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Editorial:

Dear readers!

Four papers in this issue of The Nordic Journal of
Nursing Research (Vård i Norden) directly (pp. 40)
and indirectly (pp. 4, 24 and 44) address the impor-
tance of linking evidence and education in the nur-
sing profession. Evidence is considered the core ele-
ment in every scientific inquiry. Nursing as a scien-
tifically based profession values evidence in the
quest for best practice at any given time. Evidence is
a product of the primary assumptions and values of
the profession. Some evidence speaks to core phe-
nomena of nursing – man, his/her environment, and
health. Other evidence promotes nursing care (e.g.
pressure-ulcer prevention, empowerment, counse-
ling, health promotion, good death promotion, dis-
charge from hospitals, etc). The third kind of evi-
dence relates to the values (e.g. human dignity, need
fulfillment, security, healthiness, wellness, self-care
etc.) and context of nursing at any given time (e.g.
duties, discipline, accountability, skillfulness, edu-
cational quality, professional environment). Evi-
dence, however, does not exist in a vacuum. It needs
to be challenged by the assumptions and values of
the profession. Evidence-based practice in nursing
thus needs to lay out the basic elements of know-
ledge for best praxis, the goals, and not the least the

values and the context for the implementation of
solutions. Evidence is not good just because a nurse
has acquired it, nor is it irrelevant if a nurse does not
act upon it. The value of evidence is related to the
elements and outcome that is sought after, and its
end results. Is it relevant to the particular context of
nursing care? The papers in this issue address all the
examples given in the parentheses above. Quality
nursing education challenges all new evidence when
taking it into consideration in the teaching and trai-
ning of future members of the profession. It also
involves the students in that process. Making nur-
sing practice evidence-based requires a critical
approach to applying new knowledge. If done as
part of everyday practice in nursing it filters into
education and training of nursing students. The
advancement of academic clinical education with
the participation of students in clinical studies as
well as in writing and other kinds of presentation of
evidence is important in making the future 
professional nurse accountable. It should be noted
that our journal (The Nordic Journal of Nursing
Research) provides an excellent venue to the presen-
tation of short scientific studies by clinical faculty
members and their students to foster evidence-based
nursing. 

Dr. Gudrun Kristjánsdóttir, Editor

Education and evidence based nursing – promoting
a trend in publishing evidence

redaktørGuðrún Kristjánsdóttir,
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Introduction

Over the last few decades there has been much research on nursing
students’ experience in general practice (1-2). However, there is less
research on their experience related to psychiatric practice (3). Often,
such investigations have been related to specific topics such as attitu-
des toward the field, and they are often done in relation to either stu-
dents or supervisors (4). The aim of this paper is to describe undergra-
duate nursing student experiences in their mental health clinical place-
ments. This study describes the students’, mentors’ and teachers’
experiences.

This study is part of a larger project with the aim to elucidate the
mental health clinical placement during nurse education. To increase
our understanding it is important to begin with a pre-study as a basis
for a later and more thorough investigation of students’ experience
during clinical placement. This pre-study includes students in two
nursing courses during autumn 2006 and spring 2007 who were doing
their eight weeks’ mental health clinical placement in psychiatric hos-
pital settings. This study uses a combination of both quantitative and
qualitative approaches. 

Students in acute psychiatric clinical placement were chosen
because earlier student evaluations showed that most students have
fears about entering this placement prior to their mental health clinical
placement (5). They also have ambivalent or negative attitudes toward
mental health nursing as a subject, as well as toward users of mental
health services (6-7). Student evaluations after their completion of the
mental health clinical placement show that they often leave it with a
different kind/set of negative experiences. This corresponds with, for
example, Happell (5), who found that mental health nursing was per-
ceived by nursing students as the least popular area of clinical prac-
tice. A conceivable explanation for this negative attitude from students
could be the lack of structure and routine that is associated with other
placements, such as medical or surgical placements. This lack of
structure could, according to Saarikoski et al. (8), have a negative
influence on the student’s role identity. There is always a risk that nur-
ses already working in mental health care had negative experiences
during their own mental health clinical placement which not only
affect their patients but their view of nursing students (9). 

