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LEDER

en 12. mars i år stengte Norge ned og 
2020 går inn i historien som et veldig 
annerledes år. Det var vel ingen av oss 

som helt kunne forestille oss hvilken innvirkning 
Korona-pandemien skulle få på livene våre, hver-
ken privat eller på arbeidsplassen. Få av oss var 
forberedt på at forbud og påbud skulle bli så inn-
gripende. Kohorter, en meters regel og hjemme-
kontor er blitt normalen og smittevernutstyr har 
blitt allemannseie. Sykepleiere over hele verden 
har fått en ny og forhåpentligvis sterkere posi-
sjon. Sammen med leger og annet helsepersonell 
har vi blitt noen av de aller mest samfunns
kritiske yrker. For noen av oss har endringene på 
jobb i Helse-Norge vært håndterbare og for andre 
har de blitt vanvittig krevende. Det er med 
ydmykhet jeg leser deres beretninger.

På norske sykehjem bor det rundt regnet 40.000 
eldre. De fleste av dem er over 65 år og så godt 
som alle har kronisk underliggende somatisk 
sykdom. For disse har pandemien vært brutal. 
Det er de eldre som blir mest kritisk syk av covid-
19 og det er, paradoksalt nok, også denne gruppen 
som rammes hardest av tiltakene som må til for 
å beskytte dem. Det er åpenbart at de helt nød-
vendige og stramme restriksjonene har gjort 
hverdagen deres vanskeligere. Mange eldre savnet 
sosial kontakt før pandemien brøt ut, og isola
sjonen som er innført for å verne dem, har i stor 
grad forverret denne ensomheten. Flere av syke
hjemmenes vanlige sosiale tilbud har vært stengt 
ned og besøksforbud har gjort at de fleste har 
måttet vente i dager, uker og måneder på å få møte 
sine kjære. Noen fikk aldri det siste møtet.

For sykepleierne som har stått i front har det 
vært krevende å kombinere godt smittevern med 
god eldreomsorg. Bruk av munnbind har gjort 
det vanskelig for pasienter med nedsatt hørsel å 

få med seg hva som blir sagt. Og fullt smittevern-
utstyr har virket skremmende for pasienter med 
kognitiv svikt. Ved noen anledninger har jeg selv 
fått erfare hvor tungt det er å arbeide med 
klamme hansker, en drakt som er helt tett, en 
maske som gjør det tungt å puste, og med briller 
som dugger så mye at det er vanskelig å se. Min 
beundring går derfor til de som i det daglige må 
jobbe under slike forhold.

På tross av vanskelige arbeidsforhold, på tross 
av hyppige karantener og på tross av alle korona-
relaterte utfordringer krever situasjonen at vi i 
enda større grad bruker vår kunnskap til å mot-
virke sykdom, død og sosial isolasjon. Og det får 
vi til. For sykepleierne er vant til å snu seg rundt. 
Vi er vant til å tenke kreativt og vant til å se løs-
ninger der andre ser problemer. Det er derfor med 
glede jeg registrerer alle de positive tiltakene som 
- på tross av utfordringene - er satt i gang på 
landets sykehjem. Bruk av nettbrett har gjort det 
mulig for pasienter å se og snakke med sine nære 
via Skype. Flere steder har beboerne blitt samlet 
i små kohorter der sang, filmfremvisning, historie-
fortelling og andre positive sosiale aktiviteter 
har stått på agendaen Utendørskonserter har 
blitt avholdt, og for noen har turer i sansehage 
eller i sykehjemmets nærområde blitt kjærkomne 
pusterom.  

Alt er altså ikke helsvart. Koronapandemien 
utfordrer og den utvikler. Flere forskere jobber 
nå intenst for å forstå hvordan situasjonen har 
påvirket både dem som bor på sykehjem, deres 
pårørende og de som arbeider der. Deres funn 
vil bli spennende lesning. Hvordan pandemien 
kommer til å utfordre oss i fremtiden vet vi ikke, 
men jeg velger å sette min lit til dem som lover 
at alt blir bra. Til slutt. 

D
Eldreomsorg i koronaens tid

FAKTA

Tor 
Engevik
Leder NSFs Faggruppe  
for sykepleiere i geriatri og demens
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GJESTEREDAKTØR

asientsikkerhet er et viktig kvalitets-
krav i helse- og omsorgstjenesten og 
har vært et stort nasjonalt satsnings-

område de siste tiårene. Tjenester som er sikre 
og trygge sørger for at sannsynligheten for feil 
og uønskede hendelser er redusert til et mini-
mum. Dette krever blant annet at helsepersonell 
arbeider i en kultur der man følger retningslinjer 
og fagprosedyrer, og at bemanningen og den 
administrative støtten er tilstrekkelig (1). Sam-
menhenger er funnet mellom pasientsikker-
hetskultur og uønskede hendelser som fall, 
urinveisinfeksjoner, legemiddelfeil, dødelighet 
og pasienters fornøydhet med tjenesten (2, 3).  

Pasientsikkerhetskulturen er varierende i 
norske sykehjem og hjemmetjenester (4) og den 
er i stor grad påvirkelig av hvordan tjenesten 
ledes (5). Dette er noe av tematikken i artikkelen 
«Organisasjonskultur ved legemiddelhånd­
tering i sykehjem» av Marit Storli, Toril Anne 
Elstad og Gørill Haugan. Artikkelen beskriver 
en studie av sykepleieres og sykepleiestudenters 
erfaringer av å ivareta legemiddelsikkerhet i 
sykehjem. Deltakerne fortalte at legemiddelhånd-
teringen ble påvirket av rutiner og samarbeids-
former, forstyrrelser i miljøet, og var i stor grad 
styrt av økonomiske rammer. De opplevde også 
at det kunne være vanskelig å være åpen om feil 
og at det innvirket på muligheten til læring og 
videre forebygging. Forfatterne understreker at 

ledere i sykehjem har et stort ansvar for å skape 
åpne organisasjonskulturer der sykepleiernes 
kompetanse og risikoforståelse i større grad aner-
kjennes og får spillerom. 

Pasienters sikkerhet er også tett forbundet med 
ansattes opplevelse av trygghet. I artikkelen 
«Utfordrende atferd hos personer med demens 
i forsterket skjermet enhet på sykehjem – syke­
pleieres erfaringer», av Marianne Simonsen og 
Ann Karin Helgesen, leser vi at ansattes trygghet 
styrkes gjennom kjennskap til pasienten, kunn-
skap om demens og forståelse av atferd som 
kommunikasjon. Sykepleierne i denne studien 
anså det som helt essensielt å opptre med trygg-
het overfor pasienten. Om ikke kunne situasjo-
nene eskalere. For å oppnå en slik trygghet var 
muligheten til refleksjon med kolleger en nød-
vendighet. Refleksjonsarbeidet ble sett som emo-
sjonelt støttende og bidro til økt forståelse for 
pasientens atferd, men det foregikk uten syste-
matikk. Forfatterne ser behov for at refleksjon 
over praksis systematiseres og gjerne også vei
ledes, slik at sykepleiere kan forstå mer av hvor-
dan det faglige og det personlige påvirker en selv 
og situasjonen. 

Sykepleie er nettopp å gjøre slike refleksjoner 
og vurderinger. Som sykepleiere følger vi ikke 
bare retningslinjer for hva som er faglig riktig, 
trygt og sikkert, vi vurderer også situasjonene 
– vi bruker skjønn.

P

Sikre og trygge tjenester

FAKTA

Siri Andreassen Devik
Førsteamanuensis
Fakultet for sykepleie og helseviten-
skap/Senter for omsorgsforskning, 
midt, Nord universitet
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Ikke minst får skjønnet brynet seg i unntaks-
tilstanden vi nå befinner oss i. Pandemien har 
grepet inn i hverdagslivet til de f leste av oss. 
Hensikten helliggjør middelet er det noe som 
heter, men når man ser hva middelet, i dette til-
fellet sosial distansering, gjør med mennesker 
blir man usikker. Å sikre overlevelse er utvilsomt 
den viktigste hensikten, men vi ønsker samtidig 
å leve gode liv. Liv Wergeland Sørby skriver godt 
om dette i artikkelen «Når bestemor sitt fang 
er tomt» der hun skildrer både eget og andres 
savn av menneskelig kontakt, spesielt med barn 
og barnebarn. Mange eldre bor alene og smitte-
verntiltakene har ført til at det som kanskje betyr 
mest for mening og livsglede – kontakt med de 
man er glad i – er innskrenket. I kampen for å 
beskytte risikerer vi altså å skape stor utrygghet 
hos mennesker som allerede er sårbare. Dette er 
et tankekors og også noe helsemyndighetene er 
bekymret for. Hansker, munnbind og betryg-
gende avstand skal øke pasientsikkerheten, men 
både samfunnet og helsevesenet utfordres nå på 

hvordan sikkerhetstiltakene kan gjennomføres 
slik at de også inngir følelse av trygghet. 

Pasientens sikkerhet handler om mer enn det 
å beskytte liv og helse. Det handler også om å 
formidle trygghet i relasjonene og møtepunktene 
som vi tross alt har. 
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OVERSIKT OVER KONTAKTPERSONER I LOKALGRUPPENE 
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www.hip-safe.no
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akgrunn

Feilmedisinering er blant de hyppigste 
uønskede hendelsene i helse- og omsorgs-

tjenesten (1-2). Nasjonale og internasjonale føringer 
dokumenterer behovet for økt pasientsikkerhet, og 
påpeker betydningen av bedre utnyttelse av orga-
nisasjonskulturelle aspekter (3-4). Etablering av 
kulturer som identifiserer og lærer av feil, og hvor 
system, kultur og individ ses i sammenheng kan 
redusere risiko ved legemiddelavvik (3-5). Erfa-
ringslæring relatert til uønskede hendelser er en 
metode for kvalitetsforbedring (6). 

Legemiddelhåndtering er ifølge legemiddelfor-
skriften enhver legemiddelrelatert oppgave som 
utføres fra legemiddelet er rekvirert til det er utdelt 
(7). Sykepleiere skal gjennomføre legemiddelhånd-
tering (8), mens virksomhetsleder har ansvar for 
forsvarlig legemiddelhåndtering, opplæring og 
utvikling av legemiddelkompetanse hos helse-
personellet (7). Virksomheter som yter helse- og 
omsorgstjenester, har plikt til å varsle alvorlige 
hendelser til Statens helsetilsyn (9). Sykehjems
pasienter som bruker mange legemidler og er sår-
bare for overmedisinering og bivirkninger (10). 
Som følge av Samhandlingsreformen (11) er dagens 
sykehjemspasient sykere enn før og har behov for 
mer kompleks medisinsk oppfølging (12).

Organisasjonskultur er viktig for kvalitets-
forbedring i sykehjem (13). Studier viser at god 
kommunikasjon og medarbeideres deltakelse 
i beslutningsprosesser fremmer de ansattes 
ansvarsfølelse og forhindrer utvikling av «skyld-
kultur» (14). Ved uønskede hendelser i sykehjem 
er organisatoriske barrierer fremtredende. Syke-
hjemslegene har lite kjennskap til beboerne, 
personalet mangler erfaring med legemiddelbe-
handling, og medisinutdeling preges av avbrytel-
ser og muntlig kommunikasjon (15); dette hindrer 
trygg legemiddelhåndtering (16). Legemiddelavvik 
er relatert til mangelfull informasjon og lite til-
gjengelige rapporteringssystemer (17). Mangel på 
tid og opplæring, samt en dømmende kultur er 
beskrevet som årsaker til underrapportering av 
medikamentfeil (18-19). Internasjonale studier 
viser at sykepleiere ivaretar en kritisk funksjon 
i legemiddelbehandling ved overflytting mellom 
avdelinger og mellom institusjoner, samt at de 
fleste forstyrrelser under administrering av lege-
midler ikke hadde med legemiddelhåndtering å 
gjøre (20-22).

Blant ca. 5000 sykepleiere fra hjemmesykepleie 
og sykehjem mente halvparten at legemiddelfeil 
var «vanlig» (23); manglende sikkerhetstiltak til-
knyttet legemiddelhåndtering begrunnes i tidspress 
(24). Høyere pasientansvar og økt kompleksitet i 
de sykepleiefaglige oppgavene er en konsekvens 
av samhandlingsreformen (25). Videre anses sam-
handling og kommunikasjon ved overgangen fra 
sykehus til kommune som problemområder for 
pasientsikkerhet (2, 26). Litteraturen fremhever 
behov for ansvars- og rolleavklaring i arbeidet med 
legemiddelhåndtering i kommunehelsetjenesten 
(26-27, 28).

