå >3 ganger øvre normalområde, bør dosen tilpasses for å opprettholde et terapeutisk 
nivå av anti-Xa på 1 IU/ml (0,5-1,5 IU/ml) målt 4-6 timer etter injeksjon. Dersom anti-Xa-nivået er utenfor det 
terapeutiske området bør dosen justeres til nærmeste engangssprøyte og anti-Xa-målinger bør gjentas etter 3-4 
nye doser. Dosejusteringen gjentas til det terapeutiske nivået av anti-Xa nås. Spesielle pasientgrupper:  Alvorlig 
nedsatt nyrefunksjon (ClCR <30 ml/minutt): Ved bruk av doser på ≥10 000 IU og ved behandling >3 dager, bør anti-
Xa-nivåene overvåkes. Barn: Ingen doseringsanbefaling kan gis. Det bør vurderes å foreta måling av maks. anti-Xa-
nivå ca. 4 timer etter dosering. For terapeutisk behandling med dosering én gang daglig skal maks. anti-Xa-nivå 
generelt ligge mellom 0,5-1 IU/ml. Ved tilfeller av lav og varierende fysiologisk nyrefunksjon, som hos nyfødte, se 
Fordeling under Egenskaper, må det sikres nøye kontroll av anti-Xa-nivå. For profylaktisk behandling skal anti-Xa-
nivå generelt vedlikeholdes ved 0,2-0,4 IU/ml. Overvektige: Ved profylaktisk behandling mot VTE bør det gis 
høyrisikodoser med Fragmin, 5000-7500 IU daglig. Ved behandling av VTE/lungeemboli er det begrenset erfaring 
med dosering 200 IU/kg hos pasienter med normal nyrefunksjon med en kroppsvekt opp til 190 kg. Ingen 
tilgjengelige data fra pasienter >190 kg. For pasienter >90 kg bør det brukes en kombinasjon av ferdigfylte sprøyter 
som er tilpasset den totale dosen pasienten trenger. Tilberedning/Håndtering:  Fragmin injeksjonsvæske er 
blandbar med isoton natriumklorid og isoton glukose. Blandbarhet med andre oppløsninger er ikke undersøkt. Skal 
ikke blandes med andre legemidler. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene eller andre 
lavmolekylære hepariner og/eller heparin, f.eks. tidligere bekreftet eller mistanke om immunologisk mediert 
heparinindusert trombocytopeni (type II). Akutt gastroduodenal ulcus og hjerneblødning, eller andre aktive 
blødninger. Alvorlige koagulasjonsforstyrrelser. Akutt eller subakutt septisk endokarditt. Skader og operasjoner i 
sentralnervesystemet, øyet og øret. Ved behandling av akutt dyp venetrombose, lungeemboli og ustabil 
koronararteriesykdom, der pasientene samtidig får behandling med høye doser Fragmin, er spinal- og 
epiduralanestesi kontraindisert pga. økt fare for blødning. Positivt eller ukjent resultat av in vitro-test for 
trombocyttantistoff i nærvær av dalteparin eller andre lavmolekylære hepariner og/eller heparin. Epiduralanestesi 
ved fødsel er absolutt kontraindisert hos kvinner som blir behandlet med høydose antikoagulantia. Injeksjonsvæsken 
som inneholder benzylalkohol må ikke brukes hos premature eller nyfødte babyer. Forsiktighetsregler:  Ved bruk 
av spinal-/epiduralanestesi eller spinalpunksjon er det risiko for at pasienter som er antikoagulert eller som 
planlegges antikoagulert med lavmolekylære hepariner eller heparin for å forhindre tromboemboliske 
komplikasjoner kan utvikle spinalt eller epiduralt hematom. Tilstanden kan føre til langtids- eller permanent 
paralyse. Risikoen øker ved bruk av inneliggende epiduralkateter for administrering av analgetika eller ved samtidig 
inntak av legemidler som påvirker hemostasen, som f.eks. NSAID, platehemmere eller andre antikoagulantia. 
Risikoen ser også ut til å øke ved traumatisk eller gjentatt epidural- eller spinalpunksjon. Innsetting eller fjerning av 
epidural-/spinalkateter bør først skje 10-12 timer etter administrering av dalteparin for tromboseprofylakse, og 

etter minst 24 timer hos personer som får høyere dalteparindoser (f.eks. 100-120 IU/kg hver 12. time eller 200 IU/kg 
én gang daglig). Ved administrerering av antikoagulasjon i forbindelse med epidural- eller spinalanestesi, skal det 
utvises særskilt oppmerksomhet og foretas hyppig overvåkning for å se etter tegn eller symptomer på nevrologisk 
svekkelse, f.eks. ryggsmerter, sensorisk eller motorisk svikt (nummenhet og svakhet i benene) samt tarm- eller 
blæredysfunksjon. Sykepleiere bør være trent til å fange opp slike tegn og symptomer. Pasienten bør instrueres om 
umiddelbart å informere sykepleier/lege ved ovennevnte tegn/symptomer. Ved mistanke om tegn/symptomer på 
epiduralt eller spinalt hematom vil rask diagnose og behandling kunne omfatte ryggmargsdekompresjon. Legen 
må vurdere potensiell nytte mot risiko før spinal-/epiduralanestesi gis til pasienter som er antikoagulert for 
tromboseprofylakse. Sikkerhet og effekt ved bruk av Fragmin i forebygging av klaffetrombose hos pasienter med 
kunstige hjerteklaffer er ikke klarlagt. Profylaktiske doser Fragmin er ikke tilstrekkelig for å forhindre klaffetrombose 
hos pasienter med kunstige hjerteklaffer og anbefales ikke brukt til dette formålet. Forsiktighet anbefales i 
forbindelse med trombocytopeni og blodplatefunksjonsforstyrrelser, alvorlig lever- og nyreinsuffisiens, ukontrollert 
hypertensjon, hypertensiv eller diabetesretinopati. Forsiktighet bør også utvises ved høydosebehandling (f.eks. ved 
behandling av akutt dyp venetrombose, lungeemboli og ustabil koronararteriesykdom) hos nyopererte pasienter 
og andre tilstander som medfører mistanke om forhøyet blødningsrisiko, f.eks. perinatalt. Forsiktighet skal utvises 
ved bruk av høye doser hos nylig opererte pasienter pga. risiko for systemisk blødning. Etter at behandling er initiert 
skal pasienten kontrolleres nøye for blødningskomplikasjoner. Det kan gjøres ved jevnlig fysisk undersøkelse av 
pasient, nøye observasjon av kirurgisk innlagt dren og regelmessige målinger av hemoglobin- og anti-Xa-nivå. 
Klinisk erfaring med Fragmin ved lungeemboli med allmenn sirkulasjonsforstyrrelse, lavt blodtrykk og sjokk 
mangler. Hepariner kan undertrykke sekresjon av aldosteron fra binyrene, som igjen kan føre til hyperkalemi, 
spesielt hos pasienter som har diabetes mellitus, kronisk nyresvikt, tidligere har hatt metabolsk acidose, økt kalium 
i plasma eller tar kaliumsparende legemidler. Risiko for hyperkalemi synes å øke med behandlingslengden, men er 
vanligvis reversibel. Risikopasienter bør måle kaliumnivå i plasma før oppstart av behandling med hepariner og 
kontrolleres regelmessig, spesielt hvis behandlingen varer i >7 dager. Det er anbefalt å bestemme antall 
trombocytter før behandlingsstart og jevnlig under behandling. Generell kontroll av den antikoagulerende effekten 
bør vurderes for spesifikke pasientgrupper slik som hos barn, pasienter med nyresvikt, eller hos veldig tynne eller 
sykelig overvektige, gravide eller ved økt risiko for blødning eller retrombose. Risiko for antistoffmediert 
heparinindusert trombocytopeni er til stede. Slik trombocytopeni oppstår vanligvis mellom 5. og 21. dag etter 
behandlingsstart. Det anbefales derfor å bestemme antall trombocytter før og jevnlig under behandlingen. I løpet 
av behandlingstiden bør det utvises forsiktighet ved rask utvikling av trombocytopeni og alvorlig trombocytopeni 
(<100 000/μl). Koagulasjonstiden, målt som APTT, og hemningen av trombin påvirkes bare i liten grad. For 
monitorering av effekt anbefales måling av anti-Xa. Pasienter som får kronisk hemodialyse med Fragmin trenger 
normalt bare noen få dosejusteringer og dermed noen få undersøkelser av anti-Xa-nivåene. Pasienter som får akutt 
hemodialyse har et smalere terapeutisk doseringsområde og bør få omfattende monitorering av anti-Xa-nivåene. 
Den biologiske aktiviteten til forskjellige lavmolekylære hepariner, ufraksjonert heparin eller syntetiske 
polysakkarider kan ikke uttrykkes i en prøve som gir en enkel sammenligning av dose mellom de forskjellige 
preparatene. Det er derfor viktig at retningslinjene for bruk av hvert enkelt produkt følges. Hvis et myokardinfarkt 
oppstår hos pasienter med ustabil koronararteriesykdom (ustabil angina og hjerteinfarkt uten Q-takk), kan 
trombolytisk behandling være nødvendig. Det betyr ikke nødvendigvis at Fragmin må seponeres, men 
kombinasjonen kan gi risiko for blødning. Eldre (særlig ≥80 år) kan ha økt risiko for komplikasjoner med blødninger 
innenfor terapeutisk doseringsområde. Nøye klinisk overvåkning anbefales. Det er begrenset erfaring mhp. 
sikkerhet og effekt hos barn. Ved bruk hos barn skal anti-Xa-nivå kontrolleres. Administrering av legemidler som 
inneholder benzylalkohol til premature nyfødte er assosiert med fatalt «gasping syndrom». Benzylalkohol kan gi 
toksiske reaksjoner og anafylaktoide reaksjoner hos spedbarn og barn opp til 3 år. Må ikke administreres i.m. 
Interaksjoner: For utfyllende informasjon fra Legemiddelverket om relevante interaksjoner, se B01A B04. Samtidig 
behandling med preparater som har effekt på hemostase, som blodplatehemmere, NSAID, GP IIb/IIIa-hemmere, 
vitamin K-antagonister, trombolytiske legemidler og dekstran kan øke den antikoagulerende effekten av Fragmin. 
Spesiell forsiktighet bør utvises når dalteparin gis samtidig som NSAID eller høydose acetylsalisylsyre hos pasienter 
med nyresvikt, da disse i smertestillende/anti-inflammatoriske doser reduserer produksjon av vasodilatoriske 
prostaglandiner og derved renal blodstrøm og renal ekskresjon. Fragmin kan likevel kombineres med lavdose 
acetylsalisylsyre (75-160 mg) hos pasienter med ustabil koronararteriesykdom. Det er vist interaksjoner mellom 
heparin og i.v. nitroglyserin, høye doser penicillin, sulfinpyrazon, probenecid, etakrynsyre, cytostatika, kinin, 
antihistaminer, digitalis, tetrasykliner, askorbinsyre og røyking av tobakk. Interaksjon kan derfor ikke utelukkes med 
dalteparin. Pga. risiko for hematom skal i.m. injeksjon av andre legemidler unngås ved dalteparindoser >5000 IU i 
løpet av 24 timer. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Dalteparin går ikke over i placenta. Data på gravide 
indikerer ingen misdannende eller føto-/neonatal toksisitet. Kan benyttes under graviditet. Da benzylalkohol kan 
passere over i placenta, bør Fragmin uten konserveringsmiddel brukes under graviditet. Forsiktighet anbefales ved 
økt risiko for blødninger, f.eks. hos perinatale kvinner Amming: Små mengder med dalteparinnatrium går over i 
brystmelk. Hittil har studier vist anti-Xa-nivå på 2-8% av plasmanivå i brystmelk. Det er lite trolig at det oppstår en 
antikoagulerende effekt hos spedbarn. Risiko for spedbarn som ammes kan ikke utelukkes. Fordelene av amming 
for barnet må avveies mot fordelene av behandling for moren. Fertilitet: Det foreligger ingen dokumentasjon på at 
fertiliteten påvirkes. Bivirkninger:  Ca. 3% av profylaksebehandlede pasienter rapporterte bivirkninger. Vanlige 
(≥1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Mild trombocytopeni (type I) som vanligvis er reversibel i løpet av 
behandlingsperioden. Hjerte/kar: Blødninger. Lever/galle: Forbigående, mild til moderat økning av 
levertransaminaser (ASAT, ALAT). Øvrige: Subkutant hematom og smerte ved injeksjonsstedet. Mindre vanlige 
(≥1/1000 til <1/100): Immunsystemet: Overfølsomhet. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Hud: Hudnekroser, 
forbigående alopesi. Ukjent frekvens: Blod/lymfe: Immunologisk mediert heparin-indusert trombocytopeni (type II, 
med eller uten ledsagende trombotiske komplikasjoner). Gastrointestinale: Retroperitoneale blødninger, noen med 
dødelig utgang. Hud: Utslett. Immunsystemet: Anafylaktiske reaksjoner. Nevrologiske: Intrakranielle blødninger, 
noen med dødelig utgang. Øvrige: Spinalt eller epiduralt hematom. De fleste blødningene er milde, risiko avhenger 
av dose. Heparin kan forårsake hypoaldosteronisme som kan føre til økt kalium i plasma. I sjeldne tilfeller kan klinisk 
signifikant hyperkalemi oppstå delvis hos pasienter med kronisk nyresvikt eller diabetes mellitus. 
Langtidsbehandling med heparin er assosiert med en risiko for osteoporose. Selv om dette ikke er observert med 
dalteparin, kan ikke risiko for osteoporose utelukkes. Overdosering/Forgiftning:  Den antikoagulerende effekten 
indusert av dalteparinnatrium kan nøytraliseres av protamin. Den induserte forlengelse av koagulasjonstiden blir 
helt nøytralisert, mens anti-Xa-aktiviteten vil bli nøytralisert til 25-50%. 1 mg protamin nøytraliserer effekten av 100 
anti-Xa-enheter (100 IU) av Fragmin. Protamin har i seg selv en inhibitorisk effekt på den primære hemostasen og 
bør bare brukes i nødstilfeller. Se Giftinformasjonens anbefalinger for heparin B01A B01. Oppbevaring og 
holdbarhet: Oppbevares ved høyst 25°C. Etter fortynning høyst 12 timer. Pakninger og priser: 12 500 IE anti-Xa/
ml: (0,2 ml = 2500 IE)10 × 0,2 ml (ferdigfylt sprøyte) kr 269,90 × 0,2 ml (ferdigfylt sprøyte) 613,20.  25 000 IE anti-Xa/
ml: (0,2 ml = 5000 IE) 10 × 0,2 ml (ferdigfylt sprøyte) kr 417,70, 25 × 0,2 ml (ferdigfylt sprøyte) kr 979,60, (0,3 ml = 
7500 IE) 10 × 0,3 ml (ferdigfylt sprøyte) kr 653,10, (0,4 ml = 10 000 IE) 5 × 0,4 ml (ferdigfylt sprøyte) kr 417,70, (0,5 ml 
= 12 500 IE) 5 × 0,5 ml (ferdigfylt sprøyte) kr 499,90, (0,6 ml = 15 000 IE) 5 × 0,6 ml (ferdigfylt sprøyte) kr 580,10, (0,72 
ml = 18 000 IE) 5 × 0,72 ml (ferdigfylt sprøyte) kr 681,80, 10 000 IU anti-Xa/ml 10 ml (hettegl.) kr. 723,20. 
Refusjonsberettiget bruk: Tromboseprofylakse ved kirurgi. Langtidsprofylakse ved hoftekirurgi. Behandling av 
akutt dyp venetrombose og lungeemboli, når trombolytisk behandling eller kirurgi ikke er indisert. Antikoagulasjon 
ved hemodialyse og hemofiltrasjon. Tilleggsbehandling av ustabil angina og myokardinfarkt uten Q-takk. Profylakse 
hos pasienter med kraftig økt risiko for venøs tromboembolisme og som er immobilisert pga akutte medisinske 
tilstander som for eksempel ved hjertesvikt, respirasjonssvikt og alvorlige infeksjoner. Behandling av 
symptomgivende venøs tromboembolisme (VTE) med etterfølgende utvidet profylakse mot VTE-residiv hos 
pasienter med kreft. Refusjonskode: ICPC: -20 Tromboseprofylakse ved kirurgi (vilkår 136), -51 Organtransplantasjon 
(vilkår 136), -90 Palliativ behandling i livets sluttfase (vilkår 136), B83 Koagulasjonsdefekt INA (vilkår 136), B83 
Koagulasjonsdefekt spesifisert, K74 Angina pectoris ustabil, K75 Akutt hjerteinfarkt, K93 Lungeemboli, K94 Dyp 
venetrombose, U28 Redusert funksjonsevne nyredialyse. ICD: -20 Tromboseprofylakse ved kirurgi (vilkår 136), -90 
Palliativ behandling i livets sluttfase (vilkår 136), D68.8 Andre spesifiserte koagulasjonsforstyrrelser, D68.9 
Uspesifisert koagulasjonsforstyrrelse (vilkår 136), I20.0 Ustabil angina, I21 Akutt hjerteinfarkt, I22 Påfølgende 
hjerteinfarkt, I26 Lungeemboli, I80 Flebitt og tromboflebitt, I82 Annen emboli og trombose i vener, Z94 Status etter 
transplantert organ og vev (vilkår 136), Z99.2 Avhengighet av nyredialyse. Vilkår: 136  Refusjon ytes selv om 
legemidlet skal brukes i mindre enn tre måneder.

Sist endret: 09.05.2016
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D., et al. Incidence of Venous Thromboembolism and Its Effect on Survival Among Patients With Common Cancers, Arch Intern Med. 2006; 166;458-464, 3. Khorana AA, Venous 
Thromboembolism and Prognosis in Cancer, Thromb Res 2010;125/6:490-493

Indikasjon for Fragmin:
Behandling av symptomgivende VTE med etterfølgende utvidet profylakse mot VTE-residiv hos kreftpasienter.

Viktig sikkerhetsinformasjon:
Bivirkninger: vanligste bivirkninger er blødninger, subkutan hematom og smerte ved injeksjonsstedet, mild trombocytopeni 
og forbigående, mild til moderat levertransaminaseøkning. Kontraindikasjon: Fragmin er kontraindisert ved akutt ulcus, 
hjerneblødning, andre aktive blødninger, alvorlige koagulasjonsforstyrrelser, samt ved akutt/subakutt septisk endokarditt 
eller skader og operasjoner i CNS, øyet og øret. Advarsler og forsiktighetsregler: Særskilt oppmerksomhet kreves ved 
antikoagulasjon i forbindelse med epidural- eller spinalanestesi. Forsiktighet i forbindelse med trombocytopeni og blodplate-
funksjonsforstyrrelser, alvorlig lever- og nyreinsuffisiens, ukontrollert hypertensjon, hypertensiv- eller diabetes retinopati, og ved 
tilstander som kan medføre forhøyet blødningsrisiko.

Kreftpasienter bør kjenne til symptomer på  
venøs tromboembolisme (VTE)
Opp mot 1 av 4 kreftpasienter vil få VTE

• Opp mot 1 av 4 
kreftpasienter vil få 
kreftsassosiert trombose i 
løpet av sykdomsforløpet1 

• Risikoen er høyest de 
første månedene etter 
diagnostisering2 

• Kreftassosisert trombose 
er den nest hyppigste årsak 
til død hos pasienter med 
kreft3

C
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eg tenker, altså er jeg, skrev filosofen Rene 
Descartes for mer enn 300 år siden. Han grunnet 
mye på hva vi egentlig kan si med sikkerhet, når 

alt som vi antar er sant, kan møtes med tvil. Ingenting 
er sikkert, konkluderte han, bortsett fra vår egen eksis­
tens som tvilende vesener. Faktisk er vår evne til å tvile 
kanskje det ultimate beviset på at vi er til: Cogito, ergo 
sum ( jeg tenker, derfor er jeg).

PRAKSISEN MÅ VURDERES KRITISK
Slik er det også med sykepleie som fag. I diakonisse­
tiden var sykepleie en praktisk beskjeftigelse, en hjel­
pende hånd til de syke. Faget var basert på neste­
kjærlighet, observasjon og muntlig overlevert erfaring. 
Men skulle sykepleie få ordentlig substans, måtte den 
bli beskrevet og vurdert kritisk. Det holdt ikke lenger å 
si at «slik har vi alltid gjort det». Med oppblomstringen 
av sykepleie som egen vitenskap er den kritiske tenk­
ningen – og tvilen om eksisterende sannheter – selve 
grunnlaget for fagets utvikling.

FORSKNING GIR GEVINST
Veien mot sykepleie som vitenskap har vært lang og 
kronglete. Det unge faget ble i sin tid møtt med skepsis 
og nedlatenhet. Selv i dag finnes det røster som mener 
at sykepleiere ikke bør teoretisere seg bort fra sin egen 
praktiske betydning.

Men de fleste forstår nå at sykepleiens tilnærming til 
pasienten ikke bare kan baseres på håndlag og mage­
følelse. Videreutvikling av faget gjennom forskning 
og systematisk kunnskapsdeling kan gi betydelige 

gevinster for helsetjenesten. Kritisk tenkning kan drive 
faget videre, bidra til å forkaste gammelt gods og bane 
veien for nytenkning. Da må fag- og forskningslittera­
tur være lett tilgjengelig, forståelig og konkret nok til å 
bli anvendt i praksis.

VIL BEKJEMPE ORDMAGI
Sykepleien har formidlet fagartikler nær sagt helt siden 
den spede begynnelse for 100 år siden, og siden 2006 
ble vi også en viktig kanal for formidling av fagfelle­
vurderte, vitenskapelige artikler. Kvaliteten på disse 
artiklene er blitt bedre med årene.

Som redaksjon har vi vært opptatt av å bekjempe 
kvasi-akademisk tåkeprat og ordmagi. Vi har dyrket de 

knappe, kritiske og konsise artiklene der forfatterne 
kommer raskere til poengene sine. Det har sammen­
heng med at vi har vært mer opptatt av å kommuni­
sere med de brede massene blant sykepleiere enn av 
å skape en plattform der forskere kun kommuniserer 
med hverandre.

NY KUNNSKAP MÅ DELES
Vi trenger ikke bare de gode pennene som tør utfordre 
vedtatte sannheter i faget på en måte som sykepleiere 
forstår. Vi trenger også at flere tar seg bryet med å 
skrive. Sykepleien får inn mange vitenskapelige artikler 

For første gang utgir Sykepleien en komplett samling  
av fag- og forskningsartikler publisert i år. Den utgaven du nå har  
i hendene, vil inneholde artikler som er relevante for ditt fagfelt.

Vi skriver, altså er vi

«Vi skulle ønske at flere så det som  
en «plikt» å formidle resultatene av sin 
forskning etter fullført akademisk løp.» 

J

LEDER
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og fagutviklingsartikler, men vi har også en mistanke 
om at mye klokskap blir lagt i en skuff og ikke når ut til 
praksis. Stadig flere sykepleiere tar master- eller doktor
grad, men funnene de har kommet frem til, når dessver-
re ikke alltid ut til klinikken. Det er synd. Vi skulle ønske 
at flere så det som en «plikt» å formidle resultatene av 
sin forskning etter fullført akademisk løp.

FAGGRUPPENE KAN BIDRA
Med denne artikkelsamlingen håper vi å bidra til at 
flere sykepleiere klarer å holde seg faglig oppdatert. 
Ikke minst håper vi at utgaven inspirerer flere til å ta 
i bruk tastaturet for å dele ny kunnskap. Her må fag-
gruppene i Sykepleierforbundet (NSF) spille en aktiv 
rolle. Faggruppene har en spesiell interesse i utvik-
ling av faget på sine spesifikke områder. Erfarings
utveksling og kunnskapsdeling står høyt på deres 
agenda. Sykepleien ønsker derfor å samarbeide tett 
med faggruppene for å finne frem til ressurspersoner 
som kan ha «en artikkel i magen».

I denne utgaven gir vi faggruppene anledning til å 
presentere seg for alle sykepleiere som driver med det 
samme som dem.

ARTIKLER FRA DITT FAGOMRÅDE
Vi i Sykepleien har også gjort et helt nytt og gan-
ske drastisk grep for at denne artikkelsamlingen 
skal «treffe» best mulig. I stedet for å sende alle fag- 
og forskningsartikler til alle medlemmene i NSF, vil 
den utgaven du nå holder i hendene, kun inneholde 
artikler innenfor det feltet du selv jobber. Vi har delt 

sykepleierne inn i fem hovedkategorier som hver får 
sitt eget tidsskrift. Hver kategori representerer nød-
vendigvis nedslagsfeltet for flere fagområder og fag-
grupper, men stoffet vil kunne være interessant for alle 
som mottar utgaven.

FEM FORSKJELLIGE TIDSSKRIFT
Du har nå mottatt utgaven som handler om rehabili
tering, alderdom og død.

Vi har valgt denne utgaven til deg på grunn av opplys-
ninger i NSFs medlemsregister om hvor du jobber, hvil-
ken stillingsbetegnelse du har og eventuelt hvilken fag-
gruppe du tilhører.

Tilsvarende sender vi fire andre tidsskrift til syke-
pleiere som jobber med:

#Etikk, metode og verktøy
#Akutt, kritisk og kronisk sykdom
#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus 
#Seksualitet, fødsel og oppvekst                        

VIL DU HA ET ANNET TIDSSKRIFT?
Om du fikk tilsendt «feil» tidsskrift, eller ønsker å lese 
et annet tidsskrift enn det du fikk tilsendt, kan du 
etterbestille det ønskede tidsskriftet kostnadsfritt 
på www.webshop.nsf.no, under fanen Produkter.

Artikkelsamlingen med fag- og forskningsartikler 
vil bli en årlig utsending. Neste utgave er planlagt i 
august 2020. Allerede nå kan du gå til Min side i NSFs 
medlemsportal og krysse av hvilken kategori du ønsker 
å bli gruppert under. Da vil neste års utsending bli mer 
presis enn årets.  

Barth  
Tholens

Ansvarlig redaktør

KUNNSKAP: Hva er vitsen med at stadig flere sykepleiere tar master- eller doktorgrad om ikke den kunn-
skapen disse tilegner seg, deles med flere, spør Sykepleiens redaktør Barth Tholens. Foto: Mostphotos
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GJESTELEDER

Kontinuitet handler om å bevare sammenheng i opplevelsen  
av seg selv, om å kunne holde fast ved det som er viktig i livet.

Kontinuitet 
i livets slutt kan være  

vel så viktig som aktivitet  
og forebygging

ynet på gamle mennesker og alderdom har endret 
seg gjennom tidene, og dermed også den rådende 
«eldrepolitikken». Fra gammelt av har alderdom 

blitt betraktet som «den andre barndom», der den gamle 
ble avhengig av sine voksne barn.

Forestillingen om gamle som barn har overlevd inn i vår 
egen tid og leder fort til umyndiggjøring av gamle. Denne 
forestillingen kommer noen ganger til uttrykk i hvordan vi 
snakker med gamle mennesker, og ved at avgjørelser blir 
tatt uten å ta de gamle med på råd.

Dette er også den tankemessige bakgrunnen for geron-
tologiens første teori, tilbaketrekningsteorien, som ble 
publisert av Elaine Cumming og William E. Henry i 1961. 
Med begrunnelse i at mennesket, som alt annet i naturen, 
eldes og til slutt dør, var det naturlig at gamle mennesker 
gradvis trakk seg tilbake fra det pulserende livet og over-
lot sin plass til nye generasjoner.

AKTIV OMSORG
Utover på 1960-tallet ble tilbaketrekningsteorien kritisert 
av flere forskere, og en sammenfatning av denne kritikken 
(for eksempel en publikasjon av Havighurst og medarbei-
dere i 1968) har blitt kalt aktivitetsteorien.

Aktivitetsteorien forklarte tilbaketrekningen med ytre 
faktorer: Det er ikke naturgitt at eldre og gamle skal trekke 
seg tilbake. De kan beholde sine roller, være aktive og in-
kludert – forutsatt at samfunnet fjerner barrierer og gjør 
noe med det som hindrer aktivitet og deltakelse.

Idealet om aktiv omsorg eller active ageing springer 
ut av aktivitetsteorien og er ifølge WHO en forutsetning 
for å møte fremtidens eldreutfordringer. I Norge har ak-
tiv omsorg vært et mer eller mindre uttalt premiss for 

alle de senere årenes «eldrereformer», inkludert den sis-
te: Leve hele livet.

PASSIV MOTTAKER
Mange gamle får tilbud om sykehjemsplass fordi de ikke 
lenger klarer seg i sin egen bolig. De er uttalt skrøpelige, el-
ler demenssykdommen har kommet så langt at det opp-
leves utrygt eller uforsvarlig at de bor hjemme. Dette gjel-
der særlig når den skrøpelige gamle eller personen med 
demens lever alene.

Vel installert på sykehjemmet får den gamle først og 
fremst dekket grunnleggende fysiske behov, og medisinsk 
behandling blir fulgt opp. Det er et økende fokus på psyko-
sosiale behov, og sykehjemstjenesten dekker disse beho-
vene i varierende grad.

Samtidig innebærer innleggelse på sykehjem et brudd 
i kontinuiteten i livet. Det er ikke så enkelt å oppretthol-
de roller og vaner, og å være den man alltid har vært, når 
hverdagen er styrt av rutiner og den gamle lever i omgi-
velser som i liten grad er lagt til rette for aktivitet og delta-
kelse. Tenk bare på det å kunne ta imot gjester til et pent 
dekket kaffebord!

I eget hjem og med litt hjelp kan den gamle fortsatt ta 
imot gjester og være vert eller vertinne, og på den måten 
ta vare på noe som har vært viktig i livet. På et sykehjem 
blir den gamle lett en passiv mottaker av hjelp og fratas 
viktige roller.

KONTINUITET
I 1989 lanserte Robert C. Atchley kontinuitetsteorien, som 
bidrar med å bygge bro mellom tilbaketrekningsteorien og 
aktivitetsteorien. Kontinuitetsteorien sier at det kan være 

S
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TRYGGE RAMMER: Det kjente landskapet gir ofte ro og velvære, en følelse av å være hel og høre til. Hjemmet, hagen 
eller balkongen kan være det ene konstante som består når alt annet er i forandring. Illustrasjonsfoto: Mostphotos

Tor  
Engevik

Leder, NSFs faggruppe 
for sykepleiere i geriatri  

og demens

flere veier til en god alderdom. Verken tilbaketrekning el-
ler aktivitet er naturgitt eller nødvendigvis det beste, men 
kontinuitet i livet til den som blir gammel, er av betydning 
for å oppleve en god alderdom.

Kontinuitet handler om å bevare sammenheng i opple-
velsen av seg selv. Og det handler om å kunne holde fast 
ved det som er viktig i livet, eventuelt om å få hjelp til å re-
forhandle det som er viktig livsinnhold. Og det handler om 
kontinuitet i sted – i hjemmet og i landskapet man lever i.

Noen ganger kan barn være ivrige med å hjelpe sine for-
eldre til å flytte til enklere boforhold. Det blir for besvær-
lig med trapper, for utrygt med komfyr og annet som tru-
er brannsikkerheten, og far er engstelig når han våkner om 
natten og ikke vet hvor han er.

TRYGGHETENS PRIS
Omsorgsleilighet eller sykehjemsplass gir trygghet med 
tilsyn gjennom døgnet. Det gjør hverdagen enklere med 
roll on / roll off med rullator til og fra felles måltider og tu-
rer ut i sansehagen.

Likevel vil mange savne sin egen leilighet og balkon-
gen med blomster, eller huset og hagen. Det barna – i sin 
iver etter å sikre trygge og enkle forhold for sine foreld-
re – ofte glemmer, er kontinuitetsaspektet. Vi bør bru-
ke litt tid på å utforske hva som er viktig for våre foreld-
re, før vi tar beslutningen om å søke omsorgsleilighet eller 
sykehjemsplass.

DET ENE KONSTANTE
Hjemmet vårt og landskapet vi har levd i, er et godt 
utgangspunkt; vi kan si at hjemmet og det kjente 
rammer inn verdigheten vår. Her har vi våre viktige 

andre: De vi kjenner, og de som kjenner oss.
Det kjente landskapet gir ofte ro og velvære, en følelse 

av å være hel og å høre til. Hjemmet, balkongen eller hagen 
kan være det ene konstante som består når alt annet er i 
forandring: kroppslige funksjoner, helse og livshorisont.

Eget hjem fremmer også integritet. Helsepersonell har 
nok en større respekt for pasientens selvbestemmelse i pa-
sientens eget hjem. Og opplevelsen av å være i ens rettmes-
sige «territorium» er sterkere enn på en institusjon.

GLEMMER KONTINUITETSASPEKTET
Det kan virke som at de som utformer dagens eldrepoli-
tikk, glemmer kontinuitetsaspektet og legger all vekt på 

aktivitet og forebygging. Vel så viktig som aktivitet, felles-
skap, måltider og gode pasientforløp er kontinuitet i den 
gamles liv.

En robust og kompetent hjemmesykepleietjeneste, sup-
plert med innsats fra familie og frivillige og støttet av vel-
ferdsteknologi, kan gjøre det mulig for personer med sto-
re fysiske og kognitive funksjonstap å fortsette å leve, og til 
sist fullføre, sitt liv i sitt vante miljø.

Imidlertid har dagens kommunehelsetjeneste et bety-
delig kapasitetsproblem; dessuten har vi en stor og øken-
de mangel på sykepleiere. Disse utfordringene møtes ikke 
i den siste eldrereformen. Samfunnet trenger en satsing 
på både forebygging og på å styrke hjemmesykepleiens ka-
pasitet.  

«Aktiv omsorg har vært et mer eller 
mindre uttalt premiss for alle de senere 
årenes ‘eldrereformer’.» 
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KAN FORÅRSAKE FATIGUE: Hvert år rammes 15 000 personer av hjerneslag i Norge. 
CT-skanningen viser hjerneslag på grunn av cerebralt infarkt (t.v.) og intracerebral 
blødning (t.h.). Illustrasjonsfoto: Puwadol Jaturawutthichai / Mostphotos

SAMMENDRAGFORFATTERE

Bakgrunn: Fatigue er et fremtredende symptom som ofte rammer hjerneslagpa-
sienter. Fatigue karakteriseres som vedvarende tretthet, utmattelse og redusert 
energikapasitet og assosieres ofte med nedsatt livskvalitet. Tidligere studier viser 
stor variasjon i assosierte faktorer og forekomsten av fatigue etter hjerneslag (PSF, 
post-stroke fatigue).

Hensikt: Å undersøke om det er sammenheng mellom fatigue etter hjerneslag og 
sosiodemografiske, medisinske og kliniske karakteristika i et norsk utvalg.

Metode: Tverrsnittsstudie som inkluderte 321 hjerneslagpasienter rekruttert fra 11 
sykehus i Norge i perioden 2014–2016. Vi foretok datainnsamling med strukturert 
spørreskjema i individuelle intervjuer 4–6 uker etter hjerneslaget. Fatigue ble målt 
med en kortversjon av Fatigue Questionnaire (FQ). Vi benyttet multivariat logistisk 
regresjonsanalyse i denne studien.

Resultat: Prevalensen av fatigue etter hjerneslag var 43,6 prosent i denne studien. 
Tidligere sykdommer (OR, odds ratio = 4,99), depresjon (OR = 4,47), omsorgsansvar 
for andre (OR = 2,86) og hjerneslagets alvorlighetsgrad (OR = 1,16) var faktorer som 
økte oddsen for å oppleve fatigue 4–6 uker etter hjerneslag.

Konklusjon: Studien støtter tidligere funn om at fatigue er utbredt etter hjerne-
slag. Studien identifiserte fire faktorer som økte oddsen for å rapportere om fatigue 
4–6 uker etter hjerneslaget. Forekomsten av PSF og hvilke faktorer som er assosi-
ert med PSF, er viktig kunnskap for sykepleiere og annet helsepersonell for å iden-
tifisere hvem som kan trenge oppfølging knyttet til fatigue etter hjerneslag.
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vert år rammes cirka 15 000 
personer av hjerneslag i Nor-
ge (1). Fatigue forekommer of-

te som en subjektivt opplevd tilstand 
etter hjerneslag ledsaget av sterkt re-
dusert energikapasitet, kalt post-stro-
ke fatigue (PSF) (2, 3). I den norske be-
folkningen opplever rundt 10 prosent 
utmattelse eller fatigue (4), men fore-
komsten av fatigue etter hjerneslag er 
høyere (3).

Hjerneslag er den hyppigste årsaken 
til funksjonsnedsettelse hos eldre, men 
adekvat og tidlig rehabilitering styrker 
mulighetene til å gjenvinne funksjoner i 
dagliglivet (1). Mange pasienter opplever 
stor fremgang ved målrettet rehabilite-
ring, men studier viser at PSF kan ved-
vare i flere år (5, 6). Studier har også vist 
at PSF kan oppstå på ulike tidspunkter i 
forløpet etter et hjerneslag (7).

PSF assosieres med nedsatt livskva-
litet, redusert grad av opplevd mestring 
(8), redusert mulighet til å utføre dagli-
ge gjøremål (9) samt tap av kontroll i li-
vet (10).

Hva er fatigue?
Schillinger og Becker (3) foreslår at fa-
tigue kan defineres som «en subjektiv 
opplevelse av langvarig eller stadig tilba-
kevendende tretthet og redusert kapa-
sitet for mental og/eller fysisk aktivitet». 
PSF er en tilstand som kjennetegnes av 
utmattelse og en utstrakt energitomhet 
som ofte opptrer uten forutgående fy-
sisk eller mental anstrengelse (3).

Årsaken til PSF er ukjent, men PSF 
har trolig en sammensatt årsaksforkla-
ring (11). Hvilke medisinske og sosiode-
mografiske faktorer som er assosiert 
med PSF, er uklart ettersom tidligere 
studier preges av motstridende funn (3, 

8, 12, 13). PSF assosieres imidlertid ofte 
med smerter og søvnforstyrrelser (8) og 
er sterkt assosiert med depresjon (8, 9, 
14) og angst (8, 10, 14).

Det er usikkert om sosiodemografis-
ke faktorer som alder, kjønn, sivilstand, 
bosituasjon (bor alene eller ikke), utdan-
ning og gjenopptakelse av lønnet arbeid 
er assosiert med PSF (3, 8). Funn fra tid-
ligere forskning er også motstridende 
når det gjelder assosiasjonen mellom 
PSF og nevropsykologiske faktorer, slik 

som hjerneslagets lokalisasjon, type og 
alvorlighetsgrad (3, 8).

Hvordan måles fatigue?
Prevalensen av PSF fra tidligere studi-
er varierer. Tre systematiske oversikts-
artikler med 71, 16 og 22 inkluderte stu-
dier viser en prevalens på henholdsvis 
51–72 prosent (3), 29–70 prosent (12) og 
25–35 prosent (13) for PSF. Oversiktsar-
tiklene påpeker at ulike definisjoner av 
PSF anvendes, og at prevalensmål vari-
erer etter hvilken operasjonalisering av 
PSF som benyttes.

Det finnes flere måleinstrumenter 
for å måle fatigue (15), men ingen for fa-
tigue spesifikt etter hjerneslag. Fatigue 
er en subjektiv opplevelse som bare kan 
rapporteres av pasienten selv, og derfor 
benyttes instrumenter for selvrappor-
tering. Ofte benyttes ulike skalaer for 
å måle PSF, men det finnes ingen fast-
satt grense for fatigue (3), noe som kan 

komplisere tolkningen av data fra den-
ne typen måleinstrumenter.

Hensikten med studien
Årsaken til PSF er uklar, behandlingen 
er begrenset, og det er betydelig sprik i 
prevalenstall for PSF (3). Tidligere forsk
ning identifiserer at det tydelig er behov 
for mer forskning for å sikre pasientene 
best mulig oppfølging (3, 8, 16). Kunn-
skap om hvor mange og hvem som stre-
ver med PSF, er derfor nødvendig for å 
kunne tilby disse pasientene målrettet 
helsehjelp.

Hensikten med denne studien er å 
undersøke om det er sammenheng mel-
lom fatigue etter hjerneslag og sosiode-
mografiske, medisinske og kliniske ka-
rakteristika i et norsk utvalg.

METODE
Design og utvalg
Denne studien er en tverrsnittsstu-
die som anvender data fra en rando-
misert, kontrollert studie (RCT, rando-
mised controlled trial) som undersøkte 
effekten av en psykososial intervensjon 
for hjerneslagpasienter (17). Utvalget i 
tverrsnittsstudien består av pasienter 
som har hatt hjerneslag, rekruttert fra 
elleve sykehus i Sørøst-Norge i perio-
den november 2014 til november 2016.

Det var 353 pasienter som oppfylte 
inklusjonskriteriene og samtykket til å 
delta i studien (figur 1). Vi registrerte et 
frafall på 31 deltakere mellom rekrutte-
ringen og datainnsamlingen. Én deltaker 
unnlot å svare på spørsmål om fatigue, 
derfor ble totalt 321 deltakere inkludert 
i tverrsnittsstudien vår.

Datainnsamling og instrumenter
Vi samlet inn datamaterialet 4–6 uker 

Når sykepleiere og helsepersonell vet hvem som er spesielt sårbare for fatigue  
etter hjerneslag, kan disse pasientene få riktig oppfølging til riktig tid.

Faktorer som har sammenheng  
med fatigue etter hjerneslag

«Det var 43,6 prosent 
som rapporterte om 
PSF 4–6 uker etter 

hjerneslaget.» 

H
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etter hjerneslaget ved å bruke et struktu-
rert spørreskjema i individuelle intervju-
er. Spørreskjemaet besto totalt av seks 
måleinstrumenter (17). Av disse seks 
måleinstrumentene har vi i denne tverr-
snittsstudien kun anvendt ett instru-
ment for å måle fatigue og ett for å måle 
depresjon. Sykepleiere og ergoterapeuter 
med opplæring i å bruke måleinstrumen-
tene gjennomførte datainnsamlingen.

I tillegg til data om fatigue og depre-
sjon samlet vi inn data om sosiodemo-
grafiske karakteristika som alder, kjønn, 
sivilstand, bosituasjon, utdanning, om-
sorgsansvar, arbeidssituasjon før og etter 
hjerneslaget samt medisinske og kliniske 
data om hjerneslagets alvorlighetsgrad, 
hjerneslagtype, hjerneslaglokalisasjon, 
rehabiliteringstjenester og sykdommer 
før hjerneslaget.

I denne studien målte vi forekomsten 
av fatigue og operasjonaliserte PSF ved 
å bruke en kortversjon av Fatigue Ques-
tionnaire (FQ), som består av ett ja/nei-
spørsmål: «Føler du deg ofte sliten, uopp-
lagt med mangel på overskudd?» Ved «ja» 
stilles et oppfølgingsspørsmål om varig-
heten av symptomene, med svaralter-
nativene «under 1 uke», «under 1 måned», 
«1–3 måneder», «3–6 måneder» og «6 må-
neder eller mer» (4, 18).

Nøkkelordene «ofte», «sliten», «uopp-
lagt» og «mangel på overskudd» og den 
rapporterte varigheten av disse sympto-
mene støtter seg på definisjonen av fati-
gue som en langvarig og tilbakevendende 
opplevelse av nedsatt energi og redusert 
energikapasitet sammenliknet med før 
hjerneslaget (3).

Vi målte depresjon med Yale-Brown 
single item screening questionnaire 
(Yale), som består av ett spørsmål: «Føler 
du deg ofte trist eller deprimert?», med 
svaralternativene «ja» og «nei» (19). Yale 
er et instrument for screening av depre-
sjon som er validert for personer med 
hjerneslag. Instrumentet er vurdert til å 
ha tilfredsstillende sensitivitet og spesi-
fisitet sammenliknet med mer omfatten-
de instrumenter for å identifisere depre-
sjon (19).

I akuttfasen på sykehuset vurderte 
sykehuspersonalet slagets alvorlighets-
grad med National Institutes of Health 
Stroke Scale (NIHSS). NIHSS består av 11 
kliniske observasjoner som tallfestes og 

summeres på en skala fra 0–42. Høyere 
sumskår angir høyere grad av funksjons-
nedsettelse (20).

Analyse og koding
Vi brukte beskrivende statistikk for å 
beskrive utvalget i denne studien. Mul-
tivariat logistisk regresjonsanalyse ble 
anvendt med PSF (0 = «nei, ingen rap-
portert fatigue», 1 = «ja, nylig oppstått fa-
tigue») som den avhengige variabelen. 
PSF ble operasjonalisert ved «1 = ja» på 
variabelen FQ dersom fatiguesympto-
mene nylig var oppstått (<3 måneders 

varighet). Deltakere som rapporterte om 
fatiguesymptomer av lengre varighet (>3 
måneder) (n = 35), ble ekskludert fra den 
logistiske regresjonsanalysen.

Basert på tidligere forskning på fakto-
rer som kan være assosiert med PSF (3, 
8, 12, 13, 21), inkluderte vi følgende vari-
abler som uavhengige variabler i den lo-
gistiske regresjonen: alder ved innleg-
gelse, kjønn (1 = mann), omsorgsansvar 
for andre (1 = ja), tidligere sykdom (1 = 
ja), hjerneslagtype (0 = infarkt, 1 = hjer-
neblødning), alvorlighetsgrad av hjer-
neslaget (sumskår på NIHSS) og depre-
sjon (1 = ja).

Arbeidssituasjon etter hjerneslaget 
(0 = i arbeid, 1 = pensjonert/trygdet/ar-
beidsledig, 2 = sykemeldt) ble inkludert 
i modellen for å kontrollere for potensi-
ell konfundering. Utvalget for den logis-
tiske regresjonsanalysen inkluderer kun 
pasienter med komplette medisinske og 
kliniske data (n = 209). Vi satte signifi-
kansnivået i alle de statistiske analyse-
ne til 0,05. Statistiske analyser ble utført 
i SPSS versjon 25.

Forskningsetiske overveielser
Studien er godkjent av Regionale komi-
teer for medisinsk og helsefaglig forsk
ningsetikk (REK-nummer 2013/2047) og 

registrert hos Personvernombudet (re-
gistreringsnummer 2014/1026) for de 
helseforetakene som bidro med å re-
kruttere til studien. Deltakerne ga frivil-
lig samtykke til å være med i studien og 
kunne når som helst trekke seg uten be-
grunnelse eller konsekvenser for videre 
medisinsk oppfølging.

RESULTATER
Beskrivelse av utvalget
Utvalget i denne studien besto av 59,2 
prosent menn og 40,8 prosent kvinner, 
med en samlet gjennomsnittsalder på 
66,3 år. Andelen som hadde omsorgsan-
svar for egne barn eller andre nærståen-
de, var 22,7 prosent (tabell 1).

I 91 prosent av tilfellene var blod-
propp årsaken til hjerneslaget, mens 9 
prosent skyldtes hjerneblødning. Totalt 
var medianskåren for hjerneslagets al-
vorlighetsgrad på NIHSS 3, og interkvar-
tilbredden gikk fra 1–6. Kun 19,3 prosent 
rapporterte ingen  tidligere sykdom-
mer. Det var 22,4 prosent som rappor-
terte om depresjon 4–6 uker etter hjer-
neslaget. Deltakerne rapporterte at de i 
utstrakt grad mottok rehabiliteringstje-
nester 4–6 uker etter hjerneslaget. Kun 
34,3 prosent rapporterte at de ikke mot-
tok noen form for rehabiliteringstjenes-
ter (tabell 2).

Prevalens og faktorer assosiert  
med post-stroke fatigue
Prevalensen av PSF var 43,6 prosent. 
Av dem som rapporterte om PSF, var 
55 prosent menn og 45 prosent kvinner, 
med gjennomsnittsalder på 65,3 år. 10,9 
prosent av deltakerne rapporterte om 
pre-stroke fatigue, altså fatigue før hjer-
neslaget, mens 45,5 prosent ikke opplev-
de fatigue 4–6 uker etter hjerneslaget.

Den logistiske regresjonsanalysen vis-
te at fire faktorer var assosiert med PSF 
da vi kontrollerte for de andre faktorene 
i modellen (tabell 3). Pasienter som rap-
porterte at de hadde tidligere sykdom-
mer før hjerneslaget, hadde nesten fem 
ganger høyere odds (OR = 4,99; 95 % KI 
2,07–12,01; p < 0,001) for å rapportere om 
PSF sammenliknet med pasienter som 
ikke rapporterte om tidligere sykdom.

Pasienter som rapporterte om de-
presjon 4–6 uker etter hjerneslaget, 
hadde over fire ganger så høy odds (OR 

«Det var over  
fire ganger høyere 

odds for å rapportere 
om PSF dersom man 
også rapporterte om 
depresjon på samme 

tidspunkt.» 
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= 4,47; 95 % KI 2,01–9,93; p < 0,001) for å 
rapportere om PSF sammenliknet med 
pasienter som ikke rapporterte om de-
presjon. De som hadde omsorgsansvar 
for andre, hadde over 2,5 ganger høye-
re odds (OR = 2,86; 95 % KI 1,28–6,36; p 
= 0,01) for å rapportere om PSF sam-
menliknet med dem som ikke hadde 
omsorgsansvar.

For hvert poeng høyere NIHSS-skår 
hadde pasienten 1,16 ganger høye-
re odds for å rapportere om PSF (OR = 
1,16; 95 % KI 1,07–1,26; p < 0,001). Pasi-
entens kjønn, alder, arbeidssituasjon 
og slagtype hadde ingen statistisk sig-
nifikant assosiasjon med PSF i denne 
modellen.

DISKUSJON
Prevalensen av PSF
Det var 43,6 prosent som rapporter-
te om PSF 4–6 uker etter hjerneslaget. 
Dette tallet samsvarer med prevalen-
sen av PSF fra tidligere studier (12, 13). 
Studier viser at PSF kan være tiltakende 
over tid. En studie fant at prevalensen 
av PSF økte fra innleggelsestidspunktet 
til tre måneder etter hjerneslaget (7). En 
annen studie viste at prevalensen ved 
innleggelse, seks og tolv måneder etter 
hjerneslaget var henholdsvis 52, 64 og 
70 prosent (22).

Måletidspunktet 4–6 uker etter hjer-
neslaget kan forklare den middels til la-
ve prevalensen i vår studie sammenlik-
net med tidligere studier, men det kan 
også bety at tidligere studier kan ha 
brukt andre kriterier for PSF.