Nursing students’ attitudes towards mental health users and mental
health clinical placement, just as those of mental health staff, are pro-
bably grounded in the same prejudices as are found in the general
community (10-11-12). Therefore, they are not immune to myths and

stereotypical beliefs about people who suffer from different kinds of
mental illnesses. According to Scheff (13), myths and stereotypical
beliefs are learned early in life, including the commonly-held view
that a person suffering from a mental disorder is potentially dangerous
(14), unpredictable, and less intelligent than other people (15-16). For
example, patients diagnosed with borderline personality disorder are
stereotyped as ‘difficult’ and ‘demanding’ by staff (17); long-term
schizophrenics can be seen as ‘empty shells’ without any ability to
think, feel, or act (18), and are therefore judged by staff as being stu-
pid, incompetent, or ignorant (19). These negative views are proble-
matic because they tend to influence staff and their view of the pati-
ents and of their work (20). Therefore, it is important to give students
as good a practice placement, with as positive experiences, as pos-
sible. 

Ideally, mental health nursing should be about a partnership bet-
ween nurse and patient based upon human discourse (21). If the men-
torship offered to the students during their mental health clinical pla-
cement is based on such a partnership it may help the students to deve-
lop their professional roles (22). Nursing education should not be seen
only as an academic education that is closely/intimately related with
clinical practice; it should also be seen as fundamental for the studen-
t’s development of knowledge, professional skills and personal com-
petence. Therefore, nursing education should also be seen as a form of
vocational training grounded in the tradition of good craftsmanship
(23). 

In Norway, during the three-year education to become a registered
general nurse, students undertake an eight-week mental health clinical
placement in either a communal or a hospital setting, usually during
their third year. Nursing teachers are responsible for both theoretical
and clinical teaching. Students are supported and supervised by staff
nurse mentors who work with them on a regular basis during their cli-
nical placement. The amount of contact between student, mentor, and
teacher seem comparable with that in other Nordic countries (24).
Normally, the teacher, mentor and student meet two to three times
during each student’s clinical placement. 

As a result of a cooperational project between the University Col-
lege and the local hospital in a rural area in the middle of Norway, an
evaluation project was designed to describe nursing students’ experi-
ences during their mental health clinical placement. The two instituti-
ons had a joint desire to improve the quality of mental health clinical
placements, and they saw a need for a more systematic evaluation of
the placement program where teachers, students and mentors could

Undergraduate nursing student
experiences of their mental health

clinical placement

Siv Grav, RN, MNSc, doctoral student – Else Marie Lysfjord Juul, RN, MNSc – Ove Hellzén, RN, PhD, Professor

ABSTRACT
Students often have negative experiences during their mental health clinical placement. Their evaluations show that students perceive this clini-
cal placement as the least popular area of their practice program. In order to extend our knowledge and to develop this part of the general nur-
se’s education it seems important to study students’ opinions and experiences more closely. The aim of this study was therefore to describe the
students’ experiences during their mental health clinical placement. 

The overall picture shows that the respondents were satisfied with their clinical placement. The most problematic area found in this study was
in the communication between University College and the mentors. According to the mentors, the students’negative attitude is related to the fact
that teachers allowed and supported the circulation of false rumours about the wards. Therefore, the maintenance of teachers’, mentors’and stu-
dents’ social conventions is essential for creating an atmosphere which facilitates learning.

KEY WORDS: experiences, nurse education, practice, psychiatry
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contribute their own experiences. Using the students’ experiences, the
joint ambition of University College and the hospital was not only to
improve the students’ clinical placements but also to create a solid and
more structured cooperation between the University College and the
hospital. To extend our knowledge and to develop the mental health
clinical placement during nurse education, it seems important to docu-
ment students’ opinions and experiences, which is the aim of the pre-
sent study.

Method

This study was carried out during autumn 2006 and spring 2007 at a
hospital in Norway. Data was collected from mental health clinical
placements during five separate courses from October 2006 to June
2007. The original data were personal written statements about perso-
nal unique experiences. To describe students’, mentors’ and teachers’
experiences during the students’ mental health clinical placements,
both a qualitative and a quantitative approach were used.

Respondents

The respondents in this study were recruited from nursing students
(N=22), mentors (N=22) and teachers (N=7). Only students who had
their mental health clinical placements in hospital settings were recru-
ited. This was based on earlier student evaluations where students in
hospital settings had more negative experiences than students doing
their mental health clinical placement in communal settings.