B

Organisasjonskultur ved  
legemiddelhåndtering i sykehjem

FAKTA

Marit Storli
1. lektor, cand.polit., RN
NTNU, Fakultet for medi-
sin og helsevitenskap, 
Institutt for samfunns-
medisin og sykepleie, 
Trondheim 
E-post: marit.storli@
ntnu.no
Telefon: 73 41 22 48

Toril Anne Elstad
1. amanuensis Phd, RN 
NTNU, Fakultet for medi-
sin og helsevitenskap, 
Institutt for psykisk helse, 
Trondheim
E-post: toril.a.elstad@
ntnu.no

Gørill Haugan
Professor, Phd, RN
NTNU, Fakultet for medi-
sin og helsevitenskap, 
Institutt for samfunns-
medisin og sykepleie, 
Trondheim
Nord Universitet, Fakultet 
for Sykepleie og helse
vitenskap, Levanger 
E-post: gorill.haugan@
ntnu.no 
gorill.haugan@nord.no

 FAGFELLES VURDERT

«Virksomheter som yter helse- og 
omsorgstjenester, har plikt til å 
varsle alvorlige hendelser til Statens 
helsetilsyn»

8 Geriatrisk sykepleie  02 - 2020



Sammendrag: 
Bakgrunn: Samhandlingsreformen har gitt sykehjemmene 
større ansvar for legemiddel-behandling. Ved å utforske organisa
sjonskulturelle aspekter ved legemiddelhåndtering og lege
middelbehandling i sykehjem, kan det bli mulig å få bedre 
forståelse av bakenforliggende årsaker til feilmedisinering og 
risikoatferd. 
Hensikten er å utforske organisasjonskulturelle aspekt av 
betydning for pasientsikkerhet ved legemiddelhåndtering i syke-
hjem. Studien er en del av et større prosjekt hvor formålet er å få 
økt kunnskap om feilmedisinering i sykehjem. 
Metode: To sykehjem og to utvalg inngår i studien. Data er 
innhentet ved hjelp av fokusgruppediskusjoner med totalt 
15 sykepleiere og 13 tredje-års sykepleiestudenter. I tillegg ble 
29 læringslogger fra tredje-års sykepleiestudenter i praktiske 
studier i de to sykehjemmene inkludert. 
Funn: Analysen gav tre hovedkategorier av organisasjons
kulturelle aspekt av betydning for legemiddelhåndtering:  
(1) Materielle og strukturelle uttrykk, (2) Synlige og hørbare 
adferdsuttrykk og (3) Kulturinnhold, samt 7 underkategorier.
Diskusjon: Åpenhet relatert til feil, risikobevissthet og  
erfaringslæring av uønskede hendelser ved legemiddel- 
håndtering i sykehjem varierer. Studien beskriver aspekter ved 
sykehjemskulturen som kan stå i veien for effektiv utnyttelse av 
sykepleiernes legemiddelkompetanse og styrking av pasient- 
sikkerheten.
Konklusjon: Sykepleierne som håndterer legemidler i syke-
hjem påvirkes av forstyrrelser i fysiske omgivelser, sikkerhets
rutiner og samarbeidsformer, og styres av økonomiske rammer 
og handler ut ifra egen virkelighetsforståelse, samt behov for 
gruppetilhørighet. Sykepleiestudenters og sykepleieres erfaringer 
viser variasjoner i åpenhet, risikobevissthet, læring og forebygging 
av uønskede hendelser ved legemiddelhåndtering og legemid-
delbehandling. Dokumentasjon som sikkerhetsrutine krever tid, 
men denne tiden er lite tilgjengelig for sykepleierne. Sykehjems-
ledelsen og mellomledere har sentrale roller i å utvikle åpne 
organisasjonskulturer hvor sykepleiere får større anerkjennelse 
for sin risikoforståelse og nøkkelrolle i legemiddelhåndtering. 
Nøkkelord: Organisasjonskultur, sykehjem, legemiddel
håndtering, risiko.

Abstract:
Background: The Norwegian Coordination Reform has given 
nursing homes an increased responsibility for medical treatment. 
Exploring organizational-cultural aspects of medication hand-
ling and -treatment in nursing homes can provide an increased 
understanding of underlying causes of medication errors and 
unsafe behavior. 
Aims of this study: To explore organizational-cultural 
aspects that influence on patient safety during handling of medi-
cations in nursing homes. The study is part of a larger project 
aiming to provide increased knowledge about medication errors 
in nursing homes.
Method: Two nursing homes and two samples are included 
in the study. Data were collected through focus-group discussi-
ons with a total of 15 nurses and 13 third-year student nurses. In 
addition, 29 learning-logs from third-year student nurses doing 
their practice-studies in the two nursing homes were included. 
Findings: The data analysis resulted in three main categories 
related to organizational-cultural aspects which influence on the 
handling of medications: (1) Material and structural expressions, 
(2) Behavior and (3) Cultural content, which had 7 under-categories. 
Discussion: Openness, risk-awareness and learning from 
unwanted incidents when handling medications vary between 
nursing homes. The study describes aspects of nursing home 
culture that can stand in the way of an effective use of nurses’ 
medication competence and reduce patient safety.
Conclusion: Nurses who handle medications in nursing homes 
are influenced by disturbances in their physical environment, routi-
nes, different forms of collaboration and economic frameworks, 
and they act based on their own understanding of reality and 
needs for group affiliation. Student nurses’ and nurses’ experi-
ences show variations in openness, risk awareness, learning and 
prevention of unwanted incidents during handling of medicati-
ons. Documentation as a routine takes time, and this time is not 
always available for nurses. Managers of nursing homes have a 
central role in developing open organizational cultures where 
nurses receive recognition for their risk awareness and key roles 
in handling medications. 
Keywords: Organizational culture, nursing homes, medication 
handling, risk awareness.

Denne studiens hensikt er å utforske organisa-
sjonskulturelle aspekt relatert til pasientsikkerhet 
ved legemiddelhåndtering i sykehjem. Organi-
sasjonskultur er et dypt og komplekst fenomen 
som ifølge Schein (29) består av artefakter, som er 
synlige uttrykk for kultur og kan observeres som 
toppen av et isfjell. Artefakter formidler infor-
masjon om kultur og må tolkes for å kunne virke 
som kultursymboler. Bang (30) beskriver organisa-
sjonskultur ved å skille mellom kulturens uttrykk 
(artefakter) og kulturens innhold. Kulturens inn-
hold er det sett av felles normer, verdier og virke-
lighetsoppfatninger som utvikles i en organisasjon 
når medlemmene samhandler med hverandre og 
omgivelsene. 

Metode

Utvalg
Syv sykehjem ble invitert til å delta i fokusgruppe
intervju; av disse ønsket et sykehjem i en større by 
og et sykehjem på et mindre tettsted å delta, de 
øvrige fem valgte å ikke delta av ressurshensyn. I 
tillegg ble 3. års sykepleiestudenter i praksis ved de 
samme sykehjemmene spurt om å delta. Studien 
fikk dermed to utvalg. 

Utvalg 1 består av 15 sykepleiere fra de to syke-
hjemmene som deltok i fokusgruppeintervju. 
Ansienniteten varierte fra ½ til 24 år. Inklusjons-
kriteriene var; offentlig godkjent sykepleier, aktivt 
deltagende i legemiddelhåndtering, og ansatt i 
75-100% stilling.
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Utvalg 2 består av 13 sykepleiestudenter i 3.års 
praksisstudier i de samme sykehjemmene som 
deltok i fokusgruppeintervju. I tillegg deltok 
29 studenter med til sammen 57 læringslogger 
med selvvalgt tema om sykepleiefaglig ledelse. 
Inklusjonskriterium for utvalg 2 var at sykepleie-
studentene var i 3.års praksisstudier ved de samme 
sykehjemmene.

Fokusgruppeintervjuene ble gjennomført fra 
januar 2012 til mars 2014. Førsteforfatter og en 
kollega fasiliterte fokusgruppeintervjuene, som 
varte mellom 50 og 85 minutter, og som ble regis-
trert som lydfil og transkribert. Eksempel på spørs-
mål fra intervjuguiden var: Hva forstår dere med 
feilmedisinering, hva er det som gjør at det skjer 

feil? Hva med ledelsen; opplever dere at de foku­
serer på risikoen som følger med medisinering av 
sykehjemspasienter?

I læringsloggene beskrev sykepleiestudentene 
en erfart situasjon fra praksisperioden, samt egne 
sykepleiefaglige refleksjoner relatert til situasjonen. 
Læringsmålet var økt kunnskap og ferdigheter i 
sykepleiefaglig ledelse. Loggenes omfang var ca. 
300-500 ord, og ble innlevert til praksislærerne 
som var tilknyttet sykehjemmene. Førsteforfatter 
var en av to praksislærere. De to andre forfatterne 
hadde ingen relasjon til studentene.

Det totale datamaterialet består av tre fokusgrup-
peintervju med sykepleiere, to fokusgruppeintervju 
med sykepleiestudenter og 57 læringslogger.

Forskningsetiske hensyn

Informantene fikk informasjon om studiens hen-
sikt, hva deltakelse ville innebære, frivillighet og 
retten til å trekke seg når som helst uten forkla-
ring, samt hvordan deres integritet ble ivaretatt. 
Fokusgruppedeltakernes anonymitet ble ivaretatt 
ved å snakke med dem om en felles etisk forplik-
telse til å holde informasjonen innenfor gruppen. 
Informert frivillig samtykke ble innhentet fra 
samtlige deltakere (15 sykepleiere og 13 syke-
pleiestudenter). I tillegg ga 29 sykepleiestudenter 

skriftlig samtykke til å inkludere sine læringslogger 
som datamateriale i studien. Studien er godkjent 
av Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (pro-
sjektnummer 27552).

Analyse

Dataanalysen er basert på Tjoras (31) stegvis-
deduktiv induktive metode hvor meningskoding 
og meningskategorisering inngår i en oppadgående 
induktiv prosess hvor man jobber fra data mot 
teori, og en nedadgående deduktiv tilbakekobling 
ved å sjekke fra det «teoretiske» til det «empiriske» 
(31, s.19). Koding av tekstbiter ga en oversikt over 
hva det ble snakket om i fokusgruppene. Ved ytter-
ligere kondensering ble flere koder samlet til en 
underkategori som deretter ble samlet til hoved-
kategorier. Læringsloggene ble kodet og organisert 
i underkategorier og hovedkategorier på samme 
måte som fokusgruppeintervjuene. Notater ned-
tegnet i forbindelse med fokusgruppediskusjonene 
ble i hovedsak brukt til å fortolke datamaterialet. 
Tabell 1 demonstrerer stegene i analyseprosessen 
(koding og kategorisering) ved hjelp av et eksem-
pel, og viser stegene fra rådata (høyre kolonne) til 
underkategori (midt-kolonne) og hovedkategori 
(venstre kolonne). 

Funn 

Fokusgruppediskusjonene og studentenes lærings-
logger ga spontane og detaljerte beskrivelser av 
enkeltepisoder som sammen tegnet et bilde av 
organisasjonskulturelle aspekter i sykehjem-
mene (29-30). Kategorier med nær tilknytning til 
begrepene «kulturuttrykk» og «kulturinnhold»  
ble fortolket (30) og er listet opp i Tabell 2. 

1. Materielle og strukturelle uttrykk for organisasjons-

kultur 

1A) Etablerte sikkerhetstiltak og samarbeids-
strukturer
Etablerte sikkerhetstiltak forstås som medisin-
rom, dobbeltkontroll, skriftlig dokumentasjon, 
samt avviksmeldesystemet. Samarbeidsstrukturer 
involverer samarbeid med lege, apotek og andre 
avdelinger samt internt i avdelingene. 

Eget medisinrom som sikkerhetstiltak eksisterte 
i begge sykehjem. Det ene sykehjemmet brukte et 
datastyrt medisinkabinett for istandgjøring av 
medisiner; noe som ikke fungerte optimalt: 
«Vi har et datastyrt medisinrom; det er én skjerm 

«Læringsmålet var økt kunnskap 
og ferdigheter i sykepleiefaglig 
ledelse»
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Hovedkategori

Materielle og strukturelle uttrykk

Synlige og hørbare adferdsuttrykk

Kulturinnhold

Underkategori 

Etablerte sikkerhetstiltak  
(medisinrom)

Brudd på dokumentasjonsrutiner

Kommunikasjon

Risikoforståelse

Rådata

Moderator:  Hvordan er det…er det 
eget rom for medisiner?
Sykepleier: Ja 
Moderator: Som alle flyr inn på,  
samtidig som man legger opp, eller?
Sykepleier: Vi har fordelt oss på  
forskjellige dager som vi skal legge 
opp medisin. For det også er et 
problem hvis det er masse folk når 
man skal legge opp, at det skjer feil. 
Derfor så har vi vel spredt oss utover 
hele uka.
Sykepleier: Vi har et medisinrom som 
er datastyrt, og det er én skjerm som 
alle skal plukke sine medisiner fra. 
Sånn at når vi holder på med en ting, 
så må vi overlate skjermen til noe 
som haster 

Student: --det er veldig mange som 
signerer på medisiner før medisinen 
er gitt, når de liksom tar den fra 
dosetten og inn i et medisinglass. 
Så er det ikke sikkert den pasienten 
tar den medisinen, og gå tilbake og 
stryke ut den signaturen man har, 
det er ganske lett å glemme, og det 
blir glemt. Så det står egentlig på 
medisinarket at han har fått den, og 
så har han ikke gjort det, fordi det blir 
signert i forkant. 

Sykepleier: Pasientene skal ha mat, 
og så må vi på kjøkkenet også.. og 
bestille tøy, og bestille varer, og 
det er utrolig mange arbeidsopp-
gaver i tillegg til akkurat det med 
medisinhåndtering … du skal ta 
telefoner, og så vinner du kanskje å 
legge noen dosetter før lunch, og så 
skal du prøve å spise litt, også skal 
du fortsette. Og da er trafikken inne 
på medisinrommet, den er så stor, 
at du hele tiden blir avbrutt og da er 
marginene i forhold til feil små

Moderator: Ble problemer omkring 
polyfarmasi diskutert på avdelingen?
Student 1: Det synes jeg sykepleierne 
var opptatt av; trenger pasienten 
å stå på dette her. Det var noe de 
jevnlig tok opp.
Student 2: «Der jeg jobbet så var 
altså listene var milelange. Opptil 
14-15 sorter. Masse forskjellige 
medikamenter! Jeg følte egentlig at 
legene nedprioriterte det.  Det var 
sikker ingen pasienter som brukte 
under fem sorter.
Student 3: På vår avdeling så var det 
faktisk prioritert. Legene var genuint 
opptatt av å fjerne medisiner, gikk til 
bunns i hvorfor pasientene gikk på 
medikamenter som de ikke hadde 
behov for. 

