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Xultophy«Novo Nordisk»
Langtidsvirkende insulinanalog + GLP-1-analog.                   ATC-nr.: A10A E56

INJEKSJONSVÆSKE, oppløsning i ferdigfylt penn 100 enheter/ml + 3,6 mg/ml: 1 ml inneh.: Insulin degludec 100 enheter (E), liraglutid 3,6 mg, glyserol, fenol, sinkacetat, saltsyre, natriumhydroksid, vann til injeksjonsvæsker.

Indikasjoner: Behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 for å forbedre glykemisk kontroll, som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til behandling av diabetes. Se SPC for resultater 
fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll og populasjoner som ble undersøkt.
Dosering: For å bedre sporbarheten skal navn og batchnr. protokollføres. Administreres 1 gang daglig, når som helst i løpet av dagen, fortrinnsvis til samme tid hver dag. Administreres som dosetrinn. 1 dosetrinn inneholder insulin 
degludec 1 enhet og liraglutid 0,036 mg. Maks. daglig dose er 50 dosetrinn (insulin degludec 50 enheter og liraglutid 1,8 mg). Doseres iht. pasientens individuelle behov. Optimalisering av glykemisk kontroll anbefales vha. dosejustering 
basert på fastende plasmaglukose. Dosejustering kan være nødvendig ved økt fysisk aktivitet, endret kosthold eller annen samtidig sykdom. Ved overgang fra GLP-1-reseptoragonist: Behandling med GLP-1-reseptoragonist 
skal seponeres før behandling med Xultophy påbegynnes. Anbefalt startdose er 16 dosetrinn (insulin degludec 16 enheter og liraglutid 0,6 mg). Anbefalt startdose skal ikke overskrides. Ved overgang fra langtidsvirkende GLP-1-
reseptoragonist (f.eks. dosering 1 gang/uke), skal det tas hensyn til forlenget effekt. Behandlingen skal initieres på tidspunktet som neste dose av den langtidsvirkende GLP-1-reseptoragonisten skulle tas. Streng glukosekontroll anbefales 
i overgangsperioden og i påfølgende uker. Overgang fra ethvert insulinregime som inkluderer en basalinsulinkomponent: Behandling med andre insulinregimer skal seponeres før behandling med Xultophy påbegynnes. Ved 
overgang fra annen insulinbehandling som inkluderer en basalinsulinkomponent, er anbefalt startdose 16 dosetrinn (insulin degludec 16 enheter og liraglutid 0,6 mg). Anbefalt startdose skal ikke overskrides, men kan reduseres for 
å unngå hypoglykemi i enkelte tilfeller. Streng glukosekontroll anbefales i overgangsperioden og i påfølgende uker. Som tillegg til orale glukosesenkende legemidler: Kan gis i tillegg til eksisterende oral antidiabetikabehandling. 
Anbefalt startdose er 10 dosetrinn (insulin degludec 10 enheter og liraglutid 0,36 mg). Som tillegg til sulfonylureapreparat bør dosereduksjon av sulfonylurea vurderes. Glemt dose: Anbefales tatt så snart den oppdages, og deretter 
gjenopptas vanlig doseringsregime med 1 daglig dose. Det skal alltid gå minst 8 timer mellom injeksjonene. Gjelder også når administrering til samme tid hver dag ikke er mulig. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: 
Kan brukes ved lett eller moderat nedsatt leverfunksjon. Måling av glukose skal intensiveres og dosen justeres individuelt. Anbefales ikke ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Nedsatt nyrefunksjon: Ved lett, moderat eller alvorlig nedsatt 
nyrefunksjon skal måling av glukose intensiveres og dosen justeres individuelt. Anbefales ikke ved terminal nyresykdom. Barn og ungdom <18 år: Bruk ikke relevant. Eldre ≥65 år: Kan brukes. Glukosemåling må intensiveres og dosen 
justeres individuelt. Tilberedning/Håndtering: For detaljert bruksanvisning, se pakningsvedlegget. Oppløsning som ikke fremstår som klar og fargeløs skal ikke brukes. Preparat som har vært frosset skal ikke brukes. Den ferdigfylte 
pennen skal kun brukes av én person. Den ferdigfylte pennen kan gi fra 1-50 dosetrinn i én injeksjon, i trinn på ett dosetrinn. Dosetelleren viser antall dosetrinn. For å unngå feildosering og potensiell overdosering skal det aldri brukes 
en sprøyte til å trekke legemidlet opp fra sylinderampullen som er i den ferdigfylte pennen. Utformet til bruk sammen med NovoFine injeksjonsnåler med lengde opptil 8 mm. Det skal alltid settes på en ny nål før hver bruk. Nåler skal 
ikke brukes om igjen: Gjenbruk av nåler øker risikoen for tette nåler, noe som kan føre til under- eller overdosering. Pasienten skal kaste nålen etter hver injeksjon. Blandbarhet: Skal ikke blandes med andre legemidler eller tilsettes 
infusjonsvæsker. Administrering: Kun til s.c. injeksjon i lår, overarm eller abdomen. Injeksjonssted skal alltid varieres innen samme område for å redusere risiko for lipodystrofi. Skal ikke gis i.v. eller i.m. Kan injisereres uavhengig av 
måltid. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene.
Forsiktighetsregler: Skal ikke brukes ved diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose. Hypoglykemi: For høy dose i forhold til behovet, utelatelse av et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet, 
kan gi hypoglykemi. Ved behandling i kombinasjon med sulfonylurea kan risikoen for hypoglykemi reduseres ved å redusere sulfonylureadosen. Samtidig sykdom i nyre, lever eller sykdom som påvirker binyre, hypofyse eller thyreoidea, 
kan kreve doseendring. Pasienter som oppnår betydelig forbedring av blodglukosekontrollen (f.eks. ved intensivert behandling), kan oppleve endring i sine vanlige varselsymptomer på hypoglykemi, og må informeres om dette. Vanlige 
varselsymptomer kan forsvinne hos pasienter som har hatt diabetes lenge. Preparatets forlengede effekt kan forsinke restitusjonen etter hypoglykemi. Hypoglykemi kan svekke konsentrasjons- og reaksjonsevnen, og pasienten må rådes 
til å ta forholdsregler for å unngå hypoglykemi ved bilkjøring. Det bør vurderes om bilkjøring er tilrådelig for pasienter med nedsatt eller manglende forvarsler på hypoglykemi eller som opplever hyppige hypoglykemianfall. Hyperglykemi: 
Utilstrekkelig dosering og/eller avbrytelse av diabetesbehandlingen kan føre til hyperglykemi og potensielt til hyperosmolært koma. Ved seponering skal det sikres at retningslinjer for initiering av alternativ diabetesbehandling blir fulgt. 
Annen samtidig sykdom, især infeksjoner, kan føre til hyperglykemi og dermed føre til økt medisineringsbehov. Administrering av hurtigvirkende insulin bør vurderes ved alvorlig hyperglykemi. Ubehandlede hyperglykemiske tilfeller 
fører etter hvert til hyperosmolært koma/diabetisk ketoacidose, som er potensielt dødelig. Kombinasjon med pioglitazon: Hjertesvikt er rapportert ved samtidig bruk av pioglitazon og insulin, spesielt ved risikofaktorer for hjertesvikt. 
Dette må tas i betraktning hvis kombinasjonen vurderes. Hvis kombinasjonen benyttes skal pasienten observeres for tegn/symptomer på hjertesvikt, vektøkning og ødem. Pioglitazon skal seponeres ved forverring av kardiale symptomer. 
Øyesykdom: Intensivering av insulinbehandlingen med umiddelbar forbedret glykemisk kontroll kan være forbundet med forbigående forverring av diabetisk retinopati, mens langvarig forbedret glykemisk kontroll reduserer risikoen 
for progresjon av diabetisk retinopati. Antistoffer: Bruk av preparatet kan forårsake dannelse av antistoffer mot insulin degludec og/eller liraglutid. I sjeldne tilfeller kan forekomsten av slike antistoffer kreve dosejustering for å korrigere 
tendens til hyper- eller hypoglykemi. Akutt pankreatitt: Akutt pankreatitt er observert ved bruk av GLP-1-reseptoragonister, inkl. liraglutid. Pasienten bør informeres om karakteristiske symptomer, og ved mistanke om pankreatitt 
bør preparatet seponeres. Bekreftes akutt pankreatitt, bør behandling ikke gjennopptas. Thyreoidea: Thyreoideabivirkninger, slik som struma, er rapportert, spesielt ved allerede eksisterende thyreoideasykdom. Preparatet bør derfor 
brukes med forsiktighet til disse pasientene. Inflammatorisk tarmsykdom og diabetisk gastroparese: Ingen erfaring, og preparatet anbefales derfor ikke til disse pasientene. Dehydrering: Tegn/symptomer på dehydrering, inkl. nedsatt 
nyrefunksjon og akutt nyresvikt, er rapportert. Pasienten bør informeres om potensiell risiko for dehydrering i forbindelse med GI-bivirkninger og ta forholdsregler for å unngå væskemangel. Feilmedisinering: Pasienten skal informeres 
om alltid å kontrollere etiketten på pennen før hver injeksjon for å unngå utilsiktet forveksling med andre injiserbare diabetespreparater. Antall valgte dosetrinn på pennens doseteller skal kontrolleres visuelt, og det kreves derfor at 
pasienter som skal injisere selv kan lese av dosetelleren. Blinde/svaksynte skal alltid få hjelp/assistanse fra annen person med godt syn, og som har fått opplæring i bruk av pennen. Ikke-undersøkte populasjoner: Overføring til preparatet 
fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersøkt. Ingen erfaring med behandling av pasienter med kongestiv hjertesvikt NYHA klasse IV, og preparatet anbefales derfor ikke til bruk hos disse pasientene. Interaksjoner: For 
utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Farmakodynamiske interaksjonsstudier er ikke utført. In vitro-data tyder på at potensialet for farmakokinetiske interaksjoner knyttet til CYP og proteinbinding 
er lav for både liraglutid og insulin degludec. En rekke stoffer påvirker glukosemetabolismen og kan kreve dosejustering. Betablokkere kan maskere symptomer på hypoglykemi. Oktreotid/lanreotid kan enten øke eller redusere behovet 
for Xultophy. Alkohol kan forsterke eller redusere den hypoglykemiske effekten av preparatet. Følgende kan redusere behovet for preparatet: Antidiabetika, MAO-hemmere, betablokkere, ACE-hemmere, salisylater, anabole steroider 
og sulfonamider. Følgende kan øke behovet for preparatet: Orale antikonseptiva, tiazider, glukokortikoider, thyreoideahormoner, sympatomimetika, veksthormoner og danazol. Liraglutid kan gi en liten forsinkelse i magetømmingen, 
som kan påvirke absorpsjonen av orale legemidler som tas samtidig. Farmakokinetiske interaksjonsstudier viser ingen klinisk relevant forsinkelse av absorpsjon, men klinisk relevant interaksjon med virkestoff med dårlig oppløselighet 
eller med lav terapeutisk indeks, slik som warfarin, kan ikke utelukkes. Hyppigere monitorering av INR anbefales ved oppstart av Xultophy-behandling hos pasienter på warfarin eller andre kumarinderivater. Graviditet, amming og 
fertilitet: Graviditet: Ingen klinisk erfaring. Hvis pasienten ønsker å bli gravid eller blir gravid, skal behandlingen seponeres. Dyrestudier med insulin degludec har ikke vist forskjell mellom insulin degludec og humant insulin når det 
gjelder embryotoksisitet og teratogenisitet. Dyrestudier med liraglutid har vist reproduksjonstoksiske effekter. Human risiko er ukjent. Amming: Ingen klinisk erfaring. Ukjent om insulin degludec eller liraglutid utskilles i human morsmelk. 
Bør ikke brukes under amming pga. manglende erfaring. Insulin degludec utskilles i melk hos rotter, men konsentrasjonen i melk var lavere enn i plasma. Dyrestudier har vist liten overgang til morsmelk for liraglutid og strukturelt 
lignende metabolitter. Prekliniske studier med liraglutid har vist behandlingsrelatert reduksjon av neonatal vekst hos diende rotter. Fertilitet: Ingen klinisk erfaring. Reproduksjonsstudier på dyr med insulin degludec har ikke indikert 
negativ effekt på fertilitet. Bortsett fra en svak reduksjon i antall levende embryo etter implantasjon, indikerte dyrestudier med liraglutid ingen skadelige effekter mht. fertilitet. Bivirkninger: Hyppigst rapportert er GI-bivirkninger (kan 
forekomme hyppigere ved behandlingsstart og avtar vanligvis i løpet av få dager/uker ved fortsatt behandling) og hypoglykemi.Svært vanlige (≥1/10): Stoffskifte/ernæring: Hypoglykemi1. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: 
Abdominal distensjon, diaré, dyspepsi, forstoppelse, gastritt, gastroøsofageal reflukssykdom, kvalme, magesmerte, oppkast. Generelle: Reaksjon på injeksjonsstedet2. Stoffskifte/ernæring: Nedsatt appetitt. Undersøkelser: Økt amylase, 
økt lipase. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Flatulens, gulping/raping. Hud: Ervervet lipodystrofi3, hudutslett, kløe. Immunsystemet: Overfølsomhet, urticaria. Lever/galle: Gallestein, kolecystitt. Stoffskifte/ernæring: 
Dehydrering. Undersøkelser: Økt hjerterytme. Ukjent frekvens: Gastrointestinale: Pankreatitt (inkl. nekrotiserende pankreatitt). Generelle: Perifert ødem. Immunsystemet: Anafylaktisk reaksjon. 
1Alvorlig hypoglykemi kan føre til bevisstløshet og/eller krampeanfall, og kan gi forbigående eller permanent hjerneskade eller t.o.m. dødsfall.
2Inkl. hematom, smerte, blødning, erytem, knuter, hevelse, misfarging, kløe, varmefølelse samt klump på injeksjonsstedet. Vanligvis milde og forbigående, forsvinner normalt ved fortsatt behandling.
3Inkl. lipohypertrofi, lipoatrofi. Kontinuerlig variasjon av injeksjonssted innenfor det bestemte injeksjonsområdet kan bidra til å redusere risikoen.
Overdosering/Forgiftning: Begrensede data. Hypoglykemi kan utvikles ved høyere dose enn det er behov for. Symptomer: Varierer fra matthet, sult, svette og kramper til bevisstløshet (insulinsjokk). Behandling: Ved mild hypoglykemi 
gis glukose eller sukkerholdige produkter oralt. Det anbefales derfor at pasienten alltid har med seg glukoseholdige produkter. Ved alvorlig hypoglykemi der pasienten er bevisstløs, injiseres glukose i.v. eller glukagon (0,5-1 mg) i.m. 
eller s.c. Glukose skal gis i.v. hvis pasienten ikke reagerer på glukagon innen 10-15 minutter. Når pasienten igjen er ved bevissthet, anbefales perorale karbohydrater for å forhindre tilbakefall. Se Giftinformasjonens anbefalinger for 
insulin og analoger A10A og liraglutid A10B J02 på www.felleskatalogen.no. Egenskaper: Klassifisering: Langtidsvirkende insulinanalog (insulin degludec) og glukagonlignende peptid-1 (GLP-1)-analog (liraglutid), begge fremstilt ved 
rekombinant DNA-teknologi. Liraglutid har 97% homologi for inkretinhormonet humant GLP-1. Virkningsmekanisme: Kombinasjonspreparat som består av insulin degludec og liraglutid som har komplementære virkningsmekanismer 
for å forbedre glykemisk kontroll. Forbedrer glykemisk kontroll via varig reduksjon av fastende plasmaglukosenivåer og postprandiale glukosenivåer etter alle måltider. Insulin degludec bindes spesifikt til humaninsulinreseptoren og 
gir samme farmakologiske effekt som humant insulin. Blodglukosesenkende effekt av insulin degludec skyldes at opptaket av glukose lettes ved at insulinet bindes til reseptorer i muskel- og fettceller, samtidig som utskillelse av 
glukose fra lever hemmes. Etter s.c. injeksjon danner insulin degludec oppløselige multiheksamerer som danner et insulindepot hvorfra insulin degludec kontinuerlig og langsomt absorberes over i sirkulasjonen. Dette gir en flat og 
stabil glukosesenkende effekt med lav dag-til-dag-variasjon mht. insulineffekt. Kardiovaskulær sikkerhet av insulin degludec er bekreftet, se SPC for ytterligere informasjon. Virkningen av liraglutid medieres via en spesifikk interaksjon 
med GLP-1-reseptorer. Ved høy blodglukose blir insulinutskillelse stimulert og glukagonutskillelse hemmet. Omvendt vil liraglutid under hypoglykemi redusere insulinutskillelse og ikke svekke glukagonutskillelsen. Mekanismen med 
blodglukosesenking involverer også en mindre forsinkelse i magetømming. Liraglutid reduserer kroppsvekt og mengde kroppsfett via mekanismer som involverer redusert sult og nedsatt energiinntak. Liraglutid er vist å forebygge 
kardiovaskulære hendelser hos pasienter med type 2-diabetes og høy kardiovaskulær risiko. Se SPC for ytterligere informasjon. Absorpsjon: Steady state-konsentrasjon av insulin degludec og liraglutid nås etter 2-3 dager. Proteinbinding: 
Insulin degludec: >99%. Liraglutid >98%. Halveringstid: Insulin degludec: Ca. 25 timer. Liraglutid: Ca. 13 timer. Metabolisme: Insulin degludec metaboliseres på lignende måte som humant insulin. Alle metabolitter som dannes er 
inaktive. Liraglutid metaboliseres på lignende måte som store proteiner uten at noe spesifikt organ er identifisert som hovedeliminasjonsvei. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjøleskap (2-8°C). Holdes borte fra fryseelementet. 
Skal ikke fryses. La pennehetten sitte på for å beskytte mot lys. Etter anbrudd: Oppbevares ved høyst 30°C eller i kjøleskap (2-8°C). La pennehetten sitte på for å beskytte mot lys. Preparatet skal kasseres 21 dager etter anbrudd. 
Pakninger og priser: 3 × 3 ml1 (ferdigfylt penn) kr 1341,40. 
Refusjon: 
1A10A E56_1 Insulin degludec og liraglutid 
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin kombinert med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
Refusjonskode: 

ICPC Vilkår nr ICD Vilkår nr

T90 Diabetes type 2 225 E11 Diabetes mellitus type 2 225
 
Vilkår: (225)  Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnår tilstrekkelig sykdomskontroll på høyeste tolererte dose metformin
Sist endret: 12.05.2020
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 04.05.2020
Pris per mai 2020

Novo Nordisk Norway AS
Nydalsveien 28
Postboks 4814 Nydalen
0484 Oslo
Telefon: +47 22 18 50 51

www.novonordisk.no
E-post: Kundeservice-norge@novonordisk.com
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fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll og populasjoner som ble undersøkt.
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reseptoragonist (f.eks. dosering 1 gang/uke), skal det tas hensyn til forlenget effekt. Behandlingen skal initieres på tidspunktet som neste dose av den langtidsvirkende GLP-1-reseptoragonisten skulle tas. Streng glukosekontroll anbefales 
i overgangsperioden og i påfølgende uker. Overgang fra ethvert insulinregime som inkluderer en basalinsulinkomponent: Behandling med andre insulinregimer skal seponeres før behandling med Xultophy påbegynnes. Ved 
overgang fra annen insulinbehandling som inkluderer en basalinsulinkomponent, er anbefalt startdose 16 dosetrinn (insulin degludec 16 enheter og liraglutid 0,6 mg). Anbefalt startdose skal ikke overskrides, men kan reduseres for 
å unngå hypoglykemi i enkelte tilfeller. Streng glukosekontroll anbefales i overgangsperioden og i påfølgende uker. Som tillegg til orale glukosesenkende legemidler: Kan gis i tillegg til eksisterende oral antidiabetikabehandling. 
Anbefalt startdose er 10 dosetrinn (insulin degludec 10 enheter og liraglutid 0,36 mg). Som tillegg til sulfonylureapreparat bør dosereduksjon av sulfonylurea vurderes. Glemt dose: Anbefales tatt så snart den oppdages, og deretter 
gjenopptas vanlig doseringsregime med 1 daglig dose. Det skal alltid gå minst 8 timer mellom injeksjonene. Gjelder også når administrering til samme tid hver dag ikke er mulig. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: 
Kan brukes ved lett eller moderat nedsatt leverfunksjon. Måling av glukose skal intensiveres og dosen justeres individuelt. Anbefales ikke ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Nedsatt nyrefunksjon: Ved lett, moderat eller alvorlig nedsatt 
nyrefunksjon skal måling av glukose intensiveres og dosen justeres individuelt. Anbefales ikke ved terminal nyresykdom. Barn og ungdom <18 år: Bruk ikke relevant. Eldre ≥65 år: Kan brukes. Glukosemåling må intensiveres og dosen 
justeres individuelt. Tilberedning/Håndtering: For detaljert bruksanvisning, se pakningsvedlegget. Oppløsning som ikke fremstår som klar og fargeløs skal ikke brukes. Preparat som har vært frosset skal ikke brukes. Den ferdigfylte 
pennen skal kun brukes av én person. Den ferdigfylte pennen kan gi fra 1-50 dosetrinn i én injeksjon, i trinn på ett dosetrinn. Dosetelleren viser antall dosetrinn. For å unngå feildosering og potensiell overdosering skal det aldri brukes 
en sprøyte til å trekke legemidlet opp fra sylinderampullen som er i den ferdigfylte pennen. Utformet til bruk sammen med NovoFine injeksjonsnåler med lengde opptil 8 mm. Det skal alltid settes på en ny nål før hver bruk. Nåler skal 
ikke brukes om igjen: Gjenbruk av nåler øker risikoen for tette nåler, noe som kan føre til under- eller overdosering. Pasienten skal kaste nålen etter hver injeksjon. Blandbarhet: Skal ikke blandes med andre legemidler eller tilsettes 
infusjonsvæsker. Administrering: Kun til s.c. injeksjon i lår, overarm eller abdomen. Injeksjonssted skal alltid varieres innen samme område for å redusere risiko for lipodystrofi. Skal ikke gis i.v. eller i.m. Kan injisereres uavhengig av 
måltid. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene.
Forsiktighetsregler: Skal ikke brukes ved diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose. Hypoglykemi: For høy dose i forhold til behovet, utelatelse av et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet, 
kan gi hypoglykemi. Ved behandling i kombinasjon med sulfonylurea kan risikoen for hypoglykemi reduseres ved å redusere sulfonylureadosen. Samtidig sykdom i nyre, lever eller sykdom som påvirker binyre, hypofyse eller thyreoidea, 
kan kreve doseendring. Pasienter som oppnår betydelig forbedring av blodglukosekontrollen (f.eks. ved intensivert behandling), kan oppleve endring i sine vanlige varselsymptomer på hypoglykemi, og må informeres om dette. Vanlige 
varselsymptomer kan forsvinne hos pasienter som har hatt diabetes lenge. Preparatets forlengede effekt kan forsinke restitusjonen etter hypoglykemi. Hypoglykemi kan svekke konsentrasjons- og reaksjonsevnen, og pasienten må rådes 
til å ta forholdsregler for å unngå hypoglykemi ved bilkjøring. Det bør vurderes om bilkjøring er tilrådelig for pasienter med nedsatt eller manglende forvarsler på hypoglykemi eller som opplever hyppige hypoglykemianfall. Hyperglykemi: 
Utilstrekkelig dosering og/eller avbrytelse av diabetesbehandlingen kan føre til hyperglykemi og potensielt til hyperosmolært koma. Ved seponering skal det sikres at retningslinjer for initiering av alternativ diabetesbehandling blir fulgt. 
Annen samtidig sykdom, især infeksjoner, kan føre til hyperglykemi og dermed føre til økt medisineringsbehov. Administrering av hurtigvirkende insulin bør vurderes ved alvorlig hyperglykemi. Ubehandlede hyperglykemiske tilfeller 
fører etter hvert til hyperosmolært koma/diabetisk ketoacidose, som er potensielt dødelig. Kombinasjon med pioglitazon: Hjertesvikt er rapportert ved samtidig bruk av pioglitazon og insulin, spesielt ved risikofaktorer for hjertesvikt. 
Dette må tas i betraktning hvis kombinasjonen vurderes. Hvis kombinasjonen benyttes skal pasienten observeres for tegn/symptomer på hjertesvikt, vektøkning og ødem. Pioglitazon skal seponeres ved forverring av kardiale symptomer. 
Øyesykdom: Intensivering av insulinbehandlingen med umiddelbar forbedret glykemisk kontroll kan være forbundet med forbigående forverring av diabetisk retinopati, mens langvarig forbedret glykemisk kontroll reduserer risikoen 
for progresjon av diabetisk retinopati. Antistoffer: Bruk av preparatet kan forårsake dannelse av antistoffer mot insulin degludec og/eller liraglutid. I sjeldne tilfeller kan forekomsten av slike antistoffer kreve dosejustering for å korrigere 
tendens til hyper- eller hypoglykemi. Akutt pankreatitt: Akutt pankreatitt er observert ved bruk av GLP-1-reseptoragonister, inkl. liraglutid. Pasienten bør informeres om karakteristiske symptomer, og ved mistanke om pankreatitt 
bør preparatet seponeres. Bekreftes akutt pankreatitt, bør behandling ikke gjennopptas. Thyreoidea: Thyreoideabivirkninger, slik som struma, er rapportert, spesielt ved allerede eksisterende thyreoideasykdom. Preparatet bør derfor 
brukes med forsiktighet til disse pasientene. Inflammatorisk tarmsykdom og diabetisk gastroparese: Ingen erfaring, og preparatet anbefales derfor ikke til disse pasientene. Dehydrering: Tegn/symptomer på dehydrering, inkl. nedsatt 
nyrefunksjon og akutt nyresvikt, er rapportert. Pasienten bør informeres om potensiell risiko for dehydrering i forbindelse med GI-bivirkninger og ta forholdsregler for å unngå væskemangel. Feilmedisinering: Pasienten skal informeres 
om alltid å kontrollere etiketten på pennen før hver injeksjon for å unngå utilsiktet forveksling med andre injiserbare diabetespreparater. Antall valgte dosetrinn på pennens doseteller skal kontrolleres visuelt, og det kreves derfor at 
pasienter som skal injisere selv kan lese av dosetelleren. Blinde/svaksynte skal alltid få hjelp/assistanse fra annen person med godt syn, og som har fått opplæring i bruk av pennen. Ikke-undersøkte populasjoner: Overføring til preparatet 
fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersøkt. Ingen erfaring med behandling av pasienter med kongestiv hjertesvikt NYHA klasse IV, og preparatet anbefales derfor ikke til bruk hos disse pasientene. Interaksjoner: For 
utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Farmakodynamiske interaksjonsstudier er ikke utført. In vitro-data tyder på at potensialet for farmakokinetiske interaksjoner knyttet til CYP og proteinbinding 
er lav for både liraglutid og insulin degludec. En rekke stoffer påvirker glukosemetabolismen og kan kreve dosejustering. Betablokkere kan maskere symptomer på hypoglykemi. Oktreotid/lanreotid kan enten øke eller redusere behovet 
for Xultophy. Alkohol kan forsterke eller redusere den hypoglykemiske effekten av preparatet. Følgende kan redusere behovet for preparatet: Antidiabetika, MAO-hemmere, betablokkere, ACE-hemmere, salisylater, anabole steroider 
og sulfonamider. Følgende kan øke behovet for preparatet: Orale antikonseptiva, tiazider, glukokortikoider, thyreoideahormoner, sympatomimetika, veksthormoner og danazol. Liraglutid kan gi en liten forsinkelse i magetømmingen, 
som kan påvirke absorpsjonen av orale legemidler som tas samtidig. Farmakokinetiske interaksjonsstudier viser ingen klinisk relevant forsinkelse av absorpsjon, men klinisk relevant interaksjon med virkestoff med dårlig oppløselighet 
eller med lav terapeutisk indeks, slik som warfarin, kan ikke utelukkes. Hyppigere monitorering av INR anbefales ved oppstart av Xultophy-behandling hos pasienter på warfarin eller andre kumarinderivater. Graviditet, amming og 
fertilitet: Graviditet: Ingen klinisk erfaring. Hvis pasienten ønsker å bli gravid eller blir gravid, skal behandlingen seponeres. Dyrestudier med insulin degludec har ikke vist forskjell mellom insulin degludec og humant insulin når det 
gjelder embryotoksisitet og teratogenisitet. Dyrestudier med liraglutid har vist reproduksjonstoksiske effekter. Human risiko er ukjent. Amming: Ingen klinisk erfaring. Ukjent om insulin degludec eller liraglutid utskilles i human morsmelk. 
Bør ikke brukes under amming pga. manglende erfaring. Insulin degludec utskilles i melk hos rotter, men konsentrasjonen i melk var lavere enn i plasma. Dyrestudier har vist liten overgang til morsmelk for liraglutid og strukturelt 
lignende metabolitter. Prekliniske studier med liraglutid har vist behandlingsrelatert reduksjon av neonatal vekst hos diende rotter. Fertilitet: Ingen klinisk erfaring. Reproduksjonsstudier på dyr med insulin degludec har ikke indikert 
negativ effekt på fertilitet. Bortsett fra en svak reduksjon i antall levende embryo etter implantasjon, indikerte dyrestudier med liraglutid ingen skadelige effekter mht. fertilitet. Bivirkninger: Hyppigst rapportert er GI-bivirkninger (kan 
forekomme hyppigere ved behandlingsstart og avtar vanligvis i løpet av få dager/uker ved fortsatt behandling) og hypoglykemi.Svært vanlige (≥1/10): Stoffskifte/ernæring: Hypoglykemi1. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: 
Abdominal distensjon, diaré, dyspepsi, forstoppelse, gastritt, gastroøsofageal reflukssykdom, kvalme, magesmerte, oppkast. Generelle: Reaksjon på injeksjonsstedet2. Stoffskifte/ernæring: Nedsatt appetitt. Undersøkelser: Økt amylase, 
økt lipase. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Flatulens, gulping/raping. Hud: Ervervet lipodystrofi3, hudutslett, kløe. Immunsystemet: Overfølsomhet, urticaria. Lever/galle: Gallestein, kolecystitt. Stoffskifte/ernæring: 
Dehydrering. Undersøkelser: Økt hjerterytme. Ukjent frekvens: Gastrointestinale: Pankreatitt (inkl. nekrotiserende pankreatitt). Generelle: Perifert ødem. Immunsystemet: Anafylaktisk reaksjon. 
1Alvorlig hypoglykemi kan føre til bevisstløshet og/eller krampeanfall, og kan gi forbigående eller permanent hjerneskade eller t.o.m. dødsfall.
2Inkl. hematom, smerte, blødning, erytem, knuter, hevelse, misfarging, kløe, varmefølelse samt klump på injeksjonsstedet. Vanligvis milde og forbigående, forsvinner normalt ved fortsatt behandling.
3Inkl. lipohypertrofi, lipoatrofi. Kontinuerlig variasjon av injeksjonssted innenfor det bestemte injeksjonsområdet kan bidra til å redusere risikoen.
Overdosering/Forgiftning: Begrensede data. Hypoglykemi kan utvikles ved høyere dose enn det er behov for. Symptomer: Varierer fra matthet, sult, svette og kramper til bevisstløshet (insulinsjokk). Behandling: Ved mild hypoglykemi 
gis glukose eller sukkerholdige produkter oralt. Det anbefales derfor at pasienten alltid har med seg glukoseholdige produkter. Ved alvorlig hypoglykemi der pasienten er bevisstløs, injiseres glukose i.v. eller glukagon (0,5-1 mg) i.m. 
eller s.c. Glukose skal gis i.v. hvis pasienten ikke reagerer på glukagon innen 10-15 minutter. Når pasienten igjen er ved bevissthet, anbefales perorale karbohydrater for å forhindre tilbakefall. Se Giftinformasjonens anbefalinger for 
insulin og analoger A10A og liraglutid A10B J02 på www.felleskatalogen.no. Egenskaper: Klassifisering: Langtidsvirkende insulinanalog (insulin degludec) og glukagonlignende peptid-1 (GLP-1)-analog (liraglutid), begge fremstilt ved 
rekombinant DNA-teknologi. Liraglutid har 97% homologi for inkretinhormonet humant GLP-1. Virkningsmekanisme: Kombinasjonspreparat som består av insulin degludec og liraglutid som har komplementære virkningsmekanismer 
for å forbedre glykemisk kontroll. Forbedrer glykemisk kontroll via varig reduksjon av fastende plasmaglukosenivåer og postprandiale glukosenivåer etter alle måltider. Insulin degludec bindes spesifikt til humaninsulinreseptoren og 
gir samme farmakologiske effekt som humant insulin. Blodglukosesenkende effekt av insulin degludec skyldes at opptaket av glukose lettes ved at insulinet bindes til reseptorer i muskel- og fettceller, samtidig som utskillelse av 
glukose fra lever hemmes. Etter s.c. injeksjon danner insulin degludec oppløselige multiheksamerer som danner et insulindepot hvorfra insulin degludec kontinuerlig og langsomt absorberes over i sirkulasjonen. Dette gir en flat og 
stabil glukosesenkende effekt med lav dag-til-dag-variasjon mht. insulineffekt. Kardiovaskulær sikkerhet av insulin degludec er bekreftet, se SPC for ytterligere informasjon. Virkningen av liraglutid medieres via en spesifikk interaksjon 
med GLP-1-reseptorer. Ved høy blodglukose blir insulinutskillelse stimulert og glukagonutskillelse hemmet. Omvendt vil liraglutid under hypoglykemi redusere insulinutskillelse og ikke svekke glukagonutskillelsen. Mekanismen med 
blodglukosesenking involverer også en mindre forsinkelse i magetømming. Liraglutid reduserer kroppsvekt og mengde kroppsfett via mekanismer som involverer redusert sult og nedsatt energiinntak. Liraglutid er vist å forebygge 
kardiovaskulære hendelser hos pasienter med type 2-diabetes og høy kardiovaskulær risiko. Se SPC for ytterligere informasjon. Absorpsjon: Steady state-konsentrasjon av insulin degludec og liraglutid nås etter 2-3 dager. Proteinbinding: 
Insulin degludec: >99%. Liraglutid >98%. Halveringstid: Insulin degludec: Ca. 25 timer. Liraglutid: Ca. 13 timer. Metabolisme: Insulin degludec metaboliseres på lignende måte som humant insulin. Alle metabolitter som dannes er 
inaktive. Liraglutid metaboliseres på lignende måte som store proteiner uten at noe spesifikt organ er identifisert som hovedeliminasjonsvei. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjøleskap (2-8°C). Holdes borte fra fryseelementet. 
Skal ikke fryses. La pennehetten sitte på for å beskytte mot lys. Etter anbrudd: Oppbevares ved høyst 30°C eller i kjøleskap (2-8°C). La pennehetten sitte på for å beskytte mot lys. Preparatet skal kasseres 21 dager etter anbrudd. 
Pakninger og priser: 3 × 3 ml1 (ferdigfylt penn) kr 1341,40. 
Refusjon: 
1A10A E56_1 Insulin degludec og liraglutid 
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin kombinert med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
Refusjonskode: 

ICPC Vilkår nr ICD Vilkår nr

T90 Diabetes type 2 225 E11 Diabetes mellitus type 2 225
 
Vilkår: (225)  Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnår tilstrekkelig sykdomskontroll på høyeste tolererte dose metformin
Sist endret: 12.05.2020
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 04.05.2020
Pris per mai 2020
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Diabetes type 2Forhåndsgodkjent refusjon1

Xultophy® er et kombinasjonspreparat som består av den langtidsvirkende insulinanalogen insulin degludec og GLP-1-analogen liraglutid som har komplementære virknings mekanismer for å forbedre 
glykemisk kontroll2

Indikasjon3

Xultophy® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus  
type 2 for å forbedre glykemisk kontroll som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til 
behandling av diabetes. For resultater fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll og 
populasjoner som ble undersøkt, se SPC pkt. 4.4, 4.5 og 5.1.

Kontraindikasjon5

Overfølsomhet overfor ett av eller begge virkestoffene eller overfor noen av hjelpestoffene glyserol, fenol, sinkacetat, 
saltsyre (for justering av pH), natriumhydroksid (for justering av pH), vann til injeksjonsvæsker.

Refusjonsberettiget bruk1

Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin kombinert 
med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
Refusjonskode:

ICPC Vilkår nr
T90 Diabetes type 2 225
ICD Vilkår nr
E11 Diabetes mellitus type 2 225

Vilkår:
225 Refusjon ytes kun til pasienter som ikke 

oppnår tilstrekkelig sykdomskontroll på 
høyeste tolererte dose metformin.
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Xultophy® – Basalinsulin- og GLP-1-analog i 
én penn på blå resept1

Novo Nordisk Norway AS
Nydalsveien 28
Postboks 4814 Nydalen
0484 Oslo
Telefon: +47 22 18 50 51

www.novonordisk.no
E-post: Kundeservice-norge@novonordisk.com

*

Insulatard®

(NPH-insulin)

Har du pasienter som 
ikke kommer i mål 
med Insulatard® eller 
andre basalinsuliner?
Overgang til Xultophy® 
fra 20-50 enheter basal- 
insulin/døgn er under-
søkt i klinisk studie2

Xultophy®

(Insulin degludec 
+ liraglutid)

Xultophy®:
1 injeksjon daglig4

Kan tas uavhengig av måltid2

1 blodglukosemåling daglig
Juster Xultophy®-dosen som 
vanlig basalinsulin basert på 
måling av fastende plasma- 
glukose før frokost2

Se under for  
refusjonsbetingelser1

Avslutt nåværende  
behandling med basalinsulin  
og start opp med:

16 dosetrinn4*

Xultophy®

i kombinasjon med metformin

For bedre 
glykemisk kontroll3

Utvalgt sikkerhetsinformasjon6

• Xultophy® er et kombinasjonspreparat og består av insulin degludec og liraglutid, som har komplementære 
virkningsmekanismer for å forbedre glykemisk kontroll

• Kardiovaskulær sikkerhet bekreftet for både insulin degludec (DEVOTE) og liraglutid (LEADER)
• Til subkutan injeksjon (lår, overarm eller abdominalvegg) 1 gang daglig, når som helst i løpet av dagen, til eller 

utenom måltid
• Glemt dose: Ta dosen når man oppdager det, og gjenoppta deretter vanlig doseregime. Det skal alltid være minst 

8 timer mellom hver injeksjon
• Gastrointestinale bivirkninger, inkludert kvalme, oppkast og diare er vanlige (≥1/100 til <1/10 brukere). 

Forekommer oftest i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i løpet av få dager eller uker med fortsatt 
behandling. Ta forhåndsregler for å unngå væskemangel

• Hypoglykemi er en hyppig rapportert bivirkning (≥1/10 brukere). For høy dose i forhold til behovet, utelatelse av 
et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet kan gi hypoglykemi. Vurdér dosereduksjon av sulfonylurea 
ved samtidig bruk

• Overføring til Xultophy® fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersøkt
• Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose

Xultophy® kan benyttes Xultophy® anbefales ikke

Alder
Voksne, inkludert eldre (≥65 år)  
Hos eldre (≥65 år): Måling av glukose må intensiveres, 
og dosen justeres individuelt

Barn/ungdom under 18 år

Nyrefunksjon
Lett, moderat eller alvorlig nedsatt.  
Ved nedsatt nyrefunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt

Terminal nyresykdom
(eGFR < 15 – og behov for
dialyse/transplantasjon)

Hjertesvikt NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

Leverfunksjon
Mild og moderat nedsatt  
Ved nedsatt leverfunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt.

 Alvorlig nedsatt

Unngå feilmedisinering.
Pasienter skal gis beskjed om alltid å kontrollere etiketten på pennen før hver injeksjon for å unngå utilsiktet 
forveksling mellom Xultophy® og andre injiserbare diabetespreparater. Det er viktig at alle bivirkninger og 
uønskede medisinske hendelser rapporteres til Statens Legemiddelverk eller Novo Nordisk. Les preparatomtalen 
før forskrivning av Xultophy®.

*Anbefalt startdose skal ikke overskrides og det anbefales streng glukosekontroll i overgangsperioden og i de påfølgende ukene.
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Diabetes type 2Forhåndsgodkjent refusjon1

Xultophy® er et kombinasjonspreparat som består av den langtidsvirkende insulinanalogen insulin degludec og GLP-1-analogen liraglutid som har komplementære virknings mekanismer for å forbedre 
glykemisk kontroll2

Indikasjon3

Xultophy® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus  
type 2 for å forbedre glykemisk kontroll som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til 
behandling av diabetes. For resultater fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll og 
populasjoner som ble undersøkt, se SPC pkt. 4.4, 4.5 og 5.1.

Kontraindikasjon5

Overfølsomhet overfor ett av eller begge virkestoffene eller overfor noen av hjelpestoffene glyserol, fenol, sinkacetat, 
saltsyre (for justering av pH), natriumhydroksid (for justering av pH), vann til injeksjonsvæsker.

Refusjonsberettiget bruk1

Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin kombinert 
med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
Refusjonskode:

ICPC Vilkår nr
T90 Diabetes type 2 225
ICD Vilkår nr
E11 Diabetes mellitus type 2 225

Vilkår:
225 Refusjon ytes kun til pasienter som ikke 

oppnår tilstrekkelig sykdomskontroll på 
høyeste tolererte dose metformin.
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én penn på blå resept1

Novo Nordisk Norway AS
Nydalsveien 28
Postboks 4814 Nydalen
0484 Oslo
Telefon: +47 22 18 50 51

www.novonordisk.no
E-post: Kundeservice-norge@novonordisk.com

*
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(NPH-insulin)

Har du pasienter som 
ikke kommer i mål 
med Insulatard® eller 
andre basalinsuliner?
Overgang til Xultophy® 
fra 20-50 enheter basal- 
insulin/døgn er under-
søkt i klinisk studie2

Xultophy®

(Insulin degludec 
+ liraglutid)

Xultophy®:
1 injeksjon daglig4

Kan tas uavhengig av måltid2

1 blodglukosemåling daglig
Juster Xultophy®-dosen som 
vanlig basalinsulin basert på 
måling av fastende plasma- 
glukose før frokost2

Se under for  
refusjonsbetingelser1

Avslutt nåværende  
behandling med basalinsulin  
og start opp med:

16 dosetrinn4*

Xultophy®

i kombinasjon med metformin

For bedre 
glykemisk kontroll3

Utvalgt sikkerhetsinformasjon6

• Xultophy® er et kombinasjonspreparat og består av insulin degludec og liraglutid, som har komplementære 
virkningsmekanismer for å forbedre glykemisk kontroll

• Kardiovaskulær sikkerhet bekreftet for både insulin degludec (DEVOTE) og liraglutid (LEADER)
• Til subkutan injeksjon (lår, overarm eller abdominalvegg) 1 gang daglig, når som helst i løpet av dagen, til eller 

utenom måltid
• Glemt dose: Ta dosen når man oppdager det, og gjenoppta deretter vanlig doseregime. Det skal alltid være minst 

8 timer mellom hver injeksjon
• Gastrointestinale bivirkninger, inkludert kvalme, oppkast og diare er vanlige (≥1/100 til <1/10 brukere). 

Forekommer oftest i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i løpet av få dager eller uker med fortsatt 
behandling. Ta forhåndsregler for å unngå væskemangel

• Hypoglykemi er en hyppig rapportert bivirkning (≥1/10 brukere). For høy dose i forhold til behovet, utelatelse av 
et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet kan gi hypoglykemi. Vurdér dosereduksjon av sulfonylurea 
ved samtidig bruk

• Overføring til Xultophy® fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersøkt
• Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose

Xultophy® kan benyttes Xultophy® anbefales ikke

Alder
Voksne, inkludert eldre (≥65 år)  
Hos eldre (≥65 år): Måling av glukose må intensiveres, 
og dosen justeres individuelt

Barn/ungdom under 18 år

Nyrefunksjon
Lett, moderat eller alvorlig nedsatt.  
Ved nedsatt nyrefunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt

Terminal nyresykdom
(eGFR < 15 – og behov for
dialyse/transplantasjon)

Hjertesvikt NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

Leverfunksjon
Mild og moderat nedsatt  
Ved nedsatt leverfunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt.

 Alvorlig nedsatt

Unngå feilmedisinering.
Pasienter skal gis beskjed om alltid å kontrollere etiketten på pennen før hver injeksjon for å unngå utilsiktet 
forveksling mellom Xultophy® og andre injiserbare diabetespreparater. Det er viktig at alle bivirkninger og 
uønskede medisinske hendelser rapporteres til Statens Legemiddelverk eller Novo Nordisk. Les preparatomtalen 
før forskrivning av Xultophy®.

*Anbefalt startdose skal ikke overskrides og det anbefales streng glukosekontroll i overgangsperioden og i de påfølgende ukene.
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Diabetes type 2Forhåndsgodkjent refusjon1

Xultophy® er et kombinasjonspreparat som består av den langtidsvirkende insulinanalogen insulin degludec og GLP-1-analogen liraglutid som har komplementære virknings mekanismer for å forbedre 
glykemisk kontroll2

Indikasjon3

Xultophy® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus  
type 2 for å forbedre glykemisk kontroll som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til 
behandling av diabetes. For resultater fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll og 
populasjoner som ble undersøkt, se SPC pkt. 4.4, 4.5 og 5.1.

Kontraindikasjon5

Overfølsomhet overfor ett av eller begge virkestoffene eller overfor noen av hjelpestoffene glyserol, fenol, sinkacetat, 
saltsyre (for justering av pH), natriumhydroksid (for justering av pH), vann til injeksjonsvæsker.

Refusjonsberettiget bruk1

Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin kombinert 
med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
Refusjonskode:

ICPC Vilkår nr
T90 Diabetes type 2 225
ICD Vilkår nr
E11 Diabetes mellitus type 2 225

Vilkår:
225 Refusjon ytes kun til pasienter som ikke 

oppnår tilstrekkelig sykdomskontroll på 
høyeste tolererte dose metformin.
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Xultophy® – Basalinsulin- og GLP-1-analog i 
én penn på blå resept1

Novo Nordisk Norway AS
Nydalsveien 28
Postboks 4814 Nydalen
0484 Oslo
Telefon: +47 22 18 50 51

www.novonordisk.no
E-post: Kundeservice-norge@novonordisk.com

*

Insulatard®

(NPH-insulin)

Har du pasienter som 
ikke kommer i mål 
med Insulatard® eller 
andre basalinsuliner?
Overgang til Xultophy® 
fra 20-50 enheter basal- 
insulin/døgn er under-
søkt i klinisk studie2

Xultophy®

(Insulin degludec 
+ liraglutid)

Xultophy®:
1 injeksjon daglig4

Kan tas uavhengig av måltid2

1 blodglukosemåling daglig
Juster Xultophy®-dosen som 
vanlig basalinsulin basert på 
måling av fastende plasma- 
glukose før frokost2

Se under for  
refusjonsbetingelser1

Avslutt nåværende  
behandling med basalinsulin  
og start opp med:

16 dosetrinn4*

Xultophy®

i kombinasjon med metformin

For bedre 
glykemisk kontroll3

Utvalgt sikkerhetsinformasjon6

• Xultophy® er et kombinasjonspreparat og består av insulin degludec og liraglutid, som har komplementære 
virkningsmekanismer for å forbedre glykemisk kontroll

• Kardiovaskulær sikkerhet bekreftet for både insulin degludec (DEVOTE) og liraglutid (LEADER)
• Til subkutan injeksjon (lår, overarm eller abdominalvegg) 1 gang daglig, når som helst i løpet av dagen, til eller 

utenom måltid
• Glemt dose: Ta dosen når man oppdager det, og gjenoppta deretter vanlig doseregime. Det skal alltid være minst 

8 timer mellom hver injeksjon
• Gastrointestinale bivirkninger, inkludert kvalme, oppkast og diare er vanlige (≥1/100 til <1/10 brukere). 

Forekommer oftest i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i løpet av få dager eller uker med fortsatt 
behandling. Ta forhåndsregler for å unngå væskemangel

• Hypoglykemi er en hyppig rapportert bivirkning (≥1/10 brukere). For høy dose i forhold til behovet, utelatelse av 
et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet kan gi hypoglykemi. Vurdér dosereduksjon av sulfonylurea 
ved samtidig bruk

• Overføring til Xultophy® fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersøkt
• Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose

Xultophy® kan benyttes Xultophy® anbefales ikke

Alder
Voksne, inkludert eldre (≥65 år)  
Hos eldre (≥65 år): Måling av glukose må intensiveres, 
og dosen justeres individuelt

Barn/ungdom under 18 år

Nyrefunksjon
Lett, moderat eller alvorlig nedsatt.  
Ved nedsatt nyrefunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt

Terminal nyresykdom
(eGFR < 15 – og behov for
dialyse/transplantasjon)

Hjertesvikt NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

Leverfunksjon
Mild og moderat nedsatt  
Ved nedsatt leverfunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt.

 Alvorlig nedsatt

Unngå feilmedisinering.
Pasienter skal gis beskjed om alltid å kontrollere etiketten på pennen før hver injeksjon for å unngå utilsiktet 
forveksling mellom Xultophy® og andre injiserbare diabetespreparater. Det er viktig at alle bivirkninger og 
uønskede medisinske hendelser rapporteres til Statens Legemiddelverk eller Novo Nordisk. Les preparatomtalen 
før forskrivning av Xultophy®.

*Anbefalt startdose skal ikke overskrides og det anbefales streng glukosekontroll i overgangsperioden og i de påfølgende ukene.
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Diabetes type 2Forhåndsgodkjent refusjon1

Xultophy® er et kombinasjonspreparat som består av den langtidsvirkende insulinanalogen insulin degludec og GLP-1-analogen liraglutid som har komplementære virknings mekanismer for å forbedre 
glykemisk kontroll2

Indikasjon3

Xultophy® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus  
type 2 for å forbedre glykemisk kontroll som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til 
behandling av diabetes. For resultater fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll og 
populasjoner som ble undersøkt, se SPC pkt. 4.4, 4.5 og 5.1.

Kontraindikasjon5

Overfølsomhet overfor ett av eller begge virkestoffene eller overfor noen av hjelpestoffene glyserol, fenol, sinkacetat, 
saltsyre (for justering av pH), natriumhydroksid (for justering av pH), vann til injeksjonsvæsker.

Refusjonsberettiget bruk1

Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin kombinert 
med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
Refusjonskode:

ICPC Vilkår nr
T90 Diabetes type 2 225
ICD Vilkår nr
E11 Diabetes mellitus type 2 225

Vilkår:
225 Refusjon ytes kun til pasienter som ikke 

oppnår tilstrekkelig sykdomskontroll på 
høyeste tolererte dose metformin.

N
O

20
X

U
M

0
0

0
0

6 
M

ai
 2

02
0

Xultophy® – Basalinsulin- og GLP-1-analog i 
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Novo Nordisk Norway AS
Nydalsveien 28
Postboks 4814 Nydalen
0484 Oslo
Telefon: +47 22 18 50 51

www.novonordisk.no
E-post: Kundeservice-norge@novonordisk.com

*

Insulatard®

(NPH-insulin)

Har du pasienter som 
ikke kommer i mål 
med Insulatard® eller 
andre basalinsuliner?
Overgang til Xultophy® 
fra 20-50 enheter basal- 
insulin/døgn er under-
søkt i klinisk studie2

Xultophy®

(Insulin degludec 
+ liraglutid)

Xultophy®:
1 injeksjon daglig4

Kan tas uavhengig av måltid2

1 blodglukosemåling daglig
Juster Xultophy®-dosen som 
vanlig basalinsulin basert på 
måling av fastende plasma- 
glukose før frokost2

Se under for  
refusjonsbetingelser1

Avslutt nåværende  
behandling med basalinsulin  
og start opp med:

16 dosetrinn4*

Xultophy®

i kombinasjon med metformin

For bedre 
glykemisk kontroll3

Utvalgt sikkerhetsinformasjon6

• Xultophy® er et kombinasjonspreparat og består av insulin degludec og liraglutid, som har komplementære 
virkningsmekanismer for å forbedre glykemisk kontroll

• Kardiovaskulær sikkerhet bekreftet for både insulin degludec (DEVOTE) og liraglutid (LEADER)
• Til subkutan injeksjon (lår, overarm eller abdominalvegg) 1 gang daglig, når som helst i løpet av dagen, til eller 

utenom måltid
• Glemt dose: Ta dosen når man oppdager det, og gjenoppta deretter vanlig doseregime. Det skal alltid være minst 

8 timer mellom hver injeksjon
• Gastrointestinale bivirkninger, inkludert kvalme, oppkast og diare er vanlige (≥1/100 til <1/10 brukere). 

Forekommer oftest i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i løpet av få dager eller uker med fortsatt 
behandling. Ta forhåndsregler for å unngå væskemangel

• Hypoglykemi er en hyppig rapportert bivirkning (≥1/10 brukere). For høy dose i forhold til behovet, utelatelse av 
et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet kan gi hypoglykemi. Vurdér dosereduksjon av sulfonylurea 
ved samtidig bruk

• Overføring til Xultophy® fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersøkt
• Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose

Xultophy® kan benyttes Xultophy® anbefales ikke

Alder
Voksne, inkludert eldre (≥65 år)  
Hos eldre (≥65 år): Måling av glukose må intensiveres, 
og dosen justeres individuelt

Barn/ungdom under 18 år

Nyrefunksjon
Lett, moderat eller alvorlig nedsatt.  
Ved nedsatt nyrefunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt

Terminal nyresykdom
(eGFR < 15 – og behov for
dialyse/transplantasjon)

Hjertesvikt NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

Leverfunksjon
Mild og moderat nedsatt  
Ved nedsatt leverfunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt.

 Alvorlig nedsatt

Unngå feilmedisinering.
Pasienter skal gis beskjed om alltid å kontrollere etiketten på pennen før hver injeksjon for å unngå utilsiktet 
forveksling mellom Xultophy® og andre injiserbare diabetespreparater. Det er viktig at alle bivirkninger og 
uønskede medisinske hendelser rapporteres til Statens Legemiddelverk eller Novo Nordisk. Les preparatomtalen 
før forskrivning av Xultophy®.

*Anbefalt startdose skal ikke overskrides og det anbefales streng glukosekontroll i overgangsperioden og i de påfølgende ukene.
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ANNONSE

Diabetes type 2Forhåndsgodkjent refusjon1

Xultophy® er et kombinasjonspreparat som består av den langtidsvirkende insulinanalogen insulin degludec og GLP-1-analogen liraglutid som har komplementære virknings mekanismer for å forbedre 
glykemisk kontroll2

Indikasjon3

Xultophy® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus  
type 2 for å forbedre glykemisk kontroll som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til 
behandling av diabetes. For resultater fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll og 
populasjoner som ble undersøkt, se SPC pkt. 4.4, 4.5 og 5.1.

Kontraindikasjon5

Overfølsomhet overfor ett av eller begge virkestoffene eller overfor noen av hjelpestoffene glyserol, fenol, sinkacetat, 
saltsyre (for justering av pH), natriumhydroksid (for justering av pH), vann til injeksjonsvæsker.

Refusjonsberettiget bruk1

Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin kombinert 
med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
Refusjonskode:

ICPC Vilkår nr
T90 Diabetes type 2 225
ICD Vilkår nr
E11 Diabetes mellitus type 2 225

Vilkår:
225 Refusjon ytes kun til pasienter som ikke 

oppnår tilstrekkelig sykdomskontroll på 
høyeste tolererte dose metformin.
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Novo Nordisk Norway AS
Nydalsveien 28
Postboks 4814 Nydalen
0484 Oslo
Telefon: +47 22 18 50 51

www.novonordisk.no
E-post: Kundeservice-norge@novonordisk.com

*

Insulatard®

(NPH-insulin)

Har du pasienter som 
ikke kommer i mål 
med Insulatard® eller 
andre basalinsuliner?
Overgang til Xultophy® 
fra 20-50 enheter basal- 
insulin/døgn er under-
søkt i klinisk studie2

Xultophy®

(Insulin degludec 
+ liraglutid)

Xultophy®:
1 injeksjon daglig4

Kan tas uavhengig av måltid2

1 blodglukosemåling daglig
Juster Xultophy®-dosen som 
vanlig basalinsulin basert på 
måling av fastende plasma- 
glukose før frokost2

Se under for  
refusjonsbetingelser1

Avslutt nåværende  
behandling med basalinsulin  
og start opp med:

16 dosetrinn4*

Xultophy®

i kombinasjon med metformin

For bedre 
glykemisk kontroll3

Utvalgt sikkerhetsinformasjon6

• Xultophy® er et kombinasjonspreparat og består av insulin degludec og liraglutid, som har komplementære 
virkningsmekanismer for å forbedre glykemisk kontroll

• Kardiovaskulær sikkerhet bekreftet for både insulin degludec (DEVOTE) og liraglutid (LEADER)
• Til subkutan injeksjon (lår, overarm eller abdominalvegg) 1 gang daglig, når som helst i løpet av dagen, til eller 

utenom måltid
• Glemt dose: Ta dosen når man oppdager det, og gjenoppta deretter vanlig doseregime. Det skal alltid være minst 

8 timer mellom hver injeksjon
• Gastrointestinale bivirkninger, inkludert kvalme, oppkast og diare er vanlige (≥1/100 til <1/10 brukere). 

Forekommer oftest i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i løpet av få dager eller uker med fortsatt 
behandling. Ta forhåndsregler for å unngå væskemangel

• Hypoglykemi er en hyppig rapportert bivirkning (≥1/10 brukere). For høy dose i forhold til behovet, utelatelse av 
et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet kan gi hypoglykemi. Vurdér dosereduksjon av sulfonylurea 
ved samtidig bruk

• Overføring til Xultophy® fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersøkt
• Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose

Xultophy® kan benyttes Xultophy® anbefales ikke

Alder
Voksne, inkludert eldre (≥65 år)  
Hos eldre (≥65 år): Måling av glukose må intensiveres, 
og dosen justeres individuelt

Barn/ungdom under 18 år

Nyrefunksjon
Lett, moderat eller alvorlig nedsatt.  
Ved nedsatt nyrefunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt

Terminal nyresykdom
(eGFR < 15 – og behov for
dialyse/transplantasjon)

Hjertesvikt NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

Leverfunksjon
Mild og moderat nedsatt  
Ved nedsatt leverfunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt.

 Alvorlig nedsatt

Unngå feilmedisinering.
Pasienter skal gis beskjed om alltid å kontrollere etiketten på pennen før hver injeksjon for å unngå utilsiktet 
forveksling mellom Xultophy® og andre injiserbare diabetespreparater. Det er viktig at alle bivirkninger og 
uønskede medisinske hendelser rapporteres til Statens Legemiddelverk eller Novo Nordisk. Les preparatomtalen 
før forskrivning av Xultophy®.

*Anbefalt startdose skal ikke overskrides og det anbefales streng glukosekontroll i overgangsperioden og i de påfølgende ukene.
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Diabetes type 2Forhåndsgodkjent refusjon1

Xultophy® er et kombinasjonspreparat som består av den langtidsvirkende insulinanalogen insulin degludec og GLP-1-analogen liraglutid som har komplementære virknings mekanismer for å forbedre 
glykemisk kontroll2

Indikasjon3

Xultophy® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus  
type 2 for å forbedre glykemisk kontroll som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til 
behandling av diabetes. For resultater fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll og 
populasjoner som ble undersøkt, se SPC pkt. 4.4, 4.5 og 5.1.

Kontraindikasjon5

Overfølsomhet overfor ett av eller begge virkestoffene eller overfor noen av hjelpestoffene glyserol, fenol, sinkacetat, 
saltsyre (for justering av pH), natriumhydroksid (for justering av pH), vann til injeksjonsvæsker.

Refusjonsberettiget bruk1

Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin kombinert 
med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
Refusjonskode:

ICPC Vilkår nr
T90 Diabetes type 2 225
ICD Vilkår nr
E11 Diabetes mellitus type 2 225

Vilkår:
225 Refusjon ytes kun til pasienter som ikke 

oppnår tilstrekkelig sykdomskontroll på 
høyeste tolererte dose metformin.
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Novo Nordisk Norway AS
Nydalsveien 28
Postboks 4814 Nydalen
0484 Oslo
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*

Insulatard®

(NPH-insulin)

Har du pasienter som 
ikke kommer i mål 
med Insulatard® eller 
andre basalinsuliner?
Overgang til Xultophy® 
fra 20-50 enheter basal- 
insulin/døgn er under-
søkt i klinisk studie2

Xultophy®

(Insulin degludec 
+ liraglutid)

Xultophy®:
1 injeksjon daglig4

Kan tas uavhengig av måltid2

1 blodglukosemåling daglig
Juster Xultophy®-dosen som 
vanlig basalinsulin basert på 
måling av fastende plasma- 
glukose før frokost2

Se under for  
refusjonsbetingelser1

Avslutt nåværende  
behandling med basalinsulin  
og start opp med:

16 dosetrinn4*

Xultophy®

i kombinasjon med metformin

For bedre 
glykemisk kontroll3

Utvalgt sikkerhetsinformasjon6

• Xultophy® er et kombinasjonspreparat og består av insulin degludec og liraglutid, som har komplementære 
virkningsmekanismer for å forbedre glykemisk kontroll

• Kardiovaskulær sikkerhet bekreftet for både insulin degludec (DEVOTE) og liraglutid (LEADER)
• Til subkutan injeksjon (lår, overarm eller abdominalvegg) 1 gang daglig, når som helst i løpet av dagen, til eller 

utenom måltid
• Glemt dose: Ta dosen når man oppdager det, og gjenoppta deretter vanlig doseregime. Det skal alltid være minst 

8 timer mellom hver injeksjon
• Gastrointestinale bivirkninger, inkludert kvalme, oppkast og diare er vanlige (≥1/100 til <1/10 brukere). 

Forekommer oftest i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i løpet av få dager eller uker med fortsatt 
behandling. Ta forhåndsregler for å unngå væskemangel

• Hypoglykemi er en hyppig rapportert bivirkning (≥1/10 brukere). For høy dose i forhold til behovet, utelatelse av 
et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet kan gi hypoglykemi. Vurdér dosereduksjon av sulfonylurea 
ved samtidig bruk

• Overføring til Xultophy® fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersøkt
• Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose

Xultophy® kan benyttes Xultophy® anbefales ikke

Alder
Voksne, inkludert eldre (≥65 år)  
Hos eldre (≥65 år): Måling av glukose må intensiveres, 
og dosen justeres individuelt

Barn/ungdom under 18 år

Nyrefunksjon
Lett, moderat eller alvorlig nedsatt.  
Ved nedsatt nyrefunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt

Terminal nyresykdom
(eGFR < 15 – og behov for
dialyse/transplantasjon)

Hjertesvikt NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

Leverfunksjon
Mild og moderat nedsatt  
Ved nedsatt leverfunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt.

 Alvorlig nedsatt

Unngå feilmedisinering.
Pasienter skal gis beskjed om alltid å kontrollere etiketten på pennen før hver injeksjon for å unngå utilsiktet 
forveksling mellom Xultophy® og andre injiserbare diabetespreparater. Det er viktig at alle bivirkninger og 
uønskede medisinske hendelser rapporteres til Statens Legemiddelverk eller Novo Nordisk. Les preparatomtalen 
før forskrivning av Xultophy®.

*Anbefalt startdose skal ikke overskrides og det anbefales streng glukosekontroll i overgangsperioden og i de påfølgende ukene.
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NYE NUTRIDRINK 2 KCAL  
Når behovet er større enn appetitten

Referanser: 1. Morley JE, Vellas B, Abellan van Kan G et al. Frailty Consensus: A Call to Action. JAMDA 2013;14:392-397. 
2. Tieland M, van de Rest O, Dirks ML, et al. Protein supplementation improves physical performance in frail elderly 
people: A randomized, double-blind, placebo-controlled trial. J Am Med Dir Assoc. 2012;13:720–726. 3. Nordic Nutrition 
Recommendations, 2012 4. Better Care through better nutrition: value and effects of medical nutrition. MNI Evidence 
Dossier. 2018.2. *Nutridrink 2 kcal er registrert som næringsmiddel til spesielle medisinske formål og skal brukes i 
samråd med helsepersonell. 

Tlf: 23 00 21 00 | www.nutricia.no

Supplering med Nutridrink 2 kcal, en protein- og energirik næringsdrikk, kan hjelpe skrøpelige eldre med å oppnå ernæringsmålene 
sine raskere1-2. De smakfulle næringsdrikkene gjør det lettere å finne smaken på livet igjen, selv når appetitten mangler.

Tynn konsistens  

2 flasker per dag dekker et normalt dagsbehov for D-vitamin hos eldre3  

Høy næringstetthet for å oppnå ernæringsmålene raskere  

Høyt proteininnhold som hjelper med å vedlikeholde og gjenoppbygge  
muskelmasse4

  

  4 gode smaker for å lettere kunne gjennomføre ernæringsbehandlingen
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av de ulike utgavene og lenker til alle artiklene. 
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ldri før har sykepleiere skrevet 
så mange artikler om sitt fag som 
nå. Bare i 2019 mottok tidsskrif-
tet 150 manuser til enten fag- eller 

forskningsartikler.
Noen av de innsendte artiklene ble av-

slått, men 26 forskningsartikler og 86 fagar-
tikler ble publisert. I volum, opplag og vis-
ningstall på nett er Sykepleien det desidert 
største tidsskriftet for sykepleieforskning 
og fagutvikling i Norge.

ARTIKLENE HAR 1,5 MILLION 
SIDEVISNINGER
Artiklene blir også lest. Vi publiserer alle 
godkjente artikler på sykepleien.no, og to-
talt ble de i fjor lastet ned på en nettleser 
godt over 1,5 millioner ganger.

I fjor var første gangen vi samlet de publiserte artikle-
ne mellom to permer – eller rettere sagt ti permer: «Fag og 
forskning 2019» ble utgitt som fem forskjellige tidsskrifter. 
Her samlet vi artiklene etter fagfelt, og de ulike bladene ble 
sendt ut til medlemmene slik at de på best mulig måte ville 
treffe deres ulike målgrupper inne sykepleie.

Fjorårets utgaver var en ubetinget suksess – der-
for gjentar vi den i år, under tittelen «Fag og forskning 
2020». Her har vi samlet artiklene som er blitt publisert 
siden forrige gang, det vil si fra august 2019.

Og igjen har vi delt NSFs medlemsmasse i fem ulike 
målgrupper, som hver får sitt tidsskrift. Til sammen ut-
gjør de 684 sider stappfulle med artikler som bør inter-
essere de aller fleste.

SKRIVER SYKEPLEIERE GODT NOK?
Volumet er uten tvil imponerende, men skriver sykeplei-
erne godt nok? Tilfører de kunnskap som bringer helse-
tjenesten videre? Styrker artiklene sykepleierne i sin 

yrkesutøvelse? Og blir sykepleierne som yr-
kesgruppe bedre synliggjort ute i samfunnet 
gjennom publisering?

Det er selvfølgelig store og viktige spørsmål 
som mange bør være opptatt av. For «Fag og 
forskning 2020» er jo ikke underholdning el-
ler utpreget sengelektyre. Det er heller ram-
me alvor, om man kan si det slik: Artiklene er 
sykepleiernes forsøk på å videreutvikle faget 
gjennom kunnskapsbaserte bidrag.

Det er «fag i front», som NSFs nye for-
bundsleder Lill Sverresdatter Larsen vil-
le sagt. Ved å dokumentere sykepleiernes 
bidrag til kvalitetsforbedring i helsetjenes-
ten vil samfunnet og myndighetene forstå 
betydning av deres innsats.

Helsetjenesten trenger hendene deres, 
men først og fremst hodene deres. Derfor vil NSF at det 
skal forskes mer og bedre på hva god sykepleie kan utrette.

ALLE ARTIKLENE VURDERES FAGLIG
Sykepleien har to fagredaktører, en forskningsredaktør, 
to assisterende forskningsredaktører og et godt apparat 
for å håndterende den økende strømmen av manuser 

som kommer inn. De bruker sin kompetanse, sin kunn-
skap og sitt faglige skjønn for å skille klinten fra hveten.

En god del innsendte manus til forskningsartikler blir 
refusert fordi de ikke holder tiltrekkelig vitenskapelig 
nivå, men artiklene som blir publisert, holder et bra ni-
vå. Refusjonsprosenten er lavere når det gjelder fagar-
tikler siden disse ikke blir fagfellevurdert. Redaksjonen 
jobber mye med å gjøre artiklene språklig og formmes-
sig bedre.

Sykepleiernes fag- og forskningsartikler bidrar til en bedre  
utvikling av sykepleiefaget. Men kunne de bidratt mer?

Sykepleieforskning er  
sykepleiernes columbi egg

«Fjorårets utgaver var en  
ubetinget suksess.» Barth Tholens 

A
Barth Tholens 

Ansvarlig redaktør  
i Sykepleien

LEDER
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uklart når pasienten skrives ut» er ikke overraskende for 
alle som står midt oppe i dette, men kan være viktige å ha 
når sykepleiere skal diskutere med andre samfunnsgrup-
per og politikere. Den beskriver hva som kan gå galt, og og-
så hva som bør bli bedre. Sykepleien  skulle gjerne mottatt 
flere slike artikler av denne typen, for de bidrar til å beve-
ge helsetjenesten i riktig retning.

6. Artikler som tar sikte på å løfte opp faget ved å forstå 
pasientene bedre, er også gull! De kan bidra til å utvikle nye 
og mer effektive rutiner, og de kan gi pasienter et bedre liv. 
Et eksempel er artikkelen «Hvorfor vegrer pasienter med 
type 2-diabetes seg mot insulinbehandling?». Den forsø-
ker å finne svar som åpenbart vil være viktig for en rela-
tivt stor pasientgruppe.

7. «Slik gjør du»-artikler er en yndet genre blant fagarti-
kler. De kan av og til oppleves som ganske «basic» og lite re-
volusjonerende. Men man skal aldri undervurdere betyd-
ningen de har i sykepleiernes praktiske hverdag. Det enkle 
er av og til det beste!
Sykepleierforbundet har nylig vedtatt å jobbe for økt sat-
sing på sykepleieforskning. De bidrar selv med attraktive 
stipender til forskere, men håpet er nok at helsemyndig-
hetene selv ser hvor viktig det er med sykepleieforskning 
som kan bidra til å øke kvaliteten på helsetjenesten.

SYKEPLEIERE ER EN NØKKELFAKTOR  
I FREMTIDENS HELSETJENESTE
Alt tyder på at ressursene i fremtidens helsetjeneste vil bli 
knappe. Å undersøke og kartlegge hvordan god og effektiv 
sykepleie kan bidra til å møte den økende etterspørselen 
etter helsetjenester kan fort bli et columbi egg.

Mens den medisinske vitenskapen har en tendens til å 
gjøre venteværelsene stadig fullere, kan sykepleiere vise 
seg å bli en nøkkelfaktor når det gjelder logistikk, organise-
ring og pasientsikkerhet. Det betinger at sykepleiere fort-
setter å drive god forskning og fagutvikling – og at resulta-
tene publiseres slik at alle får dem med seg.  

Dessverre ser det ut til at ikke alle lesere vet forskjel-
len på forskningsartikler og fagartikler. Det er litt be-
tenkelig med tanke på at sykepleie er en akademisk 
utdannelse.

VI MOTTAR FÅ ARTIKLER OM PSYKISK HELSE
Ser vi på det siste årets «fangst» av artikler med et kritisk 
blikk, ser vi styrker, men også svakheter ved de artikle-
ne vi har fått inn.

1. Det er en overvekt av artikler om etikk og metode, 
og om pleie og behandling av somatiske pasienter. Til 
gjengjeld er det relativt spinkelt med artikler fra psy-
kisk helse, rus og forebygging.

2. Det er en overvekt av artikler som baserer seg på 
kvalitative undersøkelser eller undersøkelser som kom-
binerer metoder, fremfor kvantitative undersøkelser. 
Sykepleiere undersøker gjerne pasienters helse og vel-
være i et helhetlig perspektiv. Det er kunnskap som ikke 
så lett lar seg måle, med objektive funn som kan set-
tes opp i tabeller med tall. Statusen til sykepleie som 
vitenskap lider likevel under mangelen på kvantitati-
ve pang-resultater.

3. Det er en viss tendens til at artikler har konklusjo-
ner som få vil bli overrasket over, eller som bekrefter 
forhold som kan synes selvsagt. Det betyr ikke at disse 
artiklene ikke er nyttige. Artikler av typen «Operasjons-
sykepleiere dekker opp instrumentbordet ulikt» kan for 
utenforstående se ut som en selvfølge, men observasjo-
nene til forfatteren kan bane vei for nye rutiner. Det kan 
igjen føre til færre feil og større effektivitet.

4. Relativt mange artikler handler om informasjon, ret-
tet enten mot pasienten eller helsepersonell seg imellom. 
Sykepleiere har åpenbart fått opp øynene for hvor viktig 
informasjon er for god samhandling.

5. Sykepleien  har det siste året publisert en rekke gode, 
systemkritiske artikler fra sykepleiere med en kvass penn, 
men de er ikke i flertall. Artikler som «Ansvarsforholdet er 

JA TAKK: – Artikler som tar sikte på å løfte fa-
get ved å forstå pasientene bedre, er gull! De kan 
bidra til å utvikle nye og mer effektive rutiner, og de 
kan gi pasienter et bedre liv, skriver Barth Tholens. 
Arkivfoto: Erik M. Sundt

Illustrasjon:  
M

ostphotos / Hilde Rebård Evensen
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om ny sykepleier leste jeg få – om 
noen –  forskningsartikler. Søke-
ord og relevante databaser var 
vanskelig. Språket var komplisert 

på norsk, men særlig på engelsk. Jeg job-
bet mye alene og diskuterte fag mest på 
sykepleierfester.

Dagens nye sykepleiere beskriver om-
trent det samme. Samtidig skal dagens 
sykepleiere kunne utøve selvstendig syke-
pleie av høy kvalitet og være i front i utvik-
lingen av sykepleiefaget, sykepleierprofe-
sjonen og helsetjenestene.

Jeg mener en utdanning som er orien-
tert mot praksisfeltet, og forskningsmiljø-
er som samarbeider tett med praksis- og 
utdanningsfeltet, er nøkkelen for fag- og 
forskningsartiklenes verdi.

Deretter trengs faglige ledere som skaper struk-
tur for faglig oppdatering og økt tilgjengelighet av 
forskningslitteratur. Faktisk ønsker jeg meg en pod-
kast hvor sykepleieforskning debatteres. En idé for 
Sykepleien?

HVORDAN BRUKES FAG- OG FORSKNINGS- 
ARTIKLER I SYKEPLEIEPRAKSIS?
I fagartikkelen «Hva er sykepleie?» skrev Hellesø, Obst-
felder, Olsvik og jeg følgende:

«Helsepolitiske, teknologiske og demografiske ut-
viklingstrekk har endret innholdet i sykepleieres ar-
beid. Endringene i arbeidet skjer raskere enn i syke-
pleierutdanningen. Det kan føre til at viktige deler av 
arbeidsområdet til sykepleiere ikke blir tematisert 
i utdanningsprogrammene, og dermed heller ikke i 
praksisfeltet.»

Til tross for åpenbare effekter knyttet til kvalitet på 
tjenestene ved kunnskapsbasert praksis eksisterer 

det ingen systematisk struktur for syke-
pleiernes individuelle faglige oppdatering 
i yrkespraksis.

Spørsmålet noen stiller, er om sykeplei-
ere flest egentlig kan forventes å lese forsk
ningsartikler og fremme ny kunnskap. Da 
jeg stilte spørsmål på egen Facebook-side 
om hvordan forskning påvirker din syke-
pleiepraksis, skrev en sykepleier dette:

«Hvem har tid til å lese forskningsar-
tikler i tjenesten? Jeg har knapt rom for 
å gå på do, og det gjelder også mine kol-
legaer. På fritiden har vi viktigere ting å 
ta oss til, vedlikehold av kroppen eksem-
pelvis. Helsevesenet er ikke for pingler, 
og en trenger både styrke- og kondistre-
ning for å holde ut. Forskning er dessver-
re frakoplet hverdagen, og jeg tror de fles-

te sykepleiere som jobber på sengeposter, har den 
opplevelsen.»

Det er også min erfaring at på pauserommet er det 
mest samtaler om strikking, fotball, helgas fest og sam-
livsutfordringer. Det er ikke nødvendigvis galt. Det 

emosjonelle stresset i sykepleiepraksis er skyhøyt, og 
også jeg har behov for relasjonsbygging og pauser som 
innbefatter nettopp en pause.

Trolig påvirkes de fleste sykepleierne mest indirek-
te av forskningsartikler gjennom endrede prosedyrer 
i praksis fremmet av dyktige fagfolk som får betalt for 
å oppsummere forskningen og vurdere om prosedyre-
ne er riktige og virksomme. 

– Sykepleierne må innarbeide arbeidsmåter der de «skanner» fag- og 
forskningslitteratur for å sikre pasientsikkerhet og kvalitet i tjenesten.

Er det et realistisk mål  
å arbeide kunnskapsbasert?

S

«Det eksisterer ingen systematisk 
struktur for sykepleiernes individuelle 
faglige oppdatering i yrkespraksis.»  
Lill Sverresdatter Larsen

Lill Sverresdatter  
Larsen 

Forbundsleder, Norsk  
Sykepleierforbund

KOMMENTAR
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FAGL IG PÅ F Y L L:  
– Forskningslitte-
ratur kan brukes til 
å gi tyngde til argu-
menter der det er 
nødvendig. Andre 
ganger skriver eller 
bruker vi artikler 
for å utfordre eta-
blerte sannheter, 
skriver forbunds-
lederen. Arkivfoto: 
Lars-Erik Vollebæk

prioriteringer og intervensjoner. Og vi trenger forsk­
ning som gir belegg for myndighetens fastsetting av 
lovverk og normgivende veiledere, samt praksisfeltets 
prosedyrer.

Til sist trenger vi mer forskning på hva nøkkelper­
sonellet i tjenesten behøver for å skape tjenester av 

god kvalitet. Vi mangler 6000 sykepleiere nå, og innen 
få år viser beregninger en sykepleiermangel på rundt 
40 000.

Vi må utdanne flere, beholde de vi utdanner, og vi 
må tenke kritisk om profesjonsrelasjoner, teknologi, 
oppgaver og ansvar i helsetjenestene. Sykepleiere må 
ta faglig lederskap, og da må vi også ha tilgang til kunn­
skap og ha kompetanse til å anvende kunnskapen for å 
kunne argumentere for og artikulere sykepleie.

Å påvirke og stimulere til økt forskning og bruk av 
forskning er også Sykepleierforbundets jobb – og der 
er vi godt i gang. Dette temanummeret vil trolig lære 
deg og meg noe nytt. Jeg gleder meg!

Lykke til med læring og din sykepleiefaglige argu­
mentasjon der det trengs på vegne av pasienter, pårø­
rende, helsetjenestene og samfunnet.  

En annen sykepleier svarte på mitt Facebook-spørs­
mål slik:

«Man trenger forskningsartikler for å underbygge 
kunnskapen vår og ikke minst utvikle faget og profe­
sjonen. Vi har et ansvar om å holde oss faglig oppda­
tert og anvende kunnskapen slik at pasientene våre får 
den pleien de har krav på.»

Ut fra dagens komplekse sykepleiepraksis mener jeg 
det er nødvendig for sykepleierne å bygge inn arbeids­
måter hvor fag- og forskningslitteratur «skannes» for 
å sikre pasientsikkerhet og kvalitet i tjenestene våre.

Når pasienten plages med kvalme, bør det være in­
teresse, tid og struktur for at sykepleierne sjekker hva 
andre har skrevet om tematikken, og kan debattere 
det i et faglig fellesskap. Jeg vet at mange sykepleiere 
gjør nettopp det, og eksempelvis foreslår tiltak til le­
gen ved neste visitt.

For mange sykepleiere er det å arbeide kunnskaps­
basert likevel mer et ideal enn realistisk å oppnå. 
Strukturer og rammer for faglig oppdatering og re­
fleksjon er definitivt et leder- og virksomhetsansvar.

PASIENTENE TRENGER SYKEPLEIERE  
SOM ARGUMENTERER FAGLIG
Forskningslitteratur kan brukes til å gi tyngde til ar­
gumenter der det er nødvendig. En sykepleier fikk 
beskjed av sin leder at de skulle gjenbruke engangs­
hansker. Sykepleieren protesterte, men ble ikke hørt.

Hun dro hjem og fant frem forskningsartikler om 
hanskebruk og hygiene, skrev dem ut og bokstave­
lig talt banket argumentene i bordet. Praksis med 
gjenbruk av engangshansker ble endret til nettopp 
engangsbruk.

Andre ganger skriver eller bruker vi artikler for 
å utfordre etablerte sannheter. Vi trenger økt sy­
kepleieforskning som gir systematisk dokumenta­
sjon med tanke på konsekvenser av valg, innsatser, 

«Sykepleiere må ta faglig  
lederskap.» Lill Sverresdatter Larsen

Flere innspill/kommentarer?
På sykepleien.no finner du meningsytringer  
av og for sykepleiere og annet helsepersonell.

sykepleien.no/debatt
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FORFATTER

tatistisk sentralbyrås fram-
skrivinger viser at etter-
spørselen etter ulike grup-

per helsepersonell øker i årene frem 
mot 2035 (1). Utdanning og ansettelse 
av både leger, sykepleiere, verneplei-
ere, ergoterapeuter, bioingeniører, 
radiografer, tannpleiere og psykolo-
ger har vært på bekostning av andre grupper – i de fleste 
tilfeller helsefagarbeidere og andre med lavere utdanning.

Likevel utdannes det altfor få sykepleiere, spesialsyke-
pleiere, bioingeniører, radiografer, vernepleiere, jordmø-
dre, ergoterapeuter, helsefagarbeidere og helse- og tann-
helsesekretærer. Norsk helsevesen har i økende grad blitt 
avhengig av at utenlandske leger, sykepleiere og helsefag-
arbeidere jobber i Norge. (1).

HVA ER OPPGAVEGLIDNING?
Verdens helseorganisasjon (WHO) definerer oppgaveglidning 
(task shifting) som:

«A process of delegation whereby tasks are moved, whe-
re appropriate, to less specialized health workers. By reor-
ganizing the workforce in this way, task shifting presents a 
viable solution for improving health care coverage by ma-
king more efficient use of the human resources already av-
ailable and by quickly increasing capacity while training 
and retention programmes are expanded.» (2)

I situasjoner hvor for eksempel en lege, en sykepleier el-
ler en helsefagarbeider anser det som hensiktsmessig flyttes 
oppgaver til mindre spesialisert helsepersonell.

Internasjonalt har en tilnærming til mangelen på kvalifisert 
helsepersonell vært å benytte ikke-spesialister til å utføre pro-
sedyrer som tradisjonelt har vært utført av spesialister.

Keisersnitt og andre kirurgiske inn-
grep har i lavressursland blitt utført 
av ikke-spesialisert helsepersonell (3). 

IKKE ALLE VIL HA ENDRINGER
Diskusjonene mellom Norsk Syke-
pleierforbund og Den norske lege-
forening omkring den nyetablerte 

masterutdanningen med planlagt spesialistgodkjenning 
av allmennsykepleiere er et eksempel på hvordan slik 
oppgaveglidning kan skape massive diskusjoner. Legefo-
reningen har varslet sin bekymring for hvilken rolle og hvil-
ke oppgaver spesialistsykepleierne skal inneha (4).

Tilsvarende diskusjoner har gått for skjæringspunktet av 
oppgavefordeling mellom andre helsepersonellgrupper, som 
for eksempel mellom spesialsykepleiere og sykepleiere og 
mellom sykepleiere og helsefagarbeidere.

OPPGAVEGLIDNING KAN TRUE HIERARKIER
Oppgaveglidning kan true eksisterende hierarkier. I en  
artikkel skrevet av Europakommisjonen, hevder de at 
kunstige begrensninger, og hva enkelte profesjonsgrup-
per kan gjøre, ofte er basert på å opprettholde en profe-

sjons dominerende rolle heller enn hva som tjener pasi-
enten best (5).

Kunstige begrensninger kan for eksempel dreie seg om 
hvem som kan utføre et sårstell, eller hvem som kan legge 
inn et sentralvenøst kateter. Oppgavefordeling blir forankret 
på ledernivå og også av lover og regler, og dermed kan det 

Antallet personer som har behov for helsetjenester, overstiger kapasiteten i helsesektoren. Vi mangler hel-
sefagarbeidere, sykepleiere, spesialsykepleiere og leger. Mangelen vil tilta i årene som kommer. Løsningen 
kan være oppgaveglidning i vid forstand. Denne artikkelen setter søkelys på hvordan helsepersonell kan se 
på oppgaveglidning som en verdsatt ressurs, fremfor en trussel.
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«helseassistenter» og lavere kvalitet på pleien. Dette kan 
vekke bekymring (6). En studie utført i seks europeiske land 
fant at det å erstatte en kvalifisert sykepleier med en assis-
tent for hver 25. pasient var assosiert med en økning på 21 
prosent i mortalitet (7).

Likevel finnes det også en rekke studier som viser det 
motsatte:

En Cochrane-review identifiserte 16 studier hvor sykeplei-
er erstattet lege i primærhelsetjenesten (8). Studiene fant  
ingen forskjeller mellom sykepleier og lege med hensyn til 
helseutfall, pasientforløp, ressursutnyttelse eller kostna-
der. Fem studier fant sågar at pasienten rapporterte høy-
ere tilfredshet med sykepleierne i primærhelsetjenesten, 

kreve stor innsats å få til endringer i forhold til hvem som 
skal utføre spesielle handlinger.

HVA VISER FORSKNINGEN?
Europakommisjonen har etablert Expert Panel on effec-
tive ways of investing in Health (EXPH) som publiserte 
rapporten «Task shifting and health system design: the 
rational re-distribution of tasks among health workfor-
ce teams» i 2019 (2). Rapporten presenterer ulike utfor-
dringer knyttet til oppgaveglidning, samt oppsummert 
forskning som viser til resultater av slik oppgaveglidning.

Studier viser til en sammenheng mellom reduksjon 
av andelen kvalifiserte sykepleiere, oppgaveglidning til 

NYE UTFORDRINGER: Sykepleie-
re kan i fremtiden overta arbeids-
oppgaver som leger gjør i dag.  
Illustrasjonsfoto: Mostphotos
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og støtte, i tillegg til tett samarbeid og informasjonsdeling mel-
lom helsepersonell.

Europakommisjonen anbefaler økt satsing på forskning på 
oppgaveglidning i flere land, mellom flere grupper helseper-
sonell og i flere ulike kontekster (5).

KONKLUSJON
Oppgaveglidning kan være løsningen på fremtidens helsetje-
nesteutfordringer. Inkludert i dette er også pårørende, pasi-
ent- og brukermedvirkning i helsetjenesten samt teknologi. 
Beslutningstakere må engasjere sykepleiere, leger og annet 
helsepersonell ved planlegging og implementering av opp-
gaveglidning. Dette må utdanningsinstitusjonene ivareta al-
lerede ved planlegging av innhold i utdanningene.

For å redusere rollekonflikter må profesjonene define-
re funksjons- og ansvarsområder (3). Det finnes utstrakt evi-
dens som taler for oppgaveglidning, og som gir anbefalinger 
for hvordan dette kan gjennomføres slik at det sikrer kvalitet 
og samarbeid mellom helsepersonell (2, 5).  

REFERANSER
1.	 Statistisk sentralbyrå. Arbeidsmarkedet for helsepersonell fram mot 2035. Oslo: SSB; 2019.
2.	 Verdens helseorganisasjon. Task shifting: Global recommendations and guidelines. Genève: WHO; 2008.
3.	 Meara JG, Leather AJ, Hagander L, Alkire BC, Alonso N, Ameh EA, et al. Global Surgery 2030: evidence and 

solutions for achieving health, welfare and economic development. Lancet. 2015;386(9993):569–24.
4.	 Fonn M. Legepresidenten: Vil vite om spesialistsykepleierne skal diagnostisere. Sykepleien. 13.08.2019. 

Tilgjengelig fra: https://sykepleien.no/2019/08/legepresidenten-vil-vite-om-spesialistsykepleierne-
skal-diagnostisere (nedlastet 03.03.2020).

5.	 Europakommisjonen. Task shifting and health system design. Report of the expert panel on effective 
ways of investing in health. Luxembourg: Publications Office of the European Union; 2019.

6.	 Sloane D, Smith H, McHugh M, Aiken L. Effect of changes in hospital nursing resources on improvements 
in patient safety and quality of care: a panel study. Med Care. 2018;56(12):1001–8.

7.	 Aiken L, Sloane D, Griffiths P, Rafferty AM, Bruyneel L, McHugh M. Nursing skill mix in European hospitals: 
cross-sectional study of the association with mortality, patient ratings, and quality of care. BMJ Qual Saf. 
2017;26(7):559–68.

8.	 Laurant M, Reeves D, Hermens R, Braspenning J, Grol R, Sibbald B. Substitution of doctors by nurses in 
primary care. Cochrane database Systematic Rev. 2005;(2):CD001271.

9.	 Kuethe MC, Vaessen-Verberne AAAPH, Elbers RG, Van Aalderen WMC. Nurse versus physician-led care for 
the management of asthma. Cochrane Database Syst Rev. 2013;(2):CD009296.

10.	 Cook O, McIntyre M, Recoche K, Lee S. Experiences of gynecologic cancer patients receiving care from 
specialist nurses: a qualitative systematic review. JBI Database Syst Rev Implement Rep. 2017;15(8):2087–112.

11.	 Wilson M, Chen H, Wood M. Impact of nurse champion on quality of care and outcomes in type 2 diabetes 
patients. Int J Evid Based Healthc. 2019;17(1):3–13.

12.	 Malik M, Moore Z, Patton D, O'Connor T, Nugent LE. The impact of geriatric focused nurse assessment and 
intervention in the emergency department: A systematic review. Int Emerg Nurs. 2018;37:52–60.

13.	 Karimi-Shahanjarini A, Shakibazadeh E, Rashidian A, Hajimiri K, Glenton C, Noyes J, et al. Barriers and 
facilitators to the implementation of doctor-nurse substitution strategies in primary care: a qualitative 
evidence synthesis. Cochrane Database Syst Rev. 2019;(4):CD010412.

14.	 Anand T, Joseph L, Geetha A, Prabhakaran D, Jeemon P. Task sharing with non-physician health-care 
workers for management of blood pressure in low-income and middle-income countries: a systematic 
review and meta-analysis. Lancet Glob Health. 2019;7(6):e761–71.

15.	 Fonn M. Sykepleier setter anestesi for raskere smertelindring. Sykepleien. 18.04.2016. Tilgjengelig fra: 
https://sykepleien.no/2016/04/sykepleier-setter-anestesi-raskere-smertelindring (nedlastet 03.03.2020).

16.	 Sibbald B, Shen J, McBride A. Changing the skill-mix of the health care workforce. J Health Serv Res Policy. 
2004;9(1):28–38.

fordi sykepleierne brukte lengre tid på konsultasjoner, ga 
mer informasjon og kalte pasientene inn til kontroll oftere 
enn legen.

Tilsvarende funn er rapportert i reviewer hvor forskere så 
på sykepleier versus lege ved behandling av blant annet pa-
sienter med astma (9), gynekologisk kreft (10), diabetes (11), 
geriatrisk akutt mottak (12, 13) eller ved høyt blodtrykk (14).

DET FINNES ULIKE TYPER OPPGAVEGLIDNING
Hvilke oppgaver som «glides», og mellom hvilke helseper-
sonellgrupper varierer – ikke bare internasjonalt, men og-
så nasjonalt. Et eksempel er forskjellen på hvilke medika-
menter ambulansepersonell får administrere i ulike deler 
av landet. Noen steder setter sykepleiere nerveblokader i 
akuttmottak hos pasienter med hoftebrudd (15), andre ste-
der får ikke pasientene dette tilbudet i det hele tatt. Usys-
tematisk oppgaveglidning kan dermed medføre nasjona-
le, geografiske forskjeller, som er i strid med norsk lovverk.