Students
Students involved in the study were mostly studying full-time; there
was a small group (n=4) of part-time students. A total of 15 students
were included in the study, with ages varying between 20 and 39
years. All students had general study qualifications and competence
and none of them had previously worked in mental health care. 

Mentors
All of the students had a mentor selected from the ward staff during
their practice. All the mentors (n=21) were mental health nurses – they
all had one year of specialist training in mental health care. One out of
four had formal supervision competence. They had between 1 and 23
years of work experience in psychiatric care (mean= 10.8; sd= 7.62). 

Teachers
Seven teachers were included in this study. All of them had formal
supervision competence and experience working in psychiatric wards.
Four of the teachers had master’s degrees while the other three had
bachelor’s degrees augmented with continuing education in mental
health care. 

Ethical considerations
To respect individual rights, all participation was voluntary. The ques-
tionnaire was filled out anonymously. Confidentiality was ensured;
data could not be identified by descriptions, names and other unique
characteristics are not present. Permission to carry out the study and
ethical considerations were made by department managers at the
respective institutions. 

Instrument 
A questionnaire was developed based on the Department of Education
and Science’s program for nurse education as ratified on the 7th of
January 2000 and a document developed by the local University Col-
lege. The program for nurse education describes the aim, area and
length of the students’ mental health clinical placements. The Univer-
sity College document describes the requirements of the placements in
more detail by providing a checklist for new employees that was used
by the students in the three wards included in this study. The checklist
describes basic routines for new employees, such as fire routines and
access to IT systems.

Based on these documents, a four-sectional questionnaire with a

total of 60 questions was developed. The questionnaire covers demo-
graphic data and includes sections that illustrate activities before,
during and after the students’ mental health clinical placements. The
questionnaire consists of both closed and open questions, with asser-
tion and comments fields. An example of a question in the question-
naire is given in Figure 1. For the closed questions, a visual analogue
scale (VAS-scale) was used (25-26). Respondents were asked to mark
a point on a VAS-scale which was translated into a score ranging from
0 to 5. In addition to the VAS-scale there was an open question where
respondents could elaborate on their answers. The questionnaire was
tested by a reference group consisting of students, tutors and teachers
who read the questionnaire with a focus on understanding the meaning
of each question. Only a few words were changed because of the
potential for misunderstandings. 

Before the questionnaire was sent to the respondents it was tested on a
group of former students (n=15) recruited from a communal mental
health setting who did not participate in the study. The results from
this small test group proved that the questionnaire was manageable
and that it took an average of ten minutes to complete. No external
dropouts were found. The test group responses coincided with the
study group, which suggests consensus and common understanding of
the questions.

The questionnaires together with an informative letter were sent out
during the last practice week with stamped and pre-addressed envelo-
pes enclosed. The information letter contained information on who
was running the survey, the purpose and period of the survey and sta-
ted that the survey was voluntary and anonymous. The deadline for
answering was set at two weeks after the completion of the mental
health clinical placement. No reminder was sent out and a total exter-
nal dropout was calculated at 22 per cent (n=11). Dropout analysis
showed that a majority of dropouts were students (n=6) from the
semester’s last student group doing their mental health clinical place-
ment before summer vacation. No reminders and the inclusion of stu-
dents in the final practice in the course of study were the most repre-
hensible actions of our data collection.

Analyses

The data was analysed using the SPSS 14.0 software package. The sta-
tistics chosen were descriptive statistics. The textual data was analy-
sed using content analysis inspired by Graneheim and Lundman (27).
Content analysis is a method for analysing written or verbal communi-
cation in a systematic way (28) and can be used to describe meaning,
intentions and context. The method is useful when analysing indivi-
dual or group experiences, reflections, and attitudes (29). The content
analysis was performed in three steps. In the first step, the written ans-
wers were read through to gain a sense of the whole. In the second
step, the text was divided into meaning units that were condensed
while still preserving the core. A meaning unit can be one or several
words, sentences, or paragraphs containing aspects related to each
other through their content and context. In step three, the condensed
meaning units were coded. An overview of the analyses made is given
in Table I.

The codes were abstracted, compared for differences and similari-
ties and stored into 14 subcategories and seven categories (see Table
II). Throughout the analysis process, the codes, subcategories and

Figure 1: Example from the questionnaire awarded to students

I was greeted in a good way when I came into practice:

totally disagree totally agree

Comment:
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categories were discussed in the research group. The ranging score
from the VAS-scale also indicated a positive or negative experience.
As shown, the seven categories could be divided into two positive
categories and five negative ones. 