TABELL 1: Eksempler på stegene i analyseprosessen (koding og kategorisering av rådata til kategori)
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HOVEDKATEGORI UNDERKATEGORI 

1. Materielle og strukturelle uttrykk 
1A) Etablerte sikkerhetstiltak og samarbeidsstrukturer

1B) Tidspress

2. Synlige og hørbare adferdsuttrykk 
2A) Brudd på sikkerhetsrutiner

2B) Kommunikasjon

3. Kulturinnhold

3A) Praktisk, synlig arbeid 

3B) Individuelt ansvar og åpenhet 

3C) Risikoforståelse

TABELL 2: Gruppering av kulturelle kategorier fra analyseprosessen

som alle skal plukke sine medisiner fra. Når vi 
holder på med en ting, må vi overlate skjermen til 
noe som haster».

Dobbeltkontroll av at riktig type og dose medisin 
ble gitt til riktig pasient var godt innarbeidet som 
sikkerhetstiltak: «det sitter liksom i ryggmargen at 
vi skal dobbeltsjekke». Når sykepleiestudenter hånd-
terte medisiner, skulle en sykepleier kontrollere. 
Dersom kun en sykepleier var på vakt, kontrollerte 
helsefagarbeideren sykepleiestudenten ved å telle 
antall tabletter, uten å kontrollere at det var riktig 
type medisin: 
«… jeg vet ikke hva den runde er, men det er riktig, 
for der er seks tabletter».

Fortløpende dokumentasjon av pasientopplys-
ninger, deriblant medisinering, og avviksmeldinger 
var velkjente sikkerhetstiltak, men skriftlig doku-
mentasjon av foreskrevet legemiddelbehandling 
fungerte ikke like godt:
 «i medisinlista er det bare rot; den er håndskrevet, 
man skjønner ingenting». 

Sykepleierne ved det ene sykehjemmet var svært 
fornøyd med samarbeidet med det lokale apoteket: 
«Vi får kjempeservice fra apoteket». Sykepleierne 
var trygge på forsyning av nødvendige medisiner. 
Ved behov ble medisiner levert på dagen eller senest 
dagen etter og de apotekansatte var tilgjengelig for 
spørsmål. Det andre sykehjemmet fikk medisin-
leveranser to ganger per uke fra et apotek 50 mil 
unna; her mottok korttidsavdelingen pasienter fra 
sykehuset daglig, ved overflyttingen manglet noen 
ganger spesialmedisin: 
«Vi (sykepleierne) må springe og prøve å låne…jeg 

har en del timer på å springe rundt i korridorene 
på sykehuset». 
«Du kan bruke en hel dag på å få tak i en medisin 
vi ikke har».

Sykepleierne uttrykte et sterkt ønske om å få 
medisinleveranser fra et apotek rett over veien.

Sykehjemsavdelingene samarbeidet godt; ved 
usikkerhet rådførte man seg med hverandre.  
Legene var tilgjengelige for spørsmål og disku-
sjon, og det var tett samarbeid ved det minste 
sykehjemmet: 
«Legen kjenner jo oss, så de vet hvem vi er, hva 
vi kan fra før, hva slags erfaringer vi har. Og de 
kjenner pasientene; det er en stor fordel å ha samme 
fastleger over tid.» 

Legevisitten var to ganger ukentlig ved korttids-
avdelingene og en gang ved langtidsavdelingene. 
Administrative funksjoner hos mellomlederne 
var ulik i de to sykehjemmene. Ved det ene syke-
hjemmet var mellomlederne unntaksvis involvert 
i legemiddelhåndteringsoppgaver mens ved det 
andre var mellomleder-stillingene fordelt mellom 
utøvende sykepleie og personalledelse; her deltok 
mellomlederne i legemiddelhåndteringen.

1B) Tidspress
I sykehjem representerer sykepleierne profesjonen 
med høyest legemiddelkompetanse som er tilgjen-
gelig døgnkontinuerlig. Sykepleiebemanningen 
er marginal; eksempelvis var en sykepleier ofte 
ansvarlig for flere sengeposter tilsvarende 35-40 
pasienter. Vanligvis brukte pasientene mellom 5-10 
typer medisin; en pasient brukte 14 ulike medisi-
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ner. Istandgjøring av legemidler var tidkrevende; 
ofte ble det introdusert nye medisinpreparater, 
synonympreparater og nye administrasjonsmåter:
Moderator: Er det for få sykepleiere?
Sykepleier: «… hjelpepleiere og assistenter har 
medisinkurs og kan dele ut, men de kjenner ikke 
tablettene så godt, derfor må de spørre.»

Sykepleierne ivaretok gruppelederfunksjon og 
veiledningsansvar for sykepleiestudenter. Når øye-
blikkelig pasientbistand måtte prioriteres ble vei-
ledning av sykepleiestudenter nedprioritert. Dette 
oppstod relativt ofte, og medførte at tredje-års 
sykepleiestudenter fungerte som reservearbeids-
kraft. Mangel på tid og sykepleiere skapte utfor-
dringer i dokumentasjon av medisinendringer og 
legemiddelavvik:
Sykepleier 1: «Når dokumentasjon av legemiddel­
endringer (pga. travelhet) overlates til sen-vakta 
som også har det travelt; kanskje blir det ikke gjort».
Sykepleier 2: «Når medisinendringer skjer i vakt­
skiftet og det er travelt; da har du ikke tid til å 
dokumentere skriftlig på medisinark og det blir 
stress; jeg anser for lite fagfolk på jobb som årsak 
til feilmedisinering. Hvis du som den eneste kan og 
skal administrere medisiner til hele avdelingen, blir 

medisin ofte gitt på feil tidspunkt …».
Sykepleier 3: «Årsaken til at det ikke skrives avvik 
er at man ikke har tid; tidspresset hindrer oss i å 
gjøre en kvalitetsmessig god jobb».

Sykepleiestudentene opplevde at mellomledere 
og sykepleierne viste forståelse for at de som novi-
ser trengte mer tid til oppgaver som bl.a. legemid-
delhåndtering. Likevel erfarte en student følgende: 
«Du kan ikke stå og bruke tid på å gjenkjenne hvilke 
tabletter som er hvilke, du blir jo kjent med tablet­
tene etter hvert». Studenten tenkte: «Hva slags kva­
litetssikring av mitt arbeid er dette?». 

Videre skapte tidspress forventninger om høyt 
arbeidstempo hos studentene: 
«Vi fikk kjeft for ikke å arbeide fort nok da jeg lot en 
pasient ligge i senga og vente mens jeg undersøkte en 
annen pasient som var blitt akutt forverret».

I ettertid forstod man at pasienten hadde symp-
tomer på en livstruende tilstand. 

2. Synlige og hørbare adferdsuttrykk for organisa-

sjonskultur

Sikkerhetsrutiner er prosedyrer, regler og handle-
måter som skal ivareta sikkerhet. Datamaterialet 
beskrev sikkerhetsrutiner i form av dokumenta-
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sjonsrutiner, overflyttingsrutiner, melderutiner, 
samt retningslinjer og lovverk som vedrørte for-
svarlighetskravet. Videre ble kommunikasjonen 
oppad og nedad, samt på tvers i organisasjonen 
ofte omtalt. 

2A) Brudd på rutiner ble ofte omtalt: 
«Kvalitetssikringssystemet brytes ofte … Alt er ned­
felt i rutiner, men rutinene er ikke fulgt – det er ikke 
inkompetanse – det er pga. tidsfaktoren». 

Ved akuttsituasjoner ble det vanskelig å gjen-
nomføre sikkerhetsrutiner: en pasient utviklet 
akutt sepsis, men dokumentert allergi ble ikke 
sjekket, og pasienten fikk feil medikament: 
«Det er ikke bare å sjekke i permer når pasienten 
er så dårlig og du som eneste sykepleier vurderer at 
du ikke kan gå fra ham».  

Brudd på etablerte overflyttingsrutiner fra syke-
hus til sykehjem forekom ofte: sykehuset presset på 
med utskrivningsklare pasienter mens sykehjem-
met ville slippe å betale dagbøter. Mange pasienter 
ble overflyttet uten epikrise, men pasienten ble ikke 
flyttet tilbake:
Sykepleier 1: «vi får telefon fra sykehuset at nå 
kommer pasienten, da spør jeg: følger det med epi­
krise? --og hvis epikrisen ikke er klar til halv ett, så 
må pasienten vente til dagen etter. Så kommer pasi­
enten halv ett, uten epikrise, så får vi bare beskjed 
om at epikrisen blir fakset senere… Det er ikke så 
enkelt å flytte den pasienten tilbake til sykehuset...»
Sykepleier 2: «Det er det som er vanskelig. Om du 
har den regelen; pasienten kommer til oss, kjem­
pesliten av den korte turen. Så skal pasienten få 
svi for at sykehuset ikke har gjort jobben sin… du 
står der – de har med seg pårørende. Det er greit i 
teorien, men ikke så greit i praksis.»
Sykepleier 3: «Jeg har mottatt en intensiv-pasient 
klokka seks på kvelden. Hvor skal jeg sende pasien­

ten tilbake? Stakkars! Skal jeg straffe pasienten?» 
Mye tid gikk med til å få tak i epikriser og medi-

sinlister, samt skaffe medisiner som ikke var med-
sendt fra sykehuset: 
«Det er slitsomt, vi bruker unødvendig mye energi 
på å ringe to-tre ganger for å få tak i epikrisen og 
finne noen som har oversikt».  

Medisinlisten og epikrisen kunne komme flere 
dager i etterkant, og var ofte ikke samsvarende. 
Medisin med blødningsfare (Marevan) var ofte 
unøyaktig dosert. En fredag ettermiddag mottok 
sykehjemmet en nyretransplantert pasient hvor 
livsviktig medisin var gjenglemt. 

Læringsloggene beskrev situasjoner med unøy-
aktig dokumentasjon av utdelt medisin; studentene 
forklarte dette med at sykepleierne var rutinerte, 
kjente hverandre godt, hadde oversikten i hodet, 
og var derfor mindre nøye med skriftlig doku-
mentasjon. I fokusgruppene og læringsloggene 
fremhevet sykepleiestudentene betydningen av at 
medisin ble gitt til rett tid, mens de erfarte at de 
ansatte ikke betraktet feil tidspunkt som avvik i 
legemiddelhåndtering; en gjengs oppfatning blant 
nattevaktene var at man ikke skulle vekke pasienter 
som sov for å gi dem medisin ble beskrevet. 

Følgende diskusjon forklarte hvorfor avviks
meldinger ikke alltid ble skrevet:
Sykepleier 1: «Avviksskriving blir nedprioritert fordi 
vi ikke får betalt overtid for å skrive avvik».  
Sykepleier 2: «Det er kanskje de mest alvorlige som 
avvik-meldes».
Moderator: «Hva mener du med alvorlig?»
Sykepleier 2: «Det som synes kanskje? Det merkes 
at det er gjort feil. Som da en smerte-pumpe til en 
kreftpasient ble avglemt på natta slik at pasienten 
ikke fikk morfin på flere timer - det var alvorlig; da 
ble det skrevet avvik».
Sykepleier 3: «Jeg skrev til og med avvik da jeg fant 
to Paracet i undertøyet hos en pasient som jeg hjalp 
på toalettet».

En sykepleiestudent fulgte en pasient med fall-
skade til røntgen: en morfinsprøyte ble medsendt 
som behovs-medisinering. Dette representerer 
brudd på forsvarlighetskravet og utdanningens 
retningslinjer om hvilke legemiddeloppgaver 
sykepleiestudenter kan utføre uten tilsyn. Episo-
den ble ikke meldt eller diskutert som avvik ved 
legemiddelhåndtering. 

«Det er slitsomt, vi bruker 
unødvendig mye energi på å 
ringe to-tre ganger for å få tak 
i epikrisen og finne noen som 
har oversikt»
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2B) Kommunikasjon i organisasjonen omfattet 
verbale uttrykk, ofte i form av sjargong, nonverbal 
kommunikasjon, avbrytelser og misforståelser
Sykepleiestudentene mente helsefagarbeiderne ikke 
hadde nok legemiddelkompetanse; flere ganger 
overhørte de helsefagarbeideres beskrivelser av 
sykepleierne: 
«Typisk sykepleierne - de gjemmer seg bort i medi­
sintralla for å unngå stell og slike ting. De låser seg 
inne på medisinrommet». 

Ordet heldig ble brukt om kritiske situasjoner 
ved legemiddelhåndtering: 
«Vi er heldig som ligger så geografisk nært syke­
huset», og «Vi var heldig som hadde lege tilgjengelig 
hele tiden i sykehjemmet». 

Mange oppgaver var tillagt sykepleierne; under 
legemiddelhåndtering mottok de ulike henvendel-
ser fra kollegaer, pasienter og pårørende og måtte 
«multitaske». Slike avbrytelser representerte risiko 
for feil i medisinoppleggingen. 

Nonverbale sanksjoner fant sted i organisa-
sjonskulturen. En student varslet mellomlederen 

om press til å godta legemiddel-opplæring fra en 
helsefagarbeider, til tross for at slik opplæring skal 
utføres av sykepleiere: 
«Det ble en ekkel situasjon mellom meg og helse­
fagarbeideren… hun ville ikke snakke med meg på 
flere uker». 