Sibbald og medarbeidere (16) beskriver ulike typer av 
oppgavegliding:

•	Oppgaveglidning ved å utvide rollen eller ferdighetene til 
en gruppe profesjonelle. For eksempel kan sykepleiere i 
akuttmottak læres opp til å legge smertestillende blokader 
ved hoftebrudd.

•	Oppgaveglidning ved å erstatte eller å delegere oppgaver. 
Dette gjøres ved å utveksle en type arbeid fra en profesjon 
til en annen, eller ved å bryte opp tradisjonelle profesjons-
inndelte oppgaver. Et eksempel er at sykepleiere legger inn 
venekateter eller urinkateter, som tidligere var en legeopp-
gave.

•	Oppgaveglidning ved å etablere nye funksjoner eller ar-
beidsoppgaver. Dette kan gjøres ved å introdusere en ny 
profesjon eller teknologi. Et eksempel er «Pilly», som er en 
digital dispenser som deler ut medikamenter til pasienter 
i hjemmet.

Oppgaver kan «glides» fra helsearbeidere til pasienter eller på-
rørende, til maskiner/teknologi og til andre helsearbeidere. 
Rapporten fra EXPH presenterer studier hvor sykepleiere ut-
fører legeoppgaver, farmasøyter utfører sykepleier- og/eller le-
geoppgaver, hvor teknologi benyttes istedenfor personell og 
hvor pasientene selv ivaretar eget helsebehov (5).

EN OPPGAVE MÅ IVARETAS AV RETT PERSON
De steder oppgaveglidning har blitt evaluert ser man som of-
test positive resultater. Likevel er disse avhengig av kontekst, 
og man kan ikke bare anta at det som fungerer i en situasjon, 
automatisk kan overføres til en annen. Helsetjenesten må sik-
re at oppgaver ivaretas av den mest hensiktsmessige helsear-
beideren for å forbedre pasientomsorgen.

Endring er ofte vanskelig for helsearbeidere. De som invol-
veres i endringen, må overbevises om rasjonale for å endre, 
og støttes under implementering av oppgaveglidningene (5).

Det finnes lite evidens som styrker viktigheten av den rigide 
oppgavefordelingen som eksisterer i dag mellom ulikt helse-
personell. Oppgaveglidning kan med fordel innføres på alle ni-
våer. Innføring av oppgaveglidning forutsetter adekvat trening 
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FORFATTERE

pørreundersøkelsen skift-
arbeid, søvn og helse 
(SUSSH) omfatter norske 

sykepleiere og ble første gang gjen-
nomført i 2008/2009. Hoveddelen 
av undersøkelsen har bestått av år-
lige spørreundersøkelser der om lag 
3000 sykepleiere har svart på spørs-
mål om arbeidsrelaterte forhold og 
fysisk og psykisk helse samt spørs-
mål om personlighet, mobbing og 
arbeidsnarkomani.

I 2018 gjennomførte vi den tiende 
runden av undersøkelsen. I tillegg 
har vi i denne tiårsperioden gjen-
nomført mindre delundersøkelser 
bestående av menstruasjonsdag-
bok, analyser av klokkegener samt 
blodprøver analysert for immuno-
logiske parametre blant noen av 
deltakerne fra SUSSH-studien.

FORMÅLET MED UNDERSØKELSENE
Hovedformålet med SUSSH har vært å undersøke utvik-
ling og endring over tid, særlig for å kunne studere hvor-
vidt, hvordan og i hvilken grad ulike turnusbelastninger, 
som nattarbeid og quick returns –  mindre enn elleve ti-
mer hviletid mellom vakter – påvirker for eksempel hel-
sen og risikoen for å bli sykemeldt.

I artikler fra SUSSH har vi blant annet vist at det å slutte 
med nattarbeid og roterende skiftarbeid er assosiert med 
en nedgang i rapportert søvnighet og insomni eller søvn-
løshet (1), og at nedgangen i antall quick returns  reduserte 

fremtidig rapportert tretthet (2).
I løpet av de årene SUSSH har på-

gått, har seks forskere skrevet og 
forsvart sin doktorgrad delvis eller 
utelukkende basert på data fra un-
dersøkelsen. Dette er vist i tabell 1. 
I tillegg til de seks kandidatene er 
en sjuende kandidat i innspurten 
av sitt doktorgradsarbeid basert på 
SUSSH-data.

Vi er svært glad for at data fra 
SUSSH har bidratt til så mange dok-
torgrader. Så langt har vi også vært 
svært fornøyd med svarprosentene 
fra SUSSH, og vi takker alle sykeplei-
erne som har deltatt. Vi har fått øko-
nomisk støtte årlig fra Norsk Sykeplei-
erforbund til å gjennomføre SUSSH, 
noe vi også er veldig takknemlige for.

PUBLIKASJONER FRA SUSSH
Siden 2008/2009 har forsknings-

gruppen publisert 43 (1–43) vitenskapelige artikler fra 
SUSSH i internasjonale, fagfellevurderte tidsskrifter.

I tillegg er det publisert flere norske artikler i nasjonale tids-
skrifter som Sykepleien  og Sykepleien Forskning  (44–52). Vi 
har som mål at resultater fra SUSSH skal være tilgjengelige for 
norske sykepleiere, både for dem som har deltatt i undersøkel-
sen, og sykepleiere for øvrig samt for allmennheten generelt.

Derfor har vi hatt som målsetting å oppsummere siste 
års publikasjoner i tidsskriftet Sykepleien  samt å gjøre ar-
tiklene tilgjengelige på nettsiden www.sussh.no.

Vi håper sykepleiere finner resultatene fra undersøkelsen 

Spørreundersøkelsen om skiftarbeid, søvn og helse (SUSSH) har nå vært gjennomført blant sykepleiere for 
tiende gang. Denne artikkelen oppsummerer resultater om arbeidsnarkomani og arbeidsrelaterte ulykker, 
quick returns og arbeidsrelaterte ulykker, hodepine og turnusarbeid, rastløse bein og turnusarbeid samt 
sammenhengen mellom personlighet og endring av symptomer på angst og depresjon over tid.
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Nedenfor er en kort oppsummering av disse fem siste ar-
tiklene fra SUSSH.

ARBEIDSNARKOMANI OG -RELATERTE ULYKKER
I runde fire inneholdt SUSSH-skjemaet spørsmål om hvor 
ofte man hadde opplevd følgende åtte arbeidsrelaterte 
uhell og ulykker: døse på jobb, sovne under bilkjøring til 
eller fra jobb, skade seg selv, nesten skade seg selv, skade 
pasienter eller andre, nesten skade pasienter eller andre, 
skade utstyr og nesten skade utstyr. Data fra litt over 1700 
sykepleiere inngikk i analysene.

Når vi kontrollerte for alder, kjønn, sivilstatus, omsorgs-
ansvar for barn, stillingsprosent, antallet nattskift og to-
tal søvntid var arbeidsnarkomani assosiert med økt risi-
ko for å rapportere å ha vært involvert i alle de åtte typene 
arbeidsrelaterte uhell eller ulykker.

Mulige forklaringsmekanismer kan være at arbeidsnar-
komane opplever følgende forhold i større grad enn an-
dre, som er forbundet med uhell eller ulykker: har stør-
re arbeidskrav, jobber oftere når de er syke, har dårligere 
mental helse og har redusert evne til hente seg inn etter 
arbeid, altså redusert restitusjonsevne.

Ut fra disse resultatene kan det imidlertid ikke slås fast at 
det er arbeidsnarkomani som er årsaken til flere uhell eller 
ulykkestendenser. Det kan for eksempel være at arbeidsnar-
komane har personlighetstrekk, slik som tvangstilbøyeligheter, 
som gjør at de subjektivt rapporterer flere uhell eller ulykker 
enn andre, uten at det reflekterer det objektivt antallet uhell 
eller ulykker de faktisk er involvert i (41).

QUICK RETURNS OG ARBEIDSRELATERTE ULYKKER
I likhet med artikkelen beskrevet over var søkelyset i den-
ne artikkelen også arbeidsrelaterte uhell eller ulykker. 

interessante, og at de kan bidra til diskusjoner om forbedring 
av arbeidsvilkår for sykepleiere og være et grunnlag for fag-
foreningsarbeid, særlig knyttet til arbeidstidsbestemmelser. 
Det er også et mål med formidlingen at kunnskapsnivået om 
effekter av turnusarbeid generelt skal økes.

I 2018/2019 ble det publisert fem nye vitenskapelige ar-
tikler (39–43) fra SUSSH i internasjonale tidsskrifter. Dis-
se artiklene omfatter temaer som arbeidsnarkomani og 
arbeidsrelaterte ulykker, quick returns eller nattarbeid og 

arbeidsrelaterte ulykker og hodepine, og hvorvidt hodepi-
ne er forbundet med turnusarbeid.

Videre har vi skrevet om sammenhengen mellom rastlø-
se bein og turnusarbeid samt hvorvidt personlighet påvir-
ker angst og depresjon gjennom søvnløshet eller insomni. 

STØRRE RISIKO: 
Undersøkelsen 
viste at både ar-
beidsnarkomani 
og kort hviletid 
mel lom va kte -
ne økte sjansene 
for arbeidsrela-
terte ulykker. Il-
lustrasjonsfoto: 
LightField/Most-
photos
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søvnproblemer som søvnløshet eller insomni og søv-
nighet eller tretthet. Vi vet imidlertid lite om slikt ar-
beid også er forbundet med søvnsykdommer som rast-
løse bein (restless legs).

Rastløse bein er kjennetegnet av ubehagelig kribling 
eller en stikkende følelse i beina, som typisk kommer 
når man er i ro. Ubehaget er verst om kvelden, og symp-
tomene forsvinner eller letter ved bevegelse, massasje 
eller liknende.

I runde fire av SUSSH inkluderte vi spørsmål om rast-
løse bein og undersøkte om denne lidelsen hang sammen 
med turnusarbeid. I alt inngikk data fra om lag 1800 sy-
kepleiere i analysene. Totalt 26,8 prosent rapporterte å 

lide av rastløse bein, hvorav 12,4 prosent hadde dette i 
alvorlig grad, og 8,4 prosent hadde det både hyppig og i 
alvorlig grad.

I analysene ble det kontrollert for kjønn, alder, sivil 
status, røyking, koffeininntak og skiftarbeidslidelse, og 
turnusordningen var ikke assosiert med rastløse bein 
generelt og heller ikke en hyppig og alvorlig forekomst.

Rastløse bein var vanlig med høyere alder og blant 
dem som hadde skiftarbeidslidelse. Hyppig og alvorlig 
forekomst av rastløse bein var mer vanlig blant røykere 
og blant dem som inntok mye koffein (42).

KAN SYMPTOMER PÅVIRKE PERSONLIGHET?
Trekkmodeller for personlighet antar at personlig-
heten består av ulike grunnleggende stabile egenska-
per. Den mest anerkjente trekkmodellen er den såkalte 
femfaktormodellen.

Denne modellen innebærer at personligheten består 
av fem hoveddimensjoner:

   ��nevrotisisme, som innebærer å være nervøs og bekym-
ret, ekstroversjon, som reflekterer å være energisk, snak-
kesalig og utadvendt,

   ��planmessighet, som karakteriserer å være or-
ganisert, nøyaktig og strukturert,

   ��åpenhet, som omfatter å ha et rikt fan-
tasiliv og være intellektuelt orientert og

   ��medmenneskelighet, som betyr å 
være sympatisk og varm. 
Den enkelte kan skåre fra lavt til 
høyt på hver dimensjon.

Tidligere undersøkelser 
har primært fokusert på sam-
menhengen de tre førstnevn-

te trekkene har med angst, de-
presjon og søvn. Generelt har 

disse funnet en positiv sam-
menheng mellom nevrotisisme 

og angst, depresjon og dårlig søvn, 

Dataene var hentet fra runde åtte av SUSSH. Spesifikt un-
dersøkte vi hvorvidt quick returns var assosiert med de åt-
te arbeidsrelaterte uhellene eller ulykkene. Data fra 1784 
sykepleiere var inkludert i analysene.

Antallet quick returns som ble rapportert siste året, var 
assosiert med større risiko for sju av åtte arbeidsrelater-
te uhell eller ulykker: døse på jobb, skade seg selv, nesten 
skade seg selv, skade pasienter eller andre, nesten skade 
pasienter eller andre, skade utstyr og nesten skade utstyr, 
selv når vi statistisk kontrollerte for kjønn, alder, sivil sta-
tus, det å ha hjemmeboende barn, stillingsprosent og an-
tallet nattskift.

Nattskift rapportert siste året var assosiert med høye-
re risiko for fem av de åtte nevnte arbeidsrelaterte uhel-
lene eller ulykkene: døse på jobb, døse ved bilkjøring til 
eller fra jobb, skade pasienter eller andre, nesten skade 
pasienter eller andre og nesten skade utstyr.

Sammenhengene mellom nattskift og ulykker besto 
selv da vi statistisk kontrollerte for kjønn, alder, sivil sta-
tus, det å ha hjemmeboende barn, stillingsprosent og an-
tallet quick returns. En mulig mekanisme bak sammen-
hengene er at quick returns  og nattarbeid gir for liten 
tid til restitusjon, og at det å jobbe natt i seg selv øker ri-
sikoen for uhell eller ulykker fordi døgnrytmen da tilsi-
er at vi skal sove (39).

HODEPINE OG TURNUSARBEID
Denne artikkelen var basert på runde seks av SUSSH. 
Her inngikk et standardisert spørreskjema som kartla 
ulike former for hodepine: hyppig hodepine (>1 dag/md.), 
migrene, spenningshodepine, kronisk hodepine (>14 da-
ger/md.) og hodepine relatert til medikamentoverfor-
bruk. I alt 1585 sykepleiere hadde svart på spørsmåle-
ne om dette.

Hyppig hodepine, migrene og kronisk hodepine var 
alle positivt assosiert med skiftarbeidslidelse, altså in-
somni eller søvnighet på grunn av turnus som overlap-
per med tidspunktet personen vanligvis sover, og insom-
nilidelse. Spenningshodepine var bare assosiert med å 
jobbe mer enn 20 netter det siste året, og hodepine re-
latert til medikamentoverforbruk var kun as-
sosiert med insomnilidelse.

Ingen av hodepinetypene var forbun-
det med turnusordningene sykeplei-
erne jobbet i. I analysene ble det 
kontrollert for alder, kjønn, stil-
lingsprosent, sivil status og om-
sorgsansvar for barn. Samlet 
tyder altså funnene på at turnus-
arbeid i seg selv ikke øker risiko-
en for ulike hodepinetyper (43).

RASTLØSE BEIN  
OG TURNUSARBEID
Det er godt dokumentert at tur-
nusarbeid er forbundet med 

«Ingen av hodepinetypene var  
forbundet med turnusordningene 
sykepleierne jobbet i.»
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sterkere enn den indirekte effekten, via søvnløshet eller 
insomni, som kun var signifikant for økning i depresjon, 
og ikke angst, i denne undersøkelsen (40).

STATUS FOR SUSSH VIDERE
I 2008 fikk vi etisk godkjenning for å gjennomføre ti run-
der med utsending av spørreskjema. Tiende og siste 
spørreskjemarunde ble gjennomført i fjor. Fremdeles 
er det mange ubesvarte spørsmål knyttet til effekter av 
turnusarbeid.

Vi har derfor søkt og fått godkjenning av Regionale ko-
miteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk, hel-
seregion vest, om å forlenge konsesjonstiden for un-

dersøkelsen, og innen utgangen av 2020 må vi spørre 
SUSSH-deltakerne om de vil være med videre dersom un-
dersøkelsen skal forlenges.

Et alternativ, som vi vurderer, er å starte en ny 
undersøkelse der vi rekrutterer deltakere blant 

mens ekstroversjon og planmessighet typisk har motsat-
te sammenhenger.

I denne artikkelen benyttet vi data fra runde fire, fem og 
seks i SUSSH. Data fra cirka 1500 sykepleiere som hadde 
besvart alle relevante spørsmål, inngikk også i analysene. 
Vi undersøkte om trekkene nevrotisisme, ekstroversjon 
og planmessighet, som ble målt i runde fire, påvirket end-
ring i angst og depresjon fra runde fem til seks.

Videre undersøkte vi om denne påvirkningen gikk via 
insomni, som var målt i runde fem. Sistnevnte vil i så fall 
reflektere såkalte indirekte effekter, for eksempel at per-
sonlighetstrekk påvirker insomni, som i sin tur påvirker 
angst eller depresjon.

Nevrotisisme var direkte og positivt relatert til en øk-
ning i symptomer på angst og depresjon fra runde fem 
til seks. Det var også en indirekte effekt av nevrotisisme 
via insomni, som var forbundet med en økning i depre-
sjon – men ikke angst – fra runde fem til seks.

Vi fant verken direkte eller indirekte effekter, via in-
somni, av ekstroversjon eller planmessighet på endring 
i angst og depresjon fra runde fem til seks.

Vi konkluderer med at den direkte effekten av nevroti-
sisme på økningen i angst og depresjon over tid er langt 

«Rastløse bein var vanlig med  
høyere alder og blant dem som  
hadde skiftarbeidslidelse.»

#wecare.sykepleiere
med hjerte for faget.
• Randstad Care har avtale med sykehus i hele Norge
• Vi er første-leverandør i Helse Nord og Helse Midt-Norge
• Vi som jobber med utleie av sykepleiere, er selv sykepleiere
• Vi tilbyr faste stillinger opptil 100 % 
 
du får blant annet:
• oppfølging av fast kontaktperson
• selv bestemme hvor og når du jobber, og når du vil ha ferie
• ekstra god lønn med gode tillegg for kveld, natt og helg
• dekket reise og bolig ved pendling

Vil du vite mer om hva vi kan gjøre for deg?
Kontakt oss i dag!
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+47 400 21 410
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sykepleierstudenter, slik at vi kan følge dem over tid fra 
før de begynner i sykepleieryrket – før de har blitt ekspo-
nert for turnusarbeid og andre arbeidsbelastninger.

Det kan også være aktuelt å videreføre SUSSH og sam-
tidig starte en slik ny, longitudinell undersøkelse med 
utgangspunkt i nåværende sykepleierstudenter. Uan-
sett: Vi er dypt takknemlige for sykepleiernes hjelp og 
vilje til å delta i den undersøkelsen vi har gjennomført 
så langt!  
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FORFATTER

vert år er det mange nord-
menn som opplever at en 
av deres nærmeste blir 

innlagt på en intensivavdeling et-
ter en alvorlig og uventet skadehen-
delse. Statistisk materiale viser at 
det årlig er omtrent 16 000 perso-
ner innlagt på intensivavdelinger (1).

Pårørendes opplevelser når et 
nært familiemedlem er innlagt på intensivavdeling, har 
vært gjenstand for atskillige forskningsprosjekter over he-
le verden, men det er gjort få studier i Norge. I min studie 
intervjuet jeg seks pårørende. Antallet anses tilstrekkelig 
ut fra målet med studien om å gi en kvalitativt orientert be-
skrivelse av temaet.

Gjennom en analyseprosess av det innsamlede datama-
terialet utkrystalliserte det seg tre behovskategorier:

•	behov for informasjon

•	behov for nærhet

•	behov for støtte

GJØR DEG FORSTÅTT
Pårørende i min studie beskrev behovet for informasjon 
om medisinsk status som svært viktig. De hadde behov for 
informasjon om skadeomfanget, behandlingsforløpet, for-
ventet utfall og videre planer. Det var viktig for dem å få in-
formasjon før, under og etter operasjoner.

Selv om informasjonsflyten var tilfredsstillende, ønsket 
flere av de pårørende at helsepersonellet hadde benyt-
tet et enklere språk. Manglende informasjonsdekning har 
ofte sammenheng med at helsepersonellet ikke uttryk-
ker seg slik at mottakeren forstår alt som blir sagt. Sær-
lig gjelder det legenes ordbruk. Sykepleierne er enklere 

å forstå og tar seg mer tid til å lytte 
og forklare.

STRESSENDE Å VENTE
Et annet aspekt var at mangel på in-
formasjon ble opplevd som sterkt 
belastende.

Et tilbakevendende tema i sam-
me retning var stressfaktoren som 

ligger i å måtte vente på informasjon. Dette kan forkla-
res med at stress generelt endrer den subjektive tidsopp-
levelsen (2), og har sammenheng med den usikkerheten 
som er forbundet med venting i uavklarte situasjoner (3).

ÆRLIGHET BLIR VERDSATT
Et tredje aspekt var at informasjonen skulle være ærlig, 
samtidig som håpet skulle opprettholdes.

Det er vanskelig å gi ærlig informasjon og samtidig opp-
rettholde håpet når innholdet som skal formidles, er ne-
gativt. Det er en fin balansegang mellom visjoner og rea-
liteter (4).

I litteraturen beskrives to retninger med tanke på hvor 
langt helsepersonell bør gå i å realitetsorientere pårøren-
de. Den ene retningen fremhever betydningen av å gi rea-
listiske håp for å unngå negative etterreaksjoner (5), mens 
den andre i større grad påpeker at også «falske» håp kan 
ha positive effekter ved å lindre smerte og redusere pres-
set i en sårbar periode (6).

TRENGER HÅP
Alle de pårørende i min studie fremhevet flere ganger vik-
tigheten av å bevare håpet. I alle samtaler og i alt de ob-
serverte hos pasienten lå det et håp om bedring. Alle var 

Når en person blir livstruende skadet, trenger de nærmeste informasjon, nærhet  
og støtte fra helsepersonell. Hvordan kan sykepleiere bidra på best mulig måte?
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og mulighet til å ha alenetid uten å være fysisk langt fra 
pasienten.

Enkelte av de pårørende fortalte om behov for å be­
skytte sin kjære for dårlige medisinske nyheter i perio­
der der utfallet fortsatt var usikkert.

Beskyttelsen kunne i tillegg bestå av andre typer «fil­
trering» overfor pasienten, slik som å instruere besøken­
de i å opptre positivt. Dette er kjent fra tidligere forsk­
ning og beskrevet som at pårørende har behov for å 
kunne fungere som en type portvakt (9, 10).

Når pårørende ikke var inne på pasientrommet, had­
de de behov for et venterom. Ingen opplevde ventesonen 

som komfortabel. En av informantene nevnte at det hel­
ler ikke var der helsevesenet burde bruke penger. Mid­
lene burde heller brukes på pasienter og medisinsk-tek­
nisk utstyr. Andre sa de ikke ville hatt ro til å sitte stille 
lenge av gangen, selv om det hadde vært bedre stoler 
og sofaer.

ØNSKER Å BIDRA
Samtlige pårørende i min studie ønsket å bidra med 
praktiske gjøremål, som er det Frivold og medarbeide­
re kaller «deltakerrollen» (11). Det å inkludere familien i 
omsorgen vil gi dem en følelse av å ha gjort noe for pasi­
enten, og det fysiske arbeidet kan også bidra til å redu­
sere angstfulle tanker hos pårørende.

Det å bidra kan eksempelvis være å justere sengen, 
vaske pasienten og sørge for at pasienten får spist.

Sykepleierne la godt til rette for at pårørende fikk 

enige om at håpet skulle holdes på et så realistisk plan 
som mulig, men uten at håpet skulle fratas dem. Flere sa 
også at den beste grunnen til beholde håpet, var at sorgen 
kom uansett hvis det gikk helt galt.

Det å legge bevisste strategier for ærlige samtaler med 
pårørende under vinklingen «håpe på det beste – forbe­
rede seg på det verste» kan åpne for at helsepersonell kan 
gi en stemme til pårørendes frykt. Når leger og sykeplei­
ere håper sammen med pasienten, er det enklere å få til 
åpen og ærlig kommunikasjon (7). En slik åpenhet kan let­
te på trykket og forenkle situasjonen både for helseper­
sonell og pårørende.

NÆRHET SKAPER TRYGGHET
Familien er samfunnets grunnenhet. Det karakteristis­
ke ved en familie er at medlemmene bryr seg om hver­
andre og tar del i hverandres liv. Dette fremkommer også 
i det gjensidige avhengighets- og kontaktforholdet mel­
lom pasient og pårørende (8), hvor omsorg og kjærlighet 
er grunnleggende behov som dekkes gjennom familien.

Familien som trygghetsskapende institusjon ble også 
vektlagt av de pårørende i min studie. De fortalte at pa­
sientnærhet skapte trygghet ved at de enkelt og ofte selv 
kunne se hvordan pasienten hadde det, og at det som kun­
ne gjøres av behandling og omsorg, ble gjort.

VIL VÆRE TIL STEDE
Alle pårørende i min studie hadde et sterkt behov for 
å kunne oppholde seg i nærheten av sin kjære uansett 
tid på døgnet. Det medfører ulike typer praktiske be­
hov, som å kunne bo i nærheten av avdelingen, ha til­
gang på mat og drikke i nærheten av pasientrommet, 
ha en ventesone når de måtte gå ut fra pasientrommet 

GIR STØTTE: Sykepleiere kan 
bidra til å redusere stressni-
vået hos pårørende. Illustra-
sjonsfoto: Mostphotos

«Det var viktig for dem å få informasjon 
før, under og etter operasjoner.» 
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pårørende til pasienter på andre avdelinger (10, 17). Et-
ter akuttfasen utvikler mange pårørende posttrauma-
tisk stresslidelse (PTSD). En forløper til PTSD er akutt 
stresslidelse (ADS), som opptrer fra to dager til fire uker 
etter traumer (17).

Mange etterlyste hjelp fra et kriseteam og sa de hadde 
like stort behov for slik ekspertise som pårørende etter 
en større ulykke. Det ble benyttet formuleringer som at 

man er like liten og sårbar i de enkeltstående tilfellene, 
og kanskje enda mer ensom siden det bare er den ene – 
din kjære – det gjelder.

Forskningen tydeliggjør at ivaretakelse av støttebehov 
er viktig både på individnivå og systemnivå, så vel for til-
bydere som mottakere av helsetjenester ved at det invol-
verer tre persongrupper:
1. Pårørende og deres livskvalitet (10, 17).
2. �Pasienten selv, som normalt har en bedre rehabilite-

ringsprosess ved støtte fra sine nærstående (18–20).
3. �Helsepersonellet, ved den avlastningen som ligger i at 

pårørende har krefter og styrke til å være en ressurs 
som tar del i omsorgen (21).

OPPSUMMERENDE ORD
Min studie viser at det er et bredt spekter av komplek-
se og individuelle behov som må imøtekommes på høyt 
faglig nivå for at pårørende skal få styrke til å stå nær 
pasienten.

Pårørende har behov for medisinsk informasjon om 
pasienten, nærhet til pasienten og ulike støttetiltak. 
Dette samsvarer med tidligere forskning om pårøren-
des behov, men min studie fremhever i sterkere grad 
behovet for å bevare håpet, behovet for alenetid i nær-
heten av pasienten og behovet for hjelp til å mestre eg-
ne følelser.

Studien viser også at det savnes et omsorgsledd til 
hjelp for pårørende både i deres rolle som mottakere og 
deltakere.

Studien støtter at avanserte kliniske sykepleiere kan 
ha en sentral og selvstendig rolle i ivaretakelsen av dis-
se behovene, som ledd i å yte helhetlig omsorg og bidra 
til økt tilfredshet og mer effektiv respons i akuttsitua-
sjoner.  
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delta så mye som de selv og pasienten ønsket, og veile-
det pårørende i hva de kunne bidra med.

De pårørende hadde et sterkt behov for et sted å være 
alene i nærheten av pasienten. De begrunnet det med at 
de trengte ro for å ordne tanke sine iblant, og ha et sted 
hvor følelsene kunne få fritt utløp uten å ta hensyn til 
omgivelsene.

BEHOV FOR STØTTE
Dette punktet omhandler pårørendes eget behov for 
støttetiltak i form av behov for hjelp til å håndtere egne 
følelsesmessige reaksjoner og andre typer støttebehov.

Sterkt sammenfattet viser min studie behov for å «bli 
sett», bli vist forståelse for å kunne uttrykke følelser, og 
å bli akseptert av helsepersonellet. Disse behovene ble 
formulert av alle pårørende.

Behovet for støtte setter pårørende i det Frivold og 
medarbeidere betegner som «mottakerrollen» (11).

Flere opplevde at helsepersonellet trakk seg unna, spe-
sielt når gråteanfallene var kraftige. At de pårørendes fø-
lelsesutbrudd ikke blir tilstrekkelig ivaretatt av helseper-
sonell, kan gi uheldige virkninger. Dersom de pårørende 
har et høyt psykologisk stressnivå, vil de ikke være i stand 
til å støtte sin nære og kjære. Resultatet kan bli at de i ste-
det overfører sitt stress til pasienten og forverrer situa-
sjonen. Moesmand (8) beskriver dette som uheldig ved at 
pasienten da kan bruke pårørende som et «barometer» for 
hvordan det kommer til å gå med seg selv.

HELP TIL PÅRØRENDE
I eksisterende utenlandsk forskning er det foreslått uli-
ke tiltak for å bedre pårørendes behov. Én mulighet er å 
utarbeide «verktøykasser» på avdelingen, som innehol-
der oppskrifter og rutiner for å hjelpe pårørende (12).

Flere av de pårørende i min studie fortalte om behov 
for hjelp til å få medikamenter. Det er i samsvar med tid-
ligere forskning om pårørendebehov (13–15). Også Myh-
ren og medarbeidere (16) beskriver et økt behov for 
medikamentell behandling i form av angstdempende 
medikamenter og sovemedisiner, men sier ikke noe om 
hvem som foreskriver disse legemidlene til de pårøren-
de. De pårørende i min studie måtte hjem til egen lege for 
å få resept på medikamenter de hadde behov for i situa-
sjonen, selv om de befant seg i et medisinsk miljø og av-
standen til hjemmet var lang.

Alle pårørende i min studie beskrev følelsesmessige re-
aksjoner, men ingen følte seg sett, hørt eller forstått. Det var 
ingen mestringshjelp å få, verken fra legene eller sykeplei-
erne på intensivavdelingen.

Tilbud om psykologhjelp ble først fremsatt etter krafti-
ge følelsesutbrudd, og møtet med psykolog var mer pasi-
entrettet enn rettet mot å ivareta pårørendes egne behov.

MANGE FÅR STRESSLIDELSE
Flere studier har påvist at pårørende til intensivpasi-
enter har høyere forekomst av depresjon og angst enn 

«Det er vanskelig å gi ærlig informasjon 
og samtidig opprettholde håpet.» 
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SAMMENDRAGFORFATTERE

Bakgrunn: Utilsiktet hypotermi hos operasjonspasienter kan gi uheldige konsekvenser 
som blant annet økt blødningsrisiko og infeksjonsfare. De siste tiårene er ulike tiltak blitt 
innført for å redusere varmetap hos pasienter før, under og etter operasjon. Praksisen 
kan likevel variere, og pasienter kan fortsatt bli utsatt for hypotermi.

Hensikt:  Å kartlegge forekomsten av hypotermi blant elektive pasienter som har gjen-
nomgått abdominal kirurgi eller torakskirurgi i generell anestesi, og undersøke om typen 
og varigheten av kirurgi, pasientens sykdomstilstand, alder og kjønn har sammenheng 
med hypotermi.

Metode: Prospektiv observasjonsstudie som ble utført på et universitetssykehus i 
Norge. Ett hundre pasienter fikk målt øretemperaturen (Tp) på tre tidspunkter: før ki-
rurgisk inngrep, ved ankomst til postoperativ avdeling og én time etter ankomst til 
postoperativ avdeling. Vi samlet inn dataene i perioden desember 2017–januar 2018 og 
analyserte med deskriptiv statistikk og regresjonsanalyse.

Resultat: Tjuefire prosent av pasientene i studien var hypoterme (Tp < 36,0 °C) ved 
ankomst til postoperativ avdeling. Én time etter ankomst til postoperativ avdeling var 
13 prosent av pasientene hypoterme. Regresjonsanalysen indikerte at pasienter med 
høy alder (p = 0,008) og som hadde gjennomført laparoskopisk kirurgi (p = 0,018), 
hadde signifikant høyere odds for lavere temperatur ved ankomst til postoperativ av-
deling.

Konklusjon: Forekomsten av hypotermi blant operasjonspasienter som ankommer 
postoperativ avdeling, er fortsatt for høy. Spesielt eldre mennesker og pasienter 
som har fått utført laparoskopisk kirurgi, var utsatt for lavere kroppstemperatur. 
Resultatene bør føre til mer systematisk måling av temperatur og bedring av var-
metiltak til operasjonspasienter, både på anestesiavdeling, operasjonsavdeling og 
postoperativ avdeling.
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bevare pasientens norma-
le kroppstemperatur i pre-, 
per- og postoperativ periode 

er svært viktig for pasientsikkerheten, 
forventet kirurgisk resultat og pasient-
tilfredsheten (1, 2).

Risikoen for hypotermi er spesielt 
høy for pasienter med alder > 60 år som 
har mangelfull ernæringsstatus og til-
leggssykdommer som nedsetter termo-
reguleringen (3).

Utilsiktet hypotermi hos operasjonspa-
sienter kan forlenge effekten av generell 
anestesi, redusere infeksjonsforsvaret 
med høyere forekomst av sårinfeksjoner, 
redusere sårtilhelingen og gi høyere fore-
komst av blødninger. Disse komplikasjo-
nene kan føre til et behov for blodtrans-
fusjon, forlenget mekanisk ventilasjon og 
økt sirkulasjonsstøtte (2, 4).

Operasjonspasienten blir ofte utsatt 
for varmetap på grunn av avkledning, lav 
temperatur i operasjonssalen, generell 
anestesi, kirurgisk inngrep av lengre va-
righet, laparotomi og innblåsing av kald 
og tørr CO -gass ved laparoskopi (5–8).

Laparotomi er et kirurgisk inngrep 
hvor bukhulen åpnes – åpen kirurgi, 
mens laparoskopi er et kirurgisk inn-
grep som utføres endoskopisk – kikk-
hullskirurgi (5–8).

Selv mild hypotermi, definert som 
kjernetemperatur mellom 35,0 og 36,0 
°C, kan føre til alvorlige komplikasjoner 
(2, 9). Derfor er det viktig å systematisk 
måle og dokumentere pasientens tem-
peratur for raskt å kunne identifisere og 
behandle hypotermi (3). 

De siste tiårene har ulike tiltak som 
adekvat tildekking, varme infusjons- og 
skyllevæsker og bruk av varmelaken og 

varmluftstepper blitt iverksatt for å redu-
sere varmetap hos pasienten før, under 
og etter operasjon (10–13). Likevel viser 
studier at forekomsten av hypotermi hos 
pasienter ved ankomsten til postopera-
tiv avdeling er høy (17–46 prosent) (14, 15).

Den første postoperative  
perioden er risikofylt
Mens anestesi- og operasjonssykepleier-
ne har ansvaret for å forebygge hypoter-
mi blant pasientene før og under opera-
sjon, har intensivsykepleierne et særskilt 
ansvar for pasientens temperatur ved an-
komsten til postoperativ avdeling. Der-
som kroppstemperaturen synker, øker 
faren for komplikasjoner og ytterligere be-
lastninger for en allerede sårbar pasient.

Den første postoperative perioden 
er mest risikofylt for pasientene. Det er 
derfor viktig at operasjons-, anestesi- og 
intensivsykepleierne observerer og re-
gistrerer vitale parametere for å fore-
bygge og behandle komplikasjoner som 
kan oppstå (3, 12).

De internasjonale retningslinjene for 
hypotermi anbefaler varmetiltak til alle 
operasjonspasienter og måling av tem-
peratur kontinuerlig eller hvert 15. mi-
nutt i pre- og peroperativ periode.

Dersom pasienten er hypoterm ved 
ankomsten til postoperativ avdeling, 
skal det iverksettes ytterligere varme-
tiltak og temperaturen måles hvert 15. 
minutt inntil pasienten oppnår normal 
temperatur (3, 16).

Sykepleierne manglet kjennskap  
til retningslinjer
Det kan derimot være vanskelig å gjen-
nomføre retningslinjer. Studier har vist 

at sykepleierne har hatt lite kjennskap 
til retningslinjene og hatt manglende 
kunnskap om hypotermi (17, 18).

Mens varmetap ved laparotomisk og 
lengre tids kirurgi kan være velkjent og 
pasientene får gode varmetiltak, kan for 
eksempel varmetap ved mindre kirur-
giske inngrep og laparoskopi være min-
dre kjent (19).

Hensikten med studien
Hvor gode rutiner sykepleierne har for 
temperaturkontroll og tiltak for å fore-
bygge hypotermi blant ulike operasjons-
pasienter, kan dermed variere.

Vi ønsket derfor å undersøke om det 
forekom hypotermi blant pasientene 
ved ankomst og under opphold på post-
operativ avdeling, og undersøke om uli-
ke faktorer hadde sammenheng med 
hypotermi.

Hensikten med studien var todelt:
1. �Å kartlegge forekomsten av hypoter-

mi blant elektive pasienter som had-
de gjennomgått abdominal kirurgi el-
ler torakskirurgi i generell anestesi, og

2. �å undersøke om typen og varighe-
ten av kirurgi, pasientens sykdoms-
tilstand, alder og kjønn hadde sam-
menheng med hypotermi.

METODE 
Design
Studien var en prospektiv observasjons-
studie. Vi samlet inn dataene på anes-
tesiavdelingen og postoperativ avdeling 
på et større sykehus i Norge.

Deltakere
Vi inviterte pasienter til å delta i stu-
dien på tilfeldige dager i løpet av en 

Både ved ankomsten og én time etter ankomsten var det  
for mange hypoterme pasienter. Eldre og de som hadde fått utført  

laparoskopisk kirurgi, var spesielt utsatt.

Hypotermi hos operasjonspasienter  
ved ankomst til postoperativ avdeling

Å
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tomånedersperiode. Inklusjons- og eks-
klusjonskriteriene var som følger:

Inklusjonskriterier:

•	alder > 18 år

•	planlagt utførelse av et kirurgisk inn-
grep i abdomen eller toraks

•	bruk av generell anestesi, med eller 
uten epidural anestesi
Eksklusjonskriterier:

•	pasienter med temperatur over 37,5 
°C som utgangspunkt før operasjon

•	øyeblikkelig hjelp-pasienter

•	pasienter som ikke har blitt oppfat-
tet som klare og orienterte, eller som 
ikke er norsk- eller engelsktalende

•	pasienter som av en eller annen grunn 
må avvike fra planlagt operasjon

•	gynekologisk kirurgi og kvinner med 
kjent graviditet

Datainnsamling
Datainnsamlingen foregikk i perioden 
fra desember 2017 til januar 2018. Alle 
pasientene som ble invitert til studien, 
takket ja. Vi registrerte temperaturen 
med et infrarødt øretermometer på tre 
tidspunkter: 1) før kirurgisk inngrep, 2) 
ved ankomst til postoperativ avdeling 
og 3) én time etter ankomst til postope-
rativ avdeling.

Operasjonsprogrammet med over-
sikt over operasjonens varighet og tids-
punktet for overflytting til postoperativ 
avdeling ble brukt for å sikre at vi sam-
let inn dataene på rett tidspunkt.

Tympanisk temperaturmåling
Tympanisk temperaturmåling er et in-
frarødt øretermometer som måler pa-
sientens kjernetemperatur ved å må-
le blodets temperatur i det arterielle 
blodet som passerer hypothalamus og 
trommehinnen i øregangen (20).

Studier viser at øretemperaturen 
målt med anvendt aurale prober er på-
litelig for å kartlegge temperaturen og 
gunstig med tanke på tidsbruk og an-
vendelighet (15, 20). Øretermometeret 
som vi brukte i denne studien, var av 
merket Braun.

Termometeret ble på forhånd mer-
ket slik at vi kunne bruke det sam-
me termometeret på alle pasientene. 
Første-, andre- og tredjeforfatteren 
gjennomgikk bruksanvisningen og 

prosedyren for øretemperaturmåling i 
fellesskap før oppstart for å sikre en på-
litelig temperaturregistrering.

Under datainnsamlingen var alltid 
to av de nevnte forfatterne til stede. 
Alle tre deltok like mange dager under 
datainnsamlingen.

To av de nevnte forfatterne målte pa-
sientens temperatur to ganger i samme 

øre for å utelukke feilmåling. Så lenge 
pasienten ikke hadde synlig ørevoks el-
ler nylig hadde tildekket øret, målte vi 
temperaturen fra pasientens høyre øre.

Temperaturen ble nedskrevet i to uli-
ke skjemaer før de ble sammenliknet. 
Dersom temperaturene avvek med fle-
re desimaler eller var utenfor normalt 
referanseområde, tok vi ny måling.

Den høyeste registrerte temperatu-
ren ble brukt under dataanalysen. Den 
høyeste temperaturen er sannsynligvis 
mer representativ for pasientens kjer-
netemperatur, da termometeret har 
vært lenger inn i øregangen og dermed 
truffet den tympaniske membranen 
bedre (12). Vi analyserte temperaturen 
som en kontinuerlig variabel.

Uavhengige variabler
Vi registrerte kliniske variabler fra pa-
sientens operasjons- og anestesijournal 
etter utført kirurgi. Disse variablene var 
type kirurgi (laparaskopi/laparotomi), 
alder, kjønn, ASA-klasse og operasjo-
nens varighet. Vi registrerte ikke hvil-
ken spesifikk operasjon den enkelte 
pasienten fikk utført, eller hvilken ty-
pe varmetiltak som var iverksatt før, 
under og etter operasjonen.

Varigheten på operasjonen ble di-
kotomisert til under to timer versus 
over to timer. Vi satte denne grensen 
på grunnlag av en metaanalyse som vi-
ser at en operasjon over to timers va-
righet dobler faren for komplikasjoner 

(21). Type kirurgi ble kategorisert til la-
paroskopisk eller laparotomisk kirurgi.

American Society of Anesthesiolo-
gists (ASA) klassifikasjon er en skala 
som brukes for å vurdere pasientens 
risikofaktorer i forbindelse med anes-
tesi. ASA-klassifiseringen går fra klasse 
1 til klasse 5, hvor klasse 1 symboliserer 
en frisk person, mens klasse 5 symbo-
liserer en svært syk pasient med redu-
sert sjanse for å overleve (22).

Analyse
Etter datainnsamlingen skrev vi inn 
primærdataene i dataprogrammet Sta-
tistical Package for the Social Sciences 
(SPSS), versjon 19.0.

Den statistiske analysen inkluder-
te deskriptiv statistikk (gjennomsnitt, 
standardavvik [SD], prosenter, boks-
diagram), grafisk fremstilling (boks
plott) og enkel og multippel lineær 
regresjonsanalyse.

Multippel lineær regresjonsanalyse 
ble utført for å teste sammenhengen 
mellom de ulike uavhengige variable-
ne og den avhengige variabelen hypo-
termi. Det valgte signifikansnivået var 
en p-verdi < 0,05.

Etiske overveielser
Sykehusets personvernombud god-
kjente studien som et kvalitetsforbe-
dringsprosjekt. Vi ga muntlig infor-
masjon om studien til alle pasientene 
i studien før oppstarten, og alle skrev 
frivillig under på et samtykkeskjema 
for deltakelse.

Pasientene fikk med seg et informa-
sjonsskriv om studien etter operasjo-
nen med mulighet for å trekke seg fra 
studien hvis ønskelig.

Vi oppbevarte samtykkeskjemaet og 
nummererte temperaturskjemaer med 
variabler atskilt fra hverandre i to låste 
skap. Alle skjemaene ble makulert etter 
at vi hadde utført dataanalysen.

RESULTATER
De fleste pasientene som ble inkludert 
i studien, hadde fått utført kirurgi knyt-
tet til lungekreft, aortaaneurisme, galle-
stein, nyrekreft, utlegging av tykktarms- 
eller tynntarmsstomi og fedmekirurgi.

Til sammen inkluderte vi 100 pasien-
ter i studien. Av dem var 45 menn og 55 

«Intensiv- 
sykepleierne har  

et særskilt ansvar for 
pasientens temperatur 

ved ankomsten til 
postoperativ  

avdeling.» 
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kvinner. Alderen varierte fra 19 til 93 år 
med en gjennomsnittsalder på 56 år (SD 
= 19) (tabell 1). Alle pasientene lå i seng i 
påvente av operasjon.

Figur 1 viser et boksdiagram over me­
diantemperaturen og kvartiler ved de tre 
måletidspunktene. Den laveste registrer­
te temperaturen på 35,1 °C ble målt ved 
ankomsten til postoperativ avdeling.

Mediantemperaturen for alle tre tids­
punktene var innenfor normaltempe­
ratur: før kirurgi 36,7 °C, ved ankomst til 
postoperativ avdeling 36,4 °C og 36,5 °C 
én time etter ankomst til postoperativ 
avdeling.

I figur 2 presenterer vi dataene i et his­
togram med tre stolper som symbolise­
rer de tre forskjellige tidspunktene for 
temperaturkontroll. Av 100 pasienter 
var 37 pasienter registrert hypoterme 
ved ett tidspunkt eller begge tidspunk­
tene på postoperativ avdeling.

Det var 24 prosent av pasientene som 
var hypoterme ved ankomsten til post­
operativ avdeling, mens 13 prosent var 
hypoterme én time etter ankomsten.

To pasienter hadde en temperatur på 
mindre enn 35,4 °C ved ankomsten til 
postoperativ avdeling, mens dette antal­
let hadde økt til tre pasienter én time et­
ter ankomsten til postoperativ avdeling.

Resultatene fra den multiple lineære 
regresjonsanalysen viser at type kirur­
gi og alder er statistisk signifikant asso­
siert med temperaturen ved ankomst 
til postoperativ avdeling. Funnene in­
dikerer at for hvert tiende års økning i 
alder synker forventet kjernetempera­
tur med 0,1 °C.

Pasienter som hadde fått utført lapa­
roskopisk kirurgi, hadde i gjennomsnitt 
0,32 °C lavere temperatur enn pasien­
ter som hadde fått utført laparotomisk 
kirurgi.

I tabell 3 viser regresjonsanalysen at 
kun høy alder er statistisk signifikant 
med lavere temperatur én time etter an-
komst til postoperativ avdeling.

De uavhengige variablene kan for­
klare temperaturen ved ankomsten til 
postoperativ avdeling med henholdsvis 
8 prosent (tabell 2) og én time etter med 
11 prosent (tabell 3).

Begge regresjonsanalysene viser at 
operasjonens varighet, ASA-klasse el­
ler kjønn ikke har sammenheng med 
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høye alder og lavere kroppstemperatur. 
Eldre pasienter er predisponert for hypo-
termi på grunn av nedsatt termoregule-
ring, som skyldes mindre muskelmasse 
og endret metabolisme (27).

I studien var det også en sammenheng 
mellom laparoskopisk kirurgi og lavere 
kroppstemperatur. Det kan tyde på at dis-
se pasientene ikke har fått varmetiltak, el-
ler at tiltakene ikke var effektive nok.

Ved laparoskopisk kirurgi blåses kald 
og tørr CO -gass inn i bukhulen, som fø-
rer til varmetap og økt risiko for å utvikle 
hypotermi (8).

Operasjonsteamet kjenner kanskje 
ikke alltid til dette. Laparoskopi utføres 
både ved større og mindre kirurgiske inn-
grep. I en spørreundersøkelse til opera-
sjons-, anestesi- og intensivsykepleiere 
ble mindre kirurgi rangert som laveste ri-
sikofaktor for å utvikle hypotermi (18, 19).

Alle operasjonspasienter 
skal ha varmetiltak
En nyere randomisert studie har vist 
at det er signifikant bedre å forebyg-
ge hypotermi under laparoskopi med 

varmluftstepper enn å bruke passive var-
metiltak når varigheten av prosedyren er 
over en time (28).

Ved den aktuelle operasjons- og anes-
tesiavdelingen var det innført retnings-
linjer og prosedyrer for å forebygge hy-
potermi ved ulike kirurgiske inngrep. Vi 
registrerte dessverre ikke hvilke varme-
tiltak som ble iverksatt til pasientene i 
studien.

Ifølge retningslinjer for forebygging av 
utilsiktet hypotermi skal alle operasjons-
pasienter ha varmetiltak, og da fortrinns-
vis varmluftstepper (3, 16, 29).

I National Institute for Health and Clini-
cal Excellences (NICE) retningslinjer blir 
det anbefalt varmluftstepper til alle ope-
rasjonspasienter som får anestesi over 30 
minutters varighet, og/eller som har tem-
peratur under 36 °C når de gjøres klar til 
å overflyttes til postoperativ avdeling (9).

Ivaretakelse av pasientens  
temperatur under opphold på 
postoperativ avdeling
To av pasientene i studien hadde en tem-
peratur under 35,4 °C ved ankomsten 

hypotermi blant pasienter på postope-
rativ avdeling.

DISKUSJON
Hensikten med studien var å kartlegge 
forekomsten av hypotermi blant pasien-
ter på postoperativ avdeling. I tillegg vil-
le vi undersøke hvilke grupper av opera-
sjonspasienter som var mest utsatt for 
hypotermi.

Funnene indikerte at forekomsten av 
hypotermi blant pasienter ved ankomst 
til postoperativ avdeling var høy (24 pro-
sent). Grupper som var utsatt for lav 
kroppstemperatur, var eldre pasienter 
og pasienter som hadde fått utført lapa-
roskopisk kirurgi.

Ivaretakelse av pasientens  
temperatur under operasjon
Andelen av postoperativ hypotermi (24 
prosent) blant pasientene i studien kan 
tyde på at ikke alle har fått adekvate var-
metiltak under den pre- og peroperative 
perioden. Tallet er høyere sammenliknet 
med en ny, stor tysk studie som viser en 
forekomst av 8,3 prosent postoperativ 
hypotermi (23).

Tallet er likevel sammenliknbart med 
funn fra andre studier som viser at fore-
komsten av postoperativ hypotermi 
blant pasientene varierer mellom 17 og 
46 prosent (14, 15, 24). I alle disse studie-
ne ble det brukt tympanisk temperatur-
måling da temperaturen ble registrert.

På grunn av høy forekomst av per- og 
postoperativ hypotermi er det innført 
retningslinjer om preoperativ oppvar-
ming av alle operasjonspasienter (3). En 
studie har vist at kun ti minutters pre
operativ oppvarming kan være effektivt 
for å bevare pasientens normale tempe-
ratur under operasjonen (25).

I studien vår var det ingen sammen-
heng mellom enkelte velkjente risiko-
faktorer for å utvikle hypotermi, som 
lang varighet på operasjonen, laparo
tomisk inngrep og høyere ASA-klasse 
(7, 26). Dette funnet kan tyde på at grup-
per av pasienter har fått gode og effekti-
ve varmetiltak.

Eldre pasienter ble dårligere ivaretatt
Studien indikerte derimot at eldre pa-
sienter ikke ble godt nok ivaretatt. Det 
var en sammenheng mellom pasientens 
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til postoperativ avdeling. Én time etter 
ankomsten var fortsatt 13 prosent av 
pasientene hypoterme, mens antallet 
pasienter med en temperatur på min-
dre enn 35,4 °C hadde økt til tre.

Vi vet at det ikke var innført ret-
ningslinjer for systematisk tempe-
raturkontroll og varmetiltak til hy-
poterme pasienter på den aktuelle 
postoperative avdelingen der registre-
ringen skjedde. Ifølge retningslinjene 
skal pasientens temperatur måles di-
rekte etter ankomsten til postopera-
tiv avdeling.

Målsettingen er å minimere varme-
tapet fra hud og utsatte områder, ned-
kjøling forårsaket av infusjon av kalde 
væsker eller bruk av kalde gasser for 
åndedrett. Pasienter som er hypoter-
me, skal varmes inntil de når normal-
temperatur (11, 16).

Sykepleierne ble ikke opplyst 
om hypotermi blant pasientene
Selv om intervensjoner for oppvar-
ming av pasienter med utilsiktet post-
operativ hypotermi er de samme som 
ved pre- og peroperativ hypotermi, 
blir utgangspunktet helt forskjellig hos 
en våken pasient.

Behandling av hypotermi på post
operativ avdeling er sammensatt, der 
pasientens smerter, kvalme og skjel-
ving har en sammenheng. Når hypo-
termi har oppstått, er det viktig at 
tiltak for å forsøke å varme opp pasi-
enten skjer så raskt som mulig for å mi-
nimere mulige komplikasjoner.

De aller fleste pasientene er våkne 
rett etter at operasjonen er fullført, og 
det er viktig at ethvert tiltak er godt to-
lerert og effektivt (11, 16).

Vi opplevde det som forsknings
etisk utfordrende ikke å opplyse om 
hypotermi blant pasientene til de pa-
sientansvarlige sykepleierne. Tem-
peraturen ble kun oppgitt til en in-
tensivsykepleier på postoperativ 
avdeling ved ett tilfelle i starten av 
datainnsamlingen.

Dette tilfellet gjaldt en pasient som 
hadde en temperatur på 35,1°C én ti-
me etter ankomsten til postoperativ 
avdeling. På grunn av pasientens lave 
temperatur og kliniske tilstand vur-
derte vi at temperaturen burde vært 

informert om til den pasientansvarli-
ge intensivsykepleieren.

Styrker og svakheter ved studien
Det er en styrke ved studien at tympa-
nisk temperaturmåling blir mye brukt i 
tilsvarende studier (7, 14, 15, 24). Det gjør 
at resultatene kan sammenliknes.

Studien har flere svakheter. For det 
første har ikke tympanisk temperatur-
måling samme pålitelighet som tempera-
tur målt med et pulmonalt arteriekateter, 
som er et svært pålitelig mål på pasien-
tens kjernetemperatur (30).

En studie har vist at tympanisk tempe-
raturmåling måler 0,1–0,4 prosent lavere 
temperatur enn pulmonalt arteriekate-
ter (30). Denne faktoren kan bidra til at 
forekomsten av hypotermi i studien vår 
er overestimert.

Men selv om man legger til 0,5 grader 
til den målte tympaniske temperaturen, 
vil det fortsatt forekomme hypotermi 
blant de inkluderte pasientene i studien.

For å styrke påliteligheten til målingene 
var vi to forfattere under datainnsamlin-
gen, som noterte ned den målte temperatu-
ren i forskjellige skjemaer før vi sammenlik-
net temperaturene. I tillegg valgte vi å bruke 
den høyeste registrerte temperaturen for å 
sikre pålitelig temperatur.

For det andre var det vanskelig å væ-
re «anonyme» observatører. Vår synlig-
het under datainnsamlingen bør tas i 
betraktning når funnene tolkes. For det 
tredje er populasjonen liten, og dataene 
er kun samlet inn fra ett sykehus. Det re-
duserer generaliseringen av resultatene.

Til slutt er det en svakhet ved studi-
en at forklart varians blant variablene i 
tabell 2 og 3 var på 8 og 11 prosent. Den-
ne variansen er forholdsvis liten. Andre 
variabler som ikke er inkludert i studi-
en, kan ha en større sammenheng med 
hypotermi.

Slike variabler kan være høyde, vekt, 
spesifikk diagnose eller inngrep, mang
lende varmetiltak eller type varmetiltak 
før, under og etter kirurgi. Det svekker 
validiteten til studien at disse variablene 
ikke ble registrert.

KONKLUSJON
Studien viser en høy forekomst av hypo-
terme pasienter, både ved ankomsten til 
postoperativ avdeling og én time etter 

ankomsten til postoperativ avdeling ved 
et sykehus i Norge. Spesielt utsatte grup-
per for lav kroppstemperatur var eldre 
pasienter og pasienter som hadde fått 
utført laparoskopisk kirurgi.

Resultatene bør føre til en mer syste-
matisk måling av temperaturen og bedre 
varmetiltak til operasjonspasienten, bå-
de på anestesi- og operasjonsavdelingen.

For å sikre et godt pasientforløp på 
postoperativ avdeling bør systematisk 
temperaturkontroll innføres som en ru-
tine på lik linje med andre vitale målin-
ger, slik at hypoterme pasienter blir tid-
lig identifisert, får adekvate varmetiltak 
og dermed unngår komplikasjoner knyt-
tet til hypotermi.  

Vi vil rette en stor takk til pasientene 
som deltok i studien. Tusen takk til fag-
utviklingssykepleier Gunhild Bakkalia 
Bjørnå, som hjalp til med å veilede og 
tilrettelegge studien. Takk også til per-
sonalet ved den aktuelle anestesiavde-
lingen, operasjonsavdelingen og post-
operative avdelingen. 
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FORFATTERE

Begrepet «posttraumatisk vekst» beskriver hvordan forskjellige sykdomsbelastninger kan styrke en persons 
identitet og ha andre positive følger. Vi intervjuet en gruppe pasienter om negative og positive erfaringer 
forbundet med sykdom. Artikkelen presenterer noen av svarene vi fikk, og vi drøfter mulige uheldige kon-
sekvenser av å løfte frem positive sider ved noe som er så negativt som sykdom vanligvis er.
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NØKKELORD:  

ye av forskningen rundt 
psykologiske konsekven-
ser av somatisk sykdom 

og skade har vært rettet mot negati-
ve forhold, som svekket livskvalitet, 
angst, depresjon og posttraumatiske 
symptomer.

Samtidig har man også undersøkt 
om sykdom og skade, og den etter-
følgende omstillings- og rehabilite-
ringsprosessen, kan bidra til å styr-
ke identitet og selvfølelse og ha andre 
positive følger for pasienten.

Sykdom og skade kan for eksem-
pel få oss til å stanse opp og reflektere 
over eksistensielle spørsmål, over retningen livet har hatt til 
nå, og over hva vi synes er meningsfullt og vil prioritere i våre 
liv og relasjoner. Begreper som benyttes i denne forsknings-
tradisjonen, er «benefit finding» og posttraumatisk, stressre-
latert eller psykologisk vekst (1).

METODE
Ved Enhet for psykiske helsetjenester i somatikken på Dia-
konhjemmet Sykehus intervjuet vi 35 pasienter om deres er-
faringer med å håndtere sykdom i hverdagen, og om hvordan 
de opplevde at helsevesenet bidro til mestring. Vi benyttet 
et semistrukturert spørreskjema og spurte blant annet om 
negative og positive erfaringer forbundet med sykdommen.

Noen av pasientene svarte at de gjennom sykdommen had-
de fått verdifulle erfaringer. En pasient sa: «Jeg er takknemlig 
for det livet som jeg før tok som en selvfølge.» En annen pasi-
ent uttrykte følgende: «Jeg har blitt flinkere til å ta vare på meg 
selv, jeg har prøvd og feilet og vet hva som fungerer.»

Andre pasienter svarte derimot 
at de ikke kunne finne positive sider 
ved sykdommen, med dens kropps-
lige plager og påfølgende redusert 
funksjon og livskvalitet. Noen fortalte 
for eksempel at de hadde fått psykis-
ke problemer og svekket selvfølelse i 
kjølvannet av sykdommen. En pasient 
sa: «Det er usikkerheten min som er 
det største problemet, at jeg ikke vet 
hvem jeg er lenger.»

I det følgende kan du lese om forsk
ning på posttraumatisk vekst ved so-
matisk sykdom og skade og hva pa-
sientene la vekt på i intervjuene vi 

gjorde med dem. Avslutningsvis drøfter vi mulige uheldige 
sider ved å prøve å løfte frem positive sider ved noe som er 
så negativt og hemmende som sykdom og skade jo faktisk er.

HVA ER POSTTRAUMATISK VEKST?
Posttraumatisk vekst er positivt opplevde personlige endrin-
ger etter svært belastende hendelser. Veksten kan være i form 
av økt personlig styrke, bedre relasjoner, nye prioriteringer, 
en ny og dypere mening i livet eller en økt åndelig bevissthet.

Traumatiske hendelser kan rokke ved våre grunnleggen-
de antakelser om verden som trygg, kontrollerbar og rettfer-
dig (2). Det kan i sin tur bidra til emosjonell og kognitiv bear-
beiding rettet mot å skape ny mening og styrket opplevelse 
av mestring (3).

Man kan sette større pris på livet, endre prioriteringer, 
bli mer opptatt av et nært og varmt forhold til andre, føle 
seg sterkere og se nye muligheter i livet (4). Noen kan føle 
takknemlighet og til og med beundring for en kropp som 

Noen somatiske pasienter opplever positive personlige endringer etter svært  
belastende hendelser. For andre oppleves sykdommen bare som en byrde.
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til stede uavhengig av hverandre for samme person på sam-
me tid (12). På samme måte kan mental helse og mental lidel-
se forstås som to relaterte, men distinkte dimensjoner (13).

Det har av forskere på dette området også vært stilt spørs-
mål ved berettigelsen av hypotesen om «vekst gjennom li-
delse». I Mangelsdorf og medarbeideres gjennomgang av 122 
longitudinelle studier fant de at det ikke var mer vekst etter 
negative enn etter positive hendelser (14). Dette er funn som 
vi synes gjenspeiles i våre intervjuer.

HVA SIER VÅRE PASIENTER?
I intervjuene vi gjorde på Diakonhjemmet Sykehus om pasien-
tenes erfaringer med å håndtere sykdom i hverdagen, la vi inn 

følgende spørsmål: «Noen opplever at det å bli syk er uteluk-
kende negativt, mens andre etter hvert erfarer at det også har 
kommet noe positivt ut av det. Hvordan er dette for deg? Opp-
lever du at det på noen måte har ført til noe positivt i ditt liv?»

I det følgende vil vi trekke frem noen av svarene vi fikk, som 
illustrasjoner på både positive og negative erfaringer.

Positive erfaringer
En kvinne med både inflammatorisk mage-tarm-sykdom og 
revmatisk sykdom fortalte at hun hadde «perfekt pike-syndro-
met». Under sykdommen ble hun nødt til å lære seg å se livet 
på en ny måte, der hun ikke presset seg så mye: «Jeg må gjøre 
om veldig mye inne i hodet mitt. Tenke at det ikke er noe som 
heter halvveis, liksom, for noen ganger er det tilstrekkelig. Jeg 

tross alt fungerer gjennom sykdom og store påkjenninger.
Spesielt under alvorlig sykdom er det jo kroppen som kjem-

per imot og holder ut. Studier av posttraumatisk vekst har for 
eksempel vært rettet mot pasienter med kreft (5) og hjertesyk-
dom (6) og ved rehabilitering etter alvorlig skade (7).

Det er utviklet flere instrumenter for å måle posttraumatisk 
vekst, som The Stress-Related Growth Scale (8) og The Post-
traumatic Growth Inventory (9). Disse instrumentene måler 
endringer i personlige og sosiale ressurser, livsfilosofi og mest-
ringsstrategier, relasjoner til andre, personlig styrke, evne til 
å verdsette livet, og et nytt syn på religiøse eller eksistensiel-
le spørsmål.

KRITIKK AV FORSKNINGSTRADISJONEN
Det er ikke avklart i forskningen om posttraumatisk vekst, slik 
det er blitt målt i studiene, gjenspeiler en genuin positiv end-
ring av symptomer, livskvalitet eller funksjon hos pasientene. 
Studiene er basert på selvrapportering, og det som måles, er 
personens egenopplevelse av positiv utvikling (10).

I enkelte studier, blant annet av personer som opplevde 
bombingen av regjeringskvartalet i 2011 (11), er tidlig selvrap-
portert posttraumatisk vekst faktisk forbundet med en sene-
re økning i selvrapporterte posttraumatiske symptomer. En 
person kan oppleve vekst og samtidig ha sterke negative et-
tervirkninger, kanskje særlig når den opplevde belastningen 
er høy.

Det er altså ikke noe entydig forhold mellom posttrauma-
tisk vekst, livskvalitet og psykisk helse. Jo høyere stressbe-
lastning pasienten opplever i forbindelse med en livstruende 
sykdom, desto høyere er ofte også rapportert posttraumatisk 
vekst.

Man kan tilsvarende tenke seg at psykologisk velvære og 
ubehag gjenspeiler to separate dimensjoner, som kan være 

ETTER SYKDOMMEN: Det må være opp til den 
enkelte pasient selv å gi uttrykk for om han el-
ler hun opplever å ha hatt en form for personlig 
vekst i kjølvannet av en sykdom, og eventuelt 
ønsker å ha det som et tema i samtaler med 
helsepersonell. Illustrasjonsfoto: Mostphotos
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En kvinne med hjertesykdom og sterke ryggsmerter la i sitt 
svar vekt på at hun hadde et lite barn, og at sykdommen på-
virket foreldrerollen negativt: «Jeg har ikke kommet dit ennå. 
Jeg tror man kanskje kan bli litt flinkere til å se hva som er vik-
tig, og ja, finne ut at man ikke kan klare alt. Men hvor positivt 
det er, vet jeg ikke. Jeg er medlem av en Facebook-gruppe for 
folk som har hatt hjerteinfarkt, mest amerikanere, som liksom 

har fått et nytt liv og en ny mening med livet. Nei, jeg er ikke 
helt der. Hadde jeg bare hatt meg selv, og hatt voksne barn, så 
hadde det kanskje vært annerledes.»

En kvinne med diabetes og leddgikt svarte: «Jeg har sagt 
til venner at det som du ikke dør av, blir du sterkere av. Det 
har jeg også ofte sagt til meg selv. Men i en periode nå har 
jeg vært veldig plaget og hatt veldig mye vondt. Medisine-
ne virker ikke, og legene sier at smerte er noe jeg må reg-
ne med. Da føler jeg liksom at nei, nå gidder jeg ikke, jeg vil 
ikke bli sterkere nå.»

En kvinne med inflammatorisk revmatisk sykdom svarte: 
«Nei, vet du, det har jeg ikke tenkt på. Sykdommen er på en 
måte bare noe jeg har fått. Jeg har vært mer opptatt av å over-
leve og klare meg og få det så greit som mulig, så det er vel mer 
det. Det har jeg ikke filosofert noe over.»

En kvinne med inflammatorisk mage-tarm-sykdom svar-
te: «Jeg vet ikke helt, jeg. Jeg synes jo ikke det er noe positivt 
å være dårlig. Jeg har hørt mange som sier det, at de skulle 
ikke vært den foruten, men det skulle gjerne jeg, altså. Det 
skulle jeg virkelig gjerne ha vært. Men det er klart at man 
tilpasser seg det man har, og jeg greier jo det godt også. Jeg 
er nå fortsatt glad og har det fint, så jeg går ikke rundt og er 
lei meg hver dag. Men jeg vet ikke helt hva som skulle være 
det positive. Jeg har møtt mange koselige folk, det har jeg 
gjort, og mange snille leger. Men jeg skulle jo helst sett at jeg 
slapp. Det må jeg si, altså.»

IMPLIKASJONER FOR KLINISK PRAKSIS
Sykdommen i seg selv, og behandlingen pasienten må igjen-
nom, kan bli både smertefull, utmattende og kvalmende. I til-
legg kommer konsekvensene av sykdommen for funksjon, 
rolle, selvfølelse og identitet: Hvordan vil sykdommen påvir-
ke livet mitt, familien og evnen til å ta vare på barna mine? 
Seksuallivet og søvnen kan bli påvirket, og økonomien kan bli 
dårligere.

Sykdom kan vekke sterke følelser hos pasientene. Syk-
dom kan gi en følelse av å være fanget eller dømt, en følelse 
av bitterhet, sinne og sorg, og kanskje også maktesløshet el-
ler håpløshet.

Evnen til motstandskraft, omstilling og psykologisk fleksibi-
litet blir satt på prøve. Samtidig føler altså noen at de har lært 
noe viktig om seg selv og om livet, og at de har vokst som men-
neske på det de har vært igjennom. Andre har en helt annen 
oppfatning, der sykdom og skade i sitt vesen oppleves som en 
negativ og kanskje også direkte nedbrytende erfaring.

begynte å leve livet mitt med en sunnere innstilling, og slut-
tet å se på meg selv som en unnasluntrer hvis jeg ikke pres-
set meg til siste rest.»

En ung kvinne med barneleddgikt svarte: «Jeg tenker at alt 
gir både positive og negative erfaringer. Sykdommen er nok 
noe jeg har vokst ekstremt på. Jeg ville ikke vært den reflek-
terte personen jeg er den dag i dag, hvis jeg ikke hadde vært 
syk og hadde måttet ha så mye kontakt med voksne. Jeg vil-
le ikke hatt muligheten til å være like reflektert over min egen 
tilværelse.»

En mann med hjertesykdom svarte: «Ja, det har jeg gjort 
meg mange tanker om. Den første gangen jeg fikk infarkt, tenk-
te jeg med meg selv at du verden, det var egentlig i orden at 
jeg fikk det akkurat nå, for jeg hadde nettopp fått en liten un-
ge. Jeg var arbeidsnarkoman, jobb, hus og penger, alt det tul-
let der, og jeg fikk stoppet opp og kunne se andre verdier. Jeg 
hadde en annen jente på fire år, som jeg nesten ikke kjente 
fordi jeg bare var ute og jobbet. Men det gikk ikke lange stun-
den før jeg var inne i den samme tralten igjen. Likevel følte jeg 
at jeg fikk andre verdier som betød mye mer, ikke minst det 
å prioritere tid.»

En kvinne med kreft og diabetes svarte: «Med en kronisk 
sykdom blir man kanskje litt klokere, tror jeg. Og man blir litt 
mer tolerant. Man aksepterer på en annen måte at folk ikke 
er perfekte.»

En annen kvinne som også hadde kreft, sa: «Du får et helt 
annet perspektiv på livet, du forstår hva som er viktigst. Det er 
jo de nærmeste og de du er glad i. Og det å fortsette å være nys-
gjerrig, fortsette å lære ting og bli kjent med nye mennesker.»

En pasient med leddgikt svarte: «Jeg har fått en litt annen 
identitet, og folk sier det til meg også. Før var jeg en villsty-
ring, som levde i nuet, det var liksom bare én ting som gjaldt, 
og det var å bli best i idrett. Jeg er blitt litt mer moden og re-
flektert, kanskje.»

En ung kvinne med langvarig og livstruende sykdom svar-
te: «Jeg hadde jo aldri vært disse årene foruten. Det må jeg si, 
selv om det har vært helt jævlig, jeg har vokst mye på det, blitt 
en helt annen person. Mye sterkere enn jeg var før. Hvis jeg 
nå blir frisk snart, så har jeg et mye bedre utgangspunkt for 
livet videre.»

Negative erfaringer
Sykdom kan forandre kroppen dramatisk, både når det 
gjelder hvordan den ser ut, og hva den kan brukes til. Når 
man ikke lenger får til det man fikk til før, og mister sosia-
le roller, for eksempel ved sykefravær, kan identitetsopp-
levelsen svekkes.

En pasient med revmatisk sykdom sa: «Jeg ser ikke noe po-
sitivt i det. Absolutt ikke. Jeg prøver jo å finne tilbake til noen 
positive kvaliteter ved meg selv, for jeg har på en måte mis-
tet meg selv.»

En mann med inflammatorisk revmatisk sykdom hadde 
en tilsvarende tilbakemelding: «Ja ja, man burde jo velge å se 
det positive i ting. Men nei, jeg må si som sant er, at når det er 
på det mørkeste, så er ikke akkurat de positive tingene veldig 
fremtredende. De er ikke det.»

«Sykdommen er nok noe jeg har vokst 
ekstremt på.» Pasient
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Det kan som en del av behandling, pleie og omsorg være 
gunstig for noen pasienter å få anledning til å sette ord på læ-
rerike erfaringer og identitetsfremmende prosesser i kjølvan-
net av sykdom og skade. Det kan bidra til å gjøre pasienten be-
visst sin egen styrke og resiliens.

Samtidig må vi som helsepersonell unngå å formidle en for-
ventning om at sykdom kan bidra til vekst og utvikling. Slike 
forventninger kan gi skyld- og skamfølelse, på samme måte 
som normative budskap om betydningen av «å akseptere syk-
dom» kan gi (15).

Kanskje spørsmålet vi stilte i intervjuet, som hovedregel 
ikke bør inngå i samtaler vi som helsepersonell har med pa-
sienter. Da unngår vi å formidle holdninger i retning av at 
man bør «se det positive» i lidelse og smerte, som fort kan 
bli en ekstra byrde for pasienter som har mer enn nok av 
belastninger.

Det må være opp til den enkelte pasient selv å gi uttrykk 
for om han eller hun opplever å ha hatt en form for personlig 
vekst i kjølvannet av sykdommen, og eventuelt ønsker å ha det 
som et tema i samtalen.  
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SAMMENDRAGFORFATTERE

VIKTIG OPPGAVE: Det er avgjørende for 
pasientens og personalets sikkerhet at 
operasjonssykepleierne kontrollerer og 
sikrer faglig korrekt håndtering av in-
strumenter og utstyr. Illustrasjonsfoto: 
Nazile Keskin / Mostphotos

Bakgrunn: Operasjonspasienten og operasjonsteamet settes i en 
kalkulert risikosituasjon under en operasjon. Sikkert teamarbeid, 
arbeidsprosesser med kvalitetssikrede prosedyrer og anvendelse 
av sikkerhetsutstyr kan redusere komplikasjoner og skader. 

Hensikt: Studiens hensikt var å oppnå beste praksis og unngå 
uheldige hendelser i forbindelse med oppdekking og organisering 
av instrumentbord. Vi kartla derfor status på operasjonsavdelinger 
i Norge og undersøkte sammenheng med sykehusfunksjonsnivå. 

Metode: Vi brukte nettbasert spørreundersøkelse. Kartleggingen 
ble gjort på 16 sykehus og dekket alle helseregioner og sykehus-
funksjonsnivåer i Norge.

Resultat: Alle operasjonsavdelingene anvendte prosedyrekort, 
brikkelister, telleprosedyrer og prosedyre for håndtering av stikk-
skader. Skriftlige prosedyrer som beskriver oppdekking av instru-
mentbordene, ble anvendt av fire sykehus. Sykehus med nasjo-
nale og flerregionale tjenester støtter seg i størst grad til 
prosedyrer. 

Konklusjon: Resultatet viste en sammenheng mellom sykehu-
senes tjenestetilbud og mangler når det gjelder prosedyrer for 
oppdekking av instrumentbord. Vi anbefaler at det utarbeides 
kunnskapsbaserte retningslinjer og fagprosedyrer. Likeså anbefa-
ler vi at kunnskapsgrunnlaget for oppdekking av instrumentbord 
undersøkes.
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et er estimert at det ble utført 
312,9 millioner operasjoner glo­
balt i 2012 (1). Studier fra indu­

strialiserte land viser at det var alvorlige 
komplikasjoner i 3–22 prosent av alle ki­
rurgiske prosedyrer (2). I et operasjons­
team er operasjonssykepleierne tildelt 
viktige oppgaver med kontroll av, over­
sikt over og faglig korrekt håndtering av in­
strumenter og utstyr som er avgjørende 
for pasientens og personalets sikkerhet.

Sjekklisten Trygg kirurgi har bidradd til 
å redusere komplikasjoner i forbindelse 
med kirurgiske inngrep (3) og sikrer at pro­
sedyrer blir definert og fulgt. Sjekklisten 
bekrefter at instrumentene er sterile, at 
de er tilgjengelige, og at antall instrumen­
ter og annet brukt utstyr før og etter inn­
grepet stemmer (2). Denne kontrollen for­
utsetter kvalitetssikrede, oppdaterte og 
anvendte kunnskapsbaserte prosedyrer.

Krav om kunnskapsbasert tilnærming 
skal bidra til best mulig beslutningsgrunn­
lag for profesjonsutøverne (4). Studien til 
Hjelen og Sagbakken (5) pekte på at det 
eksisterer en organisatorisk struktur og 
kultur ved operasjonsavdelinger og ut­
danningsinstitusjoner i Norge som under­
minerer kunnskapsbasert praksis (KBP).

De foretok fokusgruppeintervjuer som 
viste at operasjonssykepleierne mangler 
kompetanse på KBP. De opplever tids­
press som bidrar til å nedprioritere slikt 
arbeid. De etterspør dessuten tilrettelegg-
ing og tid til kompetanseutvikling og øn­
sker å ta i bruk forskningsbasert kunn­
skap (5).

Retningslinjer for oppdekking  
av instrumentbord
Internasjonale retningslinjer rela­
tert til organisering og oppdekking av 

instrumenter og utstyr utarbeides av 
store nasjonale fagorganisasjoner for 
operasjonssykepleiere og -teknikere, 
som Association of periOperative Re­
gistered Nurses (AORN) (6) og Associa­
tion of Surgical Technologists (AST) (7).

Metodisk kvalitetssikring av interna­
sjonale retningslinjer i Europa og USA 
utføres hovedsakelig av Guidelines In­
ternational Network (GIN) i Skottland, 
National Institute for Health and Ca­
re Excellence (NICE) i Storbritannia og 
tidligere av National Guideline Clearing­
house (NGC) i USA. Samlet bidrar profe­
sjonelle organisasjoner og regulerings­
byråer til å opprette og fremme bruken 
av evidensbaserte anbefalinger (8).

I Norge har Helsedirektoratet man­
dat til å lage nasjonale retningslinjer 
som beskriver hva som er god faglig 
praksis, og hvordan regelverk skal tol­
kes. Helsedirektoratet ønsker mer sam­
handling mellom tjenestesteder og -ni­
våer og har utarbeidet en veileder for 
å sikre transparente prosesser til å ut­
vikle kunnskapsbaserte retningslinjer 
(9). Det er ikke utarbeidet norske nasjo­
nale retningslinjer som regulerer den 
peroperative planleggingen og tilrette­
leggingen av instrumentbordene ved 
gjennomføring av operasjoner.

Utvikling og godkjenning  
av fagprosedyrer
Fagprosedyrer blir utviklet og godkjent 
i helseforetakene og kan sendes til Hel­
sebibliotekets nettsider for fagprosedy­
rer (10). Helsebiblioteket kvalitetssikrer 
at anerkjente metoder benyttes i utar­
beidelsen av fagprosedyrer, og at prose­
dyrene som imøtekommer kravene, pu­
bliseres (11).

Kunnskapssenteret for helsetjenes­
ten fant cirka 46 000 fagprosedyrer ved 
norske helseforetak i 2009. Prosedyre­
ne var metodisk svake og ukoordiner­
te internt og eksternt, og oppdateringe­
ne var mangelfulle (12). En oppfølgende 
undersøkelse i 2016 viste en økning til 
cirka 99 000 prosedyrer. Undersøkel­
sen viste at det hersket usikkerhet ved­
rørende prosedyrenes kvalitet, en stor 
andel prosedyrer var ikke oppdaterte, 
og det var usikkert hvorvidt og hvordan 
prosedyrene ble brukt (13).

I operasjonssykepleie har muntlig 
formidling og kollegaveiledning en lang 
tradisjon og kan bidra til å utvikle erfa­
ringsbasert kunnskap, som er en viktig 
del av KBP. Likevel er en slik muntlig ru­
tine prinsipielt utilstrekkelig. Studen­
ter opplever at veiledere formidler ulike 
måter å dekke opp instrumentbordene. 
Studentene ønsker derfor en standardi­
sert oppdekking (14).

Hensikten med studien
Det er behov for et kunnskapsbasert, 
ensartet og rigorøst regime rundt forbe­
redelse til operasjoner, en rasjonell opp­
dekking av instrumentbord og et trygt, 
innøvd samarbeid innad i operasjons­
teamet. Hensikten med denne studien 
var å oppnå beste praksis og unngå uhel­
dige hendelser i forbindelse med opp­
dekking og organisering av instrumen­
ter og utstyr til kirurgiske inngrep.

Målgruppen for studien er dem med 
ansvaret for å dekke opp og håndtere in­
strumenter i det sterile feltet, og de som 
utvikler fagprosedyrer. Studien hen­
vender seg også til ledere på sykehuse­
ne med ansvaret for kvalitetssikring. På 
et nasjonalt nivå henvender studien seg 

Nasjonale og flerregionale sykehus ser ut til å bruke prosedyerer oftere ved  
oppdekking av instrumentbord enn lokalsykehus og regionale sykehus.

Kartlegging av prosedyrer for oppdekking 
av instrumentbord ved kirurgiske inngrep
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til fagorganisasjoner, helseforetak og in-
stanser med ansvaret for å utvikle kunn-
skapsbaserte retningslinjer.

Vi ønsket dessuten å beskrive hvilke 
prosedyrer som anvendes i tilknytning 
til oppdekking og organisering av instru-
mentbord på norske operasjonsavde-
linger, og hvordan prosedyrene fordeler 
seg på sykehusenes ulike tjenestenivåer.

Vi undersøkte følgende forsknings-   
spørsmål: 

Hvilke prosedyrer anvender opera-
sjonsavdelinger på norske sykehus i for-
bindelse med oppdekking og organise-
ring av instrumentbord ved kirurgiske 
inngrep, og hvordan fordeler prosedy-
rene seg på sykehusene?

Definering av sykehusenes 
tjenestetilbud
Norge er delt i fire helseregioner/-fore-
tak: Helse Nord RHF, Helse Midt-Norge 
RHF, Helse Vest RHF og Helse Sør-Øst 
RHF (15). Helseforetakene fordeler tje-
nestetilbud mellom sykehus og forutset-
ter tett samarbeid for å dekke behovene 
i opptaksområdet. De fire regionsykehu-
sene Universitetssykehuset Nord-Nor-
ge (UNN), St. Olavs hospital, Haukeland 
universitetssjukehus og Oslo universi-
tetssykehus (OUS) har det største tje-
nestetilbudet i helseregionene (16).

Sykehus i Norge har ulike tjenestetil-
bud til pasientene og derav ulikt funk-
sjonsnivå. Øverste nivå er nasjonale og 
flerregionale behandlingstjenester og 
nasjonale kompetansetjenester. «[U]
tredning og behandling av en liten grup-
pe pasienter som har behov for høyspe-
sialisert kompetanse eller bruk av spesi-
alisert medisinsk utstyr» sentraliseres til 
ett eller to steder i landet (17, s. 4). God-
kjenning og avvikling av nasjonale tjenes-
ter ivaretas av Helse- og omsorgsdepar-
tementet, jamfør veilederen Nasjonale 
tjenester i spesialisthelsetjenesten (17).

I Nasjonal helse- og sykehusplan bru-
kes betegnelsene «stort akuttsykehus», 
«akuttsykehus» og «sykehus uten akutt-
funksjoner». Stort akuttsykehus har 
opptaksområde på mer enn 60–80 000 
innbyggere med bredt akuttilbud, her-
under akutt kirurgi og flere medisinske 
spesialiteter.

Akuttsykehus har minimum akutt-
funksjon i indremedisin, anestesilege i 

døgnvakt, planlagt kirurgi og eventuelt 
akuttkirurgi dersom geografi, avstand til 
sykehus, nødvendige tjenester som bil, 
båt eller luftambulanse og værforhold 
gjør det nødvendig. Sykehus uten akutt-
funksjoner ivaretar planlagt behandling 
uten akuttfunksjoner (16).

Betegnelser på anbefalinger
Formålet med faglige anbefalinger i hel-
setjenesten er å kvalitetssikre og stan-
dardisere virksomheten, og betegnel-

sene på slike anbefalinger bør ifølge 
Nylenna (18) kvalitetssikres og standar-
diseres bedre. Betegnelser på de kon-
krete anbefalingene som anvendes i sy-
kehusenes metodebøker, er «veileder», 
«retningslinje» og «prosedyre» (18).

En veileder er et overordnet doku-
ment som gir føringer på et bredt om-
råde (organisatorisk og medisinsk) og 
kommer med generelle anbefalinger for 
en stor målgruppe. Veiledere kan også 
være en utdypning av en forskrift og be-
skrivelse av anbefalte organiseringsfor-
mer (18). En retningslinje har som regel 
et smalere og mer handlingsrettet inn-
hold. Ofte er retningslinjer utarbeidet 
systematisk og har normgivende anbe-
falinger for å håndtere kliniske problem-
stillinger eller situasjoner (18).

Et sentralt begrep i denne studien er 
«prosedyrer», som kan være medisinsk-
faglige eller administrative. De er iføl-
ge Nylenna (18) mer avgrenset og detal-
jert enn retningslinjer og defineres av 
Standard Norge som «en fremgangsmå-
te for å utføre en aktivitet eller en pro-
sess» (18, s. 2). Prosedyrer beskriver kon-
kret hvordan avgrensede oppgaver bør 
utføres, og kan også fortelle hvem som 
skal utføre oppgavene, og hvor utstyret 
finnes (18).

I denne artikkelen blir prosedyrer 
brukt som et samlebegrep for alle doku-
menter som på ulike måter kan beskrive 

eller gi føringer for aktiviteter som inn-
går i håndteringen av utstyr i det steri-
le feltet. I denne artikkelen skilles det 
ikke mellom «prosedyrer» og «fagprose-
dyrer», som anvendes på Helsebibliote-
kets nettsider.

METODE
Studiens design er en eksplorerende 
tverrsnittsundersøkelse (19)  som un-
dersøker tilstanden til prosedyrer som 
ble anvendt i det sterile feltet på opera-
sjonsavdelinger i norske sykehus ved un-
dersøkelsestidspunktet november til de-
sember 2017. Det eksplorerende designet 
gjorde at vi valgte ut noen sykehus og av-
delinger. Vi benyttet en nettbasert spør-
reundersøkelse til datainnsamlingen.

Utvalg
Oversikt over landets fire helseregioner 
med helseforetak og sykehus ble hen-
tet på Regjeringen.no under temaet «sy-
kehus» (15). Målgruppen var sykehus, og 
valget av sykehus var strategisk (19). In-
kluderte sykehus skulle representere 
helseforetak fra alle fire helseregioner i 
Norge og alle nivåer i tjenestetilbud for 
å hindre en kulturell innvirkning på stu-
dien, herunder systembetingede påvirk-
ninger i sykehusene og utdanningsinsti-
tusjoners innvirkning på helseforetak 
eller sykehus.

I studien blir sykehus under beteg-
nelsen stort akuttsykehus kategorisert 
som sykehus med regional funksjon, og 
sykehus uten akuttfunksjoner og akutt-
sykehus med eller uten akuttkirurgi blir 
kategorisert som lokalsykehus. Katego-
riseringen ble sett i sammenheng med 
helseforetakenes nettsider og deltaker-
nes valgte alternativer.

Ett sykehus ble kontaktet telefonisk 
for å få klarhet i sykehusets tjenestetil-
bud. Helse- og omsorgsdepartementet 
formidlet en oversikt over helseforetak 
og sykehus med nasjonale og flerregio-
nale tjenester (17). To sykehus ble kor-
rigert til å ha nasjonale og flerregionale 
tjenester med bakgrunn i departemen-
tets veileder.

Hvis flere tjenestenivåer var krys-
set av, ble sykehusene kategorisert un-
der høyeste valgte nivå. Vi sikret et re-
presentativt utvalg (19), hvorav fem var 
lokalsykehus, sju sykehus med regional 

«Studenter  
opplever at vei- 

ledere formidler ulike 
måter å dekke opp 

instrument- 
bordene.» 
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sykehusfunksjon og fire sykehus med 
nasjonal- eller flerregionale behand-
lingstjenester (tidligere landsfunksjon). 
Likeså var alle helseregioner dekket.

Vi kontaktet sykehusene telefonisk, 
og de videreformidlet kontakt med ak-
tuelle ledere på operasjonsavdelinger. 
Avhengig av organisasjonsstruktur på 
det enkelte sykehus ga klinikk- eller av-
delingsledere tillatelse og gjennomfør-
te besvarelsen eller oppga navn på kon-
taktperson som bisto i kartleggingen.

16 av 18 sykehus (89 prosent) svarte 
på kartleggingen etter totalt to påmin-
nelser. Generelt vil risikoen for skjevhet 
i en spørreundersøkelse med brevpost, 
der svarprosenten er over 65 prosent, 
være liten (19), og kan også tenkes å gjel-
de for nettbaserte spørreundersøkelser.

De to sykehusene som ikke svarte, re-
presenterte ett sykehus med nasjonale og 
flerregionale tjenester og ett sykehus med 
regionale funksjoner. De som ikke svarte, 
anses ikke å skille seg ut fra de som deltok 
i studien. Derfor tolker vi at det ikke med-
fører skjevheter i resultatet (19).

Instrumentet – nettbasert 
spørreundersøkelse
Det eksisterer få ressurser til å utvikle 
eget instrument, og Polit og Beck anbe-
faler å bruke tidligere benyttede spør-
reundersøkelser som er relevante for 

studien det gjelder (19).  Forfatterne fant 
ikke noe egnet instrument og utarbeidet 
derfor en nettbasert spørreundersøkelse 
under veiledning av IT-personell ved Uni-
versitetet i Tromsø. Spørsmål med valg-
kategorier ble utviklet i samarbeid av 
hovedforfatteren og tredjeforfatteren. 
Begge har lang erfaring og kjennskap til 
fagområdet operasjonssykepleie og tilhø-
rende klinisk praksis.

Instrumentet ble forhåndstestet av 
fire operasjonssykepleiere fra to helse-

regioner i Norge. Pilotprosjektet viste at 
det var godt samsvar mellom hvordan 
spørsmål ble oppfattet, og hva studien 
ønsket å kartlegge.

Spørreundersøkelsen var utformet 
som et strukturert selvrapporterings-
instrument med strukturerte, lukkede 
spørsmål og predeterminerte svaralter-
nativer (19). Se tabell 1 for nærmere de-
taljer. Deltakerne kunne velge flere kate-
gorier (alternativer) for hvert spørsmål.

Kartleggingen ble gjort ved hjelp av et 
verktøy for utforming og gjennomføring 

av spørreundersøkelser på nett, kalt 
Nettskjema. Nettskjema utvikles og 
driftes av Universitetets senter for in-
formasjonsteknologi (USIT) ved Univer-
sitetet i Oslo (20). Tittelen på denne stu-
diens nettbaserte spørreundersøkelse 
var «Organisering/oppdekking av instru-
menter og utstyr på assistanse- og in-
strumentbord ved kirurgiske inngrep».

Etiske vurderinger
Siden spørsmålene i kartleggingen er re-
gulert av offentlighetsloven og ikke om-
fattet behandling av personopplysninger 
eller helseopplysninger, var ikke prosjek-
tet meldepliktig til Norsk senter for fors-
kningsdata (NSD) eller Regionale komiteer 
for medisinsk og helsefaglig forskningse-
tikk (REK). Prosjektet ble presentert over 
telefon for en kontaktperson eller leder på 
operasjonsavdeling eller klinikk, med mu-
lighet for oppklaring av spørsmål.

Skriftlig informasjon ble sendt 
sammen med en forespørsel om å del-
ta og en lenke til spørreundersøkelsen. 
Nettskjema er tilrettelagt for å tilfreds-
stille norske krav til personvern (20). Del-
takelsen var frivillig, og besvarelse ble an-
sett som samtykke. Navn på sykehus er 
behandlet konfidensielt og anonymisert.

Analyse
Vi analyserte resultatene ved hjelp av de-
skriptiv statistikk (19). Målgruppen for 
undersøkelsen var sykehus, og tilgjen-
gelig populasjon som ble undersøkt, var 
operasjonsavdelinger. Prosedyrer (vari-
abelen) ble operasjonalisert i gjensidig 
utelukkende kategorier (19) samt ka-
tegorien «Annet» for å sikre en uttøm-
mende liste.

Kun ett sykehus hadde krysset av 
for «Annet». Forfatterne vurderte at 
det beskrevne alternativet overlappet 
med en eksisterende kategori: «Prose-
dyrekort» (tabell 2 på neste side).

Resultatene fra undersøkelsen var til-
gjengelig i Nettskjema med en prosentvis 
beregning. I tillegg ble svarene analysert 
i Excel ved hjelp av pivottabeller. Katego-
riene (alternativer) ble kodet til forkor-
telser, som ble brukt i databehandling og 
tabellpresentasjoner, se alternativer i ta-
bell 1 og svarkategorier i tabell 2. Svarene 
ble gjort numeriske med en trinnvis ko-
ding; avkrysset alternativ ble kodet som 

«Lokalsykehus  
anvender ikke prosedyre

for beskyttelses-
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seg på sykehusene (tabell 2), samt pro-
sentvis fordeling av prosedyrer avhen-
gig av sykehusenes funksjonsnivå (figur 
1). Resultatene viser lavere anvendelse 
av prosedyrer på lokalsykehus og syke-
hus med regionale funksjoner. Studien 
antyder at avanserte sykehus med na-
sjonale og flerregionale behandlings-
tjenester i større grad støtter seg til 
prosedyrer enn sykehus med lavere 
funksjonsnivå.