Definisjonen av PSF er ikke entydig i 
forskningslitteraturen, og det finnes in-
gen spesifikke måleinstrumenter for 
PSF (3). At det foreligger store preva-
lenssprik for PSF fra tidligere studier 
(3), kan skyldes at begrepet «post-stro-
ke fatigue» er definert og operasjonali-
sert forskjellig.

Fatigue betegnes ofte som tretthet 
eller mangel på energi, som er assosi-
ert med både biologiske, psykologis-
ke og sosiale faktorer (11). Tidligere stu-
dier presiserer at begrepet PSF burde 
defineres mer enhetlig ved for eksem-
pel å skille mellom fysisk og mental fa-
tigue (23). Prevalensen av PSF kan se ut 
til å være noe lavere i for eksempel Asia 
(35 prosent) enn i Europa (13), noe som 

Figur 1. Flytdiagram for rekruttering av deltakere

Inklusjonskriterier: 
• hjerneslag den siste
   måneden 
• 18 år eller eldre
• medisinsk stabil 
• tilstrekkelig kognitivt 
   funksjonsnivå 
• snakker norsk 
• i stand til å gi informert 
   samtykke 

Eksklusjonskriterier:
• moderat til alvorlig
   demens 
• andre alvorlige, livs-
   truende sykdommer 
• moderat til alvorlig
   impressiv eller 
   ekspressiv afasi 

Vurdert for deltakelse (n = 670)

Inkludert i RCT* (n = 322)

Tilfredsstilte inklusjonskriteriene og 
samtykket (n = 353)

Inkludert i tverrsnittsstudie  
(n = 321)

Ekskludert med begrunnelse  
(n = 317):
• møtte ikke inklusjonskriteriene (n = 63)
• ønsket ikke å delta (n = 211)
• tapt til konkurrerende studier (n = 12)
• andre grunner (n = 31)

Ekskludert etter samtykke (n = 31)
med begrunnelse: 
• døde (n = 4)
• oversteg tidspunkt for datasamling 
   (n = 8)
• utilgjengelig etter utskrivelse (n = 5)
• annen medisinsk tilstand (n = 5)
• ønsket ikke å oppgi grunn (n = 5)
• endring av diagnose (n = 2)
• følte seg overveldet (n = 1)
• følte seg for frisk til å delta (n = 1)

Ekskludert med begrunnelse (n = 1):
• ønsket ikke å besvare spørsmål
   om fatigue

*RCT = randomisert, kontrollert studie (Randomised Controlled Trial)

Tabell 1. Beskrivelse av utvalgets demografiske karakteristika

Post-stroke fatigue 
(n = 140)

Pre-stroke fatigue  
(n = 35)

Ingen fatigue  
(n = 146)

Total
(n = 321)

Kjønn (n = 321)

Mann 77 (40,5) 24 (12,6) 89 (46,8) 190 (59,2)

Kvinne 63 (48,1) 11 (8,4) 57 (43,5) 131 (40,8)

Alder ved innleggelse (n = 321)

Gjennomsnitt (SD) 65,3 (13,3) 62,3 (10,6) 68,1 (12,3) 66,3 (12,7) 

Sivilstand (n = 321)

Gift 73 (43,2) 15 (8,9) 81 (47,9) 169 (52,6)

Ugift 30 (51,7) 5 (8,6) 23 (39,7) 58 (18,1)

Skilt/separert 22 (45,8) 10 (20,8) 16 (33,3) 48 (15)

Enke/enkemann 15 (32,6) 5 (10,9) 26 (56,5) 46 (14,3)

Utdanning (n = 319)

Grunnskole/framhaldsskole 26 (42,6) 8 (13,1) 27 (44,3) 61 (19,1)

Real-/middel-/yrkesskole 46 (40,0) 17 (14,8) 52 (45,2) 115 (36,1)

Artium (treårig vgs.) 18 (45,0) 5 (12,5) 17 (42,5) 40 (12,5)

Høyskole/universitet <4 år 31 (47,7) 3 (4,6) 31 (47,7) 65 (20,4)

Høyskole/universitet >4 år 18 (47,4) 2 (5,3) 18 (47,4) 38 (11,9)

Bosituasjon (n = 321)

Bor sammen med noen 98 (45,2) 18 (8,3) 101 (46,5) 217 (67,6)

Bor alene 42 (40,4) 17 (16,3) 45 (43,3) 104 (32,4)

Omsorgsansvar (n = 321)

Ja 40 (54,8) 10 (13,8) 23 (31,5) 73 (22,7)

Arbeidssituasjon 4–6 uker  
etter hjerneslaget (n = 321)

I arbeid 2 (16,7) 1 (8,3) 9 (75,0) 12 (3,7)

Pensjonist/trygdet 86 (43,4) 22 (11,1) 90 (45,5) 198 (61,7)

Sykemeldt 52 (46,8) 12 (10,8) 47 (42,3) 111 (34,6)

Alle verdier er n (%) med mindre noe annet er spesifisert. 
SD = standardavvik
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indikerer at sosiale faktorer kan henge 
sammen med opplevelsen av fatigue.

Andre sykdommer før hjerneslaget 
økte oddsen for PSF
I denne studien fant vi at det å rappor-
tere om andre sykdommer før hjer-
neslaget ga nesten fem ganger høyere 
odds for å rapportere om PSF. Forelø-
pig er det ikke godt nok utforsket hvil-
ke  typer sykdommer som kan pre-
dikere PSF, men både depresjon og 
pre-stroke fatigue er faktorer som har 
vist seg å ha sammenheng med PSF 
(24, 25). Det har lenge vært kjent at pre-
morbide faktorer kan ha sammenheng 
med PSF.

En studie fra 2005 fant at pre-stroke 
fatigue var den faktoren som ga høy-
est odds for å oppleve PSF, men at og-
så høyere alvorlighetsgrad på hjer-
neslaget og opplevd depresjon etter 

hjerneslaget var blant de viktigste fak-
torene for å oppleve PSF (24). At både 
høyere alvorlighetsgrad på hjernesla-
get og depresjon etter hjerneslaget vis-
te sammenheng med PSF, samsvarer 
med våre funn.

Pre-stroke fatigue kan være en vik-
tig faktor for PSF, men studien vår vi-
ser ikke et signifikant funn om at pre-
stroke fatigue har sammenheng med 
PSF, da vi ikke målte pre-stroke fatigue 
som en egen faktor.

Høyere alvorlighetsgrad på hjerne- 
slaget ga høyere odds for PSF
Tidligere forskning tyder på liten sam-
menheng mellom alvorlighetsgrad og 
PSF (3). Funn fra vår studie viste at 
slagets alvorlighetsgrad var en signifi-
kant faktor som økte oddsen for PSF, 
hvor hvert poeng høyere på NIHSS 
økte oddsen for PSF med 1,16. Flere 

tidligere studier trekker imidlertid i li-
ten grad frem at medisinske og klinis-
ke faktorer er viktige for opplevelsen 
av PSF (3, 8).

En norsk systematisk litteraturgjen-
nomgang konkluderte med at hjer-
neslagets alvorlighetsgrad har ingen el-
ler tvilsom assosiasjon til PSF; det var 
ingen av de inkluderte studiene i denne 
systematiske litteraturgjennomgangen 
som fant noen signifikant sammenheng 
mellom hjerneslagets alvorlighetsgrad 
og PSF (3). På den annen side fant en 
studie at slagets alvorlighetsgrad viste 
seg å være en faktor som hadde signifi-
kant sammenheng med PSF (24).

Disse motstridende funnene kan 
skyldes ulikheter i studienes design, 
operasjonalisering av fatigue eller ut-
valgsstørrelsen. Funnene i vår studie 
indikerer at høyere alvorlighetsgrad på 
hjerneslaget kan ha betydning for PSF. 

ANNONSE

Gaven som 
redder liv

En gave til Leger Uten Grenser er 
et godt og livsviktig alternativ i 

forbindelse med bryllup, 
bursdag eller jubileum.

Ring oss på tlf 21 04 24 52, eller gå 
inn på www.legerutengrenser.no.

Kontonummer: 5005 06 36728
Vipps til 2177

Merk innbetalingen med navn på 
jubilant/brudepar, samt navn på 

giver(e) av gaven.

Foto: Mario Travani
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Hjerneslagtype har usikker assosia-
sjon til PSF (3), og vi fant heller ingen 
sammenheng mellom hjerneslagtype 
og PSF i vår studie.

Depresjon var sterkt assosiert  
med PSF
Resultatene i denne studien viste en 
sterk sammenheng mellom opplevd fa-
tigue og depresjon 4–6 uker etter hjer-
neslaget. Det var over fire ganger høye-
re odds for å rapportere om PSF dersom 
man også rapporterte om depresjon på 
samme tidspunkt. Dette funnet sam-
svarer godt med tidligere forskning, som 
har vist at depresjon er utbredt hos dem 
som opplever PSF (14, 26, 27).

Det var totalt 22,4 prosent som rap-
porterte om depresjon. Andelen som 
samtidig rapporterte om PSF, var 59,7 
prosent, og forekomsten var kun 16,7 
prosent blant dem som ikke rappor-
terte om PSF. Det er formodentlig en 
sammensatt forklaring på hvorfor de-
presjon forekom så ofte sammen med 
fatigue. Fatigue og depresjon er trolig 
ulike deler av samme spektrum med 
liknende årsaksforklaringer (11).

Nedsatt energi inngår ofte som et 
kriterium i ulike definisjoner og må-
linger av depresjon. Det er derfor mu-
lig at instrumentene måler ulike deler 
av et fenomen i samme domene. En del 
av samvariasjonen kan delvis være ut-
trykk for lingvistiske utfordringer i må-
leinstrumentene. Fatigue kjennetegnes 
av reduserte muligheter til å utføre dag-
lige gjøremål, som igjen kan føre til de-
presjon og svekket livskvalitet (9).

Tilstanden fatigue kan også påvirkes 
av at pasienten er redd for fremtidsut-
siktene, eller noen pasienter kan i ut-
gangspunktet være mer sårbare for å 
oppleve PSF på grunn av sykdom før 
hjerneslaget. Både depressive symp-
tomer og pre-stroke fatigue er fakto-
rer som er funnet å kunne være rela-
tert til PSF (25).

Det er interessant å se på sammen-
henger med pasientens helse før hjer-
neslaget og PSF opp mot funnene i 
denne studien. Funnene viste at fore-
komsten av depresjon etter hjernesla-
get var høyere blant dem som rappor-
terte at de opplevde fatigue også før 
hjerneslaget, sammenliknet med dem 

Tabell 2. Beskrivelse av utvalgets medisinske og kliniske karakteristika

Post-stroke fatigue 
(n = 140)

Pre-stroke fatigue  
(n = 35)

Ingen fatigue  
(n = 146)

Total  
(n = 321)

Hjerneslagtype (n = 288)

Blodpropp/infarkt 116 (44,3) 28 (10,7) 118 (45,0) 262 (91,0)

Hjerneblødning 11 (42,3) 2 (7,7) 13 (50,0) 26 (9,0)

Hjerneslagets symptomlokalisasjon (n = 276)

Venstre side 67 (46,9) 14 (9,8) 62 (43,4) 143 (51,8)

Høyre side 47 (39,2) 16 (13,3) 57 (47,5) 120 (43,5)

Dobbeltsidig 8 (61,5) 0 (0) 5 (38,5) 13 (4,7)

Hjerneslagets alvorlighetsgrad (NIHSS*) (n = 238)

Median (IQR**) 4 (2–8) 3 (1–6) 2 (1–5)  3 (1–6) 

Selvrapportert tidligere sykdom (n = 321)

Ingen 20 (32,3) 2 (3,2) 40 (64,5) 62 (19,3)

Hypertensjon 60 (44,4) 17 (12,6) 58 (43,0) 135 (42,1)

Hjertesykdommer 32 (36,4) 13 (14,8) 43 (48,9) 88 (27,4)

Muskel- og skjelettlidelser 25 (58,1) 10 (23,3) 8 (8,6) 43 (13,4)

Diabetes 19 (44,2) 4 (9,3) 20 (46,5) 43 (13,4)

Revmatiske sykdommer 19 (61,3) 6 (19,4) 6 (19,4) 31 (9,7)

Andre sykdommer 18 (62,1) 4 (13,8) 7 (24,1) 29 (9,0)

Hjerneslag 18 (36,7) 7 (14,3) 24 (49,0) 49 (15,3)

Kreft 17 (40,5) 4 (9,5) 21 (50,0) 42 (13,1)

Gastrointestinale sykdommer 13 (56,5) 4 (17,4) 6 (26,1) 23 (7,2)

Depresjon 11 (37,9) 11 (37,9) 7 (24,1) 29 (9,0)

Lungesykdommer 9 (50,0) 3 (16,7) 6 (33,3) 18 (5,6)

Depresjon (Yale) (n = 321)

Ja 43 (59,7) 17 (23,6) 12 (16,7) 72 (22,4)

Rehabiliteringstjenester 4–6 uker  
etter hjerneslaget (n = 321)

Ingen 40 (36,4) 12 (10,9) 58 (52,7) 110 (34,3)

Fysioterapi 87 (47,3) 22 (12,0) 75 (40,8) 184 (57,3)

Ergoterapi 67 (50,0) 15 (11,2) 52 (38,8) 134 (41,7)

Hjemmesykepleie 54 (52,9) 11 (10,8) 37 (36,3) 102 (31,8)

Logoped 28 (49,1) 7 (12,3) 22 (38,6) 57 (17,8)

Annet 17 (47,2) 8 (22,2) 11 (30,6) 36 (11,2)

Psykolog eller psykiater 12 (50,0) 7 (29,2) 5 (20,8) 24 (7,5)

Hjemmehjelp 4 (33,3) 1 (8,3) 7 (58,3) 12 (3,7)

Alle verdier er n (%) med mindre noe annet er spesifisert. *NIHSS = National Institutes of Health Stroke Scale
**IQR = interkvartilbredde (Interquartile Range)

Tabell 3. Faktorer assosiert med fatigue etter hjerneslag (PSF*)

OR** 95 % KI*** P-verdi

Alder ved innleggelse (kontinuerlig) 0,99 0,95–1,02 0,480

Kjønn (1 = mann) 0,86 0,44–1,65 0,648

Omsorgsansvar (1 = ja) 2,86 1,28–6,36 0,010

Tidligere sykdom (1 = ja) 4,99 2,07–12,01 <0,001

Hjerneslagtype (1 = blødning) 0,55 0,19–1,57 0,262

Hjerneslagets alvorlighetsgrad (NIHSS^) (kontinuerlig) 1,16 1,07–1,26 <0,001

Depresjon (1 = ja) 4,47 2,01–9,93 <0,001

Arbeidssituasjon 4–6 uker etter hjerneslaget

     Sykemeldt 1 0,403

     Pensjonist/trygdet/arbeidsledig 0,78 0,31–1,99 0,602

     I arbeid 0,22 0,02–2,16 0,194

Multivariat logistisk regresjon (n = 209) 
Avhengig variabel: 0 = ingen rapportert fatigue, 1 = nylig oppstått fatigue (<3 md.)
Hosmer and Lemenshow goodness of fit: p = 0,962

*PSF = post-stroke fatigue
**OR = odds ratio
***KI = konfidensintervall
^NIHSS = National Institutes of Health Stroke Scale
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som ikke rapporterte om fatigue etter 
hjerneslaget. Men forekomsten av depre-
sjon etter hjerneslaget var høyest blant 
dem som rapporterte at de opplevde fa-
tigue mer nylig etter hjerneslaget (tabell 
2). Det er et utydelig skille mellom de tre 
fenomenene fatigue, depresjon og angst 
etter et hjerneslag (14).

Sammenheng mellom  
livssituasjon og PSF
PSF kan ha en viktig sammenheng med 
psykososiale faktorer. I studien vår fant 
vi at det å ha omsorgsansvaret for andre, 
var en signifikant faktor som økte odd-
sen for å oppleve PSF. At omsorgsansvar 
for andre var assosiert med PSF, kan for-
klares med at det er belastende å ivareta 
seg selv i en akutt sykdomsfase og samti-
dig ha omsorgsansvaret for andre perso-
ner, enten for barn, ektefelle eller andre 
nærstående.

Denne assosiasjonen indikerer at PSF 
burde ses i sammenheng med slagram-
medes livssituasjon (21). Arbeidssituasjon 
hadde for øvrig ingen betydning for opp-
levelsen av PSF for utvalget i studien vår.

Betydningen av alder for opplevelsen 
av PSF er tidligere undersøkt, men sam-
menhengen er uklar (3). En studie fant at 
eldre opplever PSF oftere enn unge (22), 
og det er også funnet at forekomsten var 
høyere blant yngre slagrammede (28). 
Funnene våre viser ingen sammenheng 
med alder.

Det at tidligere sykdommer før hjer-
neslaget, og det at hjerneslagets alvorlig-
hetsgrad økte oddsen for PSF i denne stu-
dien, peker mot at biologiske faktorer kan 
øke oddsen for PSF. En sosial faktor som å 
ha omsorgsansvaret for andre samt opp-
levd depresjon etter hjerneslaget økte 
oddsen for PSF. Dette viser at PSF kan væ-
re et sammensatt fenomen. Det er uklart 
om PSF først og fremst har en medisinsk 
årsaksforklaring, eller om det er psykoso-
siale faktorer og omgivelser rundt pasien-
ten som bidrar til opplevelsen av PSF (11).

Styrker og begrensninger  
ved studien
Operasjonalisering av fatigue
Instrumentet og spørsmålsformule-
ringen vi har valgt til å operasjonali-
sere fatigue, legger føringer for hvordan 
PSF tolkes i denne studien. Det kan være 

vanskelig å velge ett svaralternativ på 
strukturerte spørreskjemaer, noe som 
kan ha ført til over- eller underrapporte-
ring. Spørsmålsformuleringen kan i sin 
tur ha betydning for om hvorvidt PSF må-
les korrekt i forhold til hvordan fenome-
net faktisk arter seg for pasienten.

Måten vi definerte varigheten på fati-
gue-symptomene på, kan være en svak-
het ved studien vår, da svaralternativene 
som pasienten fikk, ikke avgrenser nøy-
aktig til «før» eller «etter» hjerneslaget. Vi 
kunne oppnådd større nøyaktighet der-
som svaralternativene om varigheten 
hadde vært flere.

Definisjon og operasjonalisering av 
begrepet PSF kan være en utfordring i 
og med at det ikke finnes et validert in-
strument for å måle fenomenet PSF, alt-
så fatigue etter et hjerneslag. PSF kan ar-
te seg annerledes i andre sammenhenger 
enn etter et hjerneslag. I studien vår var 
det hensiktsmessig å skille ut pasiente-
ne som rapporterte tydelig om langva-
rig fatigue (>3 måneder), i og med at vi 
ville undersøke fatigue som oppsto et-
ter hjerneslaget. Vi kan ikke utelukke at 
de som rapporterte om fatigue med len-
gre varighet, tolket spørsmålet om fati-
gue på samme måte som dem som opp-
levde nylig oppstått fatigue. Vi kan heller 
ikke utelukke at resultatene hadde blitt 
annerledes dersom vi hadde brukt andre 
instrumenter.

Selv om det fortsatt er usikkert hvor-
dan PSF best kan måles, kan denne stu-
dien bidra til ny kunnskap om hvem som 
opplevde fatigue 4–6 uker etter hjer-
neslaget, og dermed hvem som kan væ-
re i risiko for å få nedsatt livskvalitet et-
ter hjerneslag (6, 9, 10).

De rapporterte konfidensintervalle-
ne (95 % KI) fra den logistiske regresjons-
analysen (tabell 3) er relativt brede. Varia
sjonsbredden skyldes sannsynligvis at et 
lite utvalg gir større variasjon rundt det 
sanne estimatet. Det innebærer at selv 
om resultatene er statistisk signifikante, 
vil den estimerte oddsratioen for hver av 
variablene måtte tolkes med forsiktighet.

Utvalgets representativitet
Det var utfordringer med å følge rekrut-
teringsprotokollen ved hvert sykehus. 
Det kan ha bidratt til at enkelte pasien-
ter som oppfylte inklusjonskriteriene, 

ikke har blitt forespurt om å delta, noe 
som kan ha ført til utilsiktede skjevhe-
ter i utvalget. Noen pasienter ønsket 
ikke å være med i studien, blant annet 
fordi de følte seg for syke. De pasiente-
ne som hadde mer alvorlige utfall og 
mer uttalt fatigue, kan ha valgt ikke å 
delta i studien fordi de anså det som for 
krevende.

En annen begrunnelse for at pasien-
ter ikke ville delta i denne studien, var 
at de følte seg for friske. Når pasienter 
føler seg for syke til å delta i en studie, 
kan det føre til at vi får en skjevhet i ut-
valget, eller at det er de friskeste som er 
representert i studien. Sammenliknet 
med populasjonen som er registrert i 
hjerneslagregisteret (29), er deltakerne 
i studien vår i gjennomsnitt 10 år yngre. 
Andelen kvinner er 5 prosent lavere, og 
andelen med lette hjerneslag (NIHSS <6) 
er 5 prosent høyere.

Datainnsamling med strukturert 
spørreskjema i individuelle intervjuer 
kan senke pasientens terskel for å gjen-
nomføre spørreskjemaet, noe som gir 
større gjennomføringsprosent. En slik 
tilnærming bidrar til å samle mer kom-
plette data og forhindrer manglende 
data. I tillegg reduseres muligheten for 
å misforstå spørreskjemaet.

En av styrkene ved denne studien er 
at den benytter data fra en multisenter-
studie som har rekruttert pasienter fra 
flere forskjellige sykehus i landet. Vide-
re inkluderer vi et stort antall deltakere 
i studien. Disse momentene øker resul-
tatenes generaliserbarhet til hjerneslag-
pasienter for øvrig.

KONKLUSJON
I studien vår var forekomsten av fatigue 
hos pasienter 4–6 uker etter hjerne-
slag 43,6 prosent. Følgende faktorer øk-
te oddsen for PSF i utvalget: tidligere 
sykdommer før hjerneslaget, opplevel-
se av depresjon etter hjerneslaget, om-
sorgsansvar for andre nærstående samt 
høyere alvorlighetsgrad på hjerneslaget 
(målt med NIHSS).

Sykepleiere og helsepersonell tren-
ger å vite hvem som er spesielt sårbare 
for å oppleve PSF, slik at disse pasiente-
ne kan få riktig oppfølging til riktig tid. 
Da er det viktig å vite hvor stor forekom-
sten av PSF er, og hvilke faktorer som 
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assosieres med PSF. Det er imidlertid 
behov for mer forskning på PSF.

Takk til statistiker Manuela Zucknick 
på Avdeling for biostatistikk ved Univer-
sitetet i Oslo for hjelp til å kvalitetssikre 
statistiske analyser og fortolkninger.

Studien vår er finansiert med støt-
te fra Helse Sør-Øst (prosjektnummer 
2013086) og Den europeiske unions sju-
ende rammeprogram (FP7-PEOPLE-
2013-COFUND) (avtalenummer 609020 
– Scientia Fellows). Universitetet i Oslo 
og Oslo universitetssykehus, Ullevål har 
bidratt med forskningstid og administ
rativ støtte til å gjennomføre studien.  
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atigue etter et hjerneslag kan 
beskrives som en langvarig el-
ler stadig tilbakevendende trett-

hetsfølelse. Man er utmattet og tom for 
energi uten at man egentlig har gjort noe 
spesielt.

– Vi kan tenke på det som et batteri 
som aldri blir helt fulladet. Pasientene 
går med redusert ladekapasitet, eller de 
må hvile mer, forteller Silje Christin Wang 
Linnerud, høgskolelektor på Lovisenberg 
diakonale høgskole.

I mai publiserte hun og medforfatter 
Line Kildal Bragstad artikkelen «Faktorer 
som har sammenheng med fatigue etter 
hjerneslag».

BRATT LÆRING
Da Linnerud var ferdig utdannet sykepleier i 2014, fikk 
hun sommerjobb på akuttmottak. Samtidig jobbet hun 
et år som nestleder i NSF Student, og allerede i 2015 gikk 
hun i gang med sin master i sykepleievitenskap. Tjue-
fireåringen ville ta mer utdanning, og hun ville forske.

Parallelt med masterstudiet fortsatte hun å jobbe på 
akuttmottak, og på Universitetet i Oslo ble hun viten-
skapelig assistent og dermed en del av en større stu-
die på hjerneslag, «Promoting psychosocial well-being 
following stroke». Masteroppgaven ble knyttet opp til 
dette prosjektet, og som masterstudent måtte hun vel-
ge seg et undertema.

Hun hadde hittil bare jobbet med hjerneslag i akutt-
fasen, og i likhet med mange i helsevesenet hadde hun 
knapt hørt om fenomenet fatigue etter hjerneslag. Det 

ble en bratt læringskurve. Og det ble etter 
hvert flere og flere grunner til at hun ville 
forske på fatigue.

– Noe av det som er spennende med 
fatigue som forskningsfelt, er at det er et 
subjektivt fenomen, som i forskningslitte-
raturen ofte både måles og defineres helt 
forskjellig. Det er en kompleks situasjon 
for pasientene, og det er også relativt ut-
bredt. Det er mange som opplever fatigue, 
også lenge etter hjerneslaget. Fatigue et-
ter hjerneslag fører gjerne med seg angst 
og depresjon, nedsatt mestring og livskva-
litet, sier Linnerud.

Fatigue er en sykdomsopplevelse som 
ofte er usynlig for andre. Forskningen vi-

ser at man vet for lite om fenomenet, om hvem som er i 
risikosonen, hva årsaken er, og hvordan fatigue skal be-
handles. Også de nærmeste pårørende ser heller ikke 
alltid at pasienten er utmattet.

– Å oppleve fatigue kan være utfordrende i pasi-
entens hverdag. Det kan være vanskelig å beskrive og 
kommunisere sine utfordringer til andre, sier hun.

FATIGUE ELLER FATIGUE
Det finnes ifølge Wikipedia 25 forskjellige sykdommer 
og sykdomsgrupper som alle kan føre til fatigue, blant 
annet autoimmune sykdommer, kreft, fibromyalgi, 

Hvert år rammes rundt 15 000 nordmenn av hjerneslag. Mange av 
disse får også fatigue – en lite synlig lidelse for dem som er rundt.

Ble nysgjerrig på fatigue

Tekst Elin Marie Fredriksen    Foto Stig M. Weston

Xxxxxxxxxx

Silje Christin 
Wang Linnerud

Høgskolelektor  
på Lovisenberg diakonale 

høgskole.

«Det er mange som opplever fatigue, 
også lenge etter hjerneslaget.» 
Silje C. Wang Linnerud

F

Står bak forskningsartikken 
«Faktorer som har sammen-
heng med fatigue etter hjer-
neslag» sammen med Line 
Kildal Bragstad ved Universi-
tetet i Oslo og Oslo universi-
tetssykehus.
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for barn eller andre nærstående, så hadde vedkommen-
de nesten tre ganger høyere sannsynlighet for å oppleve 
fatigue. Vi har ikke funnet en sammenheng mellom al-
der og fatigue, men det vi fant, var at det å ha omsorgs-
ansvar for andre nærstående økte sannsynligheten, si-
er Linnerud.

Alvorlighetsgrad av hjerneslaget er også en faktor som 
øker risikoen for fatigue. I akuttfasen vurderes slagets al-
vorlighetsgrad med National Institutes of Health Stroke 

Scale (NIHSS), som består av elleve kliniske observasjo-
ner som summeres på en skala fra 0 til 42. Jo høyere sum, 
desto høyere funksjonsnedsettelse.

– For hvert poeng på NIHSS-skalaen øker sannsynlig-
heten i vår studie med 1,6. Det er ganske mye, og sjan-
sen øker betraktelig for hvert poeng høyere på skalaen, 
forklarer Linnerud.

– Kan det være andre faktorer som kan spille inn, som 
dere ikke har sett på?

– Det hadde også vært interessant å undersøke flere 
faktorer som vi ikke har sett på i vår studie, blant annet 
å måle det vi kaller pre-stroke fatigue. Det vil si opplevel-
se av fatigue før hjerneslaget, sier hun.

HYPPIGSTE ÅRSAK TIL 
FUNKSJONSNEDSETTELSE
Hjerneslag er den hyppigste årsaken til funksjonsnedset-
telse hos eldre. Men adekvat og tidlig rehabilitering styr-
ker mulighetene til å få funksjoner tilbake.

Målet med Linnerud og Bragstads studie er å hjelpe 
sykepleiere og annet helsepersonell med å identifisere 
hvem som kan trenge oppfølging knyttet til fatigue et-
ter hjerneslag.

– Opplever du at helsepersonell kan for lite om fatigue 
etter hjerneslag?

– Jeg tror at helsevesenet, både i Norge og i resten av 
verden, har for lite kunnskap om fenomenet. Vi vet ikke 
nok, verken om årsaken eller anbefalt behandling, og da 
er det jo heller ikke enkelt for oss sykepleiere eller avde-
lingene der ute å få fastsatt faste rutiner for rehabilite-
ring og behandling, sier Linnerud.  

gulfkrigsyndrom og irritabel tarm. Men fatigue og fati-
gue er ikke alltid det samme.

– Det er ofte man hører om fatigue i forbindelse med 
kreftsykdommer, men fatigue etter et hjerneslag kan 
oppleves annerledes, sier Linnerud.

Og man vet ikke nøyaktig hvem som er i faresonen for 
å få fatigue etter hjerneslag.

I den store hjerneslagstudien oppsøkte de over 300 
personer fire til seks uker etter at de hadde hatt hjerne-
slag. Med seg hadde de et omfattende spørreskjema.

Responsen på to av spørsmålene brukte Linnerud til 
sin egen studie: «Føler du deg ofte sliten, uopplagt med 
mangel på overskudd?» Og: «Føler du deg ofte trist eller 
deprimert?» Det var også tilleggsspørsmål knyttet til so-
siodemografiske, kliniske og medisinske data.

Masteroppgaven ble levert i 2017, og funnene ble be-
arbeidet videre og publisert som en forskningsartikkel 
rundt halvannet år senere, etter en periode som fagut-
viklingssykepleier i hjemmesykepleien og deretter som 
lektor på nåværende arbeidssted, Lovisenberg diakon-
ale høgskole.

Et av funnene var at 43,6 prosent av alle som hadde 
hatt hjerneslag som var med i studien, opplevde fatigue 
i etterkant av slaget. Videre identifiserte de fire fakto-
rer som øker sannsynligheten for å oppleve fatigue et-
ter hjerneslag: tidligere sykdommer, depresjon, omsorgs-
ansvar for andre og alvorlighetsgrad av hjerneslaget.

SYKDOM OG DEPRESJON
Slagpasienter som har en sykdom i forkant av slaget, 
har fem ganger høyere risiko for fatigue enn dem som 
var friske før hjerneslaget.

– Er det noen sykdommer som peker seg ut?
– Vi har ikke analysert spesifikke sykdommer alene i 

denne studien. Det vi har sett, er at pasienter med tidli-
gere sykdommer hadde større sannsynlighet for å opp-
leve fatigue. Men det hadde absolutt vært interessant å 
se nærmere på om det er noen sykdommer som i særlig 
grad kan assosieres med fatigue, sier Linnerud.

– Depresjon skiller seg likevel ut som en tydelig faktor. 
Undersøkelsen viser en sterk sammenheng mellom opp-
levde symptomer på fatigue og depresjon målt etter hjer-
neslaget: De som er deprimerte, har over fire ganger så 
høy sannsynlighet for også å oppleve fatigue. Men det er 
usikkert hvordan depresjon og fatigue hører sammen og 
påvirker hverandre.

– Er det mulig å si hvor mye av fatigue som er fysisk, 
og hvor mye som er mentalt?

– Det er et godt spørsmål, og det har vi ikke noe svar 
på foreløpig. Vi ser at dette er noe det burde forskes mer 
på, sier hun.

OMSORGSANSVAR OG ALVORLIGHETSGRAD
Det er tøft å skulle ha omsorg for en familie etter et hjer-
neslag, når man selv er syk og trenger omsorg.

– Vi fant at dersom en pasient hadde omsorgsansvar 

«Vi vet ikke nok, verken om årsaken 
eller anbefalt behandling.» 
Silje C. Wang Linnerud

VILLE FORSKE PÅ 
FATIGUE: – Noe av det 
som er spennende 
med fatigue som fors-
kningsfelt, er at det er 
et subjektivt fenomen, 
som i forskningslit-
teraturen ofte både 
måles og defineres 
helt forskjellig, sier 
Linnerud. 
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sykehjem i mindre grad klarer å 
ivareta sine grunnleggende behov 
for bevegelse og fysisk aktivitet. 
Flytting fra eget hjem til sykehjem 
medfører dessuten store endrin-
ger i hverdagsrutinene, og mange 
oppgaver som personen tidligere 
måtte greie selv, blir plutselig tatt 
over av andre. Resultatet blir et yt-
terligere funksjonstap som skjer 
raskere enn nødvendig på grunn 
av en passiv og inaktiv livsstil (3).

Å kunne bevege seg er et grunn-
leggende behov – også for syke-
hjemsbeboere. Dette behovet iva-
retas best gjennom deltakelse i 
daglige gjøremål og gjennom til-

rettelagte aktiviteter (4).
«Forskrift om en verdig eldreomsorg» slår fast at tjenes-

tene skal bidra til at eldre kan bevare eller øke sin mulighet 
til å fungere i hverdagen (5). Det er derfor viktig å ha fokus 

på bevegelse og fysisk funksjon hos beboere i sykehjem.
Vi ønsker med denne artikkelen å løfte frem 

tortingsmelding nr. 25 
«Mestring, muligheter og 
mening» (1) vektlegger ak-

tiv omsorg med kultur, aktivi-
tet og trivsel som helt sentrale og 
grunnleggende elementer i et hel-
hetlig omsorgstilbud. Viktigheten 
av aktivitet blir også løftet frem i 
den nye kvalitetsreformen for el-
dre, «Leve hele livet», som regje-
ringen arbeider med i disse da-
ger (2). Den nye kvalitetsreformen 
har som overordnet mål at perso-
ner over 65 år som bor hjemme el-
ler i institusjon, skal få bedre hjelp 
og støtte til å mestre livet og til å 
ha en god og innholdsrik hverdag.

BRA Å VÆRE AKTIV
Sammenhengen mellom fysisk aktivitet og helse er godt 
dokumentert for befolkningen generelt og for eldre per-
soner. Dessuten har det vist seg at stillesitting i seg selv 
er en risikofaktor for dårlig helse. Økt satsing på hjem-
mebaserte tjenester har resultert i at de som nå får en 
sykehjemsplass, er eldre enn tidligere, de har flere syk-
dommer og ofte et mer komplekst sykdomsbilde.

Konsekvenser av denne utviklingen er at beboere i 

Beboere på sykehjem har godt av å være i aktivitet, og noen trenger også å trene  
seg opp etter for eksempel et slag. Gode rutiner for å aktivisere beboere, samt  
opplæring av ansatte, er viktig for at beboerne skal få være i aktivitet hver dag.

Slik kan beboere på sykehjem  
bli mer aktive
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MOSJON: Eldre har godt av å være i aktivi-
tet. Bevegelse styrker kroppen og gir økt 
velvære. Illustrasjonsfoto: Mostphotos
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fordi det gjør vondt, og man får mer 
vondt fordi man ikke beveger seg. I 
en rapport fra Buskerud oppga 45–55 
prosent av sykehjemsbeboere fysisk 
smerte, lokalisert til ledd, muskler og 
bindevev (11).

Fysisk aktivitet og trening spiller 
en viktig rolle for å opprettholde el-
ler bedre fysisk funksjon. I tillegg kan 
fysisk aktivitet bedre fysisk og men-
tal helse, sosialt liv og livskvalitet. En 
norsk studie har funnet en sammen-
heng mellom god fysisk funksjon og 
høyere livskvalitet hos beboere i syke-
hjem (12). Studier basert på intervju-
er av beboere i sykehjem har gjentat-
te ganger vist at uansett diagnose og 
funksjonsproblem, synes beboerne 
det er viktig å beholde evnen til å væ-
re mobil, og at det å kunne forflytte seg 

selv gir en følelse av selvstendighet, frihet og autonomi (7).

SPESIELT SÅRBARE BEBOERE
Man antar at omtrent 80 prosent av personer som bor i sy-
kehjem, har demens, og mange lever med senskader et-
ter hjerneslag (13, 14). Beboere med disse sykdomstilstan-
dene er spesielt sårbare for funksjonstap. Tilrettelegging 
for fysisk aktivitet og tilbud om opptrening er derfor ek-
stra viktig.

Sykehjemsbeboere med demens er en av de gruppene 
med størst hjelpebehov. Demenssykdom gir ofte sympto-
mer på tre ulike områder: kognisjon, atferd og mobilitet. In-
aktivitet hos denne gruppen fører til raskere nedgang i fysisk 
funksjon og mer uttalte atferdssymptomer (som apati, uro 
og depresjon) enn hos kognitivt friske personer (15).

Fysisk aktivitet og trening er effektive virkemidler for å 
opprettholde og forbedre ADL-funksjon, balanse og mo-

bilitet hos personer med demens og kan også 
ha positiv effekt på atferdssymptomer (16, 

17). Studier i sykehjem har vist at per-
soner med demens kan motta tilret-

telagt instruksjon, og de kan være 
motiverte for å delta på regel-

messig trening over en lengre 
periode (18).

Med en økende aldrende 
befolkning vil antallet perso-
ner med hjerte-/karlidelser, 
inklusive hjerneslag, øke. Re-

habilitering etter hjerneslag 
har alltid som mål å optimali-

sere gjenværende funksjon, og 
de med størst prosentvis reduk-

sjon i funksjon har bedre rehabili-
teringspotensial enn de med mindre 

funksjonstap (19).

kunnskapsgrunnlaget som viser betyd-
ningen av tilrettelagt fysisk aktivitet og 
trening for denne gruppen og gi noen 
praktiske råd for tilrettelegging og gjen-
nomføring av fysisk aktivitet.

I forbindelse med trygghetsstan-
dardprosjektet har Helsedirektoratet 
gitt HiOA (nå Oslomet – storbyuniver-
sitetet) og NTNU i oppdrag å lage en 
kunnskapsbase som skal beskrive ef-
fekt av fysisk aktivitet og trening, ak-
tivitetsnivå og indikatorer opp mot 
funksjonsnivå. Gjennom et omfatten-
de søk etter relevante forskningsartik
ler har vi laget en oppdatert kunn-
skapsbase som gir en oversikt over 
dokumentert effekt og belyser betyd-
ningen av fysisk aktivitet og trening 
for sykehjemsbeboere. Rapporten kan 
leses i sin helhet på https://skriftseri-
en.hioa.no/index.php/skriftserien/article/view/86/85 (6).

INAKTIVITET FÅR KONSEKVENSER
«Det å gjøre noe krever energi, og hvis du ikke beveger deg, 
så får du stadig mindre energi. Det er en ond sirkel.» (Be-
boer i sykehjem)

Aktivitetsnivået til beboere i sykehjem har ikke blitt un-
dersøkt systematisk i Norge, men ifølge Helsedirektoratet 

har hjemmeboende eldre over 70 år lavere fysisk aktivi-
tetsnivå sammenliknet med yngre hjemmeboende (8). Det 
er nærliggende å tro at personer i sykehjem, som er syke-
re, mer skrøpelige og mindre selvstendige, er enda mer 
inaktive. Denne inaktiviteten får store fysiske, psykiske 
og sosiale konsekvenser. Tap av fysisk funksjon 
fører til nedsatt livskvalitet, økt risiko for 
fall, brudd, depresjon, større omsorgs-
behov og høyere utgifter til helsetje-
nester (9).

Eldre som bor i sykehjem, fal-
ler tre ganger så ofte som hjem-
meboende eldre (10). Mellom 
10 og 20 prosent av fallene 
i sykehjem fører til alvorli-
ge skader. Tidligere fall både 
med og uten skader kan fø-
re til frykt for nye fall og der-
med en vegring mot å bevege 
seg, med det resultat at fallfaren 
øker ytterligere. Smerter og pla-
ger i muskler og skjelett bidrar og-
så til lavere aktivitetsnivå og kan lede 
til en ond sirkel der man ikke beveger seg 

Trening eller  
fysisk aktivitet?

Fysisk aktivitet defineres i internasjonal 
faglitteratur som all kroppslig bevegelse 
produsert av skjelettmuskulatur som re-
sulterer i en vesentlig økning av energifor-
bruket utover hvilenivå.

Trening defineres som fysisk aktivitet i 
fritiden som gjentas regelmessig over tid 
med målsetting å forbedre for eksempel 
form, prestasjon eller helse. (27)

Aktiviteter i dagliglivet
Aktiviteter i dagliglivet, forkortet ADL, er 
meningsfulle og målrettede handlinger som 
mennesker utfører på ulike livsområder.

Kilde: Store medisinske leksikon

«Dødeligheten etter et brudd  
er nær 80 prosent.» 
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til mobilisering så raskt som mulig et-
ter et hoftebrudd. Risikoen for kom-
plikasjoner og sjansene for å få tilbake 
funksjon reduseres for hver dag i sen-
ga. For personer som trengte assistan-
se til mobilisering allerede før brud-
det, øker risikoen for død med nesten 
20 prosent dersom tiden i sengen for-
lenges (24).

LEGG TIL RETTE  
FOR AKTIVITETER
Beboere i sykehjem med redusert fy-
sisk kapasitet er avhengig av hjelp fra 
omgivelsene for å ivareta sine grunn-
leggende bevegelsesbehov. Bevegelse 
er viktig både for å ivareta fysiologis-
ke prosesser i kroppen og for velvæ-
re. Det er derfor nødvendig å iverkset-
te strategier som legger til rette for økt 
bevegelse og aktivitet hos denne mål-
gruppen. Dette vil kreve tilrettelegging 
og muligens endring av sykehjemmets 
og den enkelte avdelingens daglige 
rutiner.

En bevissthet rundt, og kunnskap 
om, betydningen av daglig fysisk ak-
tivitet hos de ansatte er helt sentralt. 
Fysisk aktivitet og trening hos eldre 
dekkes i variert utstrekning på de for-
skjellige helseprofesjonsutdanninge-
ne, så det er av avgjørende betydning 
at sykehjemmene selv setter dette på 

dagsordenen.
Det er nødvendig med en plan for hvordan den enkelte 

beboer kan delta i daglige gjøremål ut fra sine ressurser og 
forutsetninger. Ansvaret for dette ligger fremfor alt hos le-
delsen på sykehjemmet, men også hos hver enkelt ansatt. 
Rutiner for hvordan fysisk aktivitet skal ivaretas, bør utar-
beides av ledelsen i samarbeid med de ansatte (25).

Det er naturlig å introdusere og informere om syke-

hjemmets vektlegging av fysisk aktivitet også ved rekrut-
tering av nye omsorgsarbeidere, for å sikre at nyansatte 
vil legge til rette for daglig fysisk aktivitet for beboerne.

SMARTE VERKTØY
Sykehjemsbeboere er en heterogen gruppe. Av den grunn 
er det ikke mulig å foreskrive ett aktivitets- og trenings-
program som vil møte alles behov. Tilrettelegging av fy-
siske aktiviteter må individualiseres og skreddersys. For 
å motivere til aktivitet må den ansatte kjenne beboeren 
godt.

Pasienter med store utfall etter sla-
get blir ofte ikke prioritert for deltakel-
se i videre trening etter at den initia-
le rehabiliteringen er ferdig. I stedet 
blir de ofte utsatt for «godhet» i form 
av mer hjelp enn de har behov for, noe 
som gjør personen til en passiv mot-
taker av pleie i stedet for en aktiv del-
taker. Den følgende inaktiviteten øker 
risikoen for at bedringsprosessen stop-
per opp. Funksjoner man har trent opp 
umiddelbart etter slaget, tapes da fort.

Det enkle prinsippet «use it or lose 
it» gjelder for alle, men spesielt for de 
med dårligst funksjon der en trenings-
innsats gir prosentvis større uttelling 
enn hos mer funksjonsdyktige (19, 20). 
Daglig fysisk og kognitiv aktivitet er 
nødvendig for å vedlikeholde gjenvun-
net fysisk funksjon. Det er derfor viktig 
at også personer med hjerneslag i syke-
hjem blir tilbudt deltakelse i dagligdag-
se oppgaver og i generell fysisk aktivi-
tet og utholdenhets- og styrketrening.

FALL KAN FOREBYGGES
Det er mange grunner til at eldre faller, 
og årsakene er ofte sammensatte. Det 
skilles gjerne mellom indre og ytre risi-
kofaktorer for fall.

De indre faktorene ser ut til å spil-
le den viktigste rollen. Disse har med 
pasientens fysiske og mentale helse og 
atferd å gjøre, for eksempel balansefunksjon, beinstyr-
ke og syn.

Av ytre risikofaktorer i fellesarealer kan nevnes man-
glende støttehåndtak og tilgang til hvilemuligheter samt 
uhensiktsmessig plassering av møbler og utstyr, glatte 
gulv og dårlig belysning. Sammensatte tiltak som innehol-
der blant annet opplæring av ansatte og beboere, gjen-
nomgang av medikamentbruk og fysisk trening med vekt 
på styrke og balanse, kan forebygge fall i sykehjem (21).

Den alvorligste fallskaden hos eldre som overlever et fall, 
er lårhalsbrudd. Det er cirka 9000 lårhalsbrudd i Norge per 
år (22). Lårhalsbrudd hos personer som allerede bor i sy-
kehjem, er alvorlig, og dødeligheten etter et brudd er nær 
80 prosent (23). Det er derfor viktig å forebygge at perso-
ner i sykehjem faller.

Prognosen for å gjenopprette tidligere funksjon er og-
så dårligere for sykehjemsbeboere enn for dem som bor 
hjemme. Beboere i sykehjem som pådrar seg hoftebrudd, 
blir ofte sendt tilbake til sykehjemmet få dager etter hof-
teoperasjonen, og ansvaret for tidlig mobilisering og reha-
bilitering faller dermed på sykehjemmets ansatte.

Beboere i sykehjem trenger lang rehabiliteringstid etter 
et hoftebrudd. Det er viktig å motivere den eldre personen 

Konsekvenser  
av inaktivitet
Redusert muskelstyrke 
Redusert utholdenhet 
Nedsatt sirkulasjon 
Tap av beinmasse 
Leddene blir stive 
Trykksår 
Redusert hostekraft 
Tregere fordøyelse 
Urininkontinens

Funksjonsvurdering

Personlig hygiene: 
Kan stå ved vasken
På- og avkledning: 
Kan ta på og av seg klær i sittende eller 
stående stilling?                      
Toalettbesøk: 
Kan gå til og fra toalettet med eller 
uten ganghjelpemiddel
Forflytning: 
Kan forflytte seg ut og inn av seng 
Greier å reise seg opp fra stol 
Bevege seg innendørs 
Kan gå i avdelingen med eller uten 
hjelpemiddel
Bevege seg utendørs: 
Kan forsere dørterskler 
Kan gå i trapp med eller uten 
hjelpemiddel 
Kan gå utendørs (forsere kantsteiner, 
ujevnt underlag)
Rangeres 1: selvstendig 2: med tilsyn 3: 
med hjelp 4: kan ikke utføre

«Mellom 10 og 20 prosent av fallene  
i sykehjem fører til alvorlige skader.» 
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land (26) gir vi råd på to nivåer om hvor-
dan opprettholde fysisk funksjon hos 
beboere i sykehjem. Nivå 1 har som for-
mål å begrense inaktiv livsstil for alle 
sykehjemsbeboere. Nivå 2 inneholder 
råd om fysisk trening for spesielt sår-
bare grupper av sykehjemsbeboere.

 
Nivå 1: Opprettholde daglige akti-
viteter for å begrense inaktivitet
Motivasjon og glede er viktige nøkkel-
ord når en skal bidra til mer aktivi-
tet blant beboerne. Dessuten vil det 
for mange være viktig å ha en hensikt 

med aktiviteten, for eksempel å ta en tur for å se på 
blomstene eller en kunstutsmykning på en annen avde-
ling, drikke kaffen i en annen salong enn den nærmes-
te, gå ned i resepsjonen for å se på folk som kommer og 
går, og sørge for så aktiv deltakelse som mulig i stell og 
av- og påkledning.

Aktivitetene som er foreslått til bruk i funksjons-
vurdering (tekstboks ovenfor), er eksempler på til-
tak som bør inkluderes i hverdagsrutinen. Per-
sonalet må la personene få delta i enkle, daglige 
gjøremål som å dekke bord, brette håndklær og lik-
nende. Det er også fint å oppmuntre pårørende som 
er på besøk, til å være fysisk aktive sammen med 
beboeren. Gå en tur – gjerne ut i frisk luft og lys.  
Organiserte gruppeaktiviteter, for eksempel tur i san-
sehage eller innendørs bowling, er også viktige bi-
drag for å øke det fysiske aktivitetsnivået og reduse-
re stillesittingen.

 
Nivå 2: Fysisk trening
Personer med forhøyet fallrisiko og personer med en 
demenssykdom bør få tilbud om tilpasset trening for å 
bedre styrken og balansen sin som et ledd i det fallfore-
byggende arbeidet. Dessuten bør personer som gjen-
nomgår akutte hendelser som påvirker fysisk funk-
sjonsnivå, for eksempel hoftebrudd eller hjerneslag, 
bli tilbudt tilrettelagt og målrettet trening for å gjen-
vinne så mye funksjon som mulig. Vi anbefaler både 
sammensatt trening (styrke-, kondisjons- og balanse-
trening) og styrketrening alene. Intensiteten bør væ-
re av moderat grad og vare i 30 til 60 minutter og gjen-
nomføres to ganger i uken. 
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I tråd med anbefalinger gitt i USA og en rekke europeiske 

Vi gir følgende råd

•	Individuell vurdering av fysisk funksjon 
ved innkomst og ved endringer i funk-
sjonsnivå.

•	Innføring av rutinemessige tiltak som 
begrenser inaktivitet i dagliglivet for 
alle beboere.

•	Tilbud om rutinemessig opptrening 
ved en del kroniske tilstander / akutte 
hendelser.