Results

To illustrate the variation in the material, quotes from the open questi-
ons (comments) are provided as examples. In the analysis, each item
was analysed with reference to the whole group; that is, answers from
students, mentors, and teachers were seen and analysed as three sepa-
rate units. While the focus for this pre-study was to form a basis for
further qualitative studies, the aim of the previous results sections was
to identify areas that respondents experienced as positive or negative.
Areas which were identified as positive are shown below. 

Positive categories
Two categories were identified as positive: student’s participation in
practice and student’s first encounter with the ward. The students were
pleased with their own involvement in and contribution to the daily
work in the hospital ward, and all of them felt that they were well inte-
grated into the day-to-day activities. Almost all the students were ple-
ased with how they were received when arriving on the ward. One stu-

dent made this comment: «The
best of all clinical placements
during the whole education…
My mentor met me when I came
to the ward… spent time … a
very good reception.»

The mentors were also satis-
fied with the way they were able
to contribute positively to the
fulfilment of the students’ indi-
vidual goals for their placement.
They were also pleased with the
way they contributed to the stu-
dents’ successful integration as
members of the staff. One of
them describe his/her student as
«one of the staff.» 

Teachers stressed the impor-
tance of participating in creating
an environment that offers the
student a safe space for lear-
ning. They were also pleased
that they were able to conduct
their supervision in an atmos-
phere of recognition, respect,
and openness. One of them said,
«I try as much as I can… I hope
so, but it can always be impro-
ved…»

Negative categories
Five categories were identified
as negative: (experience in)
mentor meetings, theoretical
platform, communication bet-
ween University College and
ward, student’s first contact
with the practice field, and feed-
back between University Col-
lege and the ward after comple-
ted practice.

Most of the students (73 per-
cent (n=11)) had participated in
the mentor meetings at Univer-
sity College. Five of them had
negative experiences in these

meetings. Some students (n=5) criticised the fact that their clinical
supervisor did not turn up at the meeting. Other students (n=7) empha-
sized the fact that they lacked information from University College
about specific goals for the practice period. One of them said, «We got
some general information about the ward; it was ok but not enough…»
Only 33 percent (n=7) of the mentors said they participated in these
meetings. Of the seven mentors who participated, five felt that they
did not benefit from it. Instead, all stressed the fact they would like to
have more time to meet with ‘their’ student. One said, «I have no time
for and do not benefit from hearing the calling over of names of stu-
dents and mentors.»

Five out of seven teachers had participated in the supervision mee-
tings; one of them was negative to the meetings and saw no point in
them. One problem that teachers mentioned was that sometimes these
mentor meetings could take place several months before the student
went out on clinical placement. One of the teachers said, «The mee-
ting is ill structured; too much time is spent on general information.»
In general, the teachers felt that the mentor meeting was badly organi-
zed. However, all the teachers thought that the meetings had potential
because students could get useful information and had the opportunity
to meet their mentor. 

The issue of whether University College had given students a good
enough theoretical platform to meet the different demands during the

Table I: Example of the analyses process and assessment

Meaning units Condensing Coding Subcategories Categories Value

We got some general General Something Lack of Experience in Negative
information about the information, not missing information mentor
ward; it was ok but not enough meetings
enough…

The best of all clinical The best of all, Using time Felt welcome Student’s first Positive
placements during the mentor using time and good encounter with
whole education… My and giving a good reception the practice
mentor met me when I reception field
came to the ward… spent
time … a very good 
reception

Table II: Subcategories and categories that describe student experiences of their mental 
health clinical placement

Subcategories Categories Value

Lack of structure Experience in mentor meetings Negative

Lack of information

Few lectures Theoretical platform Negative

Long time between theory and
practice

Self-study

One-way communication Communication between University College and ward Negative

Two-way communication

Face to face Student’s first contact with the practice field Negative

Calling

Through fellow student

Insecurity Feedback between University College and the ward after Negative
completed practice

Willingness Student’s participation in practice Positive

Commitment

Felt welcome Student’s first encounter with the ward Positive



mental health clinical placement was answered negatively by four of
the students. They all thought this could be improved. One said, «I
think lectures were too vague, especially the lectures about psychiatric
nursing were a bit vague. All in all there was not enough lectures
about psychiatric nursing and treatment. Therefore, reading on your
own became very important…»

Two of the mentors answered negatively. They thought the students
had too little theoretical knowledge. One mentor said, «Psychiatry is
not the subject that the University emphasizes the most. Students have
too much examination. I think it is important that practice is not
swamped with written tasks. The students must be allowed to observe
and to reflect and meditate themselves.»