Gjennomsnittlig anvender syke-
hus med nasjonale og flerregionale be-
handlingstjenester 75 prosent av prose-
dyrene i denne studien. Sykehus med 

regionale funksjoner anvender gjen-
nomsnittlig 58 prosent, og lokalsykehus 
anvender gjennomsnittlig 40 prosent 
av prosedyrene – prosentvis beregning 
med bakgrunn i tabell 2.

Kartleggingen identifiserer også pro-
sedyrer som alle deltakerne i denne stu-
dien uavhengig av sykehusfunksjon har 
svart at de anvender. Alle sykehusene 
anvender følgende prosedyrer: prose-
dyrekort, brikkelister, telleprosedyrer 
og prosedyre for håndtering av stikkska-
der, med unntak av ett lokalsykehus, se 
tabell 2 og figur 1.

Resultatene viser at lokalsykehus 

«ja» og videre kodet til «1», og ikke-avkrys-
set alternativ ble kodet til «nei», og vide-
re kodet til «0».

Med bakgrunn i denne kodingen ut-
arbeidet vi en grunntabell som viser 
hvordan prosedyrene fordelte seg på 
det enkelte sykehuset. Se tabell 2 for 
nærmere detaljer. Grunntabellen ble så 
overført til pivottabeller, der vi kombi-
nerte sykehusfunksjon med valgkate-
gorier for prosedyrer og bilder.

RESULTATER
Resultatene viser hvilke prosedyrer 
som anvendes, hvordan disse fordeler 
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Veiledning i praksis støtter seg til 
kunnskapsbaserte prosedyrer og tar 
utgangspunkt i at alle helseforetak har 
utarbeidet kvalitetssikrede prosedyrer. 
Ifølge Helsedirektoratets veileder bi­
drar kunnskapsbaserte retningslinjer 
til å hjelpe helsepersonell og pasienter 
i beslutninger og til å redusere uønsket 
variasjon og fremme god kvalitet (9).

Det er enighet om at god implemen­
tering av sjekklisten Trygg kirurgi bi­
drar til bedre pasientutfall (3). Et viktig 
formål med sjekklisten er å kontrolle­
re at nødvendige prosedyrer er gjen­
nomført (2). Det forutsetter at kvalitets­
sikrede prosedyrer finnes og anvendes 
korrekt.

Denne studien viste at sykehusene 
som deltok, har utarbeidet og anven­
der mange prosedyrer som er viktige 
i forbindelse med kirurgiske inngrep. 

Studien viste samtidig at kun fire av de 
seksten sykehusene som deltok, an­
vendte skriftlige prosedyrer som kom­
mer med anbefalinger for hvordan in­
strumentbord til ulike operasjoner bør 
dekkes opp. Disse fire sykehusene had­
de alle nasjonale og flerregionale tje­
nester (landsfunksjoner).

De samme fire sykehusene anvend­
te også i størst grad bilder av instru­
mentbord ved oppdekking til ulike 
operasjoner. Studien antyder at det er 
nivåforskjell mellom sykehus med uli­
ke tjenestetilbud for hvordan prosedy­
rer anvendes ved oppdekking og orga­
nisering av instrumentbord.

Dette skjer på tross av at studen­
ter peker på at oppdekkingen av in­
strumentbordet gjøres ulikt av for­
skjellige veiledere, og på tross av at 
de etterspør standarder for hvordan 

ikke anvender prosedyre for beskyttel­
sesutstyr, og at sykehus med regionale 
funksjoner i minst grad anvender pro­
sedyre for forebygging av stikkskader. 
Denne prosedyren var også den enes­
te skriftlige prosedyren som ikke alle 
sykehus med nasjonale og flerregiona­
le behandlingstjenester hadde svart at 
de anvendte (tabell 2).

Videre viser resultatene at 100 pro­
sent av sykehusene med nasjonale og 
flerregionale behandlingstjenester og 
80 prosent av lokalsykehusene anven­
der en prosedyre for aseptisk teknikk. 
Overraskende viser resultatene at kun 
57 prosent av sykehus med regionale 
funksjoner anvender en prosedyre for 
aseptisk teknikk (figur 1).         

Prosedyrer for oppdekking  
av instrumentbord
Skriftlige prosedyrer og bilder anven­
des for å beskrive hvordan det anbefa­
les å dekke opp instrumentbord til ulike 
operasjoner. Disse prosedyrene har dår­
ligst skår totalt i denne studien og viste 
de største forskjellene mellom sykehus 
med ulikt tjenestetilbud (tabell 3).   

Tabell 3 viser at kun sykehus med na­
sjonale og flerregionale behandlings­
tjenester anvender skriftlige prosedy­
rer for hvordan instrumentbord dekkes 
opp. Også når det gjelder bruk av bilder 
ved oppdekking av instrumentbord vi­
ser tabell 3 at sykehus med nasjonale 
og flerregionale behandlingstjenester i 
størst grad anvender det, og at det avtar 
i samsvar med nivå på tjenestetilbud. 
Når det gjelder lokalsykehus, er det kun 
ett sykehus som anvender bilder i den­
ne studien.

Trenden for de to øverste sykehusnivå­
ene viser liten forskjell mellom bilder av 
assistanse- kontra bakbord, eller når det 
gjelder kategoriene livreddende hjelp, øy­
eblikkelig hjelp og elektive operasjoner. 
Se tabell 3 for detaljer.

DISKUSJON
God kvalitet på tjenestene til pasientene 
er viktig, og oppdatert og god utnyttel­
se av kunnskap er en forutsetning. Det 
stilles krav til at undervisning på utdan­
ningsinstitusjonene og praksisveiledning 
i klinikken baserer seg på en kunnskaps­
basert praksis (21).
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instrumentbordet til ulike operasjo-
ner bør dekkes opp (14).

Sikre at nødvendige og kvalitets- 
sikrede prosedyrer blir utviklet
Våre erfaringer med søk etter retningslin-
jer og standarder viser at det krever varia-
sjon av søkeord i de ulike databasene, noe 
som gjør litteratursøk tidkrevende. Util-
gjengelige og kostbare fulltekstartikler 
forverrer dette ytterligere og vanskelig-
gjør utarbeidelse av kunnskapsbaserte 
prosedyrer. Operasjonssykepleiere opp-
lever at de mangler kompetanse på litte-
ratursøk og valg av databaser, har vanske-
ligheter med å lese forskning på engelsk 
og etterlyser tid til arbeidet (5).

Nettverk for kunnskapsbaserte fagpro-
sedyrer tilbyr en anerkjent metode for å 
utarbeide prosedyrer og tilbyr bistand i 
prosessen (11) samt gjør prosedyren til-
gjengelig for alle på kunnskapssenterets 
nettsider (10). Kompetanseutvikling og 
delekultur kan bidra til at de ulike helse-
foretakene ikke behøver å lage de samme 
prosedyrene, og at prosedyrene kvalitets-
sikres. Krav som stilles for å utvikle kunn-
skapsbaserte fagprosedyrer, herunder 
litteratursøk og bruk av metodevurderin-
gen AGREE II (11), forutsetter opplæring, 
tid og mulighet til kompetanseutvikling.

Gode prosjekter ønskes velkommen. 
UNN gjennomførte en kursrekke for fag-
sykepleiere og ledere, der de ble intro-
dusert for kunnskapsbasert praksis og 
skulle lære å utarbeide fagprosedyrer. Et 
resultat av disse kursene er at prosedyrer 
revideres og er kunnskapsbaserte (22). Li-
keså kan oppstarten av masterutdannin-
ger i operasjonssykepleie bidra til å øke 
studentenes kompetanse med å jobbe 
kunnskapsbasert.

Helsebibliotekets nettsider viser at det 
ikke eksisterer en delekultur når det gjel-
der fagprosedyrer rettet mot arbeidet i 
det sterile feltet. Det mangler kunnskaps-
basert retningslinje for oppdekking av in-
strumenter, og kun én kunnskapsbasert 
fagprosedyre, kirurgisk telling (23), er til-
gjengelig. Likevel har det enkelte helse-
foretak ansvaret for å utvikle nødvendi-
ge kunnskapsbaserte prosedyrer.

Resultatene i denne studien viser hvil-
ke prosedyrer som anvendes. Vi peker på 
mangler og antyder at det eksisterer ni-
våforskjeller mellom sykehusene når 

det gjelder anvendelse av prosedyrer. 
Studien undersøkte ikke prosedyrenes 
kvalitet. Samtidig er det verdt å merke 
seg de alarmerende resultatene når det 
gjelder det store omfanget av prosedy-
rer som er utarbeidet, samt den man-
gelfulle kvaliteten og koordineringen av 
fagprosedyrer i norske helseforetak (12, 
13). Det er rimelig å anta at resultatene 
også er representative for operasjons-
avdelingene, noe som understøttes av 
operasjonssykepleiernes uttrykte be-
hov for kompetanse i KBP (5).

Med bakgrunn i denne studien opp-
fordrer forfatterne til at det utarbei-
des kunnskapsbaserte retningslinjer 
og fagprosedyrer som kan bidra til å 
kvalitetssikre prosedyrer og redusere 
variasjon når det gjelder oppdekking 
og organisering av instrumentbord på 
operasjonsavdelinger i Norge.

Regionsykehusene med størst tilbud 
og kompetanse oppfordres å samarbei-
de med å utvikle kunnskapsbaserte ret-
ningslinjer og fagprosedyrer og gjøre dem 
tilgjengelige for alle sykehusene på Helse-
bibliotekets nettsider. Likeså utfordrer vi 
sykehusledere og ledere på operasjons-
avdelinger til å kvalitetssikre prosedyre-
arbeidet ved at operasjonssykepleiere 
får grundig opplæring og mulighet til å 
utvikle kompetanse i KBP samt praktisk 
tilrettelegging og tid til å utarbeide kunn-
skapsbaserte prosedyrer.

Metodediskusjon
Svarene som er gitt, forutsettes å væ-
re representative for sykehusenes ki-
rurgiske virksomhet. Samtidig baserer 
studien seg på selvrapportering, med 
de metodiske innsigelsene som knyt-
ter seg til det (19).

Studiens pålitelighet kan ha blitt på-
virket av ledelsesnivået som deltok. Li-
keså kan valg av avdeling og kirurgisk 
spesialitet ha påvirket resultatet. En 
svakhet i studien er at vi ikke undersøk-
te hvilke spesialiteter som dekkes av 
svarene. Fremtidige studier bør under-
søke utvalgte kirurgiske spesialiteter, og 
prosedyrer bør undersøkes for variasjon 
i omfang og innhold. Likeså anbefaler vi 
at det utvikles validerte måleverktøy.

KONKLUSJON
Resultatene i denne studien danner ikke 

grunnlag for å uttale seg på vegne av 
alle operasjonsavdelingene på alle sy-
kehusene i Norge. Studiens resultater 
gir likevel gode holdepunkter for at re-
sultatene bør følges opp med nye stu-
dier. Vi anbefaler at fremtidige studier 
utføres på et større utvalg av sykehus 
og avdelinger for å kunne studere va-
riasjon på et nasjonalt nivå, og mellom 
spesialavdelinger relatert til kirurgiske 
spesialiteter.

Studien avdek ket at 12 av 16 opera-
sjonsavdelinger som deltok i studien, ikke 
anvendte skriftlige prosedyrer for opp-
dekking av instrumentbord. De fire syke-
husene som anvendte prosedyrer, var al-
le sykehus med nasjonale og flerregionale 
behandlingstjenester. Studien antyder ni-
våforskjeller mellom sykehus med ulike 
tjenestetilbud.

I siste instans handler resultatene i stu-
dien om pasientens sikkerhet i en svært 
sårbar situasjon. Tilgang på kunnskaps-
baserte retningslinjer og standardisering 
av prosedyrer og teknikker bidrar til å 
forebygge menneskelig feil (24).

Operasjonssykepleiernes beslutnings-
grunnlag kan styrkes ved å utvikle kunn-
skapsbaserte retningslinjer og fagprose-
dyrer for oppdekking og organisering av 
instrumentbord. Det kan bidra til å øke 
pasientsikkerheten når kirurgiske inn-
grep skal gjennomføres. 

Vi retter en stor takk til alle operasjonsav-
delingene som bidro i undersøkelsen.  
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«12 av 16 operasjons-
avdelinger som deltok i 
studien, anvendte ikke 

skriftlige prosedyrer 
for oppdekking 
av instrument-
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os Unni Igesund vekket studen­
tenes spørsmål  en nysgjerrig­
het. Selv hadde hun også dekket 

opp på sin måte den gangen hun jobbet 
klinisk. 

– Jeg er inspirert av Patricia Benner 
og opptatt av å finne ut hvordan og hvor­
for man gjør som man gjør ute i praksis, 
forklarer hun. 

– Jeg tenkte: Dette må vi se nærme­
re på.

Igesund er operasjonssykepleier, uni­
versitetslektor og fagansvarlig for mas­
ter i operasjonssykepleie ved Universitetet i Tromsø.

HANDLER OM Å HA KONTROLL
Hun fikk med seg hele kullet av operasjonssykepleier­
studenter til å skrive logg om oppdekking til inn­
grep de hadde vært med på.

Loggene viste det de hadde erfart: Det var mange 
variasjoner, også til samme type inngrep.

Etterpå diskuterte hun funnene med studente­
ne. Hva var begrunnelsene for hvordan bordene 
ble dekket opp? Var det av hensyn til sikkerheten? 
Av hensyn til steriliteten? Eller var det av andre 
hensyn?

– Hvorfor er det sånn, tror du?
– Veilederne sier de må ha oversikt og kontroll. De 

må lære sine studenter opp i sin måte å dekke opp 
på, fordi de må være klar til å ta over dersom det blir 

nødvendig. Og da kan de ikke risikere å 
miste tid ved at bordet er dekket på en 
måte som er uvant for dem.

Igesunds studenter fikk også i oppga­
ve å søke etter litteratur. «Hva finnes av 
kunnskap», var oppgaven. Svaret var at 
det finnes lite, også på engelsk.

INGEN NASJONALE 
RETNINGSLINJER
Da Unni Igesund skulle skrive forsk­
ningsartikkel for opprykk til univer­
sitetslektor, gikk hun videre med 

problemstillingen. 
Veilederen hennes, Ole Petter Rekvig, stilte et en­

kelt spørsmål: «Hva vet vi om det her?» Svaret hennes 
var: «Jeg vet ikke.»

I Norge er det ingen nasjonale retningslinjer som re­
gulerer hvordan instrumentbord planlegges og dek­
kes opp. 

«Da må vi vite status i Norge», sa veilederen.
Derfor utførte hun og medforfatterne en nettba­

sert spørreundersøkelse, der de  kartla bruken av 

«Kan vi få en oppskrift?» spurte studentene til Unni Igesund. I praksis erfarte de 
at hver ny veileder dekket opp instrumentbordet forskjellig.

Operasjonssykepleiere  
dekker opp instrumentbordet ulikt

Tekst Nina Hernæs    Foto Ingun A. Mæhlum 

Unni  
Igesund

 �  ��Operasjonssykepleier  
og universitetslektor ved 
Universitetet i Tromsø

Står bak artikkelen «Kartleg-
ging av prosedyrer for opp-
dekking av instrumentbord 
ved kirurgiske inngrep» på 
side 38.

«Det er godt dokumentert  
at distraksjoner i forbindelse  
med kirurgiske inngrep er en  
viktig årsak til at feil oppstår.» 
Unni Igesund

H
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STUDENTENE ETTERLYSTE EN STANDARD: Men svaret 
fra Unni Igesund ved Universitetet i Tromsø er at en slik 
standard ikke finnes. 

Under den sterile assistansen må operasjonssyke­
pleierne arbeide fort, og de må hele tiden ligge i for­
kant av det som skjer i operasjonsfeltet for å ha utstyr 
klart til bruk for kirurgen. Det betyr at de må ha over­
sikt, kunne kirurgien og kjenne til de ulike kirurgenes 
arbeidsmetodikk og preferanser. 

– Men dersom det blir mye variasjon, blir det utford­
rende for studentene å lære seg dette. 

– Er det ønskelig å standardisere oppdekking, me-
ner du?

– Ja. Forskning viser at standardisering av prose­
dyrer og teknikker skaper bedre pasientsikkerhet, si­
er Igesund.

Hun trekker frem to aspekter: Det ene er at feil kan 
oppdages fordi fremgangsmåten er gjenkjennbar. Det 
skaper mulighet for at teammedlemmene kan over­
våke hverandres arbeid, oppdage feil og reagere. Det 
andre er at det kan redusere feil som oppstår i forbin­
delse med overganger. 

DISTRAKSJON OG FEIL
– Operasjoner kan gå over lang tid, og operasjons­
sykepleiere blir avløst for pause, eller de kan gå 
av vakt og erstattes med et nytt skift. Da overtar 
den som kommer inn, bordet. Det er da vanlig å 

prosedyrer på operasjonsavdelingene ved 16 sykehus.
Spørsmålene de stilte, var: 

•	Hvilke prosedyrer anvender operasjonsavdelinger 
på norske sykehus i forbindelse med oppdekking og 
organisering av instrumentbord ved kirurgiske inn­
grep?
Og:

•	Hvordan fordeler prosedyrene seg på sykehusene?

HADDE BILDEKORT
– Jeg opplevde at sykehusene syntes dette var viktig, 
forteller Igesund.

Nesten alle hun forespurte, ønsket å være med.
Alle de som besvarte undersøkelsen, brukte prose­

dyrekort, brikkelister, telleprosedyrer og prosedyrer 
for å håndtere stikkskader. Av de 16 sykehusene var 
det kun fire som brukte skriftlige prosedyrer som be­
skriver hvordan instrumentbord skal dekkes opp. Al­
le disse fire var sykehus på høyeste nivå, altså med na­
sjonale og flerregionale behandlingstilbud.

Igesund sier at bildekort, altså bilder av hvordan 
instrumentbordet skal se ut, representerer en slags 
standard. Men selv om avdelingene hadde slike kort, 
opplevde studentene at ikke alle brukte denne «stan­
darden». De erfarne operasjonssykepleierne hadde ut­
viklet sin måte å gjøre det på.

Igesund sier dette gjenspeiler kompleksiteten når 
det gjelder forberedelse av instrumentbord til den ki­
rurgiske assistansen, og behovene for tilpasning til pa­
sienten og operasjonen. 

«En standard skal ikke virke 
fordummende, men kan ses på som  
et sikkerhetsnett.» Unni Igesund
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MEDISINSKE INSTRUMENTER: Stu-
denter forvirres av at operasjonssyke-
pleiere dekker dem opp på ulike måter. 
Illustrasjonsfoto: Mostphotos

Hun sier at bruk av standar-
der også kan gjøre det lettere å 
sammenlikne og avdekke sam-
menhenger mellom utstyr som 
brukes, og konsekvenser, som 
for eksempel infeksjoner. 

– Hvis et fenomen stadig går 
igjen, er det mye lettere å gjøre 
intervensjoner for å se om det 
kan påvirke, fordi man har en 
fast praksis å sammenlikne med, 
sier hun. 

– Bruk av standarder gjør det 
enklere å forske på praksis og i 
større grad kunne forutsi hva 
som virker og ikke virker.

– Blir behovet for standardisert oppdekking disku-
tert ute i operasjonsmiljøene?

– I en operasjonsavdeling er det viktig å utnytte 
operasjonskapasiteten best mulig, og det medfører 
at man er opptatt av effektivitet og kvantitet, sier hun.

– Men jeg savner mer oppmerksomhet på kvalitet, 
og at det også prioriteres tid for operasjonssykepleier-

ne til å jobbe med fagutvikling og forbedringer i prak-
sis som vil komme pasientene til gode. 

Hun mener det også bør legges bedre til rette for at 
de som påtar seg å veilede studenter i praksis, får tid 
og rom til å gjøre det. 

– Operasjonssykepleie er et fagområde i sykepleien 
med en lang tradisjon, og er en viktig spesialisering for 
at pasientene skal kunne bli ivaretatt på en sikker må-
te, utdyper hun. 

RETNINGSLINJER OG PROSEDYRER
I sin forskningsartikkel anbefaler Igesund å utvikle 
kunnskapsbaserte retningslinjer og fagprosedyrer 
for å dekke opp og organisere instrumentbord under 
kirurgiske inngrep. 

– Det vil kunne bidra til å øke pasientsikkerheten, 
mener hun. 

organisere det sånn man ønsker 
å ha det selv.

Selv om det gjøres raskt, tar 
det noe tid, og kirurgien pågår. 
To prosesser skal skje samtidig.

– Overtakelsen av instrument-
bordene og kirurgien som pågår, 
slåss om operasjonssykeplei-
erens oppmerksomhet, og det 
blir en gjensidig distraksjon, for-
klarer hun. 

– Det er godt dokumentert at 
distraksjoner i forbindelse med 
kirurgiske inngrep er en viktig år-
sak til at feil oppstår.

Hun utdyper:
– Dersom bordene blir dekket opp på en standardi-

sert måte, kan det forenkle avløsningen og kunne sik-
re at feil ikke skjer fordi operasjonssykepleieren ras-
kere og enklere får oversikt.

Hun mener det også kan ivareta kvaliteten, fordi 
man har en felles enighet om hvordan oppdekkingen 
skal være.

– Det betyr at alle vil kunne utføre det på en gjen-
nomtenkt god måte, uavhengig av den enkeltes evne 
til systematikk. 

I tillegg tror hun det kan bidra til å styrke dokumen-
tasjonen av det kirurgiske forløpet gjennom å begrun-
ne avvik fra standarden. 

– En positiv bieffekt av det vil være at opera-
sjonssykepleiernes vurderinger i sammenheng 
med arbeid som utføres under operasjonen, 
synliggjøres. 

Hun viser også til at norske operasjonsavdelinger 
jobber etter sjekklisten «Trygg kirurgi». Det har bidratt 
til at det bekreftes i teamet at aktuelt utstyr og instru-
menter er sterile og tilgjengelige, og at antall stemmer. 
Hensikten er å redusere antallet komplikasjoner i for-
bindelse med kirurgiske inngrep.

FOR LITE FAGUTVIKLING
– Hva slags reaksjoner får du?

– Noen operasjonssykepleiere er skeptiske. De me-
ner de gjør det raskest og sikrest ved å gjøre det på 
sin måte. 

Igesund sier hun ikke tror det er et enkelt svar på 
dette.

– En standard skal ikke virke fordummende, men 
kan ses på som et sikkerhetsnett, påpeker hun. 

– Ingen pasienter eller operasjoner er helt like. Der-
for bør de erfarne, som har kompetanse til det, avvike 
fra standarden når de ser at det er behov for det, sam-
tidig som de dokumenterer hva de gjorde, og hvorfor. 
Denne dokumentasjonen er viktig for pasienten, stu-
dentenes læring og for å gjøre forbedringer i praksis. 
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FORFATTER

uskel- og skjelettlidelser 
er den viktigste årsaken til 
helsetap gjennom livet i til-

legg til psykiske plager. Det viser en 
norsk studie av sykdomsbyrde i be-
folkningen (1).

Fibromyalgi er en av de vanlig-
ste smertetilstandene i muskler og 
ledd, særlig blant kvinner. Sykdommen er en kronisk smer-
tetilstand som påvirker bindevev, muskler, leddbånd og se-
ner. Fibromyalgi er vanskelig å diagnostisere, utfordrende 
å leve med og krevende å behandle.

For mange av pasientene får lidelsen alvorlige konse-
kvenser (2). Det tar tid å stille diagnosen, og sykdommen 
gir mange plager. Mange pasienter blir sykmeldt, ofte i 
lang tid, og det kan lede til uførhet. I tillegg opplever pa-
sientene ofte å bli mistrodd – fibromyalgi er en lavstatus-
sykdom (3).

MANGE PASIENTER FALLER  
UTENFOR ARBEIDSLIVET
I Folkehelserapporten 2018 kommer det frem at fibromy-
algi har en forekomst på omtrent 5 prosent (4). Det betyr at 
5 av 100 i den vanlige befolkningen oppfyller kriteriene for 
sykdommen på et gitt tidspunkt (prevalens).

En norsk doktoravhandling har sett på hvor mange kvin-
ner som får sykdommen over et visst tidsrom (insidens), og 
har anslått at det gjelder cirka 60 av 10 000 kvinner per år 
(2). Tall fra utlandet varierer noe og ligger både litt over og 
litt under det som er funnet i Norge.

Fibromyalgi forekommer i alle lag av befolkningen og i alle 
etniske grupper. Problemene starter normalt mellom 20- og 
60-årsalderen, men også barn får påvist diagnosen. Tidligere 

har det vært antatt at fibromyalgi 
først og fremst rammer kvinner, men 
etter en endring i diagnosekriteriene 
er det nå en jevnere forekomst mel-
lom kvinner og menn.

Fibromyalgi er en stor utfor-
dring både sosialt, medisinsk og 
økonomisk. Tall fra Statistisk sen-

tralbyrå (SSB) viser at 55 500 kvinner og 17 800 menn 
kontaktet fastlegen sin for behandling av fibromyalgi i 
2015 (5).

Med sykdommen følger ofte stor funksjonshemning – 
på linje med leddgiktpasienter og med like stor reduksjon i 

livskvalitet (6). Antall pasienter som faller utenfor arbeids-
livet, varierer fra land til land, men tallene i Norge er høye. 
Fibromyalgi er en vanlig diagnose blant nye uføretrygdede 
på tross av at den samme diagnosegruppen også topper 
trygdens avslagsstatistikk.

Legene rangerer fibromyalgi nederst i det medisinske 
statushierarkiet. Pasienter føler seg ofte mistrodd og li-
te respektert blant annet fordi de har en sykdom som 
ikke synes på utsiden eller avsløres av tester. De blir of-
te tilbudt ulike behandlingstilbud med liten eller ingen 
nytteverdi.

SYSTEMATISKE OVERSIKTER  
GIR ET GODT OVERBLIKK
Denne artikkelen beskriver en litteraturoversikt som 
inkluderer systematiske oversikter. Det er en nyttig 

Med utgangspunkt i dagens kunnskap vil et helhetlig behandlingstilbud med opplæring i egen sykdom, 
fysisk aktivitet og kognitiv terapi være det beste for pasienter med fibromyalgi. Det er gjort altfor lite forsk­
ning på ikke-medikamentelle tiltak med tanke på alle som rammes, og de alvorlige konsekvensene som 
følger med, både for pasientene og samfunnet. Det skyldes trolig sykdommens lave prestisje.
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kunnskap» om de ulike tiltakene. Noen av oversiktene 
er fra noen år tilbake, og det kan hende at det finnes ny-
ere enkeltstudier.

Kvaliteten på studiene som ble inkludert i oversikte-
ne, viste seg å være gjennomgående lav, noe som gjør at 

funnene er usikre. Det er skuffende at mye forskning ikke 
er god nok.

En fordel med systematiske oversikter er at man slår 
sammen mange studier og derfor får med flere pasienter. 

fremgangsmåte for å få overblikk over et bestemt felt og 
passer godt med det en pasient eller behandler trenger å 
vite om mulighetene som foreligger.

Det er laget metoder for fremstilling av pålitelige kunn-
skapsoversikter, og det finnes også metodekrav for slike 
«oversikter over oversikter» (7). Ved å se på enkeltstudier 
for denne tematikken kan det være lett å plukke ut no-
en med gode resultater og overse andre som ikke er like 
oppløftende. Systematiske oversikter vil være bedre for 
å vurdere hele kunnskapsgrunnlaget.

Jeg har bygget videre på et stort arbeid som an-
dre har gjort når de har lett etter, kvalitetskontrollert 
og oppsummert det som i prinsippet er «all verdens 

ØMME PUNKTER: Fibromyalgi er en av de vanligste smertetilstandene i muskler og ledd. Det er 
både fysiske og psykiske utfordringer ved sykdommen. Illustrasjon: Rossella Apostoli / Mostphotos

«Det er skuffende at mye  
forskning ikke er god nok.» 
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de fant, var på symptomer som stivhet, der thai chi i bas-
seng ga best resultater.

Siden effektene ikke er så store og tiltakene ikke er 
prøvd på mange mennesker, er det usikkert hvorvidt 
resultatene er til å stole på. Ny forskning kan påvirke 
resultatet.

Aerob trening
Resultatene fra 13 studier viser at aerob trening kan ha en 
positiv innvirkning på livskvalitet, smerte, stivhet og fysisk 
funksjon, men ikke nødvendigvis på fatigue (10). Kvaliteten 

på studiene ble vurdert som lav til moderat, da det burde 
ha vært flere deltakere i hver studie, og det var en viss usik-
kerhet om studiedesign for enkelte studier.

Det finnes ikke mye informasjon om bivirkninger forbun-
det med aerob trening. Noen rapporter beskrev økt smerte 
eller tretthet hos noen deltakere, og én av de 496 deltaker-
ne som utførte slik trening, opplevde et brudd i foten. Det 
kan være en tilfeldighet.

Akupunktur
Akupunktur kan dempe smerter og redusere stivhet, 
men effekten synes bare å komme etter bruk av elektro-
akupunktur, ikke ved manuell akupunktur (11). Noen litt 
usikre data viste at akupunktur kan gi gode resultater 
sammen med medikamenter og fysisk aktivitet. Effekten 
varte opp til én måned, men ble ikke vedlikeholdt etter 
seksmånederskontroll.

Akupunktur er trygt, men ikke nødvendigvis effektivt. 
Det er ønskelig med større studier for å kunne fastslå med 
større sikkerhet hva effekten er av akupunktur som tiltak 
for denne pasientgruppen.

Kognitiv terapi
Kognitiv terapi kan gi en liten reduksjon i smertenivå etter 
tolv ukers behandling (12). Slik terapi ser også ut til å kun-
ne ha en viss effekt på symptomer på depresjon etter tolv 
uker. Noen studier har målt effektene etter seks måneder, 
og de ser ut til å holde seg.

Studiene som inngår i oversikten, har vekslende kvalitet, 
men nærmere analyser (såkalte sensitivitetsanalyser) vis-
te at funnene var ganske robuste.

Helkroppsvibrasjon
En annen oversikt vurderte effekten av helkroppsvibrasjon 
(13). Forfatterne inkluderte randomiserte kontrollerte stu-
dier av voksne som hadde fibromyalgi. Personer som fikk 
helkroppsvibrasjon, ble enten sammenliknet med en grup-
pe som ikke fikk noe annet tilbud, eller med andre som fikk 
for eksempel fysioterapi.

Forfatterne vurderte resultater som helserelatert 

Likevel var det for få pasienter i flere av oversiktene, og 
da blir det vanskelig å trekke sikre konklusjoner.

Jeg søkte i Cochrane Library med ordene «fibromyal-
gia treatment» i databasen som heter Cochrane Databa-
se of Systematic Reviews. Det ga 46 treff. Det var lett å 
sortere bort oversiktene som handlet om legemidler, og 
de som ikke handlet spesielt om fibromyalgi.

Hver av gruppene i Cochrane-samarbeidet har egne 
søkestrategier og eksperter på søk. Jeg har derfor gått 
ut fra at alle har gjort en god nok jobb, og har ikke kritisk 
vurdert søket som ble gjort i hver av oversiktene. Jeg sto-
ler også på kvalitetsvurderingen som ble gjort av hver en-
kelt studie da oversikten ble laget.

Cochrane-samarbeidet bruker gode metoder (16). De 
vurderer særlig om det er systematiske forskjeller mel-
lom gruppene i hver studie, såkalt bias. Slike skjevheter 
vil gjøre tolkningen av funnene vanskelig.

FUNN I OVERSIKTENE 
Styrketrening
Styrketrening i 16–21 uker kan vise forbedringer på 
symptomer som smerte, ømme punkter og livskvalitet 
(8). Evnen til å gjennomføre normale aktiviteter økte, og 
det samme gjaldt muskelstyrken.

Oversikten viser også at tolv uker med styrketrening 
med lav intensitet gir bedre resultater enn fleksibilitets-
trening. Men med et så lavt antall deltakere som var med 
i disse studiene, er resultatene usikre. Det er mulig at ny 
forskning vil vise andre resultater.

Bassengtrening
I studiene som sammenliknet bassengtrening med tre-
ning på land, var det små forskjeller på symptomer som 
smerte, stivhet og fysisk funksjon (9). De som trente på 
land, viste en liten økning i styrke.

To studier sammenliknet ulike typer bassengtrening 
med thai chi og stretching, og de sammenliknet bas-
sengtrening i basseng og i sjøvann. Den eneste forskjellen 

«Mange pasienter med fibromyalgi  
sliter med symptomer som angst  
og depresjon.» 
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stivhet og smerter, og naturligvis vil det ikke være gunstig for 
kondisjonen. Men gåturer og vanlig dagligdags bevegelse som 
holder kroppen i gang, rolige sykkelturer, en tur i skogen og lik-
nende er gode tiltak for kroppen.

STERKERE MUSKULATUR  
GJØR HVERDAGEN ENKLERE
Oversikten som omhandler styrketrening, viser til gode resul-
tater for fibromyalgipasienter. Ved styrketrening blir man na-
turligvis sterkere, og dermed kan ulike hverdagsaktiviteter bli 
enklere å gjennomføre.

Er man svak i muskulaturen og i tillegg har vondt, kan små 
dagligdagse gjøremål være smertefulle. Sterkere muskulatur 
kan gjøre hverdagen enklere, og det er lettere å bevege seg i en 
vond kropp når en sterk muskulatur hjelper å holde den oppe.

Bassengtrening ga ingen viktige resultater i den aktuel-
le oversikten, og det er behov for mer forskning på området. 
Likevel er det mange behandlingssteder som bruker bas-
sengtrening for fibromyalgipasienter, helst i oppvarmet bas-
seng, gjerne 34 grader.

Tiltak som benytter både kropp og sinn som «inngang», viste 
seg å ha relativt god effekt på fysisk funksjon, smerte og stem-
ningsleie for voksne med fibromyalgi. Vi lever i en tid hvor de 
fleste av oss til tider opplever mye stress i hverdagen, men dis-
se pasientene er ekstra utsatt.

Det å lære seg ulike metoder og teknikker for å redusere 
stress i hverdagen vil være gunstig for alle mennesker, men 
særlig for dem med kroniske smerter. Disse teknikkene kan 
åpne for å få mer kontroll over sitt eget liv og velge bort ting i 
hverdagen som påvirker dem negativt.

Når det gjelder både helkroppsvibrasjon og TENS, var 
det for få pasienter og resultater til at det er mulig å gjø-
re seg opp noen mening om det kan være effektivt for 
fibromyalgipasienter.

Oversikten som tok for seg kognitive behandlingsformer, 
viste også gode resultater. Mange pasienter med fi-

bromyalgi sliter med symptomer som angst 
og depresjon, og for dem spiller kognitiv 

behandling en stor rolle.
Å være kronisk syk med en så van-

skelig og sammensatt sykdom som 
fibromyalgi er utvilsomt slitsomt, 
ikke bare for kroppen, men og-
så for psyken. Det kan være lett å 
havne i en spiral av negative tan-
ker om seg selv, sin egen helse og 

hverdag.
Kognitiv terapi vil kunne hjel-

pe pasientene med å endre negati-
ve tankemønstre. Å lære å aksepte-

re sykdommen, leve med den og ta tak 

livskvalitet, smerteintensitet, stivhet, fatigue og fysisk 
funksjon. De fant fire ulike studier med i alt 150 middelal-
drende kvinner fra Spania.

Forfatterne registrerte en viss positiv effekt blant annet 
på spørreskjema – som måler flere konsekvenser av fibro-
myalgi – og livskvalitet, men usikkerheten er stor fordi det 
var så få pasienter med. Smerteintensitet, stivhet og fati-
gue ble ikke målt.

Transkutan nervestimulering (TENS)
TENS er mye brukt, men resultatene fra oversikten som 
handlet om dette, viser at kvaliteten på studiene var svært 
lav, hovedsakelig på grunn av mangel på data (14). Derfor har 
forskerne liten tillit til funnene. Det var ikke nok grunnlag til 
å konkludere med at TENS er en effektiv type behandling.

Behandlinger for både kropp og sinn
Ulike behandlinger som benytter både kropp og sinn som 
«inngang», viste en viss positiv effekt på fysisk funksjon, 
smerte og stemningsleie for voksne med fibromyalgi (15). 
Det var mange studier som omhandlet dette.

Ytterligere forskning på utfallet av terapi er imidlertid 
nødvendig for å fastslå om de positive effektene opprett-
holdes over tid. Effektene av biofeedback, mindfulness, be-
vegelsesterapi og avslapningsstrategier er nokså uklare, da 
studiene var få og resultatene veldig usikre.

Tverrfaglig rehabilitering
Alle studiene som vurderte effekten av tverrfaglig rehabi-
litering, hadde lav kvalitet (16). Ingen av de fire enkeltstu-
diene av fibromyalgi viste effekt. Oversikten er fra 1999, og 
det er rart at den ikke er oppdatert.

INAKTIVITET FORVERRER STIVHET OG SMERTER
På tross av mange svakheter var det noen funn som kan være 
av betydning for pasienter med fibromyalgi. Oversikten over 
aerob trening viste at denne type trening hadde gode resulta-
ter for smerte, stivhet og fysisk funksjon, men ikke nødvendig-
vis for utmattelse. Det står mye om aerob trening i ulike omta-
ler og anbefalinger til fibromyalgipasienter.

Siden andre fordeler med slik trening er lavere 
blodtrykk, sterkere hjerte og hjelp til å kon-
trollere blodsukker og overvekt, vil det 
være god trening for alle mennesker. 
Også pasienter med fibromyalgi vil 
få positive effekter på den generel-
le helsen.

Aerob trening trenger ikke å væ-
re løping, som vil være altfor ut-
fordrende for mange av disse pa-
sientene. Mange som sliter med 
mye smerter, kan ofte bli fristet av 
tanken på å «hvile seg» bedre, eller 
de kan gi opp av frustrasjon, trekke 
seg unna og havne i sofakroken.

Ofte vil inaktivitet forverre både 

«Mange skjulte symptomene  
og levde bak en fasade når de var 
sammen med andre.» 
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i livet sitt for å få en best mulig hverdag er noe av det viktig­
ste man gjør for å kunne takle symptomene og utfordringe­
ne som følger med.

BEDRE STUDIER OM  
REHABILITERING ER NØDVENDIG
Siden mange mennesker er rammet av fibromyalgi, og med 
tanke på hvor høye samfunnskostnader dette medfører, er 
det viktig å tilby dem gode rehabiliteringsmuligheter slik 
at flere kan fungere i arbeid og færre havner i gruppen som 
blir trygdet.

Det er viktig med opplæring om sykdommen slik at de 
rammede kan få en bedre livskvalitet og lærer å takle hverda­
gen og utfordringene de møter. Det er derfor god grunn til å 
etterlyse flere og bedre studier om tverrfaglig rehabilitering.

Vi kan ikke slå oss til ro med funnene i den aktuelle over­
sikten. I Norge burde vi kunne lage gode studier om effek­
ten av rehabilitering for fibromyalgipasienter.

Forskning over en periode på 25 år viser at sykdommer 
som hjernesvulst, hjerteinfarkt og blodkreft har høy presti­
sje blant helsepersonell, mens psykiske lidelser og fibromy­
algi rangeres lavt (5). Det er ikke urimelig å stille spørsmål ved 
om sykdommers prestisje påvirker hvordan helsevesenet 
prioriterer innsatsen, og hvordan forskningsmidler deles ut.

LEGER VISER IKKE ALLTID FORSTÅELSE
Hva gjør det med pasienter å ikke bli trodd? Hvordan er det 
å ha en sykdom som leger rangerer nederst på rangstigen? 
Et utvalg på 25 svenske kvinner i alderen 32–65 år med di­
agnosen fibromyalgi eller kronisk tretthetssyndrom ble in­
tervjuet om dette i en svensk studie (17).

Spørsmålene handlet om disse kvinnenes og andre men­
neskers syn på sykdommen og kvinnenes strategier for å 
meste situasjonen. De følte at deres moralske holdning ble 
trukket i tvil.

Siden sykdommen ikke har noen synlige tegn, opplevde de 
å ikke bli trodd, og de ble beskyldt for å være arbeidsskye og 
overdrive plagene sine. De opplevde at leger mente at det var 
bakenforliggende psykologiske problemer som var årsaken.

Kvinnene fortalte om ulike strategier for å takle sykdom­
men, blant annet å holde andre på avstand og trekke seg fra 
et sosialt liv. Mange skjulte symptomene og levde bak en fa­
sade når de var sammen med andre, og kollapset av utmat­
telse når de kom hjem.

Heldigvis er det også mange norske fagfolk som ser len­
ger enn til prestisjekåringen. Kirsti Malterud er blant dem 
som har skrevet om hvordan langvarig stress setter seg i 
kroppen og blir til kronisk sykdom (18).

Hun skriver: «Å vise pasienten forståelse i praksis er noe 
annet enn å lete etter årsaker eller funn som en betingelse 
for å anerkjenne pasientens symptomopplevelse.»

KONKLUSJON
Denne oversikten dokumenterer hva som finnes av forsk­
ning om effekten av ikke-medikamentelle behandlingstil­
tak ved fibromyalgi.

Konklusjonen er at fysisk aktivitet og kognitiv terapi er 
de mest effektive og best dokumenterte behandlingsforme­
ne for fibromyalgipasienter. Det er altså viktig å ta tak i både 
de fysiske og psykologiske utfordringene ved sykdommen.

Det finnes ikke god nok kunnskap om behandling av fibro­
myalgi. Det foreligger relativt lite og metodisk svak forskning 
med tanke på hvor viktig sykdommen er, hvor mange som 
rammes, og hvor mye den påvirker både pasienter og sam­
funn. Det kan skyldes at fibromyalgi regnes som en sykdom 
med lav prestisje blant helsepersonell.

Mer forskning og informasjon om fibromyalgi vil gjøre livet 
bedre for pasientene, spare samfunnet for store utgifter og 
gjøre det lettere for fagfolk å forholde seg til denne pasient­
gruppen.  
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rt

e 
m

ed
 a

rt
ik

ke
lt

yp
en

es
 h

en
si

kt
. E

n 
fo

rs
kn

in
gs

ar
ti

kk
el

 h
ar

 ti
l h

en
si

kt
 å

 p
re

se
nt

er
e 

ny
 k

un
ns

ka
p 

og
 

be
sk

ri
ve

r p
å 

en
 g

ru
nd

ig
 m

åt
e 

hv
or

da
n 

og
 h

vo
rf

or
 d

en
ne

 k
un

ns
ka

pe
n 

bl
e 

ut
vi

kl
et

 (2
, 3

). 
En

 fa
ga

rt
ik

ke
l k

an
 h

a 
ti

l h
en

si
kt

 å
 

gj
ør

e 
ny

 k
un

ns
ka

p 
kj

en
t (

3)
 e

lle
r v

is
e 

hv
or

da
n 

ku
nn

sk
ap

 e
r t

at
t i

 b
ru

k 
i p

ra
ks

is
. D

e 
sk

al
 h

a 
pr

ak
ti

sk
 e

lle
r t

eo
re

ti
sk

 re
le

va
ns

 
fo

r s
yk

ep
le

ie
fa

ge
t. 

Fa
ga

rt
ik

le
r k

an
 v

æ
re

 e
n 

pr
es

en
ta

sj
on

 a
v 

fa
g u

tv
ik

lin
gs

- e
lle

r f
or

sk
ni

ng
sa

rb
ei

d,
 b

es
kr

i v
el

se
 a

v 
pa

si
en

ts
it-

ua
sj

on
er

, t
re

nd
er

 in
ne

n 
ar

be
id

sm
ilj

ø,
 le

de
ls

e 
og

 k
va

lit
et

sa
rb

ei
d 

re
la

te
rt

 ti
l h

el
se

- 
og

 o
m

so
rg

ss
ek

to
re

n 
el

le
r e

n 
be

ar
be

id
et

 
m

as
te

ro
pp

ga
ve

 o
m

 e
t a

kt
ue

lt
 te

m
a.

En
 h

el
t 

se
nt

ra
l 

fo
rs

kj
el

l 
er

 k
ra

ve
t 

ti
l 

gr
un

di
gh

et
, s

æ
rl

ig
 m

ed
 t

an
ke

 p
å 

tr
an

sp
ar

en
s 

og
 e

tt
er

pr
øv

ba
rh

et
. D

et
 b

et
yr

 a
t 

re
-

su
lt

at
en

e 
fo

rs
ke

rn
e 

ko
m

 fr
em

 t
il,

 o
g 

so
m

 b
es

kr
iv

es
 i 

fo
rs

kn
in

gs
ar

ti
kk

el
en

, s
ka

l k
un

ne
 k

on
tr

ol
le

re
s.

 V
ar

 m
et

od
en

 s
om

 b
le

 
br

uk
t, 

he
ns

ik
ts

m
es

si
g 

og
 r

ik
ti

g?
 V

is
er

 fo
rs

ke
rn

e 
hv

a 
de

 h
ar

 g
jo

rt
, o

g 
ha

r 
de

 a
rg

um
en

te
rt

 g
od

t f
or

 h
vo

rf
or

? 
Fo

rs
kn

in
g 

sk
al

 
og

så
 k

un
ne

 e
tt

er
pr

øv
es

, d
et

 v
il 

si
 a

t a
nd

re
 fo

rs
ke

re
 s

ka
l k

un
ne

 g
je

nt
a 

fo
rs

k n
in

gs
st

ud
ie

n 
og

 få
 ti

ln
æ

rm
et

 s
am

m
e 

re
su

lt
at

. 
U

tv
ik

lin
g 

av
 k

un
ns

ka
p 

by
gg

er
 p

å 
ek

si
st

e r
en

de
 k

un
ns

ka
p 

– 
ku

nn
sk

ap
en

 e
r k

um
ul

at
iv

. D
er

fo
r e

r d
et

 v
ik

tig
 a

t f
or

sk
er

ne
 s

kr
iv

er
 

til
 a

nd
re

 fo
rs

ke
re

 g
je

nn
om

 in
te

rn
as

jo
na

lt 
til

gj
en

ge
lig

e 
ar

tik
le

r. 
D

et
 e

r o
gs

å 
vi

kt
ig

 a
t k

un
ns

ka
pe

n 
fo

rs
ke

rn
e 

pr
od

us
er

er
, k

om
-

m
er

 p
as

ie
nt

er
, p

år
ør

en
de

, f
ag

fo
lk

 o
g 

he
ls

et
je

ne
st

en
e 

til
 g

od
e.

 D
et

 k
an

 g
jø

re
s 

på
 m

an
ge

 m
åt

er
 –

 g
je

nn
om

 k
ro

ni
kk

er
 i 

av
is

en
e,

 
pr

es
en

ta
sj

on
 a

v 
re

su
lta

te
ne

 p
å 

ko
nf

er
an

se
r, 

un
de

rv
is

ni
ng

 i 
ut

da
nn

in
ge

n 
av

 h
el

se
pe

rs
on

el
l o

g 
gj

en
no

m
 f

ag
ar

tik
le

r 
i p

ro
fe

-
sj

on
st

id
ss

kr
ift

er
 s

om
 fo

r e
ks

em
pe

l S
yk

ep
le

ie
n.

 H
en

si
kt

en
 m

ed
 d

en
ne

 a
rt

ik
ke

le
n 

er
 å

 d
is

ku
te

re
 fo

rs
kj

el
le

r o
g 

lik
he

te
r m

el
lo

m
 

en
 fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
l o

g 
en

 fa
ga

rt
ik

ke
l. 

Be
gg

e 
ty

pe
r a

rt
ik

le
r p

re
se

nt
er

er
 k

un
ns

ka
p,

 m
en

 p
å 

ul
ik

e 
m

åt
er

. H
va

 e
r s

å 
de

 v
ik

tig
st

e 
fo

rs
kj

el
le

ne
 m

el
lo

m
 e

n 
fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
l o

g 
en

 fa
ga

rt
ik

ke
l?

 
V

i k
an

 s
ta

rt
e 

m
ed

 a
rt

ik
ke

lty
pe

ne
s 

he
ns

ik
t. 

En
 fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
l h

ar
 ti

l h
en

si
kt

 å
 p

re
se

nt
er

e 
ny

 k
un

ns
ka

p 
og

 b
es

kr
iv

er
 p

å 
en

 
gr

un
di

g 
m

åt
e 

hv
or

da
n 

og
 h

vo
rf

or
 d

en
ne

 k
un

ns
ka

pe
n 

bl
e 

ut
vi

kl
et

 (2
, 3

). 
En

 fa
ga

rt
ik

ke
l k

an
 h

a 
til

 h
en

si
kt

 å
 g

jø
re

 n
y 

ku
nn

sk
ap

 
kj

en
t 

(3
) e

lle
r 

vi
se

 h
vo

rd
an

 k
un

ns
ka

p 
er

 t
at

t 
i b

ru
k 

i p
ra

ks
is

. D
e 

sk
al

 h
a 

pr
ak

tis
k 

el
le

r 
te

or
et

is
k 

re
le

va
ns

 fo
r 

sy
ke

pl
ei

ef
ag

et
. 

Fa
ga

rt
ik

le
r k

an
 v

æ
re

 e
n 

pr
es

en
ta

sj
on

 a
v 

fa
g u

tv
ik

lin
gs

- e
lle

r f
or

sk
ni

ng
sa

rb
ei

d,
 b

es
kr

i v
el

se
 a

v 
pa

si
en

ts
itu

as
jo

ne
r, 

tr
en

de
r i

nn
en

 
ar

be
id

sm
ilj

ø,
 le

de
ls

e 
og

 k
va

lit
et

sa
rb

ei
d 

re
la

te
rt

 ti
l h

el
se

- o
g 

om
so

rg
ss

ek
to

re
n 

el
le

r e
n 

be
ar

be
id

et
 m

as
te

ro
pp

ga
ve

 o
m

 e
t a

kt
ue

lt
 

te
m

a.
 E

n 
he

lt 
se

nt
ra

l f
or

sk
je

ll 
er

 k
ra

ve
t t

il 
gr

un
di

gh
et

, s
æ

rl
ig

 m
ed

 ta
nk

e 
på

 tr
an

sp
ar

en
s o

g 
et

te
rp

rø
vb

ar
he

t. 
D

et
 b

et
yr

 a
t r

es
ul

-
ta

te
ne

 fo
rs

ke
rn

e 
ko

m
 fr

em
 ti

l, 
og

 s
om

 b
es

kr
iv

es
 i 

fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
ke

le
n,

 s
ka

l k
un

ne
 k

on
tr

ol
le

re
s. 

Va
r 

m
et

od
en

 s
om

 b
le

 b
ru

kt
, 

he
ns

ik
ts

m
es

si
g 

og
 ri

kt
ig

? 
V

is
er

 fo
rs

ke
rn

e 
hv

a 
de

 h
ar

 g
jo

rt
, o

g 
ha

r d
e 

ar
gu

m
en

te
rt

 g
od

t f
or

 h
vo

rf
or

? 
Fo

rs
kn

in
g 

sk
al

 o
gs

å 
ku

nn
e 

et
te

rp
rø

ve
s, 

de
t v

il 
si

 a
t a

nd
re

 fo
rs

ke
re

 s
ka

l k
un

ne
 g

je
nt

a 
fo

rs
k n

in
gs

st
ud

ie
n 

og
 få

 ti
ln

æ
rm

et
 s

am
m

e 
re

su
lta

t. 
Fa

ga
rt

ik
le

ne
 m

å 
in

ne
ho

ld
e 

re
fe

ra
ns

er
 ti

l f
or

sk
ni

ng
 o

g 
an

dr
e 

re
le

va
nt

e 
ki

ld
er

 o
g 

de
rm

ed
 g

jø
re

 d
et

 k
la

rt
 fo

r l
es

er
en

 h
vi

lk
et

 k
un

ns
ka

ps
gr

un
nl

ag
 

ar
tik

ke
le

n 
by

gg
er

 p
å.

 E
n 

an
ne

n 
vi

kt
ig

 fo
rs

kj
el

l e
r p

ro
se

ss
en

 fr
em

 m
ot

 p
ub

lis
er

in
g.

 E
n 

fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
ke

l g
je

nn
om

gå
r f

ag
fe

lle
-

vu
rd

er
in

g,
 so

m
 in

ne
bæ

re
r a

t m
in

st
 to

 u
hi

ld
ed

e 
fo

rs
ke

re
 k

ri
tis

k 
le

se
r a

rt
ik

ke
le

n 
og

 g
ir

 e
n 

gr
un

di
g 

vu
rd

er
in

g 
ut

 fr
a 

kj
en

te
 v

ite
n-

sk
ap

el
ig

e 
pr

in
si

pp
er

. E
n 

sl
ik

 p
ro

se
ss

 k
an

 ta
 ti

d,
 n

oe
n 

ga
ng

er
 o

pp
til

 e
t 

år
 o

g 
ka

ns
kj

e 
le

ng
er

. D
et

 k
om

m
er

 a
n 

på
 h

vo
r m

an
ge

 ru
nd

er
 m

ed
 re

-
vi

sj
on

 fa
gf

el
le

ne
 o

g 
re

da
ks

jo
ne

n 
be

r f
or

fa
tt

er
ne

 o
m

 å
 g

je
nn

om
fø

re
. 

En
 fa

ga
rt

ik
ke

l v
ur

de
re

s 
so

m
 o

ft
es

t k
un

 a
v 

tid
ss

kr
ift

et
s 

re
da

ks
jo

n,
 o

g 

So
m

 s
yk

ep
le

ie
re

 e
r 

vi
 f

or
pl

ik
te

t 
ti

l 
å 

ut
øv

e 
sy

ke
pl

ei
e 

og
 h

el
se

hj
el

p 
ba

se
rt

 p
å 

op
pd

at
er

t 
ku

nn
sk

ap
 (

1)
. F

or
-

sk
er

ne
 p

ro
du

se
re

r k
un

ns
ka

pe
n,

 m
en

 d
en

ne
 k

un
ns

ka
p-

en
 e

r 
ik

ke
 a

llt
id

 le
tt

 t
ilg

je
ng

el
ig

 e
lle

r 
kl

ar
 t

il 
å 

br
uk

es
 

i 
pr

ak
si

s. 
D

et
 e

r 
et

 k
ra

v 
til

 f
or

sk
er

e 
at

 v
i 

sk
al

 p
ub

lis
er

e  
20

19
 v

ite
ns

ka
pe

lig
e 

ar
tik

le
r, 

el
le

r 
fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

le
r, 

i i
nt

er
na

sj
on

al
e 

ti
ds

sk
ri

ft
er

. D
e 

fle
st

e 
so

m
 l

es
er

 a
rt

ik
le

r 
i 

di
ss

e 
ti

ds
s-

kr
ift

en
e,

 e
r 

og
så

 fo
rs

ke
re

, s
om

 b
ru

ke
r 

ar
ti

kl
en

e 
so

m
 b

ak
gr

un
n 

fo
r 

eg
en

 fo
rs

kn
in

g,
 o

g 
so

m
 r

ef
er

an
se

r 
i e

gn
e 

ar
ti

kl
er

. U
t-

vi
kl

in
g 

av
 k

un
ns

ka
p 

by
gg

er
 p

å 
ek

si
st

e r
en

de
 k

un
ns

ka
p 

– 
ku

nn
sk

ap
en

 e
r k

um
ul

at
iv

. D
er

fo
r e

r d
et

 v
ik

ti
g 

at
 fo

rs
ke

rn
e 

sk
ri

ve
r 

ti
l a

nd
re

 f
or

sk
er

e 
gj

en
no

m
 in

te
rn

as
jo

na
lt

 t
ilg

je
ng

el
ig

e 
ar

ti
kl

er
. D

et
 e

r 
og

så
 v

ik
ti

g 
at

 k
un

ns
ka

pe
n 

fo
rs

ke
rn

e 
pr

od
us

er
er

, 
ko

m
m

er
 p

as
ie

nt
er

, p
år

ør
en

de
, f

ag
fo

lk
 o

g 
he

ls
et

je
ne

st
en

e 
ti

l g
od

e.
 D

et
 k

an
 g

jø
re

s 
på

 m
an

ge
 m

åt
er

 –
 g

je
nn

om
 k

ro
ni

kk
er

 i 
av

is
en

e,
 p

re
se

nt
as

jo
n 

av
 re

su
lt

at
en

e 
på

 k
on

fe
ra

ns
er

, u
nd

er
vi

sn
in

g 
i u

td
an

ni
ng

en
 a

v 
he

ls
ep

er
so

ne
ll 

og
 g

je
nn

om
 fa

ga
rt

ik
le

r 
i p

ro
fe

 sj
on

st
id

ss
kr

ift
er

 so
m

 fo
r e

ks
em

pe
l S

yk
ep

le
ie

n.
  H

en
si

kt
en

 m
ed

 d
en

ne
 a

rt
ik

ke
le

n 
er

 å
 d

is
ku

te
re

 fo
rs

kj
el

le
r o

g 
lik

he
te

r 
m

el
lo

m
 e

n 
fo

rs
kn

in
gs

ar
ti

kk
el

 o
g 

en
 fa

ga
rt

ik
ke

l. 
Be

gg
e 

ty
pe

r a
rt

ik
le

r p
re

se
nt

er
er

 k
un

ns
ka

p,
 m

en
 p

å 
ul

ik
e 

m
åt

er
. H

va
 e

r s
å 

de
 v

ik
ti

gs
te

 fo
rs

kj
el

le
ne

 m
el

lo
m

 e
n 

fo
rs

kn
in

gs
ar

ti
kk

el
 o

g 
en

 f
ag

ar
ti

kk
el

? 
 V

i k
an

 s
ta

rt
e 

m
ed

 a
rt

ik
ke

lt
yp

en
es

 h
en

si
kt

. E
n 

fo
rs

kn
in

gs
ar

ti
kk

el
 h

ar
 t

il 
he

ns
ik

t 
å 

pr
es

en
te

re
 n

y 
ku

nn
sk

ap
 o

g 
be

sk
ri

ve
r 

på
 e

n 
gr

un
di

g 
m

åt
e 

hv
or

da
n 

og
 h

vo
rf

or
 d

en
ne

 
ku

nn
sk

ap
en

 b
le

 u
tv

ik
le

t (
2,

 3
). 

En
 fa

ga
rt

ik
ke

l k
an

 h
a 

ti
l h

en
si

kt
 å

 g
jø

re
 n

y 
ku

nn
sk

ap
 k

je
nt

 (3
) e

lle
r v

is
e 

hv
or

da
n 

ku
nn

sk
ap

 
er

 ta
tt

 i 
br

uk
 i 

pr
ak

si
s.

 D
e 

sk
al

 h
a 

pr
ak

ti
sk

 e
lle

r t
eo

re
ti

sk
 re

le
va

ns
 fo

r s
yk

ep
le

ie
fa

ge
t. 

Fa
ga

rt
ik

le
r k

an
 v

æ
re

 e
n 

pr
es

en
ta

sj
on

 
av

 fa
g u

tv
ik

lin
gs

- e
lle

r f
or

sk
ni

ng
sa

rb
ei

d,
 b

es
kr

i v
el

se
 a

v 
pa

si
en

ts
it

ua
sj

on
er

, t
re

nd
er

 in
ne

n 
ar

be
id

sm
ilj

ø,
 le

de
ls

e 
og

 k
va

lit
et

-
sa

rb
ei

d 
re

la
te

rt
 ti

l h
el

se
- o

g 
om

so
rg

ss
ek

to
re

n 
el

le
r e

n 
be

ar
be

id
et

 m
as

te
ro

pp
ga

ve
 o

m
 e

t a
kt

ue
lt

 te
m

a.
En

 h
el

t s
en

tr
al

 fo
rs

kj
el

l e
r k

ra
ve

t t
il 

gr
un

di
gh

et
, s

æ
rl

ig
 m

ed
 ta

nk
e 

på
 tr

an
sp

ar
en

s 
og

 e
tt

er
pr

øv
ba

rh
et

. D
et

 b
et

yr
 a

t r
es

ul
ta

-
te

ne
 fo

rs
ke

rn
e 

ko
m

 fr
em

 ti
l, 

og
 s

om
 b

es
kr

iv
es

 i 
fo

rs
kn

in
gs

ar
ti

kk
el

en
, s

ka
l k

un
ne

 k
on

tr
ol

le
re

s.
 V

ar
 m

et
od

en
 s

om
 b

le
 b

ru
kt

, 
he

ns
ik

ts
m

es
si

g 
og

 r
ik

ti
g?

 V
is

er
 fo

rs
ke

rn
e 

hv
a 

de
 h

ar
 g

jo
rt

, o
g 

ha
r 

de
 a

rg
um

en
te

rt
 g

od
t 

fo
r 

hv
or

fo
r?

 F
or

sk
ni

ng
 s

ka
l o

gs
å 

ku
nn

e 
et

te
rp

rø
ve

s,
 d

et
 v

il 
si

 a
t a

nd
re

 fo
rs

ke
re

 s
ka

l k
un

ne
 g

je
nt

a 
fo

rs
k n

in
gs

st
ud

ie
n 

og
 få

 ti
ln

æ
rm

et
 s

am
m

e 
re

su
lt

at
. 

U
tv

ik
lin

g 
av

 k
un

ns
ka

p 
by

gg
er

 p
å 

ek
si

st
e r

en
de

 k
un

ns
ka

p 
– 

ku
nn

sk
ap

en
 e

r k
um

ul
at

iv
. D

er
fo

r e
r d

et
 v

ik
tig

 a
t f

or
sk

er
ne

 sk
ri

ve
r t

il 
an

dr
e 

fo
rs

ke
re

 g
je

nn
om

 in
te

rn
as

jo
na

lt 
til

gj
en

ge
lig

e 
ar

tik
le

r. 
D

et
 e

r o
gs

å 
vi

kt
ig

 a
t k

un
ns

ka
pe

n 
fo

rs
ke

rn
e 

pr
od

us
er

er
, k

om
m

er
 p

as
ie

nt
er

, p
år

ør
en

de
, f

ag
fo

lk
 o

g 
he

ls
et

je
ne

st
en

e 
til

 g
od

e.
 D

et
 

ka
n 

gj
ør

es
 p

å 
m

an
ge

 m
åt

er
 –

 g
je

nn
om

 k
ro

ni
kk

er
 i 

av
is

en
e,

 p
re

se
nt

as
jo

n 
av

 re
su

lta
te

ne
 p

å 
ko

nf
er

an
se

r, 
un

de
rv

is
ni

ng
 i 

ut
da

n-
ni

ng
en

 a
v 

he
ls

ep
er

so
ne

ll 
og

 g
je

nn
om

 fa
ga

rt
ik

le
r i

 p
ro

fe
 sj

on
st

id
ss

kr
ift

er
 s

om
 fo

r e
ks

em
pe

l S
yk

ep
le

ie
n.

 H
en

si
kt

en
 m

ed
 d

en
ne

 
ar

tik
ke

le
n 

er
 å

 d
is

ku
te

re
 fo

rs
kj

el
le

r o
g 

lik
he

te
r m

el
lo

m
 e

n 
fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
l o

g 
en

 fa
ga

rt
ik

ke
l. 

Be
gg

e 
ty

pe
r a

rt
ik

le
r p

re
se

nt
er

er
 

ku
nn

sk
ap

, m
en

 p
å 

ul
ik

e 
m

åt
er

. H
va

 e
r s

å 
de

 v
ik

tig
st

e 
fo

rs
kj

el
le

ne
 m

el
lo

m
 e

n 
fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
l o

g 
en

 fa
ga

rt
ik

ke
l?

 V
i k

an
 st

ar
te

 
m

ed
 a

rt
ik

ke
lty

pe
ne

s 
he

ns
ik

t. 
En

 fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
ke

l h
ar

 ti
l h

en
si

kt
 å

 p
re

se
nt

er
e 

ny
 k

un
ns

ka
p 

og
 b

es
kr

iv
er

 p
å 

en
 g

ru
nd

ig
 m

åt
e 

hv
or

da
n 

og
 h

vo
rf

or
 d

en
ne

 k
un

ns
ka

pe
n 

bl
e 

ut
vi

kl
et

 (2
, 3

). 
En

 fa
ga

rt
ik

ke
l k

an
 h

a 
til

 h
en

si
kt

 å
 g

jø
re

 n
y 

ku
nn

sk
ap

 k
je

nt
 (3

) e
lle

r 
vi

se
 h

vo
rd

an
 k

un
ns

ka
p 

er
 ta

tt
 i 

br
uk

 i 
pr

ak
si

s. 
D

e 
sk

al
 h

a 
pr

ak
tis

k 
el

le
r 

te
or

et
is

k 
re

le
va

ns
 fo

r 
sy

ke
pl

ei
ef

ag
et

. F
ag

ar
tik

le
r 

ka
n 

væ
re

 e
n 

pr
es

en
ta

sj
on

 a
v 

fa
g u

tv
ik

lin
gs

- 
el

le
r 

fo
rs

kn
in

gs
ar

be
id

, b
es

kr
i v

el
se

 a
v 

pa
si

en
ts

itu
as

jo
ne

r, 
tr

en
de

r 
in

ne
n 

ar
be

id
sm

ilj
ø,

 
le

de
ls

e 
og

 k
va

lit
et

sa
rb

ei
d 

re
la

te
rt

 ti
l h

el
se

- o
g 

om
so

rg
ss

ek
to

re
n 

el
le

r e
n 

be
ar

be
id

et
 m

as
te

ro
pp

ga
ve

 o
m

 e
t a

kt
ue

lt 
te

m
a.

 E
n 

he
lt

 
se

nt
ra

l f
or

sk
je

ll 
er

 k
ra

ve
t t

il 
gr

un
di

gh
et

, s
æ

rl
ig

 m
ed

 ta
nk

e 
på

 tr
an

sp
ar

en
s o

g 
et

te
rp

rø
vb

ar
he

t. 
D

et
 b

et
yr

 a
t r

es
ul

ta
te

ne
 fo

rs
ke

rn
e 

ko
m

 fr
em

 ti
l, 

og
 s

om
 b

es
kr

iv
es

 i 
fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
le

n,
 s

ka
l k

un
ne

 k
on

tr
ol

le
re

s. 
Va

r m
et

od
en

 s
om

 b
le

 b
ru

kt
, h

en
si

kt
sm

es
si

g 
og

 
ri

kt
ig

? 
V

is
er

 fo
rs

ke
rn

e 
hv

a 
de

 h
ar

 g
jo

rt
, o

g 
ha

r d
e 

ar
gu

m
en

te
rt

 g
od

t f
or

 h
vo

rf
or

? 
Fo

rs
kn

in
g 

sk
al

 o
gs

å 
ku

nn
e 

et
te

rp
rø

ve
s, 

de
t v

il 
si

 a
t a

nd
re

 fo
rs

ke
re

 sk
al

 k
un

ne
 g

je
nt

a 
fo

rs
k n

in
gs

st
ud

ie
n 

og
 få

 ti
ln

æ
rm

et
 sa

m
m

e 
re

su
lta

t. 
Fa

ga
rt

ik
le

ne
 m

å 
in

ne
ho

ld
e 

re
fe

ra
ns

er
 

til
 fo

rs
kn

in
g 

og
 a

nd
re

 re
le

va
nt

e 
ki

ld
er

 o
g 

de
rm

ed
 g

jø
re

 d
et

 k
la

rt
 fo

r l
es

er
en

 h
vi

lk
et

 k
un

ns
ka

ps
gr

un
nl

ag
 a

rt
ik

ke
le

n 
by

gg
er

 p
å.

En
 a

nn
en

 v
ik

tig
 f

or
sk

je
ll 

er
 p

ro
se

ss
en

 f
re

m
 m

ot
 p

ub
lis

er
in

g.
 E

n 
fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
l 

gj
en

no
m

gå
r 

fa
gf

el
le

vu
rd

er
in

g,
 s

om
 i

n-
ne

bæ
re

r a
t m

in
st

 to
 u

hi
ld

ed
e 

fo
rs

ke
re

 k
ri

tis
k 

le
se

r a
rt

ik
ke

le
n 

og
 g

ir
 e

n 
gr

un
di

g 
vu

rd
er

in
g 

ut
 fr

a 
kj

en
te

 v
ite

ns
ka

pe
lig

e 
pr

in
si

p-
pe

r. 
En

 s
lik

 p
ro

se
ss

 k
an

 ta
 ti

d,
 n

oe
n 

ga
ng

er
 o

pp
til

 e
t å

r o
g 

ka
ns

kj
e 

le
ng

er
. D

et
 k

om
m

er
 a

n 
på

 h
vo

r m
an

ge
 ru

nd
er

 m
ed

 re
vi

sj
on

 
fa

gf
el

le
ne

 o
g 

re
da

ks
jo

ne
n 

be
r f

or
fa

tt
er

ne
 o

m
 å

 g
je

nn
om

fø
re

. E
n 

fa
ga

rt
ik

ke
l v

ur
de

re
s s

om
 o

ft
es

t k
un

 a
v 

tid
ss

kr
ift

et
s r

ed
ak

sj
on

, 
og

 p
ro

se
ss

en
 e

r r
el

at
iv

t k
or

t f
ør

 a
rt

ik
ke

le
n 

ka
n 

pu
bl

is
er

es
. 

Et
 v

an
lig

 k
ri

te
ri

um
 so

m
 b

ru
ke

s f
or

 å
 sk

ill
e 

fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
le

r f
ra

 fa
ga

rt
ik

le
r, 

er
 fo

rm
at

et
. E

n 
fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
l i

nn
en

 h
el

se
fa

gl
ig

 
fo

rs
kn

in
g 

fø
lg

er
 so

m
 o

ft
es

t I
M

RA
D

-s
tr

uk
tu

re
n:

 In
tr

od
uk

sj
on

 –
 M

et
od

e –
 R

es
ul

ta
te

r –
 (a

nd
) –

 D
is

ku
sj

on
 (4

). 
D

en
ne

 o
pp

by
gg

in
-

ge
n 

fø
lg

er
 fo

rs
kn

in
gs

pr
os

es
se

ns
 fa

se
r. 

O
m

 v
i s

er
 p

å 
fo

rm
at

et
 p

å 
en

 fa
ga

rt
ik

ke
l, 

er
 d

et
 ik

ke
 li

ke
 s

tr
en

ge
 re

gl
er

 fo
r h

vo
rd

an
 d

en
ne

 s
ka

l s
e 

ut
 (5

). 
N

oe
n 

fa
ga

rt
ik

le
r f

øl
ge

r 
om

tr
en

t s
am

m
e 

st
ru

kt
ur

 s
om

 fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
ke

le
n,

 m
en

s 
an

dr
e 

ha
r e

n 
he

lt 
an

ne
n 

op
pb

yg
gi

ng
. U

lik
he

te
ne

 o
g 

lik
he

te
ne

 m
el

-
lo

m
 fo

rs
kn

in
gs

- o
g 

fa
ga

rt
ik

le
ne

s f
or

m
at

 d
is

ku
te

re
s i

 d
et

 fø
lg

en
de

. 

I e
n 

fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
ke

l v
il 

du
 fi

nn
e 

ul
ik

e 
ov

er
sk

ri
ft

er
 s

om
 s

va
re

r t
il 

I i
 IM

RA
D

: I
nt

ro
du

ks
jo

n 
el

le
r B

ak
gr

un
n 

el
le

r I
nt

ro
du

ks
jo

n 
og

 b
ak

 gr
un

n.
 U

av
he

ng
ig

 a
v 

hv
ilk

e 
ov

er
sk

ri
ft

er
 so

m
 b

lir
 b

ru
kt

, e
r h

en
si

kt
en

 m
ed

 I-
en

 i I
M

RA
D

 å
 a

rg
um

en
te

re
 fo

r h
vo

rf
or

 st
ud

ie
n 

so
m

 b
le

 g
je

nn
om

fø
rt

, v
ar

 n
ød

ve
nd

ig
 å

 g
je

nn
om

fø
re

. H
er

 p
re

se
nt

er
es

 a
rt

ik
ke

le
ns

 te
m

at
ik

k,
 «

hv
a»

, o
g 

ar
tik

ke
le

ns
 «

hv
or

fo
r»

 (3
). 

In
tr

od
uk

sj
on

sk
ap

itt
el

et
 a

vs
lu

tt
es

 m
ed

 e
n 

be
sk

ri
ve

ls
e 

av
 h

en
si

kt
 o

g/
el

le
r 

pr
ob

le
m

st
il l

in
g 

og
/e

lle
r 

m
ål

 o
g/

el
le

r 
fo

rs
k-

ni
ng

ss
pø

rs
m

ål
 –

 s
om

 fo
rf

at
te

re
n 

vi
l h

a 
op

pn
åd

d 
el

le
r b

es
va

rt
 (2

). 
I e

n 
fa

ga
rt

ik
ke

l fi
nn

er
 v

i o
gs

å 
en

 in
tr

od
uk

sj
on

 o
g/

el
le

r b
ak

-
gr

un
n.

 F
or

fa
tt

er
en

 sk
al

 ik
ke

 a
rg

um
en

te
re

 fo
r f

or
sk

ni
ng

en
, m

en
 fo

r b
ru

ke
n 

av
 fo

rs
kn

in
ge

n 
sa

m
t p

re
se

nt
er

e 
re

su
lta

te
ne

 so
m

 h
an

 
el

le
r h

un
 ø

ns
ke

r å
 g

jø
re

 k
je

nt
, e

lle
r s

om
 e

r b
ak

gr
un

n 
fo

r f
ag

ut
vi

kl
in

gs
pr

os
je

kt
et

 v
ed

ko
m

m
en

de
 p

re
se

nt
er

er
. 

M
et

od
ek

ap
itt

el
et

 i 
en

 fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
ke

l b
es

kr
iv

er
 h

vo
rd

an
 fo

rs
ke

rn
e 

gi
kk

 fr
em

 fo
r å

 p
ro

du
se

re
 k

un
ns

ka
pe

n,
 o

g 
hv

or
fo

r a
kk

ur
at

 
de

nn
e 

m
et

od
en

 b
le

 v
al

gt
 (3

). 
M

et
od

en
 s

om
 e

r v
al

gt
, s

ka
l k

un
ne

 b
es

va
re

 p
ro

bl
em

st
ill

in
g 

og
 fo

rs
kn

in
gs

sp
ør

sm
ål

 o
g 

bi
dr

a 
til

 å
 

op
pn

å 
he

ns
ik

t o
g 

m
ål

 (2
). 

D
er

fo
r e

r d
et

 v
ik

tig
 a

t m
et

od
eb

es
kr

iv
el

se
ne

 e
r g

ru
nd

ig
e,

 tr
an

sp
ar

en
te

 o
g 

et
te

rp
rø

vb
ar

e.
 

I m
et

od
ek

ap
itt

el
et

 s
ka

l d
es

su
te

n 
fo

rf
at

te
rn

e 
gj

ør
e 

re
de

 fo
r 

ut
va

lg
et

: H
ve

m
 e

lle
r 

hv
a 

ut
gj

or
de

 g
ru

nn
la

ge
t f

or
 d

at
am

at
er

ia
le

t, 
og

 h
vo

rf
or

? 
U

tv
al

ge
t e

r v
ik

tig
. H

ve
m

 e
lle

r h
va

 u
tv

al
ge

t e
r, 

ut
va

lg
et

s s
tø

rr
el

se
 o

g 
da

ta
sa

m
lin

gs
m

et
od

en
 ti

l s
am

m
en

 b
es

te
m

m
er

 
om

 r
es

ul
ta

te
ne

 e
r 

gy
ld

ig
e 

ut
 o

ve
r 

ak
ku

ra
t 

de
tt

e 
ut

va
lg

et
 –

 o
m

 d
e 

er
 o

ve
rf

ør
ba

re
 e

lle
r 

ge
ne

ra
lis

er
ba

re
 t

il 
fo

r 
ek

se
m

pe
l a

nd
re

 
pa

si
en

te
r e

lle
r s

itu
as

jo
ne

r (
2)

. H
er

 sk
al

 fo
rf

at
te

re
n 

og
så

 b
es

kr
iv

e 
og

 g
jø

re
 re

de
 fo

r f
or

sk
ni

ng
se

tis
ke

 p
ro

bl
em

st
ill

in
ge

r o
g 

va
lg

. 
En

 fa
ga

rt
ik

ke
ls

 «
m

et
od

ed
el

» 
ka

n 
væ

re
 g

je
nn

om
fø

ri
ng

en
 a

v 
et

 fa
gu

tv
ik

lin
gs

pr
os

je
kt

 e
lle

r h
vo

rd
an

 m
an

 fo
r e

ks
em

pe
l t

ok
 i 

br
uk

 
en

 n
y 

pr
os

ed
yr

e 
el

le
r e

t v
er

kt
øy

. D
et

 e
r i

kk
e 

kr
av

 o
m

 e
n 

m
et

od
ed

el
 i 

en
 fa

ga
rt

ik
ke

l, 
ifø

lg
e 

fo
rf

at
te

rv
ei

le
dn

in
ge

n 
til

 S
yk

ep
le

ie
n 

(5
). 

Fo
rf

at
te

re
n 

av
 e

n 
fa

ga
rt

ik
ke

l m
å 

im
id

le
rt

id
 g

jø
re

 g
ru

nd
ig

 re
de

 fo
r s

in
e 

ki
ld

er
, s

lik
 a

t l
es

er
en

 k
an

 fo
rs

tå
 h

va
 a

rt
ik

ke
le

n 
by

gg
er

 
på

. D
et

 s
kj

er
 lø

pe
nd

e 
i t

ek
st

en
 g

je
nn

om
 h

en
vi

sn
in

ge
ne

 ti
l r

ef
er

an
se

ne
, m

en
 h

vi
s 

fa
ga

rt
ik

ke
le

n 
er

 e
n 

lit
te

ra
tu

rg
je

nn
om

ga
ng

, 
he

ve
r d

et
 k

va
lit

et
en

 å
 b

es
kr

iv
e 

sø
ke

pr
os

es
se

n 
et

te
r f

or
sk

ni
ng

sa
rt

ik
le

r i
 e

n 
m

et
od

ed
el

.
Re

su
lta

te
ne

 i 
en

 fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
ke

l e
r d

e 
ko

nk
re

te
 s

va
re

ne
 p

å 
sp

ør
sm

ål
en

e 
fo

rs
ke

rn
e 

ha
r s

til
t. 

Re
su

lta
te

ne
 s

va
re

r o
gs

å 
til

 s
tu

-
di

en
s 

he
ns

ik
t. 

Re
su

lta
te

ne
 s

ka
l p

re
se

nt
er

es
 p

å 
en

 n
øk

te
rn

 m
åt

e,
 s

om
 h

ov
ed

re
ge

l u
te

n 
fo

rs
ke

 re
ns

 t
ol

kn
in

ge
r 

(3
). 

Re
su

lta
te

r 

Fo
rs

kn
in

ge
ns

 A
BC

H
VA

 E
R

 

K
U

N
N

SK
A

P?

Å
 F

IN
N

E 
O

G

VU
R

D
ER

E 

K
U

N
N

SK
A

P

Å
 U

TV
IK

LE
 

K
U

N
N

SK
A

P

Å
 F

O
R

M
ID

LE
 

K
U

N
N

SK
A

P

So
m

 s
tu

de
nt

 s
ka

l d
u 

ku
nn

e 
br

uk
e 

fo
rs

kn
in

gs
- 

ba
se

rt
 k

un
ns

ka
p 

fo
r å

  

læ
re

 o
g 

fo
rs

tå
 s

yk
ep

le
ie

.  

Fo
rs

kn
in

ge
ns

 A
BC

 g
ir 

de
g 

no
en

 n
yt

tig
e 

ve
rk

tø
y.

D
et

 d
u 

so
m

 
st

ud
en

t t
re

ng
er

fo
r 

å 
fin

ne
, 

fo
rs

tå
 o

g 
br

uk
e 

fo
rs

kn
in

g

En
 g

od
 r

ef
er

an
se

lis
te

 
bo

rg
er

 fo
r 

kv
al

ite
t.

Fo
rs

ke
re

 s
øk

er
 å

 lø
se

 e
t p

ro
bl

em
 e

lle
r 

fin
ne

 s
va

r 
på

 e
tt

 e
lle

r 
fle

re
 s

pø
rs

m
ål

.

G
od

t s
pr

åk
 k

je
nn

et
eg

ne
s 

ve
d 

at
 fo

rf
at

te
- 

re
ns

 in
te

ns
jo

ne
r 

er
 le

tt
e 

å 
le

se
 o

g 
op

pf
at

te
.

«A
lle

» 
ha

r 
fo

rs
tå

tt
 a

t d
et

 e
r 

vi
kt

ig
 å

 b
ru

ke
 

fo
rs

kn
in

g 
fo

r 
å 

ut
dy

pe
 s

ta
nd

pu
nk

te
r.

D
et

 b
æ

re
nd

e 
el

em
en

te
t i

 fo
rs

kn
in

gs
et

ik
k 

er
 

he
ns

yn
et

 ti
l d

el
ta

ke
rn

e 
og

 d
er

es
 in

te
gr

ite
t.

Fo
rs

kn
in

gs
ba

se
rt

 k
un

ns
ka

p 
bø

r 
væ

re
 e

n 
av

 k
ild

en
e 

sy
ke

pl
ei

er
e 

he
nt

er
 s

in
 in

fo
rm

as
jo

n 
fr

a.
 

Forskningens ABC    2019

fr
a 
kv
an
tit
at
iv
 o
g 
kv
al
ita
tiv
 fo
rs
kn
in
g 
pr
es
en
te
re
s 
ul
ik
t. 
I a
rt
ik
le
r s
om
 o
m
ha
nd
le
r k
va
nt
ita
tiv
e 
st
u d
ie
r, 
be
ny
tt
es
 o
ft
es
t t
ab
el
le
r 

fo
r å
 p
re
se
nt
er
e 
ta
llv
er
di
er
 s
om
 re
pr
es
en
te
re
r r
es
ul
ta
te
ne
. T
ek
st
 b
en
yt
te
s 
til
 å
 la
ge
 e
t k
or
t s
am
m
en
dr
ag
 a
v 
ho
ve
df
un
ne
ne
 o
g 

fo
r 
ko
rt
 å
 p
re
se
nt
er
e 
in
nh
ol
 de
t 
i t
ab
el
le
ne
 fø
r 
ta
be
llv
is
ni
ng
en
. I
 a
rt
ik
le
r 
so
m
 o
m
ha
nd
le
r 
kv
al
ita
tiv
e 
st
ud
ie
r, 
be
sk
ri
ve
s 
re
su
l-

ta
te
ne
 m
ed
 te
ks
t, 
og
 r
es
ul
ta
te
ne
 il
lu
st
re
re
s 
i f
or
m
 a
v 
si
ta
te
r 
fr
a 
in
te
rv
ju
er
 e
lle
r 
be
sk
ri
ve
ls
er
 a
v 
ob
se
rv
as
jo
ne
r. 
M
an
 k
an
 o
gs
å 

br
uk
e 
ta
be
lle
r e
lle
r fi
gu
re
r f
or
 å
 p
re
se
nt
er
e 
re
su
lta
te
r i
 k
va
lit
at
iv
e 
st
ud
ie
r. 
I r
es
ul
ta
td
el
en
 i 
kv
al
ita
tiv
e 
ar
tik
le
r k
an
 fo
rs
ke
re
ns
 

to
lk
ni
ng
er
 n
oe
n 
ga
ng
er
 s
ki
nn
e 
gj
en
no
m
. D
et
 e
r d
er
fo
r v
ik
tig
 a
t f
or
sk
er
en
 h
ar
 g
jo
rt
 re
de
 fo
r s
in
 fo
rf
or
st
åe
ls
e,
 e
nt
en
 i 
m
et
od
-

ed
el
en
 e
lle
r i
 d
is
ku
sj
on
sd
el
en
, d
er
 m
et
od
en
 o
gs
å 
di
sk
ut
er
es
. I
 a
rt
ik
le
r s
om
 b
es
kr
iv
er
 s
tu
di
er
 s
om
 h
ar
 b
en
yt
te
t m
ik
se
t m
et
od
e 

(m
ix
ed
 m
et
ho
ds
), 
de
t v
il 
si
 b
åd
e 
kv
al
ita
tiv
 o
g 
kv
an
tit
at
iv
 m
et
od
e,
 b
es
tå
r r
es
ul
ta
td
el
en
 o
ft
es
t a
v 
bå
de
 ta
ll 
og
 te
ks
t. 
I e
n 
fa
ga
r-

tik
ke
l p
re
se
nt
er
es
 o
gs
å 
re
su
lta
te
r, 
de
rs
om
 d
en
 fo
r 
ek
se
m
pe
l b
es
kr
iv
er
 e
t f
ag
ut
vi
kl
in
gs
pr
os
je
kt
. E
n 
lit
te
ra
tu
rg
je
nn
om
ga
ng
 v
il  

ha
 fu
nn
 o
g 
re
su
lta
t i
 fo
rm
 a
v 
en
 p
re
se
nt
as
jo
n 
av
 u
lik
e 
pe
rs
pe
kt
iv
er
 k
ny
tt
et
 ti
l p
ro
bl
em
st
il l
in
ge
n.
 

I d
is
ku
sj
on
sd
el
en
 a
v 
en
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l s
ka
l l
es
er
en
 k
un
ne
 fi
nn
e 
ut
 h
va
 r
es
ul
ta
te
ne
 b
et
yr
 (3
). 
D
et
 e
r 
al
ts
å 
re
su
lta
te
ne
 o
g 

di
sk
us
jo
ne
n 
so
m
 ti
l s
am
m
en
 g
ir
 s
va
re
ne
 p
å 
sp
ør
sm
ål
en
e 
so
m
 s
til
le
s, 
og
 s
om
 o
pp
fy
lle
r h
en
si
kt
en
 m
ed
 s
tu
di
en
 s
om
 b
le
 g
je
n-

no
m
fø
rt
. I
 d
is
ku
sj
on
sd
el
en
 st
ar
te
r m
an
 m
ed
 å
 d
is
ku
te
re
 h
ov
ed
re
su
lta
te
ne
 –
 h
va
 so
m
 v
ar
 d
et
 v
ik
tig
st
e 
fo
rs
ke
rn
e 
fa
nt
 u
t. 

D
et
 b
le
 p
re
si
se
rt
 ti
dl
ig
er
e 
at
 re
su
lta
te
ne
 sk
al
 p
re
se
nt
er
es
 n
øk
te
rn
t o
g 
ut
en
 to
lk
ni
ng
 fr
a 
fo
rs
ke
re
n.
 I 
di
sk
us
jo
ne
n 
sk
al
 fo
rs
ke
re
n 

to
lk
e 
re
su
lta
te
ne
. H
va
 b
et
yr
 re
su
lta
te
ne
, f
or
 h
va
 e
lle
r h
ve
m
? 
Fo
rs
ke
re
n 
sk
al
 d
is
ku
te
re
 re
su
lta
te
ne
 i 
ly
s 
av
 e
ks
is
te
re
nd
e 
fo
rs
k-

ni
ng
 s
om
 e
r r
el
ev
an
t f
or
 te
m
at
ik
ke
n 
og
 fo
r å
 k
un
ne
 fo
rs
tå
 re
su
lta
te
ne
. F
or
sk
er
en
 k
an
 o
gs
å 
tr
ek
ke
 in
n 
si
ne
 e
gn
e 
er
fa
ri
ng
er
 fo
r 

ek
se
m
pe
l s
om
 sy
ke
pl
ei
er
. U
an
se
tt
 m
å 
fo
rs
ke
re
n 
al
lti
d 
un
de
rb
yg
ge
 to
lk
ni
ng
er
 e
lle
r f
re
m
le
gg
in
g 
av
 n
ye
 a
rg
um
en
te
r e
lle
r f
or
sl
ag
 

m
ed
 re
le
va
nt
e 
re
fe
ra
ns
er
 –
 e
nt
en
 d
et
 e
r e
m
pi
ri
ba
se
rt
 fo
rs
kn
in
g 
el
le
r t
eo
ri
er
. D
is
ku
sj
on
en
 sk
al
 a
vs
lu
tt
es
 m
ed
 e
n 
ko
nk
lu
 sj
on
 –
 e
t 

«h
va
 så
» 
(3
) –
 so
m
 b
es
kr
iv
er
 h
va
 st
ud
ie
ns
 b
id
ra
g 
er
 o
g 
hv
ilk
e 
ko
ns
ek
ve
ns
er
 d
en
 k
an
 h
a 
fo
r p
as
ie
nt
er
, p
år
ør
en
de
, h
el
se
pe
rs
on
el
l, 

he
ls
et
je
ne
st
er
, s
am
fu
nn
et
, v
id
er
e 
fo
rs
kn
in
g 
og
 s
å 
vi
de
re
. I
 e
n 
fa
ga
rt
ik
ke
l e
r 
di
sk
us
jo
ne
ns
 h
en
si
kt
 g
an
sk
e 
lik
 h
en
si
kt
en
 m
ed
 

fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
le
ns
 d
is
ku
sj
on
. I
 e
n 
fa
ga
rt
ik
ke
l b
ør
 m
an
 g
jø
re
 d
is
ku
sj
on
en
 e
nd
a 
m
er
 p
ra
ks
is
næ
r e
nn
 i 
en
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l. 

H
er
 h
ar
 d
et
 in
ge
n 
he
ns
ik
t 
å 
di
sk
ut
er
e 
ab
st
ra
kt
e 
be
gr
ep
er
 e
lle
r 
fe
no
m
en
er
 –
 s
om
 o
ft
e 
gj
ør
es
 i 
en
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l. 
Le
se
rn
e 

er
 fa
gp
er
so
ne
r s
om
 fo
rh
åp
en
tli
gv
is
 v
il 
ta
 i 
br
uk
 k
un
ns
ka
pe
n 
og
 e
rf
ar
in
ge
ne
 s
om
 b
es
kr
iv
es
 i 
fa
ga
rt
ik
ke
le
n.
 D
a 
er
 d
et
 v
ik
tig
 å
 få
 

fr
em
 b
ud
sk
ap
et
, o
g 
ik
ke
 m
in
st
 o
ve
rb
ev
is
e 
le
se
re
n 
om
 n
yt
te
n 
av
 fa
gu
tv
ik
lin
ge
n 
el
le
r k
un
ns
ka
pe
n 
so
m
 b
es
kr
iv
es
 i 
ar
tik
ke
le
n.
 

D
en
ne
 a
rt
ik
ke
le
n 
ha
r t
il 
he
ns
ik
t å
 v
is
e 
fo
rs
kj
el
le
r o
g 
lik
he
te
r m
el
lo
m
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
le
r o
g 
fa
ga
rt
ik
le
r. 