•	Økt kompetanse hos omsorgsperso-
nalet og bevisstgjøring av betydnin-
gen av fysisk aktivitet.

«Det er nødvendig med en plan  
for hvordan den enkelte beboer  

kan delta i daglige gjøremål.»
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i  som har forfattet den­
ne fagartikkelen, er opp­
tatt av at eldre mennes­

ker skal få muligheten til å være 
fysisk aktive på sykehjem.

Dette er viktig for å opprett­
holde fysisk funksjon og derved 
legge til rette for deltakelse i so­
siale og meningsfylte aktiviteter 
hele livet. Ved å være fysisk aktiv 
kan man også redusere risikoen 
for fall og andre uheldige konsek­
venser av for mye stillesitting.

AKTIV DELTAKELSE
Det er viktig at sykepleiere som 
arbeider på sykehjem, er klar 
over fordelene eldre har ved å 
være fysisk aktive, og at de til­
rettelegger for aktiv deltakelse i 

stell og aktivitet. Mange sykeplei­
ere innser dette, men i en travel 
hverdag kan kjappe løsninger få 
store konsekvenser.

FUNKSJON OG 
SELVSTENDIGHET 
Ved å øke bevisstheten om dette 
temaet blant både ledere og an­

satte på sykehjem håper vi å in­
spirere til innføring av rutiner 
som sikrer at sykehjemsbeboe­
re får mulighet til å beholde funk­
sjon og selvstendighet så lenge 
som mulig.  

Elisabeth Telenius
Fysioterapeut, Fagområde demens, Nasjonal 

kompetansetjeneste for aldring og helse

V

«I en travel hverdag kan 
kjappe løsninger få store 
konsekvenser.» 
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« Et bilde sier mer enn tusen ord ». Det kan til og med  
ha en beroligende og stimulerende effekt. Det er grunnen 
til at Silentia utviklet StoryPanels, en ny funksjon i Silentia- 
systemet for foldeskjermer og et effektivt hjelpemiddel for 
helsepersonell, pasienter og pårørende.  Et barn som ligger 
på sykehus, er langt hjemmefra og må forholde seg til 
ukjente fjes. Men så begynner en sykepleier å snakke om  
de fargerike bildene med planeter og gøyale figurer.  
Dermed settes barnets fantasi og forestillingsevne i sving.  
Fokus skifter til noe nytt og positivt. 

Kontakt oss i dag for mer informasjon, eller se StoryPanels 
på silentia.no.

Avalon Medical AS • Tel: 23 03 63 70
 info@avalon-medical.no • www.avalon-medical.no

www.silentia.no

E N  N Y  L Ø S N I N G  M E D  S I L E N T I A  S K J E R M S Y S T E M

Oppdag med StoryPanels™

FAGGRUPPENE

Landsgruppen av sykepleieledere er faggrup-
pen for deg som brenner for lederskap i helse- 
og omsorgstjenesten. Totalt har vi 1148 med-
lemmer fra hele helsetjenesten. Mer enn 6000 
sykepleiere er ledere innen helse- og om-
sorgstjenesten i Norge, og de fleste er medlem-
mer i NSF.

Faggruppen jobber primært med fag- og 
helsepolitikk som bygger på NSFs overordnede 
formål, prinsipper og prioriteringer. Utviklingen 
og endringene i Helse-Norge stiller krav til le-
delse og ledere, og NSF LSL vil være en pådri-

ver for å sikre godt lederskap inn i en ny tid.
I kommune- og spesialisthelsetjenesten le-

des komplekse organisasjoner, og vi er i en posi-
sjon hvor ledere har myndighet og kan påvirke. 
NSF LSL skal bidra til gode helsetjenester for 
befolkningen og best mulig arbeidsvilkår for de 
ansatte.

NSF LSL er en faggruppe for deg som vil dele 
av din erfaring og hente inspirasjon og gode tips 
i samspill med andre lederkolleger. Som med-
lem vil du få tilgang til et nettverk av gode le-
derkolleger. Du kan søke om midler til kurs og 

stipend, og delta på våre digitale plattformer og 
bidra til å fremme god sykepleieledelse.

NSFs årlige nasjonale lederkonferanse ar-
rangeres i samarbeid med NSF LSL og er en 
viktig møteplass. I 2018 deltok 500 ledere på 
konferansen i Bergen. Her kan du som medlem 
delta til subsidierte priser.

Vil du bli med på laget, send kodeordet LSL 
til 02409, og du registreres automatisk i med-
lemssystemet.

Du kan følge oss på Facebook, søk på NSF 
LSL - Landsgruppen av sykepleieledere.

NSFs landsgruppe av sykepleieledere (NSF LSL)

33#Rehabilitering, alderdom og død



tiltak før den eldre personens «reser-
vekapasitet» avtar, slik at personen 
har krefter til å være med på tiltake-
ne. I Bamble kommune er det 77-årin-
gene som får tilbud om forebyggende 
helsesamtaler, nettopp fordi mange 
i denne gruppen har god nok helse 
til å ha utbytte av helseforebyggen-
de tiltak.

Pasientgrupper som samhand-
lingsreformen omhandler, er også vik-
tige mottakere av tjenesten, herunder 
pasienter med kols, diabetes, hjerte- 
og karsykdommer, overvekt, kreft, de-
mens og lettere psykiske lidelser.

SLIK KOM VI I GANG
Prosjektgruppen som startet Helsestasjon for voksne, besto 
av spesialist i fysioterapi for eldre fra Virksomhet rehabilite-
ring, geriatrisk sykepleier fra hjemmetjenesten, sykepleier 
med diabetesutdanning fra Virksomhet spesialiserte tjenes-
ter, sosionom fra Virksomhet for psykisk helse og avhengig-
het, helsesøster fra Virksomhet kultur og oppvekst og folke-
helsekoordinator for voksne. Fysioterapeuten var leder for 
gruppen. Prosjektperioden gikk fra 1. november 2012 til 1. ok-
tober 2013. Det var månedlige møter for prosjektgruppen.

Det ble opprettet samarbeid med en kulturkontakt fra 

y lov om folkehelse og lov om 
kommunale helse- og om-
sorgstjenester (1) legger stør-

re ansvar på kommunene når det 
gjelder helsefremmende og fore-
byggende arbeid for innbyggerne 
i kommunen. Samhandlingsrefor-
men hadde som mål å styrke innsat-
sen for å forebygge sykdom og star-
te behandling tidligere i forløpet av 
kronisk sykdom. Tiltak som motive-
rer til helsefremmende livsstil, kan 
bidra til å forebygge sykdom og sikre 
voksne mennesker flere leveår med 
god helse (2).

Bamble kommune har gjennom til-
takene i Helsestasjon for voksne fulgt 
opp samhandlingsreformen ved å forebygge sykdom, gjøre 
tidlige intervensjoner, bedre pasientforløp og ha et godt sam-
arbeid med fastlegene og spesialisthelsetjenesten.

Behovet i befolkningen er møtt med omprioritering av an-
sattressurser i flere kommunale virksomheter og endring av 
drift. Tiltakene er grundig evaluert.

HVEM FÅR HJELP?
Målgruppen for helsefremmende og forebyggende arbeid 
er friske mennesker. Det er viktig å sette i verk forebyggende 

Helsestasjon for voksne i Bamble kommune skal sikre voksne mennesker god helse. 
Seminarer for 77-åringer og samtaler hjemme hos de eldre er en del av tilbudet.

Slik jobber vi på Helsestasjon  
for voksne i Bamble

 10.4220/Sykepleiens.2018.74574 

   Forebygging      Helseopplysning      Diabetes 
   Lungesykdom      Hjerte- og karsykdommer

DOI-NUMMER:  

HOVEDBUDSKAP

Samhandlingsreformen pålegger kommunene å forebygge fremfor å reparere. 
     I Bamble kommune får alle 77-åringer tilbud fra Helsestasjon for voksne om  
å delta i helsefremmende aktiviteter. 
      Artikkelen handler om hvilke tilbud helsestasjonen gir for å forebygge  
sykdom og bidra til at voksne mennesker får bedre helse.

NØKKELORD:  

FORFATTERE

Grethe Oksholen
Spesialist i geriatrisk fysioterapi,  
Bamble helsehus – Helse og omsorg

Trine Solstad
Geriatrisk sykepleier,  
Bamble helsehus – Helse og omsorg

Jorunn Holth
Diabetessykepleier,  
Bamble helsehus – Helse og omsorg

Lene Skolem
Ergoterapeut,  
Bamble kommune – Helse og omsorg

N

FAGUTVIKLING

34 #Rehabilitering, alderdom og død



ergo- eller fysioterapeut to timer hver uke. Det er mulighet for 
ettermiddagstimer ved behov.

I januar hvert år får kommunens 77-åringer et brev om hel-
sestasjonens forebyggende og helsefremmende arbeid for 
eldre. De får informasjon om at det i løpet av våren blir arran-
gert et seniorseminar. I mars samme år får 77-åringene invita-
sjon til seniorseminaret. Det er mulig å velge mellom to datoer, 
og seniorene må selv melde seg på hos Servicetorget i kom-

munen. De som ikke ønsker å delta på seminaret, får tilbud 
om individuell samtale. Det sendes ut tilbudsbrev om sam-
tale i hjemmet, og hver enkelt blir ringt opp uken etter for å 
gjøre avtale.

Helsestasjon for voksne sitt forebyggende og helsefrem-
mende arbeid for eldre i Bamble har ført til følgende tilbud:

FOREBYGGENDE HELSESAMTALER
En sjekkliste for helsesamtaler og rammer for besøkene ble 
utarbeidet av arbeidsgruppen i prosjektperioden 2012–2013. 
Sjekklisten består av punkter som gjelder livskvalitet og hel-
se, og som kan bidra til refleksjon om egen hverdag og eg-
ne valg. Samtalen starter gjerne med spørsmålet «Hvordan 
opplever du å være 77 år?» eller «Hvordan opplever du din 

Virksomhet kultur og oppvekst. Alle 77-åringer som etter fore-
byggende helsesamtale ønsker kontakt med lag og foreninger 
i kommunen, kan få det gjennom kulturkontakten.

Det ble skaffet tillatelse fra Skatteetaten/Folkeregisteret om 
å hente ut årlige lister over 77-åringene i kommunen.

Ansatte har deltatt på erfaringskonferanser. Konferansene 
ble arrangert i Tønsberg i 2013, i Drammen i 2014 og i Bergen 
i 2015. Konferansene hadde temaer som omhandlet forebyg-
gende og helsefremmende samtaler, individuelt og i grupper. 
Trondheim, Hamar og Gjøvik var blant kommunene vi hentet 
kunnskap fra i startfasen (3).

HVA GJØR VI?
Helsestasjonen for voksne er en lavterskel oppfølgingsin-
stans. Helsestasjonen erstatter ikke eksisterende tilbud som 
Frisk Bris, Friskvern, Frisklivssentral, balansegrupper, psy-
kisk sykepleier, fastleger og sykehus, men er et supplement 
som kan sikre rett behandling på rett sted til rett tid. Tilbudet 
består av helseundersøkelser, forebyggende helsesamtaler, 
undervisning, råd og veiledning. Det er personalet i Helsesta-
sjon for voksne som henviser videre til eksempelvis trening 
og røykeslutt.

Helsestasjon for voksne ble offisielt åpnet 3. oktober 2013. 
Helsestasjonen er åpen en dag i uken. Det er fire ansatte, som 
arbeider i 20 prosent stilling hver. Ansatte er geriatrisk sy-
kepleier / kols-kontakt, diabetessykepleier, ergoterapeut og 
spesialist i fysioterapi for eldre. Det er tilbud om drop-in hos 

LÆRER OM PSYKISK HELSE: Geriatrisk sykepleier og kols-kontakt Trine Solstad holder foredrag 
om psykisk helse på seniorseminaret for 77-åringer i Bamble i februar i år. Foto: Grethe Oksholen

«Å rekruttere til frivillig innsats er i dag 
nødvendig for kommunen, og vil bli enda 
viktigere i fremtiden.» 
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kommunens rådhus, med alle ansatte 
til stede og maksimalt 20 deltakere på 
hvert seminar. Innledningsvis foregår 
seminaret i plenum, men deltakerne 
sitter i grupper på cirka fem personer, 
for erfaringsutveksling og refleksjon. 
Temaene er bolig og nærmiljø, kost-
hold, fysisk aktivitet og psykisk helse. 
Hvert tema har 30 minutters varighet, 
med innledning av en ansatt. Sekven-
sen avsluttes med en kort oppsumme-
ring i plenum.

Hoveddelen inneholder altså diskusjon 
og refleksjon med stikkord fra et aktuelt 
tema. 77-åringene evaluerer seminaret 
umiddelbart etter at det er slutt. En re-
presentant fra forebyggende brannvern 

underviste på seniorseminarene våren 2018.

LYST PÅ LIVET
Lyst på livet er en «livscafé», der deltakerne møtes månedlig, 
totalt seks ganger, og er hovedsakelig drevet av frivillige sir-
kelledere. Det er en kort faglig innledning for hvert livsområ-
de. Tilbud om deltakelse går ut til alle over 65 år i kommunen. 
Ergoterapeuten leder prosjektet innenfor arbeidstiden i Hel-
sestasjon for voksne. Prosjektet ble avsluttet i desember 2018 
og rapportering pågår.

Å delta på Lyst på livet er en mulighet for personer som øns
ker å jobbe videre med livsområdene som har vært temaer i 
helsesamtale eller på seminar. Deltakerne arbeider systema-
tisk i grupper, og gjør endringer ut fra hva som er viktig for 
hver enkelt. De bruker et arbeidshefte og en arbeidsmetode 
kalt Livshjulet (7). Konseptet Lyst på livet handler om å gjøre 

endringer i eget liv som styrker helsen og gir livsglede. Hvor-
dan gjøre forbedringer og få nye vaner?

Det er planer om å sette Lyst på livet i permanent drift. Se-
niorseminar og helsesamtaler er i så fall gode arenaer for re-
kruttering av nye deltakere. Ergoterapeuten ved Helsestasjon 
for voksne fortsetter som kontaktperson for tiltaket.

TILBUD TIL KOLSPASIENTER
Sentralt i arbeidet på helsestasjonen står forsterket innsats 
overfor kronikergrupper som for eksempel kolspasienter. 
Personalet fra Helsestasjon for voksne deltok i kols-nettver-
ket i Telemark, et samarbeidsprosjekt mellom kommunene i 
fylket og Sykehuset Telemark HF ut 2016 (8). Det ble ledet av 
fagutviklingssykepleier og besto av 55–60 personer med ulik 
yrkesbakgrunn. På nettverksmøtene ble det utvekslet erfa-
ringer, og viktige temaer ble belyst.

Arbeidet i Helsestasjon for voksne drives i et tverrfaglig 
team som består av ergoterapeut, fysioterapeut og geriat
risk sykepleier / kols-kontakt. Teamet er bindeledd mellom 

livskvalitet?». 77-åringene blir også spurt 
om de har ubrukte ressurser de ønsker å 
bruke. En informasjonsmappe med kom-
munens tilbud og folkehelseopplysnin-
ger ble standardisert. Informasjonsmap-
pen deles ut til hver enkelt og inneholder 
blant annet brosjyrer fra Friskvern, fakta 
om trygghet i hjemmet for eldre, Helsedi-
rektoratets kostråd, informasjon om san-
setap og tilbud om røykeslutt. Samtalene 
er berammet til 1,5 time.

Folkehelsekoordinatoren ble med på 
gjennomføringen av forebyggende hel-
sesamtaler innledningsvis.

Til å begynne med gjennomførte en 
sykepleier og en fysio- eller ergotera-
peut besøkene sammen for å lære av 
hverandres fagbakgrunn og fokus. Besøksprosent var om 
lag 20 i 2014.

Etter omtrent ett år ble besøkene hovedsakelig gjen-
nomført av én person. Samtidig endret vi tilbudet, slik 
at 77-åringene kunne velge å ha samtalen på helsestasjo-
nen eller i hjemmet som tidligere. Fra 2016 kunne senio-
rene velge mellom et gruppebasert seniorseminar og in-
dividuell samtale. Med dette økte andelen som takket ja, 
til nesten 60 prosent.

INDIVIDUELL SAMTALE
De individuelle samtalene omhandler temaene bolig, fysisk 
og psykisk helse og aktivitet, kosthold, sosialt nettverk, trans-
port, økonomi med mer. Samtalen styres etter hva den enkelte 
opplever som viktig, og hensikten er å skape refleksjon og be-
visstgjøring rundt egen helse og hverdag. Den eldre får infor-
masjon om kommunens tilbud om blant annet trening, hjem-
metjenester og aktivitetstilbud.

Helsearbeideren vurderer i løpet av samtalen om personen 
bør få tilbud om en kommunal tjeneste eller kan delta på en 
aktivitet. Henvisning blir i så fall gjort etter samtykke fra per-
sonen. Det er viktig å kartlegge om personen har ressurser han 
eller hun ikke bruker. Å rekruttere til frivillig innsats er i dag 
nødvendig for kommunen, og vil bli enda viktigere i fremtiden.

Fra høsten 2017 har geriatrisk sykepleier hovedansvaret for 
gjennomføringen av samtalene. Vi ønsker å gjennomføre en 
brukerundersøkelse om hvorvidt seniorene gjør endringer i 
hverdagen etter samtalene. Det er foreløpig ikke berammet 
tid og form til det.

Samtidig foregår det utprøving av samarbeid med forebyg-
gende brannvern, som arbeider systematisk og forebyggende 
mot personer i risikoutsatte grupper etter nasjonalfaglig ret-
ningslinje (4, 5). Det gjennomføres felles besøk til seniorer som 
ønsker det, i første omgang 77-åringene som får helsesamtale.

SENIORSEMINAR
Seniorseminarene gjennomføres etter mal fra Gjøvik og Ha-
mar kommuner, som har utarbeidet Håndbok for gjennom-
føring av gruppemøter for seniorer (6). De arrangeres på 

Tilbudet ved Helse- 
stasjon for voksne

•	Forebyggende og helsefremmende sam-
tale ved hjemmebesøk eller på helse-
stasjonen.

•	Råd og veiledning rundt livskvalitet  
og helse

•	Diabetessykepleier, geriatrisk/kols- 
sykepleier, ergoterapeut, spesialist i 
geriatrisk fysioterapi

•	Fysio- eller ergoterapeut er tilgjengelig 
uten timeavtale torsdager i tidsrommet 
13.30–15.30

•	Formidling av enkle hjelpemidler
•	Avklaring av hjelpebehov
•	Informasjon om aktivitet og enkle øvelser

Kilde: www.bamble.kommune.no

«Personer med diabetes går til 
samtaler hos diabetessykepleier.» 

FAKTA

36 #Rehabilitering, alderdom og død



i selvhjelpsgrupper er gratis. De ansatte ved helsestasjonen 
er tilgjengelig for råd og veiledning.

VEILEDNING OM DIABETES
Det er diabetessykepleier til stede på helsestasjonen to da­
ger i uken. Her tilbyr diabetessykepleierne veiledning i kost­
hold og opplæring i bruk av medisinsk utstyr. Det gjøres hud­
sensibilitetstester og fotsjekk med mer. Diabetessykepleier 
samarbeider med kommunal sårpoliklinikk, fastlegene og dia­
betespoliklinikken ved Sykehuset Telemark HF vedrørende 
medikamentoppstart, medikamentendringer, individuelle 
motivasjonssamtaler og ved behov for generell rådgivning 
fra spesialisthelsetjenesten. Nasjonalfaglig retningslinje for 
diabetes er retningsgivende for arbeidet (17).

Personer med diabetes går til samtaler med ulikt intervall 
hos diabetessykepleier. De fleste har type 2 diabetes. Disse er 
henvist fra fastlege, diabetespoliklinikken, Frisk Bris eller de 
tar kontakt selv. Pasienter kan også få hjemmebesøk, eller ti­
me på ettermiddagstid ved behov.

Diabetessykepleier har regelmessig hospitering på polikli­
nikken to ganger per år og jevnlig deltakelse på faglige møter. 
Diabetessykepleier har rådgivningsfunksjon overfor annet 
helsepersonell i kommunen i form av opplæring, kurs og in­
dividuell rådgivning om enkeltpasienter.

God kontakt og dialog med fastleger er en forutsetning i ar­
beidet. På de tidlige lærings- og mestringskursene hadde vi fle­
re forelesere fra spesialisthelsetjenesten (18). I dag bruker vi 
forelesere fra Helsestasjonen og Frisk Bris, i tillegg til våre fast­
leger for å bedre samarbeidet ytterligere (18, 19).

SAMARBEID MED FRISK BRIS
Frisk Bris er en naturlig samarbeidspart for Helsestasjon for 
voksne, da begge instanser jobber med helsefremming, mest­
ring og livsstilsendring. Vi holder felles informasjonskvelder 
for pasienter med diabetes, kols, hjerte- og karsykdommer og 
kreft. Først er det felles forelesning om kosthold og aktivitet, 

sykehus, fastleger, hjemmetjenesten, privat fysioterapeut på 
fysikalsk institutt og Bamble helsehus. Kols-kontaktens rol­
le er veiledning og oppfølging av egenbehandlingsplan, riktig 
medisinering, trygging med mer. På korttidsavdelingen ved 
Bamble helsehus arbeider det to sykepleiere som kols-kon­
takten samarbeider med. Samarbeidet gir personer med ny­
oppdaget eller langt kommen kols et tverrfaglig tilbud med 
jevnlig individuell oppfølging. Målet er å redusere innleggel­
ser og reinnleggelser (9).

Geriatrisk sykepleier / kols-kontakt på helsestasjonen føl­
ger opp personer med kols, både hjemmeboende og pasi­
enter som skrives ut fra rehabiliterings- og korttidsavdeling. 
Oppfølgingen foregår ved hjemmebesøk eller samtale på hel­
sestasjonen. Pårørende er velkommen til å delta. Til hjelp i 
kartleggingsarbeidet ble det utarbeidet en sjekkliste for nye 
pasienter. Sjekklisten finnes i to deler. Del 1 blir brukt ved øye­
blikkelig hjelp-opphold hvor pasienten er innlagt i maksimalt 
tre døgn (10). Del 2 er mer utfyllende og brukes ved opphold 
på korttidsavdeling eller oppfølging hjemme (11).

Alle kolspasienter får en informasjonsmappe som innehol­
der telefonnumre og viktige brosjyrer:

•	Telefonnummer til kols-linjen

•	Telefonnummer til kols-teamet

•	«Hvordan leve med kols» (12)

•	«Aktiv med kols». Nettside med pasienthistorier, instruk­
sjonsfilmer, råd og veiledning (13)

•	Instruksjon om leppepust (14)

•	Informasjon om bruk av mini-pep (14)

•	Tips om trening til deg som er lungesyk
Henvisninger til kols-teamet kommer fra personer selv, fra le­
gesenter, hjemmetjenesten og avdelingene ved Bamble helse­
hus. Kols-kontakten tar ukentlig kontakt med korttids- og øye­
blikkelig hjelp-avdelingen (KAD) (15) ved Bamble helsehus for 
å høre om det er personer som kan ha nytte av samtale og vi­
dere oppfølging etter utskriving.

Som ressurspersoner kan teamet benytte seg av fysiotera­
peut ved Frisk Bris vedrørende personer i yrkesaktiv alder. 
Dårlige pasienter kan henvises til fysioterapeut ved fysikalsk 
institutt. Der tilbys individuell behandling, gruppetrening 
og hjemmebesøk. I tillegg kan det henvises til treningsgrup­
per i kommunal regi. Deltakerne på gruppene blir delt inn et­
ter funksjonsnivå. Det henvises også til røykesluttkurs ved 
Frisklivssentralen. I tillegg holder sykepleier kurs i «hvordan 
leve med kols» i samarbeid med Frisk Bris (12).

HJELP TIL SELVHJELP
Selvhjelp Norge er et nasjonalt kompetansesenter drevet 
av Norsk selvhjelpsforum på oppdrag fra Helsedirektoratet 
(16). Som ledd i vårt tilbud om forebyggende og helsefrem­
mende arbeid til befolkningen i Bamble ble Helsestasjon 
for voksne kontaktpunkt for etablering av selvhjelpsgrup­
per i 2015.

Alle som ønsker det, kan gå i en selvhjelpsgruppe, for­
utsatt at man har et problem og et behov eller ønske om å 
gjøre en endring. Selvhjelp Norge tilbyr igangsetterkurs for 
dem som ønsker det, og både igangsetterkurs og deltakelse 

GIR NYTTIGE TIPS: Kursholder for seniornett Ketil Klingberg 
og lokal representant og pådriver for seniornett i Bamble kom-
mune Inger Lise Nordgård holder kurs for 77-åringer i Bamble 
kommune. Foto: Grethe Oksholen

37#Rehabilitering, alderdom og død



ere om brannsikkerhet for risikoutsatte grupper. Oslo: Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap; 
2017. Tilgjengelig fra: https://www.dsb.no/globalassets/dokumenter/veiledere-handboker-og-infor-
masjonsmateriell/veiledere/samarbeid-mellom-kommunale-tjenesteytere-om-brannsikkerhet-for-
risikoutsatte-grupper.pdf (nedlastet 17.12.2018).

5. 	 Forskrift 1. januar 2016. Veiledning til forskrift om brannforebygging. Versjon 1.0. Tilgjengelig fra: http://
www.tjenestekatalog.no/vis/80060409/Veiledning+til+forskrift+om+brannforebygging.pdf (nedlastet 
03.05.2018).

6.	 Utviklingssenter for sykehjem. Oppland. Utviklingssenter for hjemmetjenester. Hedmark. Håndbok 
for gjennomføring av gruppemøter til 77- åringer. Helsefremmende og forebyggende tilbud til eldre. 
Utviklingssenter for sykehjem: Hamar og Gjøvik; 2015. Tilgjengelig fra: https://www.gjovik.kommune.
no/globalassets/dokumenter/helse-og-omsorg/65/handbok.pdf (nedlastet 17.12.2018).

7. 	 Folkehelseinstituttet. Om Lyst på livet [internett]. Oslo: Folkehelseinstituttet; 13.11.2015 [oppdatert 
06.11.2018; sitert 03.05.2018]. Tilgjengelig fra: https://www.fhi.no/kk/forbedringsarbeid/lyst/om-lyst-
pa-livet/

8. 	 Sykehuset Telemark. Kols – Kronisk obstruktiv lungesykdom [internett]. Skien: Sykehuset Telemark 
[oppdatert 06.12.2017; sitert 03.05.2018]. Tilgjengelig fra: https://www.sthf.no/behandlinger/kols-
kronisk-obstruktiv-lungesykdom

9. 	 Helsedirektoratet. Nasjonal faglig retningslinje og veileder for forebygging, diagnostisering og oppfølging. 
Kols. Oslo: Helsedirektoratet; 2012. IS-2029. Tilgjengelig fra: https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/
nasjonal-faglig-retningslinje-og-veileder-for-forebygging-diagnostisering-og-oppfolging-av-personer-
med-kols (nedlastet 07.02.2019).

10. 	Solstad T. Sjekkliste for KOLS, del 1. Utarbeidet av Trine Solstad. Bamble: 2015. Upublisert
11. 	 Solstad T. Sjekkliste for KOLS, del 2. Utarbeidet av Trine Solstad. Bamble: 2015. Upublisert.
12. 	Solstad T. Hvordan leve med KOLS? Forelesning utarbeidet av Trine Solstad, Bamble: 2015. Upublisert.
13. 	Boehringer Ingelheim Norway KS. Brosjyre. Aktiv med kols. 2018. Tilgjengelig fra: http://www.aktivmedkols.

no (nedlastet 03.05.2018).
14. 	Kleven-Skrettingland SA. Instruksjon om leppepust og bruk av mini-pep. Informasjonsmateriell utarbeidet 

av Siv Aina Kleven-Skrettingland. Bamble; 2015. På bakgrunn av brosjyren: Å leve med lungesykdom fra 
Landsforeningen for hjerte- og lungesyke. Tilgjengelig fra: https://www.lhl.no/globalassets/brosjyrer-
og-dokumenter/informasjonsbrosjyrer/a-leve-med-lungesykdom.pdf (nedlastet 03.05.2018).

15.	 Norsk forening for allmennmedisin. Den norske legeforening. Medisinskfaglig veileder for kommunale akutte 
døgnplasser (KAD). Oslo: 2014. Tilgjengelig fra: https://legeforeningen.no/PageFiles/176624/140507%20
KAD%20veileder.pdf (nedlastet 03.05.2018).

16.	 Selvhjelp Norge. Nasjonalt kompetansesenter for selvorganisert selvhjelp. Oslo: Selvhjelp Norge. Tilgjengelig 
fra: http://www.selvhjelp.no/ (nedlastet 03.05.2018).

17.	 Helsedirektoratet. Nasjonal faglig retningslinje for diabetes [internett]. Oslo: Helsedirektoratet; 2017 [opp-
datert 12.09.2018; sitert 03.05.2018]. Tilgjengelig fra: https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/diabetes

18.	 Nasjonal kompetansetjeneste for læring og mestring innen helse. Lærings- og mestringssentre i helsefor-
etakene [internett]. Oslo: Nasjonal kompetansetjeneste for læring og mestring innen helse; 15.03.2013 [opp-
datert 10.12.2018; sitert 03.05.2019]. Tilgjengelig fra: https://mestring.no/laerings-og-mestringstjenester/
laerings-og-mestringssentre-i-helseforetakene/

19.	 Holth J. Hvordan leve med diabetes? Forelesning utarbeidet av Jorunn Holth, Bamble: 2016. Upublisert.
20.	Helsedirektoratet. Nasjonal faglig retningslinje om demens. Oslo: Helsedirektoratet; 18.08.17. IS-2658. 

Tilgjengelig fra: https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/nasjonal-faglig-retningslinje-om-demens 
(nedlastet 03.05.2018).

21.	 Aldring og helse. Nasjonal kompetansetjeneste. Demens. Sem: 2018. Tilgjengelig fra: https://www.
aldringoghelse.no/ (nedlastet 03.05.2018).

og kontinuerlig endret, samtidig som an­
sattressurser er omprioritert for å ivare­
ta tiltakene rettet mot behovene i befolk­
ningen. 
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deretter undervisning i grupper. Gruppe­
ne er delt inn etter hvilken diagnose del­
takerne har, og undervisningen er tilret­
telagt for hver gruppe. Vi har arrangert 
slike informasjonskvelder siden 2015. 
For personer med diabetes og kols sam­
arbeides det tett for å skreddersy opp­
følging for den enkelte. Vi samarbeider 
også med Porsgrunn og Skien kommu­
ner om slike kurs. Det siste året har kur­
sene vært arrangert i Sykehuset Tele­
marks lokaler.

Diabetessykepleier og fysioterapeut 
ved Frisk Bris har siden november 2016 fulgt en gruppe 
personer med diabetes over lengre tid. Dette innebærer 
hyppige samtaler og individuell og tverrfaglig oppfølging. 
Samtalene inneholder veiledning om kosthold, aktivitet 
og gjennomgang av medikamenter. I tillegg er det fokus på 
hvordan personen opplever hverdagen med diabetes, og 
hvor krevende den enkelte synes det er å leve med kronisk 
sykdom. Det brukes ulike parametere som HbA1c, vekt, BT, 
kondisjonstest, livvidde og kolesterol. Testene tas ved opp­
start, etter tre, seks og tolv måneder. Målet er varig livs­
stilsendring og bedre egenopplevd helse ved hjelp av hyp­
pigere oppfølgingssamtaler.

HJEMMEBESØK ERSTATTET POLIKLINIKK
På forespørsel fra Sykehuset Telemark HF ble det i januar 2016 
opprettet geriatrisk poliklinikk i helsestasjonen. Forsøksvis 
ble det satt en prøveperiode på tre måneder med forlengelse. 
En lege fra sykehuset arbeidet ved kommunens poliklinikk, og 
kommunen omprioriterte følgende ressurser: 20 prosent sy­
kepleier med utdanning i demens, 20 prosent ergoterapeut, 
spesialist i allmennmedisin og 10 prosent fysioterapeut, i til­
legg til det eksisterende tilbudet i helsestasjonen. Henvisnin­
gene til teamet gjaldt kognitive utredninger, kjørekortvurde­
ringer ved mistanke om kognitiv svikt, kontroll av igangsatt 
behandling, fallutredning, medikamentjustering og vurdering 
av polyfarmasi. Poliklinikken var åpen for henvisning og time­
bestilling to dager i måneden.

Geriatrisk poliklinikk ble avsluttet i juni 2018 og erstattet 
med kartlegging og vurdering i hjemmet, i pasientens kjente 
miljø. En ergoterapeut ble ansatt som demenskoordinator i 
full stilling i 2017. Det ble supplert med en sykepleier i 10 pro­
sent stilling i 2018. Begge har videreutdanning innenfor de­
mens. Nasjonalfaglig retningslinje har vært, og er, styrende 
for arbeidet (20).

Samtidig med oppstart av poliklinikken ble de ansatte i Hel­
sestasjon for voksne bedt om å arrangere pårørendeskole om 
demens (21). Ergoterapeut og sykepleier planla, gjennomførte 
og evaluerte pårørendeskolen. Det ble brukt både interne og 
eksterne forelesere og flere interne gruppeledere. Pårørende­
skolen er et tilbud til kommunens befolkning som fra høsten 
2018 arrangeres hvert halvannet år.

Bamble kommune har gjennom tiltakene i Helsestasjon for 
voksne fulgt opp sentrale føringer. Driften er grundig evaluert 

Kols-sykepleieren 
 jobber med:

•	Forebygging
•	Opplæring, råd og veiledning i bruk  

av inhalasjonsmedikamenter og O2
•	Kartlegging av hjelpebehov
•	Hvordan leve godt med kronisk  

sykdom?
•	Hjemmebesøk etter avtale
•	Samarbeid med Frisk Bris, fastlege, 

Sykehuset Telemark, lungepoliklinikken

Kilde: Bamble.kommune.no

Se artikkelen på nett: 

Skann QR-koden og kom rett  
til artikkelen på sykepleien.no. 

Har du iPhone, kan du bruke  
telefonens kamera. 

FAKTA
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skrive en fagartikkel 
gir mulighet til videre­
utvikling av kommu­
nens tjenester ved at 

man tar et tilbakeblikk på end­
ringer man selv har bidratt til. 
Å publisere artikkelen gjør 
systematisk, godt arbeid kjent 
blant andre faggrupper.

SE HELE INDIVIDET
For å nå frem med fag- og tje­
nesteutvikling må vi samhand­
le med andre. Vi kommer ingen 
vei ved å arbeide alene, verken 
som fagpersoner eller innenfor 
tjenesteområdene i kommu­
nen. For sykepleiere er det vik­
tig å se hele individet de jobber 

med, og å henvise til andre når 
de selv kommer til kort – det 
gjelder jo oss alle!

KOMPETANSEUTVIKLING
I dag arbeider jeg blant annet 
med et utkast til en ny artik­

kel. Den omhandler kompe­
tanseutvikling i Bamble kom­
mune, og beskriver hvordan 
man, med knappe ressurser, 
har gått frem for å øke kompe­
tansen til ansatte i en kommu­
nal hverdag.  

Grethe Oksholen
Spesialist i geriatrisk fysioterapi,  

Bamble helsehus – Helse og omsorg

Å

«Vi kommer ingen vei  
ved å arbeide alene.» 
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Les mer i 
forfatter-
veiledningen

Send inn din  
forskningsartikkel!

VI TILBYR

Sykepleien Forskning er den naturlige kanalen å publisere sykepleieforskning i,  
enten du er forsker eller tar en mastergrad. 

Sykepleien Forskning er et heldigitalt, fagfellevurdert vitenskapelig tidsskrift på nivå 1.

sykepleien.no/forskning

publisering på sykepleien.no, Facebook og Twitter

indekserte artikler i CINAHL og SveMed+

oversetting av forskningsartiklene til engelsk

fagfellevurdering, redaksjonell vurdering og språkvask

gode lesertall og lang levetid på sykepleien.no

ANNONSE



Pascoflair 425 mg anbefales ikke til gravide og ammende, eller til barn under 12 år. Oppbevares utilgjengelig for barn. Les pakningsvedlegget nøye før bruk. Bruksområdet for 
et tradisjonelt plantebasert legemiddel er utelukkende basert på lang brukstradisjon. For ytterligere informasjon henvises det til apotek eller lege. Markedsføres av Norges 
NaturmedisinSentral as, Terminalen 9 - 3414 Lierstranda - Telefon: 32 24 05 50.

Pascoflair® kan dempe mild uro og lette innsovning. Virkestoff: Ekstrakt av 
pasjons blomst (Passiflora incarnata) - hele 425 mg per tablett. Virker i løpet 
av 30 minutter. Pakning på 30 tabletter. Pascoflair® kan kjøpes reseptfritt på 
apoteket. For mer informasjon se: www.pascoflair.no

 Lindrer mild uro  -  letter innsovning
• Ingen påvist fysisk avhengighet 
• Ingen residualeffekt (hangover) rapportert
• Godkjent for ungdom over 12 år

Reseptfritt legemiddel

Dosering:
Søvnproblemer: 1–2 tab. en halvtime før leggetid
Stress og uro: 2–3 tab. jevnt fordelt utover dagen
Maksimum 3 tabletter pr. døgn.

425 mg  

ANNONSE

Er du faglig oppdatert innen geriatri og de-
mens?

Å være sykepleier er en livslang reise på vei 
mot ny kunnskap. NSFs faggruppe for syke-
pleiere i fagområdet geriatri og demens ønsker 
å hjelpe sykepleiere til å tilegne seg mest mu-
lig kompetanse. Faggruppen er slagkraftig, 
med over 2500 medlemmer med et stort en-
gasjement for eldreomsorg.

Vi ønsker å bidra til utvikling, anvendelse og 
formidling av forsknings- og erfaringsbasert 
kunnskap. Det blir arrangert konferanser, fag-
seminarer og fagkvelder for å bidra til engasje-
ment og kunnskapsutvikling i sykepleiefaget 
på nasjonalt og lokalt nivå. Vi har lokalgrupper 
eller kontaktpersoner i alle landets fylker.

Vi ønsker å bidra til at de beste og mest 
kompetente sykepleierne velger å arbeide i 

geriatrien for å sikre en god og trygg eldreom-
sorg. Den geriatriske pasienten har ofte et 
komplekst og atypisk symptombilde på grunn 
av redusert reservekapasitet i organene og 
flere kroniske sykdommer.

Faggruppen gir ut fagtidsskriftet Geriatrisk 
sykepleie, som formidler relevant forskning og 
gode prosjekter. I tidsskriftet finner man blant 
annet fagfellevurderte artikler innen geriatri, 
som bidrar til å øke kompetansen.

Vi deltar på høringer fra Helsedirektoratet 
og er ofte representert sammen med bruker- 
og interesseorganisasjoner i fora der fremti-
dens helsetjenester utformes. På nasjonalt 
nivå formidler vi forsknings- og erfaringsbasert 
kunnskap på konferanser, og lokalt er fagsemi-
narer viktige møteplasser for engasjerte med-
lemmer. I helsedebatten er din og min stemme 

viktig, og gjennom medlemskap i faggruppen 
kan du sammen med oss være med på å opp-
lyse, påvirke og utvikle et helsetilbud vi i frem-
tiden kan være stolte av.

I NSFs faggruppe for sykepleiere i geriatri og 
demens kan alle NSFs medlemmer som har 
interesse for eldreomsorg og eldrehelse, bli 
medlem. Prisen er 400 kroner per år for vanlige 
medlemmer, 200 kroner per år for pensjonist-
medlemmer og gratis for bachelorstudenter 
ut det året de er ferdig med studiene.

Som medlem får du fagtidsskriftet Geria-
trisk sykepleie tilsendt i posten to ganger i året, 
og du vil også motta et nyhetsbrev med aktu-
elle saker fire ganger i året og tilbud om fag
seminarer og konferanser som er gratis eller til 
en svært gunstig pris. Du melder deg enkelt inn 
ved å sende kodeordet GERIATRI til 02409.

NSFs faggruppe for sykepleiere i geriatri og demens

FAGGRUPPENE
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er ofte multimorbide og bruker flere 
legemidler enn tidligere (6–8). Det-
te har medført et økt krav til kom-
petanse blant helsepersonell på 
sykehjem og i hjemmetjenesten. 
Bing-Jonsson og medarbeidere på-
viste i 2016 store kunnskapshull 
innen flere områder i kompetansen 
til ansatte i eldreomsorgen (9). Sam-
let sett har dette resultert i at Ver-
dighetsenteret valgte å utvikle en 

ny etterutdanning for fagutdannet helsepersonell: Akutt-
medisinsk eldreomsorg (AME).

Vi foretok fortløpende evaluering av AME som blant an-
net viste at vi traff med hensyn til faglig nivå og innhold. Vi 
ønsket i tillegg å belyse hvilken effekt utdanningen hadde 
på lengre sikt for deltakerne og foretok derfor en ytterligere 
evaluering tre måneder etter avsluttet utdanning. Resulta-
tene av denne sluttevalueringen presenteres her.

UTFØRTE EN EVALUERINGSSTUDIE
Målet med evalueringsstudien var å undersøke om delta-
kerne på AME hadde hatt nytte av etterutdanningen på 
lengre sikt når det gjelder både faglig og praktisk kompe-
tanse, herunder å avdekke eventuelle utilsiktede effek-
ter av utdanningen.

Vi utførte en evalueringsstudie med innhenting av både 

ensikten med Verdighetsen-
teret er å skape en verdig al-
derdom for sårbare gamle. 

Det er en grov krenkelse av verdig-
heten at gamle syke og døende blir 
transportert til og fra sykehus i de-
res siste levetid (1, 2). En viktig for-
utsetning for å forebygge at dette 
skjer, er at kompetansen blant de 
ansatte i eldreomsorgen blir styrket.

Verdighetsenteret foretok i 2015 
en evaluering av etterutdanningen «Omsorg ved livets slutt 
– en verdig alderdom» (OLS). OLS hadde til hensikt å styrke 
kompetansen til ansatte i eldreomsorgen innen palliasjon 
og demens. Evalueringen viste blant annet at deltakerne 
ble tryggere på å ivareta pasienter og pårørende ved livets 
slutt, men at de ønsket å lære mer om akutt og alvorlig syk-
dom hos eldre (ikke publiserte data).

Dette gjenspeiler også konsekvensene ved innføring av 
samhandlingsreformen (3). Den har ført til at pasienter ut-
skrives tidligere fra sykehus, og at flere dør på sykehjem (4). 
De gamle er sykere, har økt behov for medisinsk behand-
ling og har mer sammensatte problemer ved utskrivelsen 
til kommunehelsetjenesten enn for bare få år siden (4, 5).

BEHOV FOR MER KUNNSKAP
I tillegg øker generelt andelen eldre i befolkningen. Eldre 

Verdighetsenterets etterutdanning Akuttmedisinsk eldreomsorg skal øke  
kompetansen til fagutdannet helsepersonell. Denne undersøkelsen viser at  
utdanningen har høy relevans for ansatte i eldreomsorgen.

Kompetanseheving i eldreomsorgen  
kan gjøre helsepersonell tryggere

 10.4220/Sykepleiens.2018.74579 

   Tverrfaglighet      Akuttmedisin      Etter- 
utdanning      Eldreomsorg      Prosedyretrening

DOI-NUMMER:  

HOVEDBUDSKAP

Verdighetsenterets etterutdanning Akuttmedisinsk eldreomsorg (AME) har til hensikt å 
øke kompetansen til fagutdannet helsepersonell i møte med akutt og alvorlig syke 
gamle. Det ble utført en evalueringsstudie tre måneder etter fullført utdanning. Resulta-
tene viste blant annet at deltakerne følte seg tryggere, både faglig og i utførelsen av 
praktiske prosedyrer. Den samlingsbaserte, tverrfaglige etterutdanningen har høy relevans 
for ansatte i eldreomsorgen.

NØKKELORD:  

FORFATTERE

Gro Helen Dale
Faglig leder, Verdighetsenteret

Silje Bergliot Eikemo
Leder, Avdeling Helse & Omsorg,  
Verdighetsenteret

H

FAGUTVIKLING
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også om nytten av utlevert studiemateriell, om de ville an-
befale AME til andre, og om deltakerne fikk dekket utgif-
tene i forbindelse med etterutdanningen. Svarene på dis-
se spørsmålene blir ikke presentert her.

KUNNSKAPSBASERT UNDERVISNING
Akuttmedisinsk eldreomsorg ble startet i januar 2017 og 
besto av to samlinger à tre dager som foregikk over ett se-
mester i Bergen. To tredjedeler av undervisningen var teo-
retisk, med forelesninger, visning av film og gjennomgang 
av pasienthistorier med påfølgende diskusjon. Sentralt 
sto også etisk refleksjon om blant annet behandling kon-
tra overbehandling.

En tredjedel av undervisningen var praktisk prosedyre-
trening. Foreleserne var intensivsykepleiere og en lege med 
bred og lang klinisk erfaring. Det ble også samarbeidet tett 
med erfarne spesialsykepleiere fra intensiv- og overvåk-

ningsavdelinger ved Haraldsplass Diakonale Sykehus og 
Haukeland universitetssjukehus. Spesialsykepleierne var 
med som veiledere i prosedyretreningen.

Det ble lagt stor vekt på at undervisningen var kunn-
skapsbasert. De aktuelle temaene og prosedyrene kan ses 

kvantitative og kvalitative data. Det ble brukt et elektro-
nisk spørreskjema bestående av obligatoriske, lukke-
de spørsmål med graderte svarmuligheter. Det var åpne 
og valgfrie spørsmål, og det var mulig å svare i utfyllen-
de setninger.

Svarene på de åpne spørsmålene ble gjennomgått sys-
tematisk for å identifisere eventuelle overordnede tema-
er som gikk igjen blant deltakernes ordvalg og formulerin-
ger, som for eksempel ord som «tryggere» og «trygghet». 
Skjemaet ble sendt deltakerne cirka tre måneder etter av-
sluttet etterutdanning, og svarene var anonyme. Totalt 
122 personer fullførte AME i 2017. Alle ble tilsendt eva-
lueringsskjemaet, og det ble oppnådd en svarprosent på 
80 prosent.

KARTLEGGING GJENNOM SPØRRESKJEMA
Siden AME var tverrfaglig, ønsket vi å kartlegge deltaker-
nes utdanning i spørreskjemaet. Vi ba dem om å svare på 
utsagn omkring faglig trygghet og trygghet ved praktiske 
prosedyrer etter fullført utdanning. De hadde også anled-
ning til å kommentere utsagnene. Vi spurte dessuten om 
deltakerne hadde begynt å utføre noen prosedyrer oftere 
enn før som følge av AME, og i så fall hvilke.

Videre spurte vi om deltakelsen på AME hadde fått no-
en spesielle konsekvenser for deltakerne og/eller jobben, 
og om de kunne komme med konkrete eksempler på situa-
sjoner hvor de hadde hatt nytte av utdanningen. Vi spurte 

POSITIVE EFFEKTER: Økt yrkesstolthet og motivasjon til å fortsette i jobben var en av de 
uventede positive effektene av AME, ifølge artikkelforfatterne. Illustrasjon: Mostphotos

«Vi utførte en evalueringsstudie med 
innhenting av både kvantitative og 
kvalitative data.» 
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til at pasientene behandles lenger i avdelingen før even-
tuell overflytting til sykehusavdelingen […].»

ØKT YRKESSTOLTHET OG MOTIVASJON
Seks prosent rapporterte at deltakelsen på AME hadde 
medført økt yrkesstolthet og motivasjon til å fortsette i 
jobben. Andre konsekvenser av deltakelsen på AME var 
lønnsøkning, økt tillit som helsefagarbeider, innføring av 
palliativ plan / beslutningsnotat på alle pasienter på sy-
kehjemmet, deltakelse i kommunens palliative gruppe og 
nettverksbygging.

Et par respondenter rapporterte at arbeidsgiveren had-
de ment at utdanningen ikke var relevant for deltakerens 

jobb på sykehjemsavdelingen, og at ønsket om større an-
svar på arbeidsplassen ikke ble imøtekommet. Én deltaker 
foreslo at utdanningen burde bli delt opp med sykepleiere 
og helsefagarbeidere hver for seg.

På spørsmålet «Var det noen temaer du savnet i under-
visningen?» ble blodprøvetaking og hjerte–lunge-redning 
spesielt fremhevet (7 prosent).

NYTTEVERDIEN AV AME
På spørsmålet «Kan du gi et konkret eksempel på en situ-
asjon hvor du har hatt nytte av det du lærte på AME?» rap-
porterte 12 prosent at de hadde oppdaget tegn på sepsis 
tidlig. Sju prosent ga som eksempel at de hadde utført lun-
gestetoskopi og avdekket tidlige tegn på pneumoni. Andre 
ga som eksempel at de hadde lagt inn PVK (7 prosent) el-
ler utført nevrologisk undersøkelse og funnet tegn på hjer-
neslag (3 prosent).

Noen deltakere (3 prosent) opplyste at etterutdanningen 
hadde satt søkelyset på korrekt utførelse av prosedyrer på 
arbeidsplassen. En annen konsekvens var tildeling av en ny 
arbeidsoppgave: nedleggelse av nasogastrisk sonde. Denne 
prosedyren ble tidligere kun utført av en lege. Noen hadde 
brukt kunnskapen fra utdanningen i forbindelse med ter-
minalpleie eller assistanse på palliativ avdeling (3 prosent). 
En rekke andre eksempler ble også gitt.

FLERTALLET FØLTE SEG TRYGGERE I ARBEIDET
Et klart flertall av deltakerne følte seg tryggere, både fag-
lig og ved praktiske prosedyrer etter gjennomføringen av 
AME. Dette var en ønsket effekt og tyder på at undervisnin-
gen var relevant og lagt på et passende nivå.

Femti prosent svarte at de – som følge av AME – hadde 
begynt å utføre prosedyrer oftere enn før. Dette har sann-
synligvis sammenheng med økt oppmerksomhet på tidlig 
identifisering av sykdomsforverring og rask iverksetting av 
tiltak og behandling for å forhindre komplikasjoner.