En læringslogg beskrev et vakt-skifte hvor stu-
dentgruppeleder skulle fordele pasientrom og 
arbeidsoppgaver mellom personalet; personalet 
reiste seg og forlot møterommet uten å kommu-
nisere, og uten å forholde seg til hennes koordine-
ring av arbeidet. Studenten tolket hendelsen som 
uttrykk for maktstrukturer, dårlig kommunikasjon 
og arbeidsmiljø. En læringslogg beskrev en mis-
forståelse fra en hendelse der en pasient med deli-
rium hadde falt ut av sengen og fått bruddskader. 
På bakgrunn av erfaring fra ortopedisk avdeling 
argumenterte sykepleiestudenten for innstikksted 
for smertestillende medikasjon: 
«Jeg oppfatter det som at sykepleieren er enig i mine 
argumenter og går med på å sette injeksjonen i pasi­
entens lår. Jeg får injeksjonen dobbeltsjekket av den 
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andre sykepleieren som har kommet, og setter der­
etter 2,5 mg morfin intramuskulært i pasientens 
lår. I ettertid ble jeg oppmerksom på at sykepleieren 
som henta ut og gav meg morfin for å sette injeksjo­
nen, opplevde situasjonen annerledes. Sykepleieren 
ønsket å snu pasienten på siden, og sette injeksjonen 
i baken i stedet for låret. Sykepleieren oppfattet at 
jeg overkjørte henne. Jeg som student må være obs 
på min rolle, og sikre at sykepleieren er enig i hva 
som skal gjøres…det er sykepleieren som skal stå for 
den endelige beslutningen.» 

Studentenes argumentasjon og valg av inn-
stikk-sted ble oppfattet som mangel på ydmykhet 
og fikk mye oppmerksomhet, mens gjennomgang 
av hendelsesforløpet med pasientskade med tanke 
på læring uteble.

Sykepleierne opplevde at ledelsen hadde for lite 
innsikt til å forstå kompleksiteten og sykepleie
ansvaret for legemiddelhåndtering, ledelsens fokus 
var økonomi: 
«Vi fikk til og med spørsmål om vi kunne vaske sonde­
matslanger fordi settene var så dyre.» 
Sykepleierne ble sjelden tatt med på råd om innkjøp 
av utstyr, dette skapte frustrasjon: 
«I stedet for å spørre oss som holder på med utstyret 
hver dag, hører de bare på leverandørene …» 
Etter en episode med en alvorlige feil bestemte man å 
ha minst to sykepleiere på alle vakter. Ledelsen sikret 
likevel ikke slik minimumsbemanning. Effekten av 
dette var at dobbeltkontroll skled ut i situasjoner 
hvor de måtte henvende seg til naboavdelingen for 
å få gjennomført kontrollen. Men det fantes unntak: 
«Vår leder er veldig støttende på at vi skal være to 
sykepleiere på vakt, men det er ikke alltid det er en 
sykepleier å oppdrive». 
På spørsmål om hvordan ledelsen forholdt seg til 
legemiddelforskriften og risikovurdering svarte 
sykepleierne: 

«Det er slikt en lurer på; er ledelsen egentlig klar over 
at det finnes en forskrift? 
«Jeg tror de er klar over risikoen, men så lenge det 
ikke skjer alvorlige hendelser … de er vant til at vi 
strekker oss og kommer i mål uansett». 

3. Kulturinnhold  

Kulturens innhold i form av normer, verdier og 
virkelighetsoppfatninger kommer ikke direkte til 
uttrykk i intervju og læringslogger, men fortolkes 
basert i utsagn og beskrivelser. Praktisk, synlig 
arbeid som verdi, individuelt ansvar som norm, samt 
varierende risikoforståelse ble tydeliggjort i data.

3A) Praktisk synlig arbeid
I tillegg til det sykepleiefaglige ble det forventet at 
sykepleierne også bidro i det praktiske arbeidet så 
som matlaging, matservering, bestilling av tøy og 
varer:  
«Det er ganske krevende å være sykepleier… du skal 
jo bidra i avdelinga også». 
Noen uttrykte dårlig samvittighet over tid i tele-
fonen: 
«…belastningen blir jo større på de som er i igjen, da 
det blir en person mindre». 
Når lederne ikke deltok i det praktiske arbeidet, 
oppstod misnøye: 
«Det har veldig mye å si, jeg merker at medisiner er 
et sårt punkt. Hvis en må administrere medisinene 
og det er kjempemye å gjøre for de andre, og sjefen 
sitter på kontoret og ikke bidrar, da blir det dårlig 
stemning». 

Flere læringslogger beskrev situasjoner hvor 
sykepleiestudentene satt på vaktrommet for å lære 
dokumentasjonssystem og planlegge avdelings
overtagelse, og ble avbrutt med spørsmål om å delta 
i praktiske gjøremål: 
«En ansatt kom inn på vaktrommet og spurte om 
hjelp til kaffeservering. Det hørtes som det var 
kjempetravelt og at vi bare satt på vaktrommet og 
latet oss. To studenter ble med for å hjelpe til, men da 
de kom var det bare en pasient som manglet kaffe». 

På spørsmål fra moderator om hva som var ledel-
sens fokus, svarte sykepleierne:
Sykepleier 1: «Ikke ”hvordan går det med medisin­
oppleggingen?”, men ”hvor lang tid bruker du?”»
Sykepleier 2: «Hvor lang tid… alt er målt i kroner og 
øre, slik er det... det er vel ikke noe å legge skjul på.» 
Sykepleier 3: «Fagkoordinator spør om vi har fått lagt 
opp medisiner denne uken. Men ikke noe i forhold 

«Etter en episode med en  
alvorlige feil bestemte man å ha 
minst to sykepleiere på alle  
vakter. Ledelsen sikret likevel ikke 
slik minimumsbemanning»
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til ”hvordan går det med…”, det er bare at det skal 
være lagt opp».

Dersom sykepleierne ikke hadde rukket å legge 
opp medisinen for den kommende uken, ble de 
spurt hvorfor. 

3B) Det individuelle ansvaret og åpenhet 
En sykepleier uttalte 
«om en skriver avvik på en hendelse med dødelig 
utfall, tar man på seg ansvaret for en annen persons 
død; da kan det sitte langt inne å skrive avvik». 

Sykepleierne opplevde legemiddelansvaret så 
belastende at det til tider forstyrret nattesøvnen, 
de sammenlignet sykepleieansvaret i sykehjemmet 
med sykepleieansvaret i spesialisthelsetjenesten: 
«… det er et helt annet ansvar, for der hadde vi bare 
noen få pasienter og legen tilgjengelig hele tiden». 

Legemiddelbehandling er legenes ansvar, likevel 
tok sykepleierne mye behandlingsansvar: 
«Vi har et stort ansvar. Vi har blitt mer et sykehus og 
må overta den aktive behandlingen uten den samme 
legedekningen. Vi får mange dårlige kreftpasienter og 
har stort ansvar som sykepleier». 

Som konsekvens av at sykehuset glemte å sende 
med spesialmedisin etablerte sykepleierne en 
rutine for å ringe sykehuset før overflyttingen 

for å avklare behov for spesielle medisiner, dette 
synliggjorde ansvar for pasientsikkerhet gjennom 
aktiv handling. 

Prøvde sykepleierne å varsle om uforsvarlighet 
ved behandlingen, ble de gjerne møtt med spørsmål 
tilbake fra ledelsen: «Hva har du gjort for at det skal 
bli forsvarlig»? Dette indikerer sterk vektlegging av 
det individuelle ansvaret. De erfarte ikke ubehag 
knyttet å skrive legemiddelavvik; ingen måtte ta 
dette personlig. En mellomleder uttalte: 
«Vi har lagt i bunn en holdning for at det skal kunne 
varsles». 

Mellomlederen fortalte om gjentagende uheldige 
episoder med samme sykepleier og mente at i slike 
tilfeller var det greiest 
«å tipse vedkommende på en direkte og skikkelig måte 
om å lese bedre på medisinkortet». 
En sykepleier kommenterte: 
«...dette er ok i stedet for at folk bare tenker: er det 
du som har vært her nå igjen og som vanlig glemt». 

Det var godt kunne rådføre seg med erfarne 
kolleger, det var lav terskel for å spørre når man 
var usikker. Mellomledere fortalte om egne feil: 
«Jeg har gitt til feil pasient, tror jeg rett og slett var 
uoppmerksom. Det gir ikke noen god følelse, det er 
fryktelig å oppdage. Da flyr mange tanker gjennom 
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hodet».
«Jeg har gitt medisin til feil pasient, fordi tre het 
nesten det samme; det var skikkelig ubehagelig». 

Sykepleiestudentenes opplevde stor åpenhet om 
uønskede hendelser blant sykepleierne, og at ingen 
var ute etter å ta de som hadde forårsaket feil. Syke-
pleierne erfarte at ledelsen var lite oppmerksom 
på risiko; selv etter alvorlige hendelser som følge 
av marginal bemanning ble ikke bemanningen 
forsterket. Det samme gjaldt sikkerhetstiltak ved 
utblanding og opplegging av medisiner: 
«Når én sykepleier bruker hele dagen til å legge opp 
medisiner for en uke, er det ganske viktig at den 
personen får ro rundt seg til å gjøre det på en ordent­
lig måte og unngå feil. Da bør det være innleid en i 
stedet for den personen i avdelingen, slik at man kan 
konsentrere seg om medisinoppleggingen, men det 
blir ikke gjort.» 

Sterkere fokus på risiko ville medført tiltak slik 
at sykepleieren som arbeider med medisinopp
leggingen ble skjermet for forstyrrelser. 

Mellomledere som deltok i legemiddelhånd
tering, uttrykte større risikoforståelse og tok grep 
for å øke sikkerheten: medisinoppleggingen ble 

organisert på ulike ukedager for å unngå mest 
mulig forstyrrelser i medisinrommet. Mellom
lederne som til daglig håndterte legemidler mente 
dette var viktig for å få bedre oversikt og innsikt i 
virkninger og bivirkninger. De var bevisst betyd-
ningen av faglig refleksjon og kritisk vurdering av 
pasientenes legemiddelbruk, noe som ble avgjø-
rende for å velge manuell opplegging av medisiner. 
Sykehjemmet hadde diskutert overgang til multi
dosesystemet, men en mellomleder argumenterte 
for bedre sikkerhet ved manuell istandgjøring: 
«Det dukker opp noen spørsmål når du står og legger 
opp; hvorfor står han på dette? Du mister denne 
refleksjonen om du har ei medisinliste som du bare 
gjennomgår med lege». 

Diskusjon

Tidspress, marginal sykepleiebemanning og mar-
ginalt med legemiddelkompetanse er organisa-
sjonskulturelle aspekter som er godt dokumentert 
(23-27). Funn fra denne studien dokumenterer også 
at sykepleiestudenter fungerer som reservearbeids-
kraft til en marginal sykepleiebemanning. Syke-
pleierne i vår studie har mange arbeidsoppgaver og 
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brede ansvarsfelt. Dette er i tråd med en nyere norsk 
sykehjemstudie som beskriver hvordan sykepleiere 
må vise stor grad av tilpasning og fleksibilitet (21, 
28). Barber (15) fant at samarbeid mellom apotek og 
sykehjem var lite utviklet; dette varierte i vår studie. 
Anbudsordninger for offentlige innkjøp medførte 
lite fleksible medisinleveranser, og ble en tidstyv. 
Vi fant at forstyrrelser ved legemiddelhåndtering 
samt unøyaktig eller mangelfull dokumentasjon 
skapte merarbeid og fungerte som tidstyver for 
sykepleierne. Flere studier påviser hvordan stadige 
forstyrrelser utgjør en risiko for feilmedisinering 
(21-22) I en kontekst med lav sykepleiebemanning 
og tidspress er det forunderlig at sykepleiere og 
ledelse kunne akseptere at en hel dag ble brukt på 
å skaffe til veie manglende medisiner. Lite mot
forestillinger mot slik bruk av sykepleiekompetanse 
kan indikere liten påvirkningsmulighet og usikker 
organisasjonsforståelse (13, 32). Tidspress kan ha 
forhindret refleksjon over andre handlingsvalg og 
forklare hvorfor sykepleierne ikke brukte tiden til 
å øve trykk oppover i organisasjonen. 

Brudd på overf lyttingsrutiner fra sykehuset  
var et gjennomgående tema, ofte i form av man-
gelfull informasjonsflyt og svak koordinering ved 
overflytting. Lignende funn bekreftes i nasjonale 
og internasjonale studier (2, 20, 33). Evaluering 
av Samhandlingsreformen viser at kommunene 
opplever et ubalansert styrkeforhold og man-
glende likeverd i forhandlinger og samarbeid med  
sykehusene (11). Større anerkjennelse av sykehjem-
menes utvidede rolle i legemiddelbehandling og 
økt påvirkningsmulighet kan redusere risikonivået  
ved overflytting fra sykehus (11, 20). 

Underrapportering av avvik har vært en svak-
het og risiko ved sikkerhetsarbeid så vel som 
manglende oppfølging av rapporterte avvik (3-5, 
16). «Skyldkultur» eller en dømmende kultur kan 
være årsak til underrapportering og manglende 
åpenhet og læring av uheldige hendelser (14, 19). 
Disse to sykehjemmene dokumenterte i beskjeden 
grad avvik; både hendelser med alvorlig pasient-
skade, samt avvik med begrenset risiko ble ikke 
meldt (1, 21). Håndteringen av en spesifikk hendelse 
er ganske interessant; faglig argumentasjon ble 
oppfattet som manglende ydmykhet, mens gjen-
nomgang av hendelsesforløp, risikoelementer og 
mulighet for læring av den alvorlige hendelsen med 
pasientskade ved hjelp av avviksmeldesystemet ute-
ble. Verdien av «mindre alvorlige avvik» kan bli 

undertolket. Funn av tabletter i undertøyet viser 
at oppfølging av hvorvidt medisiner blir inntatt, 

kan være vanskelig. Gjennom avviksmelding gis et 
signal om at enkelte pasienter trenger tettere opp-
følging av sin medisinering, som er viktig spesielt 
ved høypotente legemidler.