N
oe
n 
ga
ng
er
 k
an
 d
et
 v
æ
re
 v
an
sk
el
ig
 å
 s
e 
fo
rs
kj
el
l f
ør
 m
an
 g
jø
r e
n 
sk
jø
nn
sm
es
si
g 
vu
rd
er
in
g 
av
 a
rt
ik
le
ne
s 
in
nh
ol
d,
 m
en
 d
et
 e
r 

no
en
 k
la
re
 k
ri
te
ri
er
 so
m
 sk
ill
er
 d
is
se
 ty
pe
ne
 a
rt
ik
le
r f
ra
 h
ve
ra
nd
re
. S
yk
ep
le
ie
n 
sk
ill
er
 m
el
lo
m
 d
is
se
 to
 ty
pe
ne
 a
rt
ik
le
r v
ed
 å
 p
ub
-

lis
er
e 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
le
r i
 S
yk
ep
le
ie
n 
Fo
rs
kn
in
g 
og
 fa
ga
rt
ik
le
r i
 S
yk
ep
le
ie
n.
 N
oe
n 
ga
ng
er
 b
es
 fo
rf
at
te
re
 s
om
 ø
ns
ke
r å
 p
ub
lis
er
e 

i S
yk
ep
le
ie
n 
Fo
rs
kn
in
g,
 o
m
 h
el
le
r å
 p
ub
lis
er
e 
i S
yk
ep
le
ie
n,
 n
år
 k
ra
ve
ne
 ti
l e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l i
kk
e 
er
 o
pp
fy
lt.
 T
ab
el
le
n 
vi
se
r 

se
nt
ra
le
 fo
rs
kj
el
le
r o
g 
lik
he
te
r m
el
lo
m
 a
rt
ik
ke
lty
pe
ne
. S
om
 sy
ke
pl
ei
er
e 
er
 v
i f
or
pl
ik
te
t t
il 
å 
ut
øv
e 
sy
ke
pl
ei
e 
og
 h
el
se
hj
el
p 
ba
se
rt
 

på
 o
pp
da
te
rt
 k
un
ns
ka
p 
(1
). 
Fo
rs
ke
rn
e 
pr
od
us
er
er
 k
un
ns
ka
pe
n,
 m
en
 d
en
ne
 k
un
ns
ka
pe
n 
er
 ik
ke
 a
llt
id
 le
tt
 ti
lg
je
ng
el
ig
 e
lle
r k
la
r 

til
 å
 b
ru
ke
s 
i p
ra
ks
is
. D
et
 e
r e
t k
ra
v 
til
 fo
rs
ke
re
 a
t v
i s
ka
l p
ub
lis
er
e 
vi
te
ns
ka
pe
lig
e 
ar
tik
le
r, 
el
le
r f
or
sk
ni
ng
sa
rt
ik
le
r, 
i i
nt
er
na
sj
on
-

al
e 
tid
ss
kr
ift
er
. D
e 
fle
st
e 
so
m
 le
se
r 
ar
ti
kl
er
 i 
di
ss
e 
ti
ds
sk
ri
ft
en
e,
 e
r 
og
så
 fo
rs
ke
re
, s
om
 b
ru
ke
r 
ar
ti
kl
en
e 
so
m
 b
ak
gr
un
n 
fo
r 

eg
en
 fo
rs
kn
in
g,
 o
g 
so
m
 r
ef
er
an
se
r 
i e
gn
e 
ar
ti
kl
er
.U
tv
ik
lin
g 
av
 k
un
ns
ka
p 
by
gg
er
 p
å 
ek
si
st
e r
en
de
 k
un
ns
ka
p 
– 
ku
nn
sk
ap
en
 

er
 k
um
ul
at
iv
. D
er
fo
r 
er
 d
et
 v
ik
ti
g 
at
 fo
rs
ke
rn
e 
sk
ri
ve
r 
ti
l a
nd
re
 fo
rs
ke
re
 g
je
nn
om
 in
te
rn
as
jo
na
lt
 ti
lg
je
ng
el
ig
e 
ar
ti
kl
er
. D
et
 

er
 o
gs
å 
vi
kt
ig
 a
t k
un
ns
ka
pe
n 
fo
rs
ke
rn
e 
pr
od
us
er
er
, k
om
m
er
 p
as
ie
nt
er
, p
år
ør
en
de
, f
ag
fo
lk
 o
g 
he
ls
et
je
ne
st
en
e 
ti
l g
od
e.
 D
et
 

ka
n 
gj
ør
es
 p
å 
m
an
ge
 m
åt
er
 –
 g
je
nn
om
 k
ro
ni
kk
er
 i 
av
is
en
e,
 p
re
se
nt
as
jo
n 
av
 r
es
ul
ta
te
ne
 p
å 
ko
nf
er
an
se
r, 
un
de
rv
is
ni
ng
 i 

ut
da
nn
in
ge
n 
av
 h
el
se
pe
rs
on
el
l o
g 
gj
en
no
m
 f
ag
ar
ti
kl
er
 i 
pr
of
e s
jo
ns
ti
ds
sk
ri
ft
er
 s
om
 fo
r 
ek
se
m
pe
l S
yk
ep
le
ie
n.
  H
en
si
kt
en
 

m
ed
 d
en
ne
 a
rt
ik
ke
le
n 
er
 å
 d
is
ku
te
re
 f
or
sk
je
lle
r 
og
 li
kh
et
er
 m
el
lo
m
 e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
 o
g 
en
 f
ag
ar
ti
kk
el
. B
eg
ge
 t
yp
er
 

ar
ti
kl
er
 p
re
se
nt
er
er
 k
un
ns
ka
p,
 m
en
 p
å 
ul
ik
e 
m
åt
er
. H
va
 e
r s
å 
de
 v
ik
ti
gs
te
 fo
rs
kj
el
le
ne
 m
el
lo
m
 e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
 o
g 
en
 

fa
ga
rt
ik
ke
l?
  V
i k
an
 s
ta
rt
e 
m
ed
 a
rt
ik
ke
lt
yp
en
es
 h
en
si
kt
. E
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
 h
ar
 ti
l h
en
si
kt
 å
 p
re
se
nt
er
e 
ny
 k
un
ns
ka
p 
og
 

be
sk
ri
ve
r p
å 
en
 g
ru
nd
ig
 m
åt
e 
hv
or
da
n 
og
 h
vo
rf
or
 d
en
ne
 k
un
ns
ka
pe
n 
bl
e 
ut
vi
kl
et
 (2
, 3
). 
En
 fa
ga
rt
ik
ke
l k
an
 h
a 
ti
l h
en
si
kt
 å
 

gj
ør
e 
ny
 k
un
ns
ka
p 
kj
en
t (
3)
 e
lle
r v
is
e 
hv
or
da
n 
ku
nn
sk
ap
 e
r t
at
t i
 b
ru
k 
i p
ra
ks
is
. D
e 
sk
al
 h
a 
pr
ak
ti
sk
 e
lle
r t
eo
re
ti
sk
 re
le
va
ns
 

fo
r s
yk
ep
le
ie
fa
ge
t. 
Fa
ga
rt
ik
le
r k
an
 v
æ
re
 e
n 
pr
es
en
ta
sj
on
 a
v 
fa
g u
tv
ik
lin
gs
- e
lle
r f
or
sk
ni
ng
sa
rb
ei
d,
 b
es
kr
i v
el
se
 a
v 
pa
si
en
ts
it-

ua
sj
on
er
, t
re
nd
er
 in
ne
n 
ar
be
id
sm
ilj
ø,
 le
de
ls
e 
og
 k
va
lit
et
sa
rb
ei
d 
re
la
te
rt
 ti
l h
el
se
- 
og
 o
m
so
rg
ss
ek
to
re
n 
el
le
r e
n 
be
ar
be
id
et
 

m
as
te
ro
pp
ga
ve
 o
m
 e
t a
kt
ue
lt
 te
m
a.

En
 h
el
t 
se
nt
ra
l 
fo
rs
kj
el
l 
er
 k
ra
ve
t 
ti
l 
gr
un
di
gh
et
, s
æ
rl
ig
 m
ed
 t
an
ke
 p
å 
tr
an
sp
ar
en
s 
og
 e
tt
er
pr
øv
ba
rh
et
. D
et
 b
et
yr
 a
t 
re
-

su
lt
at
en
e 
fo
rs
ke
rn
e 
ko
m
 fr
em
 t
il,
 o
g 
so
m
 b
es
kr
iv
es
 i 
fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
en
, s
ka
l k
un
ne
 k
on
tr
ol
le
re
s.
 V
ar
 m
et
od
en
 s
om
 b
le
 

br
uk
t, 
he
ns
ik
ts
m
es
si
g 
og
 r
ik
ti
g?
 V
is
er
 fo
rs
ke
rn
e 
hv
a 
de
 h
ar
 g
jo
rt
, o
g 
ha
r 
de
 a
rg
um
en
te
rt
 g
od
t f
or
 h
vo
rf
or
? 
Fo
rs
kn
in
g 
sk
al
 

og
så
 k
un
ne
 e
tt
er
pr
øv
es
, d
et
 v
il 
si
 a
t a
nd
re
 fo
rs
ke
re
 s
ka
l k
un
ne
 g
je
nt
a 
fo
rs
k n
in
gs
st
ud
ie
n 
og
 få
 ti
ln
æ
rm
et
 s
am
m
e 
re
su
lt
at
. 

U
tv
ik
lin
g 
av
 k
un
ns
ka
p 
by
gg
er
 p
å 
ek
si
st
e r
en
de
 k
un
ns
ka
p 
– 
ku
nn
sk
ap
en
 e
r k
um
ul
at
iv
. D
er
fo
r e
r d
et
 v
ik
tig
 a
t f
or
sk
er
ne
 s
kr
iv
er
 

til
 a
nd
re
 fo
rs
ke
re
 g
je
nn
om
 in
te
rn
as
jo
na
lt 
til
gj
en
ge
lig
e 
ar
tik
le
r. 
D
et
 e
r o
gs
å 
vi
kt
ig
 a
t k
un
ns
ka
pe
n 
fo
rs
ke
rn
e 
pr
od
us
er
er
, k
om
-

m
er
 p
as
ie
nt
er
, p
år
ør
en
de
, f
ag
fo
lk
 o
g 
he
ls
et
je
ne
st
en
e 
til
 g
od
e.
 D
et
 k
an
 g
jø
re
s 
på
 m
an
ge
 m
åt
er
 –
 g
je
nn
om
 k
ro
ni
kk
er
 i 
av
is
en
e,
 

pr
es
en
ta
sj
on
 a
v 
re
su
lta
te
ne
 p
å 
ko
nf
er
an
se
r, 
un
de
rv
is
ni
ng
 i 
ut
da
nn
in
ge
n 
av
 h
el
se
pe
rs
on
el
l o
g 
gj
en
no
m
 f
ag
ar
tik
le
r 
i p
ro
fe
-

sj
on
st
id
ss
kr
ift
er
 s
om
 fo
r e
ks
em
pe
l S
yk
ep
le
ie
n.
 H
en
si
kt
en
 m
ed
 d
en
ne
 a
rt
ik
ke
le
n 
er
 å
 d
is
ku
te
re
 fo
rs
kj
el
le
r o
g 
lik
he
te
r m
el
lo
m
 

en
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l o
g 
en
 fa
ga
rt
ik
ke
l. 
Be
gg
e 
ty
pe
r a
rt
ik
le
r p
re
se
nt
er
er
 k
un
ns
ka
p,
 m
en
 p
å 
ul
ik
e 
m
åt
er
. H
va
 e
r s
å 
de
 v
ik
tig
st
e 

fo
rs
kj
el
le
ne
 m
el
lo
m
 e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l o
g 
en
 fa
ga
rt
ik
ke
l?
 

V
i k
an
 s
ta
rt
e 
m
ed
 a
rt
ik
ke
lty
pe
ne
s 
he
ns
ik
t. 
En
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l h
ar
 ti
l h
en
si
kt
 å
 p
re
se
nt
er
e 
ny
 k
un
ns
ka
p 
og
 b
es
kr
iv
er
 p
å 
en
 

gr
un
di
g 
m
åt
e 
hv
or
da
n 
og
 h
vo
rf
or
 d
en
ne
 k
un
ns
ka
pe
n 
bl
e 
ut
vi
kl
et
 (2
, 3
). 
En
 fa
ga
rt
ik
ke
l k
an
 h
a 
til
 h
en
si
kt
 å
 g
jø
re
 n
y 
ku
nn
sk
ap
 

kj
en
t 
(3
) e
lle
r 
vi
se
 h
vo
rd
an
 k
un
ns
ka
p 
er
 t
at
t 
i b
ru
k 
i p
ra
ks
is
. D
e 
sk
al
 h
a 
pr
ak
tis
k 
el
le
r 
te
or
et
is
k 
re
le
va
ns
 fo
r 
sy
ke
pl
ei
ef
ag
et
. 

Fa
ga
rt
ik
le
r k
an
 v
æ
re
 e
n 
pr
es
en
ta
sj
on
 a
v 
fa
g u
tv
ik
lin
gs
- e
lle
r f
or
sk
ni
ng
sa
rb
ei
d,
 b
es
kr
i v
el
se
 a
v 
pa
si
en
ts
itu
as
jo
ne
r, 
tr
en
de
r i
nn
en
 

ar
be
id
sm
ilj
ø,
 le
de
ls
e 
og
 k
va
lit
et
sa
rb
ei
d 
re
la
te
rt
 ti
l h
el
se
- o
g 
om
so
rg
ss
ek
to
re
n 
el
le
r e
n 
be
ar
be
id
et
 m
as
te
ro
pp
ga
ve
 o
m
 e
t a
kt
ue
lt
 

te
m
a.
 E
n 
he
lt 
se
nt
ra
l f
or
sk
je
ll 
er
 k
ra
ve
t t
il 
gr
un
di
gh
et
, s
æ
rl
ig
 m
ed
 ta
nk
e 
på
 tr
an
sp
ar
en
s o
g 
et
te
rp
rø
vb
ar
he
t. 
D
et
 b
et
yr
 a
t r
es
ul
-

ta
te
ne
 fo
rs
ke
rn
e 
ko
m
 fr
em
 ti
l, 
og
 s
om
 b
es
kr
iv
es
 i 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
le
n,
 s
ka
l k
un
ne
 k
on
tr
ol
le
re
s. 
Va
r 
m
et
od
en
 s
om
 b
le
 b
ru
kt
, 

he
ns
ik
ts
m
es
si
g 
og
 ri
kt
ig
? 
V
is
er
 fo
rs
ke
rn
e 
hv
a 
de
 h
ar
 g
jo
rt
, o
g 
ha
r d
e 
ar
gu
m
en
te
rt
 g
od
t f
or
 h
vo
rf
or
? 
Fo
rs
kn
in
g 
sk
al
 o
gs
å 
ku
nn
e 

et
te
rp
rø
ve
s, 
de
t v
il 
si
 a
t a
nd
re
 fo
rs
ke
re
 s
ka
l k
un
ne
 g
je
nt
a 
fo
rs
k n
in
gs
st
ud
ie
n 
og
 få
 ti
ln
æ
rm
et
 s
am
m
e 
re
su
lta
t. 
Fa
ga
rt
ik
le
ne
 m
å 

in
ne
ho
ld
e 
re
fe
ra
ns
er
 ti
l f
or
sk
ni
ng
 o
g 
an
dr
e 
re
le
va
nt
e 
ki
ld
er
 o
g 
de
rm
ed
 g
jø
re
 d
et
 k
la
rt
 fo
r l
es
er
en
 h
vi
lk
et
 k
un
ns
ka
ps
gr
un
nl
ag
 

ar
tik
ke
le
n 
by
gg
er
 p
å.
 E
n 
an
ne
n 
vi
kt
ig
 fo
rs
kj
el
l e
r p
ro
se
ss
en
 fr
em
 m
ot
 p
ub
lis
er
in
g.
 E
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l g
je
nn
om
gå
r f
ag
fe
lle
-

vu
rd
er
in
g,
 so
m
 in
ne
bæ
re
r a
t m
in
st
 to
 u
hi
ld
ed
e 
fo
rs
ke
re
 k
ri
tis
k 
le
se
r a
rt
ik
ke
le
n 
og
 g
ir
 e
n 
gr
un
di
g 
vu
rd
er
in
g 
ut
 fr
a 
kj
en
te
 v
ite
n-

sk
ap
el
ig
e 
pr
in
si
pp
er
. E
n 
sl
ik
 p
ro
se
ss
 k
an
 ta
 ti
d,
 n
oe
n 
ga
ng
er
 o
pp
til
 e
t 

år
 o
g 
ka
ns
kj
e 
le
ng
er
. D
et
 k
om
m
er
 a
n 
på
 h
vo
r m
an
ge
 ru
nd
er
 m
ed
 re
-

vi
sj
on
 fa
gf
el
le
ne
 o
g 
re
da
ks
jo
ne
n 
be
r f
or
fa
tt
er
ne
 o
m
 å
 g
je
nn
om
fø
re
. 

En
 fa
ga
rt
ik
ke
l v
ur
de
re
s 
so
m
 o
ft
es
t k
un
 a
v 
tid
ss
kr
ift
et
s 
re
da
ks
jo
n,
 o
g 

So
m
 s
yk
ep
le
ie
re
 e
r 
vi
 f
or
pl
ik
te
t 
ti
l 
å 
ut
øv
e 
sy
ke
pl
ei
e 

og
 h
el
se
hj
el
p 
ba
se
rt
 p
å 
op
pd
at
er
t 
ku
nn
sk
ap
 (
1)
. F
or
-

sk
er
ne
 p
ro
du
se
re
r k
un
ns
ka
pe
n,
 m
en
 d
en
ne
 k
un
ns
ka
p-

en
 e
r 
ik
ke
 a
llt
id
 le
tt
 t
ilg
je
ng
el
ig
 e
lle
r 
kl
ar
 t
il 
å 
br
uk
es
 

i 
pr
ak
si
s. 
D
et
 e
r 
et
 k
ra
v 
til
 f
or
sk
er
e 
at
 v
i 
sk
al
 p
ub
lis
er
e  

20
19
 v
ite
ns
ka
pe
lig
e 
ar
tik
le
r, 
el
le
r 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
le
r, 
i i
nt
er
na
sj
on
al
e 
ti
ds
sk
ri
ft
er
. D
e 
fle
st
e 
so
m
 l
es
er
 a
rt
ik
le
r 
i 
di
ss
e 
ti
ds
s-

kr
ift
en
e,
 e
r 
og
så
 fo
rs
ke
re
, s
om
 b
ru
ke
r 
ar
ti
kl
en
e 
so
m
 b
ak
gr
un
n 
fo
r 
eg
en
 fo
rs
kn
in
g,
 o
g 
so
m
 r
ef
er
an
se
r 
i e
gn
e 
ar
ti
kl
er
. U
t-

vi
kl
in
g 
av
 k
un
ns
ka
p 
by
gg
er
 p
å 
ek
si
st
e r
en
de
 k
un
ns
ka
p 
– 
ku
nn
sk
ap
en
 e
r k
um
ul
at
iv
. D
er
fo
r e
r d
et
 v
ik
ti
g 
at
 fo
rs
ke
rn
e 
sk
ri
ve
r 

ti
l a
nd
re
 f
or
sk
er
e 
gj
en
no
m
 in
te
rn
as
jo
na
lt
 t
ilg
je
ng
el
ig
e 
ar
ti
kl
er
. D
et
 e
r 
og
så
 v
ik
ti
g 
at
 k
un
ns
ka
pe
n 
fo
rs
ke
rn
e 
pr
od
us
er
er
, 

ko
m
m
er
 p
as
ie
nt
er
, p
år
ør
en
de
, f
ag
fo
lk
 o
g 
he
ls
et
je
ne
st
en
e 
ti
l g
od
e.
 D
et
 k
an
 g
jø
re
s 
på
 m
an
ge
 m
åt
er
 –
 g
je
nn
om
 k
ro
ni
kk
er
 i 

av
is
en
e,
 p
re
se
nt
as
jo
n 
av
 re
su
lt
at
en
e 
på
 k
on
fe
ra
ns
er
, u
nd
er
vi
sn
in
g 
i u
td
an
ni
ng
en
 a
v 
he
ls
ep
er
so
ne
ll 
og
 g
je
nn
om
 fa
ga
rt
ik
le
r 

i p
ro
fe
 sj
on
st
id
ss
kr
ift
er
 so
m
 fo
r e
ks
em
pe
l S
yk
ep
le
ie
n.
  H
en
si
kt
en
 m
ed
 d
en
ne
 a
rt
ik
ke
le
n 
er
 å
 d
is
ku
te
re
 fo
rs
kj
el
le
r o
g 
lik
he
te
r 

m
el
lo
m
 e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
 o
g 
en
 fa
ga
rt
ik
ke
l. 
Be
gg
e 
ty
pe
r a
rt
ik
le
r p
re
se
nt
er
er
 k
un
ns
ka
p,
 m
en
 p
å 
ul
ik
e 
m
åt
er
. H
va
 e
r s
å 

de
 v
ik
ti
gs
te
 fo
rs
kj
el
le
ne
 m
el
lo
m
 e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
 o
g 
en
 f
ag
ar
ti
kk
el
? 
 V
i k
an
 s
ta
rt
e 
m
ed
 a
rt
ik
ke
lt
yp
en
es
 h
en
si
kt
. E
n 

fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
 h
ar
 t
il 
he
ns
ik
t 
å 
pr
es
en
te
re
 n
y 
ku
nn
sk
ap
 o
g 
be
sk
ri
ve
r 
på
 e
n 
gr
un
di
g 
m
åt
e 
hv
or
da
n 
og
 h
vo
rf
or
 d
en
ne
 

ku
nn
sk
ap
en
 b
le
 u
tv
ik
le
t (
2,
 3
). 
En
 fa
ga
rt
ik
ke
l k
an
 h
a 
ti
l h
en
si
kt
 å
 g
jø
re
 n
y 
ku
nn
sk
ap
 k
je
nt
 (3
) e
lle
r v
is
e 
hv
or
da
n 
ku
nn
sk
ap
 

er
 ta
tt
 i 
br
uk
 i 
pr
ak
si
s.
 D
e 
sk
al
 h
a 
pr
ak
ti
sk
 e
lle
r t
eo
re
ti
sk
 re
le
va
ns
 fo
r s
yk
ep
le
ie
fa
ge
t. 
Fa
ga
rt
ik
le
r k
an
 v
æ
re
 e
n 
pr
es
en
ta
sj
on
 

av
 fa
g u
tv
ik
lin
gs
- e
lle
r f
or
sk
ni
ng
sa
rb
ei
d,
 b
es
kr
i v
el
se
 a
v 
pa
si
en
ts
it
ua
sj
on
er
, t
re
nd
er
 in
ne
n 
ar
be
id
sm
ilj
ø,
 le
de
ls
e 
og
 k
va
lit
et
-

sa
rb
ei
d 
re
la
te
rt
 ti
l h
el
se
- o
g 
om
so
rg
ss
ek
to
re
n 
el
le
r e
n 
be
ar
be
id
et
 m
as
te
ro
pp
ga
ve
 o
m
 e
t a
kt
ue
lt
 te
m
a.

En
 h
el
t s
en
tr
al
 fo
rs
kj
el
l e
r k
ra
ve
t t
il 
gr
un
di
gh
et
, s
æ
rl
ig
 m
ed
 ta
nk
e 
på
 tr
an
sp
ar
en
s 
og
 e
tt
er
pr
øv
ba
rh
et
. D
et
 b
et
yr
 a
t r
es
ul
ta
-

te
ne
 fo
rs
ke
rn
e 
ko
m
 fr
em
 ti
l, 
og
 s
om
 b
es
kr
iv
es
 i 
fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
en
, s
ka
l k
un
ne
 k
on
tr
ol
le
re
s.
 V
ar
 m
et
od
en
 s
om
 b
le
 b
ru
kt
, 

he
ns
ik
ts
m
es
si
g 
og
 r
ik
ti
g?
 V
is
er
 fo
rs
ke
rn
e 
hv
a 
de
 h
ar
 g
jo
rt
, o
g 
ha
r 
de
 a
rg
um
en
te
rt
 g
od
t 
fo
r 
hv
or
fo
r?
 F
or
sk
ni
ng
 s
ka
l o
gs
å 

ku
nn
e 
et
te
rp
rø
ve
s,
 d
et
 v
il 
si
 a
t a
nd
re
 fo
rs
ke
re
 s
ka
l k
un
ne
 g
je
nt
a 
fo
rs
k n
in
gs
st
ud
ie
n 
og
 få
 ti
ln
æ
rm
et
 s
am
m
e 
re
su
lt
at
. 

U
tv
ik
lin
g 
av
 k
un
ns
ka
p 
by
gg
er
 p
å 
ek
si
st
e r
en
de
 k
un
ns
ka
p 
– 
ku
nn
sk
ap
en
 e
r k
um
ul
at
iv
. D
er
fo
r e
r d
et
 v
ik
tig
 a
t f
or
sk
er
ne
 sk
ri
ve
r t
il 

an
dr
e 
fo
rs
ke
re
 g
je
nn
om
 in
te
rn
as
jo
na
lt 
til
gj
en
ge
lig
e 
ar
tik
le
r. 

D
et
 e
r o
gs
å 
vi
kt
ig
 a
t k
un
ns
ka
pe
n 
fo
rs
ke
rn
e 
pr
od
us
er
er
, k
om
m
er
 p
as
ie
nt
er
, p
år
ør
en
de
, f
ag
fo
lk
 o
g 
he
ls
et
je
ne
st
en
e 
til
 g
od
e.
 D
et
 

ka
n 
gj
ør
es
 p
å 
m
an
ge
 m
åt
er
 –
 g
je
nn
om
 k
ro
ni
kk
er
 i 
av
is
en
e,
 p
re
se
nt
as
jo
n 
av
 re
su
lta
te
ne
 p
å 
ko
nf
er
an
se
r, 
un
de
rv
is
ni
ng
 i 
ut
da
n-

ni
ng
en
 a
v 
he
ls
ep
er
so
ne
ll 
og
 g
je
nn
om
 fa
ga
rt
ik
le
r i
 p
ro
fe
 sj
on
st
id
ss
kr
ift
er
 s
om
 fo
r e
ks
em
pe
l S
yk
ep
le
ie
n.
 H
en
si
kt
en
 m
ed
 d
en
ne
 

ar
tik
ke
le
n 
er
 å
 d
is
ku
te
re
 fo
rs
kj
el
le
r o
g 
lik
he
te
r m
el
lo
m
 e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l o
g 
en
 fa
ga
rt
ik
ke
l. 
Be
gg
e 
ty
pe
r a
rt
ik
le
r p
re
se
nt
er
er
 

ku
nn
sk
ap
, m
en
 p
å 
ul
ik
e 
m
åt
er
. H
va
 e
r s
å 
de
 v
ik
tig
st
e 
fo
rs
kj
el
le
ne
 m
el
lo
m
 e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l o
g 
en
 fa
ga
rt
ik
ke
l?
 V
i k
an
 st
ar
te
 

m
ed
 a
rt
ik
ke
lty
pe
ne
s 
he
ns
ik
t. 
En
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l h
ar
 ti
l h
en
si
kt
 å
 p
re
se
nt
er
e 
ny
 k
un
ns
ka
p 
og
 b
es
kr
iv
er
 p
å 
en
 g
ru
nd
ig
 m
åt
e 

hv
or
da
n 
og
 h
vo
rf
or
 d
en
ne
 k
un
ns
ka
pe
n 
bl
e 
ut
vi
kl
et
 (2
, 3
). 
En
 fa
ga
rt
ik
ke
l k
an
 h
a 
til
 h
en
si
kt
 å
 g
jø
re
 n
y 
ku
nn
sk
ap
 k
je
nt
 (3
) e
lle
r 

vi
se
 h
vo
rd
an
 k
un
ns
ka
p 
er
 ta
tt
 i 
br
uk
 i 
pr
ak
si
s. 
D
e 
sk
al
 h
a 
pr
ak
tis
k 
el
le
r 
te
or
et
is
k 
re
le
va
ns
 fo
r 
sy
ke
pl
ei
ef
ag
et
. F
ag
ar
tik
le
r 
ka
n 

væ
re
 e
n 
pr
es
en
ta
sj
on
 a
v 
fa
g u
tv
ik
lin
gs
- 
el
le
r 
fo
rs
kn
in
gs
ar
be
id
, b
es
kr
i v
el
se
 a
v 
pa
si
en
ts
itu
as
jo
ne
r, 
tr
en
de
r 
in
ne
n 
ar
be
id
sm
ilj
ø,
 

le
de
ls
e 
og
 k
va
lit
et
sa
rb
ei
d 
re
la
te
rt
 ti
l h
el
se
- o
g 
om
so
rg
ss
ek
to
re
n 
el
le
r e
n 
be
ar
be
id
et
 m
as
te
ro
pp
ga
ve
 o
m
 e
t a
kt
ue
lt 
te
m
a.
 E
n 
he
lt
 

se
nt
ra
l f
or
sk
je
ll 
er
 k
ra
ve
t t
il 
gr
un
di
gh
et
, s
æ
rl
ig
 m
ed
 ta
nk
e 
på
 tr
an
sp
ar
en
s o
g 
et
te
rp
rø
vb
ar
he
t. 
D
et
 b
et
yr
 a
t r
es
ul
ta
te
ne
 fo
rs
ke
rn
e 

ko
m
 fr
em
 ti
l, 
og
 s
om
 b
es
kr
iv
es
 i 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
le
n,
 s
ka
l k
un
ne
 k
on
tr
ol
le
re
s. 
Va
r m
et
od
en
 s
om
 b
le
 b
ru
kt
, h
en
si
kt
sm
es
si
g 
og
 

ri
kt
ig
? 
V
is
er
 fo
rs
ke
rn
e 
hv
a 
de
 h
ar
 g
jo
rt
, o
g 
ha
r d
e 
ar
gu
m
en
te
rt
 g
od
t f
or
 h
vo
rf
or
? 
Fo
rs
kn
in
g 
sk
al
 o
gs
å 
ku
nn
e 
et
te
rp
rø
ve
s, 
de
t v
il 

si
 a
t a
nd
re
 fo
rs
ke
re
 sk
al
 k
un
ne
 g
je
nt
a 
fo
rs
k n
in
gs
st
ud
ie
n 
og
 få
 ti
ln
æ
rm
et
 sa
m
m
e 
re
su
lta
t. 
Fa
ga
rt
ik
le
ne
 m
å 
in
ne
ho
ld
e 
re
fe
ra
ns
er
 

til
 fo
rs
kn
in
g 
og
 a
nd
re
 re
le
va
nt
e 
ki
ld
er
 o
g 
de
rm
ed
 g
jø
re
 d
et
 k
la
rt
 fo
r l
es
er
en
 h
vi
lk
et
 k
un
ns
ka
ps
gr
un
nl
ag
 a
rt
ik
ke
le
n 
by
gg
er
 p
å.

En
 a
nn
en
 v
ik
tig
 f
or
sk
je
ll 
er
 p
ro
se
ss
en
 f
re
m
 m
ot
 p
ub
lis
er
in
g.
 E
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l 
gj
en
no
m
gå
r 
fa
gf
el
le
vu
rd
er
in
g,
 s
om
 i
n-

ne
bæ
re
r a
t m
in
st
 to
 u
hi
ld
ed
e 
fo
rs
ke
re
 k
ri
tis
k 
le
se
r a
rt
ik
ke
le
n 
og
 g
ir
 e
n 
gr
un
di
g 
vu
rd
er
in
g 
ut
 fr
a 
kj
en
te
 v
ite
ns
ka
pe
lig
e 
pr
in
si
p-

pe
r. 
En
 s
lik
 p
ro
se
ss
 k
an
 ta
 ti
d,
 n
oe
n 
ga
ng
er
 o
pp
til
 e
t å
r o
g 
ka
ns
kj
e 
le
ng
er
. D
et
 k
om
m
er
 a
n 
på
 h
vo
r m
an
ge
 ru
nd
er
 m
ed
 re
vi
sj
on
 

fa
gf
el
le
ne
 o
g 
re
da
ks
jo
ne
n 
be
r f
or
fa
tt
er
ne
 o
m
 å
 g
je
nn
om
fø
re
. E
n 
fa
ga
rt
ik
ke
l v
ur
de
re
s s
om
 o
ft
es
t k
un
 a
v 
tid
ss
kr
ift
et
s r
ed
ak
sj
on
, 

og
 p
ro
se
ss
en
 e
r r
el
at
iv
t k
or
t f
ør
 a
rt
ik
ke
le
n 
ka
n 
pu
bl
is
er
es
. 

Et
 v
an
lig
 k
ri
te
ri
um
 so
m
 b
ru
ke
s f
or
 å
 sk
ill
e 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
le
r f
ra
 fa
ga
rt
ik
le
r, 
er
 fo
rm
at
et
. E
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l i
nn
en
 h
el
se
fa
gl
ig
 

fo
rs
kn
in
g 
fø
lg
er
 so
m
 o
ft
es
t I
M
RA
D
-s
tr
uk
tu
re
n:
 In
tr
od
uk
sj
on
 –
 M
et
od
e –
 R
es
ul
ta
te
r –
 (a
nd
) –
 D
is
ku
sj
on
 (4
). 
D
en
ne
 o
pp
by
gg
in
-

ge
n 
fø
lg
er
 fo
rs
kn
in
gs
pr
os
es
se
ns
 fa
se
r. 

O
m
 v
i s
er
 p
å 
fo
rm
at
et
 p
å 
en
 fa
ga
rt
ik
ke
l, 
er
 d
et
 ik
ke
 li
ke
 s
tr
en
ge
 re
gl
er
 fo
r h
vo
rd
an
 d
en
ne
 s
ka
l s
e 
ut
 (5
). 
N
oe
n 
fa
ga
rt
ik
le
r f
øl
ge
r 

om
tr
en
t s
am
m
e 
st
ru
kt
ur
 s
om
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
le
n,
 m
en
s 
an
dr
e 
ha
r e
n 
he
lt 
an
ne
n 
op
pb
yg
gi
ng
. U
lik
he
te
ne
 o
g 
lik
he
te
ne
 m
el
-

lo
m
 fo
rs
kn
in
gs
- o
g 
fa
ga
rt
ik
le
ne
s f
or
m
at
 d
is
ku
te
re
s i
 d
et
 fø
lg
en
de
. 

I e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l v
il 
du
 fi
nn
e 
ul
ik
e 
ov
er
sk
ri
ft
er
 s
om
 s
va
re
r t
il 
I i
 IM
RA
D
: I
nt
ro
du
ks
jo
n 
el
le
r B
ak
gr
un
n 
el
le
r I
nt
ro
du
ks
jo
n 

og
 b
ak
 gr
un
n.
 U
av
he
ng
ig
 a
v 
hv
ilk
e 
ov
er
sk
ri
ft
er
 so
m
 b
lir
 b
ru
kt
, e
r h
en
si
kt
en
 m
ed
 I-
en
 i I
M
RA
D
 å
 a
rg
um
en
te
re
 fo
r h
vo
rf
or
 st
ud
ie
n 

so
m
 b
le
 g
je
nn
om
fø
rt
, v
ar
 n
ød
ve
nd
ig
 å
 g
je
nn
om
fø
re
. H
er
 p
re
se
nt
er
es
 a
rt
ik
ke
le
ns
 te
m
at
ik
k,
 «
hv
a»
, o
g 
ar
tik
ke
le
ns
 «
hv
or
fo
r»
 (3
). 

In
tr
od
uk
sj
on
sk
ap
itt
el
et
 a
vs
lu
tt
es
 m
ed
 e
n 
be
sk
ri
ve
ls
e 
av
 h
en
si
kt
 o
g/
el
le
r 
pr
ob
le
m
st
il l
in
g 
og
/e
lle
r 
m
ål
 o
g/
el
le
r 
fo
rs
k-

ni
ng
ss
pø
rs
m
ål
 –
 s
om
 fo
rf
at
te
re
n 
vi
l h
a 
op
pn
åd
d 
el
le
r b
es
va
rt
 (2
). 
I e
n 
fa
ga
rt
ik
ke
l fi
nn
er
 v
i o
gs
å 
en
 in
tr
od
uk
sj
on
 o
g/
el
le
r b
ak
-

gr
un
n.
 F
or
fa
tt
er
en
 sk
al
 ik
ke
 a
rg
um
en
te
re
 fo
r f
or
sk
ni
ng
en
, m
en
 fo
r b
ru
ke
n 
av
 fo
rs
kn
in
ge
n 
sa
m
t p
re
se
nt
er
e 
re
su
lta
te
ne
 so
m
 h
an
 

el
le
r h
un
 ø
ns
ke
r å
 g
jø
re
 k
je
nt
, e
lle
r s
om
 e
r b
ak
gr
un
n 
fo
r f
ag
ut
vi
kl
in
gs
pr
os
je
kt
et
 v
ed
ko
m
m
en
de
 p
re
se
nt
er
er
. 

M
et
od
ek
ap
itt
el
et
 i 
en
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l b
es
kr
iv
er
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fra kvantitativ og kvalitativ forskning presenteres ulikt. I artikler som omhandler kvantitative stu dier, benyttes oftest tabeller 

for å presentere tallverdier som representerer resultatene. Tekst benyttes til å lage et kort sammendrag av hovedfunnene og 

for kort å presentere innhol det i tabellene før tabellvisningen. I artikler som omhandler kvalitative studier, beskrives resul-

tatene med tekst, og resultatene illustreres i form av sitater fra intervjuer eller beskrivelser av observasjoner. Man kan også 

bruke tabeller eller figurer for å presentere resultater i kvalitative studier. I resultatdelen i kvalitative artikler kan forskerens 

tolkninger noen ganger skinne gjennom. Det er derfor viktig at forskeren har gjort rede for sin forforståelse, enten i metod-

edelen eller i diskusjonsdelen, der metoden også diskuteres. I artikler som beskriver studier som har benyttet mikset metode 

(mixed methods), det vil si både kvalitativ og kvantitativ metode, består resultatdelen oftest av både tall og tekst. I en fagar-

tikkel presenteres også resultater, dersom den for eksempel beskriver et fagutviklingsprosjekt. En litteraturgjennomgang vil  

ha funn og resultat i form av en presentasjon av ulike perspektiver knyttet til problemstil lingen. 

I diskusjonsdelen av en forskningsartikkel skal leseren kunne finne ut hva resultatene betyr (3). Det er altså resultatene og 

diskusjonen som til sammen gir svarene på spørsmålene som stilles, og som oppfyller hensikten med studien som ble gjen-

nomført. I diskusjonsdelen starter man med å diskutere hovedresultatene – hva som var det viktigste forskerne fant ut. 

Det ble presisert tidligere at resultatene skal presenteres nøkternt og uten tolkning fra forskeren. I diskusjonen skal forskeren 

tolke resultatene. Hva betyr resultatene, for hva eller hvem? Forskeren skal diskutere resultatene i lys av eksisterende forsk-

ning som er relevant for tematikken og for å kunne forstå resultatene. Forskeren kan også trekke inn sine egne erfaringer for 

eksempel som sykepleier. Uansett må forskeren alltid underbygge tolkninger eller fremlegging av nye argumenter eller forslag 

med relevante referanser – enten det er empiribasert forskning eller teorier. Diskusjonen skal avsluttes med en konklu sjon – et 

«hva så» (3) – som beskriver hva studiens bidrag er og hvilke konsekvenser den kan ha for pasienter, pårørende, helsepersonell, 

helsetjenester, samfunnet, videre forskning og så videre. I en fagartikkel er diskusjonens hensikt ganske lik hensikten med 

forskningsartikkelens diskusjon. I en fagartikkel bør man gjøre diskusjonen enda mer praksisnær enn i en forskningsartikkel. 

Her har det ingen hensikt å diskutere abstrakte begreper eller fenomener – som ofte gjøres i en forskningsartikkel. Leserne 

er fagpersoner som forhåpentligvis vil ta i bruk kunnskapen og erfaringene som beskrives i fagartikkelen. Da er det viktig å få 

frem budskapet, og ikke minst overbevise leseren om nytten av fagutviklingen eller kunnskapen som beskrives i artikkelen. 

Denne artikkelen har til hensikt å vise forskjeller og likheter mellom forskningsartikler og fagartikler. 

Noen ganger kan det være vanskelig å se forskjell før man gjør en skjønnsmessig vurdering av artiklenes innhold, men det er 

noen klare kriterier som skiller disse typene artikler fra hverandre. Sykepleien skiller mellom disse to typene artikler ved å pub-

lisere forskningsartikler i Sykepleien Forskning og fagartikler i Sykepleien. Noen ganger bes forfattere som ønsker å publisere 

i Sykepleien Forskning, om heller å publisere i Sykepleien, når kravene til en forskningsartikkel ikke er oppfylt. Tabellen viser 

sentrale forskjeller og likheter mellom artikkeltypene. Som sykepleiere er vi forpliktet til å utøve sykepleie og helsehjelp basert 

på oppdatert kunnskap (1). Forskerne produserer kunnskapen, men denne kunnskapen er ikke alltid lett tilgjengelig eller klar 

til å brukes i praksis. Det er et krav til forskere at vi skal publisere vitenskapelige artikler, eller forskningsartikler, i internasjon-

ale tidsskrifter. De fleste som leser artikler i disse tidsskriftene, er også forskere, som bruker artiklene som bakgrunn for 

egen forskning, og som referanser i egne artikler.Utvikling av kunnskap bygger på eksiste rende kunnskap – kunnskapen 

er kumulativ. Derfor er det viktig at forskerne skriver til andre forskere gjennom internasjonalt tilgjengelige artikler. Det 

er også viktig at kunnskapen forskerne produserer, kommer pasienter, pårørende, fagfolk og helsetjenestene til gode. Det 

kan gjøres på mange måter – gjennom kronikker i avisene, presentasjon av resultatene på konferanser, undervisning i 

utdanningen av helsepersonell og gjennom fagartikler i profe sjonstidsskrifter som for eksempel Sykepleien.  Hensikten 

med denne artikkelen er å diskutere forskjeller og likheter mellom en forskningsartikkel og en fagartikkel. Begge typer 

artikler presenterer kunnskap, men på ulike måter. Hva er så de viktigste forskjellene mellom en forskningsartikkel og en 

fagartikkel?  Vi kan starte med artikkeltypenes hensikt. En forskningsartikkel har til hensikt å presentere ny kunnskap og 

beskriver på en grundig måte hvordan og hvorfor denne kunnskapen ble utviklet (2, 3). En fagartikkel kan ha til hensikt å 

gjøre ny kunnskap kjent (3) eller vise hvordan kunnskap er tatt i bruk i praksis. De skal ha praktisk eller teoretisk relevans 

for sykepleiefaget. Fagartikler kan være en presentasjon av fag utviklings- eller forskningsarbeid, beskri velse av pasientsit-

uasjoner, trender innen arbeidsmiljø, ledelse og kvalitetsarbeid relatert til helse- og omsorgssektoren eller en bearbeidet 

masteroppgave om et aktuelt tema.En helt sentral forskjell er kravet til grundighet, særlig med tanke på transparens og etterprøvbarhet. Det betyr at re-

sultatene forskerne kom frem til, og som beskrives i forskningsartikkelen, skal kunne kontrolleres. Var metoden som ble 

brukt, hensiktsmessig og riktig? Viser forskerne hva de har gjort, og har de argumentert godt for hvorfor? Forskning skal 

også kunne etterprøves, det vil si at andre forskere skal kunne gjenta forsk ningsstudien og få tilnærmet samme resultat. 

Utvikling av kunnskap bygger på eksiste rende kunnskap – kunnskapen er kumulativ. Derfor er det viktig at forskerne skriver 

til andre forskere gjennom internasjonalt tilgjengelige artikler. Det er også viktig at kunnskapen forskerne produserer, kom-

mer pasienter, pårørende, fagfolk og helsetjenestene til gode. Det kan gjøres på mange måter – gjennom kronikker i avisene, 

presentasjon av resultatene på konferanser, undervisning i utdanningen av helsepersonell og gjennom fagartikler i profe-

sjonstidsskrifter som for eksempel Sykepleien. Hensikten med denne artikkelen er å diskutere forskjeller og likheter mellom 

en forskningsartikkel og en fagartikkel. Begge typer artikler presenterer kunnskap, men på ulike måter. Hva er så de viktigste 

forskjellene mellom en forskningsartikkel og en fagartikkel? 
Vi kan starte med artikkeltypenes hensikt. En forskningsartikkel har til hensikt å presentere ny kunnskap og beskriver på en 

grundig måte hvordan og hvorfor denne kunnskapen ble utviklet (2, 3). En fagartikkel kan ha til hensikt å gjøre ny kunnskap 

kjent (3) eller vise hvordan kunnskap er tatt i bruk i praksis. De skal ha praktisk eller teoretisk relevans for sykepleiefaget. 

Fagartikler kan være en presentasjon av fag utviklings- eller forskningsarbeid, beskri velse av pasientsituasjoner, trender innen 

arbeidsmiljø, ledelse og kvalitetsarbeid relatert til helse- og omsorgssektoren eller en bearbeidet masteroppgave om et aktuelt 

tema. En helt sentral forskjell er kravet til grundighet, særlig med tanke på transparens og etterprøvbarhet. Det betyr at resul-

tatene forskerne kom frem til, og som beskrives i forskningsartikkelen, skal kunne kontrolleres. Var metoden som ble brukt, 

hensiktsmessig og riktig? Viser forskerne hva de har gjort, og har de argumentert godt for hvorfor? Forskning skal også kunne 

etterprøves, det vil si at andre forskere skal kunne gjenta forsk ningsstudien og få tilnærmet samme resultat. Fagartiklene må 

inneholde referanser til forskning og andre relevante kilder og dermed gjøre det klart for leseren hvilket kunnskapsgrunnlag 

artikkelen bygger på. En annen viktig forskjell er prosessen frem mot publisering. En forskningsartikkel gjennomgår fagfelle-

vurdering, som innebærer at minst to uhildede forskere kritisk leser artikkelen og gir en grundig vurdering ut fra kjente viten-

skapelige prinsipper. En slik prosess kan ta tid, noen ganger opptil et 

år og kanskje lenger. Det kommer an på hvor mange runder med re-

visjon fagfellene og redaksjonen ber forfatterne om å gjennomføre. 

En fagartikkel vurderes som oftest kun av tidsskriftets redaksjon, og 

Som sykepleiere er vi forpliktet til å utøve sykepleie 
og helsehjelp basert på oppdatert kunnskap (1). For-
skerne produserer kunnskapen, men denne kunnskap-
en er ikke alltid lett tilgjengelig eller klar til å brukes 
i praksis. Det er et krav til forskere at vi skal publisere  

2019 vitenskapelige artikler, eller forskningsartikler, i internasjonale tidsskrifter. De fleste som leser artikler i disse tidss-

kriftene, er også forskere, som bruker artiklene som bakgrunn for egen forskning, og som referanser i egne artikler. Ut-

vikling av kunnskap bygger på eksiste rende kunnskap – kunnskapen er kumulativ. Derfor er det viktig at forskerne skriver 

til andre forskere gjennom internasjonalt tilgjengelige artikler. Det er også viktig at kunnskapen forskerne produserer, 

kommer pasienter, pårørende, fagfolk og helsetjenestene til gode. Det kan gjøres på mange måter – gjennom kronikker i 

avisene, presentasjon av resultatene på konferanser, undervisning i utdanningen av helsepersonell og gjennom fagartikler 

i profe sjonstidsskrifter som for eksempel Sykepleien.  Hensikten med denne artikkelen er å diskutere forskjeller og likheter 

mellom en forskningsartikkel og en fagartikkel. Begge typer artikler presenterer kunnskap, men på ulike måter. Hva er så 

de viktigste forskjellene mellom en forskningsartikkel og en fagartikkel?  Vi kan starte med artikkeltypenes hensikt. En 

forskningsartikkel har til hensikt å presentere ny kunnskap og beskriver på en grundig måte hvordan og hvorfor denne 

kunnskapen ble utviklet (2, 3). En fagartikkel kan ha til hensikt å gjøre ny kunnskap kjent (3) eller vise hvordan kunnskap 

er tatt i bruk i praksis. De skal ha praktisk eller teoretisk relevans for sykepleiefaget. Fagartikler kan være en presentasjon 

av fag utviklings- eller forskningsarbeid, beskri velse av pasientsituasjoner, trender innen arbeidsmiljø, ledelse og kvalitet-

sarbeid relatert til helse- og omsorgssektoren eller en bearbeidet masteroppgave om et aktuelt tema.

En helt sentral forskjell er kravet til grundighet, særlig med tanke på transparens og etterprøvbarhet. Det betyr at resulta-

tene forskerne kom frem til, og som beskrives i forskningsartikkelen, skal kunne kontrolleres. Var metoden som ble brukt, 

hensiktsmessig og riktig? Viser forskerne hva de har gjort, og har de argumentert godt for hvorfor? Forskning skal også 

kunne etterprøves, det vil si at andre forskere skal kunne gjenta forsk ningsstudien og få tilnærmet samme resultat. 

Utvikling av kunnskap bygger på eksiste rende kunnskap – kunnskapen er kumulativ. Derfor er det viktig at forskerne skriver til 

andre forskere gjennom internasjonalt tilgjengelige artikler. 
Det er også viktig at kunnskapen forskerne produserer, kommer pasienter, pårørende, fagfolk og helsetjenestene til gode. Det 

kan gjøres på mange måter – gjennom kronikker i avisene, presentasjon av resultatene på konferanser, undervisning i utdan-

ningen av helsepersonell og gjennom fagartikler i profe sjonstidsskrifter som for eksempel Sykepleien. Hensikten med denne 

artikkelen er å diskutere forskjeller og likheter mellom en forskningsartikkel og en fagartikkel. Begge typer artikler presenterer 

kunnskap, men på ulike måter. Hva er så de viktigste forskjellene mellom en forskningsartikkel og en fagartikkel? Vi kan starte 

med artikkeltypenes hensikt. En forskningsartikkel har til hensikt å presentere ny kunnskap og beskriver på en grundig måte 

hvordan og hvorfor denne kunnskapen ble utviklet (2, 3). En fagartikkel kan ha til hensikt å gjøre ny kunnskap kjent (3) eller 

vise hvordan kunnskap er tatt i bruk i praksis. De skal ha praktisk eller teoretisk relevans for sykepleiefaget. Fagartikler kan 

være en presentasjon av fag utviklings- eller forskningsarbeid, beskri velse av pasientsituasjoner, trender innen arbeidsmiljø, 

ledelse og kvalitetsarbeid relatert til helse- og omsorgssektoren eller en bearbeidet masteroppgave om et aktuelt tema. En helt 

sentral forskjell er kravet til grundighet, særlig med tanke på transparens og etterprøvbarhet. Det betyr at resultatene forskerne 

kom frem til, og som beskrives i forskningsartikkelen, skal kunne kontrolleres. Var metoden som ble brukt, hensiktsmessig og 

riktig? Viser forskerne hva de har gjort, og har de argumentert godt for hvorfor? Forskning skal også kunne etterprøves, det vil 

si at andre forskere skal kunne gjenta forsk ningsstudien og få tilnærmet samme resultat. Fagartiklene må inneholde referanser 

til forskning og andre relevante kilder og dermed gjøre det klart for leseren hvilket kunnskapsgrunnlag artikkelen bygger på.

En annen viktig forskjell er prosessen frem mot publisering. En forskningsartikkel gjennomgår fagfellevurdering, som in-

nebærer at minst to uhildede forskere kritisk leser artikkelen og gir en grundig vurdering ut fra kjente vitenskapelige prinsip-

per. En slik prosess kan ta tid, noen ganger opptil et år og kanskje lenger. Det kommer an på hvor mange runder med revisjon 

fagfellene og redaksjonen ber forfatterne om å gjennomføre. En fagartikkel vurderes som oftest kun av tidsskriftets redaksjon, 

og prosessen er relativt kort før artikkelen kan publiseres. 
Et vanlig kriterium som brukes for å skille forskningsartikler fra fagartikler, er formatet. En forskningsartikkel innen helsefaglig 

forskning følger som oftest IMRAD-strukturen: Introduksjon – Metode – Resultater – (and) – Diskusjon (4). Denne oppbyggin-

gen følger forskningsprosessens faser. Om vi ser på formatet på en fagartikkel, er det ikke like strenge regler for hvordan denne skal se ut (5). Noen fagartikler følger 

omtrent samme struktur som forskningsartikkelen, mens andre har en helt annen oppbygging. Ulikhetene og likhetene mel-

lom forsknings- og fagartiklenes format diskuteres i det følgende. 
I en forskningsartikkel vil du finne ulike overskrifter som svarer til I i IMRAD: Introduksjon eller Bakgrunn eller Introduksjon 

og bak grunn. Uavhengig av hvilke overskrifter som blir brukt, er hensikten med I-en i IMRAD å argumentere for hvorfor studien 

som ble gjennomført, var nødvendig å gjennomføre. Her presenteres artikkelens tematikk, «hva», og artikkelens «hvorfor» (3). 

Introduksjonskapittelet avsluttes med en beskrivelse av hensikt og/eller problemstil ling og/eller mål og/eller forsk-

ningsspørsmål – som forfatteren vil ha oppnådd eller besvart (2). I en fagartikkel finner vi også en introduksjon og/eller bak-

grunn. Forfatteren skal ikke argumentere for forskningen, men for bruken av forskningen samt presentere resultatene som han 

eller hun ønsker å gjøre kjent, eller som er bakgrunn for fagutviklingsprosjektet vedkommende presenterer. 

Metodekapittelet i en forskningsartikkel beskriver hvordan forskerne gikk frem for å produsere kunnskapen, og hvorfor akkurat 

denne metoden ble valgt (3). Metoden som er valgt, skal kunne besvare problemstilling og forskningsspørsmål og bidra til å 

oppnå hensikt og mål (2). Derfor er det viktig at metodebeskrivelsene er grundige, transparente og etterprøvbare. 

I metodekapittelet skal dessuten forfatterne gjøre rede for utvalget: Hvem eller hva utgjorde grunnlaget for datamaterialet, 

og hvorfor? Utvalget er viktig. Hvem eller hva utvalget er, utvalgets størrelse og datasamlingsmetoden til sammen bestemmer 

om resultatene er gyldige ut over akkurat dette utvalget – om de er overførbare eller generaliserbare til for eksempel andre 

pasienter eller situasjoner (2). Her skal forfatteren også beskrive og gjøre rede for forskningsetiske problemstillinger og valg. 

En fagartikkels «metodedel» kan være gjennomføringen av et fagutviklingsprosjekt eller hvordan man for eksempel tok i bruk 

en ny prosedyre eller et verktøy. Det er ikke krav om en metodedel i en fagartikkel, ifølge forfatterveiledningen til Sykepleien 

(5). Forfatteren av en fagartikkel må imidlertid gjøre grundig rede for sine kilder, slik at leseren kan forstå hva artikkelen bygger 

på. Det skjer løpende i teksten gjennom henvisningene til referansene, men hvis fagartikkelen er en litteraturgjennomgang, 

hever det kvaliteten å beskrive søkeprosessen etter forskningsartikler i en metodedel.

Resultatene i en forskningsartikkel er de konkrete svarene på spørsmålene forskerne har stilt. Resultatene svarer også til stu-

diens hensikt. Resultatene skal presenteres på en nøktern måte, som hovedregel uten forske rens tolkninger (3). Resultater 

Forskningens ABC

HVA ER 

KUNNSKAP?

Å FINNE OG

VURDERE 

KUNNSKAP

Å UTVIKLE 

KUNNSKAP

Å FORMIDLE 

KUNNSKAP

Som student skal du 

kunne bruke forsknings- 

basert kunnskap for å  

lære og forstå sykepleie.  

Forskningens ABC gir 

deg noen nyttige 

verktøy.

Det du som student trengerfor å finne, forstå og bruke forskning

En god referanseliste borger for kvalitet.

Forskere søker å løse et problem eller finne svar på ett eller flere spørsmål.

Godt språk kjennetegnes ved at forfatte- rens intensjoner er lette å lese og oppfatte.

«Alle» har forstått at det er viktig å bruke forskning for å utdype standpunkter.

Det bærende elementet i forskningsetikk er 
hensynet til deltakerne og deres integritet.

Forskningsbasert kunnskap bør være en av kildene sykepleiere henter sin informasjon fra. 

Forskningens A
B

C
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FORFATTERE

akgrunnen for artikke-
len er en spørreunder-
søkelse som ble utført 

på menn som ble operert for pro-
statakreft i 2010–2011. Vi ønsket å 
undersøke om pasientene var til-
fredse med informasjonen før be-
handlingen for prostatakreft med 
robotassistert laparoskopisk pro-
statektomi (RALP).

En betydningsfull faktor for tilfreds-
het hos pasienter som skal opereres, er å få relevant informa-
sjon før behandling og prosedyrer (1).

Personalet ved avdeling for urologi på Aker, Oslo universi-
tetssykehus (OUS) har kontinuerlig utviklet og forbedret til-
budet til pasienter som skal opereres for prostatakreft. Pro-
statakreft er den hyppigste kreftformen blant menn i Norge. 
I 2017 fikk 4991 menn diagnosen, og 90 prosent av tilfellene 
oppstår etter fylte 60 år.

Prostatakreft er meget sjelden hos menn under 45 år (2). 
Økning i levealder og tidligere diagnose har ført til en kraftig 
økning i antall menn som lever med prostatakreft. Antallet 
er doblet på ti år, fra 25 907 i 2007 til 49 718 i 2017 (3).

I Norge praktiseres det i hovedsak to typer kurativ be-
handling for prostatakreft: strålebehandling og radikal pro-
statektomi (RP).

Ved vår avdeling tilbys robotassistert laparoskopisk pro-
statektomi (RALP), og metoden har utviklet seg betydelig de 
siste årene. RALP gir redusert postoperativ smerte, reduse-
rer peroperativ blødning og forkorter pasientens liggetid på 
sykehus (4, 5).

Pasientene må informeres om at utfallet av behandlin-
gen kan føre til betydelige endringer i livskvaliteten (6). For 

å forberede pasienten på endringer 
i livskvaliteten postoperativt er in-
formasjon og opplæring en vesent-
lig del av det preoperative tilbudet 
til pasienten.

Informasjonen skal hjelpe pasi-
entene til å leve med og mestre bå-
de korttids- og langtidssymptomene 
etter RALP.

Kunnskap om plagsomme etter-
virkninger som urinlekkasje og erek-

sjonssvikt kan føre til at pasienten velger å ikke la seg be-
handle, eventuelt velger noen en behandling som ikke er 
tilstrekkelig dokumentert til å kunne inngå i ordinært be-
handlingstilbud, eller pasienten utsetter operasjonen der-
som det er tilrådelig (7, 8).

HVA SIER LOVEN?
Viktigheten av informasjon til pasienter gjenspeiles i lov-
verk, brukerundersøkelser og nasjonale strategier. Ifølge 
pasientrettighetsloven § 3-2 har pasienten «…. rett til med-
virkning når det gjelder valg av tilgjengelige og forsvarlige be-
handlingsmetoder og informasjon som er nødvendig for å 
få innsikt i sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen» (9).

I helsepersonelloven § 10 står det «at pasienten i tillegg 
skal informeres om mulige risikoer og bivirkninger knyttet 
til behandling» og at «vi som helsepersonell skal så langt det 
er mulig sikre oss at mottakere av informasjonen har forstått 
innholdet og betydningen av opplysningene» (10).

GJØR KLOKE VALG
«Choosing Wisely» er en kampanje som startet i USA 
i 2012 og dreier seg om å unngå overbehandling (11). 

Menn med prostatakreft trenger realistisk informasjon, 
og det kan erfarne sykepleiere gi dem.

Slik blir pasienter med prostatakreft  
mer tilfreds med informasjonen

Pasienter med prostatakreft har behov for mye informasjon. Vårt prosjekt viste at 
preoperativ informasjon og opplæring om sykdom og behandling gitt av erfarne syke-
pleiere ga tilfredse pasienter.

HOVEDBUDSKAP:
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DOI-NUMMER:

   Sykepleie      Preoperativ informasjon      Opplæring      Kreft      Pasienttilfredshet
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Kurspakken besto av fire samlinger à tre timer. Under-
visningsformen på kursene var dialog mellom foredrags-
holdere og kursdeltakere samt gruppearbeid. Kursene ble 
oppdatert og utviklet i henhold til ny kunnskap, trygderet-
tigheter og etter evaluering fra deltakerne.

Vi fikk gode tilbakemeldinger fra kursdeltakerne, men 
også innspill om at de hadde ønsket mere informasjon 
preoperativt.

UROTERAPEUT GIR OPPLÆRING
Langt fra alle pasienter som skulle til RALP, deltok på kur-
sene. For å imøtekomme tilbakemeldingene fra kursdelta-
kerne og sikre at alle fikk mer informasjon startet vi i 2004 
det nye tilbudet med preoperativ informasjon og opplæ-
ring hos uroterapeut.

Det nye tilbudet ble etter hvert innarbeidet i vår faste 
preoperative rutine, som inneholder legeundersøkelse, 
samtale med anestesilege og sykepleier fra urologisk sen-

gepost og prøvetaking av pasienten. På grunn av stort an-
tall RALP-operasjoner ble det nødvendig at også vår kreft-
sykepleier, i tillegg til uroterapeut, kunne gjennomføre den 
preoperative opplæringen.

Etter innføring av det nye tilbudet opplevde vi at færre pa-
sienter meldte seg på kursene, sannsynligvis fordi de fikk mer 
individuell informasjon og opplæring på forhånd.

Vi avsluttet derfor vårt kurstilbud, men informerte om an-
dre kursmuligheter i regi av Prostatakreftforeningen (PRO-
FO), Kreftforeningen, Montebellosenteret og Norsk forening 

Kampanjen har spredt seg til mange land, og høsten 2018 
ble «Gjør kloke valg» -kampanjen startet av legeforenin-
gen i Norge (12).

Legen er ansvarlig for forsvarlig behandling, men med 
dialog og forståelig informasjon vil pasienten og legen kun-

ne foreta et «samvalg» om beste behandlingsmetode (13–
15). Informasjonen må tilpasses den enkelte, og spesielt til 
dem som har økt risiko for bivirkninger etter RALP. Eldre 
over 65 år, personer med høy BMI, pasienter som har hatt 
tidligere prostataoperasjon eller menn med stor prostata 
har økt risiko for bivirkninger (16).

KURS FOR PASIENTER
I lov om spesialisthelsetjenesten, som trådte i kraft fra 1. janu-
ar 2001 (17), står det at opplæring av pasienter og pårørende er 
en av sykehusets hovedoppgaver, og samme år startet vår av-
deling et kurstilbud for prostatakreftpasienter og pårørende.

Kursene ble gjennomført på vårt lærings- og mestringssen-
ter og ble holdt av sykepleiere, kreftsykepleiere, uroterapeu-
ter og leger fra vår avdeling. Representanter fra Kreftforenin-
gen og pasientorganisasjonene Norsk forening for personer 
med urologiske sykdommer (NOFUS) og Prostatakreftforenin-
gen (PROFO) holdt også innlegg.

De første kursene foregikk på kveldstid, etter hvert foregikk 
kursene på dagtid fordi vi anså kursene som en del av behand-
lingstilbudet. Målsettingen var at deltakerne på kursene skul-
le få økt kunnskap om sin nye livssituasjon og få hjelp til å mes-
tre problemer som kunne oppstå. De fikk også kontakt med 
pasientorganisasjonene som presenterte seg og sitt arbeid.

OPPLÆRING: Pasien-
ten lærer om sykdom-
men av en sykepleier 
med kunnskap om 
kreft. Illustrasjons-
foto: Mostphotos

«Prostatakreft er den hyppigste 
kreftformen blant menn i Norge.» 

«Pasientene må informeres om at 
utfallet av behandlingen kan føre til 
betydelige endringer i livskvaliteten.» 
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oppfølging postoperativt. Pasienten har fått våre telefon-
numre og kan ta kontakt ved behov. I tillegg er vår rutine og-
så å ringe pasienten 7–14 dager etter at blærekateteret er 
fjernet, for å høre hvordan han har det.

METODE, UTVALG OG DATA
Hensikten med spørreundersøkelsen var å få vite hvor til-
fredse pasientene var med informasjonen de fikk preope-
rativt, og vi ønsket mer kunnskap om hvordan de hadde 

det postoperativt. Dette for å se om det var samsvar med 
vår informasjon og pasientenes opplevelser.

Data ble innhentet fra to ulike spørreskjema postope-
rativt, etter 14 dager og seks måneder. Data fra 14 dagers-
skjemaet er også benyttet i førsteforfatters masteroppga-
ve ved Universitetet i Oslo i 2015 (23).

Studien hadde kvantitativt deskriptivt design. Utvalget 
besto av pasienter som ble RALP-operert i perioden mars 
2010 til mai 2011. Inklusjonskriterier: operert ved vårt sy-
kehus og undertegnet samtykkeskjema. Eksklusjonskrite-
rier: pasienter som ikke kunne norsk språk, eller ikke had-
de hatt preoperativ opplæring.

Deltakerne ble rekruttert til studien cirka 14 dager etter 
operasjonen. De fikk spørreskjemaet utdelt enten på polikli-
nikken når blærekateteret ble fjernet, eller de fikk skjemaet 
tilsendt i posten dersom de fjernet kateteret ved et annet sy-
kehus. Deltakerne skulle besvare spørreskjema, signere sam-
tykkeskjema og returnere disse i en frankert svarkonvolutt. 
Spørreskjemaet «etter seks måneder» ble tilsendt i posten. 
Purrebrev ble sendt ut én gang.

RESULTATER
Demografiske karakteristika: 232 pasienter fikk utdelt 
spørreskjemaet. 191 pasienter svarte på «14-dagersskje-
maet» (82,3 prosent) og 183 pasienter svarte på «6-måne-
dersskjemaet» (78,9 prosent).

Gjennomsnittsalderen på pasientene var 62,5 år med 
en spredning fra 43 til 74 år. De fleste var gift eller hadde 

for personer med urologiske sykdommer 
(NOFUS).

ULIKT BEHOV FOR INFORMASJON
Vi har erfart at å fordøye og forstå all in-
formasjon som blir gitt når du nylig har 
fått en kreftdiagnose, kan være vanskelig. 
 Sitat fra en pasient:

«Det var godt kona mi var med, for hun 
fikk med seg mye mer enn meg. Jeg hørte 
legen sa jeg hadde kreft, men husker nes-
ten ikke mer fra den samtalen.»

Skalla og medarbeidere viser at selv 
om mange pasienter er relativt fornøyd med informasjonen 
de får, ønsker de likevel mer. Informasjonsbehovet er varier-
ende og avhenger blant annet av pasientenes følelser, moti-
vasjon og mestringsmåte, stress og engstelse (18).

Davidson og Mills påpeker at det er forskjell på hvor tilfred-
se pasienter med forskjellige kreftdiagnoser er med informa-
sjonen de får. Pasienter med prostatakreft er mindre tilfred-
se med informasjonen enn andre (19).

NYTTIG HEFTE
Når diagnosen er stilt, får pasientene vårt et hefte om RALP, 
som er utarbeidet i samarbeid med sykepleiere på avdeling 
for urologi på Radiumhospitalet OUS. Heftet inneholder infor-
masjon om blant annet hva operasjonen innebærer, om bruk 
av blærekateter og mulige ettervirkninger av operasjonen.

Vår erfaring er at pasientene sier at heftet gir god infor-
masjon. Vi opplever likevel at det er nødvendig å gå grundig 
igjennom innholdet i heftet under opplæringen med urote-
rapeut eller kreftsykepleier.

HVA LÆRER PASIENTEN?
I vår studie var det uroterapeut som ga informasjon og opp-
læring (20).

Opplæringen varer cirka en time og omhandler anatomi 
og fysiologi, og vi legger vekt på informasjon om følgende:

•	operasjonen

•	permanent urinkateter, hvordan det ser ut,  
funksjon og kateterstell

•	kontinensmekanismer. Normal blærefunksjon  
og hvordan kontinensmekanismene kan påvirkes  
av operasjonen

•	bekkenbunnstrening – praktisk veiledning og skriftlig 
instruksjon

•	ulike innlegg/bleietyper for menn

•	normalfunksjon med ereksjon, ejakulasjon og orgasme 
og hvordan funksjonen kan påvirkes av operasjonen

•	postoperativ ereksjonsfremmende behandling

•	tarmfunksjon og luftsmerter

•	postoperativ aktivitet

•	oppfølging, kontroller, pasientforeninger og kurstilbud

REALISTISKE FORVENTNINGER
Målet med den preoperative informasjonen og opplæringen 

Radikal prostatektomi

Radikal prostatektomi (RP) er etablert 
behandling med kurativ målsetning. RP 
innebærer fjerning av hele prostata med 
urethra pars prostatae og begge sæd-
blærer.  Inngrepet kan utføres med åpen 
tilgang, men gjøres i økende grad med 
robotassistert laparoskopi.

Kilde: onkolex.no

FAKTA

er å gi pasientene konkret muntlig og 
skriftlig informasjon som kan skape rea-
listiske forventninger om hva de kan opp-
leve postoperativt. Dette kan bidra til å 
redusere angst og usikkerhet om proble-
mer som kan oppstå (22).

Pasienten får tilbud om å ha med ek-
tefellen eller annen nær person både til 
opplæringen og til behandlingen posto-
perativt. Tilbakemeldinger fra våre pa-
sienter og pårørende viser at det er vik-
tig å ha mulighet til å kunne ta kontakt 
for ytterligere opplæring, behandling og 

«Vi fikk gode tilbakemeldinger fra 
kursdeltakerne, men også innspill om 
at de hadde ønsket mer informasjon 
preoperativt.»
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høyere på pasienttilfredshet enn de 
som er yngre (24, 25).

Pasienter har varierende behov for 
informasjon, men behovet blir ofte 
ikke oppfylt (18). Vår studie viste at 
pasientene skåret høyt på nyttever-
dien av informasjon og opplæring hos 
uroterapeut.

Siden informasjonsbehovet er så indi-
viduelt, er det en utfordring å gi den en-
kelte tilfredsstillende informasjon. Jae-
ger og medarbeidere konkluderer med 
at pasienter bør få en basisinforma-
sjon for den aktuelle behandling, og at 
tilleggsinformasjon bør gis til dem som 
har behov for det (26). Ifølge Bjertnes og 
medarbeidere er oppfylte forventninger 

en signifikant faktor for tilfredshet (27).
En pasient som var svært misfornøyd med informasjo-

nen, skrev i en fritekstkommentar: «Jeg fikk ikke noe al-
ternativ til behandling. Det ble informert om at operasjon 
skulle utføres. Jeg visste ikke at det var andre muligheter. 

Timen hos uroterapeut er jeg svært fornøyd med, men skul-
le ønske at den timen var tidligere i prosessen.»

Kommentar fra en pasient som var middels fornøyd:
«Jeg fikk valget mellom å se det litt an  [vente og se] sam-

tidig som de sa jeg var heldig fordi man hadde oppdaget 
kreften så tidlig at man kunne operere den bort. Det ble 
krysspress mellom å vente [risikere at kreften ble større 
og spredde seg] og operasjon.»

AKTIV OVERVÅKNING
Det er en stor påkjenning for pasienter å vite om at de har 
kreft, og at de er redd for spredning. For å unngå overbe-
handling og komplikasjoner etter behandling blir pasien-
ter med lavrisikokreft anbefalt å avvente operasjon i før-
ste omgang. I en slik situasjon er det viktig med oppdatert, 
kvalifisert og trygg informasjon både fra urolog og onko-
log, og pasienten må få regelmessig oppfølging, såkalt «ak-
tiv overvåkning».

Vi må trolig også ta i betraktning at pasienter med prosta-
takreft som venter på operasjon, er engstelige, og at det kan 
påvirke hvordan de oppfatter informasjonen om hva de kan 
forvente i behandlingsforløpet (28).

Kjente komplikasjoner etter operasjonen er urinlekka-
sje og ereksjonssvikt, som kan oppleves i større eller min-
dre grad (6–8, 28).

Vår studie viser at gjennomsnittet av pasientene forven-
tet mere urinlekkasje enn opplevd, mens opplevde erek-
sjonsplager var høyere enn forventet (tabell 2). Urinlekka-
sjen bruker gradvis å bli mindre i løpet av det første året, 
men det er umulig å si eksakt hvor stor den blir, eller hvor 

samboer eller partner (87,5 prosent). 
Over halvparten av pasientene had-
de høyere utdanning (58,9 prosent), og 
over halvparten av pasientene var yr-
kesaktive (56,9 prosent).

Tilfredshet med informasjon etter 
pasientens karakteristika: Av variable-
ne alder, sivilstatus, utdanning og ar-
beid var det kun alder som var statis-
tisk signifikant. Eldre pasienter var mer 
fornøyd med informasjonen enn yngre 
(p < 0,001).

HVA MENER PASIENTENE?
I «14-dagersskjemaet» utdypet 68 pasi-
enter hva de syntes om den preopera-
tive opplæringen og informasjonen. De 
fleste kommentarene var av positiv karakter. Pasientene 
mente opplæringen og informasjonen var realistisk, nyttig 
og god, og at den ble gitt med et klart og forståelig språk.

Noen skrev at informasjonen hadde en beroligende ef-
fekt i en situasjon preget av usikkerhet. Selv om mange pa-
sienter virket fornøyde, kommenterte noen at det var mye 
informasjon på kort tid, og at den kunne vært mer indivi-
duelt tilpasset. Et tema som kom tydelig frem, var knyt-
tet til blærekateter og kateterproblematikk.

Noen pasienter ønsket mer konkret og utdypende infor-
masjon, og i tillegg ønsket de å få økt oppfølging postope-
rativt. I «6-månedersskjemaet» var det ikke mange fritekst-
kommentarer. Pasientene beskrev stort sett samme plager 
som de hadde opplevd tidligere postoperativt.

Fritekstkommentarene fra pasientene omhandlet plager 
med blærekateteret som blod i urinen, svie og smerte ved 
vannlating, urinveisinfeksjon, urinlekkasje ved aktivitet og 
hyppig vannlating. I tillegg kommenterte noen pasienter at 
de hadde mage- og luftsmerter, smerter i penis, vondt i skrit-
tet, trykk mellom endetarm og pung.

På spørsmålet «Var timen med opplæring og informa-
sjon hos uroterapeut nyttig?» svarte 189 av 191 pasienter. 
Gjennomsnitt på pasientenes skår på en Likert-skala fra 
0–10 var 8,4. Høyere tall betyr at opplæringen var nyttig.

På spørsmålet «Har informasjonen du fikk før operasjo-
nen stemt med det du har opplevd etterpå?» svarte 183 av 
183. Gjennomsnitt på pasientenes skår på en Likert-ska-
la fra 0–10 var 7,6.

DISKUSJON
Studien viste at 50,3 prosent av pasientene var svært for-
nøyd med informasjonen som ble gitt preoperativt. Kun 1 
prosent av pasientene var svært misfornøyd. Etter seks 
måneder var 36,1 prosent svært fornøyd mens 6 prosent 
var ganske misfornøyd eog 0,5 prosent av pasientene var 
svært misfornøyde. Se tabell 1.

På spørsmålet om informasjonen pasientene fikk før 
operasjonen stemte med det de opplevde etterpå, var 
det godt samsvar. I likhet med andre studier skårer eldre 

«Pasienten har fått våre telefonnumre  
og kan ta kontakt ved behov.» 

Kontinensmekanismer

De nedre urinveier hos menn består av 
urinblære, prostata og urinrør. Evnen 
til å holde på urinen opprettholdes når 
kontinensmekanismen er intakt.

Vi snakker om passiv og aktiv konti-
nens. Den passive kontinensen opprett-
holdes av den glatte muskulaturen i 
urinrøret, mens den aktive blir opprett-
holdt av tverrstripet lukkemuskulatur 
(sfinkter). Denne komplekse mekanis-
men kan skades i forbindelse med en 
prostataoperasjon og føre til ufrivillig 
urinlekkasje (21).
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lenge den vil vare. Noen få har full kon-
troll over vannlatingen like etter kateter-
fjerning. Vi må likevel forberede pasien-
tene på komplikasjonen og ikke minst 
tilby hjelp postoperativt.

KAN PÅVIRKE SEKSUALLIVET
Pasienten må også få realistisk infor-
masjon om risikoen for ereksjonssvikt, 
og at ereksjonsevnen ikke blir som før. 
Hvis vi ordlegger oss slik at han får en 
oppfatning av at alt vil rette seg til slik 
det var før operasjonen, kan resultatet 
bli en utilfreds pasient fordi forventnin-
ger ikke blir oppfylt (26).

En bivirkning pasienten også må 
kjenne til, er risiko for urinlekkasje i 
forbindelse med seksuell aktivitet, og 
at det ikke er uvanlig eller farlig. Han 
kan også oppleve smertefull orgasme 
(29). Hvis han eller paret ikke er forbe-
redt på dette, kan det resultere i at de 
unngår all seksuell kontakt, og medfø-
re redusert livskvalitet (28, 29). Vi må 
imidlertid være klar over at ikke alle er 
mottakelige for å snakke om seksuell 
aktivitet på dette tidspunktet.

Erfaringsmessig er hovedfokuset til 
pasienten å bli «kvitt kreften», og de øn-
sker heller å komme tilbake til temaet om ereksjon og sam-
liv senere i forløpet. Likevel må temaet belyses for å kun-
ne kartlegge i hvilken grad operasjonen har påvirket denne 
funksjonen. Ereksjonssvikt kan være et følsomt tema for 
mange, men det må inkluderes i basisinformasjonen hos 
alle (28).

Ikke uventet så vi at pasienter som var misfornøyd med 
informasjonen og behandlingen etter seks måneder, had-
de stor urinlekkasje og total ereksjonssvikt. Men vi så også 
at noen til tross for stor urinlekkasje og total ereksjonssvikt 

var svært fornøyd både med informa-
sjon og behandling. Det kan være van-
skelig for pasientene å klare å skille 
mellom tilfredshet med informasjon 
og tilfredshet med utfallet av behand-
lingen (28).

KONKLUSJON
Vår erfaring er at denne pasientgrup-
pen trenger realistisk og individuell in-
formasjon og opplæring preoperativt og 
god postoperativ oppfølging.

Komplikasjonene urinlekkasje og 
ereksjonssvikt, som er sterkt forbun-
det med redusert livskvalitet, må væ-
re med i basisinformasjonen. Det må 
være en prioritert oppgave å identifise-
re de mennene som er mest utsatt for 
å kunne få ereksjonssvikt etter opera-
sjonen, og gi dem realistisk informasjon 
preoperativt.

Studien viste at informasjon om ka-
teter, kateterproblematikk og luft-
smerter også må være et prioritert te-
ma. Det at erfarne sykepleiere med 
spesialkunnskap om både sykdom og 
behandling bidrar med preoperativ in-
formasjon og opplæring vil sannsyn-
ligvis kunne dekke mer av pasientenes 

og pårørendes informasjonsbehov.
Pasientene i vår studie var veldig tilfreds med informa-

sjon og opplæring fra uroterapeut i tillegg til vår faste pre-

operative rutine. Modellen vi har fulgt, kan overføres til an-
dre diagnosegrupper.

I tillegg må vi sørge for at muntlig og skriftlig informa-
sjon til enhver tid er av høy kvalitet og oppdatert i henhold 
til ny kunnskap om gjennomføring av behandling og risiko 
for bivirkninger.  

Takk for veiledning og hjelp til professor dr.med. Lars 
Magne Eri, dr. ph. i sykepleie May Solveig Fagermoen, tid-
ligere førsteamanuensis ved avdeling for sykepleieviten-
skap UiO og forskningssykepleier Gro Boezelijn. 
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FORFATTERE

klar fordeling av ansvar og 
oppgaver mellom sykehus 
og kommunehelsetjenesten 

kan føre til at samhandlingen blir van-
skelig (1). Tiltakende etterspørsel etter 
helsetjenester og endring av ansvars-
forhold for pasientene har ført til sam-
arbeidsutfordringer mellom sykehus 
og kommuner i forbindelse med ut-
skriving av pasienter (2).

Utskriving av pasienter fra sykehus 
til hjemmesykepleien krever sam-
handling mellom sykepleiere på de to ulike nivåene. Hen-
sikten med denne studien var å utforske erfaringene med 
utskriving av pasienter fra sykehus til hjemmet, sett fra per-
spektivet til både sykepleiere på sykehus og sykepleiere i 
hjemmesykepleien.

PASIENTOVERFØRING
Pasientoverføringer mellom avdelinger og mellom ulike nivåer 
av helsetjenester er beskrevet som spesielt sårbare situasjo-
ner for pasientene. Pasientoverføring innebærer også utveks-
ling av viktig medisinsk informasjon, og risikoen for feil øker 
(3, 4). Om lag 80 prosent av alle medisinske feil og avvik skyl-
des kommunikasjonssvikt i pasientoverføringssituasjoner (5).

Tidligere studier har vist at dårlig kommunikasjon og ufull-
stendig overføring av informasjon kan ha negativ innvirkning 
på kontinuiteten i pasientbehandlingen, og dermed føre til re-
innleggelser og feil (6, 7).

METODE
Studien hadde et kvalitativt design, der vi brukte individuel-
le dybdeintervjuer som datasamlingsmetode. Vi benyttet et 

strategisk utvalg (8). Deltakerne ble in-
vitert fra en geriatrisk avdeling på et 
middels stort sykehus i Norge (n = 3) 
og fra en hjemmesykepleieenhet i en 
middels stor kommune (n = 3).

Avdelingsledere ved de respekti-
ve avdelingene valgte ut tre delta-
kere basert på disse inklusjonskri-
teriene: Sykepleierne måtte være 
direkte involvert i pasientenes ut-
skrivingsprosess og jobbe mini-
mum 50 prosent stilling.

Videre ønsket vi at utvalget skulle inneholde en erfa-
ren sykepleier som hadde jobbet i mer enn fem år, en re-
lativt uerfaren sykepleier som hadde jobbet i under ett til 
ett år, og en mannlig sykepleier. Førsteforfatteren utførte 
intervjuene i april 2018.

Under intervjuene ble det benyttet en semistruk-
turert intervjuguide som vi utarbeidet i samarbeid på 

bakgrunn av relevant teori (3–7) om utfordringer ved 
utskriving. Intervjuguiden ble pilottestet ved at første-
forfatteren gjennomførte et prøveintervju med tre sy-
kepleierstudenter. Erfaringene herfra ble brukt til å 
identifisere uklare spørsmål, og forfatterne justerte in-
tervjuguiden deretter.

Vi analyserte dataene og fortolket dem etter Braun 
og Clarks (9) anbefalinger for deduktiv, tematisk 

Når pasienter skal skrives ut fra sykehuset til hjemmet, er det viktig å være klar over  
sykepleiernes ulike perspektiver. Da kan man forbedre kvaliteten på pasientoverføringen.

Ansvarsforholdet er uklart  
når pasienter skrives ut

Kommunikasjonssvikt og dårlig samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og kommunen når pasienter skrives ut, 
kan føre til reinnleggelser og komplikasjoner. Formålet med denne studien var å utforske erfaringene til sykepleiere på 
sykehus og i hjemmesykepleien med pasientoverføringer mellom de to nivåene. Funnene indikerer kommunikasjons-
problemer, ulik tilgang til medisinsk utstyr og medikamenter og ulike perspektiver på tvers av helsetjenestenivåer.
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USIKRE PASIENTER: Hjemmesykepleierne 
syntes ikke alltid at sykepleierne på sykehu-
set hadde informert godt nok om nye medi-
siner da pasientene ble skrevet ut. Illustra-
sjonsfoto: Giovanni Gagliardi / Mostphotos
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det var ment fra avsenderen. Det var opp til hver og en 
hvordan man tolket budskapet, og det kunne variere fra 
person til person.

Hjemmesykepleierne var opptatt av både skriftlig og 
muntlig kommunikasjon og likte spesielt den muntlige de-
len. Til tross for at de mente både muntlig og skriftlig kom-
munikasjon var viktig, kom en av dem med et viktig poeng 
angående den muntlige kommunikasjonen:

«Får du telefonen i en setting der du er opptatt, midt 
i et sårstell, for eksempel, så tar du imot beskjeden, leg-

ger på og gjør deg ferdig. Så husker du kanskje ikke noe el-
ler bare bruddstykker etterpå. Da er liksom telefonsam-
talen ikke så mye verdt likevel, siden du ikke har tid til å 
ta den imot.» (H3)

Hos deltakerne på sykehuset var det ulike syn på dette. En 
beskrev følgende: «Det virker som at hjemmesykepleien gjer-
ne vil ha telefonrapport, til tross for at vi sender helseopplys-
ninger skriftlig, og da forsvinner jo på en måte litt av hensik-
ten med at vi skal sende disse helseopplysningene. Så noen 
ganger blir det litt dobbeltarbeid.» (S2)

Samtidig syntes en sykepleier at telefonsamtalen var vik-
tig, spesielt hvis pasienten var ny for hjemmesykepleien, og 
sa dette: «Da var det lettere å forklare og svare på spørsmål. 
Jo mer informasjon som ble gitt, jo tryggere var det for pasi-
enten å komme hjem.» (S1)

Den andre sykepleieren så at det lå et problem fra deres si-
de rundt kommunikasjonen, og sa som følger: «Noen ganger 
er det også sånn at vi er dårlige til å ringe eller glemmer å rin-
ge og i det hele tatt å si at pasienten kommer.» (S2) Det ble og-
så påpekt at man alltid mister noe ved en slik overgang, som 
med alle overganger (S1).

Det var flere av deltakerne som påpekte at ting fort ble 
glemt og kanskje ikke formidlet videre til den neste som kom 
på vakt: «Så fort det er to mennesker som skal ta i samme sak, 
så vet vi jo at sannsynligheten er større for at ting ikke bli 

gjort, eller kommunisert.» (S2)

TID
Flere av deltakerne begrunnet hvorfor 

kommunikasjonen kunne være van-
skelig med det høye arbeidspresset 
og tempoet på sykehuset. En hjem-
mesykepleier sa følgende:

«For det første har de utrolig 
mye å gjøre på sykehuset, det er 
kjempehektisk. Altså jeg jobbet jo 

der selv, så jeg vet jo hvordan det 
er. Plutselig er klokka tolv og ett før 

du rekker å melde pasientene ut-
skrivingsklare.» (H2)
En sykepleier sa at de ofte måtte 

innholdsanalyse. Denne metoden brukes for å identifi-
sere, analysere og finne mønstre og temaer i datasettet.

RESULTATER: UTFORDRENDE SAMHANDLING
Deltakerne hadde en gjennomsnittsalder på 39,5 år. Den 
eldste deltakeren var 63 år og den yngste 23 år. Deltaker-
ne hadde i snitt jobbet 9,8 år som sykepleiere, hvor den 
mest erfarne hadde jobbet i 40 år og den minst erfar-
ne i underkant av ett år. Ingen av deltakerne hadde vi-
dereutdanning. Det var kun én mannlig sykepleier med 
i undersøkelsen.

Vi identifiserte ett hovedtema, utfordrende samhand-
ling, med påfølgende undertemaer: a) kommunikasjon, b) 
tid, c) ulike perspektiver og d) ulik tilgang. Sitater presen-
teres med deltakernummer og sted, der hjemmesykeplei-
en = H og sykehus = S.

KOMMUNIKASJON
Når deltakerne i studien snakket om kommunikasjons-
formene som ble brukt ved utskriving og mottak av pa-
sienter til hjemmet, inkluderte det både skriftlig kom-
munikasjon, i form av pleie- og omsorgsmeldinger 
(PLO-meldinger), og muntlig kommunikasjon, i form av 
telefonsamtaler.

Sykepleierne på sykehuset hadde ansvaret for å sen-
de PLO-melding når en pasient ble innlagt, med infor-
masjon om planlagt utskrivelsesdato, og melde pasi-
entene utskrivningsklare før kl. 12.00 på den dagen de 
var tenkt sendt hjem. Det var ofte slik at de også ring-
te hjemmesykepleieren for å gi rapport og gjøre avtaler 
ved utskriving.

En sykepleier sa følgende: «Vi ringer ofte og avtaler at de 
må være der [hjemme hos pasienten] når pasienten kom-
mer, og vi ringer igjen når pasienten drar herfra. Det fø-
ler jeg kan minske den kommunikasjonssvikten som kan 
oppstå.» (S1)

Deltakeren fortalte videre at det var viktigere å utdype 
når pasientene skulle hjem. En hjemmesykepleier påpek-
te også at det var et felles ansvar for at kommunikasjonen 
kom frem (H3). Sykepleierne på sykehuset hadde ansva-
ret for å sende PLO-meldingene, men hjemme-
sykepleierne hadde også et ansvar for å le-
se dem og følge med.

Deltakerne fortalte at det ofte 
kunne forekomme glipper og mis-
forståelser i kommunikasjonen 
ved utskriving. En beskrev det 
slik:  «Vi bruker jo e-linker [PLO-
meldinger], og det er ganske 
mange ganger det glipper der, 
da. Vi kan få melding om inn-
lagt pasient og utskrivingsklar 
pasient samme dag.» (H2)

Deltakerne var også bevisst på 
at det ikke var sikkert at budska-
pet ble mottatt av mottakeren slik 

«Tempoet var høyt, og deltakerne 
fortalte at det ofte var veldig mange 
utskrivinger samtidig.» 
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akkurat nå, i forbindelse med utskrivelsen akkurat nå.» 
(S1)

ULIK TILGANG
Deltakerne på sykehuset fortalte at de hadde som rutine 
å sende nye medikamenter og utstyr som pasientene had-
de blitt satt på under oppholdet, med hjem til hjemmesy-
kepleierne. Gjerne ett døgn frem i tid, en hel kur ut eller 
liknende, hvis det var ønske om det. Deltakerne i hjemme-
sykepleien var veldig opptatt av at medikamenter skul-

le sendes med hjem. Det førte til en mye enklere motta-
kelse av pasienten, spesielt når det gjaldt å videreføre 
antibiotikabehandling.

På basen til hjemmesykepleierne var det ikke store lagre 
for medisiner og utstyr, slik som de hadde på sykehusene. 
Det var det ikke alltid sykepleierne på sykehuset husket på. 
En sykepleier fortalte følgende: «Vi tenker at det her fikser 
dem , eller selvfølgelig har de det og det tilgjengelig , men 
så har de ikke det. Det er kanskje fordi vi er vant med å ha 
så mye ting tilgjengelig her.» (S2)

Hvis sykepleierne på sykehuset ikke husket å sende me-
disiner og utstyr med hjem, kunne det føre til problemer 
for hjemmesykepleierne.

Selv om deltakerne hadde eksempler der det ikke fun-
gerte så bra, hadde de også eksempler på situasjoner der 
det hadde fungert bra. En hjemmesykepleier fortalte dette:

«Vi fikk hjem en pasient nå på fredag, hun skal ha intrave-
nøs behandling i tre uker. Hun ble sendt hjem med PICC-line 
[periferally inserted central catheter], hadde fått med seg alt 
av utstyr for alle ukene, de hadde bestilt fra behandlingshjel-
pemidler inne på sykehuset, og pasienten fikk utstyret levert 
der inne før hun reiste. Så det var egentlig veldig greit.» (H2)

Både sykepleierne i hjemmesykepleien og på sykehu-
set fortalte at hjemmesykepleierne hadde blitt flinkere til 
å spørre og forsikre seg om at medikamenter og utstyr som 
var nytt, ble sendt med.

DISKUSJON
Deltakerne i studien beskrev flere ulike forhold som med-
førte at samhandlingen om utskriving av eldre pasienter ble 
utfordrende.

KOMMUNIKASJONSFORM
Sykepleierne brukte både skriftlige og muntlige måter å kom-
munisere på i utskrivingsprosessen. De la vekt på at begge 
kommunikasjonsmåtene var viktige for å få til en best mulig 
overføring av informasjon, spesielt når pasienten var ny for 
hjemmesykepleierne. Dette støttes av forskning som sier at 
PLO-meldinger alene ikke dekker alle sider ved kommunika-
sjonsbehovet eller sikrer informasjonsoverføringen.

Dermed må det suppleres med muntlig kommunikasjon 

ordne og styre veldig mye i forbindelse med utskrivingen 
til hjemmet, og at de egentlig ikke hadde tid til det (S2).

Utskrivingstidspunktet kunne ha betydning for sam-
arbeidet mellom sykepleierne og hvor bra overgangen til 
hjemmet ble. Flere av deltakerne på sykehuset beskrev at 
utskrivingen gjerne foregikk i vaktskiftet, noe som kunne 
by på problemer.

En sykepleier formulerte seg slik: «Her har vi en liten sånn 
overgang med at pasientene skrives ut midt i vaktskiftet. Jeg 
opplever at det kan bli litt kaos i utskrivingen, og da er det jo 
mer sårbart for feil.» (S1)

Tempoet var høyt, og deltakerne fortalte at det ofte var vel-
dig mange utskrivinger samtidig. Det var mye som skulle hus-
kes på og gjøres, så ting ble fort glemt. Derfor sa deltakerne at 
de hadde sjekklister som de fulgte.