Blant deltakerne som svarte på spørsmålet «Har du be-
gynt å utføre noen praktiske prosedyrer oftere enn før, som 

i tabell 1. Valget ble foretatt dels på bakgrunn av funn i OLS-
evalueringen og studien til Bing-Jonsson og medarbeide-
re, dels ut fra undervisernes egne kliniske erfaringer og en 
uformell forespørsel i vårt faglige nettverk. Enkelte prose-
dyrer var valgfrie (blodsukkermåling og lungestetoskopi), 
mens resten var obligatoriske. Sykepleiere og helsefagar-
beidere fikk samme undervisning og anledning til å øve på 
samme prosedyrer. Det ble presisert at opplæring i prose-
dyrer ikke medførte sertifisering.

FUNN FRA SPØRREUNDERSØKELSEN
Sammensetningen av deltakernes utdanning i evaluerings-
studien (n = 98) ses i figur 1. Tabell 2 viser at 93 prosent av 
deltakerne var delvis eller helt enig i utsagnene om økt 
faglig trygghet og trygghet på praktiske prosedyrer etter 
fullførelse av AME. Ordene «tryggere» og «trygghet» ble i 
tillegg brukt uoppfordret av 36 prosent i de åpne kom-
mentarfeltene. Eksempler på kommentarer fra deltakere: 
«Tryggere i arbeidsdagen min (som sykepleier), da vi ikke 
har lege på sykehjemmet og må ta en del vurderinger selv 
før lege tilkalles» og «I min jobb som hjelpepleier føler jeg 
meg tryggere og sikrere når jeg skal assistere sykepleier-
en i praktiske prosedyrer».

50 prosent svarte «ja» på spørsmålet: «Har du begynt å 
utføre noen praktiske prosedyrer oftere enn før som føl-
ge av AME?» Seks prosent svarte «vet ikke», men nevnte li-
kevel flere prosedyrer. Figur 2 viser hvilke prosedyrer det 
dreide seg om. 75 prosent av respondentene var sykeplei-
ere/spesialsykepleiere, mens resten var hjelpepleiere/hel-
sefagarbeidere med eller uten spesialisering.

De tre mest brukte prosedyrene var for sykepleierne 
måling av blodtrykk (BT) og oksygenmetning i blodet (sa-
turasjon, SpO2), innleggelse av permanent urinkateter 
og nevrologisk undersøkelse. De tilsvarende prosedyre-
ne for helsefagarbeiderne var BT- og SpO2-måling, 12-av-
lednings-EKG og nevrologisk undersøkelse/blodsukker-
måling (delt tredjeplass).

DELTAKELSE FØRTE TIL DISKUSJONER
På spørsmålet «Har deltakelsen på AME hatt noen spesi-
elle konsekvenser for deg og/eller jobben din?» rapporter-
te 30 prosent at de nå utførte grundigere undersøkelser 
før de kontaktet lege eller AMK. De hadde bedre kommu-
nikasjon med lege og AMK og opplevde å bli tatt mer på 
alvor av lege og AMK.

Tjuefem prosent hadde bidratt til direkte og/eller indi-
rekte spredning av kunnskap på arbeidsplassen, for ek-
sempel undervisning av kolleger, økt rådgivning/veiled-
ning og faglige diskusjoner. Eksempel på utsagn fra en 
deltaker: «Vi har hatt undervisning til resten av persona-
let i infeksjoner, sepsis og hjertesvikt. Det var godt mot-
tatt. UVI, pneumoni og hjerneslag er kommet på plakaten 
til neste undervisning.»

En annen deltaker sa dette: «Vi er flere i min avdeling 
som har deltatt, eller deltar nå. Vi har viktige diskusjoner 
nesten daglig!» og «Økt kompetanse i avdelingen har ført 

«Én deltaker foreslo at utdanningen 
burde bli delt opp med sykepleiere og 
helsefagarbeidere hver for seg.» 
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følge av AME?», var 75 prosent sykepleiere eller spesialsyke-
pleiere. En mulig forklaring på denne fordelingen er at sy-
kepleiere i større grad enn helsefagarbeidere konsentre-
rer seg om å utføre systematiske observasjoner og aktuelle 
prosedyrer etter AME.

Samtidig kan det være at helsefagarbeidere hadde fått 
et bedre klinisk blikk og tidligere avdekket sykdomsforver-
ring og varslet sykepleiere, uten nødvendigvis å ha utført 
prosedyrer som for eksempel BT-måling først. Dette forhol-
det ble ikke kartlagt i studien, men hadde vært interessant 
å se nærmere på.

BLE BEDRE PÅ PROSEDYRER
Prosedyren som i størst grad ble utført oftere som føl-
ge av AME, var BT- og SpO2-måling. Dette er ikke over-
raskende siden BT- og SpO2-måling er en grunnleggende 
undersøkelse ved enhver akutt og alvorlig sykdom. Det vit-
ner om mer oppmerksomhet rundt tidlig oppsporing av 
sykdomsforverring.

Nevrologisk undersøkelse var også blant de tre hyppigst 
utførte prosedyrene. Dette er heller ingen overraskelse si-
den de fleste ikke kunne utføre en nevrologisk undersø-
kelse i forveien. Deltakerne på AME jobber med en pasi-
entgruppe som er utsatt for hjerneslag (10), og prosedyren 
hadde derfor høy relevans.

Ved evaluering av utdanninger vil man vanligvis konsen-
trere seg om å undersøke de forventede effektene, men og-
så uventede, viktige effekter kan oppstå (11). De forventede 
positive effektene av AME handlet om økt trygghet, både 
faglig og praktisk. Videre handlet de om utførelse av grun-
digere undersøkelser før kontakt av lege/AMK, bedre kom-
munikasjon til og opplevelse av å bli tatt mer på alvor av 
lege/AMK.

I tillegg kunne deltakerne ved gjennomført etterut-
danning oppdage sykdomsforverring tidligere, og de re-
flekterte mer over etiske problemstillinger omkring 
behandlingsnivå.

UVENTEDE POSITIVE EFFEKTER
De uventede positive effektene var for eksempel uoppfor-
dret spredning av kunnskap på egen arbeidsplass som mu-
lig har økt kompetansen til flere ansatte i eldreomsorgen, 
og ikke kun deltakerne på AME.

Andre uventede positive effekter blant deltakerne på 
AME var økt yrkesstolthet og motivasjon til å fortsette i 
jobben. Dette er viktig i en tid hvor tendensen er at ansatte 
i helsevesenet er utsatt for et stort press med høy arbeids-
belastning og stort sykefravær (12). Lønnsøkning og større 
tillit som helsefagarbeider var også positive uventede ef-
fekter, som kan tyde på økt verdsetting av ansatte i eldre-
omsorgen og et mulig styrket tverrfaglig samarbeid.

Blant uventede negative effekter ble det sett at enkel-
te arbeidsgivere ikke anerkjente deltakernes beslutning 
om å ta etterutdanningen, og deltakerne fikk ikke mer an-
svar eller nye oppgaver selv om de følte seg klar for det-
te. Slike tilbakemeldinger kan skyldes ulike forhold, både 

Figur 1. Sammensetning av deltagerne i evalueringsstudiens (n = 98) utdanning

Vernepleier med spesialisering (n = 1): 1 %

Vernepleier (n = 2): 2 %

Sykepleier (n = 54): 55 %

Hjelpepleier/helsefagarbeider (n = 10): 10 %

Hjelpepleier/helsefagarbeider  
med spesialisering (n = 9): 9 %

Spesialsykepleier (n = 22): 23 %

Figur 2. 50 prosent (n = 55) av deltakerne hadde begynt å utføre prosedyrer  
oftere enn før som følge av AME. Figuren viser hvilke prosedyrer det dreide seg 
om (hver deltaker kunne velge å markere flere prosedyrer)

BT- og SpO2-måling
Nevrologisk undersøkelse

Permanent urinkateter 
Sc. og/eller im. injeksjoner

Blodsukkermåling
PVK

Lungestetoskopi
12-avlednings EKG

Smertepumpe
Ernæringspumpe

Stell av SVK
Volumpumpe

Nasogastrisk sonde

Forkortelser: BT = blodtrykk; EKG = elektrokardiogram; im. = intramuskulær; PVK = perifer venekanyle;  
sc. = subkutan; SVK = sentralt venekateter.  

Antall personer

Tabell 1. Oversikt over oppbygningen av etterutdanningen

TEORETISK UNDERVISNING PRAKTISK PROSEDYREØVING

SAMLING 1
(3 dager)

Antibiotikabehandling og anafylaksi

Forhåndssamtale og palliativ plan

Infeksjoner Permanent urinkateter (mann/kvinne)

Oksygenbehandling

Respirasjons- og sirkulasjonssvikt 12-avlednings-EKG, BT- og SpO2-måling, 
volumpumpe

Teoretisk gjennomgang av prosedyrer:

Iv. antibiotikabehandling 	 PVK

Stell av SVK

SAMLING 2
 (3 dager)

Diabetes, type 1 og 2 Blodsukkermåling (valgfri prosedyre)

Ernæring Ernæringspumpe

Nasogastrisk sonde

Hjerneslag og epilepsi Nevrologisk undersøkelse

ALS og MS

Nyresvikt

Væskebehandling og elektrolyttfor-
styrrelser

Im. og sc. injeksjoner

Smerter og smertebehandling Smertepumpe, bruk av butterfly

Lungestetoskopi og PVK (valgfrie prosedyrer)

Forkortelser: ALS = amyotrofisk lateral sklerose; BT = blodtrykk; EKG = elektrokardiogram; Im. = intramuskulære; 
Iv. = intravenøs, MS = multippel sklerose; PVK = perifer venekanyle; sc. = subkutan; SpO2 = saturasjon; SVK = 
sentralt venekateter.

Tabell 2. Oversikt over deltakernes (n = 98) svar på utsagn om faglig trygghet 
og trygghet på praktiske prosedyrer

SPØRSMÅL SVARMULIGHET

I hvilken grad er du enig i følgende 
utsagn:	

Helt 
uenig

Delvis 
uenig

Verken/
eller

Delvis 
enig

Helt 
enig

«Jeg føler meg faglig tryggere i jobben  
min etter å ha fullført AME.» 

0 
(0 %)

0 
(0 %)

7 
(7 %)

49 
(50 %)

42 
(43 %)

«Jeg føler meg tryggere på praktiske 
prosedyrer i jobben min etter å ha  
fullført AME.»

0 
(0 %)

0 
(0 %)

7 
(7 %)

50 
(51 %)

41 
(42 %)
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Se artikkelen på nett: 

Skann QR-koden og kom rett  
til artikkelen på sykepleien.no. 

Har du iPhone, kan du bruke  
telefonens kamera. 

gamle. Verdighetsenteret har nå opprettet AME som et 
fast tilbud og jobber kontinuerlig med videreutvikling 
og forbedring.

Det ble blant annet holdt et to dagers oppfølgingsse-
minar høsten 2018 med gjennomgang av nye temaer og 
prosedyrer (hjerte–lunge-redning, etikk og scenarietre-
ning i akutt og alvorlig sykdom), som tidligere deltake-
re hadde etterspurt. Forhåpentligvis fortsetter ansatte 
og arbeidsgivere i eldreomsorgen å se AME som et nyt-
tig tilbud og som passende for dem som ikke ønsker el-
ler har mulighet for å ta en videreutdanning eller mas-
ter på fagområdet. 

Sykepleien opplyser om at Silje B. Eikemo 
og Gro Helen Dale er ansatt ved Verdighetsenteret.   
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på individ- og systemplan, som for eksempel ulik prio-
ritering av ressurser i kommunene, og vil ikke bli disku-
tert nærmere her.

NYTTIGE TILBAKEMELDINGER
Det ble nevnt at Verdighetsenteret burde tilby sepa-
rat utdanning for henholdsvis sykepleiere og helsefag-
arbeidere. Vi erkjenner at det er ulik oppgave- og an-
svarsfordeling mellom disse yrkesgruppene. Men slik 
bemanningen er i eldreomsorgen, er tverrfaglig samar-
beid avgjørende for at pasienten skal kunne bli godt iva-
retatt (13, 14). Dette samarbeidet vil, etter vår mening, 
bedres hvis de forskjellige faggruppene har innsikt i og 
forståelse for hverandres oppgaver og ansvar.

Et eksempel er innleggelse av perifer venekany-
le (PVK) og administrering av intravenøse (iv) medika-
menter og væske. Selv om dette er sykepleieroppgaver 
er det nødvendig at helsefagarbeideren også kan iden-
tifisere infeksjonstegn fra innstikkssted, for eksempel 
under stell. Av evalueringen fremkom det dessuten at 
helsefagarbeiderne ikke syntes det faglige nivået var for 
høyt, og de hadde stort utbytte av utdanningen.

Det ble ikke kartlagt hva deltakerne mente om at ut-
danningen var tverrfaglig sammensatt. Ut fra en sam-
let vurdering av besvarelsene på evalueringsskjemaet 
og muntlige tilbakemeldinger fikk vi et klart inntrykk av 
at den tverrfaglige deltakelsen var verdifull.

ET NASJONALT TILBUD
I denne studien ble det ikke systematisk samlet inn opp-
lysninger om ansettelsessted og arbeidserfaring. Slike 
opplysninger kunne blant annet ha avdekket om rele-
vansen av AME varierte mellom ulike arbeidssteder, og 
om det var sammenheng mellom interessen for AME og 
deltakernes arbeidserfaring.

Det ble imidlertid foretatt en muntlig presentasjonsrunde 
på første samling, hvor disse opplysningene delvis ble kart-
lagt: De fleste var ansatt på sykehjem og/eller i hjemmesyke-
pleien, men enkelte var ansatt i spesialisthelsetjenesten, og 
både nyutdannede og personer med over 30 års erfaring del-
tok uten noen klar tendens til overrepresentasjon.

Hvis effekten av AME hadde vært gjort som del av en inter-
vensjonsstudie, kunne man blant annet ha avdekket even-
tuelle reduksjoner i antall sykehusinnleggelser og økt bruk 
av intravenøs væske og antibiotikabehandling i kommune-
helsetjenesten, slik Romøren og medarbeidere har gjort (15).

AME ble tilbudt på et nasjonalt plan. Fordelen med 
denne modellen var at utdanningen ble lettere tilgjenge-
lig for helsepersonell, og dermed fikk et større nedslags-
felt. Deltakerne kom da også fra hele landet: 67 kommu-
ner fordelt på 17 fylker.

ET NYTTIG TILBUD
Evalueringen av AME i 2017 viste at fagutdannet hel-
sepersonell ansatt i eldreomsorgen følte seg tryggere 
og bedre rustet til å håndtere de akutt og alvorlig syke 
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ollega Silje Bergliot Ei-
kemo og jeg skrev den-
ne fagartikkelen fordi vi 

syntes det var viktig å vise nyt-
ten av den nye etterutdanningen 
i akuttmedisinsk eldreomsorg 
for ansatte i eldreomsorgen. Sy-
kepleien har mange lesere som 
kunne være interessert i en slik 
artikkel.

HØYERE STATUS
De sårbare gamle er en kompleks 
pasientgruppe, preget av blant 
annet multimorbiditet, polyfar-
masi og et stort behov for pleie 
og omsorg.

Sykepleiere og helsefagar-
beidere trenger høy faglig kom-
petanse for best mulig å kun-
ne ivareta disse pasientene. 

Det bør knyttes høyere status til 
det å jobbe med sårbare gamle i 
primærhelsetjenesten.

PALLIATIV PLAN
Jeg er opptatt av at enda flere får 
øynene opp for bruken av for-

håndssamtaler og palliativ plan 
på sykehjem. Dette er verktøy 
som kan være med på å bidra til 
en verdig alderdom og en god av-
slutning på livet for den gamle, 
og samtidig være en beslutnings-
støtte for helsepersonellet om-
kring pasienten og dennes pårø-
rende.  

Gro Helen Dale
Faglig leder,  

Verdighetsenteret

K

«De sårbare gamle er en 
kompleks pasientgruppe.» 
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SAMMENDRAGFORFATTERE

Bakgrunn: I Oslo er Allmennlegevakten ansvarlig for sykebesøk når sykehjemslegen 
er utilgjengelig. Vaktlegene har meldt tilbake at det er svært variabelt hvilke pasient-
opplysninger de mottar om pasientene.

Hensikt: Å kartlegge pasientopplysninger som vaktleger mottar ved sykebesøk på 
sykehjem. Vi ønsket også å identifisere faktorer assosiert med fremlagt pasientjour-
nal, opplysninger om behandlingsavklaring eller iverksatt aktiv behandling.

Metode: I en tremånedersperiode i 2013 fylte vaktlegene ut et spørreskjema for hvert 
sykebesøk til sykehjemspasienter i Oslo. Vi analyserte dataene som en tverrsnitts-
studie med binær logistisk regresjon.

Resultat: I alt registrerte vi 362 sykebesøk. I mer enn halvparten  av besøkene fikk 
ikke vaktlegen tilgang til pasientjournalen. Pasientalder under 80 år var positivt as-
sosiert med journaltilgang. Forhold negativt assosiert med journaltilgang var syke-
besøk på dagtid utenom helg, eller der legen oppfattet at pleiepersonellet hadde lite 
kjennskap til pasienten. Vaktlegene ble informert om avgjørelser knyttet til redusert 
terapeutisk intensitet for et fåtall av pasientene: innleggelse på sykehus, intravenøs 
behandling og forsøk på hjerte–lunge-redning. Forklaringsvariabler som var positivt 
assosiert med å få slik informasjon, var at pasienten hadde reduserte kommunika-
sjonsevner, eller at sykebesøket skjedde på dagtid. At legen iverksatte aktiv behand-
ling på sykehjemmet, skjedde sjeldnere hos pasienter på skjermet versus åpen enhet.

Konklusjon: At legevaktleger regelmessig ikke mottok eller tilegnet seg relevant 
klinisk bakgrunnsinformasjon om akutt syke sykehjemspasienter, representerte et 
kvalitetsproblem for diagnostikk og behandling. Uhensiktsmessig behandling og 
unødvendige innleggelser på sykehus er mulige konsekvenser.
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år sykehjemslegen ikke er til­
gjengelig, tilkalles legevakten 
ved akutt sykdom, skade el­

ler dødsfall hos sykehjemsbeboere. I 
Oslo er det Allmennlegevakten som er 
ansvarlig for å organisere sykebesøke­
ne. Sykebesøkene blir koordinert av 
en erfaren sykepleier på telefonsen­
tralen. Sykepleierkoordinatoren på te­
lefonsentralen ved Allmennlegevakten 
avgjør om tilstanden er akutt, eller om 
den kan vente til neste virkedag når sy­
kehjemslegen er til stede.

Veilederen for legetjenester på syke­
hjem sier at en sykehjemslege skal ha 
innkomstsamtale med pasienten og/
eller pårørende og skrive en innkomst­
journal (1–2). I innkomstjournalen skal 
det blant annet finnes informasjon om 
pasientens diagnoser, medisiner i bruk 
og beskrivelse av pasientenes fysiske 
og psykiske funksjonsevne.

Mange pasienter på sykehjem befinner 
seg i livets sluttfase, der ulempene ved 
aktiv medisinsk behandling og innleggel­
ser på sykehus kan være større enn ge­
vinstene. Derfor anbefales sykehjems­
leger å dokumentere i pasientjournalen 
eventuelle vurderinger og avgjørelser 
om behandlingsintensitet ved fremtidig 
akutt forverring eller sykdom (3).

Må avklare livsforlengende 
behandling
For å sikre en god og individuelt tilpas­
set behandling er det sykehjemslegens 
ansvar å sørge for at pasientens verdi­
er og ønsker rundt livsforlengende be­
handling avklares. De må også sikre at 
informasjon om slike verdier og øns­
ker skal være lett tilgjengelig hvis pa­
sienten skal undersøkes og behandles 

av leger som ikke kjenner pasienten, 
og der innleggelse på sykehus kan væ­
re aktuelt (4).

God behandlingsavklaring innebæ­
rer å drøfte med pasienten og/eller på­
rørende om når det vil være riktig å 
avstå fra intravenøs væske- eller anti­
biotikaterapi, sykehusinnleggelse ved 
akutt sykdom eller forsøk på hjerte-

lunge-redning (HLR) ved hjertestans.
Behandlingsavklaring er spesielt 

nyttig informasjon for vaktleger som 
blir tilkalt til akutt syke sykehjemsbe­
boere: for det første fordi legen ikke 
kjenner pasienten fra før av. For det 
andre er det nyttig fordi en så stor an­
del av sykehjemspasientene har kog­
nitiv svikt og reduserte evner til å gjø­
re rede for seg. For det tredje er slik 
informasjon viktig fordi pasienter på 
sykehjem vanligvis har kort forventet 
levetid.

Pårørende kan ha  
urealistiske forventninger
Ønsker fra pårørende innvirker trolig 
på vaktlegens avgjørelse om behand­
lingsintensitet og om pasienten skal 
legges inn eller ikke (5). Tidligere stu­
dier viser at pårørendes synspunkter 
og deltakelse i samtaler vedrørende 
behandlingsintensitet kan gå ut over 

pasientens ønsker og det som klinisk 
anses som forsvarlig livsforlengende 
behandling (6, 7).

Pårørende som ikke har fått anled­
ning til å diskutere tiltaksgrad ved 
akutt sykdom mens pasienten frem­
deles er i en stabil fase, er ofte uforbe­
redte på akutte forverringer. Selv om 
den akutte forverringen varsler at pa­
sienten egentlig er i ferd med å dø, kan 
uforberedte pårørende ha urealistiske 
forventninger til medisinsk behandling 
og derfor insistere på at pasienten leg­
ges inn på sykehus.

Vaktlegen trenger korrekte 
pasientopplysninger
Vaktlegens avgjørelse om innleggelse 
på sykehus, iverksetting eller sepone­
ring av behandling gjøres på bakgrunn 
av tilgjengelige medisinske pasient­
opplysninger og legens kliniske vur­
dering. En vaktlege som er tilkalt til 
en akutt syk sykehjemspasient, kan 
ha problemer med å vurdere hva som 
er riktig ambisjonsnivå for eventuelle 
behandlingstiltak.

Manglende medisinske opplysninger 
om pasientens habitualtilstand og øns­
ker, eventuelt også informasjon fra på­
rørende, kan gjøre det vanskelig å tref­
fe gode behandlingsvalg og øker trolig 
sannsynligheten for overbehandling og 
uønskede innleggelser (5, 8). Innleggel­
se kan være nyttig for diagnostisk av­
klaring og behandling som kan gi bed­
ret overlevelse eller funksjon (9).

Personell på sykehjem  
er usikre på palliasjon
Men for fysisk skrøpelige pasienter 
med alvorlig demenssykdom og kort 

I vel halvparten av sykebesøkene på sykehjem i Oslo fikk ikke vaktlegen  
formalisert pasientinformasjon. Det kan utsette pasientene for uhensiktsmessig  

behandling og unødvendig innleggelse på sykehus.

Sykebesøk på sykehjem:  
Får vaktlegen nok pasientinformasjon?

«Behandlings-
avklaring er spesielt 
nyttig informasjon 

for vaktleger som blir 
tilkalt til akutt syke 
sykehjemsbeboere.» 

N
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forventet levetid vil det ofte være lite 
hensiktsmessig med akutt innleggelse 
på sykehus, spesielt hvis god, lindren-
de behandling kan gis på sykehjemmet 
(10). På Allmennlegevakten har de er-
fart at personell på sykehjem ofte er 
ufaglærte og usikre på å administrere 
lindrende behandling.

Utenom vanlig arbeidstid og i helge-
ne er det mest vanlig å mangle utdan-
net personell på sykehjem. Da er ande-
len av ufaglært personell høyest (11). På 
helge- og nattevakter har vakthavende 
sykepleier ofte ansvaret for flere avde-
linger hvor vedkommende ikke kjenner 
alle sykehjemsbeboerne.

Ved en akutt forverring av kronisk 
tilstand vil det være hensiktsmessig og 
ressurssparende at behandlingsinten-
siteten og tiltakene allerede er avklart 
og dokumentert lett tilgjengelig i jour-
nalen. Når de skal utføre lindrende be-
handling, opplever sykepleiere en stør-
re trygghet når det allerede foreligger 
en tiltaksplan ved akutt forverring (12).

I en spørreskjemaundersøkelse som 
nylig er gjennomført, rapporterte to 
tredeler av norske sykehjem at de «all-
tid» eller «som oftest» gjennomførte for-
beredende samtale med pasientene 
(7). Dette er langt flere enn i en liknen-
de studie fra 2007, hvor svært få prak-
tiserte slike samtaler (13). Vi vet imid-
lertid lite om hvordan innholdet i slike 
samtaler blir dokumentert.

Hensikten med studien
Ved Allmennlegevakten har vaktleger 
meldt tilbake at det er svært variabelt 
hvilke pasientopplysninger legen får 
presentert på sykehjem de er tilkalt til. 
Hensikten med studien vår var å kart-
legge hvilke medisinske opplysninger 
legevaktleger fra Allmennlegevakten 
fikk presentert ved sykebesøk til syke-
hjemspasienter i Oslo. Vi har også spurt 
vaktlegene om mulige konsekvenser 
manglende pasientopplysninger kun-
ne ha for deres diagnostikk og behand-
ling av pasientene.

METODE
Spørreskjema
Fast ansatte leger ved Allmennlegevak-
ten i Oslo foretar sykebesøk på dagtid 
(n = 48), mens fastleger som deltar i 

vaktturnus, kjører sykebesøk kveld og 
natt (n = 311). I forbindelse med sykebe-
søk på sykehjem i perioden 21. mai–20. 
august 2013 fylte leger fra Allmennlege-
vakten ut et spørreskjema. Spørreskje-
maet ble fylt ut både for sykebesøk til 
korttids- og langtidsbeboere, uavhengig 
av om pasienten bodde på skjermet el-
ler åpen enhet. Sykebesøk der oppdra-
get gikk ut på å utferdige dødsattest, 
ble ikke inkludert i studien.

Del en av spørreskjemaet gir en 
generell beskrivelse av pasienten 
(kjønn, alder, kognitiv funksjon, ak-

tuell diagnose og type avdeling). I del 
to dokumenteres hvilken pasientin-
formasjon som ble gjort tilgjengelig 
under sykebesøket (innkomstjournal 
og årskontroll), og hvorvidt det fore-
lå opplysninger vedrørende behand-
lingsavklaring (innleggelse eller anti-
biotika ved akutt sykdom, eller HLR 
ved hjertestans).

I del tre anga besøkslegene hvilke til-
tak som ble utført (aktiv behandling, 
innleggelse eller ingen tiltak), og syke-
besøkslegens vurdering av indikasjon 
for behandling (klar eller uklar), vur-
dering av relevante journalopplysnin-
ger og pleiepersonellets kjennskap til 
pasienten.

Informasjon til deltakerne
Førsteforfatteren holdt informasjons-
møter for fast ansatte leger og sykeplei-
ere ved Allmennlegevakten i forkant 
av registreringsperioden. Koordina-
torer på legevaktsentralen delte ut re-
gistreringsskjemaer og ga informasjon 
om studien til vaktlegene når de møtte 
opp før vaktstart. I tillegg ble legevak-
tens faste sjåfører informert om studi-
en og tildelt registreringsskjemaer. De 
ble oppfordret til å gjøre skjemaene lett 

tilgjengelige for vaktlegen ved sykebe-
søk på sykehjem. Vi inkluderte kun da-
ta i de tilfellene registreringsskjemaet 
var fylt ut.

Analyse
Vi valgte å analysere besøkene som 
uavhengige enkelthendelser uten å ta 
hensyn til mulig ujevn fordeling av an-
tall sykebesøk til de forskjellige syke-
hjemmene. Vi benyttet binær logis-
tisk regresjon for å identifisere mulige 
forklaringsvariabler som er assosiert 
med faktorer som at pasientjournalen 
er gjort tilgjengelig, informasjon om be-
handlingsavklaring er gitt, eller aktiv 
behandling er iverksatt.

Den logistiske regresjonen ble gjen-
nomført i tre trinn der utgangspunktet 
var ujusterte analyser. Deretter fulgte 
full modell (modell 1) med alle variabler 
inkludert. Fra full modell laget vi så to 
nye modeller, den ene (modell 2) for va-
riabler med p < 0,20 i den fulle model-
len. Den andre (modell 3) inkluderte 
bare variabler fra full modell der signi-
fikansnivået var <0,05.

For hvert trinn i modelljusteringen 
(modell 1–3) i den logistiske regresjo-
nen brukte vi Akaike Information Cri-
terion (AIC) (14) til å sjekke om det for-
bedret tilpasningen av modellen hvis vi 
inkluderte en eller flere variabler. Mo-
dellen med lavest AIC-verdi antas å væ-
re den som passer best. Derfor legger vi 
denne til grunn for resultatpresentasjo-
nen. Vi utførte alle analysene ved å an-
vende Stata/SE 13. Vi satte signifikans-
nivået til 5 prosent.

Godkjenninger
Prosjektet ble lagt frem for Regionale 
komiteer for medisinsk og helsefaglig 
forskningsetikk (REK), som meldte til-
bake at denne kvalitetsstudien ikke var 
fremleggelsespliktig. Vi anser det ikke 
som nødvendig å innhente godkjen-
ning fra Norsk senter for forskningsda-
ta (NSD) siden vi ikke registrerte noen 
personidentifiserbare data, verken for 
pasienter eller leger.

RESULTATER
I inkluderingsperioden på 92 dager 
ble det foretatt i alt 610 sykebesøk 
fra Allmennlegevakten til pasienter 

«På Allmenn- 
legevakten har de  
erfart at personell 

på sykehjem ofte er 
ufaglærte og usikre 
på å administrere 

lindrende  
behandling.»
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på sykehjem i Oslo. Femti besøk gjaldt 
dødsfall, og av de resterende 560 besø­
kene fikk vi inn registreringsskjema fra 
vaktlegene i 362 (64,6 prosent) tilfeller. 
Enkelte skjemaer var mangelfullt utfylt, 
slik at nevneren for noen av variablene 
er mindre enn 362.

Karakteristika ved de 362 sykehjems­
beboerne som mottok sykebesøk av le­
ge fra Allmennlegevakten, er vist i tabell 
1. Flertallet av de besøkte pasientene 
(60,2 prosent) var kvinner med snitt­
alder på 86 år. Vaktlegene oppfattet at 
68,5 prosent av beboerne hadde kogni­
tiv svikt eller demenssykdom. Flertallet 
(56,1 prosent) hadde bodd på sykehjem­
met i mer enn tre måneder (tabell 1).

Vel halvparten av pasientene ble dia­
gnostisert med infeksjoner med videre 
i urin- eller luftveiene (henholdsvis 26,8 
og 25,7 prosent) (figur 1).

Av pasientene var det 18,5 prosent som 
ble lagt inn akutt på sykehus. I 52,5 pro­
sent av besøkene mottok ikke vaktlegen 
skriftlig pasientinformasjon på sykehjem­
met (tabell 2). Faktorer positivt assosiert 
med at legen fikk tilgang til pasientjourna­
len, var pasientalder under 80 år [odds ra­
tio (OR) 1,68 (1,07–2,81), p = 0,05].

Faktorer som var negativt assosiert 
med tilgang til pasientjournalen, var at 
sykebesøket skjedde på dagtid utenom 
helger [OR 0,49 (0,25–0,97), p = 0,04], el­
ler der legen oppfattet at pleieperso­
nellet hadde lite kjennskap til pasien­
ten [OR 0,23 (0,11–0,48), p < 0,01].

Vaktlegene ble bare informert om av­
gjørelser knyttet til redusert terapeu­
tisk intensitet for et fåtall av pasientene: 
innleggelse på sykehus (21,3 prosent), 
intravenøs behandling (17,1 prosent), 
forsøk på hjerte-lunge-redning (19,6 pro­
sent) (tabell 2). 

Forklaringsvariabler som er positivt 
assosiert med slik informasjon, var at 
pasienten hadde liten eller ingen kom­
munikasjonsevne [OR 2,13 (1,31–3,46), p 
< 0,01], eller at sykebesøket skjedde på 
dagtid [OR 1,97 (1,3–3,76), p = 0,04].

Det at legen iverksatte aktiv behand­
ling, for eksempel intravenøs væske 
og/eller antibiotika, på sykehjemmet, 
skjedde sjeldnere hos pasienter på 
skjermet versus åpen enhet [OR 0,46 
(0,23–0,95), p = 0,04].

Til tross for at under halvparten av 

Figur 1. Fordeling (prosent) av kontaktårsaker for 362 sykebesøk på sykehjem i Oslo
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Tabell 2.  Opplysninger mottatt av lege og tiltak iverksatt av lege 

Tabell 1. Pasient- og institusjonskarakteristika 

                                                                           Karakteristikk     Antall svar  
(n = 100 %)

Svarfordeling (%)

Besøk hverdag vs. kveld/natt/helg 359 Hverdag: 13,4 Kveld/natt/helg: 86,6

Pasienters kjønn  
(og gjennomsnittlig alder)

362 Kvinner: 60,2 (86 år) Menn: 39,8 (80,7 år)

Type sykehjemsenhet 274 Skjermet enhet: 19,3 Ikke skjermet enhet: 80,7

Varighet av opphold 345 ≤3 md. 41,1 >3 md. 58,9

Legens opplevelse av at  
pasienten har demenssykdom

354 Demens: 70,1 Ingen demens: 29,9

Legens opplevelse av pasientens  
kommunikasjonsevner

348 Ingen/dårlig: 44,8 Middels/god: 55,2

Sykebesøk fra Oslo kommunale legevakt til 362 sykehjemspasienter i Oslo.

                                                                                         Opplysninger mottatt av lege       Antall svar  
(n = 100 %)

                  Svarfordeling (%)

Mottok vaktlegen skriftlig pasient- 
informasjon under sykebesøket?  

358 Ja (53,1) Nei (46,9)

Opplysninger om ikke å gi intravenøs  
antibiotika ved infeksjon

356 Ja (17,4) Ikke opplyst (82,6)

Opplysninger om ikke å legge inn  
på sykehus ved akutt sykdom 

357 Ja (21,6) Ikke opplyst (78,4)

Opplysninger om å avstå fra hjerte- 
lunge-redning ved hjertestans

356 Ja (19,9) Ikke opplyst (80,1)

Vaktlegens totalvurdering av pasient- 
informasjon mottatt på sykehjem 

358 God (82,1) Lite god / ingen (17,9)

Tiltak iverksatt av legen

Ble pasienten innlagt akutt på sykehus? 359 Ja1 (18,7) Nei (81,3)

Ble det gitt intravenøs antibiotika  
eller annen aktiv behandling? 

361 Ja (51,2) Nei (48,8)

16/67 pasienter fikk iverksatt aktiv behandling på sykehjemmet før innleggelsen på sykehus (2/6 fikk antibiotika peroralt,  
1/6 fikk antibiotika intravenøst, 1/6 fikk væske intravenøst, og 2/6 fikk annen behandling). 

Opplysninger mottatt av lege og tiltak iverksatt av lege under sykebesøk fra Oslo kommunale legevakt til sykehjemspasienter i Oslo.
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sykebesøkslegene hadde sett skriftlig, 
oppdatert pasientinformasjon, mente 
likevel flertallet (81,2 prosent) av vaktle-
gene at de fikk tilstrekkelig informasjon 
til å kunne avklare diagnosen og iverk-
sette behandling.

DISKUSJON
I vel halvparten av sykebesøkene på 
sykehjem ble ikke formalisert pasient-
informasjon fremlagt for vaktlegen. 
Informasjon knyttet til behandlingsav-
klaring ble lagt frem i kun en femdel av 
sykebesøkene. De fleste sykebesøksle-
gene mente likevel at de hadde nok in-
formasjon til å kunne gjennomføre for-
svarlig diagnostisering og behandling.

Når en sykehjemspasient får en akutt 
forverring i helsetilstanden, er det ikke 
sjelden tegn på at vedkommende er i 
ferd med å dø en naturlig død. Denne 
situasjonen kan være vanskelig å vur-
dere faglig for en vaktlege som ikke 
kjenner pasienten. Derfor er det viktig 
at klinisk bakgrunnsinformasjon og be-
slutninger knyttet til terapeutisk inten-
sitet uoppfordret gjøres tilgjengelig for 
vaktlegene.

I vel halvparten av sykebesøkene 
var formalisert pasientinformasjon 
ikke fremlagt for vaktlegen på sykebe-
søk på sykehjemmet. Det represente-
rer et kvalitetsproblem ettersom det 
kan vanskeliggjøre både diagnostikk og 
valg av behandling. Undersøkelsen vår 
tyder derfor på at det kan være behov 
for å bedre kvaliteten på samhandlin-
gen mellom sykehjem og legevakt.

Manglet informasjon om HLR–
Ved nær åtte av ti sykebesøk opplyste 
vaktlegen om at det ikke forelå infor-
masjon om å avstå fra hjerte-lunge-red-
ning (HLR–) ved akutt hjertestans, eller 
at det var uønsket med intravenøs be-
handling eller innleggelse på sykehus. 
HLR utført på multimorbide beboere 
med kognitiv svikt og kort forventet le-
vetid vil i de fleste tilfeller represente-
re en hensiktsløs overbehandling, noe 
som i seg selv er etisk diskutabelt.

Sykehjemsbeboere kjennetegnes 
vanligvis ved demens eller kognitiv 
svikt. De mangler ofte evne til å uttryk-
ke om de ønsker aktiv behandling el-
ler ei. Det var derfor betryggende at 

informasjon om avgjørelser knyttet 
til behandlingsavklaring oftere var til-
gjengelig i de tilfellene der pasienten 
ikke var i stand til å kommunisere med 
legen.

Kort forventet levetid og avtakende 
nytte av aktiv behandling understreker 
generelt behovet for å ha lett tilgjenge-

lige opplysninger knyttet til behand-
lingsintensitet og akutt innleggelse på 
sykehus. Slik kan potensielt skadelig 
overbehandling og unødvendige og be-
lastende innleggelser forhindres.

Press for å legge inn på sykehus
I en norsk fokusgruppestudie om sam-
handling mellom sykehjemsleger og 
sykehusleger i forbindelse med spørs-
mål om innleggelse på sykehus, la sy-
kehjemslegene stor vekt på å unngå 
unødvendige innleggelser (15). Syke-
hjemslegene sa at de journalfører i 
forkant hvis en pasient ikke skal på 
sykehus, men at tilkalte legevaktle-
ger likevel ofte la inn pasienten. Syke-
hjemslegene fremholdt videre at de of-
te opplevde press, både fra pårørende 
og ansatte, om å legge inn akutt syke 
sykehjemspasienter på sykehus (15).

Pårørende deltar oftere i samta-
ler om behandlingsintensitet enn sy-
kehjemspasienten selv (7). Det under-
streker behovet for kunnskap blant 
helsepersonell om etiske aspekter og 
gjeldende lovverk om pasient- og bru-
kerrettigheter (6, 16). Et mindretall av 
norske sykehjem har retningslinjer for 
slike samtaler, og innholdet i samtale-
ne varierer (7).

Mange ufaglærte og vikarer
Ufaglært personell og vikarer utgjør 
fortsatt en stor andel av bemannin-
gen på norske sykehjem (11). Det er be-
kymringsfullt at besøkslegenes tilgang 

til pasientjournalen var dårligere ved 
sykebesøk der de oppfattet det som 
at pleiepersonellet hadde lite kjenn-
skap til den aktuelle pasienten. Pleie
personell som ikke har kjennskap til 
pasienten, er trolig mer usikre i be-
handlingssituasjoner og vil derfor an-
takelig i større grad ønske at pasienten 
blir innlagt.

Vaktlegen fra Allmennlegevakten 
blir oftest tilkalt på kvelder, netter og 
i helger når sykehjemslegen ikke er til-
gjengelig og andelen ufaglærte er størst 
(11). Da er det spesielt viktig at opplys-
ninger om begrensninger i aktuelle te-
rapeutiske tiltak ved akutt sykdom er 
lett tilgjengelige for vaktlegen (1).

Enkelte sykehjem i landet har inn-
ført vaktordninger for egne sykehjems-
leger for å sikre at pasientene kan få 
adekvat akuttbehandling på sykehjem-
met, og for å unngå unødig transport 
til legevakten eller innleggelse på sy-
kehus (17).

Forskjell på dem over og under 80?
Det er også tankevekkende at pleieper-
sonell ved sykehjem oftere la frem pa-
sientjournalen for sykehjemsbeboe-
re under 80 år enn for dem over 80 år. 
Men her skal det legges til at pasienter 
under 80 år bare utgjorde 24 prosent 
av de besøkte sykehjemsbeboerne.

Informasjon om terapeutisk intensi-
tet forelå oftere ved sykebesøk på dag-
tid, noe som stemmer godt med at det 
da er økt tilstedeværelse av personell 
med god kjennskap til pasienten. På 
den andre siden kan funnet om sjeld-
nere journaltilgang ved besøk på dag-
tid utenom helg forklares med at man 
da vanligvis har fast ansatte til ste-
de med god kjennskap til den aktuel-
le pasienten.

Tungvint tilgang til 
journalopplysninger
To tredeler av norske sykehjem gjen-
nomfører forberedende samtaler (7), 
men vi vet lite om hvordan beslutnin-
ger i slike samtaler blir dokumentert. 
Vår studie kan tyde på at tilgjengelig-
heten av slik pasientinformasjon ikke 
samsvarer med gjeldende retningslin-
jer (1, 16). I tillegg opplever mange leger 
at Gerica, journalsystemet som brukes 

«I vel halvparten  
av sykebesøkene på 

sykehjem ble ikke 
formalisert 

pasientinformasjon 
fremlagt for 
vaktlegen.»

52 #Rehabilitering, alderdom og død



ved sykehjemmene i Oslo, generelt sett 
er svært tungvint og tidkrevende å fin-
ne frem i. Det kan ha gjort tilgangen til 
journalopplysninger vanskelig. Dette 
momentet har vi ikke undersøkt spe-
sielt i denne studien.

Da det foreløpige resultatet fra den-
ne studien ble lagt frem for leger ved 
Allmennlegevakten, fikk vi en viktig til-
bakemelding om at ved enkle problem-
stillinger, for eksempel bytte av blæ-
rekateter eller ordinering av peroral 
antibiotikabehandling for infeksjon i 
urin- eller luftveier, klarte legene seg 
bra uten tilgang til nærmere pasient-
opplysninger. For øvrig hadde de vent 
seg til ikke å forvente tilgjengelige pa-
sientopplysninger om eventuelle gren-
ser for terapeutisk intensitet, selv om 
det klart hadde vært ønskelig.

Legene ved Allmennlegevakten be-
skrev «legevaktlegens natur» som ev-
nen til å stille diagnose og vurdere til-
tak uten mye bakgrunnsinformasjon 
om pasienten. Legene ved Allmenn-
legevakten mente at faktorer som til-
fredshet med egen innsats overfor pa-
sientene og mulighet til å diskutere 
problemstillingen med vakthavende 
pleiepersonell trolig hadde påvirket de-
res evaluering av pasientinformasjonen 
de hadde mottatt under sykebesøkene.

Begrensninger ved studien
Studien vår har en begrensning ved at 
vi ikke kartla hvorvidt vaktlegene selv 
etterspurte pasientinformasjon når 
slik informasjon ikke uoppfordret ble 
lagt frem av pleiepersonalet. Er det le-
gen som har ansvar for å etterspørre 
slik informasjon, eller hviler dette an-
svaret primært på sykehjemmet? Eller 
er dette et felles ansvar? Uansett an-
svarsfordeling – denne studien indike-
rer at det kan være behov for å etablere 
tydeligere rutiner på området.

Det er viktig å nevne at det finnes 
geografiske forskjeller ved organise-
ringen av legevakt- og sykehjemstje-
nester. Vi har beskrevet utfordringe-
ne knyttet til pasientdokumentasjon 
ved sykebesøk på sykehjem i Oslo, 
men det er nærliggende å tro at pro-
blemstillingen er kjent for vaktleger 
også utenfor hovedstaden. Et forhold 
som imidlertid skiller Oslo fra de fleste 

andre kommunene i landet, er at All-
mennlegevakten har fast ansatte vakt-
leger som drar på sykebesøk på dagtid. 
Utenom dagtid og i helgene er det imid-
lertid fastleger i vaktturnus som fyller 
denne oppgaven.

Endringer etter studiens slutt
Etter at denne studien ble gjort i 2013, 
har flere kommuner etablert bedre ruti-
ner for å dokumentere pasient- og/eller 
pårørendesamtaler om behandlingsin-
tensitet. I Oslo kommune er det iverk-
satt et eget palliasjonsprosjekt (18) med 
mål om å formulere riktigst mulig nivå 
på medisinsk behandling av pasienter 
med begrenset levetid. Større vekt er 
nå lagt på samtaler mellom pasient, på-
rørende og helsepersonell om spørsmål 
knyttet til livets sluttfase samt planleg-
ging og dokumentering av sluttfasen.

Siden 2010 har det vært tilgjenge-
lig en egen modul for behandlingsav-
klaring i journalsystemet Gerica. Mens 
denne modulen i 2013 bare var tatt i 
bruk for 0,5 prosent av sykehjemspasi-
entene med fast plass i Oslo, økte ande-
len til 42 prosent i 2014 og 86 prosent i 
2017, ifølge Sykehjemsetaten i Oslo kom-
mune (tall fra Gerica 15. mai 2018 oppgitt 
muntlig). Med slik dokumentasjon på 
plass vil det trolig lette både den vakt-
havende sykepleierens kommunikasjon 
med vaktlegene og legens beslutninger 
under sykebesøk på sykehjem.

KONKLUSJON
Hvis legevaktleger ikke gis tilgang til re-
levant klinisk bakgrunnsinformasjon 
om akutt syke sykehjemspasienter, re-
presenterer det et kvalitetsproblem for 
diagnostikk og behandling som kan føre 
til uhensiktsmessig behandling og unød-
vendige innleggelser på sykehus.  

Arbeidet har vært støttet av et stipend 
fra Allmennmedisinsk forskningsutvalg 
(AFU) i Den norske legeforening. Takk 
til alle deltakende leger for å ha fylt ut 
registreringsskjemaet.
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ykehjem i Oslo slurver med den 
viktige samtalen om hva som 
skal skje når en beboer blir 

akutt syk.
– Den må tas under rolige omsten-

digheter, det er for sent når pasien-
ten har blitt akutt syk. Og den må 
dokumenteres.

Ingrid Rolfsjord legger vekt på det sis-
te. Hun blir ivrig i blikket over caffè lat-
ten på kafeen på Grünerløkka i Oslo når 
hun forklarer at sykehjemspasienter i 
mange tilfeller ikke blir riktig vurdert 
av legen. For ved sykebesøk i sykehjem kan legen bli 
møtt av personale som ikke kjenner pasienten. Hvis 
det i tillegg ikke finnes skriftlig dokumentasjon til-
gjengelig, kan vurdering bli vanskelig og behandlings-
nivået feil. 

– Jeg så dette da jeg jobbet på Legevakten, og det 
irriterte meg, sier hun.

HVOR MYE BEHANDLING?
Den viktige samtalen hun snakker om, handler om 
det å ha en plan for hvor stor intensitet det skal væ-
re på behandlingen når noe akutt oppstår hos en 
sykehjemsbeboer.

– Minst 50 prosent av besøkene til sykehjem gjel-
der akutte infeksjoner, sier Rolfsjord.

Hun beskriver et typisk eksempel: – Et sykehjem 
kontakter legevakten om en 90 år gammel beboer 
som trolig har en infeksjon. Hun kan ikke svare ade-
kvat på spørsmål. Utfordringen er ikke å stille in-
feksjonsdiagnosen, men å få greie på i hvilken grad 

det er infeksjonen som gjør pasienten 
kognitivt påvirket. Hvordan er hennes 
funksjonsnivå, kognitivt og fysisk, når 
hun ikke er infeksjonspåvirket? Har hun 
vanligvis glede av kontakt med familien, 
å høre på musikk, kan hun spise selv?

– Den bakgrunnsinformasjonen er 
viktig når legen vurderer innleggelse, 
understreker Rolfsjord.

– Hvis pasientens  funksjonsnivå 
er drastisk redusert, for eksempel på 
grunn av en sepsis, kan det være riktig 
å legge inn pasienten. Men hvis hun van-

ligvis har en betydelig kognitiv svikt og betydelig re-
dusert livsutsikt, kan det være bedre å behandle med 
intravenøs antibiotika eller kun lindrende behand-
ling på sykehjemmet, sier Rolfsjord.

At denne informasjonen ikke er tilgjengelig, gjør le-
gen usikker, og dermed blir pasienten ofte overbe-
handlet og kanskje unødvendig lagt inn på sykehus, 
mener hun.

PÅRØRENDE PRESSER 
Hun mener det er et viss press for å legge inn pasi-
enten på sykehuset. Det kan komme fra pårørende.

– Det er klart, får du en telefon midt på natten med 
beskjed om at mor er alvorlig syk, sier du: Gjør alt 
for å få henne frisk. Det er dette som må avklares i 

På mange sykehjem i Oslo mangler viktig informasjon om pasientene, 
oppdaget Ingrid Rolfsjord da hun var legevaktlege.

Forundret over hva  
sykehjem dokumenterer

Tekst Ellen Morland    Foto Stig M. Weston 

Xxxxxxxxxx

Ingrid  
Rolfsjord

Fastlege, tidligere 
legevaktlege.

S

«Resultatet bekrefter noe vi har 
mistenkt  på legevakten.»   
Ingrid Rolfsjord

Står bak forskningsartik-
kelen «Sykebesøk på syke-
hjem: Får vaktlegen nok 
pasientinformasjon?».
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behandlingsavklaring. Den ble lansert i 2010 som en 
del av en veileder fra Helsedirektoratet. I 2013, da Rolf-
sjords kartlegging fant sted, hadde modulen bare blitt 
tatt i bruk for 0,5 prosent av sykehjemspasienter i Oslo 
med fast plass. Etter det har andelen økt, og i 2017 var 
den oppe i 86 prosent.

– Dette er bra, men jeg er nysgjerrig på hva som gjem-
mer seg bak tallene fra 2017. Like viktig som at journa-
len er tilgjengelig, er kvaliteten på innholdet. Dette skul-
le jeg gjerne undersøkt nøyere, sier hun.

ETTERLYSER PLAN FRA INNKOMSTEN
Hun mener samtalen om behandlingsplan systematisk 
må gjennomføres helt fra innkomsten til sykehjemmet.