Et relevant spørsmål er om brudd på etablerte 
sikkerhetstiltak er så vanlig at de sykehjemsansatte 
oppfatter slike brudd som legitimt? Tydelige for-
ventninger fra leder til medarbeiderne i oppfølging 
av rutiner og kvalitetsforbedring er viktig (17). 
Organisasjonskultur kan brukes som et ledelses-
verktøy dersom lederen evner å utnytte dette (34). 
Svak forståelse av gode rutiner som sikkerhets-
tiltak, samt manglende lojalitet til å gjennomføre 
etablerte sikkerhetstiltak, er organisasjonskultu-
relle aspekter som krever oppfølging av både mel-
lomledere og øverste ledelse ved sykehjemmene 
(29-30, 34).

Studentene representerte at utenfra blikk, 
og reiste et relevant spørsmål om hvorfor syke
pleierne ikke brukte rolige perioder til kvalitets-
forbedring av legemiddelhåndtering? Bidrag til 
kvalitetsforbedring forutsetter sterk innflytelse 
over egen arbeidssituasjon (13). I de to sykehjem-
mene utgjorde helsefagarbeiderne og ufaglærte 
majoriteten av bemanningen. Forskning viser at 
helsefagarbeidere betrakter pasientsikkerhet som 
en praktisk oppgave (18); deres «praktiske» per-
spektiv på legemiddelhåndtering påvirker kultur
innholdet. Sjargong som «sykepleierne gjemmer 
seg bort ved medisintralla» kan tolkes som svak 
risikoforståelse relatert til legemiddelhåndtering 
og legemiddelbehandling. Dersom en slik risi-
koforståelse dominerer organisasjonskulturen i 
sykehjem, og sykepleierne har et stort behov for 
gruppetilhørighet, vil dette kunne undertrykke 
verdien av risikoforståelse, en legemiddelkom-

«Et relevant spørsmål er om 
brudd på etablerte sikkerhets
tiltak er så vanlig at de 
sykehjemsansatte oppfatter 
slike  brudd som legitimt?»
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petanse som hovedsakelig er basert i kunnskap 
og sitter i hodet (5, 18). Virkelighetsoppfatninger 
hjelper medlemmene til å fortolke det som skjer 
rundt dem. Organisasjonskultur gir grunnlag for 
opplevelser av identitet som organisasjonsmedlem 
og oppslutning om organisasjon som fellesskap, 
samt gir mening og retning for handling (4-5, 
29-30). 

Ledelsens fokus på tidsbruk kan tolkes som 
at praktisk, synlig arbeid og tempo ble prioritet 
fremfor sikkerhet, og at ansvaret for økonomi ble 
presset nedover i organisasjonen. Spørsmål fra 
mellomleder om hva «du» (sykepleierne) hadde 
gjort for å ivareta forsvarlighetskravet kan indi-
kere at risiko betraktes som et individuelt ansvar 
fremfor et systemansvar. Slike holdninger står i 
motsetning til prinsipper for pasientsikkerhet hvor 
systemperspektivet er overordnet individ-skyld 
perspektivet (1-5). Legemiddelforskriften presiserer 
at ledelsen skal inneha kunnskap om risikonivået 
og sørge for god internkontroll (7). En ledelse som 
neglisjerer risiko kan undergrave sykepleiernes 
legemiddelkompetanse og svekke risikoforståelsen 
i organisasjonskulturen (29, 34). På tross av høyt 
legemiddelansvar hadde sykepleierne i vår studie 
begrenset mulighet for påvirkning. Forbedring 
av pasientsikkerhet forutsetter deltagelse i beslut-
ningsprosesser, systemperspektiv og erfarings
læring av uønskede hendelser (4-6, 13-14, 32). 
Ordet «heldig» kan oversettes med flaks, og ble 
brukt flere ganger i beskrivelsen av kritiske situa
sjoner ved legemiddelhåndtering. Om virkelig-
hetsforståelsen i sykehjem er slik at sikkerhet er 
avhengig av flaks, at sykepleierne tar stort personlig 
ansvar, og at sikkerhet i mindre grad kan påvirkes, 
så vil det være relativt risikofylt. Oppgavefordeling 
bør endres slik at sykepleierne i større grad kan 
konsentrere seg om funksjoner som krever lege-
middelkompetanse.

Metodediskusjon

Førsteforfatter var praksislærer for noen av de inklu-
derte sykepleiestudentene. Legemiddelhåndtering 
var et tema i praksisstudiene, og kan ha innvirket på 
dataene, men i bare 17 av de 57 læringsloggene var 
legemiddelhåndtering et tema. De øvrige omhandlet 
tema som tidspress, rutinebrudd, kommunikasjon og 
samarbeid, prioritering av praktisk og synlig arbeid.

Kun to sykehjem deltok; et sykehjem fra en stor 
bykommune og et fra en liten landkommune. 

Funnene må ses i lys av denne begrensningen. 
Totalt deltok 15 sykepleiere og 13 sykepleiestu-
denter i fokusgruppeintervju, som i en kvalitativ 
forskningskontekst utgjør et solid data-tilfang. 
I tillegg representerte de 29 3.års-sykepleiestu-
dentenes læringslogger et ytterligere perspektiv 
på legemiddelhåndtering og organisasjonskultur, 
som anses som en styrke ved studien. Forfatterne er 
sykepleiere med klinisk erfaring, undervisnings- og 
veiledningserfaring samt forskningskompetanse; 
deres forforståelse utgjør en styrke med tanke på 
å forstå og fortolke data om legemiddelhåndtering 
i en sykehjemkontekst.  

Konklusjon 

Funnene beskriver organisasjonskultur i sykehjem 
hvor kulturuttrykk og kulturinnhold påvirker hver-
andre i en dynamisk prosess. Sykepleiestudenters og 
sykepleieres erfaringer viser variasjoner i åpenhet, 
risikobevissthet, læring og forebygging av uønskede 
hendelser ved legemiddelhåndtering og legemiddel-
behandling. Sykepleierne som håndterer legemidler 
i sykehjem påvirkes av forstyrrelser i fysiske om
givelser, sikkerhetsrutiner og samarbeidsformer, 
og styres av økonomiske rammer og handler ut ifra 
egen virkelighetsforståelse, samt behov for gruppe-
tilhørighet. Dokumentasjon som sikkerhetsrutine 
krever tid, men denne tiden er lite tilgjengelig for 
sykepleierne. Sykehjemledelsen og mellomledere 
har sentrale roller i å utvikle åpne organisasjons-
kulturer hvor sykepleiere får større anerkjennelse 
for sin risikoforståelse og nøkkelrolle i legemiddel-
håndtering.  
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ntroduksjon

Noen demenstyper har mer utpregede APSD 
symptomer enn andre (2). APSD består av 

ikke-kognitive symptomer som blant annet apati, 
agitasjon, aggresjon, angst, hallusinasjoner og 
vrangforestillinger; disse regnes som de mest 
belastende symptomene ved demenssykdom. APSD 
symptomene er ofte komplekse med flere årsaksfor-
hold. Nevrologiske endringer i hjernen kan ligge 
til grunn for symptomene og den utfordrende 
atferden som kan følge. Faktorer knyttet til mil-
jøet personen befinner seg i samt samhandlingen 
med helsepersonell og pårørende viser imidlertid 
å ofte innvirke på atferden (3). Personer med APSD 
krever mye ressurser fra helse- og omsorgsperso-
nell (2) og arbeidet kan oppleves som belastende 
(4). Situasjonen på forsterkede skjermede enheter 
vurderes å være spesielt utfordrende da enhetene er 
spesielt tilrettelagt for personer med demens med 
alvorlige APSD symptomer (5). Studier viser at en 
personsentrert tilnærming kan være gunstig i møte 
med personer med APSD og en utfordrende atferd 
(6), og ifølge Helsedirektoratet (2) skal det tilbys 
miljømessige og psykososiale tiltak basert på per-
sonsentrert omsorg og behandling som førstevalg. 

Hensikten med studien er å få kunnskap om 
sykepleieres erfaringer med utfordrende atferd hos 
personer med demens i forsterket skjermet enhet 
på sykehjem. 

Design og metode

Studien har kvalitativ tilnærming da det søkes 
dybdekunnskap om sykepleieres erfaringer.

Datainnsamling

Datainnsamlingen foregikk med semistruk-
turerte intervjuer. Eksempler på spørsmål fra 
intervjuguiden er: Fortell om en situasjon der du 
opplevde at atferden var utfordrende? Hvordan 
prøvde du selv å tilnærme deg situasjonen? Inklu-
sjonskriteriene var at deltakerne måtte ha bachelor 
i sykepleie og minimums tre års erfaring som syke-
pleier innenfor demensomsorg. 

Intervjuene ble gjort i to forsterkede skjermede 
enheter i Nord Norge. To sykepleiere ved hver 
avdeling ble intervjuet. Intervjuene ble gjort av  
førsteforfatter vinteren 2018-19. Intervjuene 
ble gjennomført på arbeidsplassen i deltaker-
nes arbeidstid. Intervjuene varte mellom 45–60 
minutter og ble registrert ved hjelp av lydopptaker. 
Samtlige intervju ble transkribert av førsteforfatter. 

Analyse

Dataene er analysert ved hjelp av systematisk 
tekstkondensering (7). I det første trinnet ble det  
skapt et helhetsinntrykk av datamaterialet. Alt 
transkribert materiale ble lest flere ganger. Deler av 
teksten som virket interessant ble uthevet med fet 
skrift. Etter flere gjennomlesninger ble helhetsinn

Utfordrende atferd hos personer med 
demens i forsterket skjermet enhet på 
sykehjem – sykepleieres erfaringer
Av dagens sykehjemsbeboere har ca. 80% demens (1). De fleste personer med 
demens, mer enn 90%, vil utvikle atferdsmessige og psykologiske symptomer 
(APSD) i løpet av sykdomsforløpet. 
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Sammendrag: 
Bakgrunn og hensikt: Utfordrende atferd er hyppig fore-
kommende på sykehjem. Hensikten med studien er å få kunnskap 
om sykepleieres erfaringer med utfordrende atferd hos personer 
med demens i forsterket skjermet enhet på sykehjem. 
Metode: Dette er en kvalitativ studie der data er samlet inn 
ved hjelp av fire semi-strukturerte forskningsintervju. Data er 
analysert ved å bruke systematisk tekstkondensering. Studien er 
tilrådd av Norsk Senter for forskningsdata (NSD).
Resultat: Resultatene viste at sykepleierne vektlegger at 
kjennskap til pasienten, kunnskap om demens og forståelse for 
atferd som kommunikasjonsutrykk er grunnleggende elementer 
for å kunne tilpasse tilnærmingsmåten slik at de møter hver enkelt 
pasient på best mulig måte. Kjennskap, kunnskap og forståelse 
gjør det mulig å være bedre forberedt på det uforutsigbare i møte 
med pasienten. Sykepleierne beskriver at hyppige situasjoner 
med utfordrende atferd kan være krevende og det erfares spesielt 
krevende når de ikke blir satt i posisjon til å hjelpe. Nødvendig
heten av å reflektere sammen med kollegaer i hverdagen frem-
heves. 
Konklusjon: Studien belyser nødvendigheten av å tilpasse 
tilnærmingsmåten på bakgrunn av kjennskap til pasienten, kunn-
skaper om demens og forståelse om atferd som kommunika-
sjonsutrykk. Muligheter for refleksjon bør settes i system.  
Nøkkelord: demens, utfordrende atferd, sykehjem, kvalitativ 
studie. 

Abstract:
Background and purpose: Challenging behaviour is 
common in nursing homes. The aim of this study is to gain 
knowledge about nurses› experiences of challenging behaviour 
in people with dementia in reinforced sheltered units in nursing 
homes.
Method: This is a qualitative study. Data is collected by four 
semi-structured interviews. Data was analysed using systematic 
text condensation. The Norwegian Centre for Research Data 
(NSD) approved the study.
Results: The results revealed that nurses emphasize 
knowledge of the patient, knowledge of dementia and under-
standing of behaviour as a way of communication, as essential 
elements when meeting the patient in a best way possible. 
Knowledge and understanding help nurses prepare for unpre-
dictable situations. The nurses describe that frequent situations 
with challenging behaviour can be demanding, and it is especially 
demanding when they are not put in a position to help. They 
emphasize a need to reflect with colleagues. 
Conclusion: This study highlights the need to approach the 
patients based on knowledge of the patient, knowledge of 
dementia and understanding of behaviour as a way of communi
cation. Possibilities for nurses to meet for reflection should be 
facilitated. 
Keywords: dementia, challenging behaviour, nursing home, 
qualitative study.
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trykket oppsummert og fire foreløpige temaer med 
tilhørende sub-kategorier kom fram. I analysens 
andre trinn ble meningsbærende enheter sortert 
ut. Relevant tekst ble skilt fra irrelevant, og den  
teksten som tenktes å kunne belyse problemstil-
lingen ble sortert ut. Temaene fra første analyse-
trinn ble veiviser i letingen etter meningsbærende 
enheter. Ord, setninger og avsnitt ble markert  
med uthevet skrift, kopiert og limt inn i et arbeids
dokument som inneholdt de foreløpige temaene fra  
første analysetrinn. Det ble på denne måten fore-
tatt en dekontekstualisering av materialet. Deler 
ble deretter satt i sammenheng med en helhet 
for å se om det kunne oppnås ny forståelse. I det 
tredje trinnet ble data abstrahert. I denne fasen 
av arbeidet ble det laget et kondensat til hver av 
sub-gruppene. Det ble tilstrebet at alle deltaker-
nes stemmer kom fram i kondensatene. Idet fjerde 
trinnet, rekontekstualiseringen, var det var lett å 

finne tilbake til hvilken deltaker det gjaldt siden 
hver deltaker hadde en egen fargekode og det var 
markert med sidetall hvor i den transkriberte  
teksten materialet var hentet.