Også for hjemmesykepleierne kunne det være dumt 
om pasientene kom midt i vaktskiftet eller i lunsjen, da 
ingen hadde mulighet til å møte dem hjemme. Samtidig 
påpekte deltakerne på sykehuset at hjemmesykepleier-
ne var flinke til å følge opp og møte pasientene når de 
kom hjem.

Forskjellen på helger og hverdager ble også beskrevet som 
en utfordring da det var mindre bemanning både i hjemme-
sykepleien og på sykehuset i helgene.

ULIKE PERSPEKTIVER
Deltakerne belyste at sykepleierne på sykehus og i hjemme-
sykepleien hadde ulike perspektiver, ansvarsområder og sø-
kelys. En hjemmesykepleier fortalte at de ofte møtte på usi-
kre pasienter som hadde blitt skrevet ut fra sykehuset med 
for eksempel nye medisiner. Deltakeren syntes ikke sykeplei-
erne på sykehuset hadde vært flinke nok til å informere og for-
berede pasientene godt nok ved utskriving. Han viste til det-
te eksempelet:

«Det er jo flere vi kommer til som vi ikke har medisinan-
svaret hos, som blir skrevet ut, og så kommer de og spør 
oss. Når vi ikke har medisinansvaret der, er det ganske tid-
krevende å sette seg inn i hva slags medisiner de har, og 
hva som er nytt. Det er jo egentlig ikke vår jobb heller. Så 
lenge vi ikke har medikamenthåndteringen deres, så har 
vi ikke ansvaret. Det er jo en sånn gråsone hvem som har 
ansvaret.» (H3)

Deltakeren trodde grunnen til at pasientene kanskje ikke 
blir informert godt nok, kunne være fordi sykepleierne på 
sykehuset tenkte at pasientene var ferdig behandlet der, og 
at de ble hjemmesykepleiens ansvar videre.

En sykepleier forklarte også de ulike fokusområdene: 
«Med hjemmesykepleien i seg selv er det ikke så mye pro-
blemer, egentlig. Bortsett fra at vi kanskje fokuserer litt 
på forskjellige ting noen ganger. Vi tar på en måte ting litt 
som en selvfølge, og de gjør det samme med oss. De tror 
at mange ting er enkelt her også, men det er det ikke.» 
(S2)

En annen sykepleier sa dette: «Så har kanskje vi litt 
mer fokus på det medisinske, mens de tenker kanskje litt 
mer langsiktig. Vi tenker litt mer på det som er aktuelt 

«Det er jo en sånn gråsone  
hvem som har [medisin]ansvaret.» 
Hjemmesykepleier
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hadde et mer kortsiktig perspektiv på planlegging, og 
kommunehelsetjenesten et mer langsiktig perspektiv.

De fant også at spesialisthelsetjenesten vurderte ut 
fra diagnose med avansert teknologi, mens i kommune-
helsetjenesten gjorde de vurderinger ut fra pasientens 
funksjonsevne, selvhjelpsnivå og preferanser. På en an-

nen side tyder funnene våre på at sykepleierne på syke-
huset også var opptatt av funksjonsnivå, slik som de var i 
hjemmesykepleien.

De ulike perspektivene kan tyde på store kulturelle for-
skjeller mellom de to delene av helsetjenesten (17). Siden 
aktørene har ulike perspektiver og vektlegger ulike sider 
ved pasientens situasjon og behov, kan det vanskeliggjø-
re samhandlingen (15).

Ifølge Tønnesen og medarbeidere (15) påvirker den 
pressede hverdagen i helsevesenet innholdet i samhand-
lingen. I Sverige er det lovpålagt med utskrivingssamtaler 
med lege og pasient som et tiltak for bedre samhandling 
mellom sykehus og kommune.

Samtidig har man funnet i Sverige at slike samtaler ved 
utskrivingen kan virke «mekaniske» og ikke tar med pasi-
enten i planleggingen. For å unngå dette er det viktig med 
rammer for samtalen slik at pasienten kan medvirke ak-
tivt. Informasjonen må gis både muntlig og skriftlig, og 
sammen med pårørende hvis pasienten ønsker det (18).

MEDISINER OG UTSTYR MÅ SENDES MED
Deltakerne fortalte at pasienter ble sendt hjem fra syke-
huset uten nødvendige medisiner og utstyr og etter apo-
tekets stengetid. Det virket dermed som om sykepleierne 
på sykehuset tok det for gitt at hjemmesykepleien hadde 
den samme tilgangen til medisiner som de hadde på sy-
kehuset. Det kan skape dårlig samarbeid, ekstraarbeid og 
en dårlig overgang for pasienten.

Tidligere forskning viser at sykepleiere på sykehuset ikke 
tenker på den manglende tilgangen på medisiner og utstyr i 
hjemmesykepleien (15). Dermed vil ikke pasientene få nød-
vendig videreføring av behandlingen som er startet opp.

(10). Grunnen kan være at det blir utvekslet mer detaljert og 
utfyllende pasientopplysninger i en telefonsamtale (11). Mo-
ore (12) konkluderer med at effektiv kommunikasjon og infor-
masjonsoverføring, både skriftlig og muntlig, er vesentlig for 
å sikre gode pasientoverganger og redusere risikoen for uøn-
skede hendelser.

Olsen og medarbeidere (11) beskriver at den muntlige må-
ten å overføre pasientopplysninger på, kan redusere kvalite-
ten på informasjonsflyten fordi hjemmesykepleierne må hus-
ke all informasjonen som overføres i telefonsamtalen, for så å 
dokumentere den. På den måten kan den skriftlige dokumen-
tasjonen antakeligvis være en mer sikker kommunikasjons-
form for å utveksle informasjon.

Helsetilsynets rapport fra 2016 avdekket at det ikke ble do-
kumentert jevnlig når informasjonen ble formidlet med en an-
nen kommunikasjonsform enn PLO-meldinger, slik som tele-
fonsamtaler. Det gjaldt både sykehus og kommune (13).

Kontinuitet forutsetter i prinsippet få involverte personer. 
I praksis, derimot, involveres det mange personer på grunn 
av arbeidsorganiseringen i helse- og omsorgstjenesten med 
tilhørende turnusordninger og ansvar spredd på mange an-
satte. På den måten kan organiseringen av tjenesten begren-
se mulighetene for samarbeid mellom tjenesteleddene (14).

TIDSPUNKTET FOR UTSKRIVING HAR MYE Å SI
Utskrivingene foregikk ofte i vaktskiftet, noe som kunne fø-
re til kaos og økt sårbarhet for feil og mangler i kommunika-
sjonen med hjemmesykepleien. Ifølge Orvik (14) er tilstrekke-
lig med tid en forutsetning for kvalitet. I samarbeidet mellom 
sykehus og kommune er det høye tempoet et sårbart områ-
de fordi ting lett blir oversett og glemt (13).  

Sykepleierne beskrev utskriving på fredag ettermiddag 
og i helgen som en utfordring på grunn av mindre beman-
ning. Enkelte påpeker at pasienter burde bli overført til 
kommunene sent på fredagskvelden eller i helgene som et 
tiltak for å lette på pasienttrykket og få tømt avdelingene 
mot helgen (15, 16). Våre funn viser at en slik tilnærming 
kan være en trussel mot pasientsikkerheten og kvaliteten.

FOKUSERTE PÅ FORSKJELLIGE OMRÅDER
Sykepleierne i studien hadde ulike perspektiver og fokus-
områder. Disse funnene samsvarer med funn gjort av Røs-
stad og medarbeidere (17), der spesialisthelsetjenesten 
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Manglende tilgang på medikamenter er et spesielt stort 
problem nettopp på grunn av den reduserte liggetiden 
på sykehus. I tillegg blir flere pasienten hjemsendt med 
en plan for medisinsk behandling som skal følges opp i 
hjemmet.

Funnene i denne studien gir et innblikk i de ulike syke-
pleiergruppenes perspektiver på utskrivingsprosessen. 
Denne kunnskapen kan benyttes i kvalitetsforbedrings-
arbeid med oppmerksomheten rettet mot utskriving av 
pasienter til hjemmet.

Videre forskning bør sette søkelyset på hvordan man 
kan optimalisere utskrivingsprosessen for å løse de ut-
fordringene vi har beskrevet her. Det vil også være hen-
siktsmessig å utforske hvordan pasientene og pårørende 
selv opplever forløpet.  
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FORFATTERE

ed å styrke sykepleie­
rens evne til tidlig å opp­
dage, varsle og responde­

re på en forverring av pasientenes 
tilstand kan vi sørge for riktig be­
handling og verne pasienter mot 
unødig skade som følge av helse­
tjenesten de får, eller – i verste fall 
– ikke får (1).

Systematisk bruk av SKUV, der 
sykepleieren benytter fysiske un­
dersøkelser som å inspisere, aus­
kultere, perkutere eller palpere 
som en naturlig del av sin arbeids­
metode, bidrar til å avdekke det 
unormale, gir grunnlag for presen­
tasjon av objektive funn og fremmer pasientsikkerhet i 
alle deler av helsetjenesten.

Forskning antyder at SKUV er med på å styrke sykeplei­
erens kliniske kompetanse, og metoden svarer med dette til 
økte krav om ansvar og faglig kunnskap rettet mot sykeplei­
ere i kommunen (2, 3).

I denne artikkelen ser vi nærmere på hvilken relevans 
SKUV har for utøvelse av sykepleie på sykehus, og gjennom 
vår litteraturstudie setter vi SKUV i sammenheng med tid­
lig oppdagelse og forebygging av forverring hos pasienter på 
sengepost.

BEGREPSBRUK
I forskningslitteraturen, og i praksis for øvrig, brukes uttrykk 
som head-to-toe assessment, fysiske undersøkelser, avansert 
klinisk vurdering med flere. Ved grunnutdanningen til syke­
pleie benyttes i økende grad begrepet SKUV i undervisningen 

og i oppøving av klinisk vurdering, 
uten at faglitteraturen foreløpig defi­
nerer begrepet presist (2).

Det er i hovedsak vitale målinger, 
pasientens egne beskrivelser og ob­
servasjoner fra kvalifisert personell 
som gjør at man kan avdekke at pa­
sientens tilstand forverrer seg (4). 
Dersom forverring oppdages sent, 
kan pasienten utvikle organsvikt og 
hjertestans (5).

Failure to rescue er et begrep 
forskningen bruker for å beskrive 
vurderinger og tiltak i sykepleieres 
praksis som kan påvirke utfallet av 
arbeidet med å redde pasienten fra 

uønskede hendelser og død (5). Helsedirektoratet fremhe­
ver oppdagelse, varsling og respons som avgjørende i fore­
byggingsarbeidet ved forverring og failure to rescue (1).

USYSTEMATISK PRAKSIS
Sykepleiere er i en unik posisjon til å kunne foreta jevnlige 
observasjoner, undersøkelser og vurderinger av sine pasien­
ter (6, 7). Vår erfaring er at SKUV benyttes i varierende grad, 
og ofte begrenser sykepleien seg til innhenting av vitale må­
linger av puls, blodtrykk, respirasjonsfrekvens, saturasjon 
og temperatur. Disse parametrene er systematisert og kjent 
i fagfeltet som Modified Early Warning Score (MEWS) og kan 
brukes til å avdekke endringer i pasientens tilstand (8).

MEWS legges dermed til grunn for videre rapportering, 
tiltak og beslutninger, men vitale målinger presentert ved 
hjelp av skjematiske tallverdier er ikke tilstrekkelig når pa­
sientens helhetlige tilstand skal vurderes (8). Behovet for 
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leger, som understøtter deres intuitive forståelse av sympto-
mene ved forverring. Indirekte demonstrerer dette nytten av 
SKUV, som er en tilnærming som genererer objektive resulta-
ter, i sykepleierens arbeid.

Grunnlag for å viderebringe bekymring
Relasjoner til annet medisinsk personell, som gjerne er preget 
av blant annet personlig kjemi, kjønn, yrkesbasert hierarki og 
sosial status, former vår kommunikasjon og dermed i hvilken 
grad sykepleiere og leger lytter til hverandre (9). Disse relasjo-
nene, i tillegg til sykepleierens intuisjon samt evalueringen av 
MEWS, er tre hovedfaktorer som påvirker sykepleieres helhet-
lige vurdering av pasientens tilstand, videre tiltak og behand-
ling av pasienter i akutt forverring (1, 9).

Det kan se ut som at det var enklere for sykepleiere å ta sin 
intuitive oppfattelse av pasientens tilstand videre når MEWS 
støttet deres subjektive observasjoner (7, 9–11). Lav MEWS 
gjorde det derimot vanskeligere å kommunisere bekymring 

videre til kolleger og sørge for tilsyn av lege eller økt behand-
lingsnivå for pasienten.

Douw og medarbeidere konkluderer med at MEWS må an-
ses som et absolutt minimum for innhenting av data, og at en 
helhetlig forståelse kun kan oppnås når sykepleieren kombi-
nerer sin intuitive kunnskap med faglige vurderinger og ob-
jektive observasjoner (7).

Videre tolkning av fysiologiske parametre er avgjørende 
for sykepleierens valg av tiltak og er av betydning for om be-
handlingen og innsatsnivået blir optimalt (7, 9, 12). Dalton og 

systematisk undersøkelse og vurdering blir spesielt tyde-
lig når sykepleierens intuitive bekymring vekkes, når foku-
set for behandlingen er uavklart, eller når MEWS ikke in-
dikerer endring.

METODE
Vår litteraturstudie er basert på systematiske søk i McMas-
ter PLUS, PubMed og Cinahl i perioden november 2017 til 
april 2019. Tidlig i søkeprosessen ble nurs* i kombinasjon 
med nursing assessment, physical examination og assess-
ment benyttet, men til vår overraskelse fant vi ikke det vi 
lette etter i dette materialet. Da søkeordene SKUV, nurs*, de-
terioration, intuition, influence og hospital ble benyttet, end-
te vi opp med 17 artikler innen sykepleieforskning, som i sin 
helhet er gjennomgått.

Artikler som omhandlet avansert sykepleie som akutt- og 
intensivsykepleie, som hadde spesialavdelinger som arena, 
som beskrev spesifikke diagnoser, eller som ikke tilfredsstil-
te standardisert kritisk vurdering og klassifisering, ble eks-
kludert. Det var et kriterium at artiklene var engelskspråkli-
ge, tilgjengelige i fulltekst og begrenset til publiseringsår fra 
2010 og frem til i dag.

Kvalitativ forskning og oversiktsartikler ble benyttet, og 
vår artikkel her baserer seg på totalt fem artikler. I tillegg til 
at alle valgte publikasjoner ble vurdert som høyt kvalifiserte, 
styrkes relevansen for sykepleiefaget ved at tre av fem artik
ler er fra internasjonale publikasjoner og er basert på samar-
beid mellom institusjoner og over landegrenser.

RESULTATER
Samtlige av forskningsartiklene som ble inkludert i vår stu-
die, viser at sykepleieren får best gehør for sin bekymring ved 
å presentere objektive funn i rapportering til andre, herunder 

AUSKULTASJON: Fysiske undersøkelser som 
å inspisere, auskultere, perkutere eller pal-
pere bidrar til å avdekke det unormale, gir 
grunnlag for presentasjon av objektive funn 
og fremmer pasientsikkerhet i alle deler av 
helsetjenesten. Illustrasjonsfoto: Mostphotos

«Vitale målinger presentert ved hjelp 
av skjematiske tallverdier er ikke 
tilstrekkelig.» 
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kompleksiteten i pasientenes behov.
Ved å anvende SKUV vil sykepleieren 

bedre kunne overbevise leger om be-
hov for tilsyn eller økt behandlingsni-
vå gjennom å presentere objektive funn 
og begrunne sin bekymring i empiris-
ke resultater. Ved å integrere systema-
tiske fysiske undersøkelser i sykeplei-
ens grunnutdannelse og daglige praksis 
styrkes sykepleierens kliniske evner, noe 
som kan redusere den ovenfor nevnte av-
standen mellom pasientens behov og sy-
kepleierens kapasitet (1, 11, 12).

Betydningen av SKUV 
for sykepleiepraksis
SKUV kan bidra til sykepleierens diag-
nostiske vurdering innenfor akutt me-
disinsk og kirurgisk praksis (13). Zam-
bas og medarbeidere (13) beskriver at 
enkelte sykepleiere la sine opprinneli-
ge, intuitive observasjoner til grunn for 

å utføre SKUV og videre undersøke sin pasient, slik at for-
verring ble avdekket og bekreftet (13).

Studien beskriver videre at andre sykepleiere oppga at 
det var deres systematiske arbeid med undersøkelser og 
de kliniske funnene som da åpenbarte seg, som ble ut-
gangspunktet for økt bekymring (7, 13). Dynamikken i det-

te undersøkende og systematiske arbeidet ble beskrevet 
som avgjørende for sykepleierens aktive undersøkelse, 
tolkning og argumentasjon på pasientens vegne (13).

Sykepleiere er forpliktet til å handle på bakgrunn av det 
som oppdages, og har en avgjørende rolle i å rapportere 
videre og gi leger grunnlag for deres arbeid med å etable-
re diagnose og velge riktig behandling (14). Avansert kli-
nisk kompetanse, inkludert fysiske undersøkelser, former 
hva sykepleierne ser og legger merke til hos pasienten (13).

Valg av tiltak, behandling og innsatsnivå preges av 
sykepleierens evne til å kommunisere (9, 13). Douw og 
medarbeidere støtter denne forståelsen og poengterer 
at det er i tidsrommet mellom sykepleierens intuitive 
forståelse av at noe er galt, og det øyeblikket da pasien-
ten faktisk viser objektive, målbare tegn til forverring, 
at potensialet for å iverksette nødvendige tiltak tidlige-
re eksisterer (7).

Manglende oppdagelse av forverring
Manglende fysiske undersøkelser og vurderinger hos sy-
kepleiere gjør at pasienter i forverring ikke blir oppdaget 
(10, 11). Manglende oppdagelse av forverring gjør at nød-
vendige tiltak ikke iverksettes (1). I forskningslitteraturen 

medarbeidere påpeker at sykepleie-
re vil nå frem med sin argumentasjon 
dersom deres intuitive forståelse styr-
kes av systematisk innhentede klinis-
ke funn (9).

Betydningen av sykepleierens 
intuisjon
Douw og medarbeidere skriver at syke-
pleiere ofte har en intuitiv opplevelse 
av at noe er galt med deres pasient før 
de objektive, vitale parametrene viser 
en forverring i tilstanden (7). Den intui-
tive opplevelsen gir sykepleiere et mu-
lig handlingsrom i det tidlige stadiet av 
en forverring.

Sykepleieres helhetlige vurdering 
av pasienten formes av deres subjekti-
ve forståelse i samspill med objektive 
observasjoner. Dersom helsepersonell 
ikke kan artikulere sine bekymringer 
på en objektiv måte, oppnås ikke den 
ønskede medisinske responsen, og muligheten til å iverk-
sette tiltak i en tidlig fase av forverringen går tapt (7).

Motsatt kan identifikasjon av tidlige tegn og symptomer 
styrke evnen til å iverksette tiltak på grunnlag av egen, in-
tuitiv bekymring og dermed sikre pasienten tidlig inter-
vensjon ved forverring (1, 7).

I litteraturen beskrives denne aktiveringsprosessen 
som rapid response system (RRS). Hensikten med proses-
sen er å redusere antallet sykehusinnleggelser og langva-
rige opphold på intensivavdelinger og sengeposter, og re-
dusere dødelighet (4, 7).

Bekymring må begrunnes i empiri
Når pasienten blir dårligere, er tid avgjørende (1). Dersom 
SKUV er etablert praksis og det foreligger dokumentasjon 
som gir et godt sammenlikningsgrunnlag av pasientens 
endringer, kan sykepleierne sammenlikne tidligere og 
aktuelle observasjoner av sin pasient. Dette sammenlik-
ningsgrunnlaget gjør at man kan iverksette tiltak i en tid-
lig fase av forverringen, og dyrebar tid forvaltes godt (12).

Brier og medarbeidere har utviklet en algoritme som 
skal støtte sykepleieren i kvalifisert evaluering, overvåk-
ning, tiltak og kommunikasjon ved tidlig oppdagelse av 
forverring. Tre kriterier for å oppdage forverring presen-
teres: Sykepleieren har en intuitiv forståelse av at noe er 
galt; pasient og/eller pårørende meddeler sin bekymring; 
og/eller rutinemessige observasjoner avdekker klinisk for-
verring hos pasienten (11).

Brier og medarbeidere (11) hevder at sykepleiere har 
en tendens til å undervurdere objektive funn, og påpe-
ker at sykepleierens evne til å benytte funn for helhetlig 
å analysere og forstå sin pasient er kompleks og kognitivt 
krevende. Videre beskriver studien en økende avstand 
mellom sykepleierens kliniske evner og kapasitet, og 

Systematisk klinisk 
undersøkelse og vurdering 
(SKUV)

•	arbeidsmetode der sykepleieren  
benytter fysiske undersøkelser 

•	inspeksjon, auskultasjon, perkusjon 
og palpasjon – som ledd i systema-
tisk klinisk undersøkelse og vurdering 

•	en pågående prosess og en del av 
den totale kartleggingen som beskri-
ver pasientens behov for sykepleie 

•	gir objektive, kliniske funn som tyde-
lig kan kommuniseres videre 

•	formålet er å oppdage det unormale 
eller uforventede, ikke stille medi-
sinsk diagnose 

•	gir anledning til å fremme pasient-
sikkerhet og sørge for riktige tiltak og 
rett behandlingsnivå  (2, 22)
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«Den intuitive opplevelsen gir 
sykepleiere et mulig handlingsrom  
i det tidlige stadiet av en forverring.» 
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forståelse mer tyngde enn fysiologiske 
symptomer og objektive funn. Dette il­
lustrerer et behov for målrettet arbeid 
der sykepleieren ser etter symptomer, 
heller enn å se på pasienten (7, 11, 13). 
Det er altså et behov for faktisk å ta på, 
føle og undersøke pasienten fysisk, og 
ikke bare innhente tallbaserte vitale 
parametre.

SKUV brukes for å kartlegge et ut­
gangspunkt, men forutsetter også at sykepleieren syste­
matisk leter etter tegn hos sin pasient og kjenner til den­
nes habituelle tilstand og behandlingsmål, for å kunne 
oppdage eventuell forverring.

Både forskning (for eksempel 7, 9–11) og erfaring viser 
som nevnt at sykepleiere ofte har en intuitiv forståelse av 
at noe er galt med pasienten før vitale målinger bekrefter 
en forverring. Det er bekymringsverdig at sykepleiere ikke 
alltid er trygge på hva de skal gjøre når pasienten blir dårlig.

Kunnskap om systematisk vurdering og gode hand­
lingsalternativer forutsetter at den enkelte sykepleieren 
har tillit til egen intuisjon og beslutningsevne, og dette kre­
ver erfaring og bevissthet omkring egen kompetanse (19). 
Det er sykepleierens ansvar å benytte oppdatert kunnskap 
for å bedre folks helse, og utførelsen av faget krever at vi ev­
ner å kombinere forskjellige metoder.

SKUVs betydning for sykepleiepraksis
Pasientens sykepleiebehov må sees ut fra pasientens 
symptomer, diagnose og forordnet behandling. Sykepleie­
ren vurderer pasientens grunnleggende behov og ressur­
ser og hvilke sykepleietiltak som kreves for å tilfredsstil­
le disse behovene, og dette arbeidet fører til pasientens 
sykepleiediagnose.

Sykepleiediagnosen er aktuell fordi den bekrefter eller 
avkrefter det faktiske behovet for sykepleie. For å fange 
opp endringer i det kliniske bildet og sykepleiediagnosen 
er det avgjørende at sykepleieren foretar gjentatte under­
søkelser av pasienten (20).

Ved å benytte SKUV som verktøy gjennom hele pasient­
forløpet vil sykepleiere ha felles referanser for å 

avdekke endringer og avvik i pasientens til­
stand og respons på behandling. Et sys­

tematisk arbeid vil kunne være tids­
besparende og styrke sykepleierens 

evne til raskt å kunne oppdage 
endringer, forebygge komplika­
sjoner, ta avgjørende beslutnin­
ger, iverksette tiltak og bedre pa­
sientresultatet (1, 21, 22).

Sykepleietiltak  
ved forverring

Akutte situasjoner gir store fag­
lige utfordringer, og det er vik­

tig at vi kjenner sykepleierrollens 

uttrykkes det bekymring for et økende 
antall failure to rescue på verdens syke­
hus (4, 15). Hva er det som hindrer syke­
pleiere i å utføre fysiske undersøkelser?

Douglas og medarbeidere (10) be­
skriver sju områder som illustrerer 
hvorfor sykepleiere ikke bruker SKUV 
som arbeidsmetode. Lite tid og stadi­
ge forstyrrelser i arbeidet, manglende 
kultur og aksept for at sykepleiere ut­
fører fysiske undersøkelser, overdreven tillit til elektro­
nisk utstyr og uklare grenser for ansvarsområder mel­
lom sykepleiere og leger er med på å hindre sykepleiere 
i å utføre SKUV (10). Dette belyses for å rette oppmerk­
somheten mot områder der sykepleiere har behov for 
økt støtte i sin praksis.

I tillegg mangler det erfarne rollemodeller som benytter 
fysiske undersøkelser systematisk, noe som igjen gir syke­
pleieren manglende innflytelse på behandlingsnivå og min­
dre tillit til egne faglige evner. Mange sykepleiere arbeider 
svært spesialisert, noe som fører til at man i hovedsak ut­
fører de undersøkelsene man mener er mest relevant for 
eget fagfelt, noe som igjen gir et forenklet og mangelfullt bil­
de av pasientens helhetlige helsetilstand (10).

Brier og medarbeidere påpeker også at manglende opp­
læring, rollemodeller, arbeidskultur og sammenheng mel­
lom sykepleieres arbeidsmengde og arbeidskapasitet kan 
føre til at SKUV ikke blir tatt i bruk (11).

DISKUSJON
Fordi medisinsk uavklarte pasienter og mange pasienter i for­
verring ikke sorterer direkte under den enkelte grenspesialise­
ringen eller ikke har forventede sykdoms- og behandlingsfor­
løp, kan det være utfordrende for sykepleiere å få leger til å ta 
eierskap til den enkelte pasienten.

Ansvaret for disse pasientene blir tilsvarende uavklart, og 
uavklarte og sårbare pasienter kan raskt bli kritisk syke (16). 
Hvordan kan sykepleieren forebygge forverring hos pasienter 
ved hjelp av systematisk klinisk undersøkelse og vurdering?

Sammenheng mellom intuitiv  
oppdagelse og SKUV
SKUV genererer objektive funn som sy­
kepleieren kan benytte til å bekrefte 
eller avkrefte sin intuitive forståel­
se av pasientens situasjon (7, 10, 17, 
18). Benner (6) beskriver hvordan 
denne intuitive forståelsen spei­
ler sykepleierens kunnskap om 
fysiologi, anatomi, patofysiolo­
gi og farmakologi, og viser der­
med at sykepleierens intuitive 
forståelse av situasjonen også er 
fundert på faglig kunnskap.

Sykepleiere tillegger ofte erfa­
ringsbasert kunnskap og egen intuitiv 

Modified Early Warning 
Score (MEWS)

MEWS er et system for innhenting av 
data/tallverdier av vitale målinger som 
puls, blodtrykk, respirasjonsfrekvens, 
saturasjon og temperatur (8).
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på lungene, obstruktive respirasjonslyder, manglende 
tarmlyder, ser og kjenner en oppspilt buk eller misten-
ker manglende vannlating, vil vi straks iverksette mål-
rettede prosedyrer som for eksempel thoraxleie og 
blærescanning.

Ved videre å sørge for tilgjengelige perifere venekanyler 
til eventuell antibiotika og intravenøs væske, legge urinka-
teter og be om rekvirering av røntgenundersøkelser, blod-

prøver og bakterieprøver er vi aktivt med på å oppdage for-
verring hos pasienten, på grunnlag av SKUV.

KONKLUSJON
Vår gjennomgang av litteraturen har ikke avdekket fakto-
rer som taler mot bruken av SKUV. Vi vil likevel gjøre opp-
merksom på noen elementer: Det å aktivt lete etter objek-
tive tegn gir også rom for å bekrefte personlig og faglige 
forutinntatthet. Med andre ord er det en risiko for at syke-
pleieren leter etter bekreftende observasjoner – basert på 
en mistanke om hva som feiler pasienten – og overser mot-
stridende symptomer.

Derfor er fortolkninger og vurderinger avhengig av et 
tverrfaglig samarbeid, og sykepleieren må opprettholde 
en profesjonell åpenhet for innspill som også strider mot 
egen overbevisning (19).

Videre setter vi spørsmålstegn ved hvor reelt det er at sy-
kepleiere på sengepost kan benytte arbeidsmetoden. Det 
er store utfordringer knyttet til den faktiske gjennomførin-
gen av SKUV. Begrensede ressurser, stor arbeidsmengde og 
lite tid gjør at sykepleiere ikke benytter SKUV (9–11).

Bruk av SKUV forutsetter tilstrekkelig opplæring, erfa-
ringsutveksling og anerkjennelse. I tillegg krever arbeids-
metoden økonomisk, kulturell og administrativ aksept på 
organisasjonsnivå, slik at bruk av SKUV prioriteres (25).

For å styrke sykepleieren i å oppdage tidlig, varsle raskt 
og sørge for aktuell behandlingsrespons fremstår SKUV 
som et nyttig verktøy. Ved å beherske arbeidsmetoden 
får sykepleieren presis faglig støtte til subjektive obser-
vasjoner, men også ved i seg selv å gi objektive funn gir 
SKUV grunnlag for videre vurdering og iverksettelse av 
sykepleietiltak.

I litteraturen vi har gjennomgått, oppfatter vi en un-
derliggende sannhet om at bruk av SKUV vil bedre ut-
fallet for pasienter og hindre failure to rescue, men vi 
savner forskning som konsentrerer seg om SKUV og pa-
sientutfall direkte.

Til slutt vil vi understreke at mange av metodene og un-
dersøkelsesteknikkene SKUV omfatter, allerede brukes 
aktivt av sykepleiere. Likevel viser vår studie at en syste-
matisering av arbeidet med fysiske undersøkelser, mer fer-
dighetstrening til sykepleiere og anerkjennelse av SKUV 
som arbeidsmetode på den enkelte sengepost og sykehus 

begrensninger og muligheter (19). Faget har lang tradisjon 
for samarbeid med andre faggrupper, og ved å styrke vår 
kliniske kompetanse ved å benytte SKUV skaper vi forut-
setninger for å kunne avklare oppgaver og ansvar, skape 
gjensidig forståelse av problemområder, mål og tiltak, og 
formidle kunnskap (16).

I møte med uavklarte pasienter eller tilfeller der behandling 
ikke fører frem, har vi erfart at det vekkes en egen årvåken-
het hos sykepleiere. Douw og medarbeidere viser til et mulig 
ubenyttet handlingsrom for iverksettelse av tidlige tiltak (7).

Dersom sykepleiere gjør det til en rutine å lytte til pasien-
tens tarmlyder og lunger, ta og føle på armer, ben og nakke 
og inspisere og eventuelt palpere abdomen, og se etter øde-
mer og studere pasientens symmetri, bevegelser og hud når 
de kommer på vakt, danner de seg en individuell forståelse av 
pasientens tilstand, der og da.

I kombinasjon med pasientens journal og kurver, mottatt 
rapport fra kolleger og videre kommunikasjon med pasien-
ten gjennom vakten har sykepleierne alle de nødvendige for-
utsetningene for å oppdage endringer, før situasjonen even-
tuelt blir kritisk.

Strukturert varsling
Sykepleierens oppdagelse av forverring legger føringer for 
det videre arbeidet. Faglig forsvarlig praksis er den individu-
elle sykepleien som sykepleieren utøver, innenfor rammene 
av sitt arbeidssted, basert på yrkesetiske retningslinjer og i 
tråd med det profesjonsansvaret vi er pliktige å ivareta (23).

Et av hovedelementene i kravet om faglig forsvarlighet er 
at helsepersonell ikke skal gå inn i situasjoner de ikke er kva-
lifisert til å håndtere. Når pasienten avviker fra normal og 
forventet tilstand, skal vi derfor informere legen, slik at det 
kan iverksettes riktige behandlingstiltak (24).

Sykepleiere og leger har ulike mål og forpliktelser i sitt ar-
beid med pasienten, og dette kan utfordre den tverrfaglige 
kommunikasjonen (10). Det er avgjørende at sykepleieren 
har innhentet den informasjonen legen har behov for, sam-
tidig som det er viktig å ha et tydelig fokus for informasjo-
nen som gis. Strukturert varsling skjer ved bruk av verktøy-
et ISBAR (Identifikasjon, Situasjon, Bakgrunn, Analyse og 
Råd) (25).

Når sykepleieren presenterer observasjoner innhentet 
ved hjelp av SKUV, og kommuniserer funnene videre ved å 
bruke ISBAR, hjelpes både sykepleier og lege med å tydelig-
gjøre sine roller, samtidig som pasientens aktuelle situasjon 
og bakgrunn beskrives. Sykepleieren presenterer sin vurde-
ring, og legens respons er knyttet til forordning for videre be-
handling og tiltak.

På denne måten avstemmes videre forventninger, og an-
svarsområdene for situasjonen bekreftes (25). SKUV gir der-
med et mer presist vurderingsgrunnlag for alle involverte.

Tilretteleggelse for behandling
I tillegg til å varsle og sørge for respons av lege vil syke-
pleieren tilrettelegge for behandling ved oppdagelse av 
forverring. Dersom vi for eksempel hører sideulikheter 

«Avansert klinisk kompetanse former 
hva sykepleierne ser og legger merke  
til hos pasienten.» 
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må til for å gjøre SKUV til en naturlig og effektiv del av syke­
pleierens forebygging av forverring hos pasienter.  
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KUV (systematisk klinisk undersøkel­
se og vurdering) som begrep ble intro­

dusert og brukt i økende grad da jeg gikk på 
sykepleierstudiet i 2015–2018. Likevel er be­
grepet ukjent og gjerne utydelig for de fleste 
klinikere. Jeg er stor fan av et direkte, tilgjen­
gelig språk og saklig formidling. Ved å ha vi­
dereutviklet materialet fra en godt gjennom­
arbeidet bacheloroppgave til en fagartikkel 
håper jeg å kunne bidra til god formidling av 
tilgjengelig kunnskap om SKUV. 

I arbeidet med kritisk og akutt syke pasi­
enter er det uvurderlig å utvikle sykepleie­
rens kliniske blikk og evnen til å observere 
og vurdere det helhetlige bildet pasienten 
presenterer. Å bruke alle sansene, være tro 
mot en systematisk arbeidsmetode og gå 
nærmere pasienten, heller enn å trekke seg 
unna når klinikken endrer seg, legger til rette 
for faglig forsvarlig og omsorgsfull sykepleie.

Jeg jobber systematisk med SKUV og ak­
tivt med å integrere og lære om etisk tenk­
ning og eksistensiell omsorg i sykepleien til 
kritisk og akutt syke pasienter. Kombinasjo­
nen av disse fagfeltene gir meg evnen til å fo­
kusere helhetlig på pasientene, også når vi 
har et svært begrenset tidsrom og står i tek­
nisk og faglig krevende situasjoner der det 
ofte handler om liv og død.  

Liv Murphy
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Sykehuset i Vestfold
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FORFATTER

mplementeringen av sam-
handlingsreformen fra 2012 
har medført at stadig syke-

re mennesker mottar avansert medi-
sinsk behandling også utenfor syke-
husene. Nye sykehus bygges mindre. 
Helsepersonell i kommunehelsetje-
nesten skal i større grad diagnostise-
re og behandle pasientene, ikke bare gi pleie og omsorg. Ande-
len eldre og kronisk syke i befolkningen øker (1, 2).

Samtidig stilles det større krav til helsetjenesten. Mange 
har lest seg opp på egen sykdom på nett, de stiller krav, kre-
ver medvirkning og forventer digitale tilbud der dette er til-
gjengelig (3).

Dette fører til behov for å finne nye løsninger for behand-
ling og pleie både med tanke på hvor helsetjenestene tilbys, 
i hvilken form de tilbys, og hvorvidt pasienten skal ivare-
tas av en helsefagarbeider, verne-/sykepleier eller lege, el-
ler andre samarbeidende helsepersonell som fysio- eller 
ergoterapeut.

OPPGAVEFORDELING OG ORGANISERING
Som sykepleier gjennom 22 år har jeg vært vitne til trendskif-
tene i bruk av helsepersonell og i organisering av tjenestene.

Da jeg startet som student for over 20 år siden, var hjelpe-
pleierne en anerkjent og viktig del av personalgruppen ved 
sykehusavdelingene. Deretter kom en periode hvor det kun 
skulle være sykepleiere ved avdelingene, og hjelpepleierne ble 
sagt opp. Dette førte til at det ikke var sykepleiere til å dekke 
stillingene, og hjelpepleierne kom inn som vikarer i sine tidli-
gere stillinger. Nåtidens helsefagarbeidere (hjelpepleiere) får 
stadig nye oppgaver.

Masterutdanninger i sykepleie har fått oppmerksomhet 

fra ulike fronter. Noen omtaler dette 
som «mastersyke», og andre fremhe-
ver behovet for masterkompetanse 
for å møte de nye kravene som stil-
les i helsevesenet. Det diskuteres 
hvorvidt sykepleiere med spesial-
utdanning skal få mulighet til å hen-
vise pasienter til behandling og til å 

rekvirere ulike legemidler.
Da jeg startet som student, hadde vi i Østfold fem lokal-

sykehus, som så ble slått sammen til ett sentralsykehus. Nå 
er trenden ny organisering av tjenestene gjennom oppret-
telse av kommunale akuttavdelinger, korttidsavdelinger og 
intermediæravdelinger.

Det siste initiativet fra Helse- og omsorgsdepartementet 
(HOD) er opprettelsen av primærhelseteam, som er team be-
stående av fastleger, sykepleiere og helsesekretærer. De skal 
tilby et bedre helsetilbud til pasienter som ikke får god nok 
oppfølging (1).

I tillegg utvikles ny teknologi, nye løsninger for digital opp-
følging av pasienter og ulike e-helse løsninger.

FLERE UTFORDRINGER
Behandling av pasienter med komplekse kliniske behov 
stiller krav til økt kunnskap, trening og kompetanse i hånd-

tering av for eksempel medisinsk-teknisk utstyr som ikke 
tidligere har vært brukt utenfor sykehus (4). Samarbeids-
utfordringer og dårlig koordinering av tjenester er påpekt 
i en rekke nasjonale rapporter (5–7).

«Hjelpepleierne kom inn som  
vikarer i sine tidligere stillinger.» 

Flere pasienter behandles utenfor sykehus, og det krever at helsepersonell har kunnskapen som 
trengs for å gi god behandling. Derfor er det nødvendig å kartlegge kompetansen systematisk.

Kartlegging av kompetanse er nødvendig 
for å sikre gode helsetjenester
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DOI-NUMMER:

   Forsvarlighet      Helsetjeneste      Kvalitet

NØKKELORD:  

Flere pasienter behandles utenfor sykehus, og det krever at helsepersonell har kunnskapen som 
trengs for å gi god behandling. Derfor er det nødvendig å kartlegge kompetansen systematisk.

HOVEDBUDSKAP:

I
Ann-Chatrin Linqvist Leonardsen
Førsteamanuensis og forsker, Høgskolen  
i Østfold og Sykehuset Østfold Kalnes

FAGUTVIKLINGFAGUTVIKLING

74 #Akutt, kritisk og kronisk sykdom



Studier viste ikke noen økt risiko for pasienter ved å 
motta desentralisert medisinsk behandling (8-10). Frag-
mentering av omsorg, et økt antall grensesnitt og pasi-
entoverføringer kan likevel anses som en trussel mot pa-
sientsikkerheten (11). Svakheter ved kommunikasjon og 
informasjonsoverføring ved utskrivelse fra sykehuset er 
vanlig og kan påvirke pasientomsorgen negativt (12).

I de kommunale omsorgstjenestene har den hjemmebaser-
te omsorgen styrket seg i forhold til institusjonsomsorg (syke-
hjem). Fem av seks tjenestemottakere får omsorgstjenesten 
i eget hjem, og om lag halvparten av dem bor alene (2). Anet-
te Gohn-Hellum viste i sin masteroppgave at man i hjemme-
sykepleien slet med lav kompetanse, ubesatte stillinger og 

høyt sykefravær. Dette får konsekvenser for både kvalitet og 
pasientsikkerhet.

Gohn-Hellum konkluderte med at kompetansemobilisering, 
ved at kompetansen brukes der den trengs mest, er viktig for 
kvaliteten på tjenesten. At kommunen satser på videreutdan-

ning av de ansatte, er også viktig for kvaliteten på tjenesten og 
for den enkeltes motivasjon (13).

Solrun G. Holm påpeker i sin doktorgrad at det er behov for 

GIR INFORMASJON: Sykepleiere kan opply-
se om hvilken kompetanse de har ved å fylle 
ut et skjema. Illustrasjonsfoto: Mostphotos

«Samarbeidsutfordringer og dårlig 
koordinering av tjenester er påpekt  
i en rekke nasjonale rapporter.» 
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sykehusavdelinger. Funnene er presentert i en artikkel i 
Nursing Open (23).

Gjennom denne studien avdekket vi både egenopplevd 
kompetanse på ulike områder, samt på hvilke områder sy-
kepleierne opplevde at de hadde behov for mer opplæring. 
For eksempel opplevde sykepleierne å ha lavest kompetan-
se på å «gi helsefremmende råd og anbefalinger til pasien-
ter via telefon, e-post eller andre digitale løsninger».

De opplevde størst behov for mer opplæring om inter-
aksjoner og bivirkninger av ulike legemidler hos pasien-

tene de er ansvarlig for. Videre avdekket kartleggingen 
områder som sykepleierne mente var udekket under sy-
kepleierutdanningen, for eksempel kunnskap om kvalitets- 
og forbedringsarbeid.

Vi fant en signifikant sammenheng mellom opplevd kom-
petanse og behov for mer opplæring, hvor økt opplevd 
kompetanse ga redusert behov for mer opplæring.

SYSTEMATISK KARTLEGGING
Jeg mener at fremtidens helsetjeneste fordrer at det gjen-
nomføres en systematisk kartlegging av hvilken kom-
petanse som kreves for å utføre ulike oppgaver, hvilken 
kompetanse ulike profesjonsgrupper har, behovet for kom-
petansehevende tiltak, sammen med kartlegging av pasien-
ters og pårørendes erfaringer med tjenestene.

For å kartlegge kompetansebehov kreves en systematisk 
tilnærming til hvilke oppgaver som skal ivaretas av hvilke 
profesjoner. Dette er noe som bør ligge på departements-
nivå, for å sikre befolkningen like tjenester uavhengig av 
hvor de bor.

Verktøyet vi tok i bruk, var «The professional nurse self-
assesment scale», ProffNurse SAS, med 50 spørsmål (24).

ProffNurse SAS omhandler seks ulike temaer: klinisk 
praksis, profesjonell utvikling, etisk beslutningstaking, le-
delse, samarbeid og konsultering og kritisk tenkning. Syke-
pleiere blir bedt om a) å vurdere sin egen kompetanse, b) 
vurdere sitt behov for mer trening/utdanning og c) angi om 
dette er dekket i grunnutdanningen.

Til tross for at vi fikk tilbakemelding om at det var et tid-
krevende spørreskjema som krevde refleksjon å fylle ut, an-
ser jeg det som et viktig kvalitetsforbedringstiltak å gjen-
nomføre en slik kartlegging, for så å legge systematiske 
kompetansehevingsplaner. Det finnes også flere ulike verk-
tøy for kartlegging av kompetanse.

Folkehelseinstituttet har en spørreskjemabank med til-
gjengelige spørreskjemaer helsetjenestene kan ta i bruk for 
å kartlegge pasient- og pårørendeerfaringer (25).

Sykehusene er pålagt å gjennomføre pasienterfaringsun-
dersøkelser jevnlig, mens andre tjenester ikke har samme 
systematikk for dette. 

forbedringer i hjemmetjenesten, både når det gjelder ru-
tiner og kulturen for hva som blir ansett som akseptabelt. 
Sykepleiekompetansen ble opplevd som tilfredsstillende, 
men ikke tilstrekkelig. Samarbeidet mellom ansatte med 
ulik kompetanse var utfordrende, og sykepleierne opp-
levde det som vanskelig å få brukt sin kompetanse på rett 
sted, til rett tid (14).

FAGLIG FORSVARLIGHET
Ifølge helse- og omsorgstjenesteloven (15) skal helse- og om-
sorgstjenester som tilbys eller ytes, være forsvarlige. Det-
te innebærer at

•	den enkelte pasienten eller brukeren gis et helhetlig og 
koordinert helse- og omsorgstjenestetilbud,

•	den enkelte pasienten eller brukeren gis et verdig tjenes-
tetilbud,

•	helse- og omsorgstjenesten og personell som utfører tje-
nestene, blir i stand til å overholde sine lovpålagte plik-
ter, og

•	tilstrekkelig fagkompetanse sikres i tjenestene.
I tillegg har pasienten rett til å medvirke ved valg mellom 
tilgjengelige og forsvarlige tjenesteformer og undersøkel-
ses- og behandlingsmetoder.

SYKEPLEIERES KOMPETANSE
Kompetanse omtales som en kombinasjon av kunnskap, 
skikkethet, vurderinger og holdninger, men det foreligger 
ikke noen klar konsensus om innholdet i begrepet kompe-
tanse innen sykepleie (16, 17).

Seks kompetanseområder har vært foreslått for opp-
læring av sykepleieres ferdigheter og holdninger: pa-
sientsentrert omsorg, teamarbeid og samarbeid, evi-
densbasert praksis, kvalitetsforbedring, sikkerhet og 
informatikk (18).

Andre har foreslått områder som profesjonelle/etiske 
verdier og praksis, sykepleieferdigheter og intervensjoner, 
kommunikasjon og interpersonlige ferdigheter, kunnskap 
og kognitive ferdigheter, vurdering og forbedring av kvali-
tet i sykepleie, profesjonell utvikling, ledelse og teamarbeid 
og utnyttelse av forskning (19).

WHO beskriver sykepleieres profesjonelle kompetan-
se som et rammeverk av ferdigheter som reflekterer kunn-
skap, holdninger og psykososiale og psykomotoriske ele-
menter (20).

Sykepleiere oppgir at de har behov for økt kunnskap, 
for eksempel i farmakologi og aldersfysiologiske endrin-
ger. Videre er det beskrevet at opplæringen, blant annet i 
medikamenthåndtering, er mangelfull til tross for at dette 
er en av arbeidsoppgavene til sykepleiere (21, 22).

Jeg gjennomførte sammen med kollegaer en kartleg-
ging av sykepleieres egenopplevde kompetanse og be-
hov for mer opplæring i de nyopprettede kommunale 
avdelingene; kommunal akutt døgnenhet, korttidsavde-
ling, rehabiliteringsavdeling og palliativ avdeling. akut-
te, korttid, rehabilitering og palliasjon, og sammenlik-
net med sykepleieres egenopplevde kompetanse ved tre 

«Sykepleiere oppgir at de har 
behov for økt kunnskap, for eksempel 
i farmakologi og aldersfysiologiske 
endringer.» 
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Systematiske kartlegginger av helsepersonells kompe-
tanse og kompetansebehov samt pasient- og pårørende-
erfaringer er noe som kan utformes og tilpasses lokalt. Min 
mening er at slike kartlegginger er en forutsetning for å sik-
re kvalitet og pasientsikkerhet samt likeverdige tjenester 
for alle.  

REFERANSER
1.	 Helse og omsorgsdepartementet. Primærhelseteam - et pilotprosjekt. Oslo; 2018.Tilgjengelig fra:  https://

helsedirektoratet.no/primerhelseteam-pilotprosjekt(nedlastet 29.09.2019).
2.	 Helsedirektoratet. Analyse av utviklingstrekk i omsorgssektoren - utviklingstrekk og endringer som skjer i 

sektoren. Oslo; 2016.
3.	 Helse og omsorgsdepartementet. Medisinsk avstandsoppfølging av kronisk syke. Oslo; 2018. Tilgjengelig 

fra: h  ttps://helsedirektoratet.no/tilskudd/medisinsk-avstandsoppfolging-av-kronisk-syke(nedlastet 
29.09.2019).

4.	 Gautun H, Syse A. Samhandlingsreformen. Hvordan tar de kommunale helse- og omsorgstjenestene imot 
det økte antallet pasienter som skrives ut fra sykehusene? NOVA; 2013.

5.	 Grimsmo A, Kirchhoff R, Aarseth T. Samhandlingsreformen i Norge. Nordiske Organisasjonsstudier. 
2015;17(3):3–12.

6.	 Grimsmo A, Løhre A. Erfaringer med etablering av kommunalt øyeblikkelig hjelp døgntilbud. Utposten. 
2014;43(4).

7.	 Sundlisæter Skinner M. Enveiskjørt samarbeid? En studie av kommunale ledere og legers erfaringer fra 
samarbeid med helseforetak om kommunale akutte døgnenheter. Nordisk Tidsskrift for Helseforskning. 
2015;2(11):97–112.

8.	 Aaraas I. Sykestuer i Finnmark. En studie av bruk og nytteverdi. Tromsø: Institutt for samfunnsmedisin; 1998.
9.	 Garåsen H. The Trondheim Model. Improving the professional communication between various levels of 

health care services and implementation of intermediate care at a community hospital provide better care 
for older patients. Trondheim: NTNU; 2008.

10.	 Lappegard Ø. Acute admissions at Hallingdal sjukestugu. Can and should local medical centres play a role 
in Norwegin healthcare services for acute admissions of a specified group of patients? Oslo: Universitetet 
i Oslo; 2016.

11.	 Kongsvik T, Halvorsen K, Osmundsen T, Gjøsund G. Strengthening patient safety in transitions of care: an 
emerging role for local medical centres in Norway. BMC Health Services Research. 2016;16:452.

12.	 Kripalani S, LeFevre F, Phillips C, Williams M, Basaviah P, Baker D. Deficits in communication and information 
transfer between hospital-based and primary care physicians: implications for patient safety and continuity 
of care. JAMA. 2007;28(8):831–41.

13.	 Gohn-Hellum A. Idealer og realiteter i hjemmesykepleien. Kan tjenesten være effektiv og ha høy kvalitet 
på samme tid? (Masteroppgave.)Tromsø: Universitetet i Tromsø, Institutt for samfunnsvitenskap; 2016.

14.	 Norheim K, Thoresen L. Sykepleiekompetanse i hjemmesykepleien – på rett sted til rett tid? Sykepleien 
Forskning. 2015;1(10)14–22.

15.	 Lov 1.april 2015 om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven), §3–5. 
Tilgjengelig fra:  https://lovdata.no/dokument/NL/lov/2011-06-24-30(nedlastet 29.09.2019).

16.	 Cowan DT, Norman I, Coopamah VP. Competence in nursing practice: a controversial concept - a focused 
review of literature. Nurse education today. 2005;25(5):355–62.

17.	 Cowan D, Wilson-Barnett J, Norman I, Murrells T. Measuring nursing competence: development of a self-
assessment tool for general nurses across Europe. Int J Nurs Stud. 2008;45(6):902–13.

18.	 Cronenwett L, Sherwood G, Barnsteiner J, Disch J, Johnson JA, Mitchell P, et al. Quality and safety education 
for nurses. Nurs Outlook. 2007;55(3):122–31.

19.	 Kajander-Unkuri S, Salminen M, Saarikoski R, Suhonen R, Leino-Kilpi H. Competence areas of nursing 
students in Europe. Nurse Educ Today. 2013;33(6):625–32.

20.	World Health Organization. Nursing and midwifery. Human resources for health. Geneva: World Health 
Organization; 2009.

21.	 Simonsen B, Johansson I, Daehlin G, Osvik L, Farup P. Medication knowledge, certainty, and risk of errors in 
health care: a cross-sectional study. BMC Health Serv Res. 2011;11:175.

22.	Simonsen B, Daehlin G, Johansson I, Farup P. Differences in medication knowledge and risk of errors between 
graduating nursing students and working registered nurses: comparative study. BMC Health Serv Res. 
2014;14:580.

23.	Leonardsen A, Bjerkenes A, Rutherford I. Nurse comptence in the interface between primary and tertiary 
healthcare services. Nursing Open. 2018;6(2):482–92.

24.	Finnbakk E, Wangensteen S, Skovdahl K, Fagerström L. The Professional Nurse Self-Assessment Scale: 
Psychometric testing in Norwegian long term and home care contexts. BMC Nursing. 2015;14:59.

25.	Folkehelseinstituttet. Spørreskjemabanken. Oslo: Folkehelseinstituttet; 2018. Tilgjengelig fra:  https://
www.fhi.no/kk/brukererfaringer/sporreskjemabanken2/(nedlastet 29.09.2019).

eg har erfaring som sykepleier og 
anestesisykepleier fra både kom-

mune- og spesialisthelsetjenesten i 
mer enn 20 år. Slik har jeg fulgt utvik-
lingen i helsetjenesten generelt og i sy-
kepleiefaget spesielt. 

Jeg ønsker nå å bruke min klinis-
ke erfaring, sammen med min aka-
demiske kompetanse, til å belyse 
utfordringer, foreslå tilnærminger, 
skape bevissthet, motivere og en-
gasjere. Formålet er å bidra til en 
bedre tjeneste for pasienter og på-
rørende, bedre arbeidsforhold for 
helsepersonell og/eller bedre kvali-
tet i utdanningen av sykepleiere og 
spesialsykepleiere. 

Fremtidens helsetjeneste krever 
en kunnskapsbasert tilnærming med 
utgangspunkt i forskning, pasient
erfaringer, pårørendes og helseper-
sonells erfaringer. Det betyr at faget 
skal være i front – ikke politikken el-
ler økonomien. Derfor bør alle utfor-
dringer løses med en kunnskapsba-
sert tilnærming, noe jeg forsøker å 
bidra med i mine fagartikler.  

Ann-Chatrin  
Linqvist Leonardsen

Førsteamanuensis og forsker. Høgskolen  
i Østfold og Sykehuset Østfold Kalnes
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FORFATTERE

runnsteinen i behandlin-
gen av diabetes type 2 er 
livsstilsendringer, men syk-

dommens progressive natur og for-
hold hos den enkelte gjør at mange vil 
ha behov for medikamentell behand-
ling, inkludert insulin. Det er imidlertid 
vist at både helsepersonell og perso-
ner med diabetes ofte vegrer seg mot å 
starte med insulinbehandling. Å utset-
te eller ikke å starte med insulin kan få 
store konsekvenser for den enkeltes 
behandlingsresultater og helse på sikt.

KRONISK SYKDOM
Diabetes type 2 (DT2) er en kronisk, progressiv sykdom som 
karakteriseres av vedvarende hyperglykemi. Dette skyldes 
insulinresistens og/eller at betacellene i pankreas ikke pro-
duserer nok insulin til å opprettholde normalt glukosenivå 
(1). Dårlig regulert DT2 kan føre til alvorlige mikro- og ma-
krovaskulære komplikasjoner som retinopati, nefropati, 
nevropati, hjertesykdom, hjerneslag og perifer karsykdom, 
i tillegg til redusert livskvalitet og levetid (2, 3).

BEHANDLINGEN BØR TILPASSES DEN ENKELTE
God blodsukkerregulering fra et tidlig tidspunkt reduse-
rer risikoen for komplikasjoner hos personer med DT2 (4). 
Grunnsteinen i behandlingen av DT2 er livsstilsendringer, 
men mange har også behov for medikamentell behand-
ling, hvor insulin er et av alternativene (1, 5).

Behandling og behandlingsmål ved DT2 bør tilpasses 
individuelt til den enkeltes ressurser, preferanser, alder 
og eventuelle tilleggssykdommer.

Målsettingen med behandlingen 
er å senke blodsukkeret ned mot 
normalområdet uten at risikoen for 
hypoglykemi blir for stor (6).

BARRIERER MOT INSULIN
Det finnes en rekke legemidler å 
velge mellom i behandlingen av 
DT2 (6). Helsedirektoratet anbefa-
ler insulin dersom HbA1c bør redu-
seres med mer enn 22 mmol/mol, 
da andre alternativer ikke har like 
stor blodsukkersenkende effekt (6). 
Forskning viser imidlertid at initie-
ring av insulin ofte utsettes til tross 

for dårlig blodsukkerregulering (7). Årsaken er sammen-
satt og kan skyldes barrierer hos behandler og hos perso-
nen med diabetes.

I en internasjonal studie rapporterte over halvparten 
av deltakerne med DT2 frykt for å starte insulinbehand-
ling. Denne frykten handlet om negative oppfatninger og 
holdninger til insulinbehandling (8). I litteraturen omta-
les slik frykt mot insulinbehandling ofte som psykologiske 
barrierer mot insulinbehandling (9, 10). Vi har gjennom-
ført en litteraturstudie for å utforske nærmere de barri-
erene mot insulinbehandling som kan knyttes til forhold 
hos den enkelte person med DT2.

LITTERATURSØK
Litteratursøket ble gjennomført i databasene MEDLINE, CI-
NAHL og PsycINFO. Søkeordene som ble benyttet, var insu-
lin, insulin theraphy, insulin initiation, insulin injection i kom-
binasjon med barriers, psychological barriers, psychological 

Mange pasienter med type 2-diabetes er skeptisk til insulinbehandling. 
Det kan føre til at de blir sykere.

Hvorfor vegrer pasienter med type  
2-diabetes seg mot insulinbehandling?
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KREVENDE: Enkelte 
personer med type 
2-diabetes synes in-
sulinbehandlingen er 
komplisert, vanske-
lig å administrere og 
utfordrende å få til i 
en  travel hverdag. 
I l lu st ra sjon sfoto: 
Mostphotos

Alle de inkluderte artiklene viser betydelig forekomst 
av barrierer mot insulinbehandling hos personer med 

DT2. De beskrevne barrierene kan inndeles i følgende 
seks temaer:

1. �Insulin er siste utvei og et bevis på at en har feilet i 
egenbehandlingen.

2. Fornektelse av behovet for insulinbehandling.
3. Insulin vil ikke bidra til bedre sykdomskontroll.

insulin resitence, reluctance, attitudes, clinical inertia. Litte-
ratursøket ble begrenset til artikler publisert de siste ti år. 
Dette fordi behandlingen av DT2 har utviklet seg mye de se-
nere år (11). Vi har konsentrert oss om beskrevne barrierer 
hos dem som har diabetes, og ikke barrierer hos behandler-
ne, selv om vi vet at dette ofte henger sammen.

RESULTATER
Resultatet av litteratursøket og den videre utvelgelsen av 
artikler som omhandlet psykologiske barrierer mot insu-
linbehandling ved DT2, er vist i figur 1. Ni artikler, to sys-
tematiske oversiktsartikler og sju primærstudier ble in-
kludert i litteraturgjennomgangen.

«God blodsukkerregulering fra  
et tidlig tidspunkt reduserer risikoen  
for komplikasjoner.» 
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fordi de hadde gjort hva de kunne for å følge anbefalt be­
handling (12).

Fornektelse av behovet for insulinbehandling: Studier 
har avdekket mangel på anerkjennelse av behovet for insulin 
hos deltakere med DT2 (13, 17). Det vises til upresise oppfat­
ninger om behandlingsmål og en fornektelse av sykdommen.

Nakar og medarbeidere (19) fant at 47 prosent av respon­
dentene med DT2 som ikke brukte insulin, ikke betraktet syk­
dommen som alvorlig nok til at de ville behøve insulin. Det ble 
påpekt at noen mennesker med DT2 foretrakk andre behand­
lingsmetoder, eksempelvis alternativ medisin.

I studien til Wang og Yeh (12) mente noen av deltakerne at 
avgjørelsen om at de trengte insulin, var gal, eller at behovet 
var forbigående.

Insulin vil ikke bidra til bedre sykdomskontroll: Po­
lonsky og medarbeidere (15) fant at kun 23,4 prosent av del­
takerne med DT2 i en studie trodde at insulin kunne hjelpe 
dem til å oppnå bedre sykdomskontroll. Dette er også vist 
i oversiktsartikkelen til Ng og medarbeidere (13), som rap­
porterte at negative holdninger til diabetes og diabetesbe­
handling hindret pasienter med DT2 å starte med insulin.

Wang og Yeh (12) har vist at personer med DT2 kan væ­
re skeptiske til virkningen av insulin, og at de kan ha liten 
tro på at insulinbehandling vil gi positiv effekt på blodsuk­
keret eller livskvaliteten. Det eksisterer misforståelser 
rundt insulinbehandling, og mennesker med DT2 kan tro 
insulinbehandlingen i seg selv kan føre til komplikasjoner 
som blindhet, amputasjon eller skade på bukspyttkjerte­
len (12, 16). At insulin er urent, kan medføre seksuell dys­
funksjon eller er en medisin ment for eldre, er også rap­
porterte oppfatninger (13).

Insulinbehandling er komplisert, lite fleksibelt og 
påvirker sosiale relasjoner: Flere studier har vist at en­
kelte personer med DT2 oppfatter insulinbehandlingen 
som komplisert, vanskelig å administrere og utfordrende 
å få til i en ellers travel hverdag (13, 17, 18). I tillegg er det 
vist at mennesker med DT2 kan oppfatte behandlingen 
som lite fleksibel, noe som reduserer personlig frihet og 
muligheten til å tilpasse det hele til en jobbsituasjon og et 
sosialt liv (9, 12, 16, 17).

Deltakere i en studie uttrykt redsel for å miste førerkort 
for offentlig persontransport dersom de starter med insu­
lin (12). Andre bekymrer seg for at de vil kunne bli mer av­
hengig av helsepersonell eller andre omsorgspersoner der­
som de starter med insulin (16–18).

Personer med DT2 har i studier gitt uttrykk for at det å 
injisere insulin i offentlighet er flaut, og at de er redd for ne­
gative holdninger og manglende sosial støtte fra familie og 
venner (12, 13).

Behovet for insulin kan gi enkelte en følelse av å være handi­
kappet og føre til en frykt for avvisning i sosiale settinger og av 
partnere (12). Videre kan insulinbehandling resultere i økt be­
kymring hos venner og familie, og at personen med DT2 der­
med vil være en større belastning for sine nærmeste (9, 17, 19).

Frykt for bivirkninger: En hyppig rapportert barrie­
re mot insulinbehandling er frykt for hypoglykemi (9, 12, 

4. �Insulinbehandling er komplisert, lite fleksibelt og 
påvirker sosiale relasjoner.

5. Frykt for bivirkninger.
6. Frykt for injeksjoner.

Insulin er siste utvei og et bevis på at en har feilet i egen-
behandlingen: Mange med DT2 tolker det slik at sykdom­
men har kommet over i en mer alvorlig fase når legen for­
skriver insulin (12). Deltakere med DT2 i flere av studiene ga 
uttrykk for en oppfatning av insulinbehandling som et tegn 
på alvorlig sykdom og en «siste utvei» (9, 13–16). Noen av del­
takerne hevdet at budskapet om alvorlighet og en siste ut­
vei var formidlet av legen (16, 17). Tankene om å måtte bru­
ke insulin resten av livet var også fremhevet som en hyppig 
rapportert barriere (9, 18).

Flere studier har rapportert at oppstart av insulinbehand­
ling var forbundet med skyldfølelse hos deltakerne med dia­
betes, deltakeren tolket det som bevis på at personen hadde 
feilet i egenomsorgen (9, 12–19).

Personer med DT2 har hevdet at de oppfatter at helseper­
sonell benytter insulinbehandling som en trussel eller straff 
om de ikke klarer å gjøre nødvendige tiltak for å kontrolle­
re sykdommen (12, 13, 16). Enkelte med DT2 erfarte at slike 
trusler medførte sinne og en opplevelse av urettferdighet, 
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hos personer med DT2 den dagen behovet for insulin even-
tuelt oppstår (13). Det er viktig at helsepersonell ikke for-
midler en holdning til insulin som «siste utvei» og et tegn 
på at man ikke har lyktes med egenbehandlingen (9, 12–18).  

Helsepersonell har en tendens til å formidle en oppfat-
ning av insulinbehandling som en behandling som er re-
servert for langtkommen DT2 eller diabetes type 1 (17). 

Retningslinjer fra American Diabetes Association (ADA) 
presiser imidlertid at informasjon om insulinbehandling 
bør formidles regelmessig og objektivt til alle med DT2, og 
ikke brukes som en trussel (20).

Både nasjonale og internasjonale retningslinjer anbe-
faler insulin dersom HbA1c bør senkes med mer enn 22 
mmol/mol, noe som kan være aktuelt på ulike stadier i et 
sykdomsforløp (6, 20). Den lave tiltroen til insulinbehand-
lingens effekt på blodsukker og livskvalitet som ble avdek-
ket hos deltakere med DT2 i flere av studiene (5, 15), er en 
utfordring.

Det er viktig at helsepersonell identifiserer og adres-
serer ulike oppfatninger, tanker og følelser knyttet til in-
sulinbehandling og andre behandlingsalternativer i opp-
følgingen av personer med DT2. Slik identifisering og 
adressering er vist å kunne forbedre etterlevelsen til bå-
de nåværende og fremtidige behandlingsalternativer (21).

DÅRLIG INFORMASJON
Forestillingen om at insulin fører til senkomplikasjoner, 
kan være en indikasjon på at pasienter med DT2 har fått 
for dårlig informasjon om sykdommen (12, 16). I to av stu-
diene fant man at deltakere med DT2 som ikke var villig 
til å starte med insulin, mente at oppstart av insulin vil-
le medføre at helsetilstanden kunne forverres ytterligere 
(9, 14). De viste gjerne til erfaringer med familiemedlem-
mer eller andre kjente (12).

Pasientens oppfatning av en sammenheng mellom in-
sulinbehandling og økt morbiditet hos personer med DT2, 
kan kanskje i noen tilfeller skyldes det faktum at en del le-
ger vegrer seg for å initiere insulin, og at insulinbehandling 
da først blir introdusert så sent i sykdomsforløpet at kom-
plikasjoner allerede har utviklet seg (22, 23).

Hvordan pasienten oppfatter legens holdning til diabe-
tes ved diagnosetidspunktet, kan bety mye for pasientens 
syn på alvoret av sykdommen og holdningen til egenom-
sorg (24). Det sterke søkelyset på kosthold og fysisk akti-
vitet kan gjøre at mennesker med DT2 tenker at alle kan 
kontrollere sykdommen på denne måten hvis de bare er 
«flinke» nok (17).

TRENGER OPPLÆRING
Når personer med DT2 ikke har kunnskap om syk-
dommens progressive natur, kan det lett oppstå 

16–19). Holmes-Truscott og medarbeidere (14) har vist at 
denne barrieren også er sterk hos personer med DT2 som i 
utgangspunktet ikke var negativ til insulinbehandling.

Deltakere med DT2 fra alle land i studien til Brod og med-
arbeidere (16) uttrykte bekymringer for hypoglykemi, og 
noen fortalte om redsel for å bo alene. Ubehagelige symp-
tomer, risiko for mulig dødelig utfall og frykt for permanen-
te skader er forhold som enkelte med DT2-diabetes er opp-
tatt av (12).

Redsel for å miste kontroll og redsel for å miste bevisst-
heten er også rapportert som barrierer mot insulinbehand-
ling (17). Videre er bekymring for vektøkning rapportert i 
flere av artiklene (13, 14, 17). En kvalitativ studie med delta-
kere med DT2 fra fem ulike land viste at bekymring knyt-
tet til vektøkning ved insulinbehandling var betydelig (16). 
Bekymring for å bli «avhengig» av insulin er også rapportert 
i flere studier (12, 19).

Frykt for injeksjoner: Frykt for injeksjoner og sprøyter 
ble påpekt av deltakere med DT2 i alle de inkluderte studi-
ene (9, 12–19). Deltakere oppgir at de assosierer injeksjoner 
med smerte, og gir uttrykk for at dette har en sammenheng 
med tidligere erfaringer med sprøyter, for eksempel ved 
blodprøvetaking. Resultatene viser i tillegg at enkelte del-
takere fryktet at det å skulle sette injeksjoner på seg selv, 
ville være teknisk vanskelig.

DISKUSJON
Den gjennomgåtte litteraturen har vist at mange personer 
med DT2 ser på insulinbehandling som en siste utvei og et 
bevis på at de har feilet i egenbehandlingen. En del pasi-
enter fornekter behovet for insulinbehandling og tror ikke 
det vil bidra til bedre egenkontroll. Blant en del mennesker 
med DT2 eksisterer det en oppfatning av at insulinbehand-
ling er komplisert, lite fleksibelt og påvirker ens sosiale liv. 
Mange pasienter med sykdommen er også redd for bivirk-
ninger og selve injeksjonen.

De psykologiske barrierene mot insulinbehandling som 
denne litteraturgjennomgangen har vist, kan bidra til en ne-
gativ sykdomsutvikling og større risiko for diabetesrelater-
te komplikasjoner. Mange er skeptisk til insulinbehandling 
selv om det er blitt forskrevet av lege (9, 14, 15, 18).

De psykologiske barrierene mot insulinbehandling 
hos personer med DT2 kan være et resultat av mangel 
på kunnskap om sykdommens progressive natur og den 
gradvise reduksjonen i endogen insulinsekresjon ved DT2. 
Holmes-Truscott og medarbeidere (14) påpeker at hold-
ninger mot insulinbehandling hos mennesker med DT2 
predikerer villighet til insulinbehandling, men de under-
streker at holdningene kan modifiseres ved at helseperso-
nell adresserer barrierene og bidrar til økt kunnskap om 
insulinbehandling hos den enkelte med DT2.

HVA KAN HELSEPERSONELL GJØRE?
Saklig informasjon fra helsepersonell om de ulike behand-
lingsalternativene, inkludert insulinbehandling, tidlig i syk-
domsforløpet vil kunne bidra til en mer positiv innstilling 

«I en internasjonal studie rapporterte 
over halvparten av deltakerne frykt for 
å starte insulinbehandling.»
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venner kan gjøre overgangen til insulinbehandling lette-
re for personen med DT2 (13).

Polonsky og medarbeidere (15) hevder at forekomsten 
av psykologisk insulinmotstand varierer mellom ulike 
nasjonaliteter og aldersgruppene i undersøkelsen. Både 
innvandrerbakgrunn, dårlig generell helse, depresjon og 
lav sosioøkonomisk status er vist å være assosiert med 
økt motstand mot insulinbehandling hos mennesker med 
DT2 (9, 14, 18).

Det er utviklet spørreskjemaer som kartlegger barrie-
rer mot insulinbehandling. Ved å bruke disse kan helse-

personell skreddersy samtalen rundt insulinbehandling 
til den enkelte pasient (30).

KONKLUSJON OG IMPLIKASJONER FOR PRAKSIS
Psykologiske barrierer mot insulinbehandling hos perso-
ner med DT2 har utspring i en rekke holdninger og opp-
fatninger om diabetes og diabetesbehandling. Barrierer 
beror på misoppfatninger og lite kunnskap, mens andre 
barrierer er kliniske realiteter.

Opplæring, kommunikasjon og samhandling mellom 
den enkelte med DT2 og lege, diabetessykepleier og an-
net helsepersonell kan spille en viktig rolle for hvordan 
insulinbehandling oppfattes og etterleves. Å gi opplæ-
ring hvor helsepersonell adresserer det positive ved in-
sulinbehandling og samtidig identifiserer barrierer tidlig 
i sykdomsforløpet, kan bidra til en positiv innstilling til 
insulinbehandling som et av flere behandlingsalternati-
ver ved DT2.  
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selvbebreidende tanker om at det er dårlig behandling-
setterlevelse som er årsaken til at en må starte med in-
sulinbehandling (12). Fornektelse av behovet for in-
sulinbehandling og upresis kunnskap om diabetes og 
behandlingsmål hos pasientene tyder på at det er be-
hov for mer opplæring om sykdommen og dens progres-
sive natur tidlig i forløpet.

De inkluderte studiene viser at frykt for hypoglykemi 
er en av de hyppigst rapporterte barrierene mot insu-
linbehandling hos mennesker med DT2. Det er grunnlag 
for å hevde at DT2 sammen med kardiovaskulær sykdom 
gir økt risiko for uheldige konsekvenser av hypoglyke-
mi (25). Slike uheldige konsekvenser understreker det 
viktige ved individualisert behandling og mindre stram-
me behandlingsmål for dem med økt risiko for hypog-
lykemi (6).

Oppfølgingen av personer med DT2 må inkludere informa-
sjon om hvordan hypoglykemi kan unngås, og hvilke symp-
tomer en skal være oppmerksom på (23). Ved oppstart av 
insulinbehandling må også forholdsregler ved bilkjøring tas 
opp. Forebygging av uheldige hendelser knyttet til insulin-
behandling og bilkjøring er svært viktig.

FRYKTER VEKTØKNING
Vektøkning er en fryktet bivirkning ved insulinbehandling 
(13, 14, 16, 17). Ifølge Home og medarbeidere (5) viser stu-
dier varierende vektøkning ved insulinbehandling. Det er 
evidens for at de langtidsvirkende insulinanaloger fører 
til mindre vektøkning enn andre insulintyper (26). Et an-
net alternativ er å kombinere insulin med andre medika-
menter som kan begrense vektøkningen (5).

At mange med DT2 frykter insulinbehandling på grunn 
av injeksjonene de må sette, kan blant annet skyldes at 
de oppfatter injeksjonsbehandling som teknisk vanske-
lig og smertefullt. Ved å adressere bekymringene og vise 
pasienter moderne insulinpenner og korte pennkanyler 
kan helsepersonell lette frykten for både det tekniske, for 
smerte og for sosialt stigma (13, 27).

BEHOV FOR FLERE SYKEPLEIERE
Studier har vist gode resultater når diabetessykepleiere 
har en sentral rolle ved oppstart av insulinbehandling ved 
DT2 (2). Dette indikerer et behov for flere diabetessyke-
pleiere i primærhelsetjenesten. Diabetessykepleiere kan 
bidra til å identifisere og diskutere mulige barrierer mot 
insulinbehandling med pasientene og samtidig tilby in-
dividuelt tilpasset opplæring ved oppstart av insulinbe-
handling hos personer med DT2.

Å måtte sette insulininjeksjoner hver dag kan for noen 
med DT2 oppfattes som et negativt sosialt stigma. Enkel-
te personer med DT2 som behandles med insulin, hevder 
at andre oppfatter dem som mer alvorlig syk enn da de ble 
behandlet med tabletter (12).

Det er vist at et støttende miljø øker sannsynligheten 
for at pasienten vil starte insulinbehandling (19). Et posi-
tivt samspill med helsepersonell og støtte fra familie og 

«Fornektelse av behovet for insulin-
behandling og upresis kunnskap om 
diabetes og behandlingsmål tyder på  
at det er behov for mer opplæring.» 
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FORFATTERE

Norge får om lag 15 000 
personer medisinsk be-
handling for brannskader 

årlig (1). Den medisinske behandlin-
gen gjøres ikke nødvendigvis på sy-
kehus, men hos fastlege, på legevakt 
eller skadepoliklinikk på sykehuse-
ne (2).

Mange av pasientene som blir 
eksponert for brannskader, for-
årsaker den selv, oftest ved uhell. 
Det er barn i 0–9 års alder som er 
mest utsatt. I 2012 ble 620 perso-
ner innlagt på sykehus med brann-
skade. 375 pasienter hadde mer 
enn ett sykehusopphold, og 124 pasienter hadde opp-
hold ved mer enn ett sykehus (3).

Ofte forekommer det at brannskadde pasienter blir 
transportert til nærmeste lokalsykehus for å vurdere om-
fanget av skadene og/eller for å stabilisere pasienten før 
videre transport til brannskadeavsnittet på Haukeland 
universitetssjukehus.

Hos ti prosent av pasientene som kommer inn med 
brannskader, er det påvist ytterligere behov for behand-
ling og innleggelse i en spesialavdeling (4). I slike tilfeller 
tas pasienten imot av et traumeteam, som består av le-
ger, radiografer, bioingeniører og sykepleiere med og uten 
videreutdanning.

HENSIKTEN MED STUDIEN
Erfaringer tilsier at mange sykepleiere er usikre ved mot-
tak av alvorlig brannskadde pasienter. Årsakene til dette 
kan være mangel på mengdetrening og erfaring i mottak 

Studien ble gjennomført ved to akuttmottak ved to uli-
ke sykehus i Helse Sør-Øst.

LAGET EGET SPØRRESKJEMA
Et systematisk litteratursøk med søkeordene nurse, compe-
tence, burns, emergency, brannskade ga få resultater. Søk et-
ter validerte spørreskjema ga ingen resultater. Det ble der-
for utarbeidet eget spørreskjema med utgangspunkt i teori, 

samt med utgangspunkt i teori om sykepleiekompetanse 
(5) og om mottak og behandling av brannskadde pasien-
ter (2).

Spørreskjemaet ble utformet med 17 spørsmål fordelt på 
fire kategorier. De fire kategoriene var følgende:
1. �Bakgrunn: sykepleier/spesialsykepleier med mer enn 90 

av denne pasientgruppen. Hensik-
ten med vår studie var å kartlegge 
følgende:
1. �Hvilken erfaring har syke-

pleiere med mottak av hardt 
brannskadde pasienter, og 
hvordan vurderer de sin egen 
kompetanse i mottak av denne 
pasientgruppen?

2. �I hvilken grad påvirker spesialut-
danning sykepleiernes egenopp-
levde kompetanse?

3. �I hvilken grad påvirker kurs i trau-
mesykepleie (KITS) og opplæring 
opplevelsen av kompetanse?

«Det er barn i 0–9 års alder  
som er mest utsatt.»
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Informasjon om studien ble sendt ut til alle ansatte syke-
pleiere ved de respektive avdelingene per e-post. Undersø-
kelsen ble gjennomført i tidsrommet 11. februar–15. mars 
2019.

ANALYSE
Data ble analysert ved hjelp av Statistical Package for the So-
cial Sciences, SPSS, versjon 25.

Det ble benyttet deskriptiv statistikk og frekvensanaly-
ser for å beskrive utvalget og fordeling av svarene. Siden da-
ta var normalfordelt, ble det benyttet t-tester, krysstabel-
ler samt lineær regresjon for å sammenlikne sykepleiere og 
spesialsykepleiere samt effekten av deltakelse på kurs og/
eller erfaring med mottak av brannskadde. Signifikansnivå 
ble satt til p < 0,05.

ETISKE BETRAKTNINGER
Godkjenning ble innhentet fra respektive ledere, lokalt per-
sonvernombud samt Norsk Senter for Forskningsdata (NSD) 
(ref. nr. 737097). Studien baserer seg på frivillig, informert 
samtykke.

RESULTATER
Av 141 inviterte sykepleiere var det 99 respondenter (70,2 
prosent). Fordelingen av respondenter mellom de to av-
delingene var henholdsvis 44 respondenter ved sykehus 
1 og 55 respondenter ved sykehus 2.

Tabell 1 viser en oversikt over respondentenes bak-
grunn, erfaring og kursdeltakelse.

Tabellen viser at det er overvekt av sykepleiere uten 
videreutdanning som arbeider i de to akuttmottakene. 
Tabellen viser også at spesialsykepleierne har lengre er-
faring fra akuttmottak.

studiepoengs videreutdanning, erfaring fra akuttmottak, 
deltakelse på kurs i traumesykepleie eller tilsvarende (tre 
spørsmål).

2. �Erfaring: Har du tatt imot en hardt brannskadd pasient, 
og eventuelt hvor lenge er det siden? Har du mottatt opp-
læring/trening/simulering i mottak av en hardt brann-
skadd pasient, og ønsker du eventuelt mer av dette? (seks 
spørsmål).

3. �Egenvurdering av kompetanse i mottak av hardt brann-
skadd pasient (n = 3). Svaralternativ fordelt på en 5-poengs 
Likert-skala.

4. �Teoretisk kunnskap (fem spørsmål): kunnskapsspørsmål 
med tre til fem svaralternativer formulert etter litteratur 
på tema fra brannskademanualen til Haukeland universi-
tetssjukehus (2).

Det ble utført en pilotundersøkelse (blant ti sykepleie-
re) som inkluderte et kort spørreskjema med fem spørs-
mål hvor det var ønskelig at respondentene utfylte svar på 
følgende:

•	Var spørreundersøkelsen grei å besvare?

•	Var spørsmålene relevante? 

•	Var svaralternativene logiske? 

•	Var ordlyden godt formulert? 

•	Har du noen kommentarer, eller noe du synes var van-
skelig å svare på?  

Pilotundersøkelsen medførte få endringer av spørre-  
skjemaet.

DATASAMLING
Inklusjonskriteriene for å delta var sykepleiere og spesial-
sykepleiere ansatt ved de to akuttmottakene, som jobbet i 
50 prosent stilling eller mer direkte pasientrettet, ansatt i 
akuttmottakene (141 aktuelle sykepleiere).

ØVELSE: Sykepleiere kan 
lære mer om brannska-
der ved å simulere virke-
lige hendelser. Illustra-
sjonsfoto: Shutterstock
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kompetansen holder det nivået som kreves og forventes 
i den rollen sykepleieren har (6).

En studie viser at nyutdannede sykepleiere med kort erfa-

ring skårer seg høyere på egenvurdering av kompetanse (8). 
Derimot viser vår studie at sykepleiere som har arbeidet un-
der tre år, skårer seg lavere på kompetanse, muligens fordi vår 
studie baserer seg på mottak av hardt brannskadde pasien-
ter, en pasientgruppe som det ikke sees så ofte i akuttmottak.

Vår studie viser at sykepleiere uten videreutdanning 
vurderer sin kompetanse lavt, mens spesialsy-

kepleiere vurderer sin kompetanse høyere. 
Spesialsykepleierne skårer også høyere 

på dette med planlegging og å være i 
forkant ved mottak av hardt brann-

skadde pasienter.
Cornally og medarbeidere vi-

ser at spesialsykepleiere er bed-
re i stand til å ta riktige avgjø-
relser i behandlingskrevende 
situasjoner enn det sykeplei-

ere uten videreutdanning er. 
Formalkompetansen til spesial-

sykepleiere gir også en bedre for-
ståelse av hva som krever raske be-

slutninger og ikke (9).

En høy andel respondenter (85,6 prosent) har deltatt 
på kurs i traumesykepleie (KITS). Svært få sykepleiere 
hadde erfaring med mottak av hardt brannskadde pasien-
ter, totalt 90,9 prosent oppga å ha ingen, svært lite eller lite 
erfaring med dette. 28 prosent oppga at de aldri hadde tatt 
imot en hardt brannskadd pasient.

VURDERING AV EGEN KOMPETANSE
Tabell 2 viser respondentenes vurdering av egen kompe-
tanse i mottak av hardt brannskadde pasienter.

Spesialsykepleierne vurderte sin kompetanse signifi-
kant bedre (god/svært god, 40,1 prosent) sammenliknet 
med sykepleierne uten videreutdanning (16,9 prosent). 
Tabellen viser at 83,1 prosent av sykepleierne uten vide-
reutdanning har vurdert sin kompetanse som lav (svært 
dårlig – dårlig – verken/eller).

Tabell 3 viser en oversikt over respondentenes vurde-
ring av egen kompetanse ut ifra deltakelse på KITS.

Bare de som har deltatt på KITS, vurderte sin kompe-
tanse til «god» eller «svært god».

På spørsmål om sykepleierne planlegger og er i for-
kant ved mottak av en hardt brannskadd pasient, svar-
te 77,3 prosent av spesialsykepleierne at de er gode eller 
svært gode til dette, mot 35,1 prosent av sykepleierne uten 
videreutdanning.

Ved spørsmål om respondentene har mottatt opplæ-
ring på mottak av hardt brannskadde pasienter på sin 
arbeidsplass, svarte 75,8 prosent av dem som har arbei-
det over tre år, at de har fått opplæring. Resultatene viser 
også at 36 prosent av respondentene som har arbeidet 
i akuttmottaket mer enn tre år, ikke har fått opplæring.

95,9 prosent av respondentene oppga ønske om mer 
opplæring, og 93,9 prosent ønsket mer simulering/tre-
ning i mottak av hardt brannskadde pasienter – og det 
var ingen signifikant forskjell på spesialsykepleiere og 
sykepleiere.

KOMPETANSE VED MOTTAK AV BRANNSKADDE
Resultatene viser at få sykepleiere har erfaring med trau-
memottak av hardt brannskadde pasienter. Spesialsyke-
pleiere skårer egenopplevd kompetanse høye-
re enn sykepleiere uten videreutdanning. 
Egenopplevd kompetanse er likevel lav 
hos dem som har deltatt på KITS.

Sykepleieres kliniske kompetan-
se er essensiell for å sikre god pa-
sientsikkerhet og høy kvalitet på 
pasientbehandlingen – uansett 
behandlingsnivå (6).

Selvopplevd kompetan-
se er ikke et objektivt mål, 
men handler om hvordan per-
sonen selv opplever sin egen 
kompetanse på forskjellige om-
råder (7). Sykepleiere må være be-
visst på egen kompetanse og om 

«Egenopplevd kompetanse øker  
etter gjennomført traumeøvelse.» 
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utvalg med tanke på hva som diskuteres, for eksempel egen-
opplevd kompetanse mellom sykepleier med og uten videre-
utdanning. Det er mulig at vi kan ha gått glipp av noen sam-
menhenger som kunne vært avdekket ved videre statistiske 
analyser.

Videre er utvalgsstørrelsen relativt liten, og funn kan ikke 
generaliseres.

KONKLUSJON
Vår studie viser at spesialsykepleiere har høyere egenvurde-
ring av kompetanse på traumemottak av hardt brannskad-
de pasienter enn sykepleiere uten videreutdanning. I tillegg 
vurderer spesialsykepleiere sin egen kompetanse høye-
re ved vurdering av forberedelser i forkant av traumemot-
tak samt at de kjenner sin rolle bedre enn sykepleiere uten 
videreutdanning.

Majoriteten av sykepleierne ønsker et kompetanseløft i 
form av opplæring og trening/simulering.

Som en videreføring av studien kunne det vært interes-
sant å gjennomføre studien ved flere akuttmottak. Videre 
ville det vært interessant å se på de lokale prosedyrene for 
å kartlegge behovet for eventuelt å utarbeide en ny prose-
dyre.  

REFERANSER
1.	 Sørnes L. «Sky ilden» – nasjonal informasjonskampanje: – de fleste brannskader kan unngås. Stjørdal: 

Bladet; 13.02.2017 [oppdatert:15.02.2017; sitert 02.10.2019]. Tilgjengelig fra: https://www.bladet.no/
nyheter/2017/02/13/%E2%80%93-De-fleste-brannskader-kan-unng%C3%A5s-14214827.ece

2.	 Helse Bergen, Haukeland universitetssykehus. Brannskadar. Helse Bergen, Haukeland universitets-
sykehus; 2019. Tilgjengelig fra:  https://helse-bergen.no/behandlinger/brannskadar (nedlastet 
02.10.2019).

3.	 Onarheim H, Brekke R, Guttormsen A. Brannskadede innlagt i norske sykehus – en populasjonsbasert 
studie. Tidsskrift for Den norske legeforening. 2016;136(21):1799–1802.

4.	 Moi AL, Gulbrandsen T. Brannskader. 3.utg. I: Gulbrandsen T, Stubberud DG. Intensivsykepleie. Oslo: 
Cappelen Damm Akademisk; 2015.778-815.

5.	 Skau G. Gode fagfolk vokser: personlig kompetanse i arbeid med mennesker. 5. utg. Oslo: Cappelen 
Damm Akademisk; 2017.

6.	 Finnbakk E, Wangensteen S, Skovdahl K, Fagerström L. The professional nurse self-assessment scale: 
psychometric testing in Norwegian long term and home care contexts. BMC Nurs. 2015;14(1):59. DOI: 
10.1186/s12912-015-0109-3

7.	 Finstad J, Koldstadbråten KM, Hellesø R. Slik vurderer helsepersonell egen kompetanse etter trau-
mekurs. Sykepleien Forskning. 2017;12(64387):e-64387. DOI: 10.4220/Sykepleienf.2017.64387

8.	 Salonen A, Kaunonen M, Meretoja R, Tarkka M. Competence profiles of recently registered nurses 
working in intensive and emergency settings. J Nurs Manag. 2007 november;15(8):792–800.

9.	 Cornally GMN, O'Mahoney C, White G, Weathers E. Emergency nurses: procedures performed and com-
petence in practice. International Emergency Nursing. 2013;21(1):50–7. DOI: 10.1016/j.ienj.2012.01.003

10.	 Capella A, Smith P, Philip A, Putnam G, Gilbert C, Fry W, et al. Teamwork training improves the clinical 
care of trauma patients. J Surg Educ. 2010;67(6):439–43.

11.	 Khademian Z, Sharif F, Tabei S, Bolandparvaz S, Abbaszadeh A, Abbasi H. Teamwork improvement 
in emergency trauma departments. Iran J Nurs Midwifery Res. 2013;18(4):333–9.

12.	 Meretoja R, Isoaho H, Leino-Kilpi H. Nurse competence scale: development and psychometric testing. 
J Adv Nurs. 2004;47(2):124–33.

13	 Andersson H, Nilsson K. Questioning nursing competences in emergency health care. J Emerg Nurs. 
2009;35(4):305–11.

Vår erfaring fra praksis er at sykepleiere skifter arbeid 
etter kun kort tid i akuttmottak, og at det er en stor gjen-
nomstrømming av personell. Desto viktigere er undervis-
ning og kompetanseheving noe som ledere og fagutvikle-
re må jobbe med kontinuerlig.

ØNSKER MER OPPLÆRING
Flesteparten av sykepleierne ønsket mer opplæring, trening 
og simulering på mottak av hardt brannskadde pasienter.

Capella og medarbeidere viser at simuleringer er med på 
å øke kompetansen samt teamets prestasjon og bedre iva-
retakelse av pasienten. Å ha teamøvelser forbedrer samar-
beidet i et traumemottak og effektiviserer akuttbehandlin-
gen av en alvorlig skadet pasient (10).

Ved gjennomføring av regelmessig traumeøvelser i akutt-
mottak eller på simuleringssenter kan case basert på en al-
vorlig brannskadd pasient være med på å løfte kompetansen 
til sykepleierne. Det kan samtidig gjøre sykepleieren mer be-
visst på sin egen rolle i traumeteamet og øke samarbeidet på 
tvers av profesjoner (11).

Av erfaring fra praksisfeltet ser vi at egenopplevd kom-
petanse øker etter gjennomført traumeøvelse. I forbindelse 
med traumeøvelse er det rom for debrief og forslag til forbe-
dringer samt at det øker forståelsen av teamarbeid.

Bare de sykepleierne som hadde deltatt på KITS, rappor-
terte egen kompetanse som god, likevel var dette en lav an-
del av dem som deltok i studien.

En studie rapporterte om en signifikant økning av medi-
sinsk kompetanse og valg- og improvisasjonskompetanse et-
ter gjennomført KITS (7).

Bevisstgjøring av egen kompetanse bidrar til å oppretthol-
de og forbedre sykepleierens praksis med å identifisere syke-
pleiernes styrker og kunnskaper og ferdigheter som behøver 
å videreutvikles (12). Det er viktig at sykepleierne er bevisst 
på sitt eget kompetansenivå, og at deres kompetanse holder 
det nivået som kreves i den rolle som skal fylles.

UTDANNING HEVER NIVÅET
Resultatene i studien vår støtter opp under at videreutdan-
ning hever sykepleiernes kompetansenivå. I vår studie had-
de kun 22,2 prosent av respondentene videreutdanning.

En studie gjort i Sverige viser at ledere i akuttmottak 
ønsker en spesialutdanning for sykepleiere som jobber i 
akuttmottak.

Når sykepleiere tar spesialutdanning, vil kompetansen 
øke, og sikre at enhetene er mer spesialiserte og komplekse.

Vår studie viser at det er behov for kompetanseheving 
blant sykepleierne gjennom videreutdanning (13).