– I innkomstsamtalen må det tas opp med pasien-
ten, og pårørende hvis pasienten ikke har samtykke-
kompetanse, hvor aktiv behandlingen skal være om pa-
sienten blir alvorlig syk. Det må forklares at dette er et 
tema som følges opp hvert halvår i halvårsnotater som 
beskriver pasientens funksjonsevne.

Hun forstår at dette temaet kan være noe man kvi-
er seg for å ta opp, men understreker at det er mye mer 
ryddig å være forberedt når den akutte infeksjonen 
plutselig er der.

– Hva gjør legene for å etterspørre informasjonen?
– Studien har ikke etterspurt i hvilken grad legen 

har etterlyst informasjonen og behandlingsplanen. 

rolige former før en slik situasjon oppstår, påpeker 
Rolfsjord.

– Hvorfor er ikke informasjonen om beboerne 
tilgjengelig?

– Når man som lege blir tilkalt til en sykehjemspa-
sient, er det ofte en sykepleier som ringer. Men er det 
kveld og natt, kan det hende sykepleieren er alene 
med ansvaret for mange avdelinger, og kjenner nød-
vendigvis ikke denne pasienten, sier Rolfsjord.

– Ofte sitter vaktlegen med informasjon om pasi-
entens diagnoser og medisiner, men dette sier sjel-
den alt om pasientens fysiske og kognitive funksjon.

HAR IKKE SYKEHJEMSLEGE
– Hvor er sykehjemslegen?

– Mange sykehjem i Oslo har ikke sykehjemsleger 
i bakvaktordning. Da er eneste mulighet å ringe lege-
vakten når noe akutt skjer med beboerne.

Rolfsjord kommer rett fra et foredrag for tidlige-
re kolleger på Oslo legevakt. Det handlet om kartleg-
gingen hun har gjort. Hun ønsket å systematisere det 
hun hadde erfart, for å få dette problemet frem i lyset.

– Jeg måtte skrive noe om dette, prøve å dokumen-
tere hva vi har erfart.

UNDERSØKTE SYKEHJEMSBESØK
Hun hadde ikke tenkt å forske. Hun har fått to barn 
i perioden hun har jobbet med kartleggingen. Og nå 
har hun forlatt legevakten og blitt fastlege.

Rolfsjord undersøkte 362 utrykninger fra Oslo lege-
vakt til sykehjem i en periode på tre måneder i 2013.

– Jeg synes det er viktig å fortelle kollegene fra 
Legevakten om resultatene av det de har deltatt i, si-
er hun.

Det viste seg at i hele 53 prosent av besøkene hun 
kartla, fikk legen ikke tilgang til informasjon om pa-
sienten han eller hun rykket ut til. Rolfsjord beskri-
ver resultatene i forskningsartikkelen «Sykebesøk på 
sykehjem: Får vaktlegen nok pasientinformasjon?».

– Resultatet bekrefter noe vi har mistenkt  på 
legevakten.

– Tidligere studier viser at mange sykehjem gjen-
nomfører forberedende samtaler, men dette hjelper 
ikke vaktlegen hvis dette ikke dokumenteres og in-
formasjonen er lett tilgjengelig under sykebesøket. 

SYKEHJEMMENE BRUKER IKKE GERICA RIKTIG
– Hvilken dokumentasjon er det som mangler?

– I journalsystemet Gerica, som er det sykehjem-
mene bruker, finnes noe dokumentasjon, men det er 
ofte lite relevant informasjon. I mange tilfeller er det 
bare HLR-status som er skrevet inn, ikke vurderin-
ger, innleggelsessamtale, bruk av antibiotika og plan 
for intensiteten av behandlingen.

I forskningsartikkelen omtaler Rolfsjord en mo-
dul i Gerica som skal brukes til å dokumentere 

«Det er klart, får du en telefon midt 
på natten med beskjed om at mor er 
alvorlig syk, sier du: Gjør alt for å få 
henne frisk.» Ingrid Rolfsjord

LEGEVAKT: Lege Ingrid Rolfsjord fant slurv med behand-
lingsplaner på sykehjem i Oslo. 
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tenker hvis pasienten selv ikke er i stand til å forkla-
re det, er et godt verktøy for primærsykepleierne. Det 
gi dem trygghet i de beslutningene som skal tas rundt 
pasienten.

– Hvordan kan din forskning føre til bedring?
– Å kartlegge dette og fortelle om funnene vil be-

visstgjøre. Dette er et felles ansvar. Vaktlegene må 
være tydeligere på å etterspørre informasjon, og sy-
kehjemmene må bli mer bevisste på hvor viktig det-
te er å dokumentere.

Hun påpeker at det har skjedd bedringer siden hen-
nes kartlegging ble gjort.

– Dette handler i stor grad om godt palliasjonsar-
beide. Nå satses det midler på kompetanse i pallia-
sjon via et palliasjonsprosjekt i Oslo kommune. To 
sykepleiere fra hvert sykehjem får opplæring i å im-
plementere og trygge lindrende behandling. Disse sy-
kepleierne vil kunne ta med sin kompetanse tilbake 
til sykehjemmene og påvirke til bedre og dokumenter-
te behandlingsplaner, sier Ingrid Rolfsjord.  

Legen må påpeke når det mangler, og at det vanske-
liggjør vurdering.

TROR DET GJØR SYKEPLEIERNE USIKRE
Hun mener dette like mye er et problem for 
sykepleierne.

– Legene møter dyktige sykepleiere ute i sykehjem-
mene, som kan ha ansvaret for en annen avdeling enn 
den de kjenner, for eksempel på natt eller i helgene. 
Å vite hva som er avtalt om behandling, er nyttig og-
så for sykepleierne i den jobben de gjør. 

At dette mange steder ikke fungerer, tror hun 
må være frustrerende for sykepleierne.

– Det er sykepleierne som står der og føler på an-
svaret. Alle burde hatt sykehjemslegen som bak-
vakt, som vil kjenne pasienten bedre. Det had-
de gitt en tryggere og bedre arbeidshverdag for 
sykepleierne. 

– Godt dokumentert informasjon om pasienten, om 
hva pasienten selv ønsker og eventuelt hva pårørende 
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helsetilstand hos hjemmeboen-
de eldre er en utfordring, om i det 
hele tatt mulig uten aktivt å se et-
ter slike tegn. I motsetning til i en 
institusjon deler ikke hjemmetje-
nestenes helsepersonell og pasi-
enter samme fysiske miljø (1), hvor 
sykepleieren kan gjøre kontinuer-
lige observasjoner og vurderinger 
av pasientene over tid. Hjemmesy-
kepleieren arbeider stort sett ale-
ne, skal besøke mange pasienter i 
løpet av en vakt og har begrenset 
tid hjemme hos pasienten. Med 
dagens tildeling av tidsressurser, 
kanskje kun ti minutter til påkled-
ning eller et kvarter til dusj (2). Er-
faringsmessig vet vi at også mer 
komplekse oppgaver, som sårstell 
og stell av sentralt venekateter, 
ofte har en begrenset tidsramme. 
SAFE er utviklet med bakgrunn i 
disse utfordringene.

Målet med SAFE er å oppda-
ge og identifisere tidlige tegn på funksjonssvikt hos el-
dre gjennom systematisk og strukturert observasjon 
og vurdering, for å kunne utsette eller forhindre økt 

AFE er et verktøy som har 
til hensikt å avdekke tidli-
ge tegn på subakutt og akutt 

funksjonssvikt hos eldre. Det er 
et erfarings- og forskningsbasert 
verktøy som brukes til strukturert 
og systematisk observasjon og vur-
dering av eldre mottakere av lang-
varige helse- og omsorgstjenester.

SAFE tar hensyn til kompleksi-
teten som kjennetegner gradvis 
utvikling av funksjonssvikt eller 
forverring av tilstand. Verktøyet 
gir beslutningsstøtte til helseper-
sonell, styrker vurderingskompe-
tansen, fremmer samhandling ved 
mer presis beskrivelse av pasien-
tens tilstand og har en struktur 
som ivaretar kontinuitet.

SAFE er utviklet spesielt for mål-
gruppen eldre som er i fare for å ut-
vikle skrøpelighet og påfølgende 
funksjonssvikt. Vi har grunn til å 
påstå at SAFE er en del av løsnin-
gen på de sammensatte utfordringene de kommunale hel-
se- og omsorgstjenestene står overfor.

Å oppdage utvikling eller forverring av sykdom og 

FORFATTERE

Sykepleiere kan lettere oppdage endringer i helsen til hjemmeboende 
pasienter når de bruker SAFE-verktøyet med jevne mellomrom.
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De første tegnene på utvikling av funksjonssvikt viser seg 
ofte som små hendelser, som økt ustøhet, sansereduksjo-
ner (syn og hørsel), glemsomhet og eliminasjonsproblema-
tikk (4). Etter hvert som funksjonssvikten tiltar, kan utfallet 
bli gjentatte akutte sykehusinnleggelser og økt hjelpebehov, 
og i ytterste konsekvens død (6). Funksjonssvikt er en på-
kjenning for den eldre og dennes pårørende, og det er kost-
bart for samfunnet.

Myndighetene har over tid hatt et uttalt fokus på pa-
sientsikkerhet og tidlig oppdagelse og håndtering av 

funksjons- og sykdomsforverring gjennom blant an-
net nasjonale tiltakspakker. Eksempler på dette er pa-
sientsikkerhetsprogrammet (7), reformer som sam-
handlingsreformen (8) og «Leve hele livet» (9) samt nye 
roller for sykepleiere som avansert klinisk allmennsy-
kepleie (10).

Det er et dokumentert behov for økt kompetanse hos sy-
kepleiere i kommunehelsetjenesten (11), og det er behov for 
metoder for å identifisere pasienter med risiko for å utvikle 
skrøpelighet og slik avdekke tidlige tegn på funksjonssvikt 
for å kunne igangsette tidlig innsats (12).

Det er bred enighet om at tidlig innsats vil kunne 

hjelpebehov og hjelpeavhengighet. Forkortelsen SAFE 
står for Subakutt/Akutt Funksjonssvikt hos Eldre.

AVDEKKER FUNKSJONSSVIKT
Tilsynelatende små, gradvise fysiologiske, fysiske eller 
kognitive endringer kan gi skrøpelighet og fare for alvorlig 
fysisk og psykisk helsesvikt med økt behov for langvarige 
helsetjenester. Skrøpelighet kan forstås som at personen 
«har en biologisk alder som er høyere enn den kronologis-
ke, og en forventet gjenstående levetid som er kortere enn 
gjennomsnittet for sine jevnaldrende» (3).

Skrøpelighet er et resultat av sammensatte prosesser 
som til sammen svekker personens reservekapasitet og 
motstand mot for eksempel infeksjoner, følgene etter en 
fraktur eller forverring av eksisterende sykdom. Får dis-
se sammensatte prosessene pågå uoppdaget, kan det føre 
til alvorlig helse- og funksjonstap, her betegnet som funk-
sjonssvikt (4, 5).

Wyller (4) har kategorisert funksjonssvikt etter tiden 
det tar for tilstanden å oppstå: Akutt funksjonssvikt opp-
står i løpet av en dag eller i løpet av en uke. Subakutt funk-
sjonssvikt oppstår i løpet av to til fire uker. Kronisk funk-
sjonssvikt oppstår over tre måneder eller mer. Vårt fokus 
er primært å sette sykepleiere i stand til å avdekke tidlige 
tegn på fortrinnsvis subakutt, men også akutt funksjons-
svikt, for å bidra til å utsette eller forhindre ytterligere for-
verring av tilstand.

BRUKER SAFE-VERKTØYET: Sykepleieren 
noterer endringer i pasientens helsetil-
stand ved å krysse av for alternativer i 
skjemaet. Illustrasjonsfoto: Mostphotos

«Målet med SAFE er å oppdage 
og identifisere tidlige tegn på 
funksjonssvikt hos eldre.» 
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prosjektet «Akutt og subakutt funksjonssvikt hos el-
dre» og med sykepleiere som ikke kjente til SAFE.

   �Intervjuer med a) seksjonsledere og b) mellomlede-
re i bydeler som har deltatt, og en bydel som ikke del-
tok i prosjektet.

   �En masteroppgave som inkluderte en litteraturstudie 
og samsvarsanalyser (15).

   �Evaluering gjennom utprøving av SAFE i to bydeler 
som ikke var en del av det nevnte samhandlingspro-
sjektet, samt fokusgruppeintervjuer med sykepleier-
ne som anvendte SAFE.

Resultater fra de ulike delprosjektene vil bli publisert i 
internasjonale vitenskapelige tidsskrifter.

TYDELIGERE TILNÆRMING
Rekkefølgen på hovedkategoriene ble justert for å sam-
stemme bedre med ABCDE-vurderingen. ABCDE er i til-

takspakken for pasientsikkerhetsprogrammet anbefalt 
som metode for klinisk observasjon og vurdering (7).

Fargerekkefølgen ble endret fra grønn-gul-rød, til 
gul-rød-grønn, for å tydeliggjøre fokus på de subakutte 
endringene. Grønn er plassert til slutt for å aktivt kvit-
tere om det er «ingen endring» i stedet for å gjøre det-
te aller først, før det subakutte eller akutte er vurdert. 

men at sykepleieren, gjerne i samar-
beid med pasientens fastlege, vurde-
rer kortere intervall på bakgrunn av 
pasientens tilstand. SAFE bør utføres 
rutinemessig på dagtid.

Det anbefales også at det foretas 
SAFE-vurdering ved utskrivelse fra 
sykehus eller institusjon og ved mis-
tanke om endringer.

De 13 hovedområdene svarte i ut-
gangspunktet til statusområdene i 
EPJ-systemet Gerica, i den hensikt 
å basere SAFE på noe som for syke-
pleierne var kjent (14). Det ble foretatt 
en revisjon av første versjon i forbin-
delse med forskningsprosjektet som 
omtales nedenfor. Den første revisjo-
nen besto kun av en tydeliggjøring av 
språk og begreper. Som vist i figur 1, 
er rekkefølgen på både de 13 område-
ne og fargekodene endret fra første og 
andre versjon til tredje versjon, basert 
på erfarings- og forskningsbasert eva-
luering av SAFE.

Evalueringen av SAFE, med påføl-
gende revisjon, er basert på følgende:

   �Fokusgruppeintervjuer med sy-
kepleiere som tok i bruk SAFE i 

forhindre, redusere eller forebygge 
utvikling av alvorlig helsesvikt og om-
fattende hjelpebehov (12, 13). En nyere 
kunnskapsoppsummering slår imid-
lertid fast at det per i dag ikke finnes 
retningslinjer eller verktøy for å av-
dekke risiko for økt hjelpebehov blant 
hjemmeboende eldre (12).

HVORDAN BRUKE SAFE?
Når en pasient mottar hjemmesyke-
pleie, foretas systematisk observasjon 
og vurdering av pasientens behov, res-
surser og baseline funksjonsnivå (her 
betegnet «normaltilstand») ved hjelp 
av SAFE. Den strukturerte dokumen-
tasjonen av dette ligger til grunn for å 
oppdage endringer i helsesituasjonen. 
Sykepleierne som arbeider i hjemme-
tjenesten, har ansvar for å følge opp 
et gitt antall pasienter, enten som pri-
mærkontakt, tjenesteansvarlig eller 
som en del av et arbeidslag. Syste-
matisk bruk av SAFE bidrar til at sy-
kepleierne blir kjent med pasientens 
normaltilstand og lettere kan avdek-
ke endringer og slik styrke oppfølgin-
gen av pasienten.

SAFE består av 13 hovedområder for observasjon og 
vurdering.

Sykepleieren, som helst er pasientens primærkontakt 
eller tjenesteansvarlige sykepleier, gjør regelmessige 
observasjoner og vurderinger av pasienten ved å følge 
strukturen i SAFE. Man leter punktvis etter subakutte 
endringer under gul kategori, og eventuelt akutte end-
ringer i rød kategori. Hvis det ikke er endringer knyttet 
til de gule eller røde vurderingskategoriene, markeres 
det for grønn kategori for «ingen endring». En eller flere 
gule markeringer gir gul status, en eller flere røde mar-
keringer gir rød status. Grønn status gjelder imidlertid 
kun ved utelukkende grønne markeringer. Til slutt kon-
kluderes det med en SAFE-status basert på forekom-
sten av gule og/ eller røde, eller grønne markeringer. 
For å avgjøre om det er en endring eller ikke, tar man 
med faglig skjønn utgangspunkt i pasientens normaltil-
stand, dokumentert i journalen eller forrige SAFE-sta-
tus til sammenlikning og oppfølging.

Hvilke oppfølgingstiltak sykepleieren kan gjøre basert 
på SAFE-status, for eksempel når lege bør kontaktes, er 
foreslått til slutt i SAFE.

Observasjoner og vurderinger ved hjelp av SAFE fore-
tas etter oppsatt intervall. I samhandlingsprosjektet 
(14) hvor SAFE ble utviklet, var intervallet satt til hver 
14. dag, noe som opplevdes for ofte av sykepleierne – 
særlig når pasientene var stabile. Vårt forslag er at in-
tervallet settes som en hovedregel én gang per måned, 

Om prosjektet
SAFE er revidert og evaluert i hjemmetje-
nesten i Oslo kommune gjennom et post-
doktorprosjekt som er delvis finansiert av 
Oslo universitetssykehus (støtte til proto-
kollutvikling) og Norsk Sykepleierforbund 
(forskningsmidler). SAFE ble utviklet i 
samhandlingsprosjektet «Akutt og suba-
kutt funksjonssvikt hos eldre». Prosjektet 
ble ledet av Oslo universitetssykehus ved 
Stab samhandling og internasjonalt sam-
arbeid og gjennomført i samarbeid med 
Generell indremedisinsk avdeling (OUS) 
og Geriatrisk akuttavdeling (OUS), Oslo 
kommune ved hjemmebaserte tjenester 
og fastleger i Bydel Bjerke, Bydel Nordre 
Aker og Bydel Østensjø.

«Funksjonssvikt er en påkjenning 
 for den eldre.» 

FAKTA

Skann QR-koden og kom  
rett til SAFE-skjemaet på  

sykepleien.no
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Beslutningsstøtten i SAFE er plassert til slutt, ikke først 
som i de forrige versjonene. Dette for å tydeliggjøre at 
SAFE-kartleggingen og observasjonene må dokumente-
res, og tiltak må igangsettes og følges opp. NEWS – et 
etablert verktøy for vurdering av akutt tilstand (16) – er 
nå inkludert som et handlingsalternativ når sykepleier-
en oppdager akutte endringer eller mistenker akutte end-
ringer utenom SAFE-intervallet (for SAFE, versjon 3, se 
QR-kode).

BEHOV FOR ANDRE VERKTØY
Det finnes ulike enkeltstående verktøy for å kartlegge 
funksjonsnivå eller for å avdekke underliggende sykdom 
og/eller funksjonssvikt – eksemplifisert i tabell 2. Felles 
for disse er at de benyttes til å observere og vurdere ett 
eller få områder.

I SAFE tas det hensyn til kompleksiteten som kjenne-
tegner eldre pasienters gradvise funksjonssvikt eller for-
verring av tilstand gjennom observasjon og vurdering av 
mange og sammensatte områder. Det er imidlertid ofte 
nødvendig å tegne et tydeligere bilde av eller bidra til mer 
spesifikk diagnostisering av pasientens tilstand. Gjennom 
denne systematiske vurderingen vil bruk av SAFE bidra 
til å avdekke behov for bruk av andre og komplementære 
observasjons- og vurderingsverktøy. Se tabell 3 for over-
sikt over SAFE-områdene i dagens versjon, observasjo-
ner som skal gjøres, nødvendig klinisk utstyr samt eksem-
pler på supplerende observasjons- og vurderingsverktøy.

I løpet av arbeidet med SAFE har vi gjentatte ganger mot-
tatt spørsmål om forskjellene mellom SAFE og NEWS, og hvor-
vidt det ene erstatter det andre. Pasientsikkerhetsprogram-
met anbefaler både spesialist- og kommunehelsetjenesten å 
benytte strukturerte verktøy for tidlig oppdagelse av forverret 
tilstand. I et pasientforløpsperspektiv anser vi det som nyttig 
å følge opp pasienten i forbindelse med akutt sykehusinnleg-
gelse og i sårbar hjemkomstfase med både SAFE og NEWS. 
En akutt endring i pasientens tilstand vil utløse at sykeplei-
eren beregner NEWS-skår for å få en videre beslutningsstøt-
te. NEWS og SAFE er, slik vi ser det, komplementære verktøy.

STRUKTURERT DOKUMENTASJON
Tilgjengelig informasjon om pasientens tilstand, reak-
sjoner på denne samt helsepersonells relaterte aktivite-
ter er nødvendig for å sikre kontinuitet, pasientsikkerhet 
og kvalitet (1, 17). I hjemmesykepleien er det tradisjon for 
å dokumentere fortløpende og kronologisk. Det vil si at 
helsepersonellet beskriver hva som har skjedd i løpet av 
en vakt, og hva de har gjort. Dokumentasjonen nedteg-
nes kronologisk i pasientjournalen uten en form for fast 
struktur eller rekkefølge ut over dato og type vakt (18). Do-
kumentasjonen fremstår da som ustrukturert, og det er 
vanskelig å følge hva helsepersonellet har observert, vur-
dert, besluttet og gjort (18).

Bruk av SAFE danner grunnlag for en mer strukturert 
dokumentasjon, gitt at dokumentasjonen følger verktøy-
ets struktur i dokumentasjonssystemet. International 

Figur 1. De tre versjonene av SAFE, kronologisk rekkefølge

Tabell 1. ABCDE-vurderingen

Tabell 2. SAFE-områdene i versjon 3, observasjoner, nødvendig klinisk utstyr  
samt eksempler på supplerende observasjons-og vurderingsverktøy 
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Per i dag tas SAFE i papirversjon med ut til pasiente-
ne. Resultatene dokumenteres i EPJ (Gerica) etter tjenes-
tens daglige journalføringsrutiner. Vitalia dokumenteres 
i labjournal. Ved systematisk dokumentasjon av vitale 
data over tid lages en oversiktlig graf i elektronisk kurve. 
Om det er endringer eller ikke, jamfør SAFE-kartleggin-
gen, samt hvilke tiltak som settes i gang, dokumenteres et-
ter lokale rutiner på det enkelte tjenestestedet.

Vi er i ferd med å utarbeide opplæringspakker og kan 
bistå med å implementere SAFE i klinisk praksis. Mer in-
formasjon kan fås ved å kontakte førsteforfatteren, Sen-
ter for fagutvikling og forskning eller Utviklingssenter for 
sykehjem og hjemmetjenester. 
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classification of Nursing Practice (ICNP) er av Norsk Sy-
kepleierforbund og Direktoratet for e-helse anbefalt som 
fagterminologi for sykepleiepraksis og -dokumentasjon 
(19). SAFE er gjennom sin sykepleiefaglige struktur kom-
patibelt med bruk av ICNP, noe som styrker nytten av SA-
FE ytterligere.

Bruk av SAFE danner også et godt grunnlag for å struk-
turere informasjon til samarbeidende helsepersonell, 
ofte fastlege eller legevakt. I en strukturert ISBAR-sam-
tale (tabell 3) (7) vil informasjon fra SAFE gi en presis be-
grunnet fremstilling av endringer i pasientens tilstand, i 
motsetning til skjønnsmessige beskrivelser av subjekti-
ve observasjoner.

Det er naturlig at hjemmetjenesten benytter SAFE i sin 
kliniske praksis, og som grunnlag for samhandling og kom-
munikasjon med helsepersonell i primærhelsetjenesten,  
og med pasienter og pårørende. SAFE kan også bidra til 
mer strukturert samhandling og kommunikasjon mellom 
spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten, inn-
ad og på tvers av helsetjenestenivåene.

BEDRE BEHANDLING
SAFE har et betydelig potensial for å muliggjøre at syke-
pleiere identifiserer tegn på funksjonssvikt hos eldre tid-
ligere enn de gjør i dag. Resultater fra studien som ligger 
til grunn for revisjonen av SAFE, bekrefter dette. Å iden-
tifisere tidlige tegn på funksjonssvikt vil igjen kunne for-
hindre eller utsette ytterlige funksjonssvikt. Når relevante 
intervensjoner blir satt i gang tidlig, vil det sikre at pasien-
ten blir lagt inn på sykehus eller får opphold på sykehjem, 
eventuelt forhindre eller utsette at det skjer.

SAFE er utviklet spesielt for målgruppen hjemmebo-
ende eldre som står i fare for å utvikle skrøpelighet, men 
man kan anta at SAFE også kan være nyttig og relevant 
for bruk i sykehjem.

BØR BLI DIGITAL
Det er et mål å digitalisere og implementere SAFE i klinisk 
praksis, og forarbeider til dette er i gang. Digitalisering av 
SAFE, som inkluderer utvikling av algoritmer for standar-
disering av vurdering og beslutningsstøtte, og som virker 
i samspill med sykepleierens faglige skjønn – vil forenkle 
bruken samt styrke verktøyets pålitelighet og de kliniske 
vurderingenes gyldighet.

Tabell 3. ISBAR

Se artikkelen på nett: 

Skann QR-koden og kom rett  
til artikkelen på sykepleien.no. 

Har du iPhone, kan du bruke  
telefonens kamera. 
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i skrev fagartikkelen for å gjø­
re SAFE kjent. Vi jobber med å 
skrive vitenskapelige artikler fra 

forskningsprosjektet om SAFE, men det 
tar ofte lang tid før slike artikler blir pub­
lisert. Dessuten skrives disse på engelsk 
og er ikke like tilgjengelige for alle.

SAFE er etterspurt, men det har ikke 
funnes andre referanser til det enn rap­
porten som ble skrevet i samhandlings­
prosjektet da første versjon av SAFE ble 
utviklet. Nå har vi arbeidet med SAFE 
i noen år, så det var på tide å gjøre det 
kjent for dem som måtte være interessert 
i å bruke det eller referere til det.

SYSTEMATISK OG STRUKTURERT
Det er helt avgjørende at sykepleiere ar­
beider mer systematisk og strukturert, og 
dokumenterer sine observasjoner, vur­
deringer, beslutninger og handlinger.

Sykepleiere må kjenne til metoder 
og instrumenter eller verktøy som kan 

benyttes for eksempel for å avdekke tid­
lige tegn på funksjonssvikt eller forver­
ring av en tilstand hos pasienter. Intui­
sjon og generelle vurderinger er ikke 
tilstrekkelig.

NYTT UTDANNINGSPROGRAM
Akkurat nå er jeg opptatt av å sluttføre de 
vitenskapelige artiklene etter postdok­
torarbeidet mitt med SAFE. Jeg er også 

opptatt av at vi på Lovisenberg diakonale 
høgskole utvikler et helt nytt utdannings­
program for bachelorstudiet i sykepleie 
fra 2020 etter ny forskrift om retningslin­
jer for sykepleierutdanningene.

I tillegg til dette er jeg som redaktør 
opptatt av at Sykepleien Forskning publi­
serer god og relevant forskning som kan 
bidra til å styrke utøvelsen av sykepleie.  

Edith Roth Gjevjon
Instituttleder og redaktør,  

Lovisenberg diakonale høgskole og  
Sykepleien Forskning
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«Intuisjon og generelle vurderinger  
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tjenestedesignprosesser, og vi så der­
for et behov for å utvikle et studietil­
bud innen tjenestedesign for helse­
personell. Studietilbudet kom i gang 
høsten 2015, og er i dag et av fire del­
emner i årsstudiet i velferdsteknolo­
gi ved Høgskolen i Molde.

FASENE I METODIKKEN
Tjenestedesign er en metode der 
kompetanse og verktøy fra ulike 
fagdisipliner blir benyttet (9, 10). 
Hensikten med tjenestedesign er 
å utvikle innovative og kreative løs­
ninger i tett samarbeid med pasien­
ter og ansatte i tjenestene.

En modell som kan illustrere ar­
beidsprosessen innen tjenestedesign, er «den doble diaman­
ten» (11) (figur 1). Som regel starter tjenestedesignere med å 
undersøke en utfordring eller et problem som skal løses (fa­
sen «Undersøkelse» i diamanten). Ofte benyttes det intervju­
er eller observasjon som metoder for å kartlegge pasientenes 
behov.

Det grundige innsiktsarbeidet som tjenestedesigneren ut­
fører, vil føre til en definering av problemstillingen i det vide­
re forbedringsarbeidet («Analyse» i diamanten). I denne fasen 
jobbes det systematisk med å analysere alle funnene fra un­
dersøkelsesfasen før man bestemmer seg for hva det bør job­
bes videre med.

n økende andel eldre med mer 
komplekse sykdomstilstan­
der, sammen med knapphet 

på faglige og økonomiske ressurser, 
stiller stadig større krav til at helse- 
og omsorgstjenestene må tenke nytt 
for å løse disse utfordringene (1).

I tillegg har implementeringen av 
samhandlingsreformen (2) ført til et 
økt press på kommunale helse- og 
omsorgstjenester (3). Pasientmed­
virkning løftes frem som viktig for å 
øke kvaliteten i helse- og omsorgstje­
nesten (4, 5).

TJENESTEDESIGN
Selv om pasientmedvirkning er lov­
pålagt i pasient- og brukerrettighetsloven (6), har helse- og 
omsorgstjenestene de senere årene blitt kritisert for ikke å 
involvere pasienter og brukere i stor nok grad. Tjenestede­
sign nevnes som en aktuell metodikk i forbedrings- og inno­
vasjonsprosesser for å nå målet om økt pasientinvolvering og 
mer effektive tjenester (7, 8, 9).

Stickdorn, Hormess, Lawrence og Schneider (10) fremhever 
at tjenestedesign har mest fokus på menneskene som mottar 
tjenester. Likevel påpekes viktigheten av å involvere alle an­
satte i utviklingen av bedre og mer kreative løsninger og tje­
nester (10).

Helsepersonell har tradisjonelt hatt lite erfaring med 

Gjennom tjenestedesign kan man utvikle kreative løsninger i tett samarbeid  
med pasienter og ansatte i helsetjenestene.

Studentutviklet lydsensor ga bedre  
kommunikasjon mellom pasient og pleiere

 10.4220/Sykepleiens.2019.76718 

   Brukermedvirkning      Kommunikasjon 
   Omstilling      Tjenestedesign      Samhandling

DOI-NUMMER:  
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I denne artikkelen beskriver vi hvordan videreutdanningsstudenter i velferdstekno-
logi benyttet metoden tjenestedesign som tilnærming i et forbedringsarbeid på et 
sykehjem. 
     Studentene viser hvordan god involvering av pasienter kan skape endring og gi 
bedre løsninger i helse- og omsorgstjenestene. Den endelige løsningen vokste frem 
først når pasienter ble involvert i alle ledd i forbedringsprosessen.
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I tillegg samarbeidet de tett med pasientens pårørende og 
flere ulike faggrupper av de ansatte ved institusjonen for å 
kartlegge både ressurser og utfordringer knyttet til kommu-
nikasjon med pasienter uten språk.

Stickdorn og medarbeidere (10) påpeker at intervjuer bør 
utføres i det miljøet hvor samhandlingen med den aktuelle 
tjenesten pågår, for å få den ønskede innsikten. Alle intervju-
ene med pasient, ansatte og leder ble derfor gjennomført på 
institusjonen der pasienten bor.

Analyse
Arkitektur- og designhøgskolen i Oslo og KS FoU (12) påpeker 
at analysefasen handler om å identifisere problemet og se på 
behovet og hvilke muligheter det bør arbeides videre med. 
Etter å ha gjennomført intervjuene tematiserte studentene 
derfor funnene.

Innsiktsarbeidet viste at det var behov for et bedre verktøy 
for kommunikasjon mellom pasienter uten språk og de ansat-

te på sykehjemmet. Både pasienten, de pårørende og de an-
satte fortalte om utrygghet knyttet til om de kunne stole på at 
babycallen virker når pasienten trenger hjelp.

Funn fra intervjuer med leger, sykepleiere og annet helse-
personell viste at dagens løsning ikke fungerte optimalt, og at 
den ikke opplevdes som et trygt varslingssystem.

Helsepersonell fortalte at de hadde utviklet personlige 

Tjenestedesignere vektlegger involvering av alle deltakerne 
i samskapende prosesser når forslag til løsninger skal utarbei-
des i fase tre, «Idéutvikling».

I den siste fasen, «Konseptualisering», er det viktig med 
gjentakende testing, evaluering og justering av de foreløpige 
løsningene som er utviklet. I denne fasen vektlegges det også 
involvering av alle berørte aktører, slik at de i fellesskap utvik
ler en best mulig og mest mulig helhetlig løsning i tett samar-
beid (9, 10).

KOMMUNIKASJONSVERKTØY  
FOR PASIENTER UTEN SPRÅK
Case
En av studentgruppene på et årsstudium i velferdsteknologi 
valgte å ta utgangspunkt i utfordringer knyttet til en pasient 
som mangler språk og bor på sykehjem. Pasienten har trakeal
kanyle og kommuniserer via en talekanyle om dagen. Om net-
tene må pasienten koples til en respirator og kommuniserer 
da via en babycall.

Pasienten er helt avhengig av nattevaktene om det er behov 
for hjelp, og han har utfordringer med slimdannelser som gjør 
det utfordrende å puste i perioder.

Undersøkelse
Studentene støttet seg til anbefalingene fra Arkitektur- og de-
signhøgskolen i Oslo (AHO) og KS FoU (12) om å gå bredt ut i 
undersøkelsesfasen for å få god innsikt i tematikken de skul-
le jobbe med. Studentene valgte derfor å snakke med pasien-
ten flere ganger.

PRINSIPPENE FOR PROSESSEN: Dersom helse- og omsorgssektoren skal kunne legge til rette for økt pasientinvol-
vering i forbedrings- og innovasjonsprosesser, er det vesentlig å følge alle de fem prinsippene som kjennetegner 
tjenestedesign: pasientsentrert, samskapende, helhetlig, visuelt og testet. Illustrasjon: Monica Hilsen
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«Helsepersonell har tradisjonelt hatt lite 
erfaring med tjenestedesignprosesser.» 
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Idéutvikling
I idéutviklingsfasen (fase 3 i diaman-
ten) er det viktig å skape en felles for-
ståelse for de ideene som skal bidra til 
nye løsninger. Studentene arrangerte 
derfor en workshop med en tverrpro-
fesjonell gruppe som jobber tett på pa-
sienter uten språk.

Deltakerne på workshopen jobbet 
sammen og kom med følgende forslag 
til ny sensorteknologi som ville kunne 
dekke denne pasientgruppens behov 
på en bedre måte:
1. �en sensor som utløses av klikkelyder 

som pasienten er i stand til å lage
2. �en sensor som utløses ved at pasien-

ten blåser luft på den
3. �en sensor som utløses når pasienten 

beveger blikket og/eller hodet
Studentene har lært at tverrprofesjo-
nelt samarbeid ofte skaper mer kre-
ative og bedre løsninger (12). De ulike 
ideene ble senere vurdert i samarbeid 
med pasienten, de pårørende og de an-

satte, og studentene valgte å utvikle en prototype med ut-
gangspunkt i idé nummer tre.

Fortløpende testing
Den første prototypen fungerte ikke da den ble testet av 
pasienten, fordi han hadde for lite bevegelse i nakke og 
hode. Testing og evaluering av prototypen bidro derfor 
til nyttig læring.

Denne erfaringen lærte studentene at det er viktig å in-
volvere brukere eller pasienter i idéutviklingsfasen når 

løsningsalternativ skal jobbes frem. Det første løsnings-
forslaget ble deretter forkastet, før nye ideer ble diskutert 
og utviklet i tett samarbeid med pasienten.

Aakre og Scarning (14) påpeker at det å forkaste proto-
typer ikke må vurderes som negativt, men som læring i 
jakten på bedre og smartere løsninger. Stickdorn og med-
arbeidere (10) mener testing av prototyper er viktig for å 
vurdere løsninger og eventuelt forkaste eller justere dem 
før den endelige løsningen utvikles.

Pasienten, de ansatte og studentene samarbeidet der-
etter om å utvikle en idé om en teknologi som kan ta 
imot lyd som en mikrofon. Signaler til mikrofonen utlø-
ser en alarm over pasientvarslingsanlegget eller via en 
smarttelefon.

Bruken av tjenestedesignmetodikk i dette prosjektet 
førte til at løsningen ble utviklet i en sirkulær prosess. 
Det er nødvendig å bevege seg frem og tilbake mellom 

rutiner for hvordan de skulle ivareta pa-
sienten, fordi de ikke stolte på at ba-
bycallen virker når han strever med å 
puste. Andre ansatte fortalte at natte-
vaktene har ansvar for mange pasien-
ter, og at erfaringer har vist at de ikke 
mottar signaler fra babycallen når de 
befinner seg på enkelte rom eller deler 
av sykehjemmet.

Funn fra samtlige intervjuer viste at 
både pasienten, de pårørende og de an-
satte hadde et ønske om å utvikle en 
bedre løsning, som de kunne stole på 
når pasienter uten språk har behov for 
å kommunisere med de ansatte. Kolle-
giet på sykehjemmet fortalte i tillegg 
at det er viktig at deres enhetsleder er 
innovativ og lydhør for nye forslag, for 
å løse utfordringene de står overfor.

Somech og Duch-Zahavy (13) løf-
ter frem betydningen av et arbeids-
miljø der medlemmene er trygge på 
hverandre, fordi trygghet øker sann-
synligheten for at nye ideer utvikles 
og prøves ut.

Stickdorn og medarbeidere (10) er opptatt av å inklu-
dere pasienter eller pårørende i alle faser av en tjeneste
designprosess. Pasienten som var involvert i vårt prosjekt, 
var interessert i teknologi og ønsket å bidra, og i tillegg var 
han åpen for nye ideer og løsninger.

Bekymring
Studentene observerte og kartla hvor ofte pasienten opp-
levde at det var en utfordring at dagens kommunikasjons-
løsning ikke fungerte.

Funnene viste at pasienten søkte kontakt via babycal-
len to ganger i løpet av tre netter, men måtte gi beskjed 
gjentatte ganger fordi babycallen var utenfor rekkevidde 
i forhold til hvor de ansatte befant seg på sykehjemmet. 
I tillegg viste det seg at babycallen var utenfor rekkevid-
de mellom 25 og 40 ganger per natt gjennom tre netter.

Pasienten uttrykte stor bekymring: «Det har skjedd at 
jeg har gitt fra meg lyder uten at noen har kommet, både 
på dag og natt.»

«Intervjuer bør utføres i det miljøet 
hvor samhandlingen med den aktuelle 
tjenesten pågår.» 

Tjenestedesign
Tjenestedesign er en faglig disiplin med 
røtter i industridesign. Mens industride-
sign handler om å utvikle pasientvenn-
lige produkter, handler tjenestedesign 
om å organisere gode pasientopplevel-
ser på tvers av ulike kontaktpunkter (det 
kan for eksempel  være nettsider og 
kundesentre). Med bruk av tjenestede-
sign organiseres tjenestene ut fra pasi-
entens behov og ikke systemets behov.

Kilde: himolde.no

Trakealkanyle
Trakealkanyle er et rør av plast eller me-
tall som settes inn i luftrøret gjennom et 
hull på forsiden av halsen. Spesielle ka-
nyletyper har åpning i kanyleveggen 
som gjør at en del av utåndingsluften 
kan passere videre opp gjennom stem-
mespalten, og dermed gi pasienten 
mulighet for å snakke (talekanyle).

Kilde: Store medisinske leksikon

Figur 1. Den doble diamanten (12)

FAKTA
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pasientinvolvering kan bidra til gode løsninger som dek-
ker behovene til pasienter og brukere av norske helse- og 
omsorgstjenester. Bruk av tjenestedesign i forbedringspro-
sessen i prosjektet med temaet «kommunikasjon med pa-
sienter uten språk» viser at den endelige løsningen vokste 
frem først da pasienten ble involvert i alle ledd i prosessen.

Å finne en løsning for bedre kommunikasjon mellom 
ansatte og pasienter uten språk hadde stor betydning for 
både pasientens, de pårørendes og de ansattes følelse av 
trygghet.

Tjenestedesignere opplever ofte at pasienter uttrykker 
takknemlighet over å bli hørt og få lov til å bidra i en end
ringsprosess. Pasientene er som kjent de som best kan de-
finere egne behov. Ved bruk av tjenestedesign som tilnær-
ming kan vi løfte frem problemstillingene og gå i dybden 
for å utvikle gode løsninger basert på reelle pasientbehov.

Bruk av tjenestedesign som tilnærming i forbedrings-
prosesser i helse- og omsorgssektoren er derfor viktig for 
å sikre reell bruker- og pasientinvolvering. 
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prosessfasene for å utvikle en best mulig løsning som dek-
ker behovene til brukeren av en tjeneste (14).

Ulike innovasjonsmiljøer har senere blitt koplet på pro-
sjektet for å vurdere om det er mulig å realisere ideen om 
lydteknologiske sensorer og alarmer for personer uten 
språk som har behov for assistanse.

DISKUSJON
Det er visse kriterier helse- og omsorgssektoren må inn-
fri dersom den ønsker å legge til rette for økt pasientin-
volvering i forbedrings- og innovasjonsprosesser. Ifølge 
AHO / KS FoU (12) er det vesentlig å følge alle de fem prin-
sippene som kjennetegner tjenestedesign, for å nå det-
te målet: pasientsentrert, samskapende, helhetlig, visu-
elt og testet.

I eksempelet med prosjektet som er presentert i denne 
artikkelen, kan vi se hvordan prinsippene i en tjenestede-
signprosess blir fulgt:

•	Problemstillingen kommer fra pasienten og de ansatte 
(pasientsentrert prinsipp).

•	Lederforankring har ført til involvering av andre inno-
vasjonsmiljøer og vil ha betydning for videre utvikling 
(samskapende prinsipp).

•	Studentene har fått innsikt i hvordan mange ulike ak-
tører er viktige for å levere en sikker og trygg tjeneste 
(helhetlig tilnærming).

•	Visualisering, blant annet i workshops, har ført til felles 
forståelse for problemstillingen (visuelt prinsipp).

•	I tillegg benyttet studentene tegninger og modeller når de 
skulle teste de foreløpige løsningsforslagene. Fortløpende 
testing og justeringer av prototyper fikk stor betydning for 
det endelige resultatet (prinsippet om testing).

Studentene ville for eksempel ikke fått den samme effek-
ten av pasientintervjuene dersom ikke innsikten fra in-
tervjuer og observasjoner på sykehjemmet ble benyttet 
i en samskapende prosess med god involvering av ulike 
aktører, samt at forslagene til løsningene ble testet reelt.

Ledelsesforankring
Det er viktig at arbeidet med å involvere pasienter i end
rings- og forbedringsprosesser forankres i ledelsen. Stu-
dentene i prosjektet erfarte at enhetslederen ved den ak-
tuelle institusjonen var en innovativ leder som var lydhør 
for nye forslag.

De ansatte vurderte god ledelsesforankring som viktig 
når man skal løse utfordringer og finne løsninger som tref-
fer de reelle behovene hos pasientene. En leders innstil-
ling kan være avgjørende for suksessen og implemente-
ringsarbeidet i en tjenestedesignprosess.

AHO / KS FoU (14) påpeker også viktigheten av at lede-
re og ansatte blant annet må ha evne til å være åpne for 
innspill fra andre aktører, som for eksempel frivillige, be-
søkende og pårørende.

KONKLUSJON
Caset i denne artikkelen er et eksempel på hvordan 

Se artikkelen på nett: 

Skann QR-koden og kom rett  
til artikkelen på sykepleien.no. 

Har du iPhone, kan du bruke  
telefonens kamera. 
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SAMMENDRAGFORFATTER

Bakgrunn: Sykepleierutdanningen og praksisfeltet er i endring. Det er også kravene 
til hva og hvordan sykepleierstudenter skal lære i praksis. Førsteårssykepleierstuden-
tenes evaluering av praksisen på sykehjem avdekket et behov for å se nærmere på 
læringsmiljøet i sykehjem.
 
Hensikt: Beskrive og utforske avdelingslederes påvirkning for å utvikle læringsmiljøet 
til sykepleierstudenter i sykehjem og prøve ut en ny gruppebasert veiledningsmodell.
 
Metode: Et beskrivende og utforskende design ble benyttet, der kvalitative data ble 
samlet inn gjennom forskningsintervjuer med fem avdelingsledere i tre sykehjem. 
Intervensjonen var å prøve ut en ny veiledningsmodell.
 
Resultat: Selv om alle avdelingene som deltok i dette samarbeidsprosjektet mellom 
utdanning og praksis, var representert i styrings- eller prosjektgruppen, var avdelings-
lederne ulikt kjent med og forberedt på den nye veiledningsmodellen før studentenes 
praksisperiode. Informasjon om og forankring av den nye veiledningsmodellen bar preg 
av dette. Lederne hadde ulik rolle i arbeidet med å tilrettelegge for veiledningsmodellen, 
og holdningene til studentene varierte. Veiledningsmodellen bidro til mer faglig enga-
sjement i avdelingene og til en mer positiv innstilling til det å være kontaktsykepleier.
 
Konklusjon: Avdelingslederne viste seg å ha en betydelig rolle i arbeidet med å utvik
le sykepleierstudenters læringsmiljø i sykehjem. Tydeligere rammer, struktur, roller og 
ansvar i veiledningsmodellen bidro til at ansatte i avdelingene fikk større forståelse 
for veiledningsansvaret. Modellen med flere sykepleiere og studenter førte til flere 
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følge rammeplanen for sy-
kepleierutdanningen utgjør 
praksis og ferdighetstrening 

halvparten av utdanningsløpet: 90 stu-
diepoeng (1). Læringsmiljøet i praksis 
har derfor stor betydning i utdannin-
gen av sykepleiere. Fordi utdanningen 
og praksisfeltet er i endring, endres og-
så kravene til hva og hvordan studenter 
skal lære.

For å utdanne selvstendige og kri-
tiske sykepleiere rettes kravene mot 
kunnskapsbasert teori og praksis, stu-
dentaktive og digitale læringsmeto-
der, simulering, kritisk tenkning og re-
fleksjon. Tidligere veiledningsmodeller 
var ofte basert på et 1:1-forhold mellom 
kontaktsykepleieren og studenten, et-
ter mester–svenn-modellen. I dag er 
et økende antall studenter, større krav 
til effektivitet og mer vekt på reflek-
sjon årsaker til at det er behov for nye 
veiledningsmodeller.

Ulike veiledningsmodeller
Dette aktuelle prosjektet med å prø-
ve ut en ny veiledningsmodell har lik-
hetstrekk med to andre modeller: 
SVIP-modellen og Peer Learning-mo-
dellen. SVIP-modellen (styrket veiled-
ning i praksis) er en veiledningsmodell 
som ble prøvd ut i sykehjem og i hjem-
metjenesten (2).

Hovedelementene består av veiled-
ning på to nivåer: Daglige veiledere vei-
leder studenter i praksis og får styrket 
sin egen veiledningskompetanse gjen-
nom gruppeveiledning fra skolen. Eva-
lueringen av SVIP-modellen viste gode 
resultater, men også forbedringsområ-
der (3).

I Sverige ble modellen Peer Learning 
tatt i bruk som en alternativ modell. 

To og to sykepleierstudenter jobbet 
sammen i læringsfellesskap med veile-
dere, der de tok utgangspunkt i at læring 
konstrueres gjennom sosial interaksjon 
i samarbeid med andre betydningsful-
le personer (4).

Resultatene viste at mange studen-
ter fikk bedre kognitive ferdigheter, 
selvtillit, autonomi, kliniske ferdig-
heter, evne til resonnering og argu-
mentasjon. Samtidig kom det frem 
negative effekter hvis studentene 

ikke samarbeidet bra. Det kunne og-
så oppstå rivaliserende forhold der 
studentene prøvde å få veilederens 
oppmerksomhet.

Flere studier har vist til positive er-
faringer med gruppepraksis, og at den 
gir gode muligheter for læring og støt-
te i studentgruppen. Bourgeois og med-
arbeidere (5) beskrev hvordan en inno-
vativ læringsmodell med bruk av case 
understøttet studentenes læring og ga 
bedre læringsmuligheter i klinisk un-
dervisning, mens Ekebergh (6) viste at 
en refleksiv gruppemodell lærte studen-
tene å reflektere mer systematisk gjen-
nom realistiske læringssituasjoner.

Disse veiledningsmodellene reflekte-
rer et situert syn på læring, som betyr at 
læringen betraktes som grunnleggende 

sosial, nært knyttet til konteksten, dis-
tribuert mellom personer, og at den 
skjer gjennom deltakelse i sosial prak-
sis (7).

Bakgrunnen for prosjektet
Bakgrunnen for dette aktuelle sam-
arbeidsprosjektet var at studentenes 
emneevalueringer ved tidligere Høg-
skolen i Telemark (HiT) over tid hadde 
avdekket et behov for å undersøke læ-
ringsmiljøet i sykehjem. HiT og tre sy-
kehjem startet derfor et samarbeids-
prosjekt for å kvalitetssikre og utvikle 
studentenes læringsmiljø (8).

Som en del av prosjektet skulle det 
tas i bruk en ny gruppebasert veiled-
ningsmodell. Denne modellen innebar 
at hver avdeling tok imot flere studen-
ter enn før, fra én student til to eller tre. 
Studentene skulle ha en kontaktsyke-
pleier, men også andre veiledere å for-
holde seg til.

En 20-prosentstilling som student-
koordinator ved hvert sykehjem ble fi-
nansiert gjennom prosjektet. Student-
koordinatorene ved hvert sykehjem 
hadde overordnet ansvar for studen-
tenes praksisperiode, i tett samarbeid 
med avdelingslederne, kontaktsyke-
pleierne og andre veiledere. De var og-
så kontaktpersoner mellom sykehjem-
mene og høyskolen i prosjektperioden.

Hensikten med artikkelen
Jeg samlet inn data fra flere målgrupper: 
studenter, kontaktsykepleiere og veile-
dere, studentkoordinatorer, lærere og 
avdelingsledere. Avdelingslederne ble 
intervjuet fordi de hadde en nøkkelrolle 
i arbeidet med å tilrettelegge prosjektet 
og utvikle læringsmiljøet til studentene.

Denne artikkelen inneholder data 

Avdelingslederne fikk mer positive holdninger til studentene og ble mer  
oppmerksomme på fag da de tok i bruk en ny veiledningsmodell.