Etiske hensyn

Studien er godkjent av Norsk Samfunnsfaglig 
Datatjeneste (ref.nummer 652128). Deltakerne 
har gitt skriftlig informert samtykke etter å ha 
blitt kjent med studiens formål og muligheten 
til å trekke seg fra studien uten at dette ville gi 
konsekvenser for dem. Samtykkeerklæringene ble 
oppbevart i låst skuff på førsteforfatterens låste 
kontor. Lydopptakene ble oppbevart i en annen 
låsbar skuff. Ved studiens ferdigstillelse ble oppta-
kene slettet. For å best mulig sikre anonymiteten til 
deltakerne oppgis ikke demografiske opplysninger 
og opplysninger om sykehjemmene.

 FAGFELLES VURDERT

Kategorier Subkategorier 

Å bli kjent med pasienten
Historien om pasienten
Atferd som kommunikasjonsutrykk
Kartlegging av utfordrende atferd

Tilnærmingen må tilpasses hver enkelt 
Den grunnleggende tilnærmingen

Å være forberedt

Personalets opplevelser av utfordrende atferd

Atferd som oppleves som utfordrende

Reaksjoner hos personalet 

Refleksjon hjelper på utfordringer i hverdagen

TABELL 1: Resultat

Resultater

 Å bli kjent med pasienten

Deltakerne forteller at grunnlaget for å få til en 
god samhandling er å bli godt kjent med pasienten. 
Kategorien er delt inn i sub-kategoriene ‘historien 
om pasienten’, ‘atferd som kommunikasjonsutrykk’ 
og ‘kartlegging av utfordrende atferd’. 

Historien om pasienten
Alle deltakerne fremhever det å kjenne til pasient
enes livshistorie som grunnleggende, at pasientens 
livshistorie er den viktigste redskapen de har. 

«Livshistorien til personen danner grunnlaget for 
å skape tillit og danne en god relasjon». Informant 
C, sykehjem Y. 

Ved å bruke livshistorien aktivt kan det bidra til 
å skape trygghet for personen ved å bekrefte hvem 
vedkommende er. Livshistorien kan også brukes 
som avledning i utfordrende situasjoner. 

Flere av deltakerne trekker fram bruken av til-
taksplaner som positivt. Tiltaksplaner kan danne 
et grunnlag for at personalet møter personen mest 
mulig likt hvilket skaper trygghet og forutsigbar-
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het. Like viktig som tiltaksplaner er observasjonene 
som gjøres i møte med pasienten. 
«Det er som å bli kjent med nye mennesker, vi må 
være sammen med dem over tid, også må vi se hvor­
dan de responderer. Vi må være sammen med dem 
for å lære dem å kjenne, for å se den endringen i 
blikket, for å se den endringen i kroppsbevegelsen, 
om de er knapp eller om de er myk. Vi må se på 
måten de tygger på, altså det er alt». Informant B, 
sykehjem X.

Atferd som kommunikasjonsutrykk 
Samtlige deltakere beskriver at det er avgjørende å 
ha forståelse for hva demens er, hvordan sykdom-
men utvikler seg og hvilke konsekvenser det kan 
gi for pasienten. Nødvendigheten av å ha kunn-
skaper om atferd som kommunikasjonsutrykk; 
dvs. at atferd må forstås som uttrykk for et eller 
annet underliggende budskap som pasienten ikke 
er i stand til å formulere verbalt, fremheves.
«Raskt endret atferd har som oftest en bakenfor­
liggende årsak. Da må vi forske, da må vi bruke 
eliminasjonsmetoden». Informant C, sykehjem Y.                                                                                        

Deltakerne beskriver en eliminasjonsmetode der 
de utelukker at det er somatiske plager som ligger 
til grunn for den endrede atferden. Det fremheves 
at å gi beroligende medikamenter når en person 
forsøker å kommunisere ut noe som plager dem, 
kan overskygge det som faktisk er årsaken til at 
atferden oppstår. Dersom den somatiske elimi-
nasjonsmetoden ikke forklarer atferden, vurderes 
om atferden kan være uttrykk for noe annet, for 
eksempel en annerledes virkelighetsoppfattelse.
«Fult forståelig at ho fru Hansen klatrer ut av vin­
duet dersom hun tror barna er alene hjemme, selv­
følgelig, hadde det vært meg som hadde en opplevelse 
av at ungene var alene hjemme og at du hadde stengt 
meg inne, jeg hadde jo smurt deg rett ned. Det er jo 
helt, helt forståelig. Hvis noen da i tillegg hadde gitt 
meg en kopp kaffe hadde jo vært helt idiotisk. Ta nå 
heller og hjelp meg hjem». Informant B, sykehjem X.     

Kartlegging av utfordrende atferd 
Deltakerne forteller at kartleggingsskjema ikke 
benyttes systematisk. Det er først når de ikke klarer 
å finne årsaken til atferden at kartlegging utføres. 
Mest benyttet er døgnregistreringsskjema, også kalt 
mengdekartlegging. En av deltakerne beskriver at 
situasjonskartlegging utføres. 
«Dersom vi ser et mønster er det lettere å finne år- 

saken til at atferden oppstår, så gjør vi tiltak ut i fra 
det». Informant C, sykehjem Y.

Det kartlegges hva som skjedde i forkant av 
situasjonen, selve situasjonen og hvordan den ble 
løst. Kartleggingen varer cirka en til to uker før 
materialet analyseres. 

Tilnærmingen må tilpasses hver enkelt  

Deltakerne beskriver at tilnærmingen må tilpasses 
hver enkelt pasient. Kategorien er delt inn i sub- 
kategoriene ‘den grunnleggende tilnærmingen’ og 
‘å være forberedt’.

Den grunnleggende tilnærmingen
Deltakerne beskriver at det viktigste er å tilpasse 
tilnærmingen til hver enkelt pasient. Uavhengig om 
det gjelder forebygging eller å dempe utfordrende 
atferd er det viktig å formidle ro i situasjonen.  
«Jeg går sakte mot pasienten, jeg er rolig og har lavt 
toneleie. Etter hvert går jeg nærmere med omsorg, 
da stryker jeg kanskje litt på pasienten sin skulder. 
Jeg bruker korte setninger, sørger for at pasienten 
forstår at jeg er her for å hjelpe». Informant A, 
sykehjem X.

Alle deltakerne gir beskrivelser av at de er sitt 
eget kroppsspråk bevisst i møte med pasientene 
og at det er viktig å fremstå som trygge i møter der 
atferden er utfordrende. Nye og uerfarne pleiere 
kan gjøre situasjoner mer utfordrende. 
«Dersom noen i personalet ikke vet hva de skal gjøre 
og blir redd eller usikker i møte med en pasient som 
selv føler seg utrygg, så kan situasjonen bli enda 
verre for pasienten. Da blir ofte atferden verre». 
Informant D, sykehjem Y.

Deltakerne beskriver at det er vesentlig å vise 
forståelse og bekrefte at man ser at personen er lei 
seg for så å gi trøst eller å vise ydmykhet når per-
sonen blir agitert. 

Ulike tiltak iverksettes i møte med den utage-
rende pasienten. Det kan bedre på situasjonen å gå 
ut av situasjonen for så å forsøke på nytt igjen eller 
å bytte pleier. Bruk av medikamenter må vurderes 
nøye og en helhetsvurdering må legges til grunn. 
«Det handler om hvorfor gir du medisiner? Er det 
for at pasienten skal få det bedre, at den skal få det 
lettere, for at den skal få bedre ro til å spise, for at 
pasienten skal kunne få muligheten til å glede seg 
over en tur ut eller hva det måtte være, så tenker 
jeg at det er på sin plass. Hvis tanken er at det er 
vanskelig for oss, da er vi helt på villspor. Det er pasi­
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enten vi må ha i fokus». Informant B, sykehjem X.                                                                                                                 
Dersom pasientene er veldig agitert kan det 

imidlertid vurderes å gi en tilpasset dose bero-
ligende slik at pasienten får roet seg og at pleierne 
kommer i bedre posisjon for å kunne hjelpe. 

Å være forberedt 
Deltakerne forteller at i tilnærmingen må de være 
forberedt på at en plutselig atferdsendring kan fore-
komme. Det gjelder å være observant på pasienten 
sitt kroppsspråk og ansiktsuttrykk.

Plutselige atferdsendringer kan oppstå som en 
følge av høy lyd eller andre overraskelsesmomenter. 
Pleiernes tilnærming beskrives ofte å være årsaken 
til at den utfordrende atferden oppstår. Andre gan-
ger beskrives det som umulig å forutse og at man 
derfor må være føre var. 
«Vi skal ta en risikovurdering hver gang vi skal møte 
en pasient som kan ha en atferd i form av fysisk 
utagering. Vi skal tenke hva er det jeg kan møte 
her, hvordan stiller jeg meg, hvordan har jeg håret, 
har jeg noe som er løst slik at jeg kan bli kvelt. Jeg er 

alltid imellom når vi er hos de krevende pasientene, 
jeg vet alltid hvor døren er, jeg har alltid ryggen mot 
veggen og vet alltid hvor pasienten er». Informant 
B, sykehjem X.

Personalets opplevelser av utfordrende atferd

Deltakerne forteller om deres opplevelser av ut- 
fordrende atferd. Kategorien er inndelt i sub- 
kategoriene ‘atferd som oppleves som utfordrende’, 
‘reaksjoner hos personalet’ og ‘refleksjon hjelper på 
utfordringer i hverdagen’.

Atferd som oppleves som utfordrende
Alle deltakerne forteller at de opplever situasjoner 
med utfordrende atferd daglig, men de gir ulike 
beskrivelser av hva de opplever som utfordrende 
situasjoner. Noen beskriver at seksuell atferd opp-
leves som mest utfordrende. De beskriver at det er 
vanskelig å avlede pasientene ut av situasjoner med 
denne type atferd og at det er vanskelig å skjerme 
vedkommende på en skånsom måte. Å bli utsatt for 
fysisk utagering beskrives også som utfordrende da 
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det er vanskelig å ikke bli berørt når man selv får 
smerter, selv om personen er syk og ikke mener 
det. Det aller mest utfordrende er imidlertid ikke 
atferden i seg selv, men at man ikke kommer i posi-
sjon til å hjelpe. 
«Atferden var så vekslende. Personen ble så sint 
på meg og ville slå meg og mine kollegaer, det var 
ikke det som var vanskelig. Det som var vanskelig 
var at vi ikke klarte å hjelpe vedkommende i hans 
frustrasjon og sinne. Vi klarte ikke å få tak på hva 
det var, vi klarte ikke å trygge han». Informant B, 
sykehjem X.

Reaksjoner hos personalet
Deltakerne forteller at det kan være krevende å 
møte utfordrende situasjoner og at dette gjør noe 
med deres egne følelser. 
«Det var liksom fra det ene til det andre, sånn følel­
sesmessig så var jo jeg oppkavet å bare «ååååh, 
herregud» for jeg var jo rød rundt halsen og hadde 
merker etterpå, så det var jo ordentlig kvelertak. Så 
det var kanskje litt utfordrende for meg selv da, at 
jeg måtte skifte situasjon, så du kan ikke la følelsene 
liksom ta overhånd». Informant C, sykehjem Y.                                          

Det beskrives også usikkerhet knyttet til hvor-
dan det blir å møte pasienten etter ubehagelige 
situasjoner.
«Det er også det at man klarer å skille den utfor­
drende atferden, det er viktig. At du ikke får et 
sånn horn i siden til pasienten. Det er viktig at man  
skaper en ny dag». Informant C, sykehjem Y.

Deltakerne forteller også at det er vanskelig å 
se hvor vondt noen av pasientene har det følelses
messig og når de opplever at de ikke strekker til for 
å hjelpe pasientene i disse situasjonene.

Refleksjon hjelper på utfordringer i hverdagen 
Deltakerne forteller at de har gode rutiner for 
bruk av refleksjon på avdelingene der de jobber. 
Refleksjon er ikke satt i system, men skjer der og da 
når de føler behovet er der. Innholdet i refleksjon 
varierer. Det kan være årsakene til en atferd eller at 
en i personalgruppen har opplevd en utfordrende 
situasjon. Deltakerne trekker fram at det er viktig 
å støtte hverandre i hverdagen og at refleksjon kan 
hjelpe til med å forstå atferden. 
«Vi er veldig flink til å dele erfaringene våre med 
hverandre. Dersom noen får til en god samhandling 
med en pasient som andre har utfordringer med, 
deler vi erfaringene med hverandre. Vi spiller 

hverandre gode». Informant D, sykehjem Y.
«Det å gjennomgå en situasjon med kollegaer i 

etterkant kan hjelpe meg med å forstå hva jeg kan­
skje gjorde galt i tilnærmingen som gjorde sånn at 
atferden forverret seg». Informant C, sykehjem Y.

Refleksjon beskrives å kunne hjelpe til med å 
bedre noen av personalets negative holdninger til 
pasientene og en nødvendighet for å takle arbeidet. 