SVAKHETER VED STUDIEN
En svakhet med vår studie kan være at det ikke ble benyttet 
et validert spørreskjema. Det ble ikke utført reliabilitetstes-
ter som for eksempel test-retest eller interrater-reliabilitet. 
Til tross for et lite utvalg ble det påvist signifikante forskjel-
ler mellom grupper på flere av spørsmålene.

I analysen og presentasjonen av resultatene er det gjort et 
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FORFATTER

et finnes et mylder av råd 
der ute om matvarer, diet-
ter og kosttilskudd som lo-

ver deg bedre helse eller at du vil bli 
frisk.

Er det sant at gurkemeie kan ku-
rere kreft? Bør jeg kutte ut sukker 
fra kostholdet mitt? Å ta tilskudd av 
antioksidanter kan vel ikke gjøre noen skade? Det er man-
ge spørsmål som dukker opp når kreftdiagnosen er et fak-
tum, og det kan være vanskelig å navigere i mylderet av 
kostråd og vite hva som er bra å spise før, under og etter 
behandling.

For de aller fleste vil det være Helsedirektoratets anbe-
falinger (1) om et sunt og variert kosthold som gjelder, og-
så når man har fått kreft. Men under kreftbehandling vil 
det være viktig å ta hensyn til andre problemstillinger som 
måtte oppstå. Derfor kan det være nødvendig å avvike fra 
de generelle rådene. Hva som er bra å spise, avhenger av 
hvilken situasjon pasienten er i (2, 3).

I denne artikkelen ønsker vi å gi råd om hvor man kan 
finne kvalitetssikret informasjon om kreft og kosthold, og 
hvilke verktøy som gir informasjon og økt kompetanse om 
temaet.

UNNGÅ VEKTTAP FØR, UNDER  
OG ETTER BEHANDLING
Tiden før behandling kan brukes av pasienten til å forbere-
de seg til kreftbehandlingen. Kreftbehandling krever mye 
energi som vedkommende kan få gjennom maten. En pasi-
ent som er undervektig eller har mistet mye vekt i løpet av 
kort tid, bør forsøke å legge på seg før behandlingen star-
ter (4).

Noen er overvektige når de får 
kreftdiagnosen og ønsket å gå ned i 
vekt da de var friske. Vekttap i for-
bindelse med behandlingen kan vir-
ke som en gunstig sideeffekt, men 
det er likevel viktig å unngå. Vekttap 
ved sykdom gjør at du mister mer 
muskelmasse enn normalt, samti-

dig som mye av fettet blir bevart.
Etter behandlingen kan det derfor bli ekstra vanskelig å 

slanke bort fettet, da muskler er viktig for å opprettholde 
forbrenning og aktivitet.

Det er sjelden noe problem å dekke kroppens behov for 
næring når man er frisk, men under sykdom kan det væ-
re vanskeligere. Både sykdom, behandling og bekymringer 
kan påvirke matlysten og evnen til å spise. For en pasient 
under behandling og med tilhørende bivirkninger vil det 
være viktig å forebygge vekttap og underernæring.

Vekttap gir økt risiko for underernæring, som har en 
negativ påvirkning blant annet på toleransen og effekten 
av behandlingen. Da er det viktig å spise energi- og næ-
ringstett mat (2, 3).

HVA OG HVORDAN BØR PASIENTEN SPISE?
Baktash Shahrestani er klinisk ernæringsfysiolog på Var-
desenteret ved Stavanger universitetssjukehus. Her læ-
rer han pasienter å spise smart – før, under og etter 
kreftbehandlingen.

Shahrestani sier følgende: «Det handler om å finne mat 
med høy næringstetthet. Slik at energimengden blir høyere 
selv om matvolumet er det samme. Det gjelder å finne go-
de oppskrifter, spise mye av det man liker og bevare mat-
gleden. Det er også enkelte matvarer som du kan lure inn i 

Det er lett å gå seg vill i påstander om kreft og kosthold på nettet og i mediene. NAFKAM og Kreftforeningen ønsker å 
bidra til at helsepersonell kan veilede pasienter til å ta informerte valg. Kostrådene kan variere for hver enkelt kreft-
pasient, avhengig av om det er før, under eller etter behandling. Dietter og kosttilskudd kan ha en negativ virkning på 
helse og behandling. Kreftpasienter bør nevne for behandlende helsepersonell om de bruker kosttilskudd.
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å behandle et helseproblem. Det er dermed hensikten med 
behandlingen, og ikke behandlingen i seg selv, som avgjør 
hvorvidt behandlingen skal regnes som alternativ eller 
ikke. Når helseprodukter som vitaminer og andre kosttil-
skudd brukes på annen måte enn anbefalinger fra fastle-
ge og pakningsvedlegg, regnes de som alternativ behand-
ling (8).

Kosttilskudd defineres som næringsmidler i konsentrert 
form som er beregnet til å supplere et vanlig kosthold. De er 
vitaminer, mineraler eller andre stoffer med en ernærings-
messig eller fysiologisk effekt, alene eller i kombinasjon (9).

PASIENTER BENYTTER ALTERNATIV BEHANDLING
Kreftforeningen får ofte spørsmål om bruk av alternativ 
behandling og kosttilskudd. En undersøkelse gjennomført 
blant over 500 pasienter i Kreftforeningens brukerpanel 

våren 2019 viste at nærmere 60 prosent hadde søkt aktivt 
etter informasjon om alternativ behandling (upubliserte 
data).

Kreftforeningens brukerpanel består av personer som 
selv har krefterfaring, enten som pasient eller pårørende. 
Det er flest kvinner med i panelet, halvparten er mellom 40 
og 60 år, og halvparten er i arbeid.

Det er cirka 25 prosent pårørende i panelet. Deltakerne 
i brukerpanelet er i hovedsak rekruttert via Kreftforenin-
gens Facebook-side, nettsider eller gjennom ulike arrange-
menter eller annonser.

kostholdet. For eksempel litt rapsolje i yoghurten eller ek-
stra smør på skiven for litt ekstra energi.» (5)

Kreftpasienter reagerer ulikt på behandlingen. Hvordan 
kroppen og matlysten påvirkes, kan variere mye. På Kreft-
foreningens nettsider finnes det informasjon om hvordan 
ulike utfordringer relatert til mat kan møtes (6).

KOSTRÅD MÅ GIS INDIVIDUELT
Mange pasienter er opptatt av hva kostholdet betyr for 
overlevelse og tilbakefall etter kreftbehandlingen. Dette 
temaet er det behov for mer forskning på. Per i dag er det 
enkelte studier som tyder på at fysisk aktivitet og andre til-
tak for å kontrollere vekten kan bidra til å forbedre overle-
velsen og helsen etter en kreftdiagnose (3). Etter behand-
lingen anbefaler derfor Kreftforeningen at pasienten følger 
de samme rådene som gis for å forebygge kreft (7).

Hvilke kostråd Kreftforeningen gir, er med andre ord av-
hengig av situasjonen til kreftpasienten. Det er derfor van-
skelig å gi generelle råd som passer til alle. Individuell vei-
ledning er av stor verdi for mange kreftpasienter.

ALTERNATIV BEHANDLING OG KOSTTILSKUDD
Ifølge Nasjonalt forskningssenter innen komplementær og 
alternativ medisin (NAFKAM) er det en utbredt misforstå-
else at alternativ behandling innebærer behandlinger uten 
dokumentert vitenskapelig virkning.

Det stemmer at påstander om effekten av ulike alterna-
tive behandlinger som oftest mangler solid vitenskapelig 
støtte, men det er ikke det som definerer behandlingene 
som alternative. Alternativ behandling er helserelaterte 
behandlinger som i hovedsak utføres utenfor helsevese-
net (8).

Helserelaterte behandlinger er tiltak som har til hensikt 

ANTIOKSIDANTER: Bær og enkelte frukter inneholder mye antioksi-
danter, som er gunstig for kroppen. Men de bør ikke inntas via kosttil-
skudd under kreftbehandling. Foto: Jorunn V. Nilsen, Kreftforeningen

«Det er sjelden noe problem å dekke 
kroppens behov for næring når man  
er frisk, men under sykdom kan  
det være vanskeligere.» 
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tamin- eller mineraltilskudd og/eller tran være aktuelt 
for en periode. Dette avgjøres i samråd med legen.

•	Hvis pasienten spiser lite fet fisk, bør han eller hun ta 
tilskudd av tran eller omega 3.

•	Etter kirurgi eller stråling som omfatter mage- og tarm-
systemet, kan det også være behov for ekstra tilskudd 
av enkelte næringsstoffer.

•	Hvis pasienten må være forsiktig med soleksponering 
av huden etter stråling, kan det være behov for tilskudd 
av D-vitamin. Dette avgjøres i samråd med lege.

Kreftforeningen oppfordrer kreftpasienter til å nevne 
for behandlende lege eller sykepleier om de bruker kost-
tilskudd, slik at de som er ansvarlige for behandlingen, 
kan vurdere tilskuddet ut fra pasientens situasjon og 
behandling.

ANTIOKSIDANTER FRA MAT ANBEFALES
En pasient hadde fått beskjed av legen om ikke å ta anti-
oksidanter i forbindelse med kreftbehandlingen sin. Fra 
før hadde pasienten kunnskap om at blåbær inneholder 
mye antioksidanter og sluttet derfor med friske blåbær på 

den daglige havregrøten til frokost. Heldigvis ble misfor-
ståelsen oppklart i dialog med en klinisk ernæringsfysio-
log. Legen siktet til antioksidanter som kosttilskudd, ikke 
matvarer som er rike på antioksidanter.

Forklaringen er at i mat er antioksidanter i perfekt ba-
lanse med andre bioaktive stoffer fra naturens side, noe 
som ikke er tilfellet for kosttilskudd, der enkeltstoffer tas 
ut av sin naturlige sammenheng (3).

KREFTFORENINGEN OG NAFKAM 
GJENNOMFØRTE TEMAMØTER
Behovet for folkeopplysning og kommunikasjon er stort. 
Kreftforeningen har gjennomført temamøter over hele 
Norge om tematikken kreft og kosthold i samarbeid med 
NAFKAM. Stiftelsen Dam har finansiert prosjektet. De 

innledende spørsmålene i denne artikkelen er 
hentet fra temamøtene.

NAFKAM og Kreftforeningen erfarer 
at pasienter og pårørende er opp-

tatt av denne tematikken, og at de 
synes det er utfordrende å for-
holde seg til ulikt  budskap  fra 
for eksempel helsemyndighe-
ter, aktører i sosiale medier og 
reklamer.

Informasjonssjef Ola Lillenes 
ved NAFKAM sier følgende:

«Formålet med disse møtene 
har vært å hjelpe kreftpasienter 

og pårørende til å ta tryggere be-
handlingsvalg og – om mulig – avklare 

De fleste som svarte på undersøkelsen, hadde hentet 
informasjon om alternativ behandling fra nettsider, men 
også venner, familie, bekjente og lege eller helseperso-
nell kommer høyt opp på listen over informanter. Under-
søkelsen viste også at 30 prosent hadde opplevd å få in-
formasjon om alternativ behandling uoppfordret blant 
annet fra venner, familie, bekjente og lege eller annet 
helsepersonell.

Når det gjelder bruk av alternativ behandling, hadde 
over 30 prosent benyttet en eller flere alternative behand-
lingsformer samtidig som de ble behandlet for kreft. Det 
var i hovedsak kosttilskudd som ble brukt.

Andelen fra brukerpanelet som har benyttet alternativ 
behandling, er på linje med bruken i Norges befolkning ge-
nerelt, ifølge en undersøkelse fra 2018 (10). Det var 37 pro-
sent som hadde brukt en eller flere typer alternative be-
handlinger en eller flere ganger.

Undersøkelsen viser også at det er dyrt med alternativ 
behandling. Gjennomsnittlig kostnad for brukerne var cir-
ka 5700 kroner. Fordelt på befolkningen var det nesten 4,7 
milliarder kroner. Det var flere kvinner (47 prosent) enn 
menn (29 prosent) som rapporterte å ha brukt alterna-
tiv behandling.

KOSTTILSKUDD KAN VÆRE SKADELIG
Marit Waaseth og medarbeidere oppsummerte følgende i 
Norsk tidsskrift for ernæring : «Studier på bruk av komple-
mentær og alternativ medisin generelt, eller kosttilskudd 
spesielt, har vist at pasienter bruker kosttilskudd i til dels 
betydelig omfang; ikke nødvendigvis for å behandle syk-
dom, men for å styrke helsa generelt. Det er også vist at 
brukerne i liten grad forteller helsepersonell om bruk av 
kosttilskudd, hovedsakelig fordi de ikke blir spurt om det-
te.» (11)

Kosttilskudd kan være vitaminer og mineraler, tran el-
ler andre næringsstoffer i konsentrert form. Kreftfore-
ningen anbefaler på generelt grunnlag at pasienter ikke 
tar kosttilskudd med mindre de har fått annen beskjed 
av legen.

Noen ganger kan kosttilskudd gjøre mer skade enn 
nytte. Overdosering av kosttilskudd eller fle-
re tilskudd med samme næringsstoff kan 
gi helseskader. Store doser av enkelte 
antioksidanttilskudd, også vitaminer 
og mineraler, kan for eksempel re-
dusere behandlingseffekten av 
cellegift og stråling (3, 12).

NOEN PASIENTER TRENGER 
KOSTTILSKUDD
Et variert og sunt kosthold gjør 
at de fleste får i seg det de tren-
ger av næringsstoffer. For noen 
er kosttilskudd likevel nyttig (12):

•	Dersom pasienten ikke får dek-
ket energibehovet, kan et multivi-

«Det er vanskelig å gi generelle  
råd som passer til alle.» 
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valg. Hva som er et sunt kosthold, avhenger av situa­
sjonen en kreftpasient er i. Kostrådene til pasienter 
kan variere avhengig av om det er før, under eller etter 
behandling.

Dietter og kosttilskudd kan ha en negativ virkning på 
helse og behandling. Kreftpasienter bør derfor oppfor­
dres til å nevne for behandlende lege eller sykepleier om 
de bruker kosttilskudd, slik at de som er ansvarlige for 
behandlingen, kan vurdere tilskuddet ut fra pasientens 
situasjon og behandling.  
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15.	Kreftforeningen. Vardesenteret [internett]. Oslo: Kreftforeningen; 2019 [sitert 02.12.2019]. 
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16.	Kreftforeningen. Verktøykasse for helsepersonell: Mat og kreft [internett]. Oslo: Kreftforeningen; 
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usikkerhet og myter om alle teoriene og rådene man i dag 
finner om kreft og kosthold. Det er lett å gå seg vill i på­
stander som spres både på nettet og i mediene, og dette 
prosjektet prøver å styrke pasientene slik at de blir bedre 
i stand til å ta gode helsevalg.» (13)

HER FINNES KVALITETSSIKRET INFORMASJON
Sykepleiere og annet helsepersonell kan hente kvalitetssi­
kret informasjon hos NAFKAM. NAFKAM gir kunnskaps­
basert og objektiv informasjon om alternativ behandling 
på oppdrag fra norske helsemyndigheter. Som en del av 
samarbeidsprosjektet med Kreftforeningen har NAFKAM 
utarbeidet egne fagsider for helsepersonell om kreft og al­
ternativ behandling.

Videre har NAFKAM på sine nettsider informasjon om 
kreft og kosthold. Der finner du også svar på de innleden­
de spørsmålene i artikkelen, for eksempel hvorvidt gurke­
meie kan kurere kreft, og hvorvidt kreftsvulstene vokser 
dersom man spiser sukker. Du finner dessuten generell in­
formasjon om kosttilskudd (14).

Kreftforeningen gir også informasjon om kreft og kost­
hold på sine nettsider og gjennom rådgivningstjenesten 
på telefon. Kreftpasienter og pårørende kan dessuten del­
ta på kurs eller få veiledning av en klinisk ernæringsfysio­
log på vardesentrene, som i dag finnes på sju sykehus i 
Norge (15).

Alle vardesentrene har en klinisk ernæringsfysiolog, 
og de bruker ulike aktiviteter som kurs og temauker til å 
vektlegge kosthold. Vardesenteret i Stavanger tilbyr kost­
holdskurs, og deltakerne har evaluert kursene etter hvor 

nyttige de var, hvorvidt de kommer til å bruke det de har 
lært, og hva som var det viktigste de lærte på kurset.

Evalueringene viser at kursdeltakerne har fått en be­
kreftelse på at det de gjør, er riktig og godt nok, og at de 
dermed kan senke skuldrene når det gjelder mat og mål­
tid. Samtidig sier de fleste at praktiske tips og råd er noe 
de kommer til å bruke igjen etter kurset.

DIGITAL VERKTØYKASSE FOR HELSEPERSONELL
Kreftforeningen har samlet verktøy som kan brukes til å 
informere kreftpasienter og pårørende, og som kan benyt­
tes av helsepersonell til dialog og kompetanseheving, i en 
digital verktøykasse (16).

Eksempel på innhold i verktøykassen er filmer fra fagsemi­
narer om kreft og mat og alternativ behandling ved kreft. Den­
ne verktøykassen er laget fordi det er lett å gå seg vill i påstan­
der som spres om kreft og kosthold på nettet og i mediene (16).

OPPSUMMERING
NAFKAM og Kreftforeningen ønsker å bidra til at helse­
personell kan veilede kreftpasienter til å ta informerte 

«Det var 37 prosent som hadde 
brukt en eller flere typer alternative 

behandlinger en eller flere ganger.»
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FORFATTERE

ødelighet ved sepsis med 
organsvikt er om lag 15 pro-
sent, og av disse dør 40 pro-

sent av septisk sjokk (3). I et landsom-
fattende tilsyn i perioden 2016 til 2018 
ble 24 akuttmottak vurdert på iden-
tifisering og behandling av pasienter 
med sepsis, og behov for forbedring 
påpekt (1).

En nylig publisert rapport evalue-
rer om pasientene får raskere vurde-
ring cirka ett år etter at det første til-
synet ble offentliggjort (2). Rapporten avdekker vedvarende 
mangler og svikt i om lag 60 prosent av helseforetakene som 
ble undersøkt.

I et akuttmottak kan pasientstrømmen til tider være svært 
stor. Siden det ikke er planlagte innleggelser i akuttmottak, er 
det ikke lett å forutse hvor mange pasienter som innlegges. 
Planlagte utskrivelser kan bli forsinket, det hoper seg opp med 
pasienter på mottakende avdelinger, og dermed kan situasjo-
nen i akuttmottak bli preget av overbelastning.

En studie kunne ikke påvise store forskjeller i overlevelse 
ved sepsis og septisk sjokk dersom oppholdet i akuttmotta-
ket overskred seks timer. Begrunnelsen var at sepsispasien-
ter i akuttmottak får tilsvarende behandling som i intensivav-
deling (4).

Dersom sepsis blir raskt identifisert og fulgt opp med riktig 
behandling kan liv reddes. Dette stiller høye krav til kompetan-
se hos helsepersonell.

HVA ER SEPSIS?
Sepsis er en livstruende organdysfunksjon forårsaket av en 
ubalansert respons ved infeksjon. På folkemunne blir det kalt 

blodforgiftning. Infeksjonsforsvaret, 
kaskadesystemet, koagulasjonssyste-
met og det inflammatoriske systemet 
blir kraftig aktivert, som regel som føl-
ge av bakterier og bakterieprodukter 
i blodet.

Septisk sjokk er «vedvarende lavt 
blodtrykk som krever medikamen-
tell behandling for å holde blodtryk-
ket over et ønsket nivå», og innebærer 
derfor alvorlig sirkulasjonssvikt (5).

Tilstanden kan være vanskelig å 
oppdage. Det er derfor laget internasjonale diagnosekrite-
rier og kliniske verktøy som helsepersonell kan anvende i 
tillegg til klinisk skjønn, når de står overfor pasienter med 
mistanke om sepsis (1).

FORMÅLET MED ARTIKKELEN
Sykepleiere er til stede hos pasienten 24/7 og har en sen-
tral rolle i arbeidet med identifisering og iverksetting av til-
tak hos pasienter med sepsis, i team med annet helseper-
sonell. Formålet med denne artikkelen er å belyse hvordan 
sykepleiere i akuttmottak tidlig kan identifisere sepsis og 
iverksette relevante tiltak for å forebygge utvikling av sep-
tisk sjokk.

SKÅRINGSVERKTØY
Systemisk inflammatorisk responssyndrom (SIRS) er benev-
nelsen på et verktøy utarbeidet for å identifisere sepsis. SIRS-
kriteriene inkluderer:

•	kjernetemperatur <36  eller >38,8 grader celsius 

•	hjertefrekvens over 90 slag per minutt 

•	respirasjonsfrekvens lik eller over 20 per minutt 

Sykepleiere på akuttmottak kan oppdage sepsis tidligere ved å bruke skåringsverktøy  
og kommunikasjonsverktøy. Da kan de sette i gang tiltak for å forebygge septisk sjokk.

Sepsis kan oppdages tidlig  
med disse verktøyene

D
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annet the Society of Critical Care Medicine (SCCM) og the 
European Society of Intensive Care Medicine (ESICM) for 
å identifisere sepsis og septisk sjokk (8, 9).

Quick-SOFA (qSOFA) bruker tre kliniske kriterier ved 
mistanke om infeksjon. Positivt utslag gir ett poeng. Dis-
se inkluderer:

•	respirasjonsfrekvens per minutt over eller lik 22 

•	systolisk blodtrykk lik eller under 100 mmHg 

•	endret mental status  
Dersom pasienten oppnår qSOFA-skår på 2 eller høyere, 

blir situasjonen vurdert til økt risiko for dødelighet (3). 
Peak og medarbeidere (10) fant at qSOFA-negative pasien-
ter med sepsis hadde SOFA-skår på lik eller over 2 poeng. 
Henning og medarbeidere (6) fant at 35 prosent av pasien-
tene som screenes med qSOFA, faktisk hadde sepsis.

Skrede og Flaatten (3) foreslår å innføre SOFA hos alle 
qSOFA-positive pasienter samt supplere med blodgass og 
blodprøver som inngår i svært alvorlige infeksjoner.

Respirasjonsfrekvens, systolisk blodtrykk og tilstand på 
bevissthet er enkle parametere å bruke og egner seg der-
for i akuttmottak. For å vurdere nytteverdien av qSOFA på-
pekes at det er behov for ytterligere forskning, og at det er 
viktig å være oppmerksom på at ulike skåringsmetoder kan 
gi ulike svar (3, 6, 7, 9).

NEWS KAN BIDRA TIL Å IDENTIFISERE SEPSIS
National Early Warning Score (NEWS) vurderer seks fy-
siologiske parametere. Normal respirasjonsfrekvens er 

•	partialtrykk av karbondioksid (PaCO2) under 32 mmHg

•	leukocyttverdier >12 000/mm  eller <4000/m   
I tillegg inkluderes behov for akutt invasiv ventilering og 
refraktær hypotensjon (systolisk blodtrykk <90 mmHg el-
ler middelarterietrykk <65 mmHg, etter væsketilførsel på 
minimum 1000 ml i løpet av en time) samt laktatverdi (>4 
mmol/l eller mer indikerer hypoperfusjon). Sepsis anses 
som infeksjon når to av fire SIRS-kriterier er oppfylt (5). No-
en sykehus har valgt å kreve tre av fire SIRS-kriterier opp-
fylt før man monitorerer systematisk for mulig sepsisin-
dusert organsvikt.

Det er ikke enighet om at bruk av SIRS er mest hensikts-
messig for å identifisere sepsis. For eksempel hevder Hen-
ning og medarbeidere (6) at SIRS har en sensitivitet på 83 
prosent og en spesifisitet på 50 prosent for å identifisere 
sepsis. Keep og medarbeidere (7) hevder derimot at SIRS 
mangler spesifisitet for sepsis-screening. De hevder også at 
blodprøvesvar som er nødvendige å innhente i forbindelse 
med SIRS-skåringen, er med på å forlenge tiden før eventu-
ell diagnose kan fastslås. Dette støttes av blant annet Skre-
de og Flaatten (3).

BRUK AV SOFA
Thompson og medarbeidere (8) påpeker at SIRS bør erstat-
tes av Sequential Organ Failure Assessment score (SOFA) 
på grunn av grenseverdiene for laktat. Ved SOFA-skåring 
får pasienten ett poeng for hver organsvikt. Ved skår lik el-
ler over 2 anses tilstanden til pasienten som svært alvorlig. 
Bruk av full SOFA-skår forutsetter bruk av klinisk kjemis-
ke biomarkører og Glasgow Coma Scale (GCS). Slik kan vita-
le parametere og blodprøvesvar avdekke organsvikt i lun-
ger, nyrer, lever, koagulasjons- og kardiovaskulærsystemet 
samt sentralnervesystemet (3). SOFA er godkjent av blant 

BEHANDLING: Pasien-
ter med sepsis har stort 
behov for i ntravenøs 
væsketilførsel. Illustra-
sjonsfoto: NTB scanpix / 
Shutterstock

«Dersom sepsis blir raskt identifisert  
og fulgt opp med riktig behandling,  
kan liv reddes.» 
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vertsrespons, opprettholde organfunk-
sjon og vevsoksygenering samt unngå 
komplikasjoner (5, 11).

Thompson og medarbeidere (8) og Peak 
og medarbeidere (10) viser til ulike områ-
der det er viktig at sykepleiere har kom-
petanse om, for å kunne bidra til at sep-
sis oppdages, septisk sjokk forebygges og 
riktige tiltak iverksettes til rett tid. Respi-
rasjonsfrekvens, systolisk blodtrykk og 
observasjon av bevissthet kan overses på 
grunn av travelhet, manglende kunnskap 
og mangel på årvåkenhet. Endringene kan 
oppdages for sent, og slik reduseres effek-
ten av forebyggende tiltak. Kunnskap om 
ulike måter å administrere antibiotika og 
væske på er viktig for å kunne iverksette 
tiltakene tidlig nok.

Manglende kunnskap om forlikelighet 
ved administrering av flere medikamen-
ter kan forsinke oppstart av antibiotika. 
Å sikre frie luftveier, korrigere hypoksi 
og etablere venøse tilganger er prioriter-
te oppgaver som sykepleiere må beher-
ske ved mottak av sepsispasienter. Tiltak 
som etablering av sentralt venekateter ut-

ført av anestesilege, eller behov for bruk av bone-drill, fordrer 
at sykepleier vet å tilkalle nødvendig ekspertise raskt. (11, 15).

Undersøkelser har vist at immunsuppresjon kan reduse-
re faren for død ved septisk sjokk dersom pasienten ikke re-

sponderer på væske- og noradrenalininfusjon. De medika-
mentelle tiltakene er ikke direkte forebyggende tiltak mot 
septisk sjokk, men tilstanden utvikles så raskt at behandlin-
gen må starte umiddelbart for å unngå død (8). Det er derfor 
viktig at sykepleiere har kunnskap om støttebehandlingen, 
hvor medikamentene oppbevares, hvordan de tilberedes og 
administreres.

Erfaring tilsier at det ofte blir fokusert på sirkulasjonspa-
rametere som systolisk blodtrykk og arbeid med å sikre ve-
netilganger dersom sepsispasienten er i ferd med å utvikle 
septisk sjokk. Pasienten kan fallere raskt og miste bevissthe-
ten, og dette kan skje uten at sykepleiere observerer det tid-
lig nok til å kunne hindre hypoksiproblematikk som følge av 
ufrie luftveier. Ved at sykepleiere mestrer observasjon, iverk-
setting av tiltak og varsling til annet personell kan de bidra til 
å forebygge forverring hos sepsispasienten.

ISBAR ER NYTTIG
Arbeid i team med akutt og kritisk syke sepsispasienter kre-
ver god ledelse og god kommunikasjon. Ved forverring i en pa-
sientsituasjon er det behov for å tilkalle mer hjelp. Det kan 
være at lege, koordinerende sykepleier, røntgenavdeling, 

«Tilstanden kan være  
vanskelig å oppdage.» 

12–20 per minutt, SpO2 over eller lik 
96 prosent (uten O2-tilførsel), kjerne-
temperatur mellom 36,2 °C og 38,0 °C, 
systolisk blodtrykk fra 111–219 mmHg, 
hjertefrekvens pr/min mellom 51–90 og 
ikke nedsatt bevissthetsnivå.

Keep og medarbeidere (7) hevder at 
NEWS kan bidra til tidlig identifisering 
av sepsis, med en sensitivitet på 92,6 
prosent og en spesifisitet på 77 prosent. 
NEWS-skår lik eller over 3 anbefales der-
for som en systematisk indikator på å ri-
sikovurdere pasientene for septisk sjokk.

Churpek og medarbeidere (13) hevder 
også at NEWS er det best egnede verk-
tøyet for å forebygge forverring hos pasi-
enter i akuttmottak.

Erfaring tilsier at qSOFA, i kombina-
sjon med NEWS og måling av laktatver-
di, gir bedre opplysninger om pasien-
ten har sepsis og/eller septisk sjokk enn 
qSOFA alene. I mange akuttmottak er det 
høy turnover av både leger og sykepleie-
re i akuttmottaket, noe som kan medføre 
manglende kunnskap om skåringsverk-
tøy (14).

Sykepleiere må benytte de retningslinjene som gjelder på 
sin arbeidsplass, men ha en kritisk refleksjon til at pasienter 
kan falle utenom kriteriene som gjelder. Riktig bruk av skå-
ringsverktøy innebærer kunnskap om de ulike skåringsverk-
tøyene. Dette bidrar til at sykepleiere forstår hva avvik inne-
bærer, for slik å kunne komme med forslag til supplerende 
undersøkelser.

KOMPETANSEN MÅ VEDLIKEHOLDES
Sykepleiere i akuttmottak har en nøkkelrolle ved iverkset-
ting av tiltak. Pasientene som utvikler septisk sjokk, trenger 
en rekke medikamentelle tiltak for å holdes stabile.

For å kunne administrere intravenøse væsker må pasien-
ten ha venetilganger. Dette kan hos noen pasienter være van-
skelig å etablere.

Til tross for væskeresuscitering ved septisk sjokk kan pasi-
enten miste evnen til å holde frie luftveier på grunn av sirku-
lasjonssvikt. Det er da nødvendig å bidra med assistert luft-
veishåndtering (9).

Roberts og medarbeidere (10) viser til at manglende kunn-
skap om hva septisk sjokk er og hvorfor tiltakene skal iverkset-
tes, kan være en barriere mot å etterleve anbefalte retnings-
linjer. Spesialisert kompetanse er kompetanse som tilegnes 
både gjennom utdanning og lang praksis (5). Kompetanse må 
vedlikeholdes, og kravene til kompetanse endres over tid.

TILTAK INNEN EN TIME
Surviving Sepsis Campaign anbefaler oppstart av sepsistil-
tak innenfor en time, kalt «The Golden Hour». Mål med tilta-
kene er å sanere grunnleggende infeksjon, dempe livstruende 

Helsedirektoratet påpeker

Pasienter med alvorlig sepsis med uttalt 
organsvikt må ha umiddelbar livreddende 
behandling spesielt rettet mot sirkula-
sjons- og respirasjonssvikt. Behandling i 
intensiv- eller intermediærenhet velges 
avhengig av profil og grad av organsvikt, 
og behandling i en slik enhet må være re-
gelen ved alvorlig sepsis.

Antibiotika skal gis så snart som mulig 
og helst innen en time etter innleggelse, 
men fortrinnsvis etter at blodkultur er 
sikret. Hver times forsinkelse i oppstart av 
effektiv behandling er vist å øke mortalitet 
med ca. 7 prosent. Strukturert overvåk-
ning er nødvendig for å forebygge eller 
oppheve alvorlig sepsis med organsvikt.

Det er viktig å tidlig identifisere pasi-
enter som bør ha antibiotikasepsisregi-
mer samt annen rask sepsisfokusert 
behandling.

Ingen laboratorietester har høyere sen-
sitivitet eller spesifisitet enn en god klinisk 
undersøkelse! (18)
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Closed-loop er forhold som kan bidra til identifisering og iverk-
setting av tiltak ved sepsis.  
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laboratoriet eller andre kollegaer må kontaktes. I en slik set-
ting er det hensiktsmessig å benytte kommunikasjonsformen 
ISBAR.

ISBAR står for Identification – Situation – Background – As-
sessment – Recommendation. Ved bruk av ISBAR som struk-
tur formidles informasjonen på en forståelig måte samt at an-
dres synspunkter og anbefalinger fanges opp. På denne måten 
kan en kompleks pasientsituasjon oppsummeres.

Ved riktig forståelse av pasientsituasjonen kan tiltak som 
forebygger forverring, startes (11). Moi og medarbeidere (17) 
viser til at det kan være utfordrende å benytte ISBAR i et 
sykehus der verktøyet ikke er implementert hos verken sy-
kepleiere og leger. Likevel er verktøyet svært nyttig og er 
med på å gi økt bevissthet over egen kommunikasjon og 
kompetanse.

TYDELIG KOMMUNIKASJON ER NØDVENDIG
Utydelig kommunikasjon forsinker også nødvendige pasi-
enttiltak. Dette kan være for sen administrasjon av antibio-
tika fordi sykepleieren ikke er bevisst på at legen har forord-
net medikamentet og/eller har fanget opp at medikamentet 
er levert og istandgjort til pasienten (10).

I et team som ivaretar og behandler en pasient med septisk 
sjokk, kan situasjonen bli preget av stress og usikkerhet. Dette 
kan medføre at selv høyt kompetente medarbeidere blir stille.

Tydelig kommunikasjon er nødvendig for å koordinere opp-
gaver, sentralisere informasjonsflyt, skape struktur og stabi-
lisere følelser (11).

CLOSED-LOOP ER EN GOD MÅTE Å KOMMUNISERE PÅ
Undersøkelser viser at verbal kommunikasjon, ansikt-til-
ansikt ved bruk av «closed-loop» er en god måte å kommu-
nisere på i en hektisk situasjon. Closed-loop betyr å sende 
og motta informasjon samt følge opp svar slik at man forsi-
krer at den sendte beskjeden er mottatt og forstått. Ved å 
kreve en tilbakemelding på sendt informasjon vil dette bi-
dra til at informasjonsflyten avsluttes, og ny informasjon 
kan deles (10, 11).

Verbal kommunikasjon ansikt-til-ansikt er ofte den beste 
formen for adekvat overføring av informasjon (12, 16). Ved ar-
beid med ustabile sepsispasienter er det mye som skal skje 
samtidig, med mange aktører. Ved at den som leder team-
et har oversikt over tiltakene og holder rede på vurderinge-
ne, kan helsepersonell i sine definerte roller utføre nødven-
dige tiltak.

Ved delegering av oppgaver til andre er det viktig å ha øye-
kontakt, repetere ordrene verbalt og bekrefte at ordre er ut-
ført. Eksempler fra praksis kan i slike situasjoner være at et 
personell har klargjort væske og koblet til, mens en annen 
har stengt tilgangen for å gi annet medikament og glemt å 
åpne igjen.

KONKLUSJON
Artikkelen viser at bruk av skåringsverktøy og bevissthet om-
kring dets styrker og svakheter, oppmerksomhet på økt kom-
petanse og bruk av kommunikasjonsverktøy som ISBAR og 
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FORFATTERE

espirasjonsbesvær er et 
hyppig forekommende 
symptom hos pasienter 

både i kommunehelsetjenesten og 
på sykehus, og forekomsten er øken-
de (1–3). I tillegg er dette et symptom 
som i stor grad fører til angst hos pa-
sientene (4–6).

Respirasjonsbesvær kan gjenspei-
le sykdom i lunger eller hjerte- og 
karsystemet eller andre systemiske 
tilstander som anemi (7).

Ved respirasjonsbesvær har pasientene ofte behov for 
ventilasjonsstøttende tiltak for å lindre symptomene, og 
bedre oksygeneringen. Non-invasiv ventilasjonsbehandling 
(NIV), også kalt maskebehandling, er en behandlingsform 
som tilbys både i kommunehelsetjenesten og på sykehus. 
Denne fagartikkelen søker å belyse hvordan sykepleiere 
kan bidra til optimal maskebehandling.

HVA ER NON-INVASIV ENTILASJONSBEHANDLING?
Non-invasiv ventilasjonsbehandling (NIV) innebærer at 
ventilasjonsbehandlingen foregår uten at pasienten blir 
intubert. Ulemper ved intubasjon er blant annet ventila-
torassosiert pneumoni (VAP), vanskelig avvenning fra re-
spirator og lange sykehusopphold (9).

NIV administreres via en tettsittende maske som dekker en-
ten munn og nese, bare nese eller hele ansiktet – derav benev-
nelsen «maskebehandling». Effekten av NIV er at opplevelsen 
av tungpust (dyspné) reduseres, respirasjonsarbeidet blir let-
tere for pasienten, og gassutvekslingen i lungene forbedres (9).

«Continous Positive Airway Pressure» (CPAP) og «Biphasic 
Positive Airway Pressure» (BiPAP) er to ulike tilnærminger 

ved bruk av NIV. CPAP gir pasienten 
et kontinuerlig positivt luftveistrykk.

Pasienten puster altså mot et høyt 
trykk hele tiden. Dette gjør at diffu-
sjonsoverflaten i lungene økes, og 
shunting reduseres. Lungeshunt er at 
oksygenfattig blandet veneblod pas-
serer gjennom lungene uten å ta opp 
nytt oksygen.

Lungenes evne til å endre volum 
ved trykkforandringer, lungecom-
pliance, blir bedre når man benytter 

CPAP og BiPAP, og det fører til at pustearbeidet blir lettere.
CPAP brukes primært ved oksygeneringsproblemer, hy-

poksi. BiPAP tilfører to positive luftveistrykk: både på inspi-
rasjon (IPAP) og ekspirasjon (EPAP). BiPAP benyttes primært 
til pasienter med hyperkapni (høyt CO2 i blodet), eventuelt 
med hypoksi i tillegg (10).

PEEP, også kalt EPAP, er sentralt i NIV-behandlingen og står 
for positivt endeekspiratorisk trykk. Dette betyr at respira-
sjonssyklusen starter og slutter med et positivt trykk inne i 
lungene (9).

Pasienter som skal ha NIV-behandling, må til dels være våk-
ne, samt i stand til å holde frie luftveier selv. Blodsirkulasjo-
nen til pasienten bør være stabil fordi overtrykksventilering 
som oftest senker blodtrykket. Det er flere kontraindikasjo-
ner til NIV. For eksempel er NIV kontraindisert til pasienter 
med ventrikkelretensjon (fare for aspirasjon) eller til pasien-
ter med ansiktsskader (9).

Ved NIV-behandling er det flere ulike forhold som kan bidra 
til å optimalisere behandlingen. Erfaringsmessig ønsker man 
å utsette intubasjon av pasienten så lenge som mulig. NIV-be-
handling er førstevalget når oksygenbehandling ikke hjelper 

Respirasjonsbesvær er et hyppig forekommende symptom hos pasienter, som ofte også fører til angst. Ved respirasjonsbe-
svær har pasientene behov for ventilasjonsstøttende tiltak for å lindre symtpomene og bedre oksygeneringen. Non-invasiv 
ventilasjonsbehandling (NIV), også kalt maskebehandling, er en behandlingsform som tilbys både i kommunehelsetjenes-
ten og på sykehus. Denne fagartikkelen søker å belyse hvordan sykepleiere kan bidra til optimal maskebehandling.

HOVEDBUDSKAP:

   Respirasjon      Sykepleie–pasient-forhold      Intensivsykepleie10.4220/Sykepleiens.2019.79618 

DOI-NUMMER: NØKKELORD:  

Maskebehandling kan gi pasienter med pustebesvær klaustrofobi, trykksår og andre former  
for ubehag. Sykepleiere kan forebygge og lindre, og på den måten optimalisere behandlingen.

Sykepleiere kan gjøre maske- 
behandling bedre med enkle tiltak

R
Gunhild Bekkevold Larsen
Intensivsykepleier, Intensiv og postoperativ 
avdeling, Sykehuset Østfold, Kalnes

Ann-Chatrin Linqvist Leonardsen
Førsteamanuensis, Sykehuset Østfold  
og Høgskolen i Østfold

FAGUTVIKLINGFAGUTVIKLING

96 #Akutt, kritisk og kronisk sykdom



UNNGÅ UBEHAG: Mas-
ken må tilpasses pasi-
entens ansikt, slik at 
den ikke trykker på ne-
seryggen eller på andre 
måter gir ubehag. Bil-
det er fra USA. Illustra-
sjonsfoto: NTB scanpix 
/ Science Photo Library
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sykepleier bruke hendene for å kjenne etter hvor den even-
tuelle lekkasjen kommer fra (8).

Andre erfaringsbaserte tips er at hodestroppene kan 
strammes eller løsnes på. Masken kan også settes på på nytt.

Det kan lønne seg å holde masken foran ansiktet til pasien-
tene en kort stund for gradvis å venne dem til luftstrømmen 
fra masken. Dette innebærer altså en systematisk tilnærming 
inntil pasienten er fornøyd og ventilatoren indikerer at venti-
leringen utføres optimalt.

PASIENTEN KAN BLI REDD
Tettsittende maske kan gi en følelse av klaustrofobi, som kan 
være vanskelig for pasientene å takle (9, 14).

Pasienter har beskrevet det som ubehagelig at en annen 
holder masken fast foran ansiktet, og at det er plagsomt å fø-
le seg avhengig av en annen (14). Erfaring tilsier at morfin hjel-
per pasienten i oppstarten av NIV-behandling. Enkelte pa-
sienter har også effekt av morfin intermitterende gjennom 
behandlingsforløpet.

Ivaretakelse, tillit og trygghet øker pasientens toleranse for 
maskebehandlingen.

For å mobilisere styrke til å takle maskebehandling er det vik-
tig med engasjerte sykepleiere som tar pasienten på alvor. Pasi-
enter har beskrevet at de finner styrke i å kunne holde i en hånd 
samt få ros og positive tilbakemeldinger fra personalet (14).

SAMARBEID ER VIKTIG
Samarbeid er viktig for hvordan sykepleier klarer å hjel-
pe pasienten til å tolerere masken. Toleranse handler om 
hvorvidt pasienten takler maskebehandlingen eller ikke.

Samarbeidet mellom pasient og sykepleier har som mål at 
både pasient og sykepleier jobber for at NIV-behandlingen 
skal fungere optimalt. Når man får til et godt samarbeid med 
pasientene, er vår erfaring at sykepleierne ofte klarer å få dem 
til å tolerere ubehaget av masken. De fleste pasienter forstår 
alvoret med deres respirasjonsbesvær, og at NIV-masken skal 
hjelpe dem å lindre dette (9, 10).

Om pasienten vil tolerere masken er avhengig av at pa-
sienten opplever velvære og optimal behandlingseffekt. Å 
lindre pasientens eventuelle ubehag innebærer at sykeplei-
er iverksetter tiltak med utgangspunkt i hva pasienten selv 
uttrykker, enten verbalt eller nonverbalt (12). Likevel bør 
sykepleieren kanskje ikke la pasienten få snakke om «irre-
levante plager» når sykepleierens observasjoner, som for 
eksempel cyanotiske lepper eller økende hypoksi, blir mer 
og mer tydelige?

Det kan være greit å kartlegge om pasienten har fått NIV-
behandling tidligere eller ikke. Selv om pasienten ikke er helt 
våken, må sykepleieren gi tilstrekkelig med informasjon. Når 
pasienten våkner til, bør dette repeteres. Ved behov kan det 
hende at informasjonen må sies flere ganger (9, 10).

Når pasienten takler ubehaget fra masken, går behand-
lingen over til en annen fase, overgangsfasen. I denne fasen 
settes det opp rutiner, og det fokuseres på proaktiv delta-
kelse og mobilisering (12).

Å være oppmerksom på pasientens reaksjoner av 

pasienten tilstrekkelig. Hensikten med denne fagartikkelen er 
å belyse hvordan sykepleiere kan optimalisere NIV, med ho-
vedvekt på at pasientene skal tolerere behandlingen.

METODE
Artikkelen avgrenses til å handle om personer over 18 år. Den 
avgrenses ikke til å gjelde en spesiell diagnose, da respira-
sjonsbesvær er relevant for flere pasientgrupper.

Litteratursøk ble gjort i PubMed, Medline, Cinahl og Sve-
Med+. Søkeord som ble benyttet, var blant annet «nurse», 
«critical care nursing», «non-invasive ventilation», «positive 
pressure ventilation», «breathlessness», «dyspnea», «tolera-
te», i ulike kombinasjoner med AND/OR.

Artiklene er gjennomgått med sjekklister for kvalitetsvur-
dering fra Helsebiblioteket, og alle de seks inkluderte artikle-
ne er utgitt i vitenskapelige tidsskrift.

SLIK SØRGER DU FOR OPTIMAL TILPASNING
Ved NIV må masken være tett og uten lekkasjer. Dette 
innebærer at sykepleieren må gjøre en individuell tilpas-
ning av masken på pasienten. Det er viktig å tilpasse mas-
ken slik at man unngår for mye trykk på neseryggen og 
luftlekkasje (8).

Masketilpasning er erfaringsmessig ikke alltid like lett å 
få til. Brill og medarbeidere (11) fant at helsepersonell med 
mer erfaring utførte maskepåsetting med signifikant lave-
re trykk på neseryggen og mindre luftlekkasje enn perso-
nell med mindre erfaring.

Ved oppstart av maskebehandling er det erfaringsmes-
sig ansiktet som initialt vurderes opp mot maskevalg og 
størrelse. For eksempel hos menn med mye skjegg tenker 
man gjerne at maskebehandlingen kan gi utfordringer.

Det finnes flere ulike masketyper. Mange avdelinger har 
tilgang på maskemal, men etter vår erfaring blir denne ikke 
brukt. Dette støttes blant annet av Sørensen og medarbei-
dere (12), som fant at sykepleiere valgte maske på intuisjon, 
basert på et førsteinntrykk.

Vi har erfart at nese–munn-masken er førstevalget i 
oppstart av NIV. Chacur og medarbeidere (13) fant at pa-
sienter tolererer heldekkende ansiktsmaske signifikant 
lengre sammenliknet med den tradisjonelle nese–munn-
masken. De fant ingen signifikant forskjell på blodgasser 
eller behov for intubasjon.

Når sykepleier er fornøyd med både type og størrelse av 
maske, er det ikke sikkert at pasientens kroppsspråk eller 
ytringer tilsier at pasienten er fornøyd. Da bør sykepleier-
en vurdere videre om det er andre tiltak som kan gjøres. For 
eksempel kan dette være å lette på hodestroppene eller løf-
te litt på masken for å endre leie slik at trykket på neseryg-
gen ikke blir så stort (12).

En erfaring fra praksis viser at trykksår på neserygg og 
i panne kan lindres med Microfoam (en tykk tape), som er 
utformet for å avlaste trykk. Dersom ubehaget kommer fra 
luftlekkasje som affiserer øynene, så ser man dette tydelig 
om pasienten kniper sammen øynene.

For å identifisere lekkasje fra andre steder på masken må 
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NIV-behandling er viktig (9). Sykepleierne må aktivt og opp-
merksomt styrke pasientenes toleranse for NIV. Sørensen 
og medarbeidere oppsummerer dette som sanseoppmerk-
somhet, kroppslig forståelse, beroligende kommunikasjon, 
kontinuerlige observasjoner, se umiddelbare løsninger, kli-
nisk blikk, oppfølgning av fysiske behov og ubehag, enga-
sjement og oppmuntring, sosiale hensyn og å følge etiske 
retningslinjer (12).

KONKLUSJON
Enkle tiltak kan øke pasientenes toleranse for NIV-behand-
ling. Det er viktig at sykepleier tar seg god tid ved oppstart av 
maskebehandling. Optimal masketilpasning er også en vik-
tig faktor for å få pasienten til å tolerere NIV-behandlingen.

Godt samarbeid bidrar til å bygge en bro mellom pasient og 
sykepleier. Ros og oppmuntring under NIV-behandling er vik-
tig for å få pasienten til å mobilisere styrke til å tolerere mas-
kebehandling.  
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utgangspunktet var fagartikkelen min en for-
dypningsoppgave på videreutdanningen i in-

tensivsykepleie. Fordypningsoppgaven skrev 
jeg alene, men med veiledningstimer under-
veis. Ann-Chatrin Leonardsen hjalp meg å skri-
ve oppgaven om til en fagartikkel. Jeg ønsket å 
publisere oppgaven min og valgte å publisere i 
Sykepleien, som favner mange lesere. 

Det som er viktig å ha med seg i jobben 
med intensivpasienter, er at intensivsyke-
pleierne opptrer rolig og trygger pasienten 
i forkant ved oppstart av NIV. Vi må være til 
stede og ikke forlate pasienten. Vi må gi pasi-
enten inntrykk av at vi selv er trygge i møtet 
med respirasjonssvikt. Sykepleierne må til-
by morfin for at pasienten skal tolerere mas-
kebehandlingen lettere. 

Jeg arbeider fortsatt som intensivsyke-
pleier på overvåkningsavdelingen ved Syke-
huset Østfold Kalnes. 

Det har vært hektiske måneder med opp-
læring av personell for at de skal kunne gi 
pasienter behandling med NIV. Personellet 
har blant annet vært medisinstudenter, sy-
kepleierstudenter og andre sykepleiere som 
ikke har jobbet med dette tidligere. Opplæ-
ringen ble satt i gang fordi sykehuset skal 
være i forkant hvis covid-19 skulle vise seg 
å eskalere. 

Gunhild Bekkevold Larsen

Intensivsykepleier. Intensiv og postoperativ 
avdeling, Sykehuset Østfold Kalnes
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FORFATTER

ommunens kreftkoordi-
nator møter mennesker 
som lever med ulik grad 

av helseutfordringer som følge av 
kreftsykdom og/eller behandling. 
Sentrale kreftkoordinatoroppga-
ver er støtte- og veiledningssam-
taler og å legge til rette for at pasi-
enter og pårørende får nødvendig 
hjelp i alle faser av forløpet. Det fordrer samarbeid med 
ulike aktører og enheter.

Lie og medarbeidere finner i sine studier at kreftkoor-
dinatorer synes det kan være utfordrende å avklare sin 
rolle i etablerte systemer i primærhelsetjenesten (1), og 
at samarbeid om og tilrettelegging for helhetlig omsorg 
kan være krevende (2), noe som denne pasientsituasjo-
nen illustrerer:

Pasient, 60 år, med kronisk kreftsykdom ble innlagt på 
sykehuset på grunn av betydelig funksjonsfall, og det 
konstateres at pasienten har kort forventet levetid. Pasi-
enten er ferdigbehandlet på sykehus, og han ytrer ønske 
om å få tilbringe den siste tiden hjemme. Ektefellen øn-
sker ham hjem, så sant nødvendig helsehjelp etableres.

Etter nettverksmøtet på sykehuset melder kreftkoordi-
natoren fra til en saksbehandler i kommunens mottaks- 
og mestringsteam om status og pasientens behov for 
hjemmesykepleie. Pasienten skrives ut påfølgende dag, 
og hjemmesykepleietjeneste etableres morgen og kveld. 
Aktuelle medisiner og hjelpemidler kommer på plass.

To dager senere kommer kreftkoordinatoren på vurde-
ringsbesøk. Pasienten er svært medtatt, men åpner øyne-
ne og svarer adekvat under samtalen. Kreftkoordinato-
ren ser at han har få dager igjen å leve, og at det haster 

å få økt hjemmesykepleietjeneste. 
Fastlegen er orientert om situasjo-
nen. Pasienten fastholder at han 
vil være hjemme, og pårørende er 
fortsatt innstilt på dette. De uttryk-
ker tillit og trygghet overfor kreft-
koordinatoren og sier at de får den 
hjelpen de trenger.

For å sikre nødvendig helsehjelp 
for de kommende timene og dagene varsler kreftkoordi-
natoren hjemmesykepleietjenesten om behov for tilsyn 
om natten. Lederen er motvillig, og begrunner blant an-

net dette med at sykepleierne i natt-tjenesten allerede 
har for mange arbeidsoppgaver, og at det er lite tid til 
og rom for å omprioritere andre pasienter. Innleie av ek-
stra helsepersonell innebærer økte økonomiske kostna-
der for kommunen. Det foreslås at denne pasienten re-
innlegges på sykehus.

LEDEREN MÅ TA ET VANSKELIG VALG
I eksempelet over er lederen av hjemmetjenesten og 
kreftkoordinatoren samarbeidspartnere i en virksomhet 
hvor felles mål er å yte helsehjelp til kommunens innbyg-
gere, slik det fremkommer av helse- og omsorgstjeneste-
loven og pasient- og brukerrettighetsloven (3, 4).

For lederen synes det krevende å ta en beslutning som 
kan gi kapasitets- og prioriteringsutfordringer for «eget» 
helsepersonell, og å bryte det som han opplever er virk-
somhetens organisatoriske og økonomiske rammer.

Sentrale kreftkoordinatoroppgaver er å legge til rette for at pasienter og pårørende får nødvendig hjelp i 
alle faser i forløpet. Det fordrer samarbeid med ulike aktører og enheter. Mangelfullt samarbeid truer både 
nødvendig helsehjelp og utøvers helse.
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STRESS: Når samarbeidet ikke fungerer, kan det 
føre til moralsk stress. Illustrasjonsfoto: Mostphotos
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sitt yrke (6). Dette støttes av forskning knyttet til sam-
arbeid og organisering i norske sykehjem (9). Dreyer og 
medarbeidere finner at gapet mellom ideal og virkelig-
het i helsesektoren for de berørte parter kan gi moralsk 
stress, fare for utbrenthet og høy turnover.

ARBEIDSFORHOLDENE PÅVIRKER 
BEHANDLINGEN
Rammene for faglig samarbeid og organisering av helse-
personell påvirker etiske hensyn og lovverk, og vil igjen 
kunne influere på den direkte pasientbehandlingen og 
omsorgsutøvelsen (9).

Tilfredsstillende rammer for faglige og etiske disku-
sjoner og god koordinering av tjenesten kan gi hjem-
metjenesten høyere status blant sykepleiere i kommu-
nen (10). Dette kan igjen styrke faglig og etisk praksis i 
kommunehelsetjenesten.

SAMARBEID SIKRER GOD OMSORG
I tillegg viser funnene til Davies og medarbeidere at sam-
arbeidskompetanse er viktig for å sikre verdighet i be-
handling og omsorg (10).

Kunnskap om organisatoriske faktorer og hvordan dis-
se påvirker verdier og normer i hjemmetjenesten kan 
forbedre omsorgsutøvelsen til pasientene (9). Etisk sys-
tematisk refleksjonsarbeid kan bidra til bedre å forstå 
hvorfor etiske prinsipper ikke blir fulgt (9). Når ledelsen 
har kjennskap til og legger til rette for faglige, tverrfag-
lige diskusjoner, kan dette stimulere til felles mål i pasi-
entarbeidet (6).

EN SNUOPERASJON ER NØDVENDIG
I kapittel 4 i Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (11) 
står det blant annet: «Sykepleieren viser respekt for kol-
legers og andres arbeid […, og] ivaretar et faglig og etisk 

Kreftkoordinatorer i kommunehelsetjenesten er 
som oftest spesialsykepleiere med lang klinisk erfa-
ring med den aktuelle pasientgruppen. Ledere i kom-
munal helse- og omsorgstjeneste kan ha en annen 
profesjonsbakgrunn.

VERDIKONFLIKTER SKAPER MORALSK STRESS
Kreftkoordinatoren vurderer ut fra sin faglige kompetan-
se at behovet for hjemmesykepleietjeneste er nødvendig 
og i tråd med grunnleggende omsorgsverdier og yrkes
etiske retningslinjer, men opplever å bli hindret i å legge 
til rette for nødvendig og verdig helsehjelp. Når etiske og 
personlige verdier blir motarbeidet i samarbeidssitua

sjoner der helsepersonell står frem på pasientens veg-
ne, skapes en indre og ytre verdikonflikt (5), noe som om-
tales som moralsk stress.

Studier viser at moralsk stress kan oppstå når to ver-
dier konkurrerer, og hvor man er i tvil eller det er uenig-
het om hvilket handlingsalternativ som er det beste (6). 
Moralsk stress oppstår også når profesjonelle forpliktel-
ser og faglig integritet krenkes, samtidig som man hin-
dres i å utføre passende handlinger (7).

Når beslutningsprosesser i helsetjenesten blir ensidi-
ge, er det fare for å generalisere tiltak og ressurser uten 
hensyn til pasientenes individuelle behov (8). Pasientens 
omsorgsbehov blir skjøvet til side, og uenighet og for-
hold mellom helsepersonell og leder får økt oppmerk-
somhet (9).

Det å arbeide i slike systemer kan gi emosjonell immu-
nisering, noe som har ført til at sykepleiere har forlatt 

«En bevissthet om faglige og etiske 
idealer er ikke nok for å sikre forsvarlig 

hjemmesykepleietjeneste.»
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veiledningsansvar [...]» «Dersom interessekonflikter opp-
står mellom kolleger skal hensynet til pasientens liv, hel-
se og vilje prioriteres.» Det fremgår i kapittel 5.4 følgende: 
«Sykepleieren melder fra eller varsler når pasienter utset-
tes for kritikkverdige eller uforsvarlige forhold. Lojalitet til 
arbeidsstedet skal ikke hindre dette.» (11)

Som ekspertsykepleier samarbeider kreftkoordinato-
ren med pasienter og pårørende i alle faser ut fra et om-
sorgs- og pliktetisk perspektiv, klinisk skjønn og med stor 
grad av fleksibilitet. Det gir trygghet, forutsigbarhet og til-
lit for pasienten, de pårørende og aktuelle samarbeids-
partnere. Disse egenskapene og verdiene kan dessverre 
kollidere i møte med begrensede retningslinjer og ram-
mer i virksomheten for øvrig og føre til moralsk stress, ut-
brenthet og høy turnover.

Har prioriteringsetikken og omsorgsetikken noe å tilføre 
hverandre, slik at de blir mer anvendbare i sykepleierens kli-
niske hverdag? Etter min oppfatning må prioriteringsetikken 
åpne opp for et individuelt menneskelig skjønn og omsorgs-
behov, og omsorgsetikken må bidra slik at nødvendige stan-
darder for forsvarlig omsorg for pasienter sikres.

En bevissthet om faglige og etiske idealer er altså ikke nok 
for å sikre forsvarlig hjemmesykepleietjeneste for alvorlig sy-
ke i tiden fremover. Samarbeids-, fag- og etisk refleksjonskom-
petanse må aktiveres og implementeres i praksis. En tillits-
basert faglig og etisk snuoperasjon i kommunens helse- og 
omsorgstjeneste må nå igangsettes.  
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rtikkelen ble skrevet på bakgrunn av mi-
ne erfaringer fra arbeidet som kreftko-

ordinator i kommunehelsetjenesten de siste 
sju årene. For å finne ut mer, blant annet om 
hvordan og hvorfor kreftpasientenes situa
sjoner berørte meg så sterkt, valgte jeg å ta et 
enkeltemne på masternivå i klinisk etikk ved 
Oslomet våren 2019. 

Den konkrete situasjonen som belyses i ar-
tikkelen, viser at samarbeidsutfordringer og 
konkurrerende verdier hos aktører i kommu-
nehelsetjenesten kan true ivaretakelsen av pa-
sientens behov for nødvendig helsetjeneste i 
livets sluttfase, kollegasamarbeid og fagperso-
ners helse. 

Det å ha søkelyset på kvalitetsforbedring og 
«orden i eget hus» er ikke bare viktig for den en-
kelte virksomheten, men også for ivaretakelsen 
av sykepleiefaglig og personlig integritet. For 
meg innebærer det at jeg fortsatt må stille spørs-
mål om og melde fra om uverdig praksis. Det er 
også viktig at jeg som sykepleier er nytenkende 
og faglig oppdatert, foreslår forbedringer og gir 
tilbakemeldinger når noe fungerer bra. 

Det jeg er opptatt av akkurat nå, er betyd-
ningen av digital informasjonsutveksling for 
å tilpasse helse- og rehabiliteringstjenester 
for personer som får eller har fått behand-
ling for kreft. 

Oddfrid Nesse

Kreftkoordinator. Enhet for mestring og  
folkehelse, bydel Frogner, Oslo kommune
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FORFATTER

ykepleieren kan påvir­
ke menneskekroppens 
egen helbredelsesfunk­

sjon gjennom å aktivisere placebo­
respons. Sensoriske og sosiale sti­
muli som sykepleieren gir i møte 
med pasienten, kan gi bedre helse. 

Placeboeffekt handler om mange 
ting, som omgivelser, ritualer, symboler, ord, mening, håp 
og forventning som følger med behandling generelt (1).

Placebo er et sterkt virkemiddel som sykepleiere bør ha 
kunnskap om. Dersom effekten kan utnyttes på en etisk 
forsvarlig måte, kan den bidra til å lindre plager og fremme 
helse. Særlig aktuelt vil det være der det ikke finnes gode 
behandlingstilbud.

KROPP, SINN OG SJEL HENGER SAMMEN
Florence Nightingale forsto at dårlige omgivelser kun­
ne gi redusert helse og sykdom. Sykepleierens oppgave 
var å tilrettelegge for at pasienten skulle få de beste be­
tingelsene, slik at naturens lover kunne virke til en bed­
re helsetilstand. For å oppnå helbredelse kunne miljø­
et tilpasses. 

Sykepleieren kunne redusere støy, lindre pasientenes 
angst, hjelpe dem å sove og gi dem håp. Sykepleieaktivite­
ter kunne benyttes i alle omsorgssituasjoner for å bidra til 
å fremme helse (2).

Flere sykepleieteoretikere fremmer et helhetlig syn på hel­
se og helbredelse. De ser at menneskets helhet er sammensatt 
av biologiske, psykologiske, sosiale og spirituelle bestandde­
ler (3). Kroppens egne selvregulerende og helbredende me­
kanismer kan aktiviseres ved å stimulere kropp, sinn og sjel.

Sykepleiere benytter flere metoder som springer ut fra 

alternativ medisin, slik som mu­
sikkterapi, diverse former for mas­
sasje og berøring, naturmedisin og 
akupunktur.

Tradisjonell akupunktur har røt­
ter i taoisme og buddhisme, som 
forklarer årsaker til og behandling 
av sykdom. Der akupunktur forank­

res i en biomedisinsk forklaringsmodell, kalles det «medi­
sinsk akupunktur».

Ettersom ulike behandlingsmetoder forankres i og kom­
bineres med biomedisinsk behandling og utøves av helse­
personell, kalles denne praksisen «integrativ medisin» (4).

Integrativ og alternativ medisin som ikke har latt seg 
undersøke gjennom vitenskapelige effektstudier, har falt 
utenfor kravet om evidensbasert medisin og kan derfor 
ikke aksepteres som behandling på sykehus. Effekten av 
disse behandlingsformene har blitt tilskrevet placebo, en 
inaktiv medisin med positiv effekt for en person (5).

PLACEBO HAR VÆRT BRUKT NEDSETTENDE
Ordet placebo er gammelt, det kommer fra latin og betyr 
«jeg skal behage, gjøre til lags» (5). Gjennom tidene har det 
vært brukt i en nedsettende betydning, karakterisert som 
angiveri, bedrageri og smisking (6).

Etter å ha innført placebo i kontrollgruppen i randomi­
serte, kliniske studier på 1900-tallet, ble placeboeffekten 
oppfattet som «bare psykisk», en illusjonseffekt, med mar­
ginal virkning på kroppens somatiske tilstand (7, 8).

Effekten ble oppfattet som omvendt proporsjonal med 
pasientens intelligens. Jo mindre intelligent pasienten var, 
desto mer effektivt var placebo. En slik fremstilling av pla­
cebo har bidratt til å skape fordommer mot begrepet. Det 

Placebo er et sterkt virkemiddel som sykepleiere bør ha kunnskap om. Dersom effekten kan utnyt-
tes på en etisk forsvarlig måte, kan den bidra til å lindre plager og fremme helse. Placeboeffekten 
vil være særlig aktuell der det ikke finnes gode behandlingstilbud.

HOVEDBUDSKAP:

   Placebo      Akupunktur      Alternativ medisin      Integrativ medisin10.4220/Sykepleiens.2019.80110 

DOI-NUMMER: NØKKELORD:  

Når det ikke finnes bedre behandlingstilbud, bør sykepleiere utnytte placeboeffekten.

Alternativ medisin virker  
fordi placebo virker

S
Oddveig Birkeflet
Sykepleier og akupunktør, 
 Portalen helse

FAGUTVIKLINGFAGUTVIKLING

104 #Akutt, kritisk og kronisk sykdom



meningen med behandlingen og ikke av den medisinske be­
handlingen i seg selv.

De psykologiske mekanismene skaper en forventning om 
terapeutisk effekt. Forventning og betinging aktiverer ulike 

nevronsystemer (5, 6–9). Betinging er en ubevisst prosess 
som virker via det autonome nervesystemet.

I klassisk betingingsteori, Pavlovsk betinging, ble det gitt 
en betinget stimulus: en bjelle som ringte samtidig med 

viser seg imidlertid at placeboeffekten ikke er like virk­
ningsløs som tidligere antatt.

NYERE FORSTÅELSE AV PLACEBO
Placeboeffekt og placeborespons brukes ofte synonymt 
(9). Placeboeffekt er pasientens opplevelse av symptombe­
dring eller en reell forbedring av en medisinsk tilstand et­
ter at pasienten har fått placebomedisin administrert (9).

Placeborespons er de biopsykologiske reaksjonene i 
hjernen (5) som gjør at den kan oppfatte og respondere på 
placebo (6). Placeborespons er komplekst og forklares av 
psykologiske faktorer og ulike nevrobiologiske og psykobio­
logiske mekanismer. Responsene trigges av den symbolske 

KAN AKTIVERE PLACEBORESPONS: Norske sykehus bruker akupunktur blant annet på føde-
avdelinger, smerteklinikker og kreftavdelinger. Illustrasjonsfoto: Andrey Popov / Mostphotos

«Det viser seg imidlertid at placebo-
effekten ikke er like virkningsløs  
som tidligere antatt.»
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akupunkturbehandling mot smerter? Vikers viste i en me­
taanalyse at akupunktur har effekt mot smerter (14). Motar­
gumentet er at akupunktur er placebo, og at det derfor ikke 
bør benyttes.

Akupunktur ble definert som placebo da man i 1978 fant at 
smertelindring med akupunktur virket via de samme opioid­
mekanismene som placebo (6, 15). Placebo kan aktivere de 
samme biokjemiske banene som vanlige medisiner. Smerte­
lindring med placebo kan fremkalles gjennom minst to syste­
mer, det endogene opioidsystemet og det endocannabinoide 
systemet (1).

Placebosmertelindring er estimert til å tilsvare 9 mg mor­
fin (12), men uten de farmasøytiske bivirkningene. Placebo 
aktiverer dopaminmottakelige nerveceller i lystsenteret, nu-
cleus accumbens, og utløser en følelse av belønning og moti­
vasjon til å fortsette. Høyt dopaminnivå gir økt følelse av gle­
de og velvære.

Sykdommer, genetiske variasjoner i placebobanene, synte­
sen, signaliseringen og metabolismen av nevrotransmitterne 
gir individuell variasjon i placeboresponsen (12).

PLACEBORESPONS KAN LÆRES
Placeborespons kan læres, enten bevisst eller ubevisst (9, 16). 
Bevisst kan placeborespons anlegges gjennom forventning, 
å gi assosiasjoner om bedring. Hvis en immunundertrykken­
de medisin administreres samtidig med en aromatisk drikk 
gjentatte ganger, kan det skapes assosiasjoner mellom medi­
sinen og drikken. En slik assosiasjon kan indusere en betinget 
immunundertrykking, der drikken alene produserer en dem­
per av immunfunksjonene (11).

Gjennom betinging kan nevroner ubevisst læres til å re­
spondere på placebo slik som de ville respondert på en ef­
fektiv medisinsk behandling. Et nevron som tidligere ikke 
har respondert på placebo (placebo ikke-responder nev­

ron), endres til et placebo-responder nevron (16). Allergis­
ke nese- og hudreaksjoner kan lindres gjennom slike tek­
nikker (11).

PLACEBO I DOKUMENTASJON OG UTDANNING
Svenske sykepleiere tilbyr alternativ medisin som supple­
ment til vanlig medisinsk behandling. Det kalles komple­
mentær og alternativ medisin (KAM). Bruk av KAM forsvares 
gjennom tre sykepleieteoretikere som har influert nordisk sy­
kepleie (4). 

Selv om det ikke er utarbeidet modeller for alternativ medi­
sin i sykepleien, tilbød 40 prosent av norske sykehus alterna­
tiv behandling i 2011, og 80 prosent av disse tilbød akupunktur. 
Behandlingene brukes blant annet på fødeavdelinger, smer­
teklinikker og kreftavdelinger.

Akupunktur kan benyttes som alternativ til palliativ 

synet av mat. Synet av mat, en ubetinget stimulus, ga en 
respons i form av spyttsekresjon. Etter noen repetisjoner 
induserte forsøket en lært betinget respons; spyttreaksjo­
nen kunne fremkalles ved kun å ringe med bjellen.

Betingingsmekanismen for placeborespons på smertestil­
lende avhenger av individets tidligere erfaring (2). Tidligere 

behandlingsopplevelser, hvite frakker, sykehuslukt, verbale 
utsagn, ritualer, symboler, syn, lukt, smak, farge og formen 
på tabletter kan huskes og virke som betingede stimuli (5, 10).

Stimuli som forbindes med tidligere behandlingseffekt, 
kan fremkalle terapeutisk respons uten nærvær av den 
virksomme bestanddelen (11).

FORVENTNING OM SMERTELINDRING GIR BEDRING
Forventningen om smertelindring er en bevisst prosess (12). 
Den kommer før man mottar behandling og kan fremkalles 
av det man tror på forhånd. Forventningen kan skapes ved 
å gi en indikasjon om smertelindring i behandlingsinforma­
sjonen (13).

Et forskningsteam informerte to akupunkturgrupper, som 
fikk stikkord som ga en forventning om smertelindring med 
akupunktur. Deltakerne som fjernet visdomstenner, var ran­
domisert til tre grupper. En gruppe fikk ikke behandling, og 
to akupunkturgrupper fikk enten ekte akupunktur eller pla­
ceboakupunktur (8).

Akupunkturnåler designet for dobbeltblinding sikret at 
verken pasienten eller akupunktøren kunne avsløre hvilken 
behandling som ble gitt. Pasientene som trodde de fikk ak­
tiv akupunktur, hadde signifikant mindre smerte enn de som 
trodde de fikk placeboakupunktur.

Konklusjonen var at for å optimalisere smertelindring med 
akupunktur er det viktig å utnytte faktorer som skaper for­
ventning (8). Akupunktører har ikke lov til å gi pasienten for­
ventninger gjennom informasjon, for eksempel ved å vise til 
studier som konkluderer med positiv effekt av akupunktur.

INFORMASJON GIR PLACEBOEFFEKT
Gerdesmeyer og medarbeidere fordelte kroniske smerte­
pasienter tilfeldig på to placebogrupper, uten aktiv behand­
ling. Den ene gruppen ble informert om at de fikk placebo­
behandling, mens den andre ble informert om at de fikk aktiv 
behandling.

I placebogruppen trodde 49 av 53 pasienter at de fikk pla­
cebo og viste ikke relevante symptomforbedringer. Gruppen 
som trodde at de fikk virkelig og effektiv smertebehandling, 
opplevde smertelindring, og én behandling var nok til å opp­
nå lindring (13).

PLACEBO SOM ALTERNATIV SMERTEBEHANDLING
Kan sykepleierne tilby andre intervensjoner når biomedi­
sinen har bivirkninger og dårlig effekt, slik som å benytte 

«Placebosmertelindring er estimert 
til å tilsvare 9 mg morfin, men uten de 

farmasøytiske bivirkningene.» 

«40 prosent av norske sykehus  
tilbød alternativ behandling i 2011,  
og 80 prosent av disse tilbød 
akupunktur.» 
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smertebehandling til terminale kreftpasienter i hjemme-
sykepleien (17). Landgren argumenterer for at øreakupunk-
tur er trygg behandling som kan administreres av sykeplei-
ere for å lindre både psykiske og somatiske symptomer hos 
pasienter (18).

ALTERNATIV MEDISIN VIRKER
Halvparten av den voksne befolkningen i Norge har søkt alter-
nativ medisinsk behandling ifølge Nasjonalt forskningssen-
ter innen komplementær og alternativ medisin (NAFKAM). 
Placeboforskeren Benedetti understreker at alternativ me-
disin virker. Den virker fordi placebo virker. Det er imidlertid 
bekymringsverdig at placebobehandling utøves av ikke-hel-
sepersonell som ikke har utarbeidet etiske retningslinjer for 
bruk av placebo (19).  
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ege Kaveh Rashidi uttalte i en 
podkast i NRK at «folk må læ-

re seg å lide. De må lære seg å tå-
le smerte. Det har ingen hensikt å 
bruke alternativbehandling.» Han 
fortalte samtidig at han lot moren 
gi alternativ behandling til hans 
døende søster, fordi det betydde 
så mye for moren.

Akupunkturbrukere opplever 
en dyp ro. Er det riktig å frata folk 
denne opplevelsen bare fordi en 
lege mener det ikke er greit at folk 
bruker akupunktur? 

Medisinsk akupunktur aksep-
teres i dag som en smertestillen-
de metode og kan erstatte religiøs 
akupunktur. 

Sykepleiere som jobber med 
akupunktur, bør være bevisst på 
hva de underbygger praksisen 
med. 

Nå er jeg opptatt av at medi-
sinsk akupunktur kan vurderes 
som sykepleiemetode, og hvordan 
placebo kan forsterke effekten på 
en etisk og forsvarlig måte.  
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SAMMENDRAGFORFATTERE

Bakgrunn: Intensivsykepleiere på generell intensivavdeling skal iva­
reta pasienter i alle aldre. De fleste norske sykehus har ikke egen barne­
intensivavdeling. Akutt kritisk syke barn blir derfor ivaretatt på generell 
intensivavdeling hvor det er overvekt av voksne pasienter. Barna er i en 
spesielt sårbar situasjon. Diagnoser og sykdommer som forekommer hos 
kritisk syke barn, skiller seg ofte fra de kritisk syke voksne pasientene.

Hensikt: Få innsikt i intensivsykepleieres opplevelser og erfaringer når 
de ivaretar akutt kritisk syke barn som er innlagt på generell intensiv­
avdeling.

Metode: Vi benyttet et kvalitativt, eksplorerende design. To kvalitative 
fokusgruppeintervjuer er gjennomført med til sammen ti intensivsyke­
pleiere som var ansatt på generell intensivavdeling. Fenomenologisk-
hermeneutisk forskningsmetode ble anvendt som tilnærmingsmåte. Vi 
utførte dataanalysen ved hjelp av Graneheim og Lundmans kvalitative 
innholdsanalyse.

Resultater: Analysen identifiserte tre temaer: god forberedelse gir 
trygg behandling, samarbeid til barnets beste og å møte barnet i hen­
hold til utviklingsnivå. Hvert tema illustreres av tre til fem kategorier.

Konklusjon: Studien viser at intensivsykepleierne generelt hadde 
gode opplevelser med å ivareta barn på generell intensivavdeling, selv 
om de også hadde kjent på usikkerhet og utrygghet. Tiltak som god 
opplæring, godt samarbeid og å imøtekomme barnets behov forbe­
dret deres opplevelser.
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ntensivsykepleiere skal ivare-
ta akutt kritisk syke mennesker 
i alle aldre og sikre et faglig for-

svarlig behandlingstilbud (1, 2). Begrepet 
«akutt kritisk syk» antyder at situasjonen 
er, eller kan bli, livstruende dersom den 
ikke blir behandlet (3).

Barn på intensivavdeling er i en spe-
sielt sårbar situasjon (4). Diagnoser og 
sykdommer hos kritisk syke barn skiller 
seg ofte fra voksne pasienter (5, 6). Barn 
er stadig under utvikling, og intensivsy-
kepleierne må tilpasse seg deres utvi-
klingsnivå (7).

De fleste norske sykehus har ikke egen 
barneintensivavdeling. Barn som trenger 
intensivbehandling, innlegges derfor på 
generell intensivavdeling (8). Det påvirker 
hele familien når barn behandles på in-
tensivavdeling, og barnet har behov for 
å ha sine foreldre på sykehuset (9, 10). Sy-
kepleien bør sentreres rundt hele famili-
en, ikke kun det syke barnet (10, 11).

Det er mange utfordringer med å be-
handle barn på avdelinger med overvekt 
av voksne pasienter (5). Intensivsykeplei-
ere på generell intensivavdeling har ikke 
samme ekspertise i å behandle barn som 
voksne.

De har vanligvis mindre forståelse og 
kunnskap om den pediatriske pasienten, 
og det kan skape frykt og usikkerhet hos 
intensivsykepleieren. I tillegg har mange 
en større medfølelse for barn og har gjer-
ne egne barn som de relaterer til (12).

Hensikten med studien
Vi har ikke funnet studier som beskri-
ver hvordan intensivsykepleiere opp-
lever det å ivareta akutt kritisk sy-
ke barn på generell intensivavdeling. 
Det er derfor behov for ny kunnskap 

tilpasset barns spesifikke behandlings- 
og omsorgsbehov.

Hensikten med denne studien er å få 
innblikk i intensivsykepleiernes opp-
levelser og erfaringer i møte med den-
ne pasientgruppen. Vi formulerte føl-
gende forskningsspørsmål: Hvordan 
opplever intensivsykepleiere det å iva-
reta akutt kritisk syke barn på generell 
intensivavdeling?

METODE
Vi benyttet et kvalitativt, eksplorerende 
design. Kvalitativ tilnærming er passen-
de når man ønsker å utforske prosesser 
som samhandling, utvikling, bevegelse og 
helhet (13). En og samme virkelighet kan 
beskrives fra ulike perspektiver. Målet er 
å utforske meningsinnholdet i sosiale og 
kulturelle fenomener slik det oppleves 
for de involverte (14).

To fokusgruppeintervjuer med inten-
sivsykepleiere fra samme generelle in-
tensivavdeling ble gjennomført. Fokus-
gruppeintervju er hensiktsmessig når 
man vil utforske fenomener som gjelder 
felles erfaringer, holdninger eller syns-
punkter i et miljø der mange mennesker 
samhandler (14, 15).

Vi brukte en fenomenologisk-herme-
neutisk tilnærmingsmåte. Den avdekker 
levd erfaring ved å beskrive menneskers 
erfaringer og fortolker datamaterialet 
ved at man trekker ut essensen i teksten 
og kommer frem til hovedkonsepter ved 
levd erfaring (16). Den essensielle menin-
gen studeres og åpenbares i fortolknin-
gen av den transkriberte teksten (17).

Utvalg
Inklusjonskriterier for å delta var in-
tensivsykepleiere ansatt ved generell 

intensivavdeling hvor det behand-
les barn. Informantene skulle ha mi-
nimum 75 prosent stilling og ha hatt 
pleieansvar for barn innlagt på avde-
lingen for å sikre at de hadde erfaring 
med pasientgruppen.

Medlemmer av ressursgruppen for 
barn på avdelingen ble ekskludert, da 
de trolig har mer kunnskap og erfaring 
med pasientgruppen enn flertallet av 
personalet. Utvalget besto av ti kvinne-
lige intensivsykepleiere i alderen 31–54 
år med generell intensiverfaring fra 6 
måneder til 20 år. Sju av informantene 
hadde egne barn.

Studien ble godkjent av Norsk sen-
ter for forskningsdata (NSD, referan-
senummer 50826) og sykehusets per-
sonvernombud før intervjuene ble 
gjennomført. Informantene signerte 
samtykkeskjema og ble informert om 
at de når som helst kunne trekke seg 
fra studien.

Datainnsamling
Etter utført pilotintervju gjennomførte 
vi to fokusgruppeintervjuer i desember 
2016 og januar 2017. Det er i tråd med 
Malterud (14), som anbefaler to grup-
per som utgangspunkt for datainnsam-
ling. Fem informanter deltok i hvert in-
tervju, som varte omtrent en time. 
Antallet informanter i hver gruppe ble 
bestemt etter anbefalinger fra metode-
litteratur (18).

Intervjuguiden inneholdt få åp-
ne spørsmål organisert under tre ho-
vedtemaer: erfaringer, opplevelse av 
mestring og forbedringspotensialer. Vi 
valgte en åpen struktur med lite invol-
vering av moderator. Vi konsentrerte 
oss om informantenes diskusjon med 

Det er utfordrende å behandle barn på generell intensivavdeling beregnet på voksne. 
God opplæring, godt samarbeid og det å imøtekomme barnets behov er gode tiltak.

Å ivareta barn på generell intensivavdeling 
– intensivsykepleieres erfaringer
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hverandre fremfor å få spesifikke spørs-
mål besvart.

Alle informantene hadde god dialog og 
var aktive i samtalen. De beskrev fenome-
nene med egne ord. Førsteforfatteren var 
moderator og passet på at samtalen inn-
befattet de ønskede temaene. Vi hadde 
forberedt oppfølgingsspørsmålene, men 
det ble ikke behov for å benytte disse.

Andreforfatteren var til stede under 
begge intervjuene. Hun noterte ansikts-
uttrykk og stemning og hadde mulighe-
ten til å komme med kommentarer. Vi fikk 
dermed sikret at det nonverbale språket 
samsvarte med det verbale.

Intervjuene ble tatt opp på lydbånd 
og transkribert umiddelbart. Datama-
terialet var beskrivende og rikt. Det 
ikke var behov for å supplere med flere 
intervjuer (14).

Analyse
Dataanalysen ble utført ved hjelp av 
Graneheim og Lundmans (19) kvali-
tative innholdsanalyse med induktiv 

tilnærming. Metoden åpner for å beskri-
ve det manifeste innholdet i teksten og 
fortolke underliggende latent budskap 
(20). Det samsvarer med et fenomeno-
logisk-hermeneutisk forskningsdesign.

Det transkriberte materialet ble først 
gjennomlest som en helhet. Første- og 
andreforfatteren identifiserte deretter 
meningsenheter i teksten hver for seg. 
Meningsenhetene ble kondensert til et 
høyere abstraksjonsnivå før de ble gitt 
en kode (tabell 1).

Videre analysearbeid med koder og 
kategorier som ledet til temaene, ble 
diskutert mellom forfatterne før det ble 
oppnådd enighet (tabell 2).

RESULTATER
Vi identifiserte tre temaer. Hvert tema 
besto av tre til fem kategorier (figur 1).

God forberedelse gir trygg behandling
Informantene fremhevet viktigheten av 
å ha erfaring med pasientgruppen. En sa 
følgende: «Jeg tror mye av usikkerheten 

som råder når det kommer et barn, skyl-
des at vi har for lite erfaring med det.» 
(ID5)

Det kjentes lettere å ha ansvaret for 
akutt kritisk syke barn dersom de hadde 
gjort det noen ganger før: «Jeg merker at 
jeg får mer erfaring og ro etter hvert, det 
er egentlig ganske godt.» (ID8)

Informantene ønsket at nye intensiv-
sykepleiere fikk slippe til: «Folk må få lov 
til å slippe til, slik at det ikke bare er de 
samme som står på barn. Det er der du 
bygger erfaring.» (ID10)

Alle informantene uttrykte at det var 
viktig å være mentalt forberedt i arbeidet 
med barn. Hvis de hadde sett for seg hva 
som verst tenkelig kunne skje og tenkt 
gjennom mulige løsninger, var de godt 
forberedt.

Intensivavdelingen har et skjema som 
fylles ut i samarbeid med lege med over-
sikt over medikamenter og utstyr barnet 
skal ha hvis det blir behov for intubasjon. 
Dette skjemaet syntes informantene var 
veldig betryggende. En sa følgende: «Jeg 
kjenner en enorm trygghet ved å ha det 
skjemaet der du vet hva du skal gi, og hvil-
ket utstyr du skal ha.» (ID2).

Gode oppslagsverk og oppdaterte pro-
sedyrer om barn ble trukket frem som 
viktige for å være godt forberedt. Infor-
mantene understreket hvor viktig det 
var med god opplæring.

Mer simulering ble trukket frem som 
forbedringsforslag.

Avdelingens ressursgruppe for barn 
ble satt stor pris på: «Jeg er veldig glad for 
barnegruppa som har en praktisk under-
visningsdel en gang i året. Det er noe av 
det mest nyttige.» (ID1)

Noen mente at det ville gi økt trygghet 
for alle dersom man måtte sertifiseres for 
å arbeide med barn. Mer simulering ble 
trukket frem som forbedringsforslag. Fle-
re foreslo å innføre hospitering på barne-
avdelingen for å være i et miljø med ba-
re barn.

Det var lettere å forholde seg rolig til 
ansvaret for barn dersom intensivsyke-
pleierne mestret og var fortrolige med ut-
styret. Alle var enige i at det var viktig å 
kunne stole på utstyret. En av de største 
utfordringene var å vite hvilket utstyr de 
skulle bruke i henhold til barnets alder og 
størrelse.

Flere foreslo at hver enkelt skulle ta 
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mer ansvar for å øve på å kople opp bar-
nerespirator og gå gjennom akuttral-
len med spesialutstyr for barn. Ledel-
sen må sette av tid til øving og legge til 
rette for undervisning og opplæring på 
avdelingen.

Samarbeid til barnets beste
Alle informantene snakket mye om vik-
tigheten av godt samarbeid, både mellom 
kolleger, med pårørende og med barnet. 
God kommunikasjon ble trukket frem 
som avgjørende. Det var veldig belasten-
de når intensivsykepleierens bekymrin-
ger ikke ble imøtekommet av legene.

Alle informantene syntes det var vik-
tig å ha en felles plan og tydelig kommu-
nikasjon. En sa følgende om en uover-
siktlig situasjon med mange til stede i 
rommet: «Beskjeder ble gitt ganske klart, 
men hvem var det egentlig som tok imot 
beskjedene?» (ID9)

Informantene fremhevet hvor viktig 
det var å få aksept for å føle seg usikre i 
behandlingen av barn, og å bygge opp og 
trygge kolleger.

Informantene syntes det var viktig å 
være to intensivsykepleiere når de skul-
le ivareta et barn. Det skapte trygghet å 
vite at en kollega alltid var tilgjengelig, og 
å ha en å utveksle erfaringer og kunnskap 
med: «Det handler ikke alltid om å tren-
ge to ekstra hender, men å være to ho-
der.» (ID3)

Klart fordelte arbeidsoppgaver var 
viktig. En intensivsykepleier kunne sitte 
ved barnet for å unngå at det ekstuberte 

seg selv, mens den andre kunne ta seg 
av papirarbeid, medisinering og andre 
oppgaver.

Hvordan intensivsykepleierne opp-
levde det å ivareta barn, var avhengig av 
hvem de var på jobb med: «Jo tryggere du 
er på den andre, jo tryggere er det å ha an-
svar for et barn.» (ID6)

Informantene beskrev det som ubeha-
gelig å jobbe med stressede kolleger. Fle-
re sa at de ofte følte at det var lettere å 

samarbeide med en intensivsykepleier 
med mindre erfaring, fordi de ikke opp-
førte seg som om «de hadde vettet på alt».

Mye erfaring var ikke nødvendigvis 
en indikasjon på om de klarte å forholde 
seg rolige i stressende situasjoner. Flere 
ga likevel uttrykk for at det var ubehage-
lig dersom den andre var veldig uerfaren. 
Enkelte kolleger skapte en opplevelse av 
å bli «uglesett» og kontrollert.

I stressende situasjoner var det fle-
re av informantene som hadde opplevd 
å føle seg misforstått, der det kunne bli 
slengt ut ubehagelige kommentarer. Sli-
ke hendelser var spesielt vanskelige der-
som barnets foreldre var til stede.

Å skape et godt forhold til foreldre og 
pårørende var viktig. Ansvarsfordelingen 

overfor barnet måtte avklares med forel-
drene. Målet var at foreldrene skulle kla-
re å overlate det faglige og medisinske 
ansvaret til intensivsykepleierne og bare 
kunne konsentrere seg om å være foreld-
re: «Det er de som kjenner ungen best, og 
det er kjempeviktig å lytte til dem. Sam-
tidig skal vi ha det faglige ansvaret.» (ID3)

Pårørende påvirket stemningen i rom-
met, og derfor syntes de det var viktig å 
kunne berolige dem.

Informantene ga uttrykk for blandede 
følelser rundt det å ha ansvaret for barn. 
Barnets prognose var avgjørende, og fle-
re sa at det var vanskeligere ved økt al-
vorlighetsgrad. Dårlig magefølelse ga økt 
psykologisk stress.

I situasjoner hvor de hadde vært mye 
involvert i et alvorlig sykt barn, kunne det 
være vondt å løsrive seg og gi ansvaret vi-
dere. Mange var også redde for å gjøre feil 
med fatale konsekvenser.

Å møte barnet ut fra utviklingsnivå
Det var delte meninger om hvorvidt alde-
ren på barnet hadde betydning for hvor-
dan intensivsykepleierne opplevde det å 
ivareta barn på avdelingen. Noen mente 
det var vanskeligst med de minste barna, 
da disse har mindre anatomiske forhold.

Noen syntes barna i 3–4-årsalderen 
var mest utfordrende fordi de kan væ-
re lite samarbeidsvillige. Enkelte mente 
at barna som var i grenseland til voks-
ne, var mest utfordrende. Andre syntes 
det kjentes tryggere fordi de eldre barna 
har større fysiologisk reservekapasitet.

«Mer simulering  
ble trukket frem som 

forbedrings- 
forslag.» 

De fysiologiske forskjellene mellom 
barn og voksne kunne være utfordren-
de. Flere informanter hadde opplevd at 
barna ble lettere utslitt på grunn av min-
dre reservekapasitet.

De fysiologiske forskjellene mel-
lom barn og voksne kunne være 
utfordrende.

Medisinering var vanskeligere grun-
net uvante doseringer og økt metabolis-
me hos barn. Likevel var alle enige med 
informanten som sa følgende: «Vi vet jo 
hva vi skal gjøre. Behandlingsprinsip-
pene er de samme. Det er bare formatet 
som er mindre.» (ID6)

Informantene ga uttrykk for at kom-
munikasjonen med barn kunne være en 
utfordring. En sa dette: «Jeg synes det er 
vanskelig fordi barn i sånne situasjoner 
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går tilbake i alder. Hvor tydelig og hvor 
ærlig kan du være? Skal du pakke det 
inn? Skal du   babysnakke ?» (ID7)

Flere av informantene opplevde at 
barna virket skremte, og at det var 
vanskelig for dem å være i ukjente om-
givelser. Intensivsykepleierne mente 
det var viktig å fokusere på barnet og 
holde det rolig. En av informantene 
sa som følger: «Du må roe ned barnet. 
Hvis ikke bruker det av reservene sine, 
og de har ikke så mye å gå på.» (ID10)

Flere mente at det var traumatisk 
for de små med mange fremmede, der-
for var det viktig å begrense antallet 
personer på rommet.

DISKUSJON
Det er mange utfordringer knyttet til 
avdelinger som behandler både voks-
ne og barn. Studien viser at graden av 
forberedelse er avgjørende for hvor-
dan intensivsykepleierne opplever 
å ivareta barn. Dersom de hadde for-
beredt seg på situasjoner som kunne 
oppstå, opplevde informantene å ha 
mer kontroll.

Informantene ønsket  
fagdag og simulering
Lite erfaring med pasientgruppen var 
roten til mye usikkerhet, og god opp-
læring ble ansett som viktig. Offord (5) 
anbefaler at generelle intensivavdelin-
ger har en opplæringsstrategi bestå-
ende av blant annet fagdag om barn. 
Det vil styrke intensivsykepleiernes 

kunnskaper, ferdigheter og trygghet 
når det gjelder å ivareta akutt kritisk 
syke barn.

Informantene ønsket å hospitere 
på en barneavdeling for å forbedre si-
ne kunnskaper.