Avdelingslederes betydning for lærings-
miljøet til sykepleierstudenter i sykehjem

«I dag er et økende
antall studenter, større
krav til effektivitet og 
mer vekt på refleksjon

årsaker til at deter 
behov for nye 
veilednings-

modeller.»

I
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basert på intervjuene med avdelings-
lederne. Hensikten er å beskrive og ut-
forske avdelingsledernes påvirkning 
for å utvikle sykepleierstudenters læ-
ringsmiljø og prøve ut en gruppebasert 
veiledningsmodell.

METODE
Jeg gjennomførte denne studien, som 
har et beskrivende og eksplorativt de-
sign med innsamling av kvalitative da-
ta som metode. Utprøvingen av en ny 
veiledningsmodell inkluderte også en 
aksjonsorientert tilnærming. Kontakt-
sykepleierne og studentkoordinato-
rene på sykehjemmene gjennomførte 
veiledningsmodellen.

Utvalg
Utvalget i prosjektet besto av fem av-
delingsledere fra tre sykehjem. HiT re-
krutterte informantene via enhetsle-
derne på sykehjemmene, som deltok i 
prosjektets styringsgruppe. Intervjue-
ne foregikk i et skjermet rom på hvert 
sykehjem og varte cirka halvannen ti-
me. Alle intervjuene ble tatt opp på 
bånd, transkribert, analysert og be-
handlet av forfatteren.

Datainnsamling
Intervjuene ble gjennomført individu-
elt, med ett unntak, der to informan-
ter ble intervjuet samtidig. Årsaken var 
å sikre datainnsamlingen innenfor en 
gitt tidsperiode. Til intervjuene benyt-
tet jeg en semistrukturert intervjugui-
de som besto av ti spørsmål. Seks 
spørsmål var knyttet til ledelse og fire 
til studentenes læringsmiljø og erfarin-
ger med gruppeveiledningsmodellen.

Analyse av data
Jeg benyttet systematisk tekstkonden-
sering (STC) til dataanalysen, som er en 
pragmatisk metode for tematisk tverr-
gående analyse av kvalitative data (9). 
Analysen ble utført i tråd med meto-
dens fire trinn: 1) fra helhetsinntrykk 
til foreløpige temaer, 2) koding av me-
ningsbærende enheter – kodegrupper, 
3) kondensering – fra koder til abstra-
hert meningsinnhold og undergrup-
per og 4) syntese – fra kondensat til 
resultater.

Analysen var en induktiv prosess og 

en frem- og tilbakegang mellom de uli-
ke trinnene. I siste analysetrinn ble re-
sultatene sammenfattet til tre temaer 
(tabell 1):

•	Ledelse som forutsetning for læring

•	Holdninger til studenter

•	Erfaringer med veiledningsmodellen 

Validitet og reliabilitet
Intervjuguiden ble utarbeidet i samar-
beid med prosjektgruppen og forelagt 
styringsgruppen før datainnsamlin-
gen. Prosjektgruppen besto av kontakt-
sykepleiere, studentkoordinatorer og 
en representant fra høyskolen, mens 
styringsgruppen besto av enhetsle-
derne fra hvert sykehjem, en institutt-
leder og en representant fra høyskolen.

For å styrke validiteten foretok jeg 
prøveintervjuer med to eksterne per-
soner for å sikre at spørsmålene ble 
forstått riktig og kunne frembringe gyl-
dige data (9). Jeg gjennomførte alle led-
dene i datainnsamlingen: intervjuene, 
påfølgende notater, transkriberingen, 
gjennomlesningen og analysen.

Selv om alle leddene i forsknings-
prosessen ble dokumentert, er trus-
ler mot reliabiliteten at forfatteren var 
alene om å analysere dataene (10), og 

at to informanter ble intervjuet samti-
dig. Jeg hadde ingen relasjoner til infor-
mantene utenom prosjektet. Med et ut-
valg på fem informanter er resultatene 
ikke overførbare utover dette utvalget.

Etiske hensyn
Virksomhetslederne på de tre syke-
hjemmene ga høyskolen tilgang til 
forskningsfeltet. Informantene fikk 
skriftlig og muntlig informasjon om 
studien samt informasjon om at det 
var frivillig å delta i intervjuene, og at 
dataene ville bli behandlet konfiden-
sielt og fremstilt anonymt. Høyskolen 

hadde ansvaret for å samle inn, bear-
beide og oppbevare dataene i tråd med 
forskningsetiske hensyn.

Studien ble ikke meldt til Norsk sen-
ter for forskningsdata (NSD) eller Re-
gionale komiteer for medisinsk og hel-
sefaglig forskningsetikk (REK) fordi jeg 
ikke samlet inn personopplysninger, og 
resultatet av NSDs meldepliktstest vis-
te at studien ikke var meldepliktig etter 
daværende regler.

RESULTATER
Resultatene blir presentert i tre under-
kapitler, i tråd med trinn 4 i analysen 
(tabell 1):

•	Ledelse som forutsetning for læring

•	Holdninger til studenter

•	Erfaringer med veiledningsmodellen

Ledelse som forutsetning  
for læring
Avdelingslederne var i ulik grad for-
beredt på å gjennomføre prosjektet 
og prøve ut en ny veiledningsmodell, 
selv om alle avdelingene hadde del-
tatt enten i prosjektets styrings- eller 
prosjektgruppe. Forberedelsene had-
de foregått muntlig mellom dem og stu-
dentkoordinatorene, og for de fleste 
også med virksomhetslederne. Ingen 
hadde en skriftlig plan.

Informasjonen og forankringen av 
prosjektet var ulik i de forskjellige av-
delingene. Noen ledere hadde hatt in-
formasjonsmøter i hele avdelingen, 
mens andre hadde informert perso-
nalet fortløpende. Flere informanter 
mente at sykehjemmet ikke var godt 
nok forberedt før studentene kom.

Avdelingslederne mente det hadde 
stor betydning at de brukte lederska-
pet sitt til å tilrettelegge for studentvei-
ledning, og var veldig bevisste på an-
svaret. Det var imidlertid variasjoner 
i hvordan de tilrettela for veiledning.

Flere ledere hadde gitt sykepleier-
ne mer tid til å veilede studenter ved å 
overta oppgaver for dem eller delegere 
oppgaver til andre. Andre igjen hadde 
overlatt mye av ansvaret for studente-
ne til studentkoordinatoren og syke-
pleierne, og hadde hatt mindre med 
studentene å gjøre enn de pleide.

Flere mente de hadde mer å gå på 
når det gjaldt tilrettelegging, som de 

«Jeg tenker at jeg som 
leder har noe mer å 

lære her. Men jeg tror  
at jeg kan gå inn  

og styre mer uten å 
overta ansvaret.» 

Leder
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uttrykte slik: «Jeg tenker at jeg som le­
der har noe mer å lære her. Jeg har fri­
gjort tid til veilederne og overlatt noe 
ansvar til dem, og sagt at de må tilba­
kemelde til meg hva de trenger av mer 
tid. Men jeg tror at jeg kan gå inn og sty­
re mer uten å overta ansvaret.»

I noen avdelinger var det vanskelig 
for avdelingslederne å få forståelse i 
personalgruppen for veiledningsan­
svaret overfor studentene, og lederne 
jobbet derfor med dette hele tiden. In­
gen ledere hadde egne fora for å utvik­
le læringsmiljøet, men post- og perso­
nalmøter og refleksjon var arenaer som 
ble benyttet. Ikke alle hadde vært flin­
ke til å snakke om det å ha studenter i 
avdelingen, eller det ble bare snakket 
om det i sykepleiergruppen.

Lederne anså det som viktig for 
studentene at sykepleierne hadde 
god veiledningskompetanse, og mo­
tiverte og tilrettela for slik kompetan­
se. Oppfatningen deres var at de fles­
te sykepleierne selv ønsket å utvikle 
veiledningskompetansen sin, og var 
blitt ytterligere motivert på veiled­
ningskurs. Lederne hadde likevel på­
lagt noen kontaktsykepleiere å ta 
veiledningskurs.

Holdninger til studenter
Avdelingslederne mente det hadde 
stor betydning at de var positive til 
studenter, og satte en norm for dette 
i avdelingen. Samtidig var det nyanser 
i holdningene deres. På den ene siden 
var det ledere som betraktet studen­
ter som ressurser og hjelp i avdelingen, 
og som mente at det var skjerpende for 
alle å ha studenter i avdelingen. Leder­
ne fremsto som interesserte i studen­
tenes læring og inkluderte dem i avde­
lingens arbeidsmiljø.

På den andre siden var det ledere 
som hadde hatt mindre med studente­
ne å gjøre enn før, og som mente at de 
hadde sluppet billig unna denne gan­
gen. Studenter ble også beskrevet som 
en byrde for sykepleierne. Noen ledere 
pekte dessuten på at selv om lederen 
er positiv til studenter, er ikke nødven­
digvis sykepleierne det, og at det ikke 
alltid hadde vært positivt å ha studen­
ter i avdelingen.

Det handlet ikke bare om negative 

holdninger til studenter, men også om 
lite tid og ressurser til å ta seg ordentlig 
av dem. Det var også ledere som had­
de kontaktsykepleiere som i utgangs­
punktet var negative til studenter. Da 
måtte lederen på banen for å få syke­

pleierne til å ta sitt ansvar og snu ne­
gative holdninger:

«Hvis du har en koordinator [som i 
prosjektet], så har du en som i utgangs­
punktet har lyst til å ha studenter, du 
har ikke den typen tilleggsjobb. Erfart i 
årenes løp slår det ut veldig tilfeldig og 
forskjellig for studentene. Selvfølgelig 
har det noe å gjøre med kontaktsyke­
pleier, men det blir ofte satt en norm 
fra ledelsen for hvordan det er å ha 
studenter.»

Lederne hadde lagt opp til at kon­
taktsykepleierne fikk mest tid til stu­
dentveiledning i starten av praksispe­
rioden, mens det varierte noe hvordan 
studentene ble fulgt opp senere.

En av lederne uttrykte det slik: «Jeg 
er bevisst på å bruke studentene, de 
skal jobbe her, men de skal ikke ut­
nyttes. Jeg er bevisst på at studente­
ne ikke skal gå med de samme på hver 
vakt, men se forskjellige måter å gjøre 
ting på. Og for å skåne kontaktsykeplei­
erne fra å ha det henget.»

Lederne var opptatte av at studente­
ne skulle få best mulig læring i praksis, 
og vektla sykepleiedekningen som det 
viktigste når de avgjorde hvor mange 
studenter de kunne ta imot.

Erfaringer med 
veiledningsmodellen
Generelt hadde lederne positive er­
faringer med veiledningsmodellen 
og ønsket å videreføre den. De trakk 
frem at de hadde fått større forståel­
se for veiledningsansvaret i prosjek­
tet, selv om det fortsatt kunne væ­
re vanskelig. Dette mente de hadde 
sammenheng med mer struktur og 
system rundt veiledningsmodellen. 
Roller og ansvar var tydeligere, og 
flere hadde vært involvert med stu­
dentene og sett behovet deres for 
veiledning.

Lederne hadde også erfart at stu­
dentene ikke ble så ensomme i rol­
len sin, og at det var viktig å tilpasse 

Tabell 1. Oversikt  av analysens fire trinn

«Jeg er bevisst på å 
bruke studentene, de 
skal jobbe her, men de 

skal ikke utnyttes.» 
Leder

Trinn 1 Fra helhetsinntrykk til foreløpige temaer:
• plan for gjennomføring av pilotprosjektet
• holdninger til studenter
• læringsmiljøet
• erfaringer med gruppeveiledningsmodellen
• lederrollen

Trinn 2 Koding av meningsbærende enheter til kodegrupper:
• ledelse
• læringsmiljø

Trinn 3 Kondensering – fra koder til abstrahert meningsinnhold – kategorier og undergrupper

Ledelse: 
• forberedelser og forankring av pilotmodellen
• lederrollen

Læringsmiljø:
• holdninger til studenter
• gruppeveiledningsmodellen

Trinn 4 Syntese – fra kondensat til resultater:
• ledelse som forutsetning for læring
• holdninger til studenter
• erfaringer med gruppeveiledningsmodellen
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læringssituasjonen til begge studente­
ne når de skulle jobbe sammen. Det­
te sitatet gjenspeiler noen erfaringer:

«Det har kanskje vært en endring 
hos oss, studentene har hatt flere vei­
ledere, og personalet har forholdt seg 
mer til studentene, for de har fun­
gert mye mer, de har jobbet mer selv­
stendig enn de har gjort før. Ikke bare 
hengt etter en sykepleier.»

Lederne mente at rollen som stu­
dentkoordinator var avgjørende for 
de positive erfaringene med veiled­
ningsmodellen, det bidro til en likere 
praksis for studentene og var en stor 
avlastning for dem som ledere. Av­
delingslederne hadde også opplevd 
at veiledningsmodellen bidro til mer 
diskusjon og oppmerksomhet på fag i 
avdelingene.

Studentene hadde stilt flere spørs­
mål rundt pasientsituasjoner enn før, 
og både sykepleiere seg imellom og sy­
kepleiere og studenter hadde pratet 
mer fag sammen. Én informant opp­
levde det som en stor forandring fordi 
det nesten ikke hadde vært faglige dis­
kusjoner før i årenes løp. Følgende si­
tat oppsummerer ledernes erfaringer 
med veiledningsmodellen:

«Jeg ser det som fremtiden, flere 
kontaktsykepleiere og flere studenter. 
Ser det som en mye bedre læringsare­
na. Mer faglig forsvarlig, mer fag, mer 
faglig fokus når du er flere til å vurde­
re, for da begynner de å snakke fag. Fa­
get blir viktigere. Du kan gjemme deg 
bort som den ene kontaktsykeplei­
eren, det kan du ikke med flere. Alle 
snakker seg imellom, studenter også, 
så du får en faglig gevinst.»

En av lederne mente at den største 
faglige gevinsten med veiledningsmo­
dellen var at det var blitt mer positivt 
å være kontaktsykepleier.

DISKUSJON
Planlegge og forankre 
studentveiledningen
Resultatene viste at ledernes forbere­
delser, forankring og rolle i utprøvin­
gen av en ny veiledningsmodell var 
forskjellig, likedan deres holdninger 
til og tilrettelegging for studentveiled­
ning. Erfaringene deres med veiled­
ningsmodellen var positive, spesielt 

at det ble mer oppmerksomhet på fag, 
og at det var blitt mer positivt å være 
kontaktsykepleier.

Studier om ledelse viser at suksess­
kriterier for endringsprosesser og 
komplekse arbeidsprosesser er at 
toppledelsen går foran og forankrer 
endringen fra topp til bunn (11, 12).

I denne studien viste det seg at le­
derne hadde planlagt og forankret vei­
ledningsmodellen ulikt, og lederrollen 
var ulik. Innføringen av SVIP-modellen 
(13) pekte på at det hadde stor betyd­
ning at avdelingslederne tok ansvar 

og forankret modellen før oppstart, 
og at god planlegging og organisering 
av modellen var viktige forutsetninger 
for sykepleiernes muligheter til å gjen­
nomføre veiledning.

Flere ledere i denne studien men­
te at de ikke hadde forberedt og for­
ankret veiledningsmodellen tilstrek­
kelig i forkant. Likevel følte de at de 
fikk større forståelse for veilednings­
ansvaret i avdelingen enn før. Det kan 
tyde på at forberedelsene til studente­
nes praksisperiode likevel var bedre i 
samarbeidsprosjektet.  

Andre faktorer som bidro til stør­
re forståelse for studentenes veiled­
ningsbehov, var at flere var involvert 
i veiledningen, og hvordan lederne in­
volverte seg med sykepleierne og stu­
dentens læringsmiljø.

Tydelig ledelse – holdninger  
og handlinger
Evalueringen av SVIP-modellen vis­
te at mange sykepleiere syntes leder­
ne var usynlige og kjente seg alene om 
ansvaret (13). Om lederskap sier Jeb­
sen (12) følgende: «It is all about rela­
tions.» Med dette legger han til grunn 
at det er i relasjonene det skapes tillit, 

forståelse, engasjement og vilje til å 
skape, gjøre og produsere, og at det er 
lederens ansvar å skape sosiale praksi­
ser som fremmer utvikling og endring.

Her kan det tenkes at avdelingsle­
derne kunne fått større forståelse for 
veiledningsansvaret ved å opprette 
egne fora i avdelingen der personalet 
kunne diskutere og utvikle lærings­
miljøet generelt, og utvikle det for stu­
dentene spesielt. Ledernes erfaringer 
med at denne veiledningsmodellen 
bidro til likere forutsetninger for stu­
dentenes læring på grunn av tydelige­
re rammer, struktur og ansvar, er vik­
tige faktorer i arbeidet med å utvikle 
nye veiledningsmodeller.

Ledere er viktige rollemodeller 
for alle ansatte, både i holdninger og 
handlinger, og for å holde oppe visjo­
ner og endringer i en avdeling. Leder­
ne i denne studien var bevisst sine eg­
ne holdninger til studenter og jobbet 
med holdningsarbeid i avdelingene. Li­
kevel kom det frem nyanser som kan 
ha påvirket studentenes læringsmiljø 
forskjellig.

Studier har vist at avdelingslederes 
holdninger til å veilede studenter var 
avgjørende for hvordan veiledningen 
ble integrert i læringsmiljøet (2). Stu­
dier har også vist at studentenes læ­
ringsmiljø hadde sammenheng med 
avdelingens pedagogiske atmosfære, 
veiledningsrelasjoner, avdelingens le­
delse og premissene for å utøve syke­
pleie (14).

Birks (15) kom frem til at praksis­
stedets forberedelser, sekvensering 
og konsistens var avgjørende faktorer 
for å sikre gode læringsmuligheter for 
studenter, mens det viktigste funnet 
var at studentene trengte å kjenne seg 
som en del av teamet i avdelingen for å 
få best mulig læringsutbytte.

I denne studien var alle lederne 
opptatte av at studentene skulle læ­
re mest mulig i praksis, og gjenspeilte 
et situert syn på læring (7). Det er li­
kevel grunn til å tro at holdninger til 
studenter og måten lederne inkluder­
te dem i avdelingen var viktig for stu­
dentenes læring.

At avdelingslederne hadde positi­
ve erfaringer med veiledningsmodel­
len og ønsket den videreført, føyer 

«Det var overraskende 
at denne modellen 

bidro til fagutvikling 
og en mer positiv 

innstilling til det å 
være kontakt-

sykepleier.» 
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seg inn i rekken av positive erfaringer 
med gruppebaserte veiledningsmo-
deller fra liknende prosjekter (2–6). 
Det var overraskende at denne mo-
dellen bidro til fagutvikling og en mer 
positiv innstilling til det å være kon-
taktsykepleier, men også at det var et 
stort behov for holdningsarbeid over-
for studentene.

Faglig ledelse
Integreringen av SVIP-modellen viste 
at avdelingsledere må være mer enn 
administratorer, og at faglig ledelse 
og faglig utvikling må være viktige ar-
beidsområder for å bedre kvaliteten 
på sykepleie (13, 16). Kvaliteten på sy-
kepleie påvirker studentenes læring. 
Ifølge Ingstad (17) har ledere og syke-
pleiere på sykehjem blitt pålagt stadig 
flere oppgaver og opplever høyere krav 
til effektivitet. Det kan føre til at faglig 
ledelse nedprioriteres på bekostning 
av effektivitetskrav, og til at ledere blir 
mer usynlige.

Avdelingslederne i denne studien 
ga uttrykk for at studentkoordinato-
rene hadde vært en stor avlastning 
for dem, og at de faglige diskusjonene 
som hadde oppstått i avdelingen, var 
en faglig gevinst. Både fagutvikling og 
holdningsarbeid er klare lederoppga-
ver, og funn på disse områdene tyder 
på at det er viktig for studentenes læ-
ringsmiljø at avdelingsledere vier stor 
oppmerksomhet til disse oppgavene.

Felles ansvar for studentenes 
læringsmiljø
Sykepleierutdanningen og praksis-
feltet har et felles ansvar for å utvik
le studentenes kliniske læringsmil-
jø, og den nye forskriften om felles 
rammeplan for helse- og sosialfagut-
danninger som trer i kraft studieåret 
2020/2021, skal sørge for at utdannin-
gen tilpasses bedre for fremtiden (18).

Niederhauser og medarbeidere (19) 
viste at mer samarbeid mellom utdan-
ningen og praksisfeltet reduserte bå-
sene mellom de to virksomhetene og 
skapte felles visjoner for å utvikle kli-
nisk læring for sykepleierstudenter. 
Denne studien var basert på et krea-
tivt samarbeidsprosjekt mellom en sy-
kepleierutdanning og tre sykehjem og 

viste at avdelingslederne i kraft av sin 
rolle hadde stor påvirkning på syke-
pleierstudentenes læringsmiljø.

Styrker og svakheter ved studien
Utdannings- og praksisfeltet bruker 
store ressurser på veiledning av sy-
kepleierstudenter, og mange studi-
er fokuserer på rollen som kontakt-
sykepleier, student eller lærer. Denne 
studien viser at også rollen som avde-
lingsleder har innflytelse på studente-
nes læringsmiljø.

Utvalget var lite og gir begrenset 
innsikt i temaet. En bred kartlegging 
av hvordan avdelingsledere påvirker 
læringsmiljøet til sykepleierstuden-
ter, kan belyse temaet bredere og fra 
flere sider, som et godt utgangspunkt 
for videre utvikling av studenters læ-
ringsmiljø i sykehjem.

KONKLUSJON
Hensikten med denne studien var å 
beskrive og utforske hvilken betyd-
ning avdelingsledere hadde når det 
gjaldt å utvikle sykepleierstudenters 
læringsmiljø i sykehjem og prøve ut 
en ny gruppebasert veiledningsmo-
dell. Veiledningsmodellen var basert 
på erfaringer fra liknende prosjekter.

Det viste seg at avdelingslederne 
hadde en betydelig rolle med å plan-
legge, forankre og tilrettelegge for vei-
ledningsmodellen, og bidra til positive 
holdninger overfor studenter i avde-
lingene. Veiledningsmodellen bidro 
overraskende til mer oppmerksomhet 
på fag og mer positive holdninger til det 
å være kontaktsykepleier.  
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SAMMENDRAGFORFATTERE

Bakgrunn: Eldre pasienter som innlegges på sykehus for kirurgisk behandling, 
flyttes raskt mellom forskjellige nivåer i helsetjenesten. Da kan pasienter bli utsatt 
for påført pleielidelse, som kan bli en ekstra byrde og hindrer rehabilitering.

Hensikt: Å beskrive sykepleieres erfaringer med pleielidelse som påføres eldre 
pasienter som gjennomgår kirurgiske inngrep.

Metode: Studien har en kvalitativ, eksplorativ design med totalt sju intervjuer. Vi 
gjennomførte et fokusgruppeintervju, fem kvalitative dybdeintervjuer med to 
informanter i hver gruppe og ett individuelt intervju med én sykepleier. Femten 
sykepleiere deltok. De var ansatt i hjemmetjenesten, på sykehjem og på opera-
sjonsavdelinger.

Resultat: Sykepleierne som deltok, hadde erfart at sykepleiere hadde opptrådt 
respektløs mot eldre pasienter. Verdikonflikter oppsto i møter mellom pasientene 
og helsepersonellet, og det var vanskelig å diskutere uetisk oppførsel med ledere 
eller kolleger. Pasienter fikk ikke alltid adekvat smertelindring, og de fikk ikke alltid 
hjelp når de ringte på eller ba om hjelp.

Konklusjon: Eldre pasienter risikerer å bli utsatt for pleielidelse i form av krenkel-
ser, neglisjering og mangel på adekvat smertelindring i kirurgiske forløp, der pasi-
enter flyttes raskt mellom ulike enheter. Påført unødvendig lidelse kan forebygges 
ved å samtale med pasient og pårørende. En god kommunikasjon og etisk reflek-
sjon med kolleger om observerte krenkelser gjenspeiler en etisk ansvarlig ledelse.
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et har skjedd store endringer 
i kirurgisk pasientbehandling. 
Endringene medfører kortere 

liggetid på sykehus i forbindelse med ki­
rurgisk behandling, også for de eldre. I 
den forbindelsen kan pasienter utsettes 
for lidelse utover selve sykdommen og 
behandlingen. I denne artikkelen valgte 
vi å bruke begrepene «påført pleielidelse» 
og «påført lidelse».

Eriksson sammenfatter «pleielidel­
se» som krenking av pasientens verdig­
het, uteblitt pleie, fordømmelse, straff 
og maktutøvelse (1). Dahlbergs begrep, 
«påført lidelse», beskrives som negative 
møter med helsepersonell som gjør at 
pasientene blir sårbare, og denne lidel­
sen påføres som følge av mangel på om­
sorg (2).

Alle mennesker ønsker å bli godt ivare­
tatt, få omsorgsfull sykepleie og bli møtt 
med forståelse, verdighet og respekt av 
helsetjenesten (3, 4). Pasienter kan likevel 
møte helsepersonell som opptrer kren­
kende, som medfører at pasienter påfø­
res lidelse. Helsepersonell kan oppføre 
seg frekt og respektløst, og de kan over­
se og ydmyke pasienter og behandle dem 
som om de er usynlige (2, 5–7).

Albina oppgir et eksempel på at en eld­
re mann blir utsatt for grove krenkelser i 
form av fysisk berøring og verbale kren­
kelser i forbindelse med en operasjon 
(8). Willassen med flere viser et eksem­
pel på at en pasients smerte blir ignorert, 
og oppgir eksempler på verbale krenkel­
ser i form av negative omtaler av pasien­
tens kropp (9).

Pasientforløp
I studien vår forteller sykepleie­
re om pasienter over 60 år. Verdens 

helseorganisasjon (WHO) definerer 
mennesker mellom 60 og 75 år som 
eldre, og mennesker over 75 år som 
gamle. Eldre flyttes ofte til rehabilite­
ringsavdelinger eller hjemmet sitt kort 
tid etter kirurgisk behandling, og det­
te omtales som pasientforløp, behand­
lingslinjer, behandlingssløyfer eller 
traumekjeder (10).

Et kirurgisk pasientforløp deles 
normalt inn i tre faser: preoperativ, 

intraoperativ og postoperativ fase. 
Den preoperative fasen er tiden fra 
det er bestemt at pasienten skal ope­
reres, til pasienten ankommer ope­
rasjonsavdelingen. Denne tiden be­
står av forberedelser for pasienter 
og personalet. I operasjonsavdelin­
gen blir pasientene ivaretatt av det 
kirurgiske teamet, som i hovedsak 
består av kirurg, operasjonssyke­
pleiere, anestesilege og anestesisy­
kepleier (3, 11, 12).

Perioperativ sykepleie
Begrepet «perioperativ sykepleie» ble 
tatt i bruk i USA på 1970-tallet. Lind­
wall og von Post definerer periopera­
tiv sykepleie som de sykepleiehand­
lingene og sykepleieaktivitetene som 

utføres av operasjons- og anestesi­
sykepleiere under den pre-, intra- 
og postoperative fasen i forbindelse 
med operasjon, vanligvis på opera­
sjonsavdelinger (13).

I de nordiske landene er utdannin­
gene og ansvarsområdene forskjellig 
for disse spesialsykepleierne, og ar­
beidsområdet til perioperative syke­
pleiere kan variere fra sykehus til sy­
kehus og er også forskjellig fra land 
til land  (14). Perioperativ sykepleie 
kan i dag i videste forstand omfatte 
kontakt og omsorg med pasienten på 
poliklinikker, oppvåkningsenheter, 
dagkirurgiske operasjonsavdelinger 
og kontakt med pasienten via telefon 
før og etter operasjoner (14).

Ansvar for å beskytte pasienten
Operasjons- og anestesisykepleiere 
arbeider i et flerfaglig operasjons­
team sammen med leger, ingeniører 
og portører, og hele teamet har an­
svaret for å opptre omsorgsfullt (4). 
Operasjonssykepleiere har et særlig 
ansvar for å beskytte pasientene slik 
at de ikke settes i forlegenhet, og at de 
ikke krenkes når de er nakne eller for­
svarsløse (4).

Forskning om pleielidelse på tvers 
av behandlingsforløp, slik vi har gjort, 
er nytt. Det er viktig å få mer kunn­
skap fra sykepleiernes perspektiv om 
påført lidelse i det perioperative for­
løpet for å utvikle sykepleien.

Hensikten med artikkelen
Formålet med denne artikkelen er å 
beskrive sykepleieres erfaringer med 
påført pleielidelse. Funnene i den­
ne artikkelen fremkom i en studie vi 

Pasienter flyttes raskt mellom ulike enheter i kirurgiske forløp.  
Spesielt de eldre risikerer å bli utsatt for pleielidelser som krenkelser,  

neglisjering og dårlig smertebehandling.

Pleielidelse i perioperative  
pasientforløp for eldre

«Det skjer  
krenkelser, særlig 

verbale krenkelser,  
både fra sykepleiere og 

leger i perasjonsteamet, 
og det er veldig vanskelig 

å ta dette opp.» 
Operasjonssykepleier

D
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har gjort om pasientsikkerhet og eld­
re (15).

METODE
Design
Vi valgte kvalitativ metode med semi­
strukturerte intervjuer. Det ble ut­
ført innholdsanalyse av datamateria­
let (16).

Utvalg
Vi intervjuet 15 sykepleiere som arbei­
det i mindre og større bykommuner. 
De var ansatt på operasjonsavdelin­
ger, på sykehjem og i hjemmesykeplei­
en. Vi valgte en kombinasjon av fo­
kusgruppe med fire deltakere, fem 
intervjuer med to deltakere samt ett 
individuelt intervju for å styrke og be­
rike studien og få et innsideperspektiv 
fra hele det kirurgiske pasientforløpet. 
Tabell 1 viser detaljert informasjon om 
deltakerne.

Datainnsamling
Vi kontaktet ledere på sykehus og i 
kommuner. De formidlet kontakt med 
sykepleierne vi intervjuet. Intervjuene 
ble utført i perioden mars 2014 til sep­
tember 2015. Hovedspørsmålene om­
handlet pasientsikkerhet til eldre som 
gjennomgikk kirurgisk behandling. Vi 
benyttet en veiledende intervjuguide, 
som vi utarbeidet med bakgrunn i lit­
teratur og forfatternes erfaringer.

Det var totalt 23 spørsmål i studi­
en. Spørsmålene var åpne, og vi ba i 
tillegg om utdypning når sykepleier­
ne beskrev opplevelser der pasien­
ter hadde blitt utsatt for verbale kren­
kelser eller neglisjering, eller var blitt 
oversett. Vi spurte også om sykeplei­
erne kunne gi oss eksempler på slike 
hendelser. Vi utførte totalt sju inter­
vjuer: ett intervjue med én deltaker, 
fem intervjuer med to deltakere og ett 
fokusgruppeintervju.

I fokusgruppeintervjuet deltok fire 
sykepleiere. To var ansatt på sykehjem 
og to i hjemmetjenesten. I dette inter­
vjuet var tredjeforfatteren moderator. 
Hennes oppgave var å få deltakerne til 
å snakke sammen og håndtere den so­
siale dynamikken slik at alle kom til or­
de. Andreforfatteren gjennomførte al­
le intervjuene, mens førsteforfatteren 

tok notater og kom med tilleggsspørs­
mål (16). Tabell 2 viser detaljer om 
intervjuene.

Analysen
Etter intervjuene oppsummerte vi og 
skrev ned hovedinntrykkene. Første­
forfatteren transkriberte alle intervju­
ene med unntak av ett. Vi utførte en 
kvalitativ innholdsanalyse av datama­
terialet (17, 18). Denne analysemetoden 
ble valgt fordi den anses som egnet til 
å undersøke deltakernes erfaringer, 
holdninger, motiver og tanker samt gå 
i dybden på noen av temaene.

Første- og andreforfatteren hørte på 
opptakene og leste gjennom tekstene 

flere ganger. Utsagnene ble så delt inn 
i meningsenhet, kondensert menings­
enhet og koder, som så ble tematisert 
(17, 18).

Førsteforfatteren har hatt hoved­
ansvaret for analysen, men alle for­
fatterne har hatt jevnlige møter der vi 
gjennomgikk og diskuterte analyser, 
fortolkninger og tekst. Tabell 3 viser 
eksempler på hvordan utsagnene ble 
delt inn i meningsenhet, kondensert 
meningsenhet og koder, og hvordan 
disse ble til undertema og hovedtema.

Etiske hensyn
Vi informerte skriftlig og muntlig om 
studien til lederne og informantene. 
Sykepleierne har skrevet under på in­
formert samtykkeerklæring. De opp­
ga alder, utdanning og antall år i yrket 
i forkant av intervjuene, med unntak 
av det første intervjuet, der denne in­
formasjonen ble oppgitt under selve 
intervjuet.

Vi informerte sykepleierne om at 
studien var frivillig, og om at de had­
de rett til å trekke seg fra studien 
uten grunn. Fire informanter trakk 

seg samme dag som vi hadde avtale å 
gjennomføre intervjuene. Studien er 
meldt til Norsk senter for forsknings­
data (prosjektnummer 37833).

RESULTATER
Sykepleierne i studien hadde erfarin­
ger med at pasienter var påført pleie­
lidelse, for eksempel respektløs opp­
førsel, og at helsepersonell neglisjerte 
pasienter som prøvde å oppnå kon­
takt. Verdikonflikter medførte at det 
var spesielt vanskelig for sykepleier­
ne å drøfte påført lidelse med kolleger 
og ledelse.

Respektløs oppførsel  
mot pasienter
Sykepleiere som var ansatt på syke­
hjem, hadde eksempler på at pasienter 
med kognitiv svikt og demensdiagnoser 
var utsatt for verbale krenkelser. De 
kom også med eksempler på av det var 
sendt inn avviksmeldinger på ansatte 
fordi de hadde oppført seg upassende 
mot pasienter.

Operasjonssykepleierne fortalte om 
krenkelser både fra sykepleiere og le­
ger i operasjonsteamet. Det kunne væ­
re banning eller andre verbale uttrykk 
som sykepleierne mente var upassen­
de. En operasjonssykepleier sa det 
slik:

«Det skjer krenkelser, særlig verbale 
krenkelser, både fra sykepleiere og le­
ger i operasjonsteamet, og det er vel­
dig vanskelig å ta dette opp.»

En annen operasjonssykepleier sa 
følgende:

«Anestesisykepleieren har faktisk 
gitt pasienten beroligende sånn at pa­
sienten skal slippe å være vitne til ki­
rurgen som står og slenger med ord. 
Jeg tror ikke vi er det eneste sykehu­
set i landet som har dette problemet.»

Flere operasjonssykepleiere hevdet 
at problemet med verbale krenkelser 
mot pasienter var velkjent på mange 
operasjonsstuer, og at det var vanske­
lig å ta det opp med kolleger.

Mangel på adekvat smertelindring
Sykepleierne fortalte at eldre pasien­
ter ikke alltid fikk adekvat smertelind­
ring. En sykepleier ansatt i hjemmesy­
kepleien sa dette:

«Verdikonflikter 
oppstår når 

sykepleiere er 
vitne til at andre 

omsorgspersoner 
oppfører seg  

uhøflig.»
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«Krenkelser i forhold til smerter. Det 
har jeg opplevd flere ganger. At vi mis­
tror deres smerter.»

Sykepleiere som var ansatt i hjem­
mesykepleien og på sykehjem, hadde 
opplevd stigmatisering av pasienter 
med misbruksproblematikk. De hadde 
også opplevd at pasienter ikke hadde 
fått adekvat smertelindring etter ope­
rasjoner. En sykepleier sa følgende:

«Det er kanskje dessverre litt for 
vanlig at vi har høy terskel for å gi 
eventuell medisin. Sannsynligvis er 
det for eksempel motvilje mot å gi 
morfin, for da må man passe bedre på 
pasienten når vi er dårlig bemannet, 
og det kan også være at sykepleieren 
er redd for at pasienten skal falle.»

En sykepleier på rehabiliteringsav­
delingen sa at en pasient hadde fortalt 
på legevisitten at han hadde fått dår­
lig smertelindring etter en operasjon. 
Det fremkom i journalen at pasienten 
ikke hadde fått smertestillende medi­
kamenter som var ordinert ved behov. 
Hun sa som følger: 

«Når vi ikke har gitt behovsmedisin, 
blir det helt feil. Vi kan være redde for 
å gi for mye smertestillende da det har 
vært fokus på dette i mediene at pasi­
enter er neddopet. Derfor er dette er 
et veldig komplisert tema.»

Pasientenes forsøk på  
sykepleierkontakt ble oversett 
eller neglisjert
I intervjuene beskrev sykepleiere neg­
lisjering av pasienter som prøver å 
oppnå kontakt. Sykepleierne som var 
ansatt på sykehjem, fortalte at pasien­
ter ble oversett, og at de ikke fikk hjelp 
når de ringte på. En sa dette:

«De har blitt oversett. Vi får avvik på 
at de ringer på, og ingen kommer og ser 
til dem.»

Det beskrives som svært vanskelig 
og krenkende for pasienter ikke å få 
hjelp når de har smerter, ligger vondt 
eller trenger hjelp av andre grunner.

DISKUSJON
Denne artikkel retter søkelyset mot 
pleielidelse som påføres eldre pasi­
enter som gjennomgår kirurgisk be­
handling og pleie. I studien finner vi 
respektløs oppførsel mot pasienter, 

manglende smertelindring og negli­
sjering fra helsepersonellets side når 
pasienter forsøkte å oppnå kontakt. 
Sårbare grupper, som pasienter med 
forvirringstilstander og kognitiv svikt, 

var særlig utsatt. Det samme var eldre 
pasienter med rusproblematikk.

Studier, også fra operasjonsavdelin­
ger, viser at det skjer alvorlige og uak­
septable krenkelser av pasienter (7, 9). 

Tabell 1. Informasjon om sykepleierne som deltok

Sykepleier/spesialsykepleier Nåværende arbeidssted Alder Kjønn Antall år i yrket

Operasjonssykepleier med videreutdanning  
i helse, miljø og sikkerhet

Operasjonsavdeling 47 K 26

Operasjonssykepleier Operasjonsavdeling 48 K 24,5

Anestesisykepleier Operasjonsavdeling 49 M 25

Operasjonssykepleier Operasjonsavdeling 62 K 27

Operasjonssykepleier Operasjonsavdeling 49 K 25

Operasjonssykepleier med mastergrad Operasjonsavdeling 44 K 23

Operasjonssykepleier Operasjonsavdeling 52 K 27

Sykepleier med videreutdanning  
i aldring og eldreomsorg

Sykehjem 33 K 2,5

Sykepleier med videreutdanning  
i aldring og eldreomsorg

Sykehjem 30 K 8

Sykepleier Sykehjem 40 K 14

Sykepleier med videreutdanning  
i aldring og eldreomsorg

Sykehjem 50 K 10

Sykepleier Hjemmesykepleien 40 K 11

Sykepleier Hjemmesykepleien 40 K 12

Sykepleier Hjemmesykepleien 59 M 19

Sykepleier Hjemmesykepleien 56 K 20

Tabell 2. Informasjon om de sju intervjuene

Intervjuform Antall deltakere Arbeidssted

Fokusgruppe 4 2 ansatt på sykehjem 
2 ansatt i hjemmesykepleien

Kvalitativt individuelt intervju 1 Ansatt på operasjonsavdeling

Kvalitativt intervju med sykepleiere  2 Ansatt på operasjonsavdeling

Kvalitativt intervju med sykepleiere  2 Ansatt på operasjonsavdeling

Kvalitativt intervju med sykepleiere  2 Ansatt på operasjonsavdeling

Kvalitativt intervju med sykepleiere  2 Ansatt på sykehjem

Kvalitativt intervju med sykepleiere  2 Ansatt i hjemmesykepleien
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Albina har eksempler på grove kren-
kelser av en pasient i perioperativ sy-
kepleie. Hun påpeker at operasjonspa-
sienter er i en særlig sårbar situasjon 
fordi de er bedøvet (8).

Det kan være vanskelig å få helse-
personell til å fortelle om slike kritikk-
verdige situasjoner. Ifølge Eriksson 
kan pasienter føle åndelig og sjelelig 
lidelse forårsaket av fornedrelser fra 
medmennesker. De kan også oppleve 
skyld i forbindelse med behandling 
eller sykdom. Disse lidelsene opple-
ves av pasienten selv, men de kan og-
så oppstå på grunn av fordømmende 
holdning fra pleiepersonalet (1).

Lindwall og von Post beskriver at 
pasienter lider under ydmykende 
handlinger. De skriver at dersom hel-
sepersonell virkelig ønsker å beskyt-
te pasientens verdighet, må de tvin-
ge seg til å se det de ikke vil se. Videre 
sier de at verdikonflikter oppstår når 
sykepleiere er vitne til at andre om-
sorgspersoner oppfører seg uhøflig. 
De avslutter med at det er nødvendig 
å diskutere og reflektere rundt slike 
kritikkverdige hendelser som påfører 
pasienter lidelse og ydmykende opp-
levelser (19).

Perioperativ omsorg innbefatter at 
operasjons- og anestesisykepleiere 
skal ivareta pleien av operasjonspasi-
enten. De skal beskytte pasienten slik 
at vedkommende ikke utsettes for li-
delse utover den som forårsakes av 

det kirurgiske inngrepet. Periopera-
tive sykepleiere skal verne pasienter 
mot krenkelser slik at pasienten ikke 
påføres unødig lidelse, som Dahlberg 
og Martinsen beskriver (2, 4).

Nordtvedt mener at moralsk sensi-
tivitet kjennetegnes ved å identifisere 
og fange opp moralsk relevante trekk 
ved en situasjon. Som et eksempel på 
en situasjon der sykepleiere bør væ-

re spesielt varsomme overfor pasien-
tene, bruker han det å blotte pasien-
ten (20). Slike situasjoner er velkjente 
for operasjonssykepleiere i forbindel-
se med leiring av pasienten, altså hvor-
dan man legger pasienten til rette for 
en operasjon, slik at operasjonen kan 
gjennomføres. Operasjonssykeplei-
eren skal ivareta pasientens integritet 
og verdighet ved å hindre blotting av 
pasientens kropp (20).

I yrkesetiske retningslinjer står det 
at sykepleieren skal ivareta den en-
kelte pasientens verdighet og integri-
tet, og at pasienten har rett til helhet-
lig sykepleie, rett til medbestemmelse 
og rett til ikke å bli krenket (21). Ifølge 

lovverket skal helsepersonell utføre 
arbeidet på en faglig forsvarlig måte, 
og hjelpen skal være omsorgsfull (13). 
Studien vår viser at det har forekom-
met alvorlige krenkelser, og at pasien-
ter har blitt påført pleielidelse.

Respektløs oppførsel  
mot pasienter
Sykepleiere har et faglig, etisk og juri-
disk ansvar for stå opp mot krenkel-
ser av pasienter og for ikke å delta i el-
ler godta uakseptabel atferd (3, 21, 22). 
Sykepleierne beskrev at de følte ube-
hag når slike uheldige hendelser opp-
sto, noe som samsvarer med funnene 
til Lindwall og von Post (13).

Sykepleierne hadde stått i vanske-
lige situasjoner og hadde valgt å gi pa-
sientene ekstra beroligende medika-
menter slik at de sovnet. De ville at 
pasientene skulle slippe å oppleve ver-
bale utbrudd fra operasjonsteamets 
medlemmer. En slik måte å beskytte 
sårbare pasienter på, kan diskuteres, 
men sykepleierne kan oppleve hand-
lingstvang og løser situasjonen på best 
mulig måte.

Det er viktig at helsepersonell har 
gode samarbeidsevner, og at de lærer 
seg gode måter å kommunisere på. Det 
er ikke uvanlig at det oppstår konflik-
ter på operasjonsstuen. Konfliktene 
kan i verste fall gå ut over pasientens 
sikkerhet, eller pasienten kan føle seg 
krenket (13, 14).

«Det er helt  
nødvendig å utvikle 

samarbeidet på tvers 
av behandlings-

nivåer.» 

Tabell 3. Eksempler på hvordan rådata ble til hovedtemaer

Meningsenhet rådata Kondensert menigsenhet Koder Undertema Hovedtema

Krenkelser skjer, det kan være 
folk i «hodeenden» som er sure 
eller uforskammet. Jeg sier ikke 
at det er normalen, men det har 
skjedd flere ganger i løpet av det 
siste året. Og du føler ubehag 
ved det og kommenterer det når 
pasienten har sovna eller …

Anestesipersonell kan være 
sure eller uforskammet mot 
pasienten 

Ansatte kan 
være sure eller 
uforskammet mot 
pasienten 

Verbale krenkelser Respektløs 
oppførsel mot 
pasienter

Man kan merke en viss grad 
av stigmatisering. Hvis det er 
pasienter som har historikk, at 
de har vært misbrukere, enten 
alkohol eller medikamenter, så 
kan det være vanskelig å få rett 
medikamenter for smerter eller …

Det kan være vanskelig å få rik­
tig smertelindring til pasienter 
som har vært misbrukere av 
alkohol eller medikamenter 

Pasienter med 
misbruks­
problematikk 
får ikke adekvat 
smertelindring

Pasientens smerte 
blir ikke tatt på 
alvor

Mangel på adek­
vat smertelindring 

Pasienter ringer og ringer uten 
å få hjelp. Og når det endelig 
kommer noen inn, så gir hun 
pasienten beskjed om at hun 
kommer tilbake med én gang,  
og så gjør hun ikke det …

Pasienter blir oversett når de 
ringer på og trenger hjelp

Ansatte overser 
pasienter med 
behov for hjelp 

Pasienter får ikke 
hjelp ved behov 

Pasienters forsøk 
på sykepleierkon­
takt ble oversett 
eller neglisjert

Våre funn er forenlige med Willas-
sen og medarbeidere (15). De beskri-
ver uverdig omsorg og krenkelser i pe-
rioperativ praksis og konkluderer med 
at det er behov for refleksjon og dis-
kusjon om etikk og verdighet i faget. 
Videre konkluderer de med at disse 
temaene må diskuteres i utdannings-
programmene for å øke bevisstheten 
om holdninger og bidra til å endre dis-
se til fordel for pasienter, ansatte og 
studenter (9).

Respektløs oppførsel mot pasien-
ter kan forklares på mange måter. 
Den kan begrunnes i arbeidsrelater-
te stressfaktorer, fysiske eller psy-
kiske sykdommer, misbruk, ubetenk-
somhet eller redsel for å gjøre feil 
(18). Makthierarkier, redsel for repre-
salier eller mobbing er årsaker til at 
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helsepersonell ikke greier å ta opp 
disse vanskelige situasjonene. Kom-
munikasjonsproblemer av ulike slag 
er en av årsakene til uønskede hen-
delser (15).

Nordtvedt mener at det er man-
ge forklaringer på hvordan moralske 
sammenbrudd kan skje. Han peker på 
makthierarkier, blind lydighet, følel-
sesmessig avstumpethet, ideologi, sa-
disme og empatisvikt som årsaker til 
moralske sammenbrudd (23). Hvor lett 
medarbeiderne synes det er å snakke 
om risiko og uønskede hendelser ved 
sitt arbeidssted, handler om sikker-
hetsklima og åpenhet (24).

I USA har det lenge vært jobbet med 
profesjonelle utviklingskurs for syke-
pleiere og leger som har dårlig oppfør-
sel for å oppnå en atferdsendring fordi 

slik oppførsel utgjør en risiko for pasi-
entsikkerheten. Tidlig tilbakemelding 
fra kolleger og ledere er viktig for at 
den ansatte forstår virkningen av sin 
oppførsel (25).

Mangel på adekvat smertelindring
Funnene våre viser at pasienter ikke 
alltid får adekvat smertelindring i for-
bindelse med kirurgiske inngrep. Syke-
pleierne hadde eksempler på at enkelte 
pasienter ble stigmatisert. Eksemple-
ne gjaldt rusmisbrukere og er hentet fra 
både sykehjem og hjemmetjenesten.

Det er alvorlig at svake pasientgrup-
per ikke får adekvat smertelindring i 
forbindelse med kirurgiske inngrep, 
noe som medfører lidelse for pasiente-
ne. Smerteuttrykkene og smerteopp-
levelsene er forskjellige fra pasient til 

pasient, og de er også kulturbetinget 
(26).

Dersom pasienter ikke får adekvat 
smertelindring, viser det alvorlig man-
gel på pleie (1). Mulige løsninger for sy-
kepleiere er å oppdatere sin kunnskap 
om smerter og smerteuttrykk i for-
skjellige kulturer, delta i læringsnett-
verk og bedre samarbeidet med far-
masøyter og leger. Smertelindring kan 
bidra til å forebygge fall blant eldre.

Tverrfaglig samarbeid, årlig lege-
middelgjennomgang og hverdagsre-
habilitering har stor betydning for 
fallforebygging. Det norske pasient-
sikkerhetsprogrammet har fallfore-
bygging i helseinstitusjoner som sat-
singsområde (27).

Det er viktig med tettere samarbeid 
mellom spesialisthelsetjenesten og 
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kommunehelsetjenesten, bedre syke-
pleiedokumentasjon, bruk av tolk og de-
ling av nødvendig informasjon når pasi-
enter flyttes mellom forskjellig nivåer i 
forbindelse med kirurgiske inngrep (28). 
Det er helt nødvendig å utvikle samar-
beidet på tvers av behandlingsnivåer.

Pasientenes forsøk på sykepleierkon-
takt ble oversett eller neglisjert
Sykepleiere som var ansatt på sykehjem, 
kom med eksempler på at pasienter ikke 
fikk hjelp når de ringte på. Dahlberg vi-
ser også til eksempler der pasienter ikke 
har tilgang til alarmknappen og derfor 
ikke får tilkalt hjelp ved behov (2).

I melding til Stortinget nr. 13, «Kva-
litet og pasientomsorg», kommer det 
frem at pårørende er urolige over 
mangelen på verdighet, omsorg, tillit 
og trygghet for skrøpelige, hjemmebo-
ende eldre over 80 år. De får ikke hjelp 
til avtalt tid, og det er for lite kvalifisert 
hjelp (24). Pårørende er ofte en styrke 
for eldre når de blir innlagt på syke-
hus eller sykehjem, og når de mottar 
hjemmesykepleie.