Diskusjon

Studiens resultater viser at god kjennskap til pasi-
enten var avgjørende for å lykkes med samhand-
lingen. Tiltaksplaner ble beskrevet som positivt da 
disse kan bidra til at personalet møter personen 
mest mulig likt hvilket skaper trygghet og forut-
sigbarhet. Kjennskap til pasienten var også en av 
faktorene som gjorde det mulig å komme i posi-
sjon til å hjelpe. Nødvendigheten av å ha personen 
i fokus og ha kunnskaper om livshistorien frem
heves. Bruken av livshistorier er tidligere beskrevet 
som å kunne bidra til vedlikehold av personen med 
demens som en hel person i stedet for en «dement 
pasient» (8). I tillegg til kjennskap om selve pasien-
ten beskrives det som nødvendig å ha kunnskap om 
demens og atferd som kommunikasjonsuttrykk for 
å kunne ha en personsentrert tilnærming (3, 8-11). 

Studien viser at deltakerne observerer og vurde-
rer pasientenes kroppsspråk kontinuerlig. Kartleg-
gingsverktøy brukes i liten grad når atferden endrer 
seg. Systematisk kartlegging, identifisering og en 
nøyaktig beskrivelse av utfordrende atferd hos per-
soner med demens er helt sentralt for å kunne forstå 
og iverksette tiltak og behandling på en best mulig 
måte. Uten systematisk kartlegging og mangel-
full dokumentasjon kan det bli mye synsing blant 
pleiepersonalet, noe som kan gi ulik forståelse og 
oppfatning av hvorfor den utfordrende atferden 
oppstår og hvilke tiltak som bør igangsettes (12, 
13). Selv om ikke kartleggingsverktøy benyttes 
igangsettes søk for å finne årsaken til atferdsend-
ringen. Er det en somatisk tilstand som ligger til 
grunn, er det en annen virkelighetsforståelse av 
situasjonen? Det er kjent at personer med demens 
ofte kan ha en annen virkelighetsoppfatning pre-
get av hendelser fra tidligere i livet, enn de andre 
tilstede i situasjonen (14).

Et interessant resultat er at pleieres tilnærming 
ofte er årsaken til at den utfordrende atferden opp-
står. Det fremhes som essensielt å vise trygghet 
ovenfor pasienten. Dersom pleiepersonalet ikke er 
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godt forberedt på det uforutsigbare som kan skje i 
samhandlingen og ikke vet hva de skal gjøre i situa-
sjoner der atferden er utfordrende, kan situasjonen 
eskalere. Dette sees ofte dersom pleiepersonalet er 
nye og uerfarne. Dessverre preges eldreomsorgen 
både nasjonalt og internasjonalt av utfordringer 
knyttet til bemanning, kunnskap og kontinuitet i 
personalgruppen (15, 16), hvilket kan ramme til-
budet personer med demens og utfordrende atferd 
tilbys. 

Et viktig, men ikke overraskende resultat var at 
hyppige situasjoner med utfordrende atferd kan 
være krevende å forholde seg til. Det aller mest 
utfordrende var imidlertid ikke atferden i seg selv, 
men at man ikke kommer i posisjon til å hjelpe. 
Det er verdt å løfte sistnevnte mening til diskusjon 
i ledergrupper og personalgrupper på sykehjem. 
Hva kan gjøres for at pleiepersonalet bedre skal 
komme i posisjon til å hjelpe? Hva skjer egentlig 
hvis man som sykepleier stadig erfarer å komme til 
kort? I verste fall kan følelsen av utilstrekkelighet i 
arbeidet føre til lav jobbtilfredshet, utbrenthet og 
søken etter annet arbeid (17, 18).

Det kan tenkes at det å reflektere sammen med 
kollegaer kan bidra til at møtet med personer med 
utfordrende atferd erfares noe enklere å håndtere. 
Resultatene belyser imidlertid at refleksjonsarbei-
det ikke er satt i system, men skjer der og da når 
det er behov for det. Ved slik «ad hoc refleksjon» 
kan det være en fare at man oppsøker personer 
som gir støtte, men ikke nødvendigvis utfordrer. 
Profesjonell og systematisk refleksjon og veiled-
ning kan på en helt annen måte bidra til en dypere 
forståelse for hvordan det faglige og det personlige 
påvirker en selv og situasjonen (19).  For at reflek-
sjon og veiledning skal kunne bli en etablert del av 
sykepleiepraksisen må tiltaket forankres i ledelsen 
(20). Det er mulig at innføring av profesjonell og 
systematisk refleksjon og veiledningsarbeid kan 
bidra til å sette helsepersonalet bedre i posisjon 
til å hjelpe personer med demens og utfordrende 
atferd. Ved å få mulighet til å sette ord på egne 
reaksjoner og følelser som kan oppstå i og etter 
møte med utfordrende atferd blir man mer bevisst 
egen rolle i samhandlingssituasjonen. En bevissthet 
som forhåpentligvis kan bidra til at det sjeldnere 
er pleiernes tilnærming som er årsaken til at den 
utfordrende atferden oppstår.

Forfatterne som er sykepleiere med videreutdan-
ning i eldreomsorg og lang erfaring fra demens-

omsorgen, har gjennom hele forskningsprosessen 
arbeidet med hvordan egen forforståelse kan prege 
studien og bestrebet å gjengi deltakernes historie 
på en lojal måte. En svakhet med studien er at få 
deltakere er inkludert. Det må påpekes at inter-
vjuene ga til dels rike beskrivelser som belyste 
problemstillingen, men et større antall deltakere 
ville gitt større bredde og dybde i beskrivelsene. 
Forfatterne har hatt et nært samarbeid gjennom 
hele forskningsprosessen, hvilket styrker resulta-
tenes troverdighet.  

Konklusjon 

Resultatene viser at grunnlaget for å møte utfor-
drende atferd hos personer med demens på en 
best mulig måte er å ha kjennskap til pasienten 
gjennom pasientens livshistorie, kunnskaper om 
demens og forståelse av utfordrende atferd som 
kommunikasjonsutrykk. Tilnærmingsmåten må 
tilpasses hver enkelt pasient og situasjonen slik den 
er i øyeblikket. Kjennskap, kunnskap og forståelse 
gjør det mulig å være bedre forberedt på det ufor-
utsigbare i møte med pasienten med utfordrende 
atferd. Hyppige situasjoner med utfordrende atferd 
kan være krevende og det erfares spesielt krevende 
når man ikke kommer i posisjon til å hjelpe. Nød-
vendigheten av å reflektere sammen med kollegaer 
i hverdagen fremheves. 

 FAGFELLES VURDERT
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nnledning

En kveld skulle jeg passe et barnebarn (9 år) som 
bodde i naboområdet og få han trygt til sengs. 
Før han skulle legge seg ville vise meg en epi-

sode av «brødrene Dahl». Han forsøkte å plassere 
iPaden sin slik at vi fikk se begge to. Han prøvde 
først med en vannmugge deretter med et fruktfat. 
Nytteløst iPaden skled unna. «Nei, dette er bedre», 
sa han og med et lite hopp satte seg godt til rette på 
fanget mitt. Det var en underlig følelse å ha et til-
litsfullt barnebarn på fanget igjen. Det var et halvt 
år siden sist. En varm god følelse bredte seg rundt 
hjerterøttene. Hva var det jeg hadde gått glipp av? 
Jeg koste meg over skuespillernes artige påfunn 
og barnebarnets spontane latter. Samtidig som 
skyldfølelsen snek seg inn og kastet skygger over 
vår lille kinosal. Jeg hadde gjort noe helt galt, brutt 

Folkehelsens klare retningslinjer. Barnebarnet som 
møtte mange barn og voksne i skolesammenheng, 
kunne ha brakt smitte med seg. Ville jeg nå bære 
med meg et usynlig virus? Folkehelsens retnings-
linjer var helt klar vask hendene, god hostehygiene, 
hold avstand (1). Eldre var spesielt utsatt og skulle 
isoleres. Dette til tross for all kunnskap vi har om 
hvor sårbare eldre er (2-3). 

Hva gjør pandemier med oss?

La oss gå tilbake til januar 2020, da de første 
nyhetene kom om en alvorlig epidemi i China. I 
begynnelsen av februar deltok jeg på World inter-
RAI Conference in Leuven, Belgium (www.interrai.
org). Mange land var representert, også en gruppe 
helsearbeidere fra China. De var bekymret, og vur-
derte om de burde dra hjem, eller bli i Europa. Vi 

Når bestemor sitt fang er tomt
For noen dager siden malte jeg hagegjerdet vårt. En nabogutt hjalp meg på 
et sted det var kronglete å komme til. Da han skulle klatre ned igjen, spurte 
jeg om jeg skulle støtte han. «Nei, svarte han» i det han hoppet ned. «Det 
skal ikke bestemødre gjøre, husk korona.». Jeg følte meg litt flau over det 
var barnet som satte grenser og ikke jeg, den voksne.

I
Av Liv Wergeland

FAKTA

  FAG

Sammendrag: 
Dette essayet formidler erfaringer fra telefonsamtaler med 
30 eldre som mottar hjemmesykepleie. Forskning om eldre og 
isolasjon øker. Vi vet mindre om en kollektiv redsel for usynlige 
virus. Norge ble «stengt ned» 12. mars 2020. Eldre som bor alene 
er mest utsatt. Disse måtte isoleres, de skulle ikke ha fysisk 
kontakt med sine nærmeste. Det ble besøksforbud på syke-
hjem og begrenset adgang til sykehusene. Vi benyttet interRAI 
COVID-19 screening for å beskrive deres allmentilstand. De eldres 
fortellinger gir mer enn faktaopplysninger. COVID-pandemien 
har vært en vekker for vårt moderne samfunn. Vi er bekymret. 
Hvor lenge vil dette vare? Flere av mine jevnaldrende er engste-
lige og isolerer seg. De som er «spreke» er flinke til å ta turer ute 
i naturen. Mange unngår imidlertid det sosiale samspillet med 
venner, familie og kanskje mest barnebarn. Barn trenger trygg-
het i en usikker hverdag. «og saligheta var et bessmorfang», jfr. 
visesanger Alf Prøysen. For mange av oss eldre er barnebarna et 
håp for fremtiden. Når denne kontinuiteten blir kunstig redusert 
skaper det uro. Som familie, naboer, venner eller sykepleiere må 
vi ta vare på hverandre på tvers av generasjonene.

Abstract:
This essay conveys experiences from telephone conversations 
with 30 elderly people who receive home-nursing care. Research 
about the elderly in isolation is increasing. We know less about a 
collective fear of invisible viruses. Norway was «shut down» on 
12th of March 2020. Elderly who lived alone were most at risk, and 
had to be isolated. The elderly should not have physical contact 
with their loved ones. Visiting nursing homes was forbidden and 
limited access to hospitals. InterRAI COVID-19 screening descri-
bes their general condition. The narratives of the elderly gives 
more than factual information. The COVID pandemic has been 
a wake-up call for our modern society. We are worried. How long 
will this last? Several of my peers are anxious and isolating them-
selves. Those who are «active» are good at taking walks in nature, 
by themselves, avoiding the social interaction with friends, family 
and perhaps mostly, grandchildren. Children need to feel safe 
in the new unsafe world. «heaven is a grandmother›s lap «, cf. 
folksinger Alf Prøysen. For many of us seniors, grandchildren are 
a hope for the future. When this continuity is artificially reduced, 
it creates unrest. As family, neighbors, friends or nurses, we need 
to take care of each other across generations.
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fulgte nøye med på nyhetene. Den 4. februar 2020, 
ble det rapportert at en belgisk statsborger testet 
positivt for Corona virus. Han tilhørte en gruppe 
på ni belgiere som ble sent tilbake fra Wuhan til 
Brussel. I ettertid vet vi at Belgia er et av de lan-
dene i Europa som ble hardest rammet. Pandemien 
spredde seg også til Norge. Vi fikk daglige opp
dateringer gjennom media, spesielt var utviklingen 
i de andre europeiske landene viktige. Det skumle 
var at viruset kunne invadere meg, spesielt fordi 
jeg var en gammel bestemor. 

Tankene mine gikk tilbake til redselen for hiv-
smitte i 1983. Vi kjente ikke nok til årsaken til aids 
da det første sykdomstilfellet ble oppdaget i Norge. 
Dette førte til en enorm smittefrykt. Det gjaldt også 
helsepersonell. Helsedirektoratet anslo at Norge 
kunne få opptil 100 000 smittete i løpet av 10 til 
15 år (4).

Fransiskushjelpen ga omsorg til mennesker ved 
livets slutt. En ung pasient med AIDS ønsket å få 
dø hjemme. Det var et strengt smitteregime, aids 
ble overført via kroppsvæsker. Sammen med en 
annen sykepleier startet vi på morgenstellet. Jeg 
kjente plutselig at det rant noe nedover strømpen 
på det en beinet mitt. Kateterslangen hadde løsnet 
fra urinposen. Den ble raskt koblet på og jeg gikk 
rolig inn på badet og vasket meg godt på hender og 
ben. «Kroppsvæske!» Jeg beroliget meg selv med at 
jeg ikke hadde noen sår eller åpen hud på beinet. 
Dette ville gå bra. Et par minutter senere var jeg 
tilbake til sykesengen, og lot som ingen ting var 
skjedd. Jeg tok ingen hivtest, men det gikk noen 
uker før angsten var helt borte.