Informantene i studien vår hadde 
en årlig fagdag med ferdighets- og pro-
sedyretrening sammen med ressurs-
gruppen for barn. De ønsket mer tid 
avsatt til dette. Mer simulering var og-
så ønskelig. Simuleringsbasert team-
trening på egen avdeling øker trygg-

heten på egne ferdigheter og bidrar 
til bedre kvalitet på pasientbehand-
lingen (21).

Simulering kan gjennomføres på alle 
intensivavdelinger. Informantene øn-
sket å hospitere på en barneavdeling 
for å forbedre sine kunnskaper. Inten-
sivsykepleiere som mangler erfaring 
med å ivareta barn, kan læres opp slik 
at de får mer kunnskap om pasient-
gruppen (22, 23).

Avdelinger trenger opplæring  
og godt samarbeid
Vanore (12) påpeker forskjellene mellom 
barn og voksne som pasienter, og gjør 

oppmerksom på hvor viktig det er å for-
sikre seg om at personalet er godt utdan-
net og opplært. Informantene i studien 
vår var opptatt av at det skulle legges til 
rette for god opplæring på avdelingen. De 
ønsket at det skulle avsettes tid til å bli 
kjent med utstyr og apparater.

Apparatfortrolighet er viktig i inten-
sivsykepleie, spesielt i situasjoner pre-
get av stress og uforutsigbarhet. Slik 
fortrolighet oppnås når intensivsyke-
pleieren klarer å konsentrere seg om 
pasienten samtidig som han eller hun 
håndterer apparatene pasienten er av-
hengig av (3).

Informantene i studien påpekte at 
samarbeid med teamet rundt bar-
net var viktig. Godt samarbeid var av-
hengig av hvem de var på jobb med, 
og hvordan de kommuniserte med 
hverandre. Ifølge Siffleet og medar-
beidere (24) har godt teamarbeid po-
sitiv innvirkning på intensivsykeplei-
eres emosjonelle velvære og miljøet 
på intensivavdelingen.

Hvis man ikke stoler på at en kolle-
ga kan utføre jobben, kan det føre til 
stress og agitasjon hos intensivsyke-
pleieren og en følelse av å måtte gjøre 
jobben for andre (10).

Flere av resultatene i studien vår 
har likhetstrekk med Rall og Dieck-
manns (25) prinsipper for å hånd-
tere og unngå akutte kriser i sy-
kehusomgivelser. Crisis Resource 
Management (CRM) har som mål å 
koordinere, utnytte og bruke alle 

«De fysiologiske 
forskjellene mellom 

barn og voksne kunne 
være utfordrende.» 

Nå ut internasjonalt 
Sykepleien Forskning oversetter  
alle forskningsartiklene til engelsk
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tilgjengelige ressurser for å gi best 
mulig pasientbehandling.

Viktige hovedprinsipper fra vår stu-
die, som også påpekes innen CRM, er å 
kjenne omgivelsene, legge en plan, ha 
god arbeidsfordeling og effektiv kom-
munikasjon. Våre informanter fremhe-
vet betydningen av disse prinsippene.

Rolig atmosfære ga stressmestring
Teamets prestasjon styrkes dersom 
man er bevisst på hvordan et team re-
agerer sammen i akuttsituasjoner (26). 
Informantene i studien vår erfarte at 
det var viktig å være to intensivsyke-
pleiere om ansvaret for et barn. Lege-
ne ble trukket frem som en viktig del 
av teamet rundt pasienten.

Informantene var avhengig av et godt 
samarbeid, og av at de kunne snakke til 
hverandre med en fin og høflig tone. Kol-
leger som klarte å senke skuldrene og be-
holde roen i stressende situasjoner, ble 
foretrukket som samarbeidspartnere.

Dersom informantene klarte å skape 
en god og rolig atmosfære hos pasien-
ten, fikk de større mestringsfølelse av 
å ivareta barn. Intensivsykepleierens 
personlige egenskaper har betydning 
for hvordan foreldrene opplever å væ-
re på intensivavdelingen (9). Våre in-
formanter var opptatt av et godt sam-
arbeid med barnas foreldre og anså 
dem som en ressurs i pleien.

Intensivsykepleiere kan hjelpe til 
med å lindre den ubehagelige opp-
levelsen til pasienten ved å trekke 

pårørende inn som en ressurs (27). De 
behandler ikke kun barnet, men hele 
familien som en samlet enhet sentrali-
sert rundt det syke barnet (6, 10).

Alle behovene til barnet  
må imøtekommes
Informantene var opptatt av å imøte-
komme alle behovene til barnet, både 
fysiske og psykososiale. Funn i studi-
en til Mattson og medarbeidere (4) be-
krefter dette og viser hvor viktig det er 
å utføre helhetlig sykepleie. Akutt kri-
tisk syke barn er i en spesielt sårbar si-
tuasjon og er avhengig av at intensiv-
sykepleierne forstår deres behov (4, 7).

Våre informanter syntes ofte at det var 
utfordrende å kommunisere med barna.

Våre informanter var bevisste på at 
barn er annerledes enn voksne, og an-
så spesielt mindre anatomisk reserve-
kapasitet og økt metabolisme som utfor-
dringer. Robb (16, 17) identifiserer også de 
samme utfordringene. Han hevder at en 
av de største bekymringene intensivsyke-
pleiere har når de ivaretar barn, er de fy-
siske forskjellene mellom barn og voksne.

Våre informanter syntes ofte at det 
var utfordrende å kommunisere med 
barna. God kommunikasjon er viktig for 
å redusere stress i forbindelse med me-
disinsk behandling og de problemene in-
tensivmiljøet skaper for pasienten (27).

Metodediskusjon
Forskningen i denne studien er utført 
med utgangspunkt i forfatternes eget 

fagfelt. Det kan ha vært med på å farge 
funnene. Samtidig var det en styrke for 
forståelsen av datamaterialet. Førstefor-
fatteren var moderator i begge intervju-
ene. Hun hadde ikke sykepleieerfaring 
med barn, noe vi vurderte ville utgjøre 
minst risiko for at forforståelsen kunne 
påvirke informantene.

Ifølge Graneheim og medarbeidere 
(28) kan man stille spørsmål om resul-
tatene er sanne, stabile og relevante for 
å synliggjøre ulike aspekter ved studie-
ns troverdighet. Forskernes ansvar er å 
gi tilstrekkelig beskrivende data til at le-
seren kan vurdere hvorvidt funnene kan 
overføres til en annen kontekst (29).

Troverdigheten i studien vår styrkes av 
sitater fra informantene og det at vi har 
inkludert tabeller og figurer. Spredning 
i informantenes alder og deres erfaring 
ved generell intensivavdeling samt infor-
manter med og uten egne barn kan styr-
ke troverdigheten og overførbarheten.

Det kan være en svakhet at alle infor-
mantene er kvinner, men det represen-
terer den skjeve kjønnsbalansen på av-
delingen. Intervjuene ble utført ved en 
generell intensivavdeling, og funnene 
kan derfor ikke generaliseres til å gjelde 
alle intensivavdelinger grunnet ulikhe-
ter i avdelingers struktur og bemanning.

Det er likevel grunn til å tro at vå-
re funn har tilstrekkelig informasjons-
styrke tatt i betraktning mål, utvalg, te-
ori, datakvalitet og analysemetode (30) 
og kan være overførbare til avdelinger 
med liknende struktur.

sykepleien.no/forskning/arkiv/en
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Videre forskning kan bidra til vik­
tig kunnskap og større bevisstgjøring 
rundt utfordringene knyttet til inten­
sivavdelinger som behandler både 
barn og voksne. En observasjonsstu­
die kunne gitt utfyllende informasjon 

som ikke fremkommer i et fokusgrup­
peintervju. En studie om intensivsy­
kepleieres erfaring før og etter tilført 
tiltak, som flere fagdager, kunne vært 
nyttig.

KONKLUSJON
Studien viser at intensivsykepleier­
ne generelt hadde gode opplevelser 
med å ivareta barn på generell intensiv­
avdeling, selv om de også hadde kjent på 
usikkerhet og utrygghet. Tiltak som god 
opplæring, godt samarbeid og det å imø­
tekomme barnets behov forbedret opp­
levelsene deres.  
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«Informantene 
ønsket å hospitere 

på en barneavdeling 
for å forbedre sine 

kunnskaper.» 
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ed intensivavdelingen på Stavan-
ger universitetssjukehus behand-
ler de rundt 60 barn i året. Hanne 

Gravdal begynte der for fem år siden, li-
ke før hun tok master i intensivsykepleie.

– Da var min største skrekk å få an-
svaret for et barn, siden jeg ikke had-
de noen erfaring med pasientgruppen 
fra tidligere. Så jeg håpet at masterut-
danning i intensivsykepleie ville trygge 
meg. Men der fikk vi bare to timers un-
dervisning om barn, forteller hun mens 
hun ammer sin åtte uker gamle sønn.

Den andre sønnen på to år er i barnehagen.

– RART AT VI LÆRER SÅ LITE OM BARN
All undervisning og simulering ellers, for eksempel da 
de skulle lære om avansert hjerte- og lungeredning, 
handlet om voksne pasienter.

– Jeg synes det er rart at vi lærer så lite om barn når 
vi faktisk skal behandle de aller sykeste. Det finnes ba-
re to barneintensiver i hele landet, ved St. Olavs hos-
pital og ved Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet. 
Det betyr at de fleste sykehus i landet tar imot kritisk 
syke barn på generelle intensivavdelinger, hvor per-
sonalet i hovedsak behandler voksne pasienter, sier 
Gravdal.

Sammen med kullingen Hanne Løhre Sandnes (som 
jobbet på barneavdeling og syntes det var skummelt 
med voksne pasienter) og veileder Evy Margrethe 

Gundersen skrev hun derfor master-
oppgave om hvordan intensivsykeplei-
ere opplever å ivareta kritisk syke barn 
på generell intensivavdeling.

Forskningsartikkelen deres sto på 
trykk i Sykepleien Forskning i januar.

LÆRING FOR 
INTENSIVSYKEPLEIERNE
De intervjuet ti intensivsykepleiere fra 
en generell intensivavdeling som be-
handler barn. De fortalte om sine opp-
levelser med å ivareta barn. Avdelingen 

har rundt 50 barn i året.
Det utkrystalliserte seg tre ting intensivsykepleier-

ne syntes var ekstra viktig: Det hjalp å være godt for-
beredt, å samarbeide og å møte barnet i henhold til 
utviklingsnivået.

– Hva er det store læringspotensialet for intensivsy-
kepleiere i funnene deres?

– At det er viktig å sørge for alltid å ha oppdatert 
kunnskap. Informantene forteller om en egen ressurs-

gruppe som er ekstra drillet på barn. De har en halv 
fagdag i året, hvor de holder foredrag og har case- og 
simuleringstrening, noe informantene verdsatte høyt.

Hanne Gravdal hadde ingen erfaring med barn som pasienter da 
hun begynte på intensivavdelingen. To timers undervisning  

i masterutdanningen gjorde henne ikke akkurat tryggere.

– Min største skrekk  
var å få ansvaret for et barn

  Tekst og foto Eivor Hofstad

«Man kan bli satt ut av at  
de er så små og tåler mindre.» 
Hanne Gravdal

Hanne Gravdal
 � �Gravdal er intensivsyke-
pleier på Stavanger 
universitetssjukehus og 
Universitetet i Stavanger.

Sammen med Hanne Løhre 
Sandnes og Evy Margrethe 
Gundersen står hun bak artik-
kelen «Å ivareta barn på ge-
nerell intensivavdeling – in-
tensivsykepleieres erfaringer» 
på side 108.
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KAN SNU FORT: – Blodtrykk og oksygenmetning kan se bra ut 
lenge hos barn, før verdiene plutselig raser, forklarer Hanne Grav-
dal om hvorfor hun synes det er stressende å passe på et barn på 
intensiven. Her med sin egen åtte uker gamle sønn, Vegard. 

hos. Mange nevnte også at det er lurt å tilrettelegge 
for de nye sykepleierne som trenger å bygge erfaring. 
Når man skal være to sykepleiere per barn, er det lurt 
av avdelingslederen å sette sammen en erfaren og en 
ny sykepleier. På den måten sikres det at de nye blir 
trygge i jobben, sier Gravdal.

– Det ble også ytret ønske om flere fagdager i stedet 
for bare en halv i året. Mange ønsket også å hospitere 
på avdelinger der de utelukkende behandler barn, for 
å få litt mengdetrening. Enten en sengepost for barn 
eller en intensivavdeling for barn.

BARN KOMPENSERER LENGER ENN VOKSNE
– Hva føler du selv at du kan for lite om når du får en 
barnepasient?

– Det er bare den generelle mangelen på mengde-
trening som gjør at jeg automatisk blir litt stresset når 
jeg skal passe på et barn. De er jo i et litt annet format 

Barnegruppa har kommet med forslag om å ha et 
årshjul med fire temaer som man har over tre måne-
der om gangen. Temaene er respirasjon, sirkulasjon, 
ernæring og smerte.

– Men dette årshjulet har ikke kommet i gang ennå 
på grunn av koronasituasjonen, sier Gravdal.

Ved hennes avdeling har de en barneanestesilege 
som har laminert et oversiktsskjema de kan ta med 
seg og henge på sengen til barna. Der står det normal 
dosering for et barn på så og så mange kilo, hvilken 
størrelse på utstyret de skal bruke, og hva som regnes 
som normale vitalia.

– Det gjør det lettere for oss å føle oss trygge, og vi 
kan gjøre de observasjonene som trengs, sier hun.

Alle informantene sa også at det hjalp å være men-
talt forberedt i arbeidet med barn. De så for seg det 
verste som kunne skje, og tenkte gjennom mulige løs-
ninger på forhånd.

LÆRING FOR LEDELSEN
– Hva kan ledelsen ved intensivavdelinger lære?

– Det å være to intensivsykepleiere på ett barn er 
enormt høyt verdsatt. Intensivsykepleierne hadde da 
alltid en kollega å dele kunnskap med og søke støtte 

«Blodtrykk og oksygenmetning kan se 
bra ut lenge, før verdiene plutselig raser 
når reservekapasiteten er brukt opp.» 
Hanne Gravdal
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– Barn som blir alvorlig syke, kan gå litt tilbake i al-
der fordi de blir så redde at de ikke mestrer ting de 
mestret før, sier Gravdal.

«Hvor tydelig og ærlig skal du være? Skal du pakke 
det inn? Skal du babysnakke?» spurte en informant i 
masteroppgaven.

– Det beste er nok å ta dette med foreldrene. Hva 
tenker de at deres barn er klart for? Hva tåler bar-
net? Hvor ærlige kan vi være? råder Gravdal å spør-
re om.

– Hva er ditt beste intensivsykepleiertriks til dem 
som får en barnepasient?

– Generelt: Få et godt forhold til og samarbeid godt 
med foreldrene. Hvis foreldrene er trygge, smitter det 

over på barnet. Man må tilstrebe å bli et team sammen 
med foreldrene. Da kan de få ansvaret for det koselige 
og for å trygge barnet, mens vi tar det mer faglige som 
medisineringen og slikt.

– POENGTERER VIKTIGHETEN  
AV GOD SYKEPLEIE
– Hovedfunnet i masteroppgaven deres er at det hjalp 
å være godt forberedt, å samarbeide og å møte barnet 
i henhold til utviklingsnivået. Er ikke dette «noe alle 
vet» etter å ha tatt bachelor, og som bør ligge til grunn 
for all pasientbehandling?

– Jo, det har du helt rett i, vi poengterer egentlig vik-
tigheten av god sykepleie, så sånn sett fant vi ikke ut 
noe oppsiktsvekkende. Det er likevel spesielt at erfar-
ne intensivsykepleiere fremhever det etter mange års 
erfaring.

Hanne Gravdal mener det studien tilfører av ny 
kunnskap, er intensivsykepleieres opplevelse av å iva-
reta akutt kritisk syke barn på generell intensivavde-
ling med overvekt av voksne pasienter.

– Dette er ikke undersøkt tidligere, til tross for at 
flere sykehus i Norge er organisert slik. Vi har i tillegg 
belyst viktigheten av faglig oppdatering, tid til å bli 
kjent med utstyr, fagdager og hospitering. Dessuten 
fant vi at de ansatte, til tross for lite undervisning og 
mengdetrening, synes det stort sett oppleves greit å 
ivareta barn. 

enn voksne pasienter. Man kan bli satt ut av at de er 
så små og tåler mindre. Alt utstyret er jo også mindre.

Men det Gravdal synes er skumlest med barnepa-
sientene, er at de kan kompensere lenger enn voksne 
når det er noe i kroppen som ikke fungerer.

– Det kan snu så plutselig. Blodtrykk og oksygen-
metning kan se bra ut lenge, før verdiene plutselig ra-
ser når reservekapasiteten er brukt opp. Bang, så går 
det ikke.

FÅR ET NÆRT FORHOLD TIL FORELDRENE
En annen ting er det psykiske stresset med å ha en 
barnepasient.

– Det er jo ekstra trist når barn er syke. Vi får på en 
måte større medfølelse med dem, spesielt hvis man 
har barn i den alderen sjøl. Man får et nært og tett for-
hold til foreldrene, siden barn ofte har foreldrene hos 
seg hele døgnet. Alt dette gjør at det blir tungt emosjo-
nelt og psykisk stressende.

To ansatte på avdelingen til Gravdal har rollen som 
kollegastøtte.

– De er flinke til å gå rundt og spørre om du trenger 
å snakke ut. Vi forsøker også å etterleve en debrif-me-
tode som heter TALK. Det er en overkommelig metode 
og ikke krevende i det hele tatt, siden man gjennom-
fører debrifingen med den man jobber med i den ak-
tuelle vanskelige situasjonen. Det handler om å lufte 
ut umiddelbart etter en hendelse og forsøke å kom-
me på en løsning for hvordan man kan gjøre det bed-
re neste gang.

Sønnen til Hanne Gravdal har sovnet ved brystet 
mens intervjuet pågår.

– Har du fått nye tanker rundt barnepasienter etter 
at du sjøl fikk barn?

– Følelsene mine sitter mer utenpå nå. Jeg klarer i 
større grad å sette meg inn i hvordan foreldrene har 
det. Jeg blir sterkere påvirket. Det blir enda nærere 
og enda tyngre.

HVER ALDERSGRUPPE SIN UTFORDRING
Hanne Gravdal synes ikke noen aldersgruppe med 
barn er mer utfordrende å jobbe med enn andre, si-
den alle aldre har sine utfordringer.

– Med de minste er det skummelt at de er så små, 
og at de ikke har noen reservekapasitet. De eldre kan 
være sta og trassige. Da kan det være vanskelig å vite 
hvordan du snakker til dem. Mens med ungdomme-
ne kan det være at de er innesluttet, eller at de ikke 
får privatliv. På intensivavdelingen er pasientene al-
dri alene. Da kan jeg kjenne meg invaderende når jeg 
skal være med dem hele tiden.

DEN VANSKELIGE KOMMUNIKASJONEN
Noen av informantene syntes det var vanskelig å vite 
hvordan de skulle kommunisere med barn.

D
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FORFATTERE

a covid-19-infeksjonen eska-
lerte i den kinesiske provin-
sen Hubei i januar og februar 

2020, fikk samfunnet og helsevesenet 
mange og store utfordringer.

En – tross alt – liten utfordring 
som mange helsearbeidere i Wuhan 
opplevde, var at bruken av beskyttel-
sesutstyr for å beskytte seg mot vi-
ruset medførte mange hudproble-
mer, både i ansiktet og på hendene. 
Så mye som 97 prosent av helsearbei-
derne i Wuhan meldte at de fikk hud-
problemer på grunn av beskyttelses-
utstyret (1).

Hvordan arter disse problemene seg, hva er grunnene 
til at de oppstår, og hva kan vi gjøre for å minimere dem? 
Disse spørsmålene ønsker vi å drøfte i denne artikkelen.

Forståelig nok har vi liten kunnskap om disse spørsmå-
lene, i og med at de først oppsto vinteren og våren 2020. 
Noen mindre grupper av helsearbeidere har vært vant 
med å bruke beskyttelsesutstyr, som for eksempel på 
brannskadeavdelingen, men ikke i et slikt omfang og på 
den måten vi ser i forbindelse med covid-19-pandemien.

PASIENTER MED HUDPROBLEMER ER VELKJENT
Imidlertid er det et kjent problem med hudproblemer 
for pasienter som må bruke medisinsk utstyr som CPAP 
(kontinuerlig positivt luftveistrykk), oksygenmasker, re-
spiratorer og annet overvåkningsutstyr.

I 2019 ble det nedsatt en internasjonal ekspertgruppe 
som fikk i oppdrag å oppsummere det vi vet om hudpro-
blemer knyttet til denne typen utstyr.

Gruppen leverte sin rapport i 
mars 2020 (2). I rapporten kalles 
disse hudproblemene for device-
related pressure ulcers (DRPU), alt-
så trykkskader forårsaket av medi-
sinsk utstyr.

I rapporten er de særlig opp-
tatt av to pasientgrupper: voks-
ne intensivpasienter og prema-
ture barn. Det er primært i disse 
gruppene DRPU-relaterte proble-
mer oppstår.

En gruppe portugisiske helse-
arbeidere har så, delvis basert på 
den ovennevnte rapporten (2), la-

get en veileder for å minimere hudproblemer hos ansat-
te som bruker beskyttelsesutstyr når de behandler co-
vid-19-infiserte pasienter.

ANSATTE I WUHAN FIKK HUDPROBLEMER
I februar 2020 gjennomførte kinesiske forskere en un-
dersøkelse blant helsearbeidere som hadde behand-
let covid-19-pasienter i Wuhan. De skulle svare på i hvil-

ken grad de opplevde hudproblemer knyttet til bruk av 
beskyttelsesutstyr.

I artikkelen ble dette utstyret kalt Personal Protecti-
ve Equipment (PPE), som vi i denne artikkelen har kalt 
«beskyttelsesutstyr». Lan og medarbeidere sendte et 

I disse dager står helsevesenet i store deler av verden overfor en gigantisk utfordring i forbindelse med covid-
19-pandemien. For å kunne behandle så smittsomme pasienter må helsepersonell bruke store mengder 
beskyttelsesutstyr. Dette utstyret gir trykk mot huden. I denne artikkelen oppsummerer vi det vi vet i dag 
om disse problemene, og hva som kan gjøres både for å forebygge og behandle dem.
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Masker, beskyttelsesbriller og visir gir trykksår på nesen og pannen. Strikken gnager  
bak ørene. Huden i ansiktet og på hendene blir tørr, sprekker og klør. Hva kan du gjøre 
for å minimere slike problemer?

Covid-19: 

Helsepersonell får hudproblemer  
av beskyttelsesutstyret
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MAKS FIRE TIL SEKS TIMER OM 
GANGEN: Jo lenger beskyttelsesut-
styret brukes, jo større er sjansene 
for skader. Illustrasjonsfoto: Chris-
topher Pike / Reuters / NTB scanpix
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større er risikoen for at cellene i subkutis og muskelvevet 
blir deformert og tar skade.

Hvis de røde merkene etter beskyttelsesutstyret ikke er 
forsvunnet en halv time etter at masken ble fjernet, fore-
ligger det en permanent trykkskade (5).

Skadene på hudens overflate har en mer blandet årsaks-
sammenheng. Også her har hudstatus før beskyttelsesut-

styret tas i bruk betydning. Personer som lett får tørr og 
kløende hud, er mer utsatt for hudskader forårsaket av 
beskyttelsesutstyret.

Overflatiske hudskader har sammenheng med at bruk av 
beskyttelsesutstyret fører til følgende (3, 4, 6):

•	økt fuktighet under masker, briller og hansker

•	hyppigere håndvask

•	høyere hud-pH

•	større friksjon på grunn av fuktighet

•	allergiske og toksiske reaksjoner

•	nedbryting av hudbarrieren

•	akne

•	kløe og tørr hud
Mange av disse problemene er kjent for personer som job-
ber på operasjonsstuer, slik som kirurger og operasjonssy-
kepleiere. Men de fleste av dem slipper å benytte denne ty-
pen beskyttelsesutstyr hele dagen, hver dag.

Denne gruppen helsepersonell har lang erfaring med å 
bruke beskyttelsesutstyr og dermed også bedre kompetan-
se på å beskytte huden.

HVORDAN KAN SKADER UNNGÅS?
Det er avgjørende å forebygge slike skader for å kun-
ne utføre behandling og pleie av pasienter med covid-
19-infeksjon. Oppstår det først hudproblemer, kan det 
være utfordrende å behandle dem samtidig som du skal 
fortsette å benytte beskyttelsesutstyr for å kunne utfø-
re jobben.

Forbered huden på belastningen
Alt som kan redusere hudens evne til å håndtere belast-
ningen av beskyttelsesutstyret, bør unngås i denne peri-
oden. Unngå sterke vaskemidler, begrens bruken av smin-
ke og unngå mye sollys som kan svekke huden. Hvis man er 
plaget av tørr hud, kan hudpleiemidler med høyt innhold 
av fett hjelpe (7).

Beskytt huden mot fuktighet  
og endringer av hudens pH
Vi har to alternative løsninger som er aktuelle: Du kan en-
ten beskytte huden ved hjelp av et fettrikt hudpleiepro-
dukt eller benytte hudfilm, også kalt barrierefilm (akrylat-
holdig hudbeskyttelse) (7). Du bør velge enten fettholdige 
hudpleieprodukter eller barrierefilm.

spørreskjema til 700 helsearbeidere, og 542 (77,4 pro-
sent) svarte på dette (1). En noe uferdig artikkel basert 
på denne undersøkelsen er allerede publisert.

Undersøkelsen viser at nesten alle (97 prosent) fikk en 
eller annen form for hudproblem som følge av bruken av 
beskyttelsesutstyr. Det største problemet var relatert til 
bruken av masker, beskyttelsesbriller og visir, med på-
følgende hudskader på nesen og pannen (83,1 prosent).

Andre vanlige symptomer er tørr hud, kløe, hudsprek-
ker på hendene og i ansiktet (70,3 prosent). Det var klar 
sammenheng mellom tiden beskyttelsesutstyret ble 
brukt, og andelen som fikk problemer.

Eksempelvis fikk 81,7 prosent av dem som brukte an-
siktsmasken N95 i mer enn seks timer av gangen, hud-
problemer som følge av dette, mens andelen sank til 68,9 
prosent når de brukte denne masken i mindre enn seks 
timer per dag.

Problemene som ble registrert i undersøkelsen (1), il-
lustreres i tabell 1.

Disse tallene er kun basert på en enkelt undersøkel-
se, så prosentandelen vil kunne variere med hvilket ut-
styr som benyttes, og hvilke andre forhold som spiller 
inn. Denne undersøkelsen tillater likevel konklusjonen 
at langvarig bruk av beskyttelsesutstyr kan gi betydeli-
ge hudproblemer.

HVORFOR OPPSTÅR HUDPROBLEMER?
Grovt sett kan hudskadene deles inn i to grupper:

•	Den ene gruppen har skader forårsaket av trykk. Trykk 
gir noen skader på hudens overflate, men kan også gi 
skader dypere i huden (2).

•	Den andre gruppen har skader på hudens overflate for-
årsaket av fuktighet, pH-endringer, hyppig bruk av såpe 
og vann, friksjon og okklusjon (3, 4).

Trykkrelaterte skader forårsakes, i denne sammenhengen, 
av beskyttelsesbriller, visir og ansiktsmasker. Trykk forår-
saker to typer problemer: Dels avklemmes blodsirkulasjo-
nen i et avgrenset område av dermis. Sirkulasjonen i der-
mis ernærer epidermis, som dermed får nedsatt tilførsel 
av næring og oksygen.

Like viktig er det at strukturer i subkutis, muskellaget 
og ekstracellulær matriks kan bli skadet som følge av de-
formasjon av cellene (2). Jo lenger maskene benyttes, dess 

«Personer som lett får tørr og kløende 
hud, er mer utsatt for hudskader 
forårsaket av beskyttelsesutstyret.» 
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skade huden får (1). Det er derfor viktig ikke å ha for 
lange sammenhengende perioder hvor du har på seg 
beskyttelsesutstyr.

Forutsatt at tilgangen på slikt utstyr er god nok, bør du 
ikke ha det på mer enn fire til seks timer om gangen, hvis 
det er praktisk gjennomførbart.

Skift jevnlig beskyttelsesutstyr som gir trykk
Ulike varianter av visir, beskyttelsesbriller og ansiktsmas-
ker gir ulikt trykk. Opplever du trykk over nesen med bril-
ler, kan det være nyttig å bytte til visir, selv om det også 

Hvis du skal benytte trykkfordelende bandasjer, som 
hydrokolloider, skumbandasje eller liknende, skal det ikke 
benyttes fettholdige hudpleieprodukter, da de vil hindre 
at bandasjen fester seg på huden. Derimot vil barrierefilm 
medføre at bandasjen fester seg bedre, og huden blir min-
dre skadet når bandasjen fjernes.

Vær obs på at det tar 72 timer før hudfilmen er borte fra 
huden. Om du for eksempel skal behandle en dermatitt 
med kortisonkrem i denne perioden, vil den ikke være ef-
fektiv før barrierefilmen er borte.

Unngå for lange sammenhengende  
perioder med beskyttelsesutstyr
Som den kinesiske studien viste, har tiden beskyt-
telsesutstyret benyttes, stor betydning for hvor mye 

«Ulike ansiktsmasker gir ulikt trykk. 
Bytter du jevnlig, avlastes trykket.»

GODT POLSTRET: Under arbeid med covid-19-pasienter er helsearbeidere spesielt 
utsatt for trykk fra masken over nese- og kinnpartiene og fra strikken bak øret. I pan-
neregionen er det fare for trykk fra visirbåndet. Her er det brukt et visir fra Smith & 
Nephew. Denne modellen er veldig godt polstret og vil sannsynligvis gi færre utfor-
dringer. Det er stor forskjell på kvaliteten på og polstringen av disse hjelpemidlene. 

NÅR MASKESTRIKKEN TRYKKER: Med 
en selvklebende bit av silikonbelagt 
skumbandasje eller skumteip kan man 
effektivt polstre baksiden av øret og be-
skytte mot trykk fra maskestrikken. 

B E S K Y T T E R 
MOT T RY K K-
SÅR: Studier 
v iser at selv 
relativt tynne 
polstringspro-
dukter kan fore-
bygge trykkska-
der som oppstår 
ved bruk av hjel-
pemidler i an-
siktet. Her er det 
et eksempel på 
hvordan man kan 
klippe til en ekstra 
tynn silikonbelagt 

skumbandasje for å tilpasse den over nesen 
og i pannen. I tillegg kan man polstre over 
kinnpartiene. Slike tynne polstringspro-
dukter bør sikre at masken fortsatt ligger 
tett mot ansiktet uten å gå på bekostning av 
beskyttelsen mot smitteoverføring. 

Foto: Stord sjukehus, H
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til å sitte bedre og minimere irritasjon på huden generelt.
Slike produkter kan påføres én gang daglig. Det er viktig 

å unngå bruk av fettholdig krem eller sminkeprodukter på 
ansiktet før man har påført slike barriereprodukter.

Som polstringsmateriale rundt masker som beskytter 
mot aerosol, anbefaler vi teip med silikonbelegg, ekstra 
tynne skumbandasjer med silikonbelegg (finnes også på 
rull), hydropolymerplater eller hydrokolloider.

Alle materialene i disse produktgruppene lar seg lett 
klippe til, og de sitter godt. De er hudvennlige og så tyn-
ne at de ikke bør gå på bekostning av tettheten av masken.

For polstring i panneområder, over og bak ørene kan du bru-
ke tykkere polstringer, da disse områdene ikke berører kanten 
av masken. Her kan du bruke produkter som nevnt ovenfor.

I tillegg kan også flerlags skumbandasjer med silikonbelegg 
benyttes. Det finnes dessuten selvklebende silikonplater som 
egner seg godt i disse hudområdene. Også til disse områdene 
anbefaler vi å bruke barriereprodukter på huden først.

Vi har laget en oversikt over produktgruppene og bruks-
områdene i tabell 2.

Ta vare på hendene
Som undersøkelsen fra Kina viste, er hyppig håndvask med 
såpe og vann eller bruk av håndsprit tøft for huden på hen-
dene (1). Samtidig er det vesentlig å beskytte huden slik at 
du unngår sprekker og sår. I tillegg til å være et hygienisk 
problem er slike sprekker og sår en stor personlig belast-
ning i form av smerter og svie.

Langøen (10) anbefaler følgende for å ivareta hendene:

•	Vask hendene så sjelden som mulig, men så ofte som 
nødvendig.

gir trykk, men på et annet område i ansiktet. Ulike ansikts-
masker gir ulikt trykk. Bytter du jevnlig, avlastes trykket.

Benytt trykkfordelende hjelpemidler i ansiktet
Kunnskapen om hvordan man kan beskytte huden i ansik-
tet mot trykk fra hjelpemidler, kommer først og fremst fra 
studier gjort av intensivpasienter som for eksempel ligger 
lenge på respirator med maske og tuber.

De fleste undersøkelsene konkluderer med at man kan 
bruke barrierefilm, plastfilm, hydrokolloider, skumbanda-
sjer eller silikonpads til å beskytte huden. Vi fant ingen stu-
dier av høy kvalitet som kan gi oss en klar indikator på hvil-
ke produkter som skiller seg mest positivt ut, men vi kan 
forvente at tykkere materialer vil gi bedre polstring.

Weng (8) sammenliknet effekten av plastfilm (Tegaderm) 
med en hydrokolloid (Tegasorb), og begge produktene halv-
erte forekomsten av trykkskader i ansiktet hos intensivpa-
sienter som brukte maske. I denne studien kom hydrokol-
loidene litt bedre ut enn plastfilmen.

Vi kan forvente et slikt resultat siden hydrokolloider er 
litt tykkere, men forskjellene i tallene var ikke så store. Kon-
klusjonen her ble at det ikke skal så mye til for å beskytte 
huden. Til og med en relativt tynn plastfilm ga en signifikant 
reduksjon av hudskader.

Vi fant ellers en del litteratur som omhandler beskyttel-
se av huden på områder rundt trakeotomier, rundt diver-
se dren og bak ører. En grei oppsummering er gjort av Flet-
cher i Wounds UK (9).

Hvis vi nå fokuserer på masker som beskytter mot aero-
sol, er utfordringen at valg av polstringsmaterialet ikke må 
gå på bekostning av tettheten av masken vi bruker. Her fin-
nes det overhodet ingen litteratur ennå, og inntil videre er 
man nødt til å bruke sunn fornuft.

Vi forventer at en flerlags skumbandasje gir best pol-
string mot trykk, men bekymringen her er altså at masken 
muligens ikke vil sitte tett nok på.

For helsearbeidere som jobber med covid-19-pasienter 
på en intensivavdeling, der det er økt fare for smitte via ae-
rosoler i forbindelse med arbeidet nær intuberingsområ-
det, er det spesielt avgjørende at masken sikrer at virus fra 
aerosolen ikke passerer forbi masken.

Vi kan derfor ikke gå ut med en anbefaling om å bruke 
flerlags skumbandasjer som polstring rundt ansiktsmas-
kene inntil dette er undersøkt nærmere.

Som nevnt ovenfor viste Weng (8) at også tynne mate-
rialer kan gi en overraskende god polstring. For å sikre at 
masken gir en maksimal antiviral beskyttelse, bør du vel-
ge et relativt tynt materiale som polstring slik at masken 
holder ordentlig tett.

Her finnes det heller ingen studier vi kan støtte oss 
på, og våre anbefalinger baserer seg på våre egne klinis-
ke erfaringer og vår personlige kunnskap om produktenes 
egenskaper.

Vi mener at et lag med barrierefilm på huden – bruk 
pensler eller wipes og ikke spray for å unngå å få produk-
tet i øyet – vil være fornuftig for å få polstringsproduktene 

«Det er spesielt avgjørende at 
masken sikrer at virus fra aerosolen  
ikke passerer forbi masken.»
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•	Vær nøye med valg av håndsåpe. Alkaliske såper (såpe-
stykker) skader huden mer enn lav-pH-vaskemidler.

•	Prøv alternative håndvaskemidler som vaskekrem, 
håndsprit eller superoksiderte væsker. Superoksiderte 
væsker er relativt nye i denne sammenhengen, men de 
er et fullverdig og mer hudvennlig alternativ til håndsprit. 
Når man først har fått eksem på hendene, er håndsprit 
skikkelig ille. Et aktuelt produkt er Veriforte-hånddesin-
feksjon. Dette produktet finnes også som gel.

•	Bruk beskyttelseshansker.

•	Prøv å bruke en beskyttelseskrem eller en barrierekrem. 
De skal benyttes forebyggende. Husk samtidig at noen av 
dem vil hemme virkningen av andre produkter som smø-
res på huden. Det har sammenheng med at de legger seg 
som et beskyttende lag over huden.

•	Smør hendene med en lett, vannholdig krem eller en lo-
tion mange ganger i løpet av arbeidsdagen. Hvis det er 
mulig mellom hanskeskift, kan huden tilføres fuktighet.

•	Hendene smøres med fettholdige produkter på slutten 
av dagen, for eksempel om kvelden for å bedre hudens 
beskyttende evne.

•	Kortisonkrem eller -salve kan brukes for å dempe inflam-
masjonen i de verste periodene. Disse bør smøres på om 
kveldene slik at de får lang nok tid til å virke. Man kan 
prøve gruppe 1-kortisonprodukter ved mild eksem. Ved 
mer uttalt dermatitt må man vurdere å bruke gruppe 
3-kortisonprodukter i kortere perioder.  
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eg ønsker å nå mange potensiel-
le lesere med det jeg skriver, og da 

er Sykepleien et utmerket organ. Her 
er det avanserte løsninger med både 
blad, nettside og sosiale medier.

I denne sammenhengen er det kunn-
skapen om hud som utsettes for stor 
belastning, som jeg er mest opptatt av. 
Sykepleiere er en yrkesgruppe som 
gjennom sitt arbeid utsetter huden for 
mange store belastninger. Derfor sliter 
mange sykepleiere daglig med tørr hud, 
sprekker på hendene, trykkskader, kløe 
og andre former for plager. Slike proble-
mer ble veldig aktualisert i forbindelse 
med koronaepidemien. Mange av disse 
plagene kan enkelt forebygges.

Nå er jeg opptatt av behandlingskva-
litet i sykepleietjenesten. Jeg har nok 
mest oppmerksomhet på behandlin-
gen av ikke-helende sår. Men generelt 
er jeg opptatt av organisering, arbeids-
fordeling og opplæring av ansatte som 
har med krevende pasientgrupper å gjø-
re. Alle skal ikke gjøre alt. De som jobber 
med disse krevende pasientgruppene, 
skal gjøre det de har fått opplæring i å 
gjøre. 

Arne Langøen

Dosent. Institutt for helse- og omsorgs- 
vitskap, Høgskulen på Vestlandet
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FORFATTERE

oronavirus Disease 2019 
(covid-19) gir akutt re-
spirasjonssvikt hos noen 

smittede. Disse personene trenger 
avansert medisinsk behandling og 
overvåkning av kompetent perso-
nell. De fleste som får viruset, 80 
prosent, har ingen eller milde symp-
tomer på en luftveisinfeksjon.

De vanligste symptomene er fe-
ber, fatigue, tørrhoste, redusert 
matlyst, muskelsmerter, dyspné og 
økt ekspektorat. Det er få som blir kritisk syke. Internasjo-
nalt rapporteres det at 5–12 prosent av pasientene med på-
vist covid-19 utvikler alvorlig og kritisk sykdom.

HVA ER ÅRSAKER TIL INNLEGGELSE?
Den vanligste årsaken til at pasientene må legges inn på 
overvåknings- og intensivavdelinger, er hypoksemi og 
dyspné. Det tok sju til tolv dager fra sykdomsfølelse til inn-
leggelse på intensivavdeling.

Akutt lungesviktsyndrom (ARDS, acute respiratory dis-
tress syndrome) er den hyppigste komplikasjonen hos dem 
som blir kritisk syke av covid-19. Videre ser man også sepsis og 
septisk sjokk, arytmier, akutt nyreskade og akutt hjerteskade.

Gjennomsnittlig har de kritisk syke pasientene ligget åt-
te dager på intensivavdeling (1–5). Fra England rapporte-
res det om at nærmere 90 prosent av covid-19-pasientene 
som ble lagt på respirator, levde uten noen form for assis-
tanse før innleggelse.

I løpet av den første 30-dagers perioden døde 67 prosent 
av dem som ble lagt på respirator. Dette er tall som kan en-
dre seg, i og med at man foreløpig har lite tallmateriale (6).

Rapporter fra Helse Sør-Øst om 
antall innlagte pasienter med posi-
tiv covid-19 viste at om lag 25 pro-
sent av pasientene hadde behov for 
intensivbehandling, og to tredeler 
av pasientene på intensiv trengte 
respiratorbehandling (7).

DET KAN BLI MANGE  
SYKE PÅ ÉN GANG
Respirasjonssvikt er en tilstand man 
er vant med å håndtere på intensiv- og 

overvåkingsenheter. Nå utfordres intensivkapasiteten ved at 
det er forventet at mange blir kritisk syke samtidig av covid-19.

Det norske helsevesenet har startet en snuoperasjon for 
å forberede seg på dette. Intensivsykepleiere og sykeplei-
ere må ha kunnskap, ferdigheter og generell kompetanse 
om respirasjonssvikt for å kunne gi helsehjelp til denne 
pasientgruppen på intensiv- og overvåkningsavdelinger.

VERDEN HUNGRER ETTER OPPDATERT KUNNSKAP
Hensikten med artikkelen er å formidle oppdatert kunn-
skap om bakgrunnen for sykdomsutvikling, overvåkning 
og tiltak for pasienter med påvist covid-19-smitte, som ut-
vikler akutt alvorlig respirasjonssvikt slik at de har behov 
for intensivbehandling.  Denne artikkelen omhandler først 
og fremt respirasjon.

Daglig publiseres nye forskningsartikler om pandemi-
en, både enkeltstudier, oppsummeringer og etter hvert 
flere retningslinjer for anbefalt behandling til pasient-
gruppen. Det er kort tid til å utføre forskning av høy kva-
litet, samtidig hungrer verden etter kunnskap fra de lan-
dene som først fikk erfaring med viruset.

Covid-19-pandemien har ført til at mange har blitt kritisk syke og må legges inn på overvåknings- og intensivav-
delinger. Respirasjonssvikt er den komplikasjonen som opptrer hyppigst. Intensivsykepleiere og sykepleiere som 
arbeider med denne pasientgruppen, har behov for kunnskap, ferdigheter og generell kompetanse for å kunne 
yte best mulig helsehjelp til pasientene. Denne artikkelen tar for seg respirasjonssvikt hos pasienter med covid-19.
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Det forskes intenst på koronaviruset. Hva vet vi så langt om respirasjonssvikt 
ved covid-19, og hvordan kan pasientene få best mulig helsehjelp?

Slik behandles covid-19-smittede  
med respirasjonssvikt
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Reaksjonen kan forklare symptomene vi ser hos pasien-
ten. Når virus fører til en pneumoni, kan det skyldes enten 
en defekt i kroppens forsvarsmekanisme, en spesielt viru-
lent mikrobe eller en overveldende mengde mikrober (8).

Pneumoni ses lokalisert i ett, eventuelt flere områder, i 

lungene. Inflammasjonsreaksjonen oppstår i den eller de 
rammede lungedelen(e).

Noen pasienter viser seg å være mer utsatt for å få et 
alvorligere forløp av koronaviruset. Dette er pasienter 
som er eldre og/eller har komorbiditet, som kardiovasku-
lær sykdom, hypertensjon, diabetes, kreft eller lungesyk-
dom (3, 9, 10).

COVID-19 KAN GI RESPIRASJONSSVIKT
Pneumoni kan føre til at det oppstår respirasjonssvikt. Re-
spirasjonssvikt vil si en alvorlig svikt i ventilasjonen og/el-
ler gassutvekslingen.

Hos pasienter med koronavirus beskrives det at hoved-
utfordringen er redusert opptak av oksygen, og dermed 
redusert innhold av oksygen i arterielt blod (hypoksemi). 
Hypoksemi vil igjen føre til at vevet ikke får tilstrekkelig 
med oksygen (hypoksi).

Lungeskaden som oppstår ved pneumoni, aktiverer en 
kaskade av prosesser. Inflammasjonsreaksjonen som i ut-
gangspunktet skulle bidra til infeksjonssanering og vevs-
reparasjon, fører nå til en overreaksjon som gir organska-
de og immundysfunksjon.

En forverring av pneumoni og respirasjonssvikt viser 

Innholdet i denne artikkelen baserer seg på publikasjo-
ner om covid-19, oppdatert forskning og anerkjente retnings-
linjer for overvåkning og behandling av kritisk syke pasien-
ter som har tilsvarende tilstander som man ser ved covid-19.

Det er viktig å påpeke at behandlingen skal bygge på 
den kliniske vurderingen som gjøres av hver individu-
ell pasient. Behandlingen må følge ordinasjoner og loka-
le prosedyrer for de ulike tilstandene som oppstår hos 
pasienten.

PASIENTER RAMMES ULIKT AV COVID-19
De fleste pasientene som blir alvorlig syke av koronavi-
rus, utvikler pneumoni og respirasjonssvikt. Noen utvikler 
også den alvorlige tilstanden akutt lungesviktsyndrom 
(ARDS). De som legges inn på intensivenheter, har behov 
for respirasjonsstøtte og annen støttende behandling.

Covid-19 gir en virusinfeksjon som primært rammer 
lungene. Fremmede mikrober (her virus) utløser en for-
svarsrespons i kroppen. Hos de fleste som får korona-
viruset, er kroppens respons så effektiv at de får lite 
sykdomsfølelse.

Andre blir hardere rammet, og immunforsvaret star-
ter en kraftigere reaksjon for å eliminere viruset, og det 
oppstår inflammasjon og feber. Inflammasjonsrespon-
sen inkluderer økt lokal mikrovaskulær permeabilitet, 
slik at hvite blodceller, proteiner og væske kommer inn 
i alveolene.

Den lokale responsen aktiverer en systemisk respons 
som skal støtte den lokale responsen ved å øke produk-
sjonen av hvite blodceller i benmargen, øke hjerteminutt-
volumet og heve kroppstemperaturen. De to prosessene 
er en normal respons for å forebygge en infeksjon og kon-
trollere den lokale alveolære infeksjonen.

NOEN FÅ BLIR KRITISK 
SYKE: Covid-19 gir akutt 
respirasjonssvikt hos 
noen smittede. Disse 
p er sonene t ren ger 
avansert medisinsk 
behandling og over-
våkning av kompetent 
personell. Foto: Kristin 
Flatlandsmo

«Gjennomsnittlig har de kritisk 
syke pasientene ligget åtte dager på 
intensivavdeling.» 
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CO2-innhold i blodet) ettersom hyper-
ventilering ikke greier å holde tritt med 
karbondioksidproduksjonen (14).  

RESPIRASJONEN  
MÅ OVERVÅKES NØYE
Når pasienter utvikler respirasjonssvikt 
og ARDS, får det alvorlige konsekvenser 
for liv og helse. Intensivsykepleiere og sy-
kepleiere har ansvaret for å overvåke pa-
sientens respiratoriske status. Det inne-
bærer å observere, vurdere, identifisere 
og dokumentere viktige endringer i pasi-
entens respirasjon.

Intensivsykepleiere og sykepleiere må 
tidlig oppdage tegn på forverret tilstand, 
overvåke effekten av behandling, priorite-
re tiltak og diskutere prosessen med be-
handlingsteamet. Hva som er normalt, og 
hva som er avvik, kan variere fra pasient 
til pasient ut fra tidligere sykehistorie og 
akutte helseutfordringer.

Intensivpasienter med covid-19 ligger 
smitteisolert. For å unngå smittespred-
ning og redusere forbruket av beskyttel-
sesutstyr skal man minimere antallet hel-
sepersonell som går inn og ut av rommet.

Intensivsykepleieren eller sykepleier-
en kan være mye alene med pasienten, 
eventuelt med andre sykepleiere og pasi-
enter i en kohort, og dette stiller store krav 

til hans eller hennes kompetanse. Behandlende lege er i stør-
re grad avhengig av intensivsykepleierens observasjoner, vur-
deringer og dokumentasjon.

I tabell 2 presenterer vi noen vesentlige punkter knyttet til 
respirasjon som intensivsykepleiere eller sykepleiere overvå-
ker (15, 16).

SLIK ADMINISTRERES BEHANDLINGEN
Intensivsykepleieren har ansvaret for å følge opp og adminis-
trere den medisinske behandlingen og støttebehandlingen 
som er forordnet, og evaluere effekten av den. Videre følger 
noen behandlingsprinsipper som har blitt vektlagt hos pasien-
ter med koronavirus som har behov for respiratorbehandling.

Målet med behandlingen er å sikre adekvat oksygenering 
og ventilasjon, uten at pasienten tar skade av behandlingen.

Oksygenbehandling
Hypoksemi er en av hovedutfordringene hos pasienter 
med komplikasjoner ved covid-19-viruset. Ved å øke oksy-
genfraksjonen i inspirasjonsluften bedres muligheten for å 

«Hos de fleste som får koronaviruset,  
er kroppens respons så effektiv at de  
får lite sykdomsfølelse.»

seg å være et kjennetegn ved pasiente-
ne som blir kritisk syke av covid-19, og 
kan føre til en utvikling av ARDS. Det 
innebærer at det oppstår en akutt, dif-
fus, inflammatorisk prosess i lungene 
som forårsaker en alvorlig hypoksisk 
respirasjonssvikt.

ARDS er et syndrom med kompleks 
patologi og komplekse mekanismer, og 
syndromet oppstår ved ulike sykdoms- 
og skadeprosesser. «Berlin-definisjo-
nen» beskriver kriterier for å diagnosti-
sere ARDS og er beskrevet i tabell 1 (11).

HVA SKJER NÅR PASIENTEN  
FÅR ARDS?
Mortaliteten ved ARDS stiger med al-
vorlighetsgraden, fra 27 prosent til 45 
prosent. Pasienter med alvorlig ARDS 
har også flere respiratordøgn enn de 
med mildere form (11).

Den inflammatoriske prosessen ved 
ARDS, når vevet i alveoler og kapillæ-
rer ødelegges, fører til en økt permeabi-
litet, der væske lekker ut av kapillære-
ne og fyller interstitiet og alveoler med 
vevsvæske. Reaksjonen fører også til at 
surfaktant tapes, og alveolene kollap-
ser (12).

Det oppstår et progressivt tap av lun-
genes gassutvekslingsareal, noe som 
vanskeliggjør oksygenopptaket. Oksygen som vanligvis 
diffunderer gjennom tørre alveoler med surfaktant, må 
nå diffundere gjennom alveoler som er fylt med væske og 
ødematøst vev for å komme inn i blodbanen.

I tillegg blir lungene stive på grunn av redusert lungeet-
tergivelighet. Inflammasjonsprosessen reduserer lunge-
nes evne til å kompensere med hypoksisk pulmonal vaso-
konstriksjon, slik at deoksygenert blod transporteres forbi 
uventilerte lungeavsnitt på vei til venstre hjertehalvdel (13).

Prosessene gjør at det utvikles først en respirasjons-
svikt type 1 med hypoksemi, og deretter en respirasjons-
svikt type 2 med hypoksemi og hyperkapni (for høyt 

Begreper

Diffundere: Bevegelse av molekyler fra 
et område med høy konsentrasjon til et 
område med lav konsentrasjon. Oksy-
gen diffunderer fra alveolene (høy kon-
sentrasjon) til kapillærene (lav konsen-
trasjon), mens karbondioksid (cellenes 
avfallsstoff) diffunderer motsatt vei.
Dyspné: Pasienten opplever tung pust 
eller åndenød, slik at pustingen kjennes 
utilstrekkelig for å dekke kroppens behov.
Hyperkapni:  Unormalt høyt innhold 
av karbondioksid (CO2) i blodet.
Hypoksemi:  Lavt innhold av oksygen 
i blodet.
Hypoksi: Oksygentilførselen til vevene 
er utilstrekkelig, enten til hele kroppen 
(generell hypoksi) eller til et spesielt 
organ (vevshypoksi).
Interstitium: Bindevev som befinner 
seg mellom celler, vev eller organer i 
kroppen, for eksempel bindevev mellom 
alveoler og kapillærer i lungene.
Surfaktant: En substans som reduse-
rer overflatespenningen i alveolene, og 
som bidrar til at alveolene ikke klapper 
sammen. 

Kilde: Beachey W (13)
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Neste steg er å administrere oksygen på maske, hvor pa-
sienten får fra 6–10 l/min (35–50 prosent oksygen). Oksy-
genmaske med reservoar gjør det mulig å kunne gi opptil 95 
prosent oksygen. En fare ved å gi pasienten mange liter med 
oksygen er at det kan tørke ut neseslimhinnene til pasien-
ten (17).

High-flow nasaloksygenering (HFNO) brukes hyppig ved 
oksygeneringssvikt, da pasienten får tilført både oksygen 
og flow, og inspirasjonsluften er både fuktet og oppvarmet.

HFNO er regnet som en aerosolgenererende prosedyre (se 
forklaring lenger ned i teksten), noe man ønsker å bruke i 
minst mulig grad dersom pasienten ikke ligger på isolat med 
undertrykk. Flere steder prøver nå ut å administrere oksy-
gen via HFNO-apparatet, men med lav flow (under 10 l/min).

På denne måten får pasienten fordelen med oppvarmet, 
fuktet luft og høy oksygenkonsentrasjon, samtidig som man 
unngår at høy flow bidrar til en mulig spredning av virus ut 
i rommet.

Ikke-invasiv overtrykksventilering, også kalt non-invasiv 
ventilasjon, NIV-behandling eller maskebehandling, regnes 
også som aerosolgenererende, og det diskuteres i hvor stor 
grad denne behandlingen skal brukes.

Ved moderat og alvorlig ARDS vil ikke NIV gi tilstrekkelig 
respirasjonsstøtte, men kan føre til en forsinket intubasjon 
og forverring av respirasjonssvikten. Det er derfor anbefalt 
at man har lav terskel for å intubere pasienter med covid-19 
og ARDS (16).

Det kan være en utfordring i de tilfellene pasienten kom-
mer inn med respirasjonssvikt og uavklart koronastatus, der 
man vanligvis ville ha administrert NIV.

Aerosolgenererende prosedyrer
Aerosolgenererende prosedyrer  har blitt et hyppig brukt be-
grep på intensivavdelinger i forbindelse med koronapande-
mien. Disse prosedyrene kan potensielt bidra til å spre kor-
onavirus gjennom dråper og i luft.

Intubasjon, ekstubasjon, bronkoskopi, bruk av åpent tra-
kealsug og kortvarig frakopling av respiratorslanger er ek-
sempler på slike prosedyrer. Forskning viser at bruk av vi-
deolaryngoskop og erfaren intubatør øker sjansen for en 
vellykket intubasjon på første forsøk (18).

I tillegg foreslås ulike varianter av skjerming for å unngå ae-
rosoler ved intubasjon. Det dreier seg for eksempel om at intu-
basjon skjer under en gjennomsiktig plastduk eller -boks.

Intensivsykepleieren eller sykepleieren som assisterer, må 
ha inngående kunnskap om metoden for intubasjon, slik at 
prosedyren forløper mest mulig effektivt. Videre anbefales 
det at lukket sug er gjort klart på respiratorslangene, slik at 
man unngår unødvendig til- og frakopling av respiratorslan-
ger (19).

Respiratorbehandling
Respiratorbehandling er en viktig del av den støtten-
de behandlingen for pasienter med alvorlig respirasjons-
svikt etter covid-19. I og med at viruset kan gi en ARDS-
tilstand, følges tilsvarende anbefalinger. Her vektlegger 

opprettholde tilfredsstillende oksygennivå i blodbanen og 
vevet.

Oksygentilførselen titreres til oksygenmetningen er 90–94 
prosent (16). Unormale vitale målinger som respirasjonsfre-
kvens over 30, SpO2 under 90 prosent (med tilført oksygen) 
og dyspné tyder på at pasienten har behov for mer støtte.

Bakgrunnen for valg av måte å administrere oksygen på 
kommer blant annet an på alvorlighetsgraden av respirasjons-
svikt og en total vurdering av pasienten. På nese- eller brille-
kateter kan pasienten få opptil 5 liter oksygen per minutt (l/
min), tilsvarende en oksygenkonsentrasjon på 25–40 prosent.
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på antivirale midler og en vaksine som kan virke mot 
covid-19.

Norge deltar i forskningen og skal undersøke effekten 
av malariamiddelet hydroksyklorokin eller plaquenil og 
ebolalegemiddelet Remdesivir på koronaviruset (22). No-
en av pasientene har en mistenkt eller påvist bakteriell in-
feksjon i tillegg, som de får antibiotika for.

ECMO
I noen tilfeller der hypoksemien vedvarer til tross for op-
timal behandling, er venovenøs ECMO-behandling (Extra-
corporeal Membrane Oxygenation, ekstrakorporal mem-
branoksygenering) et alternativ.

Denne behandlingen tilbys kun på få intensivavdelin-
ger i Norge og er en begrenset ressurs, slik at den kun kan 

tilbys utvalgte pasienter (18). Videre forskning vil kunne 
si mer om anbefalinger for ECMO-behandling til pasien-
ter med covid-19.

KONKLUSJON
Covid-19 gir alvorlige komplikasjoner hos noen av de ram-
mede. De utvikler pneumoni og respirasjonssvikt, som 
hos noen fører til ARDS med høy mortalitet. Intensivsy-
kepleierne må overvåke pasienten for tidlig å kunne opp-
dage forverret tilstand, sette i verk tiltak, diskutere og ad-
ministrere behandling.

Behandlingsteamet må ha kunnskap om respirasjons-
svikt generelt, men også dra nytte av erfaringer og ny 
kunnskap om spesielle utfordringer hos pasienter med 
covid-19.

Covid-19 har spredd seg raskt over store deler av ver-
den. Det er fremdeles mye vi ikke vet om best mulig be-
handling av pasienter som blir kritisk syke, men det pu-
bliseres stadig ny forskning på området.

Vi venter på at forskning av høy kvalitet skal 
legge grunnlaget for behandlingsretnings-

linjer. På den måten vil pasienter med 
covid-19 få en best mulig behandling 

og unngå kritisk sykdom og for tid-
lig død.  
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man respiratorinnstillinger for å unngå ventilatorassosi-
ert lungeskade.

Tidalvolumet skal holdes lavt (4–8 ml per kilo ideell 
kroppsvekt), og platåtrykket i lungene bør holdes under 
30 mmH2O i løpet av respirasjonssyklusen. For å oppnå 
et tilfredsstillende minuttvolum kan det være nødvendig 
å øke respirasjonsfrekvensen.

Lavt tidalvolum kan føre til at man ikke får ventilert ut 
tilstrekkelig CO2, men høy pCO2 tillates (permissiv hyper-
kapni) så lenge pH holdes over en gitt nedre grense (of-
te pH > 7,25).

Positivt endeekspiratorisk trykk (PEEP, Positive End-
Expiratory Pressure) brukes for å åpne kollapsede alveo-
ler og presse væske ut, slik at oksygeneringen bedres. Det 
anbefales å innstille en PEEP > 5 cmH20, og det kan være 
behov for å holde en høy PEEP > 10 cmH2O.

Fraksjon av oksygen i inspirasjonsluften (FiO2) juste-
res etter behov. Det er ønskelig å holde den under 0,6 for 
å unngå komplikasjoner av høy FiO2 (14, 16, 18).

Mageleie
Mageleie, på engelsk kalt prone ventilation, er anbefalt for 
pasienter med moderat og alvorlig ARDS som respirator-
behandles (20). Prosedyren krever mye ressurser og kom-
petent personell for å gjennomføres på en trygg måte (21).

Målet med prosedyren er å endre ventilasjons- og per-
fusjonsforholdet for å optimalisere muligheten for oksy-
genopptak og ventilasjon. I tillegg ønsker vi å mobilisere 
væske og sekret i lungene.

Pasienten bør ligge i mageleie i 12–16 timer for at det 
skal ha effekt, før vedkommende snus tilbake til ryggleie. 
Mageleie kan gjentas flere ganger.

Annen støttebehandling 
Væskebalanse
Verdens helseorganisasjon anbefaler å være restriktiv ved 
administrering av væske til pasienter med alvorlig respi-
rasjonssvikt og koronavirus (16). Studier har vist at liberal 
væskebehandling til pasienter med ARDS har gitt flere re-
spiratordøgn, lengre opphold på intensivavdeling og høye-
re mortalitet (18).

Et væskeoverskudd hos disse pasien-
tene kan forverre oksygeneringen på 
grunn av økte ødemer i lungeslim-
hinnene. Intensivsykepleieren el-
ler sykepleieren må være bevisst 
på å administrere infusjonsvæs-
ker og medikamentvæsker. Det 
er vanlig å ha et mål om at pasi-
enten ikke skal bli overvæsket.

Antivirale midler
Det finnes ingen antivirale mid-
ler som er godkjent for å behand-
le en covid-19-virusinfeksjon (1). 
Det er startet massiv forskning både 

«En forverring av pneumoni  
og respirasjonssvikt viser seg å være  
et kjennetegn ved pasientene som  
blir kritisk syke av covid-19.» 
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a koronaviruset kom stormende inn over 
Norge, ble nysgjerrigheten min vekket. Hva 

er det med viruset som gjør at noen av de ram-
mede trenger intensivbehandling? Jeg jobber 
med å formidle kunnskap om akutt og kritisk sy-
ke pasienter. Vi har et samfunnsansvar for å for-
midle kunnskap til sykepleiere og intensivsyke-
pleiere som skal ivareta pasienter som har blitt 
alvorlig rammet av viruset. 

De akutt kritisk syke pasientene og deres på-
rørende trenger å ha kompetent helsepersonell 
hos seg. Jeg håper at sykepleiere får pirret nys-
gjerrigheten og tilegner seg oppdatert kunnskap 
ved å ta en faglig diskusjon, høre på en fagrettet 
podkast, lese en fagbok eller -artikkel, slår opp 
en prosedyre eller søker seg inn på videreutdan-
ning. Kunnskap bidrar til mestring, og jobben 
som sykepleier blir rett og slett mer spennende. 

Helsevesenet er i en «storm». I Norge har det 
ført til økt oppmerksomhet på at kritisk syke pa-
sienter trenger spesialiserte sykepleiere med 
høy kompetanse og i tilstrekkelig antall. 

Når stormen legger seg, håper jeg at alle får 
den anerkjennelsen de fortjener. Den økte opp-
merksomheten på kompetanse må føre til hand-
ling, slik at det tilrettelegges for at flere syke-
pleiere kan tilegne seg ny kunnskap. Og vi må 
beholde de verdifulle, erfarne intensivsykeplei-
erne og sykepleierne hos pasienten. 

Kristin S. Flatlandsmo

Universitetslektor, Oslomet og intensiv-  
sykepleier, Diakonhjemmet Sykehus
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SAMMENDRAGFORFATTERE

Bakgrunn: Internasjonale studier viser at reinnleggelse på intensivavdelingen kan 
føre til økt mortalitet i tillegg til redusert beredskap og økte kostnader for sykehuset. 
Reinnleggelsesfrekvens blir dokumentert i norske registerdata, men det er lite kjent 
hvilke overflyttingskarakteristikker som kjennetegner reinnlagte pasienter.

Hensikt: Studiens hensikt var å 1) beskrive hvem som reinnlegges ved en norsk in-
tensivavdeling, og 2) sammenlikne pasienter som reinnlegges innen 72 timer med 
pasienter som ikke reinnlegges på ulike overflyttingskarakteristika. 

Metode: Kvantitativ studie med kasuskontrolldesign. Data fra Norsk intensivregis-
ter (NIR) identifiserte alle pasienter innlagt i en intensivavdeling ved et universitets-
sykehus i perioden 01.01.14 til 31.12.16. Førtifem pasienter ble reinnlagt innen 72 timer. 
Av disse ble førtifire pasienter sammenliknet med en kontrollpasient som hadde 
vært innlagt ved samme intensivavdeling, men som ikke ble reinnlagt. Kasuskon-
trollpasientene ble matchet etter alder, innleggelsesårsak, sykdomsalvorlighetsskår, 
skår for pleiebehov, respirasjonsstøttende behandling og liggetid. Vi brukte logistisk 
regresjonsanalyse med odds ratio for å kalkulere odds for reinnleggelse for overflyt-
tingskarakteristika. 

Resultat: Av 1387 innlagte pasienter i studieperioden er 105 (7,6 %) reinnlagt i løpet 
av det samme sykehusoppholdet, og 45 (3,2 %) innen 72 timer. Reinnlagte pasien-
ter er eldre, men har tilnærmet lik mortalitet sammenliknet med ikke-reinnlagte 
pasienter. Pasientene som reinnlegges innen 72 timer, har signifikant høyere odds 
for å ha mangelfull skriftlig overflyttingsrapport (odds ratio [OR] 5,12, p < 0,001).

Konklusjon: Mangelfull skriftlig overflyttingsrapport fører til signifikant høyere 
odds for reinnleggelse. Studier med større utvalg bør gjennomføres for bedre å 
kunne belyse studiens funn.
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ALVORLIG SYKE: På intensivavdelingen behandles de 
sykeste pasientene på sykehuset. Begrenset kapasi-
tet kan føre til at enkelte pasienter blir overflyttet for 
tidlig til sengepost. Illustrasjonsfoto: Katrine Sunde
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å intensivavdelingen behandles 
de sykeste pasientene på syke-
huset, de med ett- eller fleror-

gansvikt (1). Fordi behandlingen krever 
avansert utstyr og medisiner og konti-
nuerlig overvåkning, er intensivplasser 
en kostbar og begrenset ressurs (2).

Begrenset kapasitet kan føre til at en-
kelte pasienter blir overflyttet for tid-
lig til sengepost. Vurderingen er da ikke 
gjort alene på grunnlag av pasientens til-
stand, men også ut fra andre pasienters 
behov for intensivplass.

Forskjeller på reinnleggelser  
internasjonalt og i Norge
Internasjonalt finnes ulike sjekklister 
som brukes for å vurdere innleggelse og 
utskrivelse fra intensivavdelingen, men 
det er ikke kjent om disse reduserer re-
innleggelser (3). Det er også vist at selv 
om sjekkliste er tilgjengelig, benyttes 
den i liten grad (4).

Etter vår kjennskap benyttes det ikke 
sjekklister ved utskrivelse fra intensiv-
avdelinger i Norge. Sykepleier og lege 
gjør derfor en faglig, men subjektiv vur-
dering i hvert enkelt tilfelle.

En del av pasientene som flyttes, 
kommer i retur til intensivavdelingen. 
Internasjonale studier viser at mellom 
5,3 og 7,4 prosent av pasientene som ut-
skrives fra intensivavdelingen, reinnleg-
ges i løpet av samme sykehusopphold (5, 
6), mellom 3 og 3,8 prosent av pasiente-
ne reinnlegges innen 72 timer etter over-
flytting til sengepost (7, 8).

Hva innebærer reinnleggelse?
Reinnleggelse på intensivavdelingen er 
et sammensatt problem på flere nivåer. 

For pasienten fører det til lengre syk-
domsperiode og økt mortalitet (5, 6, 9). 
I tillegg kan beredskapen på intensiv-
avdelingen bli redusert, og det gir økte 
kostnader for samfunnet (10).

Pasientene som reinnlegges, har of-
test respirasjonssvikt, sirkulasjonssvikt 
eller sepsis (5, 9). De er ofte eldre og har 
økt sannsynlighet for å ha en eller flere 
medisinske diagnoser, fått utført akutt 
kirurgi i motsetning til elektiv kirurgi, 
har høyere sykdomsalvorlighetsskår, 
økt komorbiditet og lengre primæropp-
hold på intensivavdelingen (5).

Det kan være mange årsaker til re-
innleggelse. Respiratorbehandling i 24 
timer eller mer, kort tid fra ekstubasjon 
(«pusterør» fjernes fra pasientens luft-
veier) til overflytting, eller stort oksygen-
behov ved overflytting kan være forbun-
det med økt risiko for reinnleggelse (11).

Ifølge Elliott og medarbeidere er det 
også funnet en sammenheng mellom 
overflytting «utenom dagtid» og risiko 
for reinnleggelse (5).

For pasienten kan det å bli overflyt-
tet til sengepost oppleves som en av de 
mer stressende opplevelsene i forbin-
delse med intensivoppholdet (12, 13). 
Flere faktorer bidrar til dette, men bå-
de pasienter, pårørende og sykepleie-
re peker på kommunikasjon mellom in-
tensivavdelingen og sengeposten som et 
svakt punkt (9).

Mangel på kommunikasjon eller mis-
forståelser kan føre til alvorlige hendel-
ser for pasienten (14). På bakgrunn av 
dette har Verdens helseorganisasjon 
(WHO) laget en anbefaling for struktu-
rert rapportgiving (15).

Det er også utført en rekke studier 

som ser på effekten av å innføre ulike 
intervensjoner som overflyttingsskje-
ma eller oppfølgingssykepleier (16). Re-
sultatene er ikke entydige. 

Hensikten med studien
Selv om reinnleggelse til intensivav-
delingen er mye studert internasjo-
nalt, og Norsk intensivregister (NIR) vi-
ser til høy forekomst av reinnleggelser 
på norske intensivavdelinger, vet vi li-
te om hvem dette gjelder, og om hvil-
ke årsakssammenhenger som finnes i 
norske forhold.

Hensikten med denne studien er der-
for å beskrive pasientene som reinnleg-
ges ved en norsk intensivavdeling, og å 
undersøke om pasienter som reinnleg-
ges innen 72 timer, har andre overflyt-
tingskarakteristika enn pasienter som 
ikke reinnlegges.

METODE 
Ramme for studien
Studien ble gjennomført ved et univer-
sitetssykehus som behandler cirka 800 
000 pasienter årlig. Den aktuelle inten-
sivavdelingen er en av seks intensivav-
delinger på sykehuset og kan behandle 
elleve pasienter i alle aldre med både ki-
rurgiske og medisinske diagnoser.

Ifølge europeisk standard klassifise-
res avdelingen som nivå tre-avdeling. 
Det vil si at den har det høyeste nivået 
av kompetanse og behandlingsmulig-
heter (1).

Avdelingen er organisert som en 
«lukket» intensivavdeling, der spesi-
aliserte intensivleger styrer pasient-
behandlingen. Pasientene får døgn-
kontinuerlig en-til-en-sykepleie, og 

Reinnlagte pasienter er eldre, men har tilnærmet lik mortalitet sammenliknet  
med ikke-reinnlagte pasienter. Men de som reinnlegges innen 72 timer,  

har høyere odds for mangelfull skriftlig overflyttingsrapport.

Pasientreinnleggelse på intensiv- 
avdelingen – en kasuskontrollstudie
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Verdier for å beskrive alvorlighets-
grad av sykdom og pleiebehov i form 
av SAPS II (Simplified Acute Physiology 
Score II), SOFA (Sequential Organ Fai-
lure Assessment score) og NEMS (Nine 

Equivalents of Nursing Manpower Use 
Score) ble innhentet fra NIR og kontrol-
lert opp mot elektronisk kurve.

For pasienter som ble reinnlagt innen 
72 timer, innhentet vi i tillegg opplysninger 

dekningsgraden av intensivsykeplei-
ere er over 98 prosent.

Datasamling
Når intensivpasienten er inneliggende 
på avdelingen, blir data og verdier som 
beskriver behandling og pleie, samlet og 
registrert i elektronisk kurve og pasient-
journal. Deler av disse dataene blir også 
registrert i NIR (17) via Norsk helsenett 
og plattformen Medisinsk registrerings-
system (18).

Utvalg
Alle pasientene som var innlagt på den 
aktuelle intensivavdelingen i perioden fra 
01.01.14 til 31.12.16, ble identifisert gjen-
nom NIR. Ifølge NIR ble 141 pasienter re-
innlagt i løpet av studieperioden. Noen av 
disse pasientene viste seg ikke å være re-
elt reinnlagt.

Disse tilfellene handlet om feil i data-
plotting til NIR (24 pasienter), én planlagt 
reinnleggelse og elleve pasienter som ble 
flyttet til en annen intensivavdeling på 
grunn av kapasitetsproblemer. Disse 36 
pasientene ble ekskludert fra studien.

De resterende 105 pasientene ble in-
kludert i første del av studien. Det var 
45 av de inkluderte pasientene som var 
reinnlagt innen 72 timer etter overflyt-
ting til sengepost. En av disse hadde ikke 
match ifølge kriteriene og ble ekskludert.

Pasienter som hadde behandlingsbe-
grensninger, eller som døde innen 72 ti-
mer etter overflytting, og som dermed 
ikke fikk tilbud om ny innleggelse på in-
tensivavdelingen, ble ekskludert fra kon-
trollgruppen. Dermed inkluderte vi 44 
pasienter både i kasus- og kontrollgrup-
pen i andre del av studien.

Med 44 kasuser og 44 kontroller og pre-
valenser av eksponeringer som varierer 
fra 10 til 50 prosent i kontrollgruppen, vil 
man ha 80 prosent styrke til å detekte-
re odds ratio i størrelsesordenen 3,6–4,6 
som statistisk signifikant dersom signifi-
kansnivået blir satt til 5 prosent.

Variabler
For alle inkluderte pasientene i studien 
innhentet vi demografiske variabler, som 
alder og kjønn, og mortalitet fra NIR (19), 
opplysninger om tid for inn- og utskriving 
og årsak til innleggelse og reinnleggelse 
fra elektronisk kurve og pasientjournal.
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om respirasjonsstøttende behandling og 
tid mellom siste behandling (invasiv be-
handling eller maskebehandling) og over-
flytting fra elektronisk kurve.

Innholdet i skriftlig overflyttingsrap-
port ble innhentet fra pasientjournalen. 
Fullstendig skriftlig overflyttingsrapport 
definerte vi i denne studien som skrift-
lig overflyttingsrapport fra sykepleier og 
lege inkludert føringer eller anbefalinger 
for videre behandling i henhold til avde-
lingens rutiner og anbefalinger i Retnings-
linjer for intensivvirksomhet i Norge (1).

Studiedesign og prosedyre
Andre del av studien ble gjennomført 
retrospektivt med kasuskontrollde-
sign. De 44 pasientene ble matchet med 
en kontrollpasient som hadde vært inn-
lagt på samme intensivavdeling, men 
som ikke ble reinnlagt i en 1:1-ratio.

Kasus- og kontrollgruppen ble mat-
chet på alder, SAPS II og NEMS fordi 
disse faktorene er signifikant forbun-
det med økt risiko for reinnleggelse og 
økt mortalitet (5). Videre matchet vi pa-
sientene på innleggelsesårsak, respi-
rasjonsstøttende behandling og ligge-
tid. Alle opplysningene ble hentet fra 
primæroppholdet.

For hver enkelt kasus ble de aktuelle 
kontrollpasientene manuelt sortert i prio-
ritert rekkefølge etter følgende: aldersbol-
ker (±10 år), innleggelsesårsak, nærmest 
mulig SAPS II (±21) (20), nærmest mulig 
NEMS (±12) (20) og respirasjonsstøtten-

de behandling i form av respirator eller 
ikke-respiratorbehandling.

Videre ble den pasienten som hadde 
nærmest mulig lik liggetid (±9,4 døgn) på 
intensivavdelingen, valgt som match.

Fire av de inkluderte pasientene hadde 
avvik i SAPS II over 9. Disse ble likevel in-
kludert da de hadde tilnærmet lik SOFA 
ved overflytting til sengepost (±2) (21). For 
tre av pasientene var det ikke match mel-
lom respirasjonsstøttende behandling.

Derfor valgte vi å matche disse pa-
sientene med en kontrollpasient som 
hadde fått kortvarig respiratorbe-
handling (±4,8 timer).

Hovedformålet med studien var å 
se om ulike overflyttingskarakteristika 

som kan knyttes til primæropphold 
på intensivavdelingen, påvirket odds 
for reinnleggelse. Derfor ønsket vi at 
gruppene skulle være mest mulig like 
når det gjaldt pasientspesifikke fak-
torer som kunne påvirke risikoen for 
reinnleggelse.

Etikk
Studien er vurdert av Regionale komi-
teer for medisinsk og helsefaglig forsk
ningsetikk (REK) og definert som kvali-
tetssikringsprosjekt (referansenummer 
2017/1313) (22). Studien er godkjent av 
avdelingsledelsen, og helseforetakets 
personvernombud har akseptert gjen-
nomføringen av datasamlingen (referan-
senummer 2017/12493).

Studien er også godkjent av NIR, som 
har dispensasjon fra samtykke fra Norsk 
senter for forskningsdata (NSD) (referan-
senummer 2009/7537). Alle pasienter el-
ler pårørende på pasientens vegne mot-
tok skriftlig informasjon om at data fra 
intensivoppholdet ble samlet og lagret 
anonymt i en database, og at dataene se-
nere kunne benyttes til forskning.

Det informeres også om innsyn og re-
servasjonsrett. Denne studien vil ikke 
ha noen konsekvens for de pasientene 

«Over 60 prosent av 
dem som ble reinnlagt, 

var menn.» 

som ble inkludert, siden vi studerte 
sekundærdata.

Analyse
Statistikkprogrammet Stata, versjon 15 
ble brukt til dataanalysen. Kontinuerli-
ge variabler (alder, liggetider) beskrives 
med gjennomsnitt og standardavvik. 
Kategoriske variabler (kjønn, mortalitet, 
innleggelsesårsaker) beskrives med tall 
(n) og prosentandel (%).

Signifikans ble testet med to-utvalgs 
t-test (alder) og kjikvadrattest for kate-
goriske variabler (kjønn og mortalitet). 
Signifikansnivået ble satt til 5 prosent, 
tilsvarende p-verdi <0,05 (tabell 1).

Vi benyttet ujustert (modell 1), del-
vis justert (modell 2) og fullt justert 
(modell 3) logistisk regresjonsana-
lyse (odds ratio [OR]) for å kalkule-
re odds for reinnleggelse i henhold til 
overflyttingskarakteristika.

I modell 2 er det også benyttet betin-
get logistisk regresjonsanalyse med jus-
tering for variablene det er matchet for 
(alder, kjønn, SAPS II, NEMS, liggetid) 
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(23) for å vurdere om matchingen mel-
lom kasuskontrollgruppen var tilfreds-
stillende, og for å se om kjønn hadde be-
tydning for odds.

I modell 3 er det i tillegg justert for 
overflyttingskarakteristikaene som vi 
studerte. Modell 3 presenteres bare i ta-
bell 2, da disse funnene vil være identis-
ke i alle analysene. Den avhengige vari-
abelen er reinnleggelse innen 72 timer.

For de justerte analysene ble variable-
ne dikotomisert som følger: kasuskon-
troll: ikke-reinnlagt pasient = 0, reinnlagt 
pasient = 1. Kjønn: kvinne = 1, mann = 2. 

Respirasjonsstøttende behandling: len-
gre enn 24 timer mellom siste behand-
ling og overflytting = 0, mindre enn eller 
lik 24 timer mellom siste behandling og 
overflytting = 1.

Tid for overflytting: dagtid (08.00–
17.00) = 0, «utenom dagtid» (17.01–
07.59) og helg/høytidsdag  = 1. 
Overflyttingsrapport: fullstendig 
overflyttingsrapport (skriftlig over-
flyttingsrapport fra sykepleier og lege 
inkludert føringer eller anbefalinger 
om videre behandling) = 0, mangel-
full overflyttingsrapport (en eller flere 

mangler i fullstendig overflyttingsrap-
port) = 1 (tabell 2, 3 og 4).

Manglende data
Det var fire av pasientene som ikke had-
de SAPS II-verdier. Disse ble matchet på 
NEMS. En av årsakene til bortfall av SAPS 
II er at det ikke kalkuleres for barn under 
16 år (17).

RESULTATER
I løpet av studieperioden ble 1387 pasien-
ter innlagt på den aktuelle intensivavde-
lingen. Av disse var 105 pasienter (7,6 %) 
reinnlagt i løpet av sykehusoppholdet, og 
45 pasienter (3,2 %) innen 72 timer etter 
overflytting fra intensivavdelingen.

Pasientene som ble reinnlagt, var mel-
lom 0 og 83 år, med gjennomsnittsalder 
på 57,7 år. De som ble reinnlagt innen 72 
timer, var eldre, men forskjellen var ikke 
statistisk signifikant (59,6 år, p = 0,054). 
Over 60 prosent av dem som ble reinn-
lagt, var menn (tabell 1).

Årsak til innleggelse  
og reinnleggelse
Pasientene som ble reinnlagt (n = 105), 
hadde følgende organsvikt ved reinnleg-
gelse: respirasjonssvikt (63 %), nevrolo-
gisk svikt (11 %) og sirkulasjonssvikt (10 
%). Videre fulgte skade eller traume, sep-
sis og gastroenterologisk svikt (data vises 
ikke i tabellene).

Pasienter som ble reinnlagt innen 72 
timer, var under primæroppholdet inn-
lagt med følgende: respirasjonssvikt (41 
%), nevrologisk svikt (30 %), sirkulasjons-
svikt (16 %), skade eller traume (9 %), sep-
sis (2 %) og gastroenterologisk svikt (2 %).

Når disse pasientene ble reinnlagt, 
var hovedårsaken til reinnleggelsen føl-
gende: respirasjonssvikt (60 %), nevro-
logisk svikt (13 %), sirkulasjonssvikt (13 
%) og gastroenterologisk svikt (7 %). An-
dre årsaker til reinnleggelse var sepsis, 
hematologisk svikt og etter ulike opera-
sjoner (data vises ikke i tabellene).

Liggetid på intensivavdeling  
og sykehus
Pasientene (n = 105) som ble reinnlagt, 
hadde noe lengre, men ikke signifikant 
lengre liggetid på intensivavdelingen un-
der primæroppholdet.

Gjennomsnittlig liggetid for de 
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reinnlagte (n = 105), var 5,3 døgn (stan-
dardavvik [SD]: 5,6, p = 0,738) og 5,5 døgn 
(SD: 5,2, p = 0,697) for de som ble reinnlagt 
innen 72 timer (n = 45) (data vises ikke i 
tabellene).

Pasienter som ble reinnlagt innen 72 ti-
mer, hadde under primæroppholdet en 
gjennomsnittlig respiratortid på 3,2 døgn 
(SD: 4,1) og gjennomsnittlig SAPS II-skår på 
42,6 (SD: 12,7) (data vises ikke i tabellene).

Mortalitet
Pasienter som ble reinnlagt innen 72 ti-
mer, hadde lavere 90-dagers mortalitet 
(15,5 %) enn de som ikke ble reinnlagt (26 
%), men forskjellen er ikke signifikant (ta-
bell 1).

Overflyttingskarakteristika
De som fikk respirasjonsstøttende be-
handling siste 24 timer før overflytting, 
hadde dobbel så høy odds (OR 1,09) for 
reinnleggelse (tabell 2). I ujustert analy-
se (tabell 3) var oddsen for å bli overflyt-
tet «utenom dagtid» mer enn to og en halv 
ganger høyere sammenliknet med ikke-
reinnlagte pasienter (OR 2,57).

Pasienter som hadde mangelfull skrift-
lig overflyttingsrapportering, hadde mer 
enn fem ganger høyere odds (OR 5,12) for 
reinnleggelse.

Sammenhengen mellom mangelfull 
skriftlig overflyttingsrapport og reinn-
leggelse fortsatte å være signifikant etter 
at vi justerte for alder, kjønn, SAPS II og 
NEMS (p < 0,001) (tabell 4). Mangler ved 
overflyttingsrapporten er fremstilt i egen 
tabell (tabell 5).

DISKUSJON
I denne studien fant vi at intensivpasi-
entene som ble reinnlagt, var noe eldre 
enn, men hadde tilnærmet lik mortali-
tet som ikke-reinnlagte intensivpasien-
ter. De intensivpasientene som ble re-
innlagt innen 72 timer, hadde over 2,5 
ganger høyere odds for å være overflyt-
tet «utenom dagtid».

Pasientene hadde også over fem gan-
ger så høy odds for å ha mangelfull over-
flyttingsrapport sammenliknet med li-
ke syke pasienter som ikke ble reinnlagt.

Andel reinnlagte pasienter
Kartleggingen av de reinnlagte pasi- 
entene viser en reinnleggelse på 7,6 

prosent i løpet av sykehusoppholdet og 
3,2 prosent i løpet av de første 72 timene 
etter utskrivelsen. Dette resultatet sam-
svarer med tidligere funn (5–8).

Tidligere studier viser at pasientene 
som reinnlegges, er eldre enn de som 
ikke reinnlegges, at det er hovedvekt av 
menn, og at de fleste reinnlegges med re-
spirasjonssvikt (5, 7, 9, 24).

Mortalitet blant de reinnlagte
I motsetning til andre studier (5, 6) vi-
ser funnene i studien vår at reinnleg-
gelse ikke er signifikant forbundet med 
mortalitet. Pasientene som ble reinnlagt 
innen 72 timer, hadde lavere 90-dagers 
mortalitet (15,5 prosent) enn de som ikke 
ble reinnlagt (26 prosent), men forskjel-
len var ikke signifikant.

En mulig forklaring på dette funnet 
kan være studiens lave utvalg. Andre 
mulige forklaringer kan være at det var 
lavere terskel for å reinnlegge barn, og 
at inklusjon av barn i studien førte til at 
mortaliteten ble redusert. Det vil også 
være økt sannsynlighet for kortere over-
levelse jo eldre pasientene er.

Tidligere studier viser at eldre har 
kortere liggetid på intensivavdelingen, 
høyere mortalitet, og at de oftere dør 
på sengepost enn på intensivavdelin-
gen (25). Det aktuelle universitetssyke-
huset har flere intermediæravdelinger, 
og i noen tilfeller blir pasienter allokert 
til slike avdelinger istedenfor å reinnleg-
ges på intensivavdelingen.

Universitetssykehusets begrense-
de intensivkapasitet kan medføre at de 
hyppig og systematisk vurderer hvilket 
behandlingsnivå de kan tilby pasiente-
ne, og dermed diskuterer begrensing av 
intensivbehandling som en del av den 
videre behandlingsplanen. Dermed vil 
terminalt syke pasienter kanskje ikke få 
tilbud om nytt intensivopphold.

I studien vår fant vi at pasienter had-
de signifikant høyere odds for reinnleg-
gelse hvis de ble overflyttet «utenom 
dagtid», noe som samsvarer med tidli-
gere studier (5).

Overflyttingsrapport
Denne studien viser at pasienter som ble 
reinnlagt innen 72 timer, hadde hele fem 
ganger høyere odds (OR = 5,1, p < 0,001) 
for å ha mangelfull overflyttingsrapport 

sammenliknet med pasienter som ikke 
reinnlegges (tabell 3).

I løpet av sykehusoppholdet kan pa-
sienter oppleve å bli flyttet mellom ulike 
avdelinger flere ganger. Enhver overflyt-
ting er en risikosituasjon for pasienten, 
der mangel på kommunikasjon eller 
misforståelser kan føre til alvorlige hen-
delser (14, 16, 26).

Fordi mangelfull kommunikasjon kan 
føre til redusert kontinuitet i omsorgen, 
feil behandling og potensiell skade på 
pasienten har WHO laget en anbefaling 
for strukturert rapportgivning (15). Ved 
den aktuelle intensivavdelingen har de 
ikke implementert et slikt verktøy.

Tidligere studier fant ikke sammen-
heng mellom ulike overflyttingspraksi-
ser, blant annet skriftlig kommunikasjon 
og reinnleggelse eller mortalitet, men 
det påpekes at lokale forhold kan gi inn-
sikt som kan forbedre overflyttingsprak-
sisen (27).

Flere av pasientene som hadde man-
gelfull overflyttingsrapport, manglet 
skriftlig overflyttingsrapport fra syke-
pleier (tabell 5). Selv om overflytting 
mellom intensivavdelingen og senge-
post er en nærmest daglig rutine, er in-
gen overflyttingssituasjon lik.

Den aktuelle intensivavdelingen har 
egen prosedyre for overflytting av pasi-
enter til sengepost, men funnet i studien 
kan tyde på at retningslinjene ikke alltid 
ble fulgt i forbindelse med overflytting.

En mulig forklaring kan være at inten-
sivsykepleieren raskt må klargjøre plass 
for en ny pasient, og at skriftlig overflyt-
tingsrapport dermed blir overfladisk el-
ler glemt som følge av høyt arbeidspress.

Manglende føringer og anbefalinger 
for videre behandling
De fleste begrensningene ved overflyt-
tingsrapporten i studien vår var man-
glende føringer eller anbefalinger for 
videre pleie og behandling (tabell 5). Tid-
ligere studier påpeker at pasientene ikke 
alltid får nødvendig oppfølging på sen-
gepost (11).

Mangelfull skriftlig overflyttingsrap-
port, der føring og anbefaling ikke er de-
finert, kan gjøre det utfordrende for sy-
kepleierne på sengepost å vurdere hva 
som bør være prioritert overvåkning og 
behandling.
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Tidligere forskning viser at skriftlig 
sammendrag av pasientforløpet kan 
være et viktig kommunikasjonsverk-
tøy som systematisk presenterer og pri-
oriterer informasjon, og dermed frem-
hever pasientens utfordringer (28). 
Pasienter som overflyttes fra inten-
sivavdelingen til sengepost, har alvor-
lig og ofte kompleks sykdom som kre-
ver høy kompetanse hos sykepleiere på 
sengepost.

Det er tidligere vist at det er manglen-
de kunnskapsnivå hos sykepleiere på 
sengepost (9), noe som kan være et hin-
der for å skaffe seg et komplett bilde av 
situasjonen til disse pasientene. Dermed 
kan mangel på føringer og anbefalinger 
for videre behandling gjøre sykepleieren 
mindre i stand til å gi pasienten nødven-
dig oppfølging, noe som kan føre til flere 
reinnleggelser.

Også andre forhold ved overflyttin-
gen kan virke inn på reinnleggelse. I litte-
raturgjennomgangen til van Sluisveld og 
medarbeidere (16) løftes det frem at kul-
tur, teamsamarbeid og muntlig rapport 
er viktige faktorer som hindrer forsvarlig 
pasientoverflytting.

Disse faktorene var ikke mulig å under-
søke i studien vår da vi hadde et retro-
spektivt design. Målet med studien var 
heller ikke å vurdere alle aspektene ved 
kommunikasjon, men å beskrive sam-
menhengen med reinnleggelse.

Styrker og svakheter  
ved metodisk gjennomføring
Det er en styrke for studien at pasien-
tene er matchet og mest mulig like på 
pasientspesifikke faktorer. Dermed 
er det ikke alvorlighetsgraden av syk-
dom som fører til forskjeller mellom 
kasuskontrollgruppen.

Studien er liten, og dermed er det mu-
lig at svakere assosiasjoner feilaktig kom 
ut som ikke-signifikante på grunn av 
manglende statistisk styrke.

Det er flere svakheter ved studien. Et 
retrospektivt design gjør at man ikke har 
mulighet til å undersøke hvorfor pasien-
tene blir overflyttet, hva som er årsaker 
til mangelfull skriftlig overflyttingsrap-
port, eller hvilke andre faktorer som på-
virker, som muntlig overflyttingsrapport.

Vi hadde et lite utvalg fra en enkelt 
avdeling på et sykehus. Funnene er 

dermed ikke nødvendigvis represen-
tative for andre avdelinger og i andre 
settinger.  

KONKLUSJON
Studien viste at pasienter som ble reinn-
lagt, hadde signifikant (p < 0,001) høye-
re odds for å ha mangelfull skriftlig over-
flyttingsrapport når vi sammenliknet 
med pasienter som var like syke, men 
som ikke ble reinnlagt.

Studien viste også at det bør være 
større oppmerksomhet på å sikre god 
overflyttingsdokumentasjon, spesielt 
formidling av videre oppfølgingstiltak.

Det bør utføres studier med større ut-
valg for bedre å kunne belyse studiens 
funn og for å utforske tiltak som kan re-
dusere antallet reinnleggelser.  