Martinsen har et eksempel der en 
kreftsyk kvinne i den siste uken av sitt 
liv ble nektet hjelp av en sykepleier til å 
ligge bedre. Kvinnen ringte på, men fikk 
ikke hjelp. Sykepleieren handlet skam-
løst og brukte travelhet som unnskyld-
ning for ikke å hjelpe en sårbar pasient 
med store smerter (28). Malmedal peker 
på at dårlige holdninger og ledelse, man-
gel på kunnskap og trange økonomiske 
rammer kan være årsaker til at pasien-
ter ikke får hjelp (6).

KONKLUSJON
Vi utførte datainnsamlingen på tvers 
av helsetjenestenivåer. I studien er det 
eksempler på respektløs oppførsel, 
mangel på adekvat smertelindring og 
neglisjering når pasientene forsøkte å 
oppnå kontakt, og funnene antyder at 
eldre pasienter blir påført unødvendig 
lidelse. Den viktigste oppgaven til sy-
kepleiere er å lindre lidelse og fremme 
helse. Sykepleiere, ledere og annet hel-
sepersonell må samarbeide for ikke å 
påføre eldre pasienter mer lidelse, spe-
sielt når kontinuitet i sykepleien er en 
utfordring.

Studien viser betydningen av 

personsentrert omsorg, bedre samar-
beid mellom de forskjellige nivåene i tje-
nestene samt bedre smertebehandling. 
Perioperative sykepleiere må ha dialog 
med pasienten gjennom hele pasient-
forløpet, og ikke bare under operasjon.

Studien viser også at kommune- og 
spesialisthelsetjenesten bør inklude-
re Lindwall og von Posts perioperative 
dialogmodell. Denne modellen retter 
oppmerksomheten mot pasientenes 
verdighet, som inkluderer kontakt med 
pasienten og de pårørende og kollegi-
al dialog i og mellom enheter. Åpenhet 
og diskusjon om krenkelser er nødven-
dig i arbeidsmiljøet for å bedre sikker-
hetsklimaet. Det er viktig at sykepleiere 
diskuterer hvordan slike hendelser kan 
håndteres.

Det trengs mer forskning på området 
som også omfatter pasienter og pårø-
rendes opplevelser om påførte pleieli-
delser i forbindelse med kirurgisk be-
handling. Sykepleiere bør stå i spissen 
for å fremme et omsorgsfullt miljø for 
pasienter og ansatte, og de må ha mot 
til å ta opp uheldige hendelser. Dersom 
sykepleiere ikke melder fra om uaksep-
tabel atferd, bidrar de til at slike hold-
ninger og slik oppførsel får fortsette.

Vi takker informantene som deltok i 
studien, og ledere som bidro til at vi fikk 
tilgang til feltet. Vi takker også Norsk 
Sykepleierforbunds landsgruppe av 
operasjonssykepleiere NSFLOS for til-
delte prosjektmidler, som gjorde det 
mulig å gjennomføre studien. 
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Se artikkelen på nett: 

Skann QR-koden og kom rett  
til artikkelen på sykepleien.no. 

Har du iPhone, kan du bruke  
telefonens kamera. 
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relasjoner kan motivere pårøren-
de til å gi omsorg, og diskutere uli-
ke konsekvenser av dette.

DATA
Artikkelens datagrunnlag er hen-
tet fra en casestudie gjort som en 
del av doktoravhandlingen The im-
pact of day care designed for people 
with dementia on their family care-
givers (3, 4).

Historiene om Britt og Stein bygger på tre individuelle 
dybdeintervjuer med hver av dem, foretatt over to år. In-
tervjuene og analysen er gjort med en narrativ tilnærming 
(5, 6).

BRITT
Britt er 61 år og har en mor med demens. Hun har alltid 
vært nært knyttet til moren og vært morens støtte og næ-
re samtalepartner gjennom livet. Da har morens proble-
mer stått i sentrum, og hun har vært lite lydhør for Britts 
utfordringer.

Nå har moren fått demens og har behov for hjelp og om-
sorg. De er ofte hjemme hos Britt, der de gjør husarbeid 
sammen. Slik aktiviseres moren.

Etter hvert har moren blitt mer opptatt av Britt og hen-
nes liv, noe datteren verdsetter. Britt har vært sykemeldt en 

åde som helse- og omsorgs-
personell og som privatper-
soner har mange av oss erfa-

ring med pårørendeomsorg. I Norge 
sees eldreomsorgen på som et sam-
funnsansvar med familien i en sup-
plerende rolle, og pårørende har in-
gen lovmessig omsorgsplikt for sine 
foreldre (1). Det å gi omsorg og hjelp 
til foreldre er derfor en frivillig opp-
gave basert blant annet på pårøren-
des ønske, evne og mulighet til å hjelpe.

Likevel bruker mange pårørende mye tid og krefter på å 
gi omsorg til sine nærmeste. En kartleggingsstudie fra 2015 
viste at en person med demens bor i gjennomsnitt seks år 
med demenssykdommen i eget hjem, og 90 prosent fikk 
hjelp av pårørende (2).

PLIKT ELLER KJÆRLIGHET
Pårørendeomsorg sparer samfunnet for store økonomiske 
utgifter, og vi kan anta at mange er glade for den hjelpen og 
omsorgen de får fra sine voksne barn – en omsorg som ikke 
nødvendigvis kan erstattes med formell omsorg.

Men spiller det noen rolle hvilke følelser, verdier eller 
idealer pårørendes omsorg bygger på? Gir kjærlighet som 
motivasjon bedre omsorg enn omsorg gitt av plikt?

Vi vil i denne artikkelen se på hvordan ulike verdier og 

Den mest oppofrende omsorgen er ikke nødvendigvis den mest bærekraftige.  
Omsorg som er avgrenset og verner om omsorgsyteren, kan være god omsorg,  
selv om kjærligheten mangler.

Er omsorg som er motivert av kjærlighet, 
bedre enn omsorg gitt av plikt?

 10.4220/Sykepleiens.2019.77691 

   Pårørende      Omsorgsfilosofi      Verdier 
   Demens      Mature care
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og mulighet til å hjelpe. Som profesjonelle omsorgsarbeidere er vi opplært i en altruistisk omsorgstra-
disjon der omsorgsgiveren skal være barmhjertig og uselvisk og gi betingelsesløs omsorg. Pårørende 
kan bli slitne og utbrente, noe som kan påvirke deres mulighet til å gi omsorg preget av slike verdier.
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Faren bodde da alene i skogen, ble forvirret, fikk angst og 
begynte å ringe sønnen mye om natten. «Vi tok tak i det og 
hjalp han til å få hjelp.»

Etter et korttidsopphold på sykehjem fikk faren dagtil-
bud fire dager i uken. Da er han trøtt når han kommer hjem, 
og ringer aldri. De andre dagene er han ensom og «maser» 

på telefonen. Sønnen besøker faren ukentlig, på stadig 
kortere visitter, fordi faren blir sliten. Men han er glad for 
besøk.

Drittjobb
Sønnen beskriver omsorgen som «en nødvendighet, rett og 
slett. En føler det er en plikt». Om relasjonen til faren under-
streker han: «Vi har jo fått mer samvær på en måte, men det 
er ikke blitt noe nærmere.»

Søsknene tar omsorgen som et «prosjekt», det går greit 
nå, og sønnen synes hjelpen er tilstrekkelig. Faren har ut-
nevnt ham som «prosjektleder». Han sier: «Det er en dritt-
jobb. Jeg er ikke noe god på det, kunne ikke ha blitt sykeplei-
er, det ligger ikke for meg.» Medfølelsen med faren «er ikke 
noe mer enn jeg skulle hatt til andre som jeg kjenner godt».

Han trives ikke med omsorgsrollen og gleder seg aldri til 

periode, men er nå tilbake i jobb. Det gjør at hun har mindre 
tid til moren, noe som gir henne dårlig samvittighet.

Krevende omsorg
Hun har også fått en venn. «Denne vennen min gir meg vel-
dig mye energi, fordi jeg plutselig gjør veldig mange hygge-
lige ting. Mamma gir jo ikke energi, hun tar energi. Og så tar 
jobben energi hele uken. … Jeg får ikke ro, jeg får ikke slap-
pet av, fordi jeg føler dette presset hele tiden.» Hun lever 
med følelsen av at hun hele tiden må besøke moren.

Omsorgen ble så krevende at datteren tok kontakt med 
demensteamet: «Med en helt fantastisk dame, og den sam-
talen har hjulpet meg. Den gjør det lettere å distansere meg 
fra mamma, noe jeg var nødt til å gjøre, fordi jeg var nødt til 
å passe på meg også.»

Britt har hovedomsorgen for moren blant søsknene og 
beskriver forholdet slik: «Vi er som et triangel. Vi er tre yt-
terpunkter.» De har ulike tolkninger av mor og av hennes 
omsorgsbehov, og hun er derfor sint fordi deler av familien 
ikke stiller opp mer.

STEIN
Stein er 49 år og har en far med demens. Faren forsvant ut 
av familien da Stein var ungdom, og de har hatt lite kon-
takt gjennom mange år. Da faren fikk demens, forsvant bå-
de samboeren og vennene til faren. «Alle er jo vekk. … No-
en måtte jo hjelpe, og da er vi de nærmeste til å gjøre det.»

KOMPLEKS OG KONTEKSTAVHENGIG: Krevende privat omsorg er som regel ikke enten drevet av plikt eller 
(neste)kjærlighet. Den er gjerne både og, blandet, ambivalent, preget av plikt, ansvar, forholdets historie og 
både givers og mottakers behov. Illustrasjonsfoto: Gabby Baldrocco / Mostphotos

«Spiller det noen rolle hvilke følelser, 
verdier eller idealer pårørendes omsorg 
bygger på?»
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verdier er mer likestilt (17). Et sentralt element er hvordan 
omsorgsgiveren tar vare på seg selv, noe som anses som av-
gjørende for å kunne gi god omsorg.

Sammenlikner vi etikken i den «tradisjonelle omsorgen» 
med profesjonsetikken, ser vi at verdiene i stor grad er sam-
menfallende. Erfaring og mye forskning viser at pårørende 
kan bli slitne og utbrente (18). Dette kan påvirke deres mu-
lighet til å gi omsorg preget av kjærlighet, barmhjertighet 
og en dyp vilje til å lindre den andres lidelse. Men kan pårø-
rendeomsorg uten kjærlighet være god omsorg?

Vektlegger relasjonen
Til forskjell fra den altruistiske omsorgsfilosofien vekt-
legger mature care-filosofien likevekt i relasjonen mellom 
omsorgsgiver og den omsorgstrengende. Pettersen (17) 
tydeliggjør behovet for en slik likevekt, da hun mener at 
maktmisbruk i omsorgssituasjonen kan gå begge veier.

Hva hvis behovet for omsorg er bunnløst, kan hjelperen 
da sette grenser som kan begrunnes etisk? Hva hvis den sy-
ke utnytter omsorgsgiverens vilje til å hjelpe?

Og den andre veien: Hva hvis omsorgsgiveren utnytter si-
tuasjonen til å utøve kontroll og makt over den hjelpetren-
gende, eller har egne motiver, som å høste medlidenhet og 
beundring fra andre personer? Pårørendeomsorg kan også 
foregå i relasjoner preget av vold, overgrep og misbruk. Om-
sorgsgivere kan oppleve at grenseløs omsorg skaper grunn-
lag for utbrenthet.

Gjensidig avhengighet
Slike dilemmaer peker på behovet for en omsorgsfilosofi 
basert på moden omsorg, med vekt på lydhørhet, oppmerk-
somhet, likeverd og gjensidighet mellom partene. Begrepet 
«relasjonell autonomi» peker mot selvstendighet innen en 
gjensidig avhengighet. Begge parters behov skal vektlegges, 
om ikke nødvendigvis like mye.

Omsorg er noe som skjer i en relasjon mellom mennes-
ker, den er en relasjonell aktivitet (17). Familiehistorie og fa-
milierelasjoner vil legge grunnlaget for følelser og innhold i 
omsorgen, bærekraften i omsorgen, hvor mye og hvor len-
ge den varer, samt samspillet mellom familiemedlemmer.

Forskning viser at eldre foreldre har et ønske om å være 
uavhengige av sine barn og er tilbakeholdne med å forven-
te hjelp fra dem (19). På tross av godt utbygde helse- og vel-
ferdstjenester for eldre i Norge har samfunnet en klar norm 
om å yte pårørendeomsorg. Hjelpen og omsorgen er diffe-
rensiert etter typer tjenester og oppgaver, der pårørende-
omsorgen utfyller den offentlige omsorgen.

ER BRITTS OG STEINS OMSORG PERSONSENTRERT?
Personsentrert omsorg er i dag en retningsgivende om-
sorgsfilosofi for demensomsorgen i Norge (20). Grunnleg-
gende i denne omsorgsfilosofien er at omsorg og aktiviteter 

å besøke faren. Søsknene har alltid hatt et nært forhold, og 
de samarbeider godt om å hjelpe faren. Sønnen sier: «Det er 
bare for å ha det godt med meg selv at jeg må gjøre den plik-
ten. Jeg kunne vel gjerne har vært den foruten.»

OMSORGENS «EDLE» VERDIER
Som helse- og omsorgspersonell står vi i en lang profesjons-
etisk tradisjon, der medfølelse, barmhjertighet, tillit og ær-
lighet er sentrale verdier. Disse verdiene er et resultat av 
filosofisk tenkning og utvikling av teorier gjennom ulike 
tidsepoker (7).

Helse- og omsorgspersonell er forpliktet i sin rolle til å 
tenke, handle og prioritere i tråd med fagprofesjonens yr-
kesteori og etiske retningslinjer. For sykepleiere, helsefag-
arbeidere og leger er disse etiske retningslinjene preget av 

verdier som selvbestemmelse, tillit, respekt, ansvar, empa-
ti, fortrolighet og rettferdighet (8–10). Slike yrkesetiske ret-
ningslinjer foreligger selvfølgelig ikke for uformell, frivillig 
pårørendeomsorg.

Som profesjonelle omsorgsarbeidere er vi opplært i en al-
truistisk omsorgstradisjon, der omsorgsgiveren skal være 
barmhjertig og uselvisk og gi betingelsesløs omsorg (11, 12, 17). 
Den altruistiske omsorgen forrykker balansen i relasjonen 
mellom den som gir omsorg, og den som får. Omsorgsgiveren 
skal ideelt sett sette egne behov til side og prioritere beho-
vene hos den hjelpetrengende så lenge det er behov for det.

Allmennmoral
Ser vi litt ut over profesjonsetikken, betraktes nestekjær-
lighets- og barmhjertighetstanken som kjernen i omsorg, 
der omsorg er preget av en ekte og dyp vilje til å lindre den 
andres lidelse (13).

Omsorg omtales i tradisjonell omsorgsfilosofi som noe 
som alltid har vært til stede mennesker imellom, som noe 
basalt og opprinnelig ved det å være menneske. «Det er en 
uavviselig sannhet at både moralen og språket er på plass 
og i funksjon før vi er i det», skriver Tranøy (14, s. 40).

I ulike kulturer finnes det en «allmennmoral», som an-
gir normer for omsorg i ulike relasjoner i det som betegnes 
som «vår felles hverdagsverden». En slik moral er retnings-
givende for hvem vi skal gi omsorg, hvor langt vi skal strek-
ke oss, og hvordan vi skal utvise omsorg.

I vårt humane fellesskap bygges omsorg på grunnleggen-
de verdier som solidaritet, verdighet, medlidenhet, barm-
hjertighet og nestekjærlighet, og omsorgen knyttes til å 
tjene den andre i kjærlighet (15, 16). Men den uselviske om-
sorgsgiveren risikerer å bli en selvfornektende person, kun 
et middel til å tilfredsstille den andres behov.

MODEN OMSORG – MATURE CARE
Mature care er en alternativ omsorgsfilosofi der omsorgs-
giverens og den omsorgstrengendes behov, interesser og 

«Hun er sint fordi deler av  
familien ikke stiller opp mer.»

«Han trives ikke med omsorgsrollen 
og gleder seg aldri til å besøke faren.»
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hjelpen har vært å skaffe faren offentlig hjelp. Faren fikk 
raskt dagaktivitetstilbud, noe som var til god støtte for 
både faren og sønnen.

Kulturelle normer om pårørendeomsorg
Sønnen gir faren omsorg selv om han gjentatte ganger po-
engterer at han ikke er glad i ham – omsorgen er uten kjær-
lighet som motivasjon. Hans familiære pliktetikk formule-
res tydelig, men omsorgen har klare grenser både i forhold 
til faren og til seg selv.

Han er ikke følelsesmessig «overbelastet», han har ikke 
dårlig samvittighet og synes han gjør nok. Han ville hatt 
dårlig samvittighet om han ikke stilte opp.

De kulturelle normene om pårørendeomsorg ser ut til å 
være sterke. Omsorgen er likevel personsentrert i den for-
stand at den tar utgangspunkt i farens behov. Omsorgen er 
også en del av en «omsorgshelhet», der han, søsknene og 
den offentlige omsorgen utfyller hverandre som tannhjul i 
et større «omsorgsverk».

Sønnen reflekterer over den følelsesmessige avstanden 

skal være individuelt tilpasset og dekke behovene til per-
sonen med demens. Det gjelder spesielt behov for inklu-
sjon, identitet, tilhørighet, beskjeftigelse og trøst.

I sentrum for disse verdiene står behovet for kjærlig-
het, en kjærlighet som er generøs, tilgivende og ubetin-
get aksepterende, og som ikke ber om noe tilbake (21, 
22). Å vise en slik kjærlighet er ikke like naturlig for al-
le. Brooker (22) mener at det å avdekke personens be-
hov og dekke disse da er en måte å bevare personens 
personverd på.

Altruisme eller plikt
Umiddelbart kan det se ut som at Britts motivasjon til å 
gi moren omsorg er forankret i altruistiske verdier som 
medfølelse og nestekjærlighet, mens Steins motivasjon 
handler om å «gjøre sin plikt» uten å bli følelsesmessig 
engasjert. Men er Britts omsorg mer personsentrert enn 
Steins?

Steins omsorg er basert på farens behov for praktisk 
hjelp og kontakt. Han understreker at en sentral del av 

NSFs faggruppe av sykepleiere i rehabilitering

NSF SLAG er en faggruppe for sykepleiere som 
arbeider med og er interessert i sykepleie til sla-
grammede pasienter. Hvert år rammes rundt 12 
000 mennesker av hjerneslag, og om lag 70 000 
lever etter gjennomgått hjerneslag.

Det er viktig at sykepleiere som arbeider med 
slagrammede, har nødvendig kunnskap, slik at 
de kan hjelpe og støtte den enkelte og gi riktig 
sykepleie og oppfølging. Her ønsker NSF SLAG å 
bidra med fagutvikling, forskning og kunnskap.

NSF SLAG har tre hovedfokusområder:

•	stimulere til fagutvikling og forskning 

innen sykepleie til slagrammede

•	bidra til kontakt og gjensidig menings- og 
kunnskapsutveksling mellom sykepleiere 
som arbeider med slagrammede

•	samarbeide med andre fag- og interesse-
grupper som arbeider for å bedre omsorgen 
for slagrammede

NSF SLAG arrangerer nasjonale slagkonferanser 
hvert annet år med god deltakelse av medlemmer 
og andre som er interesserte i fagfeltet. Faggrup-
pen har spesielt de siste årene vært deltaker og 
høringsinstans i forbindelse med ulike faglige ar-

beider. Vi ser at det i økende grad er behov for fag-
gruppens kompetanse i denne typen arbeid, og 
NSF SLAG blir betraktet som en viktig bidragsyter.

Faggruppen ønsker i større grad å stimulere 
og bidra til forskning og utvikling, og gir stipend-
støtte til sykepleiere som gjør studier knyttet til 
utvikling av sykepleie innen vårt fagfelt. Med-
lemmer som søker, kan få stipend til kongresser 
og konferanser, og vi ønsker flere som tar vide-
reutdanning og master innen hjerneslag.

Vil du bli medlem? Meld deg inn via vår nett-
side nsf.no/faggrupper/slagsykepleiere.

Faggruppen for sykepleiere i rehabilitering 
(FSRH) ble stiftet i 2004 og har i overkant av 200 
medlemmer spredt over hele landet. FSRH er 
organisert med et sentralt styre og med medlem-
mer fra ulike forvaltningsnivåer i rehabilitering.

Felles for oss alle er et ønske om å fremme 
kompetansen innen rehabiliteringsfeltet. FSRH 
skal være et forum for faglig identitet og tilhørig-
het gjennom idé-, erfarings- og kunnskapsut-
veksling.

Vi skal bidra til kvalitetssikring og kvalitetsut-
vikling, fagutvikling, utdanning og forskning 
innen sykepleie i rehabilitering. FSRH skal bidra 
til å utvikle gode samarbeidsrelasjoner og tverr-
faglig kompetanse gjennom samarbeid med 
andre faggrupper, pasient/bruker- og pårøren-
deorganisasjoner, helsepersonell og andre yrkes-
grupper.

Vi skal være et kompetansemiljø innen syke-
pleie i rehabilitering og utvikle nasjonale, nor-

diske og internasjonale nettverk. Som medlem i 
faggruppen har du mulighet til å søke stipend for 
å delta på konferanser, kurs, forskningsprosjekt 
og utdanning innen fagfeltet.

Vi arrangerer konferanser og fagdager, hvor 
du som medlem får rabattert pris og mulighet til 
å presentere ditt prosjekt eller noe du brenner for.

Lyst til å bli medlem? Meld deg inn via vår 
nettside på nsf.no eller ring tlf. 02409 (med-
lemstjenester).

NSF SLAG

FAGGRUPPENE
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God pårørendeomsorg kan være å overlate omsorgen til 
det offentlige.

Krevende privat omsorg er som regel ikke enten dre­
vet av plikt eller (neste)kjærlighet, den er gjerne både og, 
blandet, ambivalent, preget av plikt, ansvar, forholdets 
historie og både givers og mottakers behov. Den er med 
andre ord kompleks og kontekstavhengig.

God helhetlig personsentrert omsorg skjer i et lydhørt 
samarbeid med de pårørende. Lytt til dem og aksepter 
deres omsorgsverdier! De er grunnfjellet i omsorgen.   
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til faren: «Det er kanskje lettere for meg å gjøre det? … Altså 
hvis det hadde skjedd med et annet menneske, for eksem­
pel kona mi, så hadde det jo vært forferdelig. Så det er let­
tere kanskje, når en ikke har så nært forhold. …

Det er nesten sånn at jeg er glad for at vi ikke har et så 
nært forhold nå som det har blitt sånn som det er. For 
det er rett og slett enklere å forholde seg til når du har 
litt avstand. Å prøve å gjøre en ordentlig jobb.»

Følelsene tar overhånd
For Britt har kjærlighet og et ønske om å være nær moren 
stor plass når hun snakker om omsorgen til moren. Hun 
utbryter plutselig: «Gud, så mange ord jeg har om dette!» 
Hennes fortelling er omtrent dobbelt så lang som Steins, 
og er fylt av nyanser og detaljer om følelser, relasjoner og 
hendelser plassert i hverdagslivet.

Men følelsene i omsorgen tar overhånd og blir for mye 
for henne. Hun gir mye omsorg, men føler likevel en stor, 
voksende og utmattende dårlig samvittighet. Hun må få 
hjelp til å sette grenser for omsorgen og ta hensyn til seg 
selv.

Den «grenseløse» omsorgsforpliktelsen og oppofrelsen 
har også en bakside: sinnet mot familiemedlemmer som 
ikke gjør like mye som henne. På slutten av siste intervju 
har hun denne erkjennelsen: «Det handler jo om å gi seg 
selv tillatelsen til å ikke ha dårlig samvittighet. … Det er 
jo ingen som presser meg, det er meg selv som gjør det.»

Forelderens verdsettelse
Ser vi på Kitwoods filosofi, ser det ut som at Britt gir 
moren kjærlighet, beskjeftigelse og tilhørighet gjennom 
samvær og den emosjonelle nærheten hun gir og får.

Men heller ikke Britts omsorg gis ubetinget og premiss­
løs. Det kan se ut som at hennes motivasjon også er pre­
get av et behov for å være «den gode datteren» og den 
«favoriserte datteren». Det er ingen tvil om at Britt er 
oppriktig i sin kjærlighet, men kjærligheten er ikke nød­
vendigvis altruistisk i betydningen uselvisk, da den i stor 
grad er preget av hennes egne behov.

Britt trenger morens verdsettelse for å føle seg som en 
god omsorgsgiver. Stein klarer seg uten farens verdset­
telse, fordi omsorgen er et prosjekt og en plikt. Han sier 
i ettertanke: «For vi har jo hørt om gamle par der den ene 
har blitt dement, og de sliter jo voldsomt. Og det gjør jo 
ikke vi, ingen av ungene. Vi sliter ikke med det i det he­
le tatt!»

KONKLUSJON
Den mest emosjonelle, oppofrende og kjærlighetsfylte 
omsorgen fra barn til foreldre med demens behøver ikke 
være den mest bærekraftige – eller den beste – omsor­
gen over tid. Den kan være utmattende, overbelastende 
og helsenedbrytende. En moden omsorg, som er avgren­
set og verner om omsorgsyteren, kan være god omsorg, 
selv om kjærligheten mangler.

Utmattende omsorg sliter på kjærligheten og relasjonen. 

Se artikkelen på nett: 

Skann QR-koden og kom rett  
til artikkelen på sykepleien.no. 

Har du iPhone, kan du bruke  
telefonens kamera. 
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– verdighetsbevarende omsorg for 
hjemmeboende kreftsyke eldre 
kvinner» (4) har til hensikt å utvi-
kle ny kunnskap som kan anven-
des i den palliative omsorgstje-
nesten i kommunene. Prosjektets 
mål er å identifisere og beskrive 
faktorer som henholdsvis frem-
mer og krenker verdigheten til el-
dre, hjemmeboende kvinner med 
kreftsykdom,når livet går mot slut-
ten. Vi vil drøfte sentrale utfordrin-
ger og muligheter knyttet til hel-
hetlig pasientforløp for pasienter i 
palliativ fase som ønsker å dø hjem-
me i lys av Davina Allens Translati-
on Mobilisation Therory (TMT).

HELHETLIG PASIENTFORLØP
Det stilles store krav til sykepleiere når de skal planlegge 
og utøve sykepleie til pasienter i palliativ fase, noe som 
innebærer komplekse observasjoner og tiltak. I denne 
prosessen må sykepleiere blant annet ha god kompetan-
se innen tverrfaglig samarbeid. Et pasientforløp involve-
rer gjerne en rekke tjenesteytere, som for eksempel lege, 
hjemmesykepleier, ergoterapeut, fysioterapeut og kreft-
koordinator, og behovet for å samarbeide og koordinere 

amhandling mellom nivåene 
i helsetjenesten innebærer 
komplekse samspill. Frag-

mentering av helsetjenesten kan 
føre til at oppmerksomheten rettes 
fra pasientene til andre viktige ar-
beidsoppgaver, noe som kan krenke 
pasientens verdighet. Nasjonale po-
litiske føringer og faglige råd legger 
vekt på å etablere en pasientnær til-
nærming. For at pasienter i palliativ 
fase skal føle seg sett og hørt i sine 
ønsker mot livets slutt, er det avgjø-
rende å sikre gode rutiner for sam-
handling mellom tjenestenivåene.

Helse- og omsorgsmyndighetene 
ønsker å styrke kvaliteten og kapa-
siteten i den kommunale palliative 
omsorgstjenesten, slik at flere kan få en verdig død hjem-
me. Det legges nå opp til at pasienter skal pleies hjemme så 
lenge som mulig, og nye krav om økt kompetanse er en ut-
fordring sykepleiere møter daglig.

SKAL UTVIKLE NY KUNNSKAP
Pasienter som er i palliativ fase, har komplekse be-
hov (1) som skal ivaretas gjennom aktiv behandling, 
pleie og omsorg (2). Ph.d.-prosjektet «Den verdige døden 

Verdighetsbevarende omsorg er en viktig del av sykepleien til hjemmeboende 
kreftsyke kvinner i palliativ fase. For å sikre at kvinnene får behandling av høy 
kvalitet må sykehus og kommunehelsetjenesten samarbeide godt.

Hva styrker verdigheten til kreftsyke  
kvinner som ønsker å dø hjemme?

 10.4220/Sykepleiens.2019.76713 
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Helsedirektoratet (9) nylig med nasjonale faglige råd som 
blant annet fremhever alvorlig syke og døende pasienters 
rett til medvirkning. Pasientmedvirkning er i tråd med pa-
sient- og brukerrettighetsloven (9) og innebærer viktige 
etiske hensyn knyttet til målet om å fremme en verdig 
død.

UTFORDRINGER VED UTSKRIVELSE
I St.meld. nr. 47 (2) «Samhandlingsreformen – Rett be-
handling – på rett sted – til rett tid», understrekes det at 
kommunene har ansvaret for å gi helsehjelp og pleie- og 
omsorgstjenester til pasienter som er definert som ut-
skrivningsklare fra sykehuset.

Etter at samhandlingsreformen trådte i kraft i 2012, har 

kortere liggetid på sykehus, med tidligere utskriving av pa-
sientene, økt behovet for komplekse helse- og omsorgstje-
nester i kommunene.

Å imøtekomme kravet om kortere liggetid fordrer til-
gang til kvalifisert helsepersonell til enhver tid, slik at bå-
de pasienter og pårørende skal føle seg trygge ved utskri-
velse (6). Riksrevisjonen (11) understreker at på tross av 
de store endringene i helsetjenesten etter at samhand-
lingsreformen ble innført, finnes det lite kunnskap om 

tjenestene blir svært tydelig sett fra pasientens ståsted 
(5, s. 16).

Fragmentering av helsetjenesten er uheldig for den en-
kelte pasienten i palliativ fase. Flere politiske dokumen-
ter som «Sammen mot kreft: Nasjonal kreftstrategi 2013–
2017» (6) og «Nasjonalt handlingsprogram for palliasjon i 
kreftomsorgen» (7) fremhever viktigheten av et helhetlig 
pasientforløp og verdien av pasientsentrert omsorg.

En viktig målsetting er også å forebygge at det utvikler 
seg store forskjeller i tjenestetilbudet som gis her til lands, 
og å sikre denne pasientgruppen et helhetlig pasientfor-
løp. Handlingsprogrammet beskriver videre at kulturen 
innen norsk, palliativ omsorg nettopp kjennetegnes ved 
helhetlig tilnærming til den alvorlig syke og døende, og 
til hans/hennes pårørende. Koordinerte tjenester og sys-
tematisk samarbeid på tvers av spesialisthelsetjenesten 
og kommunehelsetjenesten beskrives som viktige fakto-
rer for å optimalisere samarbeidet. Men, i praksis, er det 
slik vi oppfatter og erfarer samhandlingen rundt våre pa-
sienter i den palliative fasen?

PASIENTMEDVIRKNING
I den senere tiden har man i helsesektoren hatt økt opp-
merksomhet på pasientperspektivet; pasienten blir i 
økende grad oppfattet som en viktig samarbeidspart-
ner. Som et resultat av den offentlige utredningen «På liv 
og død – Palliasjon til alvorlig syke og døende» (8) kom 

PLEIE: Kreftsyke kvinner som bor hjemme, kan trenge 
avansert sykepleie. Illustrasjonsfoto: Mostphotos

«Det legges nå opp til at pasienter skal 
pleies hjemme så lenge som mulig.» 
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helsetjenestenivåene har man erfart 
at systemet bidrar til å sette i gang re-
fleksjon hos sykepleiere samt øke syke-
pleiernes oppmerksomhet rundt pasi-
entens behov.

Studien til Hellesø og edarbeidere 
(15) konkluderer med at digitalisering 
av pasientinformasjon har økt kvali-
teten på pasientforløpene. Man ser li-
kevel at e-post og telefon er mye brukt 
for å kvalitetssikre helhetlige pasient-
forløp. Grunnen til at e-post og tele-
fon brukes, er at de forskjellige nivåe-
ne i helsetjenesten ser ut til å benytte 
seg av datasystemer som ikke alltid er 
forenlige. I tillegg er det ikke alle nyan-
ser og beskrivelser av pasientsituasjo-
nen som lar seg uttrykke i et standard-
skjema (16).

BRUDD I SAMHANDLINGEN
Å opprettholde et helhetlig perspektiv 
på pasienten og deres pasientforløp er 
utfordrende. Utfordringer kan oppstå 
på grunn av manglende flyt i forløpene, 
og fragmenterte helsetjenester skaper 
brudd i samhandlingen (17). Pasiente-
ne beskriver slike brudd som synlige 
problemstillinger, og situasjonen kan 
få et annet søkelys enn mot pasienten 

– og dermed krenke pasientens verdighet.
Pasientene hevder at helsepersonell er altfor opptatt av 

sine egne profesjoner og arbeidsområder, og at det er li-
te kommunikasjon og samhandling mellom forvaltnings-
nivåene (18).

USYNLIG ARBEID
Utskrivningsplanlegging fra sykehuset innebærer et 
komplekst samspill, og ved utskrivingen foregår mye av 
det vi kan kalle «usynlig arbeid» (5, s. 240). Mye av ar-
beidet knyttet til utskrivningsprosessen foregår med 
andre ord «på siden av» eller «i tillegg til» de formelle 
retningslinjene og defineres som «usynlig merarbeid» 
av Allen (19). Kirchhoff (19) anvender begrepet «usyn-
lig arbeid» om arbeid som sykepleiere selv omtaler som 

upassende arbeid, som verken er ønsket eller forven-
tet av organisasjonen de arbeider for. Dette «usynli-
ge arbeidet» reiser spørsmål om hva som kan skje der-
som det forventes at retningslinjene skal følges slavisk 
(4). Men hva er nå dette «usynlige arbeidet» som preger 
hverdagen til mange helsearbeidere, og som bidrar til 

kvaliteten på tjenestene til pasientene 
som skrives ut til kommunene.

For tidlig utskrivning og mangler ved 
det kommunale tjenestetilbudet er to 
viktige årsaker til at flere pasienter 
blir reinnlagt på sykehus. Kommune-
ne mottar nå pasienter som har fått 
behandling på sykehus – på et tidlige-
re tidspunkt enn før, men kommunene 
har i liten grad styrket sin kapasitet og 
kompetanse. Riksrevisjonen hevder at 
samarbeidet knyttet til pasienter med 
behov for tjenester fra både primær- 
og spesialisthelsetjenesten ikke er godt 
nok (11), noe som i stor grad berører pa-
sienter med behov for palliativ omsorg.

ARENAER FOR SAMARBEID
Sykepleiere i spesialisthelsetjenesten 
og primærhelsetjenesten synes å ha 
forskjellige kriterier for når de mener 
pasientene er utskrivningsklare. Syke-
pleiere i sykehus, som ikke kjenner ar-
beidskulturen i hjemmetjenesten, kan 
fra sitt ståsted synes å være for lite 
opptatt av det helhetlige og langsiktige 
pasientforløpet som må planlegges for 
å kunne møte den enkelte pasientens 
behov etter utskrivelse. Begrenset for-
ståelse for det viktige arbeidet med å 
kartlegge pasientens videre behov og ønsker kan dermed 
svekkes (12). Problemstillinger knyttet til forskjellige ar-
beidskulturer er viktig å løfte frem, slik at man kan skape 
forbedrede samarbeidsarenaer for sykepleiere som arbei-
der på sykehus og i den kommunale helsetjenesten. Sam-
arbeidsmøter kan for eksempel bidra til å utvikle felles 
forståelse og rutiner for pasienter som blir definert som 
utskrivningsklare (12).

SÅRBARE SKRIVES UT
I forskningsprosjektet «Den verdige døden – verdighets-
bevarende omsorg for hjemmeboende kreftsyke eldre 
kvinner» er deltakerne kvinner, eldre enn 65 år, som har 
kreftsykdom. Council for International Organizations of 
Medical Sciences (CIOMS) definerer disse som sårbare pa-
sienter (13). Groene og medarbeidere (14) fant i sin studie 
en rekke utfordringer knyttet til sårbare pasienter som 
skrives ut fra sykehus.

Ofte er det pasienten selv som har sykehusets skriftlige 
eller muntlige rapport med seg hjem. Slike samhandlings-
rutiner fører ofte til uheldige situasjoner som setter pasi-
entsikkerheten på prøve (14). For å sikre god og sikker flyt 
av pasientinformasjon på tvers av nivåer ble det i 2005 inn-
ført et system med elektroniske meldinger i Norge mellom 
spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten (15).

I tillegg til  meldingsutvekslingen mellom 

«Fragmentering av helsetjenesten 
er uheldig for den enkelte 
pasienten i palliativ fase.» 

Målet med prosjektet
Målet med ph.d.-prosjektet er å knytte 
forskning tettere opp mot de helse- og 
omsorgsutfordringene som innbyggerne 
møter i sin hverdag i Kommune-Norge. 
Kunnskap om hvilke faktorer som fremmer 
en verdig avslutning på livet, er sparsom. I 
ph.d.-prosjektet undersøker og dokumen-
terer vi hvilke faktorer som fremmer en 
verdig avslutning på livet for hjemmebo-
ende, kreftsyke kvinner over 65 år.

Kilde: «Den verdige døden – verdighetsbe-
varende omsorg for hjemmeboende kreft-
syke eldre kvinner» https://app.cristin.no/
projects/show.jsf?id=631954

Verdighetsbevarende 
omsorg

Verdighetsbevarende omsorg er foran-
kret i et menneskesyn som anerkjenner 
at hvert enkelt menneske, i kraft av å 
være menneske, har en iboende verdig-
het (verdighet, som noe som hører 
mennesket til), og samtidig anerkjen-
ner at hvert enkelt menneske har behov 
for å oppleve verdighet i sin hverdag 
(verdighet som opplevelse). Dette 
innebærer humanistiske, etiske, faglige, 
juridiske og politiske fordringer i alle 
former for mellommenneskelig sam-
handling (3. s. 93–107).

FAKTA
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alle prosessene sykepleiere er en del av. Teorien beskri-
ver også hvordan sykepleierne bidrar til å binde sammen 
de ulike delprosessene (22). Pasienter i palliativ fase som 
ønsker å reise fra sykehuset til hjemmet sitt, defineres 
hos Allen som objektet i forløpet (objektformasjon), mens 
translasjon er en mekanisme hvor de forskjellige leddene 
i samhandlingsprosessen tilpasses objektet.

Det vil si at pasienten må bli sett med et holistisk per-
spektiv, og at det må utvikles en felles forståelse av pasi-
enten og dennes situasjon (22). Det kreves en rekke akti-
viteter og handlinger for å oppnå god samhandling i et 
palliativt forløp. Som nevnt er mange av disse handlinge-
ne «usynlige», og sykepleiere utfører en stor del av opp-
gavene gjennom pasientforløpet (4). Allen (22) kaller dis-
se aktivitetene for artikulering. Det vil si aktiviteter som 
brukes for å knytte sammen de forskjellige leddene i et 
pasientforløp.

Et eksempel på en slik aktivitet kan være elektronis-
ke meldinger som benyttes av sykepleiere i spesialist-
helsetjenesten og i den kommunale helsetjenesten, for å 

å hemme implementeringen av helhetlige og fleksible 
pasientforløp?

ØKT FORSTÅELSE
I arbeidet med å utvikle en teoretisk forståelse for hva et 
helhetlig pasientforløp innebærer – og hva sykepleieres 
«usynlige arbeid» i denne sammenhengen handler om, 
kan det teoretiske rammeverket Translation Mobilisati-
on Theory (TMT) (21) være et godt verktøy. Davina Allen 
formulerte denne sosiologiske teorien for å forklare hvor-
dan felles aktiviteter og handlinger kan utvikle seg i kom-
plekse situasjoner.

I palliative pasientforløp som krever god samhandling 
mellom sykehus og den kommunale hjemmetjenesten, 
kan situasjonen være preget av uforutsigbarhet, kom-
pleksitet og oversiktlighet. Allen (22) hevder at ved å be-
skrive sykepleieres organiseringsarbeid, kan vi lettere 
forstå bredden i sykepleien. Arbeidet som gjøres av sy-
kepleiere defineres her som transformerende mobilise-
ring, som betyr «å omforme og å gi retning» og fremhever 

facebook.com/ 
SykepleienForskning

Følg eller lik oss 
på Facebook,

så holder du 
deg oppdatert
 på den nyeste 

sykepleieforskningen
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Da kan en samarbeidende helsetjeneste etter vår oppfat-
ning bli bedre i stand til å ivareta pasientenes rett til en 
verdig død (24) – i samsvar med «Yrkesetiske retningslin-
jer for sykepleiere» (25).  
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samhandle og planlegge en utskrivelse av en pasient i pal-
liativ fase. En annen mekanisme omhandler helseperso-
nells evne til å reflektere over egne handlinger og andre 
profesjoners handlinger – gjennom samhandlingsproses-
sen. Denne mekanismen defineres som refleksiv monitore-
ring og kan bidra til å fremme kvaliteten i gjennomførin-
gen av det helhetlige palliative pasientforløpet.

Avslutningsvis vektlegger Allen i sin teori verdien av å 
gi mening til – som oppstår når forskjellige profesjoner i 
pasientforløpet sammen makter å skape mening og forut-
sigbarhet i pasientsituasjonen. Når de ulike profesjonene 
som deltar i samhandlingen, mestrer de fem ovenfornevn-
te utfordringene, vil det skapes en felles forståelse av den 
gjensidige avhengigheten som eksisterer mellom profesjo-
nene, og fremme samhandling av høy kvalitet til beste for 
den enkelte pasient (22).

VERDIGHETSBEVARENDE OMSORG
For å sikre behandling, pleie og omsorg av høy kvalitet til 
pasienter i palliativ fase som ønsker å tilbringe sin siste le-
vetid hjemme, er det avgjørende å etablere god kommuni-
kasjon med pasientene og de pårørende om deres ønsker, 
behov og forutsetninger (9). Avklarende samtaler med al-
vorlig syke pasienter bør gjøres på sykehus i et relativt tid-
lig stadium, slik at planleggingen rundt utskrivelsen kan 
skje på best mulig måte.

I prosjektet «Den verdige døden – verdighetsbevaren-
de omsorg for hjemmeboende kreftsyke eldre kvinner», er 
det en målsetting å oppnå økt kunnskap om forberedende 
samtaler, som kan anvendes av de palliative omsorgstje-
nestene i kommunene. Vi undersøker og beskriver erfa-
ringer og perspektiver hos pasienter, pårørende, fastleger 
og kreftsykepleiere i kommunehelsetjenesten. Det er fire 
sentrale kilder, som fra sine ulike ståsteder vil kunne be-
lyse sentrale utfordringer og muligheter i den tverrfagli-
ge og tverrsektorielle samhandlingen mellom spesialist-
helsetjenesten og kommunehelsetjenesten.

Nasjonale politiske føringer og faglige råd legger vekt på 
å etablere en pasientnær tilnærming mellom helseperso-
nell og pasienter. En sykepleietjeneste med høy kompe-
tanse er viktig for å styrke målet. Sykepleierens viktige 
rolle vil bli enda tydeligere om også sykepleiernes «usyn-
lig arbeid» blir synliggjort.

Prosjektet vil kunne bidra med beskrivelser av hva som 
betraktes som «usynlig arbeid» fra ulike profesjoner. Vide-
re kan funn fra studien også bidra til økt kunnskap knyttet 
til begrepet verdighetsbevarende omsorg, tidligere kjent 
fra forskning innen omsorg for personer med demens (23).

Vi anser verdighetsbevarende omsorg som en viktig di-
mensjon i utøvelsen av sykepleie til pasienter i palliativ fa-
se som ønsker å tilbringe sin siste levetid hjemme. Å ut-
vikle ny kunnskap om hva som bidrar til å bevare deres 
verdighet, og hva som bidrar til å krenke deres verdighet, 
bør etter vårt syn være en sentral dimensjon i det kunn-
skapsgrunnlaget som kan anvendes i samhandlingen mel-
lom spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten. 

Se artikkelen på nett: 

Skann QR-koden og kom rett  
til artikkelen på sykepleien.no. 

Har du iPhone, kan du bruke  
telefonens kamera. 
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lys av mitt pågående ph.d.-
prosjekt «Den verdige døden 
– verdighetsbevarende om-

sorg for hjemmeboende kreft-
syke eldre kvinner» vil jeg frem-
heve viktigheten av en helhetlig 
tilnærming og et helhetlig pasi-
entforløp for pasienter i pallia-
tiv fase.

Ph.d.-prosjektet har et kvin-
neperspektiv grunnet store 
kunnskapsmangler om kjønns-
spesifikke behov samt et viktig 
samarbeid med søkerorgani-
sasjonen Norske Kvinners Sa-
nitetsforening. Fagartikkelen 
poengterer imidlertid sentra-
le utfordringer for alle pasien-
ter som ønsker å avslutte livet 
hjemme.

For å sikre behandling, pleie og 
omsorg av høy kvalitet til pasien-
ter i palliativ fase er det avgjøren-
de å etablere god kommunikasjon 
med pasient og pårørende om de-
res ønsker, behov og forutsetnin-
ger. En sykepleietjeneste med høy 

kompetanse er viktig for å nå det-
te målet.

Jeg er opptatt av verdighetsbe-
varende omsorg, god kommunika-
sjon og samhandling på tvers av 
nivåene i helse- og omsorgstjenes-
tene – og av at vi møter hverandre 
med forståelse og respekt.  

Katrine Staats
Ph.d.-kandidat,  

Institutt for global helse og samfunnsmedisin, 
Universitetet i Bergen

I

«Det er avgjørende å etablere god 
kommunikasjon med pasient og 
pårørende.» 
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lere internasjonale studier vi-
ser at de fleste pasientene i 
palliativ fase har et ønske om 

å dø i eget hjem (1, 2). Pasienter og 
deres pårørende hevder at effektiv 
symptomlindring er en viktig faktor 
i forhold til muligheten til å kunne 
dø hjemme (3). I 2014 døde om lag 
15 prosent av norske pasienter i sitt 
eget hjem – et tall som har vært sta-
bilt over flere år (4).

Et viktig tiltak for å kvalitetssikre 
symptomlindring til hjemmeboende 
pasienter i terminalfasen, er å bruke 
et medikamentskrin med legemidler 
som anbefales av den internasjonale konsensusgruppen Na-
tional Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) (5). 
Medikamentskrinet er ment å være et enkelt og effektivt hjel-
pemiddel for hjemmesykepleiere i kommunehelsetjenesten 
(6). Forfatterne av denne artikkelen har nylig publisert en stu-
die som beskriver hvilke erfaringer et utvalg norske hjemme-
sykepleiere har med bruken av medikamentskrinet (7).

Medikamentskrinet inneholder de fire legemidlene mor-
fin, midazolam, haloperidol og glykopyrrolat (Robinul), samt 
utstyr for å administrere legemidlene subkutant (6). En del-
phistudie (datasamling og drøfting i en ekspertgruppe som 
sammen skal avgjøre enighet om et tema) utført i ni euro-
peiske land anbefaler at disse fire legemidlene, som i dag blir 
brukt i den norske hjemmetjenesten, bør være tilgjengelig i 

FORFATTERE
alle sammenhenger hvor pasienter i 
terminal fase befinner seg (8).

Studier viser at skrinet er enkelt å 
bruke, og at legemidlene gir rask ef-
fekt på plagsomme symptomer (9). 
Når medikamentskrinet brukes et-
ter intensjonen, reduseres behovet 
for legebesøk hjemme hos pasien-
ten. Det fører også til forlenget hjem-
metid, færre innleggelser på sykehus 
og øker sannsynligheten for hjem-
medød (10).

Det legges i dag stor vekt på å ska-
pe effektive og samfunnsøkonomiske 
tjenester. Medikamentskrinet kan bi-

dra til god lindrende behandling også på kveldstid og i helger 
og kan i noen sammenhenger også administreres av pasien-
tens pårørende (3, 11). Hensikten med vår studie (7) var å ut-
vikle ny kunnskap om hjemmesykepleieres erfaringer med å 
bruke medikamentskrinet i symptomlindrende omsorg for 
hjemmeboende pasienter i terminalfasen.

FAKTA OM STUDIEN
Studien (7) hadde et kvalitativt, beskrivende og eksplorativt de-
sign, forankret i hermeneutisk metodologi. Data ble samlet inn 
gjennom bruk av fokusgruppeintervju samt påfølgende indivi-
duelle dybdeintervjuer i perioden desember 2016–mars 2017.

Kontaktpersoner i kommunen, henholdsvis kreftkoordina-
torer og ressurssykepleiere, sto for rekruttering av studiens 

Når en pasient skal dø hjemme, bør et medikamentskrin med lindrende 
legemidler være tilgjengelig. Ikke alle sykepleiere føler seg trygge på når 
de skal gi disse medikamentene.

Hjemmedød: Dette får sykepleiere  
til å bruke medikamentskrinet

 10.4220/Sykepleiens.2019.75734 
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En sykepleier sa dette: «Det er jo mange ting som må til før 
medikamentskrinet skal tas i bruk. Det er krevende, og det tar 
tid. Og det er viktig at vi blir tatt ut av listene og kan få lov til å 
jobbe med det. For det tar tid å få alt på plass.» (7)

Flere sykepleiere hevdet at ved å bruke medikamentskri-
net, ble organiseringen av ressursene i hjemmetjenesten be-

dret. Hvis bemanningen var planlagt i god tid, bidro god or-
ganisering til økt opplevelse av trygghet i deres krevende 
arbeidssituasjon.

Avklarende møter og tilgjengelige fastleger
Samtlige sykepleiere mente at et tett samarbeid med fastlege-
ne, preget av kontinuitet, var en sentral faktor som fremmet 
god og forsvarlig anvendelse av medikamentskrinet. Det var 
imidlertid store variasjoner i hvordan samarbeidet mellom sy-
kepleierne og legene fungerte. For mange av sykepleierne var 
fastlegen en nøkkelperson for kvalitetssikring av en forsvar-
lig praksis. De ønsket derfor en ordning som gjorde kontakten 
med fastlegen lett tilgjengelig også utenom vanlig arbeidstid. 
En av deltakerne uttrykte det slik:

«Noen fastleger kan du ringe til på fritida – når du ser at det 
er endringer som skjer – særlig på kvelden  når du er alene 
som sykepleier og du ikke har noen å konferere med, og lege-
vakten kjenner kanskje ikke pasienten. Jeg synes det har vært 
en veldig styrke når fastlegen har kommet hjem til pasienten 

deltakere. Til sammen deltok 18 hjemmesykepleiere med er-
faring i bruk av medikamentskrinet. De var i alderen 30–62 
år. De hadde gjennomsnittlig 13 års erfaring som sykepleiere 
(variasjon 1–39 år), og sju av dem hadde relevant videreutdan-
ning innen palliasjon og kreftomsorg. Utvalget representerte fi-
re fylker og fem forskjellige kommuner med innbyggerstørrel-
se fra 5000 til 265 000.