Nedstengning 

Norge ble stengt ned 12. mars. Eldre eneboende var 
mest utsatt. Disse måtte isoleres. De eldre skulle 
ikke ha fysisk kontakt med barn, barnebarn og 
eventuelt oldebarn. Det ble besøksforbud på syke-
hjem og begrenset adgang til sykehusene.

Det ble ekstra vanskelig for de eldre som ikke 
kunne komme seg ut ved egen hjelp. Hvordan ville 
deres praktiske hverdag bli? Mange hadde vært 
avhengig av familie eller naboer. De kommunale 
tjenestene hadde organisert hjemmesykepleie og 
eller hjemmehjelp. Nå ble disse tjenestene redusert. 
Telefonkontakt ble oftere brukt for å høre om alt 
stod bra til.

En datter forteller om sin far som ble innlagt på 
Bærum sykehus for Koronasmitte. Hustruen fikk 

ikke lov til å besøke ham og hun selv skulle være i 
karantene i sitt eget hjem. Datteren ringte henne 
regelmessig. Moren «spilte» kjekk i telefonen, hun 
ville ikke at datteren skulle bekymre seg. Når Tove 
besøkte moren måtte hun stå i hagen eller på gårds-
plassen utenfor, og snakke med henne mens hun 
sto i døråpningen. Datteren skjønte gradvis at her 
stod det ikke helt bra til. Moren ble på sykehuset. 
Her delte hun rom med sin mann og de døde med 
et døgns mellomrom 31.mars og 1. april (5).

Samtaler med eldre

Jeg fikk spørsmål om å delta på et internasjonal 
prosjekt angående sårbare hjemmeboende eldre, 
interRAI COVID-19 screening. Det var imidlertid 
vanskelig å få en avtale på kommunenivå. Hjemme
tjenestene var overarbeidet, og forskning var langt 
nede på deres prioriteringslisten. Omsorg XX var 
villig til å delta. Screeningen skjedde pr. telefon 
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etter at den eldre hadde signert informert samtykke 
til å delta og levert det til hjemmesykepleien (jfr. 
godkjenning fra NSD-stat). Karleggingen bestod 
av sentrale spørsmål i forhold til helsetilstand 
og hjelpebehov. Dataprogrammet (www.raisoft.
fi) genererte automatisk en risikoprofil. Ingen 
personidentifiserbare ble benyttet, men screenin-
gen benyttet et løpenummer som hjemmetjenesten 
kunne koble til samtykkeskjemaet. Dette er et 
pågående prosjekt med foreløpig 30 informanter.

Jeg har hatt ansvaret for disse screeningsam
talene. Vel så viktig som svaralternativene på 
skjema, var alle hverdagshistoriene de eldre delte. 
Tema som ofte kom spontant var savnet etter familie  
- spesielt barnebarn og venner, venting på hjemme
sykepleien, stadig forholde seg til nye pleiere og 
usikkerhet om fremtiden.

En informant fortalte at barna var engstelige for 
å besøke henne. En dag kom datteren min og gikk 
en tur med meg ute, men hun turde ikke bli med 
inn og ta en kopp kaffe. Da følte jeg meg helt dårlig 
etterpå, nærmest spedalsk.

Flere ga uttrykk for at det vær trist å ikke se bar-
nebarn og oldebarn på to måneder. Sønnen handlet 
for henne. Han ringte på døra og satte varene på 
trappa utenfor inngangsdøra. Han var borte før jeg 
rakk å låse opp.

Eldre som kan ha bodd alene i flere år, opplevde 
forsterkning av tidligere tap. En enke uttrykte det 
slik. Jeg føler meg ensom. Savner mannen min, enda 
det er syv år siden han døde. Jeg er mye alene. Jeg 
har et barnebarn som hjelper meg en gang i uken 
med å handle.

Da en av informantene svarte på telefonen, var 
hun litt tørr i munnen - og sa hun måtte legge røret 
litt til side for å drikke litt vann. Det er så lenge siden 
jeg har snakket. Da vi hadde avsluttet de generelle 
screeningspørsmålene, kom det stille fra henne. Jeg 
savner å være sammen med vennene mine.

En pasient med hjerteproblemer fortalte at han 
hadde forbud mot bilkjøring. Dette opplevde han 
hindret han i å få utføre aktiviteter han ønsket å 
delta på. Han ville gjerne ut å gå tur, men trengte 
bil for å finne et passende terreng. Vennene mine 
er så mye sprekere enn meg, og jeg ville ikke være 
til hinder for dem.

Hjemmesykepleien ble ekstra viktig

Pandemien skapte nye utfordringer for hjemme
tjenesten. Både brukere og familier var engstelig 

for evt. smittespredning. 
En bruker savnet at ikke alle pleierne brukte 

munnbind. Det var bare to mannlige sykepleiere, 
som alltid hadde på seg munnbind. Hun følte seg 
usikker. Hun hadde vært i to ukers karantene, 
etter at en sykepleier var smittet. De kommunale 
smittereglene påla ikke ansatte i hjemmetjenesten 
å bruke munnbind. Brukerne følte at hjemme
tjenesten kom til mindre forutsigbare klokkeslett 
enn tidligere. 

En informant forteller at hun er plaget av stive 
ledd. Hun ligger derfor til sykepleier kommer og 
gir henne frokost, så får hun krefter til å ta morgen-
stellet. En periode kom pleierne for å lage middag 
til henne. Men hun kunne aldri vite om de kom 
16:30 eller 19:00. Hun fant da ut at det å klippe opp 
en Fjordland, det klarte hun selv.

Ufrivillig ensomhet

Landsgjennomsnittet viser at av kvinner på 80 år 
eller eldre bor to av tre alene, mens tilsvarende for 
menn er én av tre (6). For flere av informantene 
var besøk fra hjemmetjenesten de eneste de hadde. 
Flere ga uttrykk for savnet av sosialt fellesskap.

En informant fortalte at hun deltok i danse
gruppen som skulle ha underholdning på et 
sjukeheimen 11. mars. Hun var ute i god tid, men 
da viste det seg at dansen ble avlyst på grunn 
av koronaviruset. Hun fikk lov til å besøke sin  
svigerinne som var beboer der. Neste dag ble 
besøksforbud igangsatt, så ingen av familien  
hadde hatt kontakt med svigerinnen siden. 

Informanten bodde alene i et stort hus. Påske-
morgen hadde hun heist flagget til tross for ruske-
vær. De siste tiårene hadde hun alltid vært i kirken 
til påskefrokost, Hun opplevde at det var rart å 
være alene hjemme, men hun visste rådsatte. Hun 
satte seg i en god stol med iPaden på fanget og fikk 
på denne måten den lokale presten rett inn i stua 
sammen med de kjente påskesalmene. 

Kirkevold m fl. (2) beskriver at … «for de fleste 
medfører aldring tap av viktige aspekter av livet 
som familiemedlemmer, venner, evner og fysiske 
funksjoner.» Videre sier forfatterne «Virkningen 
av disse tapene og hvordan de håndteres ser ut til 
å være knyttet til følelser av ensomhet». Sunström 
m.fl. (3) sin forskning blir ekstra aktuell i dagens 
situasjon. Forfatterne beskriver at «eksistensiell 
ensomhet er relatert til å føle seg frakoblet fra ver-
den, tapt uten hensikt og drift i livet.» De legger 
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«For flere av informantene var 
besøk fra hjemmetjenesten de 
eneste de hadde»
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også vekt på at eksistensiell ensomhet kan oppstå 
når folk mangler tidligere erfaring med aktuelle 
situasjonen. Vi vet at mange eldre er mye alene og 
mangler noe meningsfullt å gjøre. Hadde det vært 
mulig at de istedenfor å bli skremt og isolere, kunne 
være en ressurs som besteforeldre og frivillige?

Usikkerhet og angst reduserer livskvaliteten. Det 
er i samspill med andre mennesker at vi kjenner at 
vi lever. Eldre eneboende må få hjelp til å ivareta et 
nettverk også utover det hjemmetjenesten utfører.

Det kommer stadig nye artikler relatert til eldre 
og deres situasjon. COVID-19 har utløst en usynlig 
menneskerettighetskrise som har marginalisert 
de eldre. Eldre blir lett skyteskive for nedlukkin-
gen av samfunnet. Negativ «ageism» kan føre til 
sosial isolasjon og ensomhet (7). Å være uforskyldt 
i karantene kan skape frustrasjon for den som blir 
isolert (8). I tilfeller hvor personen selv utsetter seg 
for risikoatferd, tar de et valg på godt eller ondt.

Oppsummering og utfordring

COVID-pandemien har vært en vekker for vårt 
moderne samfunn. Det skremmende er at ikke bare 
enkeltland, men hele kloden er involvert. Vi er 
bekymret. Hvor lenge vil dette vare? Mange av 
mine jevnaldrende er engstelige og isolerer seg. De 
som er «spreke» er flinke til å ta turer ute i naturen. 
Mange unngår imidlertid det sosiale samspillet 
med venner, familie og kanskje mest barnebarn.  
Barn trenger trygghet i en usikker hverdag.  

«Saligheta er et bestemorfang», står det i visa til 
Alf Prøysen (9). For mange av oss eldre er barne-
barna et håp for fremtiden. Når denne kontinuite-
ten blir kunstig redusert skaper det uro. Som 
familie, naboer, venner eller sykepleiere må vi ta 
vare på hverandre på tvers av generasjonene. 
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BVC er et verktøy for tidlig identifisering av 
eskalerende agitasjon, mens SOAS-R brukes 
i etterkant av en hendelse for å reflektere over 
hva som lå bak hendelsen, hva en gjorde 

riktig og hva en kan gjøre bedre neste gang. Bak 
det hele ligger en tenkning om å ‘jobbe på grønt lys’ 
og fokusere på å skape gode situasjoner sammen 
med pasientene, snarere enn å unngå utfordrende 
situasjoner. Denne høsten skulle studenter fra VID 
ta denne tenkningen med seg ut for å teste i praksis. 

«Prosjektet handler ikke bare om å forebygge, 
men å bygge relasjoner. Dette er et spennende pro-
sjekt som det skal bli kjekt å følge fremover,» sier 
Tor Engevik, fagleder ved Løvåsen sykehjem og 
leder i faggruppe for geriatri og demens i Sykeplei-
erforbundet. Han skal lede den delen av prosjektet 
som skal foregå på sykehjem. Tor mener at hvis vi 
kan utvikle nye verktøy for å redusere utfordrende 
adferd, så vil dette gjøre hverdagen bedre for både 
beboere og fagpersoner som arbeider på sykehjem. 

Høstens smittetrykk i Bergen har imidlertid 
satt en foreløpig bremse på planene. «Vi satser på 
å komme i gang som planlagt i over nyttår, men i 
høst måtte vi dessverre akseptere at det ikke ville 
være forsvarlig å gjennomføre som planlagt» sier 
Stein Erik Fæø, høgskolelektor ved VID. Studen-

tene har imidlertid ikke vært passive. Torsdag 12. 
november satte de seg ned for å lage manus til en 
opplæringsfilm til bruk videre i prosjektet, basert 
på det de har lært og erfaringer fra praksis. «Det 
er spennende å ta dette inn i hjemmesykepleien og 
det handler jo om situasjoner vi kan møte uansett 
hvor vi skal jobbe senere. Det er godt å ha med disse 
verktøyene videre,» sier sykepleiestudent Jeanette 
Holst-Larsen, som sammen med Karoline Gunne-
rud, Vilde Haugland Kristiansen og Frida Orheim 
for anledningen prøver seg som filmskapere. 

«Vi er utrolig stolt av studentene våre, som snur 
seg rundt og gjør noe positivt ut av en krevende 
situasjon. Det de får til her er enestående!» 
kommenterer Conrad Ravnanger, som også er 
høgskolelektor ved VID. «Selv om de ikke fikk 
jobbet med dette som planlagt, håper vi de får med 
seg noe gjennom det de gjør her som kan hjelpe 
dem når de snart er ferdige sykepleiere.» Etter jul 
skal studentene også få være med å gi opplæring 
til 1.årsstudenter som skal ut i sykehjemspraksis. 
«Jeg tenker at det er en vinn-vinn-situasjon når 
engasjerte studenter er med å gi opplæring til hver-
andre,» avslutter Ravnanger. 

Prosjektet har fått utviklingsmidler fra Bergen 
kommune og høgskolene i Bergen (HVL og VID). 

B

Kan tenkning fra psykisk 
helsevern brukes i møte 
med aggresjon blant eldre?
Det var dét sykepleiestudenter fra VID vitenskapelige høgskole i praksis i 
omsorgsbolig skulle forsøke å finne ut av denne høsten. BVC og SOAS-R  
er to verktøy som brukes verden over innen psykisk helsevern. 

Forfatter:  
Tor Engevik
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Fra venstre er: Frida Viddal Orheim, Karoline Gunnerud, Jeanette Holst-Larsen og Vilde Haugland Kristiansen. Foto: Tor Engevik. 
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Bli medlem
Meld deg inn i NSFs faggruppe for 
sykepleiere i geriatri og demens du også!

Vi er et slagkraftig fellesskap med medlemmer 
som brenner for fagfeltet geriatri og demens. 

Medlemmer får Fagtidsskriftet Geriatrisk sykepleie to 
ganger i året i tillegg til en rekke andre medlemsfordeler 
som blant annet tilbud om kurs og konferanser. 

Kontingent kr. 400,- for 2021
•  Pensjonister og medlemmer som ikke er aktiv i arbeid 

har kontingent på 200 kr.
•  Gratis for sykepleierstudenter ut det året de er ferdig 

med bachelorgraden.

Kontaktperson: Tor Engevik, leder
tor.engevik@hotmail.no

Send kodeordet GERIATRI på SMS til 02409
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