Takk til den aktuelle intensivavdelingen. 
Takk til overlege dr.med. Reidar Kvåle og 
intensivsykepleier Britt Sjøbø for hjelp 
med å utforme og gjennomføre studien. 
Takk til senioringeniør Jannicke Igland 
ved Institutt for global helse og samfunns-
medisin ved Universitetet i Bergen for råd 
og hjelp med statistiske analyser. 
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FORFATTER

n covid-19-pasient skal 
akuttopereres. En aneste-
sisykepleier og to anestesi-

leger deltar ved intubasjonen. Det er 
varslet om mangel på smittevernut-
styr, og kun den som utfører intuba-
sjonen, har på seg åndedrettsvern – de 
andre har bare kirurgisk munnbind. 

Etter vellykket intubasjon går akuttcallingen – det 
er hjertestans på lungeavdelingen. De blir enige om at 
anestesisykepleieren løper ut på denne. Pasienten som 
har hjertestans, er kjent lungesyk. Han ligger med ikke-
invasiv ventilasjon (NIV) til vanlig og er innlagt på grunn 
av feber og økende respirasjonsbesvær. Etter denne hen-
delsen rekker anestesisykepleieren tilbake til pauserom-
met i operasjonsavdelingen for en pust i bakken. 

Neste på programmet er en dame på 90 år som skal 
ha brukket lårhalsen, og må opereres. Anestesisykepleieren 
rekker også å gjennomføre anestesien til en 20 år gammel 
gutt som må operere et armbrudd, før arbeidsdagen er over. 

Hjemme venter mann og tre barn. Privat følger de an-
befalinger fra kommuneoverlegen, som tilsier at barn 
kan ha to, tre faste lekevenner. Etter ti dager begynner 
anestesisykepleieren å hoste …

VI KAN FÅ EN NY SMITTEBØLGE
Alle tiltak som har blitt iverksatt i forbindelse med SARS CoV-
2-pandemien har vært rettet mot å begrense smitte. Dette har 
til nå vært svært vellykket. Den 7. mai kunne helsemyndighe-
tene melde om et reproduksjonstall under 0,5 – noe som angir 
hvor mange nye smittede en gjennomsnittlig pasient gir opp-
hav til i en befolkning uten immunitet og uten smitteverntiltak.

Sannsynligheten for en ny «bølge» av smittede er likevel 

stor. Folkehelseinstituttet anbefa-
ler at kommuner og sykehus fortsatt 
planlegger for en epidemi som varer 
om lag et år og som på toppen med-
fører samtidig:

  29 000–36 000 syke
  1700–4500 på sykehus
  600–1200 på intensivavdeling (1)

Folkehelseinstituttet regner med at minst 1 prosent av alle 
smittede vil ha behov for sykehusinnleggelse, og at rundt en 
firedel av disse vil ha behov for mekanisk pustehjelp.

INTUBASJON INNEBÆRER HØY SMITTERISIKO
Pasienter som er bærere av SARS CoV-2-viruset er smittefø-
rende via dråpe- (2–4) eller luftsmitte (5, 6). Intubasjon er vist 
å innebære høy smitterisiko for den som intuberer (7–9).

Det er internasjonal konsensus om at antall personer til ste-
de ved intubasjon skal begrenses, og at den som intuberer skal 
bruke fullt smittevernutstyr: åndedrettsvern, langermet frakk, 
hette, briller/visir og skotrekk (10, 11).

BRUKEN AV ÅNDEDRETTSVERN ER VARIERENDE
Likevel viser en kartlegging som Anestesisykepleier-
ne Norsk Sykepleierforbund (NSF) har gjennomført i 
34 anestesiavdelinger nasjonalt (12), at bruken av ån-
dedrettsvern er varierende. I kartleggingen oppgir 11,8 
prosent at den som assisterer ved intubasjon kun bru-
ker kirurgisk munnbind, mens dette gjelder for 35,3 
prosent av annet personell på operasjonsstuen under 
intubasjon.

2,9 prosent av alt personell bruker overtrekk over sko, og 
58,8 prosent bruker egne smittesko. Intubatør og assistent 
bruker hette og briller eller visir i 100 prosent av tilfellene, 

Helsepersonell er i situasjoner med kjent smitte – de håndterer pasienter med påvist covid-19.  
I slike situasjoner er det viktig med nasjonale, evidensbaserte høyrisikoprosedyrer, og at det legges  
en plan ved eventuell utstyrsknapphet. Prosedyrene må ikke endres på grunn av mangel på utstyr.

HOVEDBUDSKAP:

   Covid-19      Smittevern      Anestesi      Intubasjon10.4220/Sykepleiens.2020.81388 

DOI-NUMMER: NØKKELORD:  

Når smittevernprosedyrer blir endret på grunn av mangel på utstyr, øker faren  
for at helsepersonell og pasienter blir smittet av SARS CoV-2-viruset.  
Likevel har prosedyrer blitt endret under pandemien.

Mangel på utstyr må ikke føre  
til endrede smittevernprosedyrer

E
Ann-Chatrin Linqvist Leonardsen
Førsteamanuensis og forsker, Høgskolen  
i Østfold og Sykehuset Østfold, Kalnes
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ANTREKK SOM BESKYTTER: Syke­
pleiere skal ha på seg smittevern­
utstyr når de behandler pasienter 
med covid-19. Illustrasjonsfoto: NTB 
Scanpix / Samfoto Torbjørn Tandberg

som innebærer luftsmitte. Konsistente funn viser at det kan 
produseres aerosoler i forbindelse med intubering, trakeoto-
mi, hjerte-lunge-redning og manuell ventilering.

Videre identifiserte de studier som tyder på at bronkosko-
pi, ikke-invasiv ventilering (NIV) og bruk av forstøver kan bi-
dra til produksjon av aerosoler, men denne dokumentasjonen 
var svakere og mindre konsistent (14).

Ifølge en australsk konsensusrapport trekkes både hosting, 

mens annet personell på operasjonsstuen under intuba-
sjon bruker dette i 88,2 prosent av tilfellene.

I en nylig publisert studie har man simulert en pasient 
med covid-19, ved hjelp av radioaktivt merket aerosol. For-
målet var å kartlegge spredningen av virus ved hoste og un-
der intubasjon.

Konklusjonen var at de radioaktive partiklene kunne 
registreres i hår, på udekket hud på halsen og ørene samt 
på skoene hos både intubatør og de to assistentene (13).

HVILKE PROSEDYRER GENERERER AEROSOLER?
Folkehelseinstituttet var relativt tidlig ute med en kunn-
skapsoppsummering om aerosolgenererende prosedyrer 

«De radioaktive partiklene kunne 
registreres i hår, på udekket hud på 
halsen og ørene samt på skoene.» 
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vil en filtrerende halvmaske gi god beskyttelse. Ved ekspo-
nering for luftbåren smitte skal det benyttes partikkelfil-
ter klasse FFP3 (16).

Åndedrettsvern brukes til beskyttelse mot luftbåren 
smitte, enten med filtrerende halvmaske eller med krafttil-
ført (motordrevet) filtrerende utstyr med hjelm eller hette.

Åndedrettsvern av typen filtrerende halvmaske kan ikke 
benyttes av personer med skjegg eller dem som er ubarber-
te, da dette kan hindre god kontakt mellom åndedrettsver-
net og ansiktet, ifølge Regionalt kompetansesenter for smit-

tevern i Helse Sør-Øst. Personer med skjegg og dem som 
er ubarberte, må bruke filtrerende utstyr med hjelm eller 
hette (16). Filtrerende ansiktsmasker finnes i tre klasser ut 
ifra grad av filtreringsevne/beskyttelse: FFP1, FFP2 og FFP3.

Filtrene deles i tre klasser: P1, P2 og P3, med krav til fil-
treringsevne og pustemotstand (NS-EN 143:2000/AC:2002). 
Se tabell 1.

Tilordnet beskyttelsesfaktor (APF – assigned protection 
factor) defineres som «den beskyttelsen som det er realis-
tisk at man kan oppnå på arbeidsplassen hos 95 prosent av 
brukere som har fått adekvat opplæring, får veiledning og 
tilsyn, og som bruker et korrekt tilpasset åndedrettsvern».

Tilordnet beskyttelsesfaktor for filtrerende åndedretts-
vern er som vist i tabell 2.

HVA SIER FORSKNINGEN OM MASKER?
En oppsummering av forskning på masker viser at allmenn 
bruk av masker kan være hensiktsmessig, spesielt med tan-
ke på asymptomatiske bærere av sykdommen. Helseperso-
nell anbefales her å bruke åndedrettsvern kontinuerlig på 
jobb, ved all kontakt med covid-19-pasienter (19).

En annen oppsummeringsartikkel har konkludert med 
manglende evidens for om munnbind og N95-åndedretts-
vern gir samme virusbeskyttelse ved ikke-aerosolgenere-
rende prosedyrer. Her konkluderer forfatterne med at det 
bør foretas en vurdering for å spare på N95-maskene til ae-
rosolgenererende prosedyrer ved manglende tilgang (20).

Etter en henvendelse fra artikkelforfatteren til Folke-
helseinstituttet oppgis følgende: «Det er bestemt å vurde-
re FFP2- og FFP3-masker som likestilte. Forskjellene er mar-
ginal, og riktig tilpasning er av mye større betydning. Vi har 
likevel valgt å nevne FFP3 før FFP2 i våre råd. Vi anbefaler i 
utgangspunktet ikke N95-masker, da disse ikke er godkjent 
i den europeiske standarden. Det er mulig de blir det, og de 
vil å så fall være tilsvarende FFP2-masker.»

PROSEDYRER BLIR ENDRET  
PÅ GRUNN AV UTSTYRSMANGEL
Hele 70,6 prosent av respondentene i undersøkelsen til 
Anestesisykepleierne NSF oppga at smittevernprosedyrer 
hadde blitt endret med utgangspunkt i tilgang på smitte-
vernutstyr og ikke basert på ny forskning eller nye nasjonale 

«Alt personell i rommet skal bruke 
aerosolbeskyttende utstyr.» 

nysing og forstøverbehandling frem som aerosolgenererende 
prosedyrer (10).

HVORDAN FORHINDRE SMITTE  
VED INTUBASJON?
En studie av 202 pasienter med covid-19 som ble intu-
bert i Wuhan, viste at ingen av de som intuberte ble 
smittet (15). Alle intubasjonene ble gjennomført av 
trente intubatører. Alle brukte åndedrettsvern (powe-
red air-purifying respirator, PAPR), briller samt heldek-
kende beskyttelsesfrakker (inkludert hode og føtter) og 
doble hansker. De brukte N95/FFP3-masker med kirur-
gisk munnbind utenpå ved av- og påkledning av beskyt-
telsesutstyret. Av- og påkledning ble dobbeltkontrollert 
av en kollega.

Ifølge forfatterne råder det usikkerhet om hvorvidt en N95/
FFP3 maske vil gi samme beskyttelse som PAPR. Videre på-
peker de at risikoen for selv-smitte er stor ved avkledning av 
utstyr. Det anbefales derfor grundig opplæring og simulering 
i dette av spesialutdannet smittevernpersonell samt nøye 
overvåkning i prosessen (15).

På et tidlig tidspunkt tok Anestesisykepleierne NSF kontakt 
med Norsk anestesiologisk forening (NAF) for bistand til å ut-
arbeide smittevernprosedyrer. NAF henviste da til den aust-
ralske konsensusen (10), som også påpeker at alt personell i 
rommet  både under og etter intubasjonen skal bruke aero-
solbeskyttende utstyr.

Videre sier den australske konsensusen at ingen andre enn 
de som er involvert i intubasjonen skal være til stede når det-
te pågår, og at man skal tillate «tilstrekkelig tid» til at aeroso-
lene har forduftet før annet personell kommer inn. Denne ti-
den avhenger av luftutvekslingen.

DET FINNES ULIKE MASKETYPER
Munnbind beskytter mot sprut og dråpesmitte, ikke mot 
luftbåren smitte. For å beskytte seg mot luftbåren smitte 
må en derfor bruke åndedrettsvern. I de fleste situasjoner 
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anbefalinger. Videre oppga 73,5 prosent at de har opplevd 
mangel på FFP3-masker, 29,4 prosent FFP2-masker, 50 pro-
sent kirurgisk munnbind, 29,4 prosent smittefrakker, og 35,3 
prosent desinfeksjonssprit.

Folkehelseinstituttet har kommet med egne anbefa-
linger for bruk av smittevernutstyr ved en mangelsitua-
sjon samt råd for utvidet bruk og gjenbruk av utstyr (21). 
Her spesifiseres det for eksempel at det ikke er behov for å 
skifte munnbind, visir eller frakk mellom hver pasient ved 
prøvetaking av pasienter med mistanke om covid-19. For-
utsetningen er at personellet ikke berører munnbind, øye-
beskyttelse eller frakk og deretter berører pasienter, eller 
at frakken kommer i kontakt med pasienter under prøve-
taking. Her anbefales også en gradvis «nedtrapping» av for 
eksempel maskebruk fra FFP3 til FFP2 til FFP1, når annet 
ikke er tilgjengelig, eller munnbind type I ved mangel på 
type II og III.

UTILSTREKKELIG BESKYTTELSE 
ØKER SMITTEFAREN
Enhver endring av smittevernprosedyrer med utgangspunkt 
i utstyrsmangel innebærer økt risiko for smitte.

I situasjonsbeskrivelsen innledningsvis vil anestesisyke-
pleieren på grunn av utilstrekkelig beskyttelse kunne inne-
bære smittefare. Hun kan ha dratt smitten med seg til lun-
geavdelingen og teamet rundt pasienten med hjertestans, 
til den gamle damen med hoftebrudd eller den unge man-
nen med armbrudd. Hun kan ha tatt viruset med seg hjem og 
medført risiko for sin familie, barnas venner og deres fami-
lie og venner igjen.

SARS-CoV-2 smitter også i inkubasjonstiden samt hos 
smittede uten symptomer (22–29). Forskning har vist til in-
kubasjonstider på fra 4 til 5,2 dager (23, 30, 31). Dette sam-
svarer med Verdens helseorganisasjon (WHO) som rappor-
terer 2 til 10 dager (32). Smittepotensialet ved ikke-påvist 
sykdom er stort.

Helsepersonell er i situasjoner med kjent  smitte, de hånd-
terer pasienter med påvist covid-19. I slike situasjoner er 
det viktig med nasjonale, evidensbaserte høyrisikoprose-
dyrer og at det legges en plan ved eventuell utstyrsknapp-
het. Prosedyrene må ikke endres på grunn av mangel på ut-
styr! Videre må helsepersonell sikres at de ikke kan pålegges 
å gjennomføre slike prosedyrer uten nødvendig beskyttel-
sesutstyr.  
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FORFATTER

enerisk bytte av legemid-
ler er noe mange syke-
pleiere må gjøre mer eller 

mindre daglig. Med generisk byt-
te menes bytte mellom preparater 
med forskjellig navn, men som har 
samme virkestoff og virkning.

Mange sykepleiere gjør byttet 
på en måte som er unødvendig tidkrevende, unødvendig 
vanskelig og med unødvendig stor risiko for feil. Unødig 
tidsbruk og feil kan unngås hvis sykepleierne bruker Fel-
leskatalogen og eventuell bytteliste i kvalitetssystemet på 
egen arbeidsplass riktig, og hvis de vet hvilke opplysnin-
ger de finner hvor.

To artikler (1, 2) som nylig er publisert, viste at sykeplei-
ere i stor grad utførte generisk bytte med utgangspunkt 
i ATC-registeret, som faktisk er uegnet til generisk bytte.

De viste også at sykepleierne var mer eller mindre 
ukjente med muligheten til å finne detaljerte opplys-
ninger om godkjent byttbare legemiddelpakninger i 
Felleskatalogen.

Sykehusenes lokale byttelister var godt kjent, men sy-
kepleierne manglet kunnskap om at generisk bytte kun 
måtte gjøres ut fra godkjent bytteliste – enten Legemid-
delverkets liste eller en bytteliste som er godkjent lokalt.

De fleste byttet faktisk medikamenter med utgangs-
punkt i informasjonskilder som ikke var godkjent etter 
forskriften, for eksempel ATC-registeret.

Dokumentasjon i medisinkurven av hvilket preparat 
man byttet til, manglet ofte, og dobbeltkontroll ble sjel-
den utført. Undersøkelser viser at i seks tenkte eksem-
pler på generisk bytte svarte sykepleierne median feil på 
to eksempler.

Det betyr at cirka hvert tredje 
svar var feil (1, 2). I denne artikke-
len presenterer jeg derfor informa-
sjon om generisk bytte som syke-
pleiere bør kunne.

ATC-REGISTERET GRUPPERER 
LEGEMIDLER UT FRA LIKHET

«Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) classification 
system» er utviklet av Verdens helseorganisasjon (WHO) 
og grupperer legemidler på fem nivåer ut fra hvor mye le-
gemidlene likner på hverandre (3).

På nivå 5 vil legemidlene som oftest ha samme virke-
stoff, men ikke alltid. Spesielt på kombinasjonsprepara-
ter kan det tenkes å være forskjell på virkestoffene, selv 
om ATC-koden er lik. I tillegg er ulike legemiddelformer i 
samme ATC-gruppe.

Men selv om preparatene har samme virkestoff og sam-
me legemiddelform, for eksempel depottabletter, tren-

ger de fortsatt ikke å være byttbare. Et eksempel gis i fi-
gur 1, som viser ATC-gruppe N02AX02 med tilgjengelige 
tramadol-preparater.

I figur 1 finner vi både hurtigvirkende preparater og de-
potpreparater i samme ATC-gruppe, men heller ikke al-
le depottabletter med virkestoffet tramadol er likeverdi-
ge og byttbare.

Tramagetic OD skiller seg klart fra de andre ved at ta-
bletten virker i 24 timer og tas én gang daglig, mens de to 

Mange sykepleiere utfører generisk bytte på en måte som er unødvendig tidkrevende, unødvendig vanskelig og med unødvendig 
stor risiko for feil. Mye handler om å kunne bruke Felleskatalogen og lokale byttelister riktig, og at sykepleierne vet hvilke opplys-
ninger de finner hvor. Det er spesielt viktig å forstå at ATC-registeret er uegnet til å finne byttbare legemidler. Felleskatalogen på 
nett og som app har nå detaljerte opplysninger om hvilke legemiddelpakninger som er godkjent byttbare.

HOVEDBUDSKAP:

   Kvalitet      Legemidler      Medisinhåndtering      Risikofaktor      Sikkerhet10.4220/Sykepleiens.2020.80456 

DOI-NUMMER: NØKKELORD:  

«Sykepleierne manglet kunnskap  
om at generisk bytte kun måtte gjøres  
ut fra godkjent bytteliste.» 

Rolf Johansen
Pensjonert sykehusfarmasøyt, 
Sykehusapoteket Lillehammer

Mange sykepleiere mangler kunnskap om riktig generisk bytte av legemidler.  
Slik finner du preparater som er godkjent for bytting.

Unngå feil  
ved generisk bytte
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Fnnes det flere pakninger i samme styrke (for eksem­
pel 30, 100 og 250 tabletter), kommer det opp en linje for 
hver pakning (figur 3).

At byttegruppene er begrenset til samme styrke, kan 

andre, Tramagetic Retard og Nobligan Retard, virker i 12 
timer og doseres to ganger daglig.

Dersom pasienten får Tramagetic OD 200 mg x 1, vil do­
sen fordeles jevnt over 24 timer. Gir man derimot Trama­
getic Retard eller Nobligan Retard med dosering 200 mg 
x 1, vil pasienten få dobbel dose de første 12 timene etter 
tablettinntak og liten effekt de neste 12 timene.

Heller ikke Nobligan Retard og Tramagetic Retard er 
godkjent byttbare, selv om begge doseres to ganger dag­
lig. Legemiddelverket bestemmer hvilke preparater som 
er godkjent byttbare, og forutsetter stort sett at prepara­
tene skal være såkalt bioekvivalente. De skal altså oppfø­
re seg helt likt i kroppen ved at det opptas like mye og li­
ke raskt (4).

FELLESKATALOGEN OPPGIR GODKJENT  
BYTTBARE PREPARATER
Etter 2012 har nettutgaven av Felleskatalogen hatt opp­
lysninger om hvilke preparater som er godkjent bytt­
bare, basert på Legemiddelverkets bytteliste. Samme 
opplysninger finnes i Felleskatalogen som app, i ny ver­
sjon etter 2017 (5). Papirutgaven har derimot ingen slike 
opplysninger.

«Byttegruppe» betyr godkjent byttbare pakninger i 
samme styrke, basert på Legemiddelverkets bytteliste. 
På slutten av preparatomtalen til preparater med god­
kjent byttbare alternativer vil det i nettutgaven av Felles­
katalogen stå «Byttegruppe» bak de aktuelle pakningene 
(figur 2).

Her ser vi at Nobligan 50 mg kapsler har byttbare al­
ternativer, men ikke Nobligan Retard. Pakningene som 
er godkjent byttbare, får vi opp ved å klikke på lenken 
«Byttegruppe».

GENERISK BYTTE: Sykepleierne må vite hvilke opp-
lysninger de finner hvor når de skal bytte mellom pre-
parater med forskjellige navn, men som har samme 
virkestoff og virkning. Collage: Mostphotos / Trond 
Solberg, VG, NTB scanpix / Monica Hilsen
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helse- og omsorgstjenesten tydeliggjør 
ledelsens ansvar for rutiner, kvalitets-
forbedring og opplæring av ansatte (7).

Likevel har den enkelte sykepleier-
en etter helsepersonelloven et selv-
stendig ansvar for å utføre arbeid fag-
lig forsvarlig (8).

At sykepleiere ikke dokumente-
rer hvilke preparater de bytter til, er 
brudd på forskrifter. Det er alvorlig 
fordi andre ikke kan kontrollere om 
medisinen er byttet riktig, og det blir 
vanskelig å finne ut i ettertid hvilken 
medisin pasienten reelt har fått.

Legemiddelhåndteringsforskriften 
har også et generelt krav om dobbelt-
kontroll på arbeidsoppgaver med stor 
risiko for feil, og det er et ledelsesan-
svar å lage rutiner for når dobbeltkon-
troll av medisiner skal gjennomføres.

Det er viktig å være klar over at en dobbeltkontroll et-
ter legemiddelhåndteringsforskriften bare er gyldig der-
som begge sykepleierne signerer for den. 

FEILKILDER FOR BYTTE SOM MÅ UNNGÅS
En vanlig misforståelse blant sykepleiere er at man ikke kan 
utføre generisk bytte mellom kapsler og tabletter (2).

Hurtigvirkende tabletter eller kapsler kan aldri byttes 
med depottabletter eller depotkapsler, men hurtigvirken-
de tabletter kan godt være byttbare med hurtigvirkende 

kapsler, og depottabletter kan godt være byttbare med 
depotkapsler.

Det avgjørende er at legemidlene oppfører seg helt likt i 
kroppen. For eksempel er Efexor Depot-depotkapsler bytt-
bare med Venlazid-depottabletter, og Oxycodone Vitaba-
lans-tabletter er byttbare med OxyNorm-kapsler.

En del kopipreparater har ikke fullstendig preparatom-
tale i Felleskatalogen. Det henvises i stedet til «tilsvaren-
de preparat» for felleskatalogtekst, og noen sykepleiere har 
vurdert slike preparater som byttbare (2).

Mange slike preparater vil nok være godkjent byttbare, 
men de trenger ikke å være det, og preparatene kan finnes 
i mange styrker og legemiddelformer.

Felleskatalogteksten for Hyzaar henviser for eksempel 
til fullstendig omtale under tilsvarende preparat Cozaar 
Comp MSD. Hyzaar finnes kun i én styrke, mens Cozaar 
Comp finnes i to styrker, og Hyzaar er byttbar med den i 
styrke 50 mg / 12,5 mg. Her fremkommer det heller ikke at 
Hyzaar i tillegg er byttbar med Losartan/Hydrochlorthia-
zid 50 mg / 12,5 mg.

Preparatnavn kan i noen sammenhenger være 

skyldes at byttelisten i utgangspunk-
tet ble laget for bruk i apotek, etter-
som apotekansatte aldri kan byt-
te til en annen styrke på resepter til 
pasienter.

På sykehus og sykehjem må syke-
pleiere i større grad bruke de styrke-
ne de har på lager, og heller dele eller 
ta flere tabletter. Ved oppslag i bytte-
gruppe kan det unntaksvis skape et 
problem at byttbare preparater ikke 
alltid finnes med samme utvalg av 
styrker.

For eksempel finnes Esidrex- og Hy-
drochlorthiazide Oripharm-tabletter 
kun på 25 mg, Hydromed-tabletter kun 
på 12,5 mg, mens Hydrochlorthiazide 
Orion finnes i begge styrker.

Disse fire preparatene er godkjent 
byttbare, men søker man på bytte-
gruppe under en av pakningene, får man bare opp de 
preparatene som har pakninger i samme styrke.

For å finne alle byttbare preparater kan det altså av 
og til være nødvendig å se på «Byttegruppe» for flere 
styrker.

HVA SIER LOVVERKET OM GENERISK BYTTE?
Legemiddelhåndteringsforskriften som kom i 2008, stil-
ler krav om forsvarlige rutiner ved generisk bytte og at 
aktuelle preparater måtte være godkjent byttbare. Dess-
uten måtte alle bytter baseres på en godkjent byttelis-
te (6).

I 2008 forutsatte forskriften at institusjonene utarbei-
det lokale byttelister, men i 2014 ble dette endret slik 
at Legemiddelverkets bytteliste kunne brukes direkte.

Det er et ledelsesansvar å bestemme hvorvidt syke-
pleiere skal kunne utføre generisk bytte av legemidler, 
hvilke rutiner som eventuelt gjelder, og hvilken eller hvil-
ke byttelister som kan brukes.

Også forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i 

«At sykepleiere ikke dokumenterer 
hvilke preparater de bytter til, er brudd 
på forskrifter.» 

Generisk bytte

Legemiddelverket utarbeider oversikt over 
hvilke legemidler som er likeverdige, den 
såkalte byttelisten. Sykepleieres adgang 
til generisk bytte er begrenset til prepara-
ter som står på denne byttelisten.
Kilde: Legemiddelverket

ATC-system

Ethvert virkestoff blir tildelt en kode et-
ter hvilket anatomisk organ legemid-
delet virker på, og hvilken terapeutisk 
virkning det har. ATC-kodene inndeles i 
fem nivåer: et anatomisk, to terapeu-
tiske og to kjemiske.
Kilde: Store medisinske leksikon
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med utgangspunkt i en godkjent bytte-
liste, enten det er en lokal bytteliste el-
ler opplysninger om byttbare prepara-
ter i Felleskatalogen.

Hvis ikke preparatene er oppført 
som byttbare der, er det en legesak 
å vurdere eventuelt bytte. Sykeplei-
ere skal aldri gjøre egne vurderinger 
av hva som er byttbart med utgangs-
punkt i for eksempel ATC-registeret el-
ler preparatomtaler.

Lean er en metode for kvalitetsforbedring, der målet er 
å gjøre arbeidsoppgaver effektivt og, på en god måte, sette 
søkelyset på prosesser (9). Lean-metoden burde være vel-
egnet for å kvalitetssikre generisk bytte.

Å slå opp i en godkjent bytteliste må være raskere og sik-
rere enn å gjøre egne vurderinger basert på ATC-registeret 
og preparatomtaler.

Og dersom man gjennomfører en ordentlig dobbelt-
kontroll og dokumenterer byttet første gang, slipper an-
dre å gjøre samme jobben om og om igjen. Det som måt-
te være av praktiske problemer, bør la seg løse gjennom 
en Lean-prosess.

For å få til kvalitetsforbedringer er det viktig at perso-
ner med ledelsesansvar tar tak i problemene. Det er også 
et ledelsesansvar at personalet har nødvendig kompetan-
se. Sykepleierutdanningene har et spesielt ansvar for at ny-
utdannede sykepleiere har god og oppdatert kompetanse.

Å lære riktig bruk av Felleskatalogen er viktig i sykeplei-
erutdanningen, og alle må lære at ATC-registeret kun viser 

beslektede preparater, mens «Byttegruppe» viser hva Le-
gemiddelverket har godkjent som byttbart. Alle må også 
lære at generisk bytte etter forskriften kun kan gjøres mot 
godkjent bytteliste.

Legemiddelhåndtering innebærer en rekke farmasøy-
tiske problemstillinger, og generisk bytte er et 

eksempel på dette. Farmasøyter er en yr-
kesgruppe med spesialkompetanse på 

legemidler som gjerne kunne vært 
mer brukt i helsevesenet.

Både på sykehus og sykehjem 
kan farmasøyter være nyttige 
samarbeidspartnere i under-
visning om legemidler, i arbeid 
med gode rutiner og med kon-
krete problemstillinger.

KONKLUSJON  
OG OPPSUMMERING

Generisk bytte er en oppgave som 
sykepleierne helst bør kvalitetssikre 

forvirrende, og her er det viktig å få med 
seg alle opplysningene. For eksempel 
selges Cozaar-tabletter med virkestof-
fet losartan i flere styrker.

I tillegg finnes kombinasjonsprepara-
tene Cozaar Comp og Cozaar Comp For-
te, der virkestoffene er losartan i kombi-
nasjon med hydrochlorthiazid.

Cozaar Comp finnes i flere styrker, der 
mengden losartan varierer, mens styrken 
på hydrochlorthiazid er 12,5 mg på alle. 
For Cozaar Comp Forte, derimot, er styrken på hydrochlorthi-
azid 25 mg.

Det er heller ikke alltid at styrken kommer frem av prepa-
ratnavnet, men den vil stå på selve pakningen og komme frem 
av teksten i Felleskatalogen. På preparater med flere virkestof-

fer bør derfor sykepleierne kontrollere styrken ekstra nøye på 
alle virkestoffene.

Legemidler inneholder alltid et eller flere virkestoffer og i 
tillegg hjelpestoffer. Virkestoff er det som gir den medisinske 
virkningen, mens hjelpestoffer for eksempel kan være farge-
stoffer eller stoffer som skal få tablettene til å løse seg opp lett 
i magen.

Det er vanlig at preparater har forskjellige hjelpestoffer selv 
om preparatene er godkjent byttbare. I noen tilfeller kan like-
vel forskjeller på hjelpestoffer skape problemer for bytte ved 
at pasienter reagerer på hjelpestoffet i ett preparat, men ikke 
nødvendigvis i et annet som er godkjent byttbart med dette.

I kommentarene til legemiddelhåndteringsforskriften hen-
vises det til byttelisten i «Legemiddelsøk» på Legemiddelver-
kets hjemmesider (5).

Denne funksjonen er ikke så lett å bruke som Felleskatalo-
gen, og i noen skjermbilder angis navn på byttbare prepara-
ter uten at styrker og legemiddelformer er angitt, noe som åp-
ner for misforståelser.

Felleskatalogen som app eller på nett er derfor langt å fore-
trekke for sykepleiere ved generisk bytte.

KVALITETEN PÅ RUTINER  
FOR BYTTE KAN BLI BEDRE
Rutiner for generisk bytte bør helst 
kvalitetssikres med datatekniske 
løsninger.

Ideelt sett bør legen ordine-
re legemidlene entydig i elek-
tronisk medisinkurve, datasys-
temet bør holde rede på hvilke 
preparater som er byttbare, og 
strekkodekontroll bør sikre at det 
gis riktig legemiddel.

Med manuelle rutiner er det spe-
sielt viktig at generisk bytte kun gjøres 

«Det avgjørende er at legemidlene 
oppfører seg helt likt i kroppen.»

«Sykepleierutdanningene har et spesielt 
ansvar for at nyutdannede sykepleiere 
har god og oppdatert kompetanse.» 

Lean

«Lean er en kvalitetsforbedringsmeto-
de med ulike verktøy som hjelper til med 
å effektivisere drift. Det er en metode for 
å optimalisere prosesser ved å ta bort 
sløsing og det som er unyttig, og slik 
gjøre ting raskere og bedre.»
Kilde: Helsebiblioteket (9)
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ved å bruke datatekniske løsninger. Pasientsikkerheten 
kan økes når sykepleierne må bytte legemidler ved å inn-
føre bedre rutiner på sykehusene, og ved at sykepleierne 
har mer kunnskap om generisk bytte.

Spesielt bør sykepleiere lære å bruke Felleskatalogen 
riktig. Det innebærer blant annet at de må lære hvordan 
byttbare preparater kan slås opp, og forstå at ATC-regis-
teret ikke er egnet til dette.

Trening i å slå opp generisk bytte på den korrekte 
måten i Felleskatalogen hører også naturlig hjemme i 
sykepleierutdanningen.

Sannsynligvis kan sykepleierne med gode rutiner spa-
re tid i en travel hverdag. Det mest effektive er ofte å gjø-
re jobben ordentlig og riktig første gangen ved at sykeplei-
erne kun skal slå opp i en godkjent bytteliste og overlate 
bytter som ikke står der, til legen.

Sykepleierne må gjennomføre generisk bytte med rik-
tig utført dobbeltkontroll der de dokumenterer både hvil-
ket legemiddel som byttes, og hvilket legemiddel de vel-
ger. I tillegg må de dokumentere hvem som har utført og 
kontrollert byttet.  

REFERANSER
1.	 Johansen R, Andersson Y. Generisk bytte av legemidler i sykehus. Tidsskr Nor Legeforen. 

2019;139(1):36–40. Tilgjengelig fra: https://tidsskriftet.no/2019/01/originalartikkel/generisk-
bytte-av-legemidler-i-sykehus (nedlastet 27.11.2019).

2.	 Johansen R. Sykepleieres kunnskap og oppfatninger om generisk bytte. Sykepleien Forskning. 
2019;14:(79517):e-79517. Tilgjengelig fra: https://sykepleien.no/forskning/2019/11/sykepleieres-
kunnskap-og-oppfatninger-om-generisk-bytte (nedlastet 27.11.2019).

3.	 WHO, Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology. ATC. Structure and principles. Oslo; 
WHO: 2018. Tilgjengelig fra: https://www.whocc.no/atc/structure_and_principles/ (nedlastet 
27.11.2019).

4.	 Statens legemiddelverk. Hvordan kommer et legemiddel på byttelisten? Oslo: Statens legemid-
delverk: 2018. Tilgjengelig fra: https://legemiddelverket.no/offentlig-finansiering/generisk-bytte/
hvordan-kommer-et-legemiddel-pa-byttelisten (nedlastet 27.11.2019).

5.	 Statens legemiddelverk. Nytt om legemidler. Oslo: Statens legemiddelverk; 2018. Nr. 1/2018. 
Tilgjengelig fra: https://legemiddelverket.no/Documents/Bivirkninger%20og%20sikkerhet/
R%C3%A5d%20til%20helsepersonell/NYL/2018/2018_NYL%20nr%201_lavoppl%C3%B8slig.
pdf (nedlastet 27.11.2019).

6.	 Helsedirektoratet. Legemiddelhåndteringsforskriften med kommentarer. Oslo: Helsedirektoratet; 
2015. IS 7. Tilgjengelig fra: https://www.helsedirektoratet.no/rundskriv/legemiddelhandterings-
forskriften-med-kommentarer (nedlastet 27.11.2019).

7.	 Helsedirektoratet. Veileder til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstje-
nesten. Oslo: Helsedirektoratet; 2018. IS-2620. Tilgjengelig fra: https://helsedirektoratet.no/
Retningslinjer/Ledelse%20og%20kvalitetsforbedring.pdf (nedlastet 27.11.2019).

8.	 Lov 2. juli 1999 nr. 64 om helsepersonell m.v. (helsepersonelloven). Tilgjengelig fra: https://lovdata.
no/dokument/NL/lov/1999-07-02-64 (nedlastet 27.11.2019).

9.	 Helsebiblioteket. Lean. Oslo: Helsebiblioteket; 2011. Tilgjengelig fra: https://www.helsebiblioteket.
no/kvalitetsforbedring/metoder-og-verktoy/lean (nedlastet 27.11.2019).

enerisk bytte av legemidler er noe 
mange sykepleiere har proble-

mer med. Dette har jeg erfart som sy-
kehusfarmasøyt gjennom mange år og 
dokumentert gjennom egen forskning. 
Jeg valgte derfor å skrive en fagartik-
kel om generisk bytte med grunnleg-
gende informasjon som alle sykepleie-
re bør kunne.

Mange sykepleiere gjør generisk byt-
te både tungvint og på feil måte, med 
fare for feilmedisinering av pasienten. 
Alle bør vite at sykepleiere ikke skal gjø-
re egne vurderinger ut fra ATC-registe-
ret og tekst i Felleskatalogen for å finne 
hvilke preparater som kan byttes. Gene-
risk bytte skal kun gjøres ut fra en god-
kjent bytteliste. Og Felleskatalogen gir 
detaljerte opplysninger om byttbare 
pakninger bare man vet hvordan man 
skal slå opp.

Det er spesielt viktig at sykepleierut-
danningene tar tak i problemet. Grunn-
utdanningen må lære studentene hva 
forskriftene sier om generisk bytte og 
hvordan godkjent byttbare preparater 
kan slås opp. Dette er beskrevet i fagar-
tikkelen. 

Rolf Johansen

Pensjonert sykehusfarmasøyt.  
Sykehusapoteket Lillehammer
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et er en ny vind i Sykepleierforbun-
det. Sosiale medier har denne våren 
vært fulle av artikler, innspill og fag-
lige kronikker fra sykepleiere. Aviser 

og Dagsnytt 18 har kappet om å få tilgang til 
vår forbundsleder Lill Sverresdatter Larsen.

Men mange sykepleiere har ikke noen tra-
disjon for å skrive. Å skrive om sykepleie er en 
måte å utvikle profesjonen på, det utfordrer 
oss og er en vei til bevissthet og refleksjon.

Å skrive fagartikler og forskningsartikler, 
og å gjøre disse tilgjengelige for våre syke-
pleierkolleger, er, slik jeg ser det, noe av det 
viktigste vi gjør. Det trengs en klar og tyde-
lig sykepleierstemme i fremtidens helsetje-
nester, og den starter med solid sykeplei-
erdeltakelse i utviklingen av vårt eget fag.

Sykepleiefag og klinisk kompetanse er i 
stadig bevegelse og i kontinuerlig utvikling. Vi sykeplei-
ere har et viktig ansvar i å henge med på, og bidra til, 
denne utviklingen.

Det tar fortsatt cirka 17 år før dokumentert forskning 
etableres i praksis. Det er altfor lang tid. Vi må selv pro-
dusere forskning om vårt eget fag.

HVORFOR ER DET VIKTIG Å SKRIVE  
OG FORMIDLE?
Fagartikler og forskning bidrar til å styrke kunn-
skapsbasen og kvaliteten på sykepleierutdanningen, 
sykepleieutøvelsen og den sykepleievitenskapelige 
metodeutviklingen. Kunnskapen som formidles, er 
viktig i praksisnært arbeid, for generell fagutvikling 
og for å løfte frem sykepleie som fag i et tverrfaglig 
samarbeid.

Gjennom å dokumentere kan vi knytte sammen 
teori og praksis, samtidig som vi kontinuerlig utvi-
kler et felles språk for utøvelsen av faget vårt. Vi kan 

tallfeste og måle, men også utvikle kritisk 
tenkning som styrker faglig identitet og 
artikulering.

Metode og vitenskapsteori har fått en stør-
re plass i sykepleiefaget, og det stilles stadig 
høyere krav til fagartikler. Fagfellevurderte 
artikler har blitt vanlige for tidsskrifter innen 
sykepleie, og artiklene gjøres søkbare.

Lov om helsepersonell pålegger helse-
personell å holde seg oppdatert. Viktigst 
av alt er betydningen og resultatet når vi 
kan gi pasienten og brukeren det ferskeste 
og best dokumenterte tilbudet innen syke-
pleie. Faggruppene er opprettet blant an-
net med tanke på å oppnå dette.

KLINISK PRAKSIS OMSETTES  
TIL FAGLIG ARGUMENTASJON

I Sykepleierforbundet har vi 35 ulike faggrupper med 
rundt 27 000 medlemmer. Faget vårt spenner vidt, fra 
migrasjon til intensiv. Vi er der i både kommune- og spe-
sialisthelsetjenesten. Fellestrekket er grunnleggende 
sykepleie.

For faggruppene og deres medlemmer innebæ-
rer de vedtektsfestede formålene at man er aktiv 
faglig, og samtidig klinisk nær, innen det spesifik-
ke feltet. Flere faggrupper er sterke politiske pådri-
vere gjennom for eksempel kronikker, fagartikler og 
forskningsformidling.

Dette har resultert i bedre nasjonale retningslinjer 
og praksis. Noen ganger tar dette lang tid, men vi ser 
at strategisk arbeid gjennom artikler og forskning bi-
drar til et bedre helsetilbud.

Mange av faggruppene bidro til faglige nasjona-
le retningslinjer og veiledere i helsetjenesten un-
der covid-19. Sykepleierne sto i front og var vikti-
ge aktører for å vise vei gjennom pandemien. Det å 

Mette Irene  
Ramstad Dønåsen 
Leder, Sentralt fagforum 

i Norsk Sykepleierforbund

«Faget i front.» Hva betyr det? For faggruppene er det selvsagt.  
Vi har alltid jobbet med faget i front.

D

– Klinisk fagutvikling og forskning  
må være våre fremste oppgaver

Med faggruppene i front:

KOMMENTAR
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vårt eget. I stedet for at andre skal utvikle faget for oss, 
deltar vi aktivt nasjonalt i dette.

I Norge utdannes det hvert år rundt 660 spesialsy­
kepleiere innen anestesi, barn, intensiv, operasjon og 
kreftsykepleie (ABIOK), 100–150 jordmødre og rundt 
235 helsesykepleiere. Rundt 50 sykepleiere avlegger år­
lig en doktorgrad.

Kan vi snu tradisjonen til at det blir en positiv «plikt» 
å skrive artikler – minst én! – når du har gjennomført 
studiene dine? Herved er du og utdanningsfeltet ditt 
utfordret!

FÅR VI FAGLIG BOOST ETTER PANDEMIEN?
Sykepleie i praksis er både handy, tøft og aksjonsorien­
tert. Du må kunne handle raskt, sette deg inn i pasien­
tens situasjon og behov, og mestre avansert medisinsk 
utstyr på bakgrunn av kunnskap og erfaring.

Samtidig anvender vi nye, vitenskapelige forsknings­
metoder ved hjelp av kunnskapspyramiden. Det er en 

kraftig vekst i tilgjengeliggjøringen av forskning og svært 
mange gode metaanalyser. Metaanalyser gjør at vi får 
sikrere kunnskap ved at de samler mange enkeltstudier.

Sykepleie som fag kan etter pandemien få en ny 
faglig boost. Pandemien har for mange synliggjort 
verdien av sykepleie som fag og kompetanse, ikke 
bare som profesjon. Faget i front må dokumenteres 
og skrives om.

Klinisk fagutvikling og forskning må være vår fremste 
oppgave for å vise for oss selv, befolkningen og politiker­
ne hva sykepleie er. Inviter andre til å få del i din innsikt 
og kunnskap som sykepleier – kanskje det motiverer kol­
legaen din til å skrive? Vi må bruke denne muligheten til 
å møte samfunnets behov for fremtiden.  

argumentere faglig med sykepleie ble da avgjørende 
for å få gjennomslag.

Sentralt fagforum bidro ved å være en samarbeids­
arena for faggruppene. Her kan faggruppene få hjelp 
til å omsette klinisk praksis til faglig argumentasjon. Vi 
motiverer hverandre, skaper nettverk og støtter opp 
om og legger til rette for å formidle den særegne kunn­
skapen og erfaringen faggruppemedlemmene har.

Vi trenger klinisk forskningskompetanse i sykepleie 
for å styrke kunnskapen og kompetansen til sykeplei­
erne. Her er faggruppene i front, og vi ønsker flere med 
på laget.

VI MÅ KUNNE SKILLE GOD OG DÅRLIG 
KUNNSKAP
Større oppmerksomhet på ny forskning og fagutvikling 
tror jeg kan styrke rekrutteringen til faget vårt. Genera­
sjonene som utdanner seg nå, er vokst opp med inter­
nett og rask tilgang til å få svar på det meste. Vi «over­
svømmes» av informasjon fra internett og andre steder 
som er mer eller mindre kvalitetssikret.

Å kunne skille mellom kunnskap av god og dårlig 
kvalitet er blitt spesielt viktig gjennom de siste 15–
20 årene. Kunnskapen fra en utdanning som er tjue 
år gammel, er ikke nødvendigvis relevant eller riktig 
lenger, og da blir det viktig at vi vender blikket mot 
nyere forskning.

Forskning handler om systematisering av erfaring 
og kunnskap og bevissthet rundt hvordan man hand­
ler og forstår. Flere rekrutteres til å søke opp fors­
kning og fagartikler, dele kunnskap og påvirke gjen­
nom selv å skrive artikler.

BØR VI HA SKRIVEPLIKT?
Flere videreutdanninger i sykepleie, helsesykepleie og 
jordmorutdanning endres nå til masterløp. Nye master­
utdanninger for sykepleiere er med på at vi gjør faget til 

KONTROLL OVER FAGUTVIKLINGEN: – Vi trenger klinisk forsk­
ningskompetanse i sykepleie for å styrke kunnskapen og kompe­
tansen til sykepleierne. Her er faggruppene i front, og vi ønsker flere 
med på laget, skriver innleggsforfatteren. Arkivfoto: Bo Mathisen

«Vi må selv produsere forskning  
om vårt eget fag.» Mette Dønåsen

Faggruppenes formål

   Skape møteplass for fag- og kunnskapsutvikling
   Bidra til utvikling av faglig identitet og tilhørighet
  � �Bidra til utvikling, anvendelse og formidling av forsknings-  

og erfaringsbasert kunnskap
   �Bidra til samarbeid og utvikling av kompetansenettverk  

på tvers av faggruppetilhørighet
   �Bidra til å utvikle strategier, systematisk arbeid og kompe- 

tanse innen NSFs fag- og helsepolitiske prioriteringer
 � � �Bidra til å utvikle og videreutvikle utdanningsprogrammer  

av høy kvalitet for sitt fagområde

Fra NSFs vedtekter § 5, faggruppenes vedtektsmodell § 3
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Faggruppen for nevrosykepleiere er åpen 
for alle sykepleiere som arbeider med 
pasienter med sykdom eller skade i ner-
vesystemet – i kommunehelsetjenesten 
eller på sykehus, ved nevrologiske avde-
linger og poliklinikker, nevrorehabilite-
ring, intensivavdelinger, innen nevroki-
rurgi, palliativ pleie og psykisk helse. 

Faggruppens medlemmer møter 
økende hjernehelseutfordringer i befolk-
ningen og bidrar ved å koordinere gode 
behandlingsforløp og samarbeid i team. 
De har kunnskap om hvordan pasienter 
og deres pårørende opplever sykdom i 
nervesystemet – enten den er medfødt 
eller ervervet.

Tett dialog med medlemmene våre 
gjøres via medlemsbladet, som blir ut-
gitt to ganger per år, og via Facebook-
siden vår. Vi arrangerer nevrokongress 
hvert annet år. Vi har tilbud om «Fagka-
rusell», fagdager vi arrangerer sammen 
med lokale nevroavdelinger og helst i 
samarbeid med kommunene. Dette bi-
drar til kompetanseheving i lokale fag-
miljøer. Vi bidrar økonomisk, med forele-
sere og utarbeiding av program.

Faggruppen samarbeider med EANN 
(The European Association of Neuro
science Nurses), hvor vi henter inspira-
sjon og kunnskap fra nevrofeltet i hele 
Europa. Videre er vi tilknyttet Hjernerå-

det, en nasjonal bruker- og fagorganisa-
sjon, som er aktiv for å påvirke politisk 
det som handler om hjernehelsepasien-
ter i Norge.

Faggruppen ønsker å bidra til fagut-
vikling. Våre medlemmer kan søke om 
stipend til konferanser, prosjekter, ut-
danning og forskning. Vi bidrar inn ved 
klinisk videreutdanning for nevrosyke-
pleie ved Høgskulen på Vestlandet.

Per i dag er vi 230 medlemmer. Årlig 
medlemskap koster 300 kroner. Velkom-
men som medlem, lett innmelding via 
SMS, send kodeordet NEVRO til 02409 
eller e-post til faggruppen på nevrosyke-
pleie@gmail.com

NSFs faggruppe for nevrosykepleiere

Faggruppen for sykepleiere i revmatologi (FSR)
FSR er faggruppen for deg som jobber 
med og har interesse for sykepleie til 
mennesker i alle aldre med revmatisk 
sykdom. 

Revmatologiske sykepleiere har 
kunnskap om autoimmune sykdommer, 
som ulike bindevevs-, vaskulitt- og art-
rittsykdommer, samt andre lidelser som 
rammer muskler og skjelett. Vi har opp-
merksomheten på hele mennesket og på 
hvordan kronisk sykdom påvirker flere 
sider i livet, gir individtilpasset undervis-
ning og lærings- og mestringskurs. 

FSR skaper en møteplass for fag-, 
kunnskaps- og kompetanseutvikling 
innen revmatologi. Vi videreformidler og 

følger europeiske anbefalinger for syke-
pleierrollen.

Medlemskap i NSF er eneste kravet 
for å bli medlem, og i dag er vi 189 
medlemmer. Medlemmene jobber som 
sykepleiere, ledere eller fagutviklings-
sykepleiere på revmatologiske polikli-
nikker, med infusjonsbehandling og på 
sengeposter som ofte er kombinert 
med andre fagområder. Noen med-
lemmer er forskere og lærere eller pro-
fessorer.

Nyhetsbrev sendes ut to ganger per år 
i tillegg til at vi formidler informasjon på 
e-post eller vår Facebook-side.

Medlemskap gir muligheter for faglig 

oppdatering og kompetanseutvikling. 
Faggruppetilhørighet bidrar til nett-
verksbygging, både nasjonalt og interna-
sjonalt.

Vi arrangerer todagers nasjonalt fag
seminar hver vår samt seminar for ledere 
og fagutviklingssykepleiere hver høst.

Vi deler ut stipend til deltakelse på 
kongresser eller annen kompetansehe-
ving samt et årlig fagutviklingsstipend.

Vi jobber med å få til mastergradsløp 
i revmatologisk sykepleie via internasjo-
nalt samarbeid.

Medlemsavgiften er 300 kr per år. 
https://www.nsf.no/faggrupper/rev-

matologi
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Faggruppen for diabetessykepleiere (NSF/FFD)
NSF/FFD ble stiftet i 1984 og het da ISID 
– interessegruppe for sykepleiere innen 
diabetes. I 1995 fikk ISID en samarbeidsav-
tale med NSF, og i 2004 skiftet vi navn til 
NSF/FFD. Faggruppen har 320 medlem-
mer over hele landet og 18 lokalgrupper.

Du trenger ikke ha videreutdanning i 
diabetes for å bli medlem i faggruppen. Vi 
er åpne for alle sykepleiere med interesse 
for diabetes.

Det overordnede målet for NSF/FFD er 
å videreutvikle en god kvalitativ, kvantitativ 
og individuell sykepleieomsorg for personer 
med diabetes og deres pårørende ved å

•	bidra til tverrfaglig samarbeid for å sikre 

kompetanse i alle ledd samt like opplæ-
ringsmuligheter uavhengig av geografi

•	videreutvikle veilednings- og opplæ-
ringsmetoder for personer med diabe-
tes og deres pårørende, sykepleiere, 
studenter og annet helsepersonell

•	påvirke til faglig kompetanseheving ved 
videre- og etterutdanning

•	stimulere til sykepleiefaglig forskning og 
prosjektarbeid

Som medlem i NSF/FFD kan du søke på 
reisestipend, utdanningsfond og fagut-
viklingsfond.

Annethvert år arrangerer vi Nasjonalt 
sykepleiersymposium, og det arrangeres 

lokale temamøter av lokallagene. Vi øn-
sker oss medlemmer fra alle deler av hel-
setjenesten, og vi ønsker å være et fag-
nettverk for sykepleiere med interesse for 
diabetes. Sentralt for faggruppen er 
kompetanse, samarbeid, kvalitetssikring 
og motivering til fagutvikling.

Er du medlem av NSF, kan du melde 
deg inn i FFD på www.nsf.no, velg «Fag-
gruppe» og «Bli medlem». Har du noen 
spørsmål, send oss gjerne en e-post. 
Medlemskap koster kr 400 i året. Lik oss 
på Facebook, «Faggruppe for diabetes-
sykepleiere». Her finner du informasjon 
om kurs og nyheter.

Faggruppen NSF-LKS er opptatt av å 
engasjere til faglig utvikling og samar-
beid, både lokalt på arbeidsplassen og 
nasjonalt. Faggruppen startet, i samar-
beid med Høgskolen i Bergen, videreut-
danning i kardiologisk sykepleie med 
oppstart i 2003 i Bergen. Senere har også 
Oslo, Trondheim og Tromsø startet vide-
reutdanning i kardiologisk sykepleie. I 
2011 startet det første kullet i påbygg til 
master i kardiologisk sykepleie i Bergen. 
Det har blitt publisert artikler både i na-
sjonale og internasjonale tidsskrifter 
med bakgrunn i fordypningsoppgaver.

Faggruppen er for sykepleiere og 
helsepersonell som jobber for og med 
hjertepasienter. Faggruppen tilbyr gra-

tis medlemskap til sykepleierstuden-
ter. Du må være medlem av NSF.

Faggruppen har cirka 1200 medlem-
mer. Medlemmene jobber med pasienter 
med ervervet eller medfødt hjertesykdom, 
både i akutt, kritisk eller kronisk sykdoms-
fase i alle deler av helsetjenesten.

Faggruppen gir ut fagbladet Hjerte-
posten tre ganger i året. Medlemmer får 
redusert avgift på den årlige kongressen 
og fagbladet Hjerteposten. Medlemmer 
kan søke om stipend.

Sentralstyret arrangerer en årlig kon-
gress. Sentralt i kongressen er presenta-
sjoner av abstrakter i form av muntlige 
foredrag eller postere. Ti aktive lokalgrup-
per rundt om i landet arrangerer fagkvel-

der og seminarer for medlemmene. Sen-
tralstyret gir økonomisk støtte til 
lokalgruppene. Faggruppen deler ut 
medlemsstipend til deltakelse på kon-
gresser i tillegg til et utdanningsstipend.

I tillegg jobber faggruppen for inter-
nasjonal nettverksbygging og samar-
beid, både gjennom Nordic-Baltic og 
Association of Cardiovascular Nursing & 
Allied Professions (ACNAP). 

Det koster kr 400 i året å være medlem. 
Du kan melde deg inn i NSF-LKS via SMS 
ved å sende kodeordet HJERTE til 02409.

Hjemmeside: https://www.nsf.no/
faggrupper/kardiologiske-sykepleiere 
Facebook: https://www.facebook.com/
NsfLks/

NSFs landsgruppe av kardiologiske sykepleiere (NSF-LKS)
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NSFs faggruppe av lungesykepleiere (NSF FLU)
Norsk Sykepleierforbunds faggruppe av 
lungesykepleiere (NSF FLU) er en lands-
omfattende faggruppe for NSFs medlem-
mer som arbeider med lungepasienter i 
spesialist- og kommunehelsetjenesten.

Lungefaget omfatter både kronisk, 
akutt, kritisk og uhelbredelig syke. Lunge- 
og respirasjonssykdommer øker stadig, og 
behandlingsmulighetene stiller høye krav 
til kompetanse og kvalitet. NSF FLU gir 
medlemmene tilbud om forskningsnett-
verk, faglig nettverk og tilgang på oppda-
tert kunnskap innenfor fagfeltet. 

I takt med endringer i tjenesten bidrar 
faggruppen til å øke bevisstheten innen 
lungefaget og håper å kunne bidra til at 
sykepleiere innen fagfeltet blir trygge 
sykepleiere i behandling, forebygging og 
støtte til pasienter og pårørende, og til at 

de får kontinuitet i tjenestetilbudet. 

NSF FLU

•	arbeider for å øke kvaliteten på 
sykepleie til lungepasienter

•	bidrar til å forebygge lungesykdom

•	bidrar til utvikling, utdanning og forsk
ning innen sykepleie til lungepasienter

•	har nasjonale og internasjonale 
kontakter

•	samarbeider med andre faggrupper 
og pasientorganisasjoner

•	bidrar til å utvikle og videreutvikle 
utdanningsprogrammer av høy 
kvalitet

•	muliggjør utveksling av erfaring  
og fremmer samarbeid på tvers av 
sykehus og kommuner i Norge, i den 
hensikt å gjøre hverandre bedre

Faggruppen tilbyr

•	Fagblad for lungesykepleiere  
to ganger i året

•	nyhetsbrev

•	årlig landskonferanse 

•	kurs i respirasjonsfysiologi og 
måleteknikk hvert annet år

•	nettside

•	lokale faggrupper i de fleste fylkene

•		stipender og støtte til å delta på 
aktuelle konferanser/kurs

Vi er 462 medlemmer, men vil gjerne bli 
flere. Har du lyst til å bli medlem? Meld 
deg inn via vår nettside på nsf.no eller 
ring tlf. 02409 (Medlemstjenester). 
Medlemskontingent er kr 300 per år.

Du finner mer informasjon om oss her: 
https://www.nsf.no/faggrupper/lunge-
sykepleiere

NSFs faggruppe for nyresykepleiere (NSFFNS)

Er du interessert i nyresykepleie? 

•	forebygging

•	dialysebehandling

•	transplantasjon

•	pasientopplæring

Faggruppens mål og arbeidsoppgaver: 

•	arrangere vårkurs

•	utgi medlemsbladet Nyrenytt

•	spre kunnskap om sykepleie og be- 
handling av pasienter med nyresvikt

•	samarbeide med NSF, VID vitenskapelige 
høgskole, LNT og stiftelsen Organdonasjon

Medlemsfordeler: 

•	billigere kurs som arrangeres i regi av 
NSFFNS

•	tilsendt medlemsbladet Nyrenytt hjem i 
posten

•	mulighet for å søke om stipend til kurs 
eller fagutvikling

•	delta på årsmøte og være med og påvirke 

hvilke saker faggruppen skal prioritere å 
jobbe med

•	være med og påvirke arbeidsgiver i 
lønnsspørsmål, arbeidskrav og faglig 
kompetanse

•	påvirke videreutdanningen i nyresykepleie

Ønsker du å bli medlem i Faggruppen for nyre-
sykepleiere? Send en SMS med kodeordet 
NYRE til 02409. Les mer om oss på www.nsf.
no/faggrupper/nyresykepleiere
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NSFs faggruppe for ortopediske syke-
pleiere, NFSO-NSF, har cirka 450 med-
lemmer med interesse for ortopedi. 
Medlemmene er sykepleiere, fagutvi-
klingssykepleiere, spesialsykepleiere og 
ledere på ortopediske sengeposter og 
poliklinikker. Vi har også noen medlem-
mer som er operasjonssykepleiere, reha-
biliteringssykepleiere og revmatologiske 
sykepleiere.

Faggruppen har søkelys på benhelse, 
både i et forebyggende, helsefrem-
mende, behandlende perspektiv og 
kompetanseperspektiv samt ivaretar 
også det rent kirurgiske sykepleieper-
spektivet til pasienter med brudd, ska-
de eller planlagt inngrep. Faggruppen 
ønsker å skape interesse og engasje-

ment samt bidra til innovativ utvikling 
av sykepleie og tverrfaglig samarbeid 
om de ortopediske pasientene på tvers 
av tjenestenivå.

Faggruppen gir ut medlemsbladet 
Orto-nytt to ganger i året. For tiden er 
det pause i utgivelsene. Nyhetsbrev gis 
ut flere ganger i året.

Vår videreutdanning er dessverre lagt 
ned, men vi samarbeider med NSF om å 
opprette en masterutdanning innen spe-
sialisthelsetjenesten, hvor ortopedisk 
sykepleie innlemmes (SAKS).

Medlemsfordeler er et nettverk av or-
topediske sykepleiere og ledere, redusert 
pris på kongresser og arrangementer, 
medlemsblad, nettside samt mulighet til 
å søke stipendmidler til fagutvikling.

Kontingent er 350 kr per år og halv 
pris for studenter.

Faggruppen har et skandinavisk sam-
arbeid med tilsvarende faggrupper av or-
topediske sykepleiere i Danmark og Sveri-
ge. Samarbeidet er opptatt av konferanse 
og kunnskapsutveksling. Faggruppen 
bygger også internasjonalt nettverk, spesi-
elt gjennom FFN (Fragility Fracture 
Network) med tverrfaglig søkelys på be-
handling til benskjøre pasienter, og gjen-
nom ICON (International Collaboration of 
Orthopedic Nurses), med oppmerksomhe-
ten rettet mot ortopedisk sykepleie.

Faggruppens hjemmeside finnes på 
www.nsf.no/faggrupper/ortopedi

Faggruppens slagord er «Kvalitet i 
alle ledd».

NSFs faggruppe for ortopediske sykepleiere (NFSO-NSF)

Faggruppen for sykepleiere i stomi- og kon-
tinensomsorg (SiSK) har i år 30-årsjubile-
um og har siden 2001 vært en egen fag-
gruppe i Norsk Sykepleierforbund. Våre 154 
medlemmer er både sykepleiere som har 
videreutdanning i stomisykepleie, og andre 
medlemmer i NSF som jobber innen fag-
feltet. Etter initiativ fra faggruppen ble det 
i 1999 startet opp videreutdanning i stomi-
sykepleie ved Høgskulen på Vestlandet.

Faggruppen har som formål å ivareta 
høy kvalitet på stomiomsorgen i Norge og 

har deltatt i utarbeidelsen av nordiske 
standarder for stomipleie. Faggruppen job-
ber for å optimalisere pleie og omsorg til 
personer med alle typer stomi, reservoar, 
fistler, dren, gastrostomi og avføringspro-
blemer som obstipasjon og analinkonti-
nens samt sår relatert til disse tilstandene. 

SiS deltar i Helfos fagråd og samarbei-
der blant annet med pasientorganisasjo-
ner som Norilco. Vi arrangerer årlig en fag-
konferanse over to dager. Denne 
konferansen er åpen for alle, men er rime-

ligere for medlemmer enn for ikke-med-
lemmer. 

Nyhetsbrevet SiS’te nytt er digitalt og 
ligger på vår hjemmeside. SiSK ønsker at 
våre medlemmer skal ha mulighet til å øke 
sin kompetanse. Du kan søke støtte til kurs 
og konferanser, seminarer, hospitering, vi-
dereutdanning innen stomipleie og reise-
utgifter i tilknytning til dette. 

Du melder seg inn via SMS eller via fa-
nen Bli medlem av faggruppen på NSFs 
hjemmeside.

NSFs faggruppe av sykepleiere i stomi- og kontinensomsorg
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NSFs faggruppe for smittevern
Vårt mål og det vi arbeider for, er å be-
skytte pasientene og personalet mot 
smitte. Beredskap, utbruddshåndtering 
og infeksjonsovervåkning er også våre 
hovedområder. Smittevernloven med 
forskrifter er førende for vårt arbeid. 

Faggruppen har 130 medlemmer 
og inkluderer smittevernsykepleiere, 
hygienesykepleiere og sykepleiere 
som jobber med smittevern eller er 
interessert i smittevern innen spesia-
listhelsetjenesten og kommunehel-
setjenesten. 

Medlemskap koster kr 200 per år. 
Innmelding og informasjon om fag-
gruppen finner du her: https://www.nsf.
no/faggrupper/smittevern 

Medlemskap i faggruppen gir deg mu-
lighet til å bygge nettverk både i inn- og 
utland. Medlemmene kan hvert år søke 
stipender finansiert av faggruppen. Det 
arrangeres egne fagdager for medlemmer 
samt åpne fagdager med temaer innen 
smittevern. Videre deltar vi aktivt i sam-
arbeid med søsterorganisasjoner i Norden 
og arrangerer regelmessig felles nordiske 
smittevernkonferanser.

Faggruppen har nær kontakt med 
Folkehelseinstituttet på flere områder 
og har vært en pådriver for å etablere 
Nordisk utdanning innen smittevern, 
med oppstart høsten 2019. Faggruppen 
benyttes som høringsinstans av nasjo-
nale myndigheter og Norsk Sykepleier-

forbund samt deltar i utarbeidelser og 
revidering av standarder, veiledere etc. 
innen smittevern generelt, utbrudds-
håndtering, pandemiberedskap, steril-
forsyning, renhold, sykehusbygg m.m. 

I forebygging av antibiotikaresistente 
mikrober har smittevern en betydelig 
rolle. Nasjonalt pasientsikkerhetspro-
gram har flere tiltakspakker innen smit-
tevern. Faggruppen jobber aktivt med å 
bygge kompetanse og øke personellres-
surser innen smittevern for å møte disse 
utfordringene. Vi slår et slag for det dag-
lige smittevernet – de basale smitte-
vernrutinene – de gode arbeidsvanene.

Faggruppens slagord er «Stolt og ty-
delig innen smittevern!». 

NSFs faggruppe av sykepleiere i gastroenterologi
Kjære kollega. Vet du at vi i Sykepleier-
forbundet har en faggruppe for oss 
som jobber med pasienter i gastroen-
terologi?

Faggruppen ble opprettet i 1978 av 
sykepleiere som jobbet med endosko-
piske undersøkelser. I dag jobber med-
lemmene innen alle felt av gastroente-
rologien, på medisinske og kirurgiske 
sengeposter, på gastrolab og poliklinik-
ker. Fra 2004 har faggruppen vært en 
del av Norsk Sykepleierforbund.

Målet med faggruppen er å øke 
kunnskapen om undersøkelses- og be-
handlingsmetoder samt å stimulere til 

fagutvikling og sykepleieforskning innen 
gastrosykepleie.

I februar hvert år arrangerer faggrup-
pen Nasjonalt fagmøte. Dette er en fag-
kongress som går over tre dager. Annet-
hvert år under fagmøtet avholdes det 
generalforsamling. Faggruppen arrange-
rer også Nasjonalt IBD-sykepleiermøte. 

Faggruppen utgir fagtidsskriftet Gas-
troskopet tre ganger i året. Der finner du 
aktuelle artikler innenfor nummerets 
tema samt informasjon om faggruppens 
virksomhet.

Medlemsfordelene får du for bare 
300 kr per år. Når du har vært medlem i 

faggruppen i ett år, kan du søke om økono-
misk støtte til

•	deltakelse på kongresser nasjonalt og 
internasjonalt

•	videreutdanning i gastroenterologisk 
sykepleie

•	fagutviklingsprosjekter

•	forskning
Alle medlemmer har redusert kongressav-
gift ved Nasjonalt fagmøte og Nasjonalt 
IBD-sykepleiermøte.

Interessert? Meld deg inn og send SMS 
med kodeordet GASTRO til 02409.

Velkommen inn i et interessant og hyg-
gelig fagmiljø!
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NLAS er opptatt av å få på plass en na-
sjonal plan for videreutdanning i akutt-
sykepleie og bidra til å opprettholde og 
opprette studieplasser, og at kompe-
tansen til våre medlemmer blir verdsatt 
og anvendt. NLAS jobber med at syke-
pleiere i prehospitale tjenester skal løn-
nes i henhold til kompetanse og utdan-
ning, og for å holde våre medlemmer 
oppdatert innenfor fagfeltet akuttme-
disin. 

NLAS er faggruppen for NSF-med-
lemmer med videreutdanning i akuttsy-
kepleie, NSF-medlemmer med eller 
uten videreutdanning som arbeider i 
akuttmottak, prehospitale tjenester, 

Forsvaret, på legevakt, LV-sentraler, 
AMK-sentraler og andre akuttmedisin-
ske arbeidsfelt. 

Antall medlemmer i faggruppen: 
844. Medlemmene i faggruppen er 
ledere, fagutviklingssykepleiere, trau-
mekoordinatorer, sykepleiere med og 
uten videreutdanning i akutt geriatri 
på legevakter, AMK-sentraler, i pre-
hospitale tjenester, Forsvaret og 
akuttmottak. 

NLAS sender ut nyhetsbrev til våre 
medlemmer.

Medlemmer får mulighet til å søke 
stipend til nasjonale og internasjonale 
kurs, konferanser og hospitering. Med-

lemmer har mulighet til å være med i 
styret i lokalgrupper og NLAS-sentral-
styret, og være en del av et nettverk 
innenfor akuttmedisin. 

Lokalgruppene arrangerer fagkvel-
der, og hvert år arrangerer NLAS Akutt-
dagene. 

NLAS-sentralstyret gir årlig ut cirka 
65 000 kr i stipend til våre medlemmer, 
og flere lokalgrupper gir stipend til 
Akuttdagene.

NLAS samarbeider med det ameri-
kanske akuttsykepleierforbundet ENA 
og European Society for Emergency 
Medicine (EUSEM).

Medlemskap koster 280 kr. 

NSFs landsgruppe av akuttsykepleiere (NLAS)

NSFs faggruppe av sykepleiere i urologi (NSFFSU)
FSU ble dannet 1986. Faggruppen har et 
styre med fem styremedlemmer og to 
aktive varamedlemmer. FSU har rundt 
300 medlemmer og har lokalgrupper eller 
kontaktpersoner i de fleste fylkene.

Faggruppen er en møteplass for fag- 
og kunnskapsutvikling. Medlemmene 
utgjør et nettverk av kompetanse, både 
innad i faggruppen og på tvers av NSFs 
fagområder. Se her hva FSU arbeider 
med og kan tilby deg som medlem.

FSU jobber for å

•	stimulere til utvikling, utdanning og 
forskning innenfor fagområdet

•	bidra til utnyttelse, anvendelse og 

formidling av forskning og erfarings- 
basert kunnskap

•	bedre kvaliteten på sykepleie  
til pasienter med urologiske 
sykdommer og plager

•	videreutvikle nasjonalt og 
internasjonalt samarbeid. 
Gruppemedlemskap med EAUN.

Fordelene med medlemskap  
i faggruppen:

•	fagbladet URO info gis ut tre ganger 
per år

•	årlig urologisk konferanse

•	aktivt styre, lokale faggrupper eller 
kontaktpersoner

•	gode stipendordninger: 
 �MEDAC- og BANDA-stipend
 �fagutviklings-/utdanningsstipend
 �seks reisestipender per år. Se vilkår 
og krav på nettsiden www.nsf.no/
faggrupper/urologi 

•	Bli medlem? Gå inn på nettsiden og 
velg «Bli medlem av faggruppen» eller 
send kodeordet NSFFSU til 02409

•	Årskontingent kr 300 

Facebook: Urologiske sykepleiere – NSF
Medlemskontakt: Sissel Aalstad Berg 
sissilb@hotmail.com 
Leder: Heidi Nikolaisen heidi.nikolai-
sen1965@gmail.com
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Med 141 medlemmer er ØNH-faggrup-
pen kanskje en av NSFs minste faggrup-
per, men det betyr dermed ikke at vi 
ikke har et like stort engasjement for 
faget vårt som andre faggrupper. 

Øre-nese-hals-faggruppen er opp-
tatt av å vise bredden ved faget, noe vi 
er særlig opptatt av når vi arrangerer 
seminarer og kongresser i både inn- og 
utland. 

Som sykepleier på en ØNH-avdeling 
gir vi sykepleie til alt fra elektive kirur-
giske pasienter, personer med svimmel-
het, infeksjon eller søvnobstruksjon. Vi 
opprettholder frie luftveier hos pasien-
ter med alvorlig sykdom i øvre luftveier, 

og vi lindrer smerte hos mennesker som 
har gjennomgått tøff kreftbehandling, 
for å nevne noe.   

Våre medlemmer jobber hovedsa-
kelig på sykehus, enten sengepost, 
poliklinikk eller søvnavdeling. Flere av 
våre medlemmer har videre- og mas-
terutdanning, som for eksempel i 
kreftsykepleie eller palliasjon, men det 
er ikke et krav om du ønsker å bli med-
lem av faggruppen. 

Faggruppen sender regelmessig ny-
hetsbrev til våre medlemmer, og vi opp-
daterer nyhetshjulet på NSFs nettsider 
og faggruppens Facebook-side med 
jevne mellomrom. 

For 250 kr i året får du som medlem 
mulighet til å delta på seminar i både 
inn- og utland til en redusert pris. I til-
legg får du mulighet til å søke stipend 
som kan dekke utgifter i forbindelse 
med seminar eller utdannelse. 

Faggruppen har et tett samarbeid 
med en rekke andre foreninger, deri-
blant Skandinavisk forening for hode- 
og halskreft. Faggruppen arrangerer 
seminar i Norge hvert andre år, i tillegg 
til nordisk seminar i samarbeid med 
faggruppestyrene i Danmark og Sve-
rige. 

https://www.nsf.no/faggrupper/
onh-sykepleiere 

NSFs faggruppe for øre-nese-hals-sykepleiere

Norsk Sykepleierforbunds landsgruppe 
av intensivsykepleiere (NSFLIS) er fag-
gruppen for intensivsykepleiere og sy-
kepleiere under intensivutdanning. 
Faggruppen har i dag over 3000 med-
lemmer. Faggruppen arbeider med 
fagutvikling og synliggjøring av inten-
sivsykepleieres kompetanse og politisk 
arbeid for fagområdet innen både in-
teresse-, samfunns- og fagpolitikk. 

Intensivsykepleiere jobber på inten-
siv- og overvåkningsavdelinger, post
operative avdelinger samt akuttmot-
tak og bemanner ambulansefly.

NSFLIS har sammen med anestesi-
sykepleierne sitt eget fagfellevurderte 
tidsskrift, Inspira. Inspira gis ut fire gan-

ger årlig og samarbeider nå med nor-
diske tidsskrifter innen samme fagfelt. 

Faggruppen gir årlig støtte til med-
lemmer som arbeider med fagutvikling 
og forskning. Vi arrangerer en årlig 
fagkongress, hvor 500 av landets in-
tensivsykepleiere deltar. Vi arrangerer 
fagseminarer og kveldsseminarer over 
hele landet via våre lokalgrupper. NSF
LIS deler ut årlige stipender til kon-
gresser og stipender til fagutvikling.

NSFLIS samarbeider med fagorga-
nisasjonen innen fagfeltet internasjo-
nalt og er medlem av NOSAM, EfCCNa 
og WFCCN.

Medlemskap koster 620 kr årlig for 
ordinære medlemmer og 220 kr for 

studenter og pensjonister. Du kan 
melde deg inn ved å sende SMS med 
kodeordet NSFLIS til 02409 eller via 
faggruppens nettsider: www.nsf.no/
intensiv. 

Fordelen med å være medlem som 
intensivsykepleier er at NSFLIS er den 
eneste faggruppen som primært job-
ber med å fremme intensivsykepleier-
faget og dele informasjon og artikler, 
og som har gunstige medlemsbetin-
gelser på våre arrangementer. 

Intensivsykepleie innebærer å be-
handle akutt eller kritisk syke pasien-
ter, der situasjonen ofte er livstruende 
og kompleks, og sykdomstilstanden 
kan endre seg raskt. 

NSFs landsgruppe av intensivsykepleiere (NSFLIS)

FAGGRUPPER

FA
G

G
R

U
P

P
ER

158 #Akutt, kritisk og kronisk sykdom



Faggruppe for øyesykepleiere
Faggruppen for øyesykepleiere er et fag-
nettverk for sykepleiere som jobber 
innen øyefaget. Vi har medlemmer i ho-
vedsak fra landets øyeavdelinger på sy-
kehus, men også fra privat sektor. 

Vårt hovedformål er å være en faglig 
møteplass, og vi arrangerer årlige nasjo-
nale fagkonferanser av høy kvalitet i 
samarbeid med ulike fagmiljøer og sam-
arbeidspartnere fra legemiddelfirmaer. 
Vi deltar også i et nordisk samarbeid som 
hvert tredje år arrangerer nordisk fag-
konferanse. I tillegg er vi involvert i ulike 
prosjekter for å stimulere til fagutvikling, 
utdanning og forskning. 

Øyefaget er i stadig utvikling teknologisk 
og medisinsk og har en økende pasient-
gruppe på grunn av demografi og nye be-
handlingsmuligheter. Øyesykepleiere har 
oppgaver innen poliklinikk, dagkirurgi, ope-
rasjon og sengeposter. Det er høy grad av 
oppgavedeling for sykepleiere i øyefaget, 
mange selvstendige arbeidsoppgaver som 
krever spesialkompetanse, og mye bruk av 
teknisk utstyr. Tolkning av diabetesfoto, 
administrering av intravitreale injeksjoner 
ved aldersrelatert makula degenerasjon 
(AMD) og selvstendige postoperative kon-
troller er eksempler på dette. 

Universitetet i Sørøst-Norge tilbyr 

videreutdanning i øyesykepleie, noe 
faggruppen har jobbet aktivt for i flere 
år, ettersom utdanningstilbudet kun var 
tilgjengelig i Sverige en periode. 

Cirka 500 sykepleiere og spesialsy-
kepleiere jobber på landets øyeavdelin-
ger. Faggruppen har 165 av disse som 
medlemmer.

Innmelding i faggruppen gjøres en-
kelt med en SMS til 02409 med kode-
ord FGØS. Årskontingenten er kr 300. 

https://www.nsf.no/faggrupper/
oyesykepleiere 

Faggruppens slagord er «Ditt syn vår 
omsorg».

Anestesisykepleierne NSF
Anestesisykepleierne NSF har i mer 
enn 50 år vært opptatt av anestesisy-
kepleiernes utdannelse, kompetanse 
og funksjon, og dette er like aktuelt i 
dag. Medlemskap er åpent for aneste-
sisykepleiere og studenter i anestesi-
sykepleie, og gruppen består i dag av 
1800 medlemmer. 

Som anestesisykepleier kan du jobbe 
i operasjonsavdeling og gi bedøvelse til 
pasienter, og du er en naturlig del av 
akutteam på sykehus. Du kan også jobbe 
på oppvåknings- eller intensivavdeling, 
dagkirurgisk enhet, smerteklinikk, akutt-
mottak, privatklinikk eller i ambulanse- 
eller luftambulansetjenesten. Som 
anestesisykepleier kan du også arbeide 
offshore i katastrofeområder eller med 

bistandsarbeid. Mange anestesisykeplei-
ere har lederjobber i helsesektoren. Som 
anestesisykepleier samarbeider du tett 
med anestesileger, operasjons- og inten-
sivsykepleiere og annet helsepersonell. 

Vi har et fagfellevurdert tidsskrift i 
samarbeid med intensivsykepleierne, 
Inspira, som per i dag utgis fire ganger 
per år. Anestesisykepleierne NSF har 
oversatt og tilpasset Grunnlagsdoku-
ment for anestesisykepleiere, som gir 
god innsikt i anestesisykepleieres kom-
petanse. Vi har også utarbeidet Norsk 
standard for anestesi i samarbeid med 
Norsk anestesiologisk forening. Boken 
Anestesisykepleie, den eneste nordiske 
fagboken i anestesisykepleie, ble også 
initiert av faggruppen.

Medlemskap gjør deg til del av et fag-
lig fellesskap i den eneste organisasjo-
nen i Norge som jobber spesifikt for 
anestesisykepleiernes interesser. I tillegg 
tilbyr vi fagstipend, faglige nettverk, lo-
kale og nasjonale kurs og konferanser. 

Anestesisykepleierne NSF samarbei-
der med våre nordiske søsterorganisasjo-
ner og er representert i den internasjo-
nale organisasjonen International 
Federation of Nurse Anesthetists (IFNA). 

Det koster 640 kr i året å være med-
lem, 200 kr for pensjonister, og for tiden 
er det gratis for studenter i anestesisyke-
pleie. Hjemmesiden vår finner du på 
www.ansf.no

Faggruppens slagord er «Alltid til 
stede».
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NSFs faggruppe for kreftsykepleiere (FKS) 
er opptatt av spre kunnskap om kreftsyke-
pleie, bidra til utvikling innen kreftsyke-
pleiefaget og synliggjøre hva kreftsykeplei-
ekompetanse er samt behovet for denne. 
Vi ønsker en bemanningsnorm for kreftsy-
kepleie, og vi ønsker et masterløp for kreft-
sykepleiere for å kunne gi best mulig be-
handling og omsorg til pasienter med kreft 
og deres pårørende.

For å være medlem i faggruppen må du 
være medlem i NSF, være sykepleier med 
videreutdanning i kreftsykepleie eller syke-
pleier med interesse for kreftsykepleiefa-
get. Per i dag har vi 1726 medlemmer og er 
en av de største faggruppene.

Våre medlemmer arbeider med pa-
sienter med kreft og pårørende, både i 
kommunehelsetjenesten og i spesia-
listhelsetjenesten, og noen i ulike pri-
vate institusjoner. Arbeidet kan blant 
annet omfatte forebygging, utredning, 
behandling, rehabilitering eller omsorg 
ved livets slutt. Kreftsykepleierne kan 
jobbe både med direkte pasientopp-
følging og med fagutvikling og system-
arbeid.   

Som medlem av vår faggruppe vil du 
kunne være med og påvirke fagfeltet, 
tilhøre en aktiv faggruppe og dele kunn-
skap og erfaring med andre. Du vil få to 
aktuelle, gode fagtidsskrifter per år samt 

mulighet til redusert pris må våre lands-
konferanser, som vi arranger annethvert 
år. Neste konferanse er 2020 i Kristian-
sand. Vi har egne lokallag i stort sett alle 
fylker. Den som har vært medlem i over 
to år, kan søke årlig stipend for å delta på 
kurs og konferanser samt prosjektsti-
pend på kr 10 000.

Ønsker du å bli medlem, send SMS med 
kodeordet KREFT til 02409. Det koster kr 
400 per år å være medlem. Håper å ha deg 
med på laget.

Se gjerne vår nettside: https://www.nsf.
no/faggrupper/kreftsykepleiere

Faggruppens slagord er «Kompetanse 
i fokus».

NSFs faggruppe for kreftsykepleiere (FKS) 

Faggruppen er en møteplass for fag- og 
kunnskapsutvikling som er viktig for 
fagets identitet, og medlemmene ut-
gjør et nettverk av kompetanse. 

For å bli medlem i NSFLOS må du 
være medlem i NSF. Medlemskap er gra-
tis for studenter.

NSFLOS har cirka 1650 medlemmer 
og lokalgrupper i alle fylkene. 

Innsatsområder:

•	Fremme operasjonssykepleiernes 
interesser, lønns- og arbeidsvilkår 
med søkelyset på et helsefrem-
mende og inkluderende 
arbeidsmiljø

•	Arbeide for en klinisk master ved 
alle utdanningsinstitusjonene

•		Delta på alle arenaer for å påvirke 
beslutningsprosesser innenfor 
helsetjenesten

•		Stimulere til kvalitet, pasientsikker-
het, forskning og utvikling som fører 
til implementering av kunnskaps-
basert praksis

•		Rekruttere til operasjonssykepleie-
faget

Operasjonssykepleiernes kompetanse 
er essensiell og kan ikke erstattes av an-
net hjelpepersonell i steril assistanse 
eller koordinerende funksjon.

NSFLOS er medlem i to internasjo-
nale organisasjoner: NORNA og EORNA 
(www.eorna.eu). NSFLOS bidrar i styre-
ne og interne grupper, og kongresser 
avholdes hvert annet år. Neste kongres-

ser arrangeres i Bergen 9.–11.09.2020 
(NORNA) og Stavanger 27.–30.05.2021 
(EORNA). 

Medlemsfordeler:

•	Delta i et faglig nettverk for  
å utvikle fag, politikk og profesjon

•	Få støtte av fagnettverkene ved 
utfordringer i praksis

•	Årlige faglige kurs og seminardager i 
NSFLOS til medlemspris

•	Lokale medlemsmøter med faglig 
tema

•	Sentrale og lokale stipender fra 
NSFLOS

•		fagportalen http://nsflos.no 

•		Facebook-siden https://www.
facebook.com/NSFLOS/ 

NSFs landsgruppe av operasjonssykepleiere (NSFLOS)
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Faggruppen ble stiftet i 1991 og inngikk 
i 1996 en samarbeidsavtale med NSF.

Dermatologi er et lite spesialfelt i 
Norge, selv om mange sykepleiere dag-
lig må håndtere dermatologiske pro-
blemstillinger. I både primærhelsetje-
nesten og spesialisthelsetjenesten 
møter sykepleiere pasienter med for 
eksempel eksemproblematikk og al-
lergi hos barn, eller leggsår og hudkreft 
hos eldre. 

Faggruppen skal bidra til å realisere 
NSFs formål og prinsipprogram. Vi skal 
spre kunnskap om hudpasienten og 
behandling av hudsykdommer og sår. 
På venerologiske poliklinikker jobber 
våre medlemmer med testing, be-

handling og forebyggende tiltak hos 
pasienter med seksuelt overførbare 
sykdommer. 

Videreutvikling av sykepleie til hud- 
og venerologiske pasienter skal sam-
svare med befolkningens behov og 
gjeldende forskning innen fagfeltet. 
Flere medlemmer arbeider i dag med 
kosmetisk dermatologi, både i offent-
lig og privat sektor. Faggruppen har 
som mål at medlemmene jobber for 
god faglig og etisk standard innen all 
dermatologisk sykepleie som utføres.

Faggruppen arbeider aktivt for at 
det foreligger et tilbud om etter- og 
videreutdanning innen hud, sår og ve-
nerologi. Vi har derfor et samarbeid 

med Universitetet i Sørøst-Norge 
(USN), som tilbyr videreutdanning i 
dermatologisk sykepleie og sår. Høg
skulen på Vestlandet, Haugesund tilbyr 
videreutdanninger i sår og sårbehand-
ling. USN tilbyr også videreutdanning i 
kosmetisk dermatologi.

Faggruppen har et nært samarbeid 
med dermatologiske sykepleiere i Sve-
rige og Danmark og tilstreber delta-
kelse på internasjonale kongresser 
gjennom fagutviklingsstipend og rei-
sestipend våre medlemmer kan søke 
om. Det koster kr 350 å være medlem 
av faggruppen – men dette gir mulig-
heter til fagutvikling og til et godt fag-
lig nettverk.

NSFs faggruppe for sykepleiere i dermatologi og venerologi

Bedriftssykepleiere bruker sin syke-
pleiefaglige kompetanse til å obser-
vere og vurdere sammenhengen mel-
lom arbeidsmiljø, risikofaktorer i 
arbeidet og den ansattes helse, mest-
ring og trivsel. Faggruppen er opptatt 
av å fremme bedriftssykepleiernes 
plass i bedriftshelsetjenesten og styrke 
vår unike kompetanse.

Målgruppe for faggruppen er med-
lemmer i Norsk Sykepleierforbund som 
jobber i bedriftshelsetjeneste (BHT), i 
privat eller offentlig ansettelsesfor-
hold. Ifølge Arbeidstilsynet er det cirka 
800 sykepleiere som jobber i BHT. 

Kun en liten andel av bedriftssyke-
pleierne er organisert i NSF, og fag-

gruppen har 143 medlemmer. Årskon-
tingenten er på kr 480. 

I Norge er det ingen spesifikk videreut-
danning for å bli bedriftssykepleier. Fag-
gruppen arbeider for å utvikle masterløp 
som vil kvalitetssikre kompetansen.

Bedriftssykepleiere har dagarbeid 
med funksjon som rådgivere. Vi gir råd 
og veiledning til ledere, verneombud 
og ansatte om hvordan de skal ivareta 
og fremme et godt arbeidsmiljø og god 
helse i arbeidet. 

Vanlige arbeidsoppgaver er under-
visning, rådgivning, befaring og kart-
legging av fysiske og psykososiale ar-
beidsmiljøfaktorer. Vi gjennomfører 
målrettede helseundersøkelser og yr-

kesvaksinering og har samtaler med 
ansatte om utfordringer i arbeidet. 

Bedriftssykepleieryrket er variert med 
få rutinepregede dager. Vi må være selv-
stendige og løse mange oppgaver alene, 
men vi jobber i tverrfaglige team med 
lege, fysioterapeut og yrkeshygieniker. 

Ved å være medlem i faggruppen 
finner du møteplasser for fagutvikling 
og et fagfellesskap. Medlemskap bi-
drar til å styrke identiteten som syke-
pleier i bedriftshelsetjenesten. Med-
lemmer mottar et nyhetsbrev to 
ganger årlig og kan delta på fagdager 
som arrangeres jevnlig av landsstyret.

Du melder deg inn enkelt via www.
nsf.no på faggruppens nettside. 

Landsgruppen av bedriftssykepleiere

FA
G

G
R

U
P

P
ER

FAGGRUPPER

161#Akutt, kritisk og kronisk sykdom



V E I L E D N I N G

V
EILED

N
IN

G

FORFATTERVEILEDNING FOR  
FAG- OG FORSKNINGSARTIKLER

Før du sender inn fagartikkel til Sykepleien eller forskningsartikkel 
til Sykepleien Forskning, må du lese forfatterveiledningen.

Veiledningen inneholder viktig informasjon  
om blant annet maksimal lengde på manuskriptet,  

oppsett og tips til godt språk. Her står det også  
hvordan referansene skal skrives, og hvordan  

figurer og tabeller skal se ut.

Illustrasjon: Sissel Vetter

FAG
Skann koden  

og kom direkte til  
forfatterveiledningen  

for fagartikler.

QR-KODE

FORSKNING
Skann koden  

og kom direkte til  
forfatterveiledningen  
for forskningsartikler.

QR-KODE

Forfatterveiledning  
for fagartikkel

Forfatterveiledning  
for forskningsartikkel
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Introduksjonskurs i Kunst og Uttrykksterapi (KUT) 
Forkurs er obligatorisk om du ønsker å søke videreutdanning 
i kunst og uttrykksmetoder i terapi ved USN. Påmelding: send 
mail til: Melinda.Meyer@usn.no   

Tema: EXIT: Stressmestring i Corona tiden 
Dato: 9.-11.oktober 2020 
Ledere: Melinda Meyer, PhD i KUT og Gunnar 
Reinsborg,KUT 

Tema: KUT og avhengighet 
Dato: 13.-15.november       
Ledere:Eva Amundsen, psykologspesialist og KUT & 
Lena Kalland, sosionom og KUT 

Tema: KUT og Kroppens smerte 
Dato 3. – 4. desember 
Ledere: Melinda Meyer, PhD i KUT og Margareta Warja, 
PhD, KUT  

EXIT- leder sertifisering 
11.feb- 15.mai 2021
Søknadsfrist: 10.desember 2020
*Obligatorisk å delta på for introduksjonskurset i EXIT
Påmelding: send mail til meli-m@online.no med kopi til 
gu-rein@online.no, miradans@gmail.com 

For mer info: www.nikut.org 

NIKUT & 
UNIVERSITETET I 
SØRØST NORGE  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

Skann koden og kom rett til Sykepleiens stillingsportal.
Her finner du stillinger som er relevante for deg som er sykepleier.

sykepleienjobb.no

2020F a g  o g  f o r s k n i n g

Fikk du ikke rett utgave?
Hvis du ønsker å få tilsendt en annen utgave enn den du har mottatt, kan du bestille den 
i fordelsbutikken på nsf.no. Dette er gratis for medlemmer og gjelder så langt lageret rekker. 

Alle utgavene finner du på 
sykepleien.no/temasaker

Skann koden og kom rett til NSFs fordelsbutikk, 
der du kan bestille de enkelte utgavene.

GRATIS
utgaver for  
medlemmer

Bestill 
her!

QR-KODE

KUNNGJØRINGERKUNNGJØRINGER

QR-KODE
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Sykepleier – ønsker du frihet og 
gode betingelser?

Vi har jobb til deg som er sykepleier eller spesialsykepleier i hele Norge. 
Hos oss får du fleksibilitet, og kan påvirke både hvor og når du vil jobbe.

Vi gir deg god lønn, og dekker din reise og bolig. Du vil følges opp av en 
sykepleier som ordner det praktiske. Vi er en trygg arbeidsgiver med 
spesialkompetanse på helsebemanning. Dedicare er Norges største 
bemanningsbyrå innen helse.

Kontakt oss for mer info!

www.dedicare.no/nurse
+47 74 80 40 70   
nurse@dedicare.no
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