Fokusgruppe- og dybdeintervjuer ble gjennomført på delta-
kernes arbeidssted. Intervjuguider ble anvendt, og førstefor-
fatteren gjennomførte intervjuene sammen med en medfor-
sker. En hermeneutisk analyse ble gjennomført av hver enkelt 
intervjutekst og av tekstmaterialet som helhet.

Studien er godkjent av Norsk samfunnsvitenskapelige da-
tatjeneste (NSD), referansenummer 50589. Deltakerne i stu-
dien fikk både skriftlig og muntlig informasjon om studien, og 
ga sitt skriftlige samtykke til å delta.

HVA FREMMER BRUKEN?
Tydelige rammer og god planlegging
Sykepleierne var opptatt av å trygge hverandre og få til best 
mulig samarbeid. «Det er tross alt livets slutt, og det er en vik-
tig del av jobben min», sa en deltaker fra en av landkommu-
nene. Planlegging var viktig og innebar å etablere rutiner som 
fungerte på arbeidsplassen. Det ble også fremhevet at avkla-
ring av legens forordninger var sentralt for forsvarlige forløp. 
Samtlige sykepleiere mente det var gjennomgående gode ruti-
ner tilknyttet medikamentskrinet. Skjema og permer var utvi-
klet for å systematisere og kvalitetssikre arbeidet. I tillegg var 
tilstrekkelig bemanning en viktig faktor som måtte planlegges.

MINDRE UBEHAG: Eldre som ligger for døden hjemme,  
skal få lindrende behandling. Illustrasjonsfoto: Mostphotos

«Studier viser at skrinet  
er enkelt å bruke.» 

LEGEMIDLER: Medikamentskrinet 
inneholder legemidler som lindrer 
plagsomme symptomer. Foto: Privat
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sårbarheten som oppstår hvis uerfarne sykepleiere alene 
skulle ha ansvaret. En av sykepleierne uttrykte det slik:

«Hvis det er behovsmedisiner, så er jo pasienten avhengig 
av hvem som er på jobb, sykepleieren da. Hvilke vurderinger 
som blir gjort. Noen er kanskje liberale og gir mye, og noen er 
mer tilbakeholdne. Det kan bli veldig variabelt hvor mye pasi-
enten får av de forskjellige medisinene, og det er ikke sikkert 
det er så veldig gunstig.» (7)

Sårbarhet om natten
Sykepleierne syntes å ha en felles oppfatning av at det på nat-
tevakter var særlig krevende å opprettholde forsvarlig bruk av 
medikamentskrinet. Symptomlindring i livets sluttfase kan 

være komplisert, og det kan oppstå symptomer som må be-
handles der og da. En sykepleier med erfaring som nattevakt 
hevdet at mye avhenger av hvorvidt dagvaktene har planlagt 
prosedyren rundt medikamentskrinet:

«Det at jeg bare kan fortsette på det som noen andre har be-
gynt på. Det føler jeg er viktigst for at det skal kunne gå smer-
tefritt i løpet av natten. Det er jo en prosedyre som kan velte 
hele lasset egentlig.» (7)

Studien viser imidlertid at sykepleiere på nattevakt også 
kommer i situasjoner hvor de må foreta vurderinger om opp-
start og økning av dosene.

Sykepleiernes trygghet og faglige kompetanse er avgjøren-
de for kvaliteten på lindringen. Sykepleierne synes det er ut-
fordrende å foreta vurderinger om oppstart og økning av do-
sene. En sykepleier som arbeider kun nattevakter, uttrykte 
følgende:

«Det er både spennende og skummelt på samme tid å ha 
ansvar for legemidlene på natt. Litt skummelt fordi jeg føler 
jeg står alene på natt. Jeg har liksom bare meg selv da, på en 
måte.» (7)

AVHENGIG AV ILDSJELER
Norske kommuner er ulike ,både geografisk og va gjelder or-
ganisering av det palliative tilbudet. Kommunene står i ut-
gangspunktet fritt til å organisere tjenestene på den måten 
de selv finner hensiktsmessig, men de er forpliktet til å tilby 
nødvendig helsehjelp til personer som oppholder seg i kom-
munen (12).

Etter at samhandlingsreformen (13) trådte i kraft i 2012, har 
kortere liggetid på sykehus og tidligere utskrivelser av pasien-
tene økt behovet for komplekse helse- og omsorgstjenester i 
kommunene. Tidlig utskrivelse til hjemmet fordrer tilgang til 
kvalifisert hjelp til enhver tid, slik at både pasienten og de på-
rørende skal føle trygghet gjennom hele døgnet (14).

Som studien (7) viser er det store variasjoner i hvor tryg-
ge sykepleierne er i sin vurdering av pasientenes tilstand 
og i administreringen av medikamentskrinets legemidler. 
Det fremkommer også frustrasjon hos sykepleiere over at 

fulgt med på jevnlige hjemmebesøk, og kunne vurdere do-
sen.» (7)

Gode forordninger fra fastlegen bidro til trygghet i opp-
start og opptrapping av legemidler. Avklarende møter med 
fastlegen ble ansett som avgjørende for å fremme bruken av 
medikamentskrinet:

«Det er ikke bare medikamentskrinet, det er jo den samta-
len i forkant. Tverrfaglig møte, kaller de det. Den avklaringen 
synes jeg er veldig viktig å få, og når vi får det, så er jo det en 
trygghet for hjemmetjenesten.» (7)

Andre ressurspersoner, som blant andre primærsyke-
pleieren og kreftkoordinator, ble også beskrevet som vikti-
ge samarbeidspartnere. Sykepleierne fra landkommunene 
fremhevet spesielt tryggheten de opplevde når de hadde en 
ressursperson i tjenesten som påtok seg ansvaret ved opp-
starten av medikamentskrinet hos den enkelte pasienten.

DETTE HEMMER BRUKEN
Manglende trygghet i vurdering av behovsmedisiner
Funnene viste at medikamentskrinet til tider sjeldent var i 
bruk. Spesielt gjaldt dette for landkommunene. I tilegg var sy-
kepleierne som regel alene med ansvaret for behovsvurdering 
og administrering av legemidler til alvorlig syke pasienter, noe 
som skapte utrygghet hos mange.

En sykepleier i denne fokusgruppen presenterte dette 
utsagnet: 

«Det kan gå lang tid mellom hver gang vi bruker det skrinet. 
Så det blir litt sånn rustent etter hvert. Det man gjør sjeldent, 
er man ikke så trygg på. Jeg følte at jeg liksom ble litt kastet inn 
i det, en gang som det var i bruk.» (7)

Det vil være store variasjoner i hvordan medikamentskrinet 
blir brukt når sykepleiernes vurderinger er knyttet til hvilken 
erfaring de har med å bruke skrinet. En av sykepleierne hev-
det at det mest sannsynlig ikke dreide seg om utrygghet over-
for legemidlene, men om manglende trygghet i vurderingen av 
pasientens tilstand. Er det smerter? Eller er det engstelse og 
indre uro? Sykepleiere med lengre erfaring prøvde seg frem, 
og det ble ofte startet med morfin.

Nyutdannede sykepleiere opplevde det som utrygt å vurde-
re når pasienten skulle starte opp med andre legemidler enn 
morfin, spesielt legemiddelet midazolam.

En av de yngre sykepleierne uttrykte det tydelig: «Det å be-
gynne med midazolam. Det er et sånt evig problem.» 

En mer erfaren sykepleier beskrev denne utfordringen 
slik:

«Vi hadde som sagt ham med lungekreft og angst. Han had-
de litt for lenge angst, slik jeg ser det da. Det ble litt dårlig 
håndtert. Han fikk for lite, og det var vel litt usikre sykeplei-
ere på vakt. Da jeg kom på, så jeg at han var veldig stresset. 
Jeg synes doseringen var veldig lav. Jeg kontaktet legen, og 
jeg ga morfin og midazolam med det samme. Da fikk han ro. 
Og da fikk hele familien ro. Der og da gjorde nok jeg en bedre 
jobb, sikkert fordi jeg er tryggere på det.» (7)

Sykepleiere i hjemmetjenesten jobber i stor grad alene, 
og det kan føre til store variasjoner når det gjelder anven-
delsen av medikamentskrinet. Flere sykepleiere pekte på 

«Sykepleiernes trygghet og faglige 
kompetanse er avgjørende for kvaliteten 
på lindringen.»
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Sykepleierne i studien ga uttrykk for at medikamentskrinet 
er et nyttig verktøy. Tydelige rammer rundt bruken av skrinet, 
rutiner på arbeidsplassen samt tilstrekkelige ressurser ska-
per en trygghet som fremmer god og forsvarlig bruk av skri-
net. Avklarende samarbeidsmøter med fastlegen og fastle-
gens tilgjengelighet er forhold som fremmer faglig forsvarlig 
anvendelse av medikamentskrinet.

Sykepleierne omtaler også faktorer som kan svekke en 
faglig forsvarlig praksis. Manglende trygghet i vurderinger 
av symptomer hos pasienten hemmer god, forsvarlig bruk. 
Særlig utfordrende synes det å være for sykepleiere på nat-
tevakt. Det er krevende å være alene med ansvaret for pasi-
enter med komplekse symptomer. Tilstrekkelig rekruttering 
av sykepleiere til hjemmetjenesten og etablering av palliative 
team i kommunehelsetjenesten – som også er tilgjengelige på 
nattetid og i helger – vurderes som viktige tiltak. Slike tiltak vil 
fremme en faglig forsvarlig praksis og bidra til å imøtekomme 
mange norske pasienters ønske om å kunne tilbringe sin sis-
te levetid i hjemmet.  
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de ikke kan etterleve den kvaliteten de mener sykepleien 
bør ha.

Sykepleierne kan oppleve at de mister det menneskelige as-
pektet i omsorgen og blir bærere av «organisasjonens grenser 
i egen kropp». De tar ansvar for det organisasjonen (kommu-
nenes hjemmebaserte tjenester) har forpliktet seg til å gjøre. 
Paradoksalt nok bidrar sykepleiernes «illojalitet» ofte til at or-
ganisasjonen på denne måten «overlever» (15).

Funnene i vår studie (7) peker i samme retning; sykepleier-
ne finner strategier for å håndtere krysspresset de befinner 
seg i. De brukte tid og krefter på å gjøre det beste ut av situa-
sjonen. De hadde blant annet godtatt at de var alene på nat-
tevakt, og at de ofte måtte foreta faglige vurderinger som de 
egentlig ikke kjente seg trygge i.

SYKEPLEIERE TAR ANSVAR
Sykepleierne i studien (7) mener at forordningene fra legen må 
være «rause» nok til at de kan starte opp med medikament-
skrinet, og til å gi pasienten legemidler etter egne vurderin-
ger. Når legen ordinerer medisiner «ved behov», flyttes ansva-
ret for den medisinske vurderingen over til sykepleieren – en 
vurdering som egentlig tilhører legerollen. Flere sykepleiere i 
studien opplevde ansvaret for vurderingen som utfordrende.

Samtidig mente sykepleierne at «rammene», hvor syke-
pleieren kan trappe opp dosene til effekt oppstår, må være til 
stede for å benytte medikamentskrinet på en god, forsvarlig 
måte. For at denne praksisen skal kunne karakteriseres som 
faglig forsvarlig, er det en forutsetning at den enkelte syke-
pleieren har tilstrekkelig kompetanse til å påta seg ansvaret 
for den medisinske vurderingen.

Paradoksalt nok viser internasjonale studier at medika-
mentskrinet i stor grad også blir administrert av pårørende 
for å lindre pasienter i livets siste fase (10, 11). De vil, som ufag-
lærte, bestemme hvilken medisinering døende har behov for. 
Studiene viser at bruken av medikamentskrinet er forskjel-
lig organisert, noe som igjen reiser spørsmål om kvaliteten på 
den lindrende behandlingen.

UTRYGGE PÅ NATTEVAKT
Studiens (7) funn viser at sykepleierne følte seg alene og utryg-
ge på nattevakt. De var ofte alene og hadde ansvar for man-
ge pasienter. Sykepleierne følte seg til tider presset til å fore-
ta vurderinger som de ikke var komfortable med. Presset ble 
erfart som skremmende, og de opplevde ofte at de på natte-
vakter ikke hadde noen å konferere med.

Tidligere forskning viser at mangel på erfaring og kompe-
tanse i bruken av medikamentskrinet kan føre til innleggel-
ser på sykehuset, og derigjennom også redusere muligheten 
for at pasienten, i tråd med eget ønske, kan dø i eget hjem (10).

KONKLUSJON
Det kan ikke trekkes generaliserende slutninger ut fra vår stu-
die (7), men en hermeneutisk tilnærming har bidratt til økt 
kunnskap om sykepleiernes erfaringer knyttet til hvilke fakto-
rer som fremmer versus hemmer god, forsvarlig bruk av medi-
kamentskrinet hos hjemmeboende pasienter i terminalfasen.

Se artikkelen på nett: 

Skann QR-koden og kom rett  
til artikkelen på sykepleien.no. 

Har du iPhone, kan du bruke  
telefonens kamera. 
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Hvis du ønsker å sende inn en fagartikkel  
til Sykepleien, kan du lese her for å  

få hjelp til å komme i gang.

Forfatterveiledning  
for fagartikler

ar du skrevet en presentasjon av 
et fagutviklings- eller forsknings-
arbeid, eller en beskrivelse av 

pasientsituasjoner, arbeidsmiljø, ledel-
se eller kvalitetsarbeid relatert til helse- og 
omsorgssektoren?

Har du skrevet en oppgave i master- eller 
videreutdanning?

Da ønsker vi en fagartikkel fra deg!

ARTIKKELENS INNHOLD OG LENGDE
En artikkel bør ikke være lengre enn maksimalt  
15 000 tegn (med mellomrom).

Avgjør først hva du vil fortelle. Lag gjerne ar-
beidstittel og ingress før du starter å skrive. Av-
gjør hva som er viktig å få med, ellers kan ar-
tikkelen gjerne bli for lang. Artikkelen bør som 
regel ha ett tema, men det er ingen regel uten 
unntak, da flere problemstillinger kan høre 
sammen. 

Budskapet eller nye funn skal presenteres 
med én gang. Deretter bør det være en kort pre-
sentasjon av hensikten med eller bakgrunnen 
for undersøkelsen eller prosjektet, og eventu-
elt en kort metodebeskrivelse.

Artikkelens hovedinnhold skal være resulta-
ter og erfaringer, og konklusjonen skal vise kon-
sekvensene funnene har, eller bør ha, for prak-
sis eller forskning. 

SKRIV ENKELT, PERSONLIG OG 
KONKRET 
Artikkelen må ikke ha vært trykket eller publi-
sert andre steder.

Les hele forfatterveiledningen før du sender 
inn et manuskript. 

SPRÅKFØRING
Sykepleien tilstreber at språket i artiklene er 
lettfattelig og tydelig. Nedenfor finner du no-
en tips til godt språk:

Aktiv setningsoppbygging
Skriv aktiv fremfor passiv setningsoppbygging:

Eksempel på aktiv setning: Vi undersøkte 
om tiltaket hadde en effekt. (Subjektet som 
utfører handlingen, er synlig – vi undersøk-
te ...) 

Eksempel på passiv setning: Det ble under-
søkt om tiltaket hadde effekt. (Subjektet er 
ikke synlig – hvem undersøkte ...?) 

«Dette» og «disse»
Prøv også å unngå for mange «dette» og «dis-
se», som gjør teksten uklar. Forklar heller hva 
du mener.

Faguttrykk og forkortelser
Forklar faguttrykk, enten i parentes eller i tek-
sten. Skriv hele ordet første gang i teksten hvis 
du videre ønsker å benytte en forkortelse. 

REFERANSER
I en fagartikkel kreves det at man belegger fak-
ta, henvisninger og påstander med kilder. Det 
er derfor svært viktig å ha nøyaktige referan-
ser. Referanselisten bør inneholde maksimalt 
25 referanser. 

Referansene skal settes opp etter Vancouver-
stilen. Vancouver-stil i løpende tekst:

•	referansen angis med et tall i parentes bak 
referansen

•	hvis du refererer til et verk mer enn én gang, 

H
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skal du bruke samme nummer som første 
gang referansen ble brukt

•	hvis du henviser til flere kilder i den samme 
setningen, oppgi disse slik: (2–4), dvs. 2, 3 og 
4, og (2–4, 8) dvs. 2, 3, 4 og 8 

•	referanse må angis også når forfatterens 
navn står i setningen

Eksempler på korrekt føring av 
referanselisten:
Artikkel: 
1.	� Lindhardt T, Hallberg IR, Poulsen I. Nur-

ses’ experience of collaboration with relati-
ves of frail elderly patients in acute hospital 
wards: a qualitative study. Int J Nurs Stud. 
2008 mai; 45(5):668–81.

Bok: 
2.	� Polit DF, Beck CT. Nursing research: gene-

rating and assessing evidence for nursing 
practice. 9. utg. Philadelphia: Wolters Klu-
wer Health; 2012.

Kapittel i bok: 
3.	� Brenne AT, Estenstad B. Hjemmedød. I: Kaa-

sa S, Loge H, red. Palliasjon: nordisk lære-
bok. 2. utg. Oslo: Gyldendal Akademisk; 
2016. s. 161–71.

Rapport:
4.	� Melbye L, Ådnanes M, Kasteng F. Sykeplei-

ere i psykisk helsevern for voksne og tverr-
faglig spesialisert rusbehandling. Trond-
heim: Sintef; 2017. Sintef Rapport A28053. 

Rapporter og tilsvarende på nett: 
5.	� Helsedirektoratet. Nasjonal faglig retnings-

linje for utredning, behandling og oppføl-
ging av personer med samtidig ruslidel-
se og psykisk lidelse – ROP-lidelser. Oslo; 
2012. IS-1948. Tilgjengelig fra: https://hel-
sedirektoratet.no/Lists/Publikasjoner/At-
tachments/188/Nasjonal-faglig-retningslin-
je-personer-med-rop-lidelser-IS-1948.pdf 
(nedlastet 08.11.2017).

Lover og forskrifter: 
6.	� Lov 2. juli 1999 nr. 64 om helsepersonell 

(helsepersonelloven). Tilgjengelig fra: http://
www.lovdata.no/all/tl-19990702-064-008.
html (nedlastet 30.03.2017).

NOU-er: 
7.	� NOU 2011: 11. Innovasjon i omsorg. Oslo: De-

partementenes servicesenter, Informasjons-
forvaltning; 2011.

Stortingsmeldinger: 
8.	� Meld. St. nr. 29 (2012–2013). Morgendagens 

omsorg. Oslo: Helse- og omsorgsdepartemen-
tet; 2013.

Doktoravhandlinger og tilsvarende: 
9.	� Humerfelt K. Brukermedvirkning i arbeid 

med individuell plan. (Doktoravhandling.) 
Trondheim: Norges teknisk-naturvitenska-
pelige universitet, Fakultet for samfunnsvi-
tenskap og teknologiledelse, Institutt for so-
sialt arbeid og helsevitenskap; 2012.

FIGURER OG TABELLER
For mange tall i teksten er lite leservennlig. 
Tabeller, diagrammer eller figurer kan lette 
fremstillingen. 

Artikkelen kan ha til sammen maksimalt fem 
figurer eller tabeller (fortrinnsvis tre tabeller og 
to figurer). Disse kan lastes opp som en del av 
hoveddokumentet (på egne sider etter referan-
sene) eller som egne dokumenter. Figurer og ta-
beller skal være selvforklarende og så enkle å 
forstå som mulig.

Hver figur og tabell nummereres i den rekke-
følgen som de forekommer i teksten.

Figurene og tabellene skal ha en kort og infor-
mativ overskrift. Mer spesifikk informasjon skri-
ves under figuren/tabellen. 

Figurer og tabeller bør tåle forminskning 
til ulike nettformater, som nettbrett og 
mobiltelefon.

BILDER
Hvis du har gode breddebilder som kan passe 
som hovedbilde til artikkelen, må du gjerne leg-
ge dem ved. Også andre bilder som illustrerer ar-
tikkelen, kan vedlegges.  

Bilder må sendes i egne bildefiler. Hvis det er 
gjenkjennbare mennesker på bildet, må vi vite 
navn på den eller dem som er med på bildet, og 
de må ha gitt sin godkjenning til at bildet skal 
kunne publiseres i Sykepleien. Annen informa-
sjon om bildet skrives under bildet, sammen 
med fotografens navn. Vi må også ha fotogra-
fens tillatelse til å bruke bildet.
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INTERESSEKONFLIKT
Når du sender inn manus-
kriptet, ber vi deg oppgi even-
tuelle interessekonflikter. 

Eksempler på 
interessekonflikter:
1.	� Hvis du i løpet av de sis-

te fem årene har mottatt 
økonomisk støtte (hono-
rar, reisetilskudd, bevilg-
ninger, forskningsmidler 
eller liknende) fra en in-
stitusjon, organisasjon el-
ler et firma som på noen 
måte kan tjene eller tape 
økonomisk på at artikke-
len blir publisert.

2.	� Hvis du i løpet av de siste 
fem årene har vært ansatt 
i en institusjon, organisa-
sjon eller et firma som på 
noen måte kan tjene eller 
tape økonomisk på at ar-
tikkelen blir publisert.

3.	� Hvis du har aksjer eller andre økonomis-
ke interesser i en institusjon, organisasjon 
eller et firma som på noen måte kan tjene 
eller tape økonomisk på at artikkelen blir 
publisert.

4.	� Hvis du har en binding, et livssyn, utfører 
oppgaver eller innehar et verv som kan på-
virke din habilitet.

5.	� Hvis du har tilknytning som nevnt i forvalt-
ningsloven § 6 første ledd til personer/aktø-
rer som omfattes av punkt 1–3 ovenfor.

VURDERING AV MANUSKRIPTET
I første omgang foretar redaktøren en vurde-
ring av om artikkelmanuskriptet enten aksep-
teres, sendes tilbake til forfatteren for revide-
ring eller refuseres. Redaksjonen tilstreber 
rask tilbakemelding til forfatteren hvis artik-
kelmanuskripter som sendes til oss, blir ak-
septert for publisering.

Hvis manuskriptet aksepteres, sendes tek-
sten videre for teknisk og språklig bearbeiding 
og følges opp av redaksjonen. Ved stor pågang 
kan bearbeidingen ta noe tid. Forfatteren vil 
få det språkvaskede manuskriptet tilbake for 
gjennomlesing. 

Vi forbeholder oss retten 
til å endre tittel, mellomtit-
ler og ingress. 

Sykepleien publiserer al-
le fagartiklene på nettsiden 
sykepleien.no og på Syke-
pleiens Facebook-side. Ar-
tikler kan også trykkes i Sy-
kepleiens temautgaver.

INNSENDING AV 
MANUSKRIPTET
Artikkelen sendes inn 
via vårt nettbaserte ma-
nuskripthåndteringssys-
tem, ScholarOne, via føl-
gende nettadresse: https://
mc.manuscriptcentral.com/
sykepleien

Forfattere oppretter en 
konto og laster opp artikke-
len med vedlegg, følgebrev, 
portrettbilder og eventuel-
le andre dokumenter. 

Følg instruksene øverst på hvert skjermbil-
de. Du kan også få hjelp via våre instruksjons-
videoer: Videoene ser du på nettsiden. Bruk 
QR-koden sist i forfatterveiledningen.

Hvis du får problemer under innsendingen, 
kan du ringe 22 04 33 49.

Etter innsendelsen får du automatisk be-
kreftelse på at vi har mottatt manuskriptet. 
Etter at fagartikkelen er publisert, mottar du 
et honorar. 

Lykke til med skrivingen!

Er du med  
i en faggruppe  

i Norsk Sykepleier-
forbund? 

Redaksjonen i Sykepleien ønsker å 
samarbeide med faggruppene om 
utgivelse av fagartikler. Vi kan være 
med og veilede på din fagartikkel.

I tillegg til at fagartikkelen 
publiseres på sykepleien.no, kan 
faggruppene publisere artikkelen i 
sine nyhetsbrev, på hjemmesider 
eller i fagblad.

Ta kontakt med redaktøren for 
ditt fagtidsskrift og/eller 
fagredaktør i Sykepleien Torhild 
Apall Dybvik torhild.apall@
sykepleien.no eller Eli Smedstad  
eli.smedstad@sykepleien.no hvis 
du har spørsmål om fagartikler.

Se artikkelen på nett: 

Skann QR-koden og kom rett  
til artikkelen på sykepleien.no. 

Har du iPhone, kan du bruke  
telefonens kamera. 

Oppdatert 08/2019
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Hvis du ønsker å sende inn en forskningsartikkel  
til Sykepleien Forskning, får du  

viktig informasjon her.

  
Forfatterveiledning  

for forskningsartikler

ykepleien Forskning er et norsk, fagfellevur-
dert vitenskapelig nivå-1-tidsskrift som skal 
fremheve og formidle kunnskap som er rele-

vant for alle aspektene av sykepleieutøvelsen.
Tidsskriftets mål er å publisere kunnskap som 

kan bidra til å styrke kunnskapsbasen for og kvalite-
ten på sykepleieutøvelsen, sykepleierutdanningen 
og den sykepleievitenskapelige metodeutviklingen. 
Sykepleien Forskning publiserer vitenskapelige ar-
tikler som samsvarer med dette målet.

Sykepleien Forskning henvender seg til utøvende 
helsepersonell, studenter på alle nivåer og forske-
re for å bidra til at den publiserte kunnskapen le-
ses og benyttes i fagutvikling samt teoretisk og em-
pirisk forskning.

Forskningsartiklene vi publiserer, er fritt tilgjen-
gelige for alle via internett, noe som innebærer at 
kunnskap raskt når ut til mange lesere. Sykepleien 
Forskning inviterer av og til en fagperson til å kom-
mentere originalartiklene, og kommentaren lenkes 
til artikkelen.

Forfattere som publiserer hos oss, kan lenke til 
artikkelen sin på våre nettsider, for eksempel fra 
den institusjonen de er ansatt i, sosiale medier el-
ler andre kanaler.

Alle artikkelmanuskripter som sendes til redak-
sjonen, må følge det som står i denne forfatter-
veiledningen. Manuskripter som ikke følger vei-
ledningen, blir returnert til forfatterne, selv om 
innholdet er relevant for tidsskriftet.

DOBBELT- ELLER SEKUNDÆRPUBLIKASJON
Forfattere kan ikke sende samme artikkelma-
nuskript til andre vitenskapelige tidsskrifter til 
bedømming på samme tid. Artikkelmanuskrip-
tet eller resultatene skal ikke ha vært publisert 

i et annet vitenskapelig tidsskrift. Med tidligere 
publisering menes også publisering i allment til-
gjengelige former som rapporter, aviser, magasi-
ner og på internett, for eksempel i institusjon el-
le arkiver.

Hvis manuskriptet bygger på resultater som 
også er presentert i avlagt masteroppgave, må 
forfatter(ne) opplyse om dette samt om hvor lenge 
masteroppgaven er klausulert i en eventuell nett-
versjon, for å unngå plagiering/dobbeltpublisering.

Om du er i tvil om manuskriptet er en dobbelt- el-
ler sekundærpublikasjon, må du ta kontakt med re-
daktør for avklaring.

LENGDE PÅ MANUSKRIPTET
Antallet ord er maksimalt 3000 (ikke ibereg-
net sammendrag, figurer, tabeller og refe-
ranser). Unntak kan gjøres for systematiske 
litteraturoppsummeringer.

FORMAT OG OPPSETT
Artikkelmanuskriptet med alle vedlegg skrives elek-
tronisk i Microsoft Word-programmets .doc-form.

Sykepleien Forskning språkvasker antatte arti-
kler, men forfatter(ne) må sørge for at manuskrip-
tet er korrekturlest før innsending.

•	All tekst skrives med teksttypen Times New Ro-
man, skriftstørrelse 12.

•	Overskriftene markeres med fet skrift.

•	Linjeavstand skal være 1,5.

•	Høyremargen skal ikke være rett.

•	Fotnoter skal ikke brukes.

•	Figurer og tabeller fremstilles sist i hovedmanus-
kriptet.

•	Artikkelmanuskriptets tittel bør være kort, klar, 
informativ og lett forståelig.

S
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MANUSKRIPTETS INNHOLD
Artiklene skal struktureres etter IMRAD-prinsippet 
(Introduction, Methods, Results and Discussion):

•	innledning

•	metode

•	resultater

•	diskusjon
Hovedmanuskriptet (main document) skal ha føl-
gende innhold:

1. Tittelside
Tittelsiden skal inneholde følgende:

•	tittel på manuskriptet (maksimalt 75 tegn inklu-
dert mellomrom)

•	forfatterens/forfatternes navn, stilling og arbeids-
sted

Hvis det er flere forfattere av et artikkelmanuskript, 
angis det en kontaktperson og kontaktpersonens

•	for- og etternavn

•	postadresse

•	e-postadresse

•	telefonnummer
I tillegg skal det fremkomme:

•	antallet tegn (inkludert ordmellomrom) og antallet 
ord (ikke medregnet tittel, sammendrag eller refe-
ranser)

•	antallet figurer og tabeller 

2. Sammendrag (abstract)
Forfatter(ne) fremstiller kun et norsk sammendrag. 
Sammendraget skal oppsummere det aller viktigste 
i artikkelmanuskriptet og struktureres etter følgen-
de overskrifter:

•	bakgrunn

•	hensikt

•	metode

•	resultat

•	konklusjon
Sammendraget skal være på maksimalt 300 ord in-
kludert mellomrom. Oppgi tre–fem nøkkelord som 
du enten kan velge fra listen som kommer opp i 
ScholarOne, eller som du kan legge til selv. Bruk helst 
norske MeSH-begreper. Disse finner du på nettsiden 
mesh.uia.no. Angi minst ett nøkkelord som viser hvil-
ket forskningsdesign som er anvendt.

Sykepleien Forskning sørger for oversetting av hele 
artikkelen, inkludert sammendraget, til engelsk.

TEKST
Overskriftene (mellomtitlene) i den løpende teksten 
skal være korte og tydelige og markeres med fet skrift.

Språket i artiklene bør ha en aktiv fremfor en pas-
siv setningsoppbygging:

•	Eksempel på aktiv setning: Vi undersøkte om til-
taket hadde en effekt. (Subjektet som utfører 
handlingen, er synlig – vi undersøkte …)

•	Eksempel på passiv setning: Det ble undersøkt 
om tiltaket hadde effekt. (Subjektet er ikke synlig 
– hvem undersøker …?)

Bruken av fremmedord bør begrenses. Fremmed-
ord skal forklares, og forkortelser skal forklares før-
ste gang de forekommer i teksten.

Du finner gode tips til skriving i det hvite feltet ne-
derst på Sykepleien Forsknings hjemmeside (fanen 
Forskning på sykepleien.no), kalt «Skrive for Syke-
pleien Forskning?».

OPPBYGGING AV SELVE ARTIKKELEN
Til artikkelmanuskripter som er basert på empiriske 
studier, anbefaler vi følgende struktur:

Introduksjon til emnet/tematikken og bakgrunn 
for studien, som inkluderer en litteraturgjennom-
gang som beskriver nyere og aktuell forskning innen 
det samme emnet/temaet, og som begrunner beho-
vet for at studien artikkelen beskriver, ble gjennom-
ført. Denne delen avsluttes for eksempel med: «Hen-
sikten med studien er å …»

Det styrker artikkelens kvalitet om en pro-
blemstilling leder frem til artikkelens hensikt og 
forskningsspørsmål.

Metodedel. Her beskrives og begrunnes forsk-
ningsdesign og metoder: utvalg og utvelgelsespro-
sess, datainnsamlingsmetode, gjennomføring (inklu-
dert i hvilken tidsperiode dataene ble samlet inn), 
bearbeiding og analyse av dataene, og godkjenning 
av REK eller Personvernombudet/NSD (oppgi refe-
ransenummer) og andre relevante instanser.

Hva forfatter(ne) gjorde for å ivareta studiens reli-
abilitet og resultatenes validitet, bør det gjøres rede 
for. Tillatelser til bruk av eksisterende spørreskjema-
er må være innhentet.

Resultater. Her presenteres resultatene som be-
svarer studiens problemstilling og/eller forsknings-
spørsmål i en logisk rekkefølge og uten diskusjon. Re-
sultater som fremstilles i tabeller, skal ikke gjentas i 
teksten. Hver tabell/figur skal ha en henvisning i tek-
sten som viser til tabellen/figuren.

Ved bruk av kvalitative metoder bør forfatter(ne) 
ha illustrert analyseprosessen, det vil si hvordan du 
kom frem til resultatene, i en figur eller en tabell/ma-
trise i metodedelen.

Diskusjon. Studiens resultater diskuteres i 
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relasjon til hensikt, problemstilling og/eller fors-
kningsspørsmål og annen internasjonal relevant 
forskning. Diskusjonen skal inkludere en metode-
diskusjon, der studiens styrker og svakheter gjøres 
rede for og diskuteres.

Konklusjon. Konklusjonen beskriver hva studiens 
bidrag er (til hva eller hvem), og skal fullt ut under-
bygges av studiens resultater.

FIGURER OG TABELLER
Artikkelen kan maksimalt ha til sammen fem figu-
rer og tabeller (for eksempel tre tabeller og to figu-
rer eller omvendt). Disse lastes opp som en del av 
hoveddokumentet (på egne sider etter referanse-
ne). Figurer og tabeller skal være selvforklarende 
og så enkle å forstå som mulig.

Hver figur og tabell nummereres i den rekkeføl-
gen som de forekommer i teksten. Figurene og ta-
bellene skal ha en kort og informativ overskrift. 
Mer spesifikk informasjon skrives under figuren/
tabellen.

Figurer og tabeller bør tåle forminskning til ulike 
nettformater, som nettbrett og mobiltelefon.

REFERANSER
Referanser angis etter Vancouver-systemet. Det 
vil si at referansene gis fortløpende nummer i pa-
rentes i teksten og føres fortløpende i litteraturhen-
visningen. Antallet referanser bør ikke overstige 
tretti. For artikler som beskriver litteraturstudi-
er, gjelder ikke begrensningen i antallet referanser.

Alle referanser som finnes på internett, skal ha 
oppgitt korrekt nettadresse samt nedlastingsdato.

Tilleggsinformasjon, som «tilgjengelig fra», «ned-
lastet», «red.» og «utg.», skrives på norsk, ikke engelsk.

Eksempler på korrekt føring av referanser
1.    Lindhardt T, Hallberg IR, Poulsen I. Nurses’ expe-
rience of collaboration with relatives of frail elderly 
patients in acute hospital wards: a qualitative study. 
Int J Nurs Stud. 2008 mai; 45(5):668–81.
2.    Polit DF, Beck CT. Nursing research: generating 
and assessing evidence for nursing practice. 9. utg. 
Philadelphia: Wolters Kluwer Health; 2012.
3.    Brenne AT, Estenstad B. Hjemmedød. I: Kaasa S, 
Loge H, red. Palliasjon: nordisk lærebok. 2. utg. Os-
lo: Gyldendal Akademisk; 2016. s. 161–71.
4.    Melbye L, Ådnanes M, Kasteng F. Sykepleiere i 
psykisk helsevern for voksne og tverrfaglig spesia-
lisert rusbehandling. Trondheim: Sintef; 2017. Sin-
tef-rapport A28053. 

5.    Helsedirektoratet. Nasjonal faglig retningslin-
je for utredning, behandling og oppfølging av per-
soner med samtidig ruslidelse og psykisk lidel-
se – ROP-lidelser. Oslo; 2012. IS-1948. Tilgjengelig 
fra: https://helsedirektoratet.no/Lists/Publikasjo-
ner/Attachments/188/Nasjonal-faglig-retningslin-
je-personer-med-rop-lidelser-IS-1948.pdf (nedlas-
tet 08.11.2017).
6.    Lov 2. juli 1999 nr. 64 om helsepersonell (hel-
sepersonelloven). Tilgjengelig fra: http://www.lov-
data.no/all/tl-19990702-064-008.html (nedlastet 
30.03.2017).
7.    NOU 2011: 11. Innovasjon i omsorg. Oslo: Depar-
tementenes servicesenter, Informasjonsforvalt-
ning; 2011.
8.    Meld. St. nr. 29 (2012–2013). Morgendagens om-
sorg. Oslo: Helse- og omsorgsdepartementet; 2013.
9.    Humerfelt K. Brukermedvirkning i arbeid med 
individuell plan. (Doktoravhandling.) Trondheim: 
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet, 
Fakultet for samfunnsvitenskap og teknologile-
delse, Institutt for sosialt arbeid og helseviten-
skap; 2012.

FORSLAG TIL HABILE FAGFELLER
Artikkelforfatter(ne) må foreslå minst to habile fag-
feller. Fagfeller kan ikke ha profesjonelle eller per-
sonlige bånd til artikkelforfatter(ne) som kan ska-
pe tvil om habiliteten.

FØLGEBREV TIL REDAKTØR (COVER LETTER)
I følgebrevet må forfatterne oppgi

•	hva artikkelen tilfører av ny kunnskap. Skriv 
kort, og bruk maksimalt ti linjer

•	en beskrivelse av hvorfor denne artikkelen har 
interesse for Sykepleien Forsknings lesere

•	en redegjørelse for hvorvidt resultatene er pre-
sentert tidligere, for eksempel som poster eller 
abstrakt på en vitenskapelig konferanse

INNSENDING AV MANUSKRIPT
Artikkelen og alle medfølgende dokumenter las-
tes opp i Sykepleien Forsknings manuskript-
håndteringssystem ScholarOne, via følgende 
nettadresse: http://mc.manuscriptcentral.com/
sykepleien-forskning

VURDERINGSPROSESSEN
Redaksjonen tilstreber rask behandlingstid for ar-
tikkelmanuskripter som sendes til oss. I første om-
gang foretar redaktøren og en medredaktør en 
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vurdering av om artikkelmanuskriptet refuseres, 
sendes tilbake til forfatter(ne) for revidering eller 
oversendes til fagfeller (referees/reviewers) for nær-
mere vurdering.

Sykepleien Forskning bruker åpen fagfelle-
vurdering, hvor navn på både forfatter og fag-
felle er kjent for hverandre. Ved å logge deg på 
manuskripthåndteringssystemet ScholarOne 
kan du følge med på hvor manuskriptet ditt er i 
vurderingsprosessen.

INNSENDING AV REVIDERT MANUSKRIPT
Etter fagfellevurderingen blir artikkelen sendt til-
bake til forfatter(ne) med kommentarer fra både 
fagfeller og redaktør.

Det må utarbeides et eget dokument som viser i 
detalj hvordan forfatter(ne) har bearbeidet manus-
kriptet etter kommentarene fra fagfeller og redaktør. 
Dette lastes opp sammen med det reviderte manus-
kriptet i ScholarOne som «Author’s response».

Alle endringer i det reviderte manuskriptet skal 
markeres med rød skrift.

Revidert manuskript og «Author’s response» lastes 
opp i ScholarOne. Følg lenken i svarbrevet fra redak-
tøren eller gå til «Author» i ScholarOne.

GODKJENNING AV MANUSKRIPT
Forfatter(ne) får beskjed fra redaktøren når artik-
kelen er godkjent for publisering.

Etter godkjenning sendes manuskriptet videre for 
teknisk og språklig bearbeiding (inkluderer også tit-
telen) og følges opp av manusredaktøren.

Forfatter(ne) mottar språkvasket manuskript for 
gjennomgang og godkjenning.

Ved stor pågang kan bearbeidingen ta noe tid.

OVERSETTING TIL ENGELSK
Alle forskningsartikler i Sykepleien Forskning blir 
oversatt til engelsk av en profesjonell oversetter. I 
tillegg til selve artikkelen oversettes også tabeller/
figurer og sammendrag.

Forfatter(ne) vil få tilsendt den engelske versjonen 
til gjennomlesing før publisering.

KRAV TIL MEDFORFATTERSKAP
Sykepleien Forskning følger de nasjonale forsk-
ningsetiske komitéenes anbefalinger om å følge 
Vancouver-reglene for medforfatterskap.

Alle forfatterne skal ha deltatt i arbeidet i et 
slikt omfang at hver av dem kan ta offentlig an-
svar for gjeldende deler av innholdet i artikkelen. 

Alle av følgende kriterier skal være oppfylt:

•	Forfatter(ne) skal ha bidratt vesentlig til idé og 
utforming, eller datainnsamling, eller analyse og 
tolkning av data 

•	Forfatter(ne) skal ha bidratt til utarbeiding av 
selve manuskriptet eller kritisk revisjon av ar-
tikkelens intellektuelle innhold 

•	Alle forfatterne skal ha godkjent artikkelversjo-
nen som skal publiseres

•	Det skal være enighet blant forfatterne om å 
være ansvarlig for alle deler av arbeidet for å 
sikre at spørsmål knyttet til presisjon eller inte-
gritet til noen del av arbeidet er hensiktsmessig 
undersøkt

Vancouver-reglene med utdypninger finnes på føl-
gende nettsider: https://innsida.ntnu.no/wiki/-/
wiki/Norsk/Bruke+referansestilen+Vancouver og 
http://www.icmje.org/recommendations/browse/
roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-aut-
hors-and-contributors.html

Ved felles (kollektivt) forfatterskap må perso-
nene som har ansvar for og opphavsrett til inn-
holdet, navngis. Kriteriene sier ikke noe om 
forfatterrekkefølgen.

Personer som har bidratt til arbeidet, men som 
ikke fyller kravene til forfatterskap, kan takkes i et 
eget avsnitt på slutten av artikkelmanuskriptet. 
Hvordan den enkelte har bidratt, bør presiseres. Slik 
takk forutsetter de aktuelle personenes samtykke.

Sykepleien Forskning er i kontakt med forfatte-
ren som er oppgitt som kontaktperson, og det er kon-
taktpersonens ansvar å videreformidle fagfellenes 
vurderinger og redaksjonens beslutninger til even-
tuelle medforfattere.

INTERESSEKONFLIKTER
Hvis noen av forfatterne har interessekonflikter, må 
dette oppgis under punktet «Kartlegging av mulige 
interessekonflikter» når manuskriptet sendes inn. 
Det er ikke nødvendig å sende inn selve dokumen-
tet «Erklæring om interessekonflikter». 

Se artikkelen på nett: 

Skann QR-koden og kom rett  
til artikkelen på sykepleien.no. 

Har du iPhone, kan du bruke  
telefonens kamera. 

Oppdatert 08/2019
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”Takk, bare bra...” (Tbb) er et kurs i forebygging 
og mestring av depresjon, spesifikt rettet mot 
personer over 60 år. Kurset bygger på kognitive 
metoder, og er basert på kunnskap og 
erfaringer fra KiD (Kurs i depresjonsmestring).

Bli Tbb-kursleder!
Kurslederopplæringen vil gi deg kompetanse og 
sertifisering til selv å holde Tbb-kurs, enten det er i 
egen kommune, virksomhet eller foretak. Opplærin-
gen foregår over fire dager, basert på forelesninger, 
gruppeøvelser og trening som kursleder. Dersom du 
har godkjenning som KiD-instruktør kan du delta 
med reduserte antall kursdager. For å bli kursleder 
må du være helsepersonell med minimum treårig 
helse- og sosialfaglig høyskoleutdannelse. 

Opplæringen holdes av Senter for fagutvikling og 
forskning / Utviklingssenter for sykehjem og  
hjemmetjenester i Oslo kommune. Opplæringen 
skjer hver vår og høst. Kontakt oss, eller besøk vår 
hjemmeside for mer informasjon om 
kurslederopplæringen, datoer, pris og påmelding!

Takk,
bare bra?
Et kurs i forebygging 
og mestring av 
depresjon for eldre

www.oslo.kommune.no/sff

sff@sye.oslo.kommune.no

@SFFOslo

Kurset går over 4 dager, 14- 17 oktober.
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sykepleienjobb.no
 

Skann QR-koden og kom  
rett til Sykepleiens stillingsportal.

Her finner du stillinger som er relevante
 for deg som er sykepleier.

 
Har du iPhone, kan du bruke  

telefonens kamera.  
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MEDIYOGA
Utdannelse for helsepersonell

Våre utdanninger finnes på flere 
steder rundt i landet. Se hjemmesiden 
for mer informasjon mediyoga.no
Tlf.: +46 85 40 882 80

Sykepleien_Mediyoga_annonse_102,5x125,5.indd   1 09/03/2018   11:42

Gode tilbud til bedrifter  
som trenger mye utstyr.

Migenic - hygienisk navnskilt 
og utstyrsholder i ett

100% silikon

Kan dekontamineres

-

-

-

Vaktrommet AS
www.vaktrommet.no
post@vaktrommet.no
tel: 926 97 497

 Vil du bli psykotraume terapeut?

Helhetlig, tverrfaglig psykotraume videreutdanning
i Oslo, Tromsø og Bodø

    
              Målet med videreutdannelsen er å gi en grundig                       
         innsikt i moderne psykotreaumeteori og - behandling              
                         for voksne ungdom, barn og familier.

 
             I løpet av utdanningsforløpet lærer du blant annet:                          
              •  Hvordan psykotraume påvirker enheten kropp/psyke                         
              •  Hvordan komme ut av traumatiserende belastninger                            
              •  Å arbeide med med IoPT - intensjonsmetoden  

                    Undervisningen er lagt opp som helgesamlinger,                                      
                    kan kombineres med full jobb og er åpen for alle                                            
                    med helse-, pedagog- eller sosialfaglig bakgrunn.

* Gir rett til tittelen registrert IoPT Traumeterapeut ved fullfør utdanning.                                                   
* 12 moduler a 4 dager innenfor 2 år

          Påmelding og informasjon : iopt.no/videreutdanning                         

                   +47 91 66 72 1 1               marta@iopt.no   

                                 Velkommen!

KUNNGJØRINGER
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               JOBBER DU MED SORGPROBLEMATIKK 
               OG HAR HELSE- ELLER SOSIALFAGLIG UTDANNING?

              - Bli CGT-terapeut!               
              
                      Søknadsfrist 15. november 2019
   
                        Les mer på www.uio.no/cgt

UTDANNING I 
BEHANDLING AV 

KOMPLISERT SORG 
(CGT)

08.30 Registrering og kaffe

09.00  Velkommen v/ prosjektleder, Torstein Garcia de Presno og
 rektor på UiA, Sunniva Whittaker
 
 Åpning ved Stortingsrepresentant Kari Henriksen, Sekretær i  
 Helse – og Omsorgskomiteen.
 
 Presentasjon av Musikk og kunst-prosjekt på ABUP

09.35  «Hvorfor er det så vanskelig for voksne å spørre?»
 Ane Ugland Albæk, Universitetslektor, Universitetet i Agder, 
 PhD-kandidat, Universitetet i Bergen

10.30  «Barn som har opplevd vold i nære relasjoner    
 - hva trenger de fra skolen?»
 Sabreen Selvik, Førsteamanuensis, Høgskolen i Østfold

11.15 Lunsj 

12.00 «Hva ønsker barn av rusmisbrukere seg av voksne?»  
 Marius Sjømæling, Generalsekretær i Barn av rusmisbrukere – BAR.

13.00 «Å snakke med barn og ungdom etter selvmordet» 
 Magne Raundalen, Barnepsykolog og bestefar

15.00 «Når barn sier at de har selvmordstanker, hva gjør vi?»
 Mogens Albæk, Psykologspesialist Statens Barnehus, Dr. Philos
   
15.45 Musikk fra Musikk og kunst-prosjekt på ABUP

16.00 Slutt
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13.00 «Å snakke med barn og ungdom etter selvmordet» 
 Magne Raundalen, Barnepsykolog og bestefar

15.00 «Når barn sier at de har selvmordstanker, hva gjør vi?»
 Mogens Albæk, Psykologspesialist Statens Barnehus, Dr. Philos
   
15.45 Musikk fra Musikk og kunst-prosjekt på ABUP

16.00 Slutt

PROGRAM 
VERDENSDAGEN FOR SELVMORDSFOREBYGGING

På sykepleienjobb.no fi nner du kun stillinger som er 

relevante for deg som sykepleier. Portalen fungerer like bra 

på alle skjermstørrelser. Den er like enkel å bruke på mobil 

eller brett som hjemme foran PC-en, og inneholder en rekke 

nyttige funksjoner. Få tilsendt stillingsvarsel på e-post eller 

last opp din CV slik at det er enkelt å søke på jobb.

Din neste jobb fi nner du på sykepleienjobb.no

Stillingsportal 
for sykepleierePå sykepleienjobb.no fi nner du kun stillinger som er 

relevante for deg som sykepleier. Portalen fungerer like bra 

på alle skjermstørrelser. Den er like enkel å bruke på mobil 

eller brett som hjemme foran PC-en, og inneholder en rekke 

nyttige funksjoner. Få tilsendt stillingsvarsel på e-post eller 

last opp din CV slik at det er enkelt å søke på jobb.

Din neste jobb fi nner du på sykepleienjobb.no

Stillingsportal 
for sykepleiere
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Ny avtale – bedre betingelser til deg

Dedicare har fått ny avtale med alle sykehusene i Norge. Vi har flere ledige oppdrag enn noen 
gang fra Hammerfest i Nord till Oslo i Sør. 

Du vil følges opp av en sykepleier som ordner det praktiske, og som er spesialisert på  
bemanning til sykehus og kommuner over hele Norge.  
 
Vi dekker din reise og bolig. Om du er nyutdannet eller har lang erfaring så har vi jobb til deg. 
Dedicare er Norges største bemanningsbyrå innen helse. 
 
Kontakt oss for mer info!
 
 
 
 
 
www.dedicare.no/nurse
+47 74 80 40 70 rekruttering@dedicare.no