Almost all teachers (six out of seven) thought that University Col-
lege had given the students a good theoretical platform. They also
expressed the opinion that they themselves, on the basis of their own
competence, managed to give the students a part of this theoretical
platform. However, all the teachers were of the opinion that the stu-
dents to a large extent are responsible for establishing their own theo-
retical platform. One teacher said. «Of course I or the school can do
better, but I have to point out that the students also have to read a lot
themselves too.»

The question concerning the communication between University
College and the ward and whether it is satisfactory was answered
negatively by two teachers and six mentors. The «negative» teachers
gave no additional comments. However, teachers who did comment
saw the communication as satisfactory and thought that there had been
good communication between themselves and the mentor/ward about
the individual student and about specific caring situations during the
student’s placement. All comments from «positive» mentors were
brief and, to the extent that they did comment, they only described the
communication as «satisfactory.» However, the mentors referred to
negative experiences with students such as the students spreading
false rumours about staff, patients, or situations to the school. One
said, «I have a feeling that there are too many rumours circulating at
University College. If these rumours are allowed to grow, the students
will destroy our work environment! I am very sceptical to the Univer-
sity College, how they handle rumours, especially false ones.»

The question about the student’s first contact with the ward was
only addressed to students. About half of the students (eight out of fif-
teen) did not contact the ward to get practical information, such as the
exact time of expected arrival or when they would meet their mentor,
before they began their clinical placement. According to students’
comments, this had already been arranged during the supervision
meetings or by phone during the week before placement. One student
thought that «it wasn’t necessary to do this beforehand.»

Another identified area was giving the ward feedback about the stu-
dents’ experiences with the practice. According to the students, the
feedback between the University College and the ward after the com-
pleted practice was good. Nine students said that they had given feed-
back to the ward. Eight of them said that the staff took their feedback
seriously. Six of the mentors had given feedback to University College
about their view of their student’s clinical placement. Four of them felt
that University College took their feedback seriously. Six of the tea-
chers failed to give the mentor/ward feedback on their opinion of their
students’ placements. Only one of the teachers gave feedback to the
ward. No written comments were given from the teachers. 

Discussion

The focus of this small pre-study was to describe students’ experien-
ces of their mental health clinical placement during their registered
general nurse education. Generally, the students, mentors, and tea-
chers were satisfied with the clinical placement. Students received
support and help in establishing a better understanding of the theoreti-
cal basis for mental health nursing. They were guided through the
written goals by mentors and teachers, who managed to create good
supervision sessions. These findings indicate a more positive student
view of the mental health practice placement than the literature sug-
gests (5). 

However, it is important to keep in mind that this pre-study has
limitations which make any comparisons difficult. The size of the
sample was too small for quantitative comparisons. Likewise, the
limited sample makes generalizations impossible. On the other hand,
this was never our intention; but findings from the study can at least
contribute to the current debate on how to develop students’ mental
health practice placement. Our intention has always been to use this
pre-study as a starting point for further qualitative investigation of stu-
dents’ experiences of their clinical placements, that is, to generate
ideas about specific areas demanding more careful investigation. That
is a goal we think we have reached.

A closer look at the negative areas discovered in this study reveals
that most of our respondents see the mentor meetings as of little value.
It seems that all respondents wanted to meet each other in smaller
groups. It also seems clear that both students and mentors think that
the students’ theoretical platform was not good enough when they
started their clinical placement. Students complained that their theore-
tical focus was not on mental health nursing, but had a medical per-
spective. This is in line with Hayman-White and Happell (30), who
state that students often perceive the theoretical course content as
inadequate. Mentors consider the theoretical instructions as too acade-
mic and not allowing students to reflect or think themselves. This cri-
ticism can be understood, based on the fact that Norwegian registered
general nurse education is at a crossroads between traditional vocatio-
nal education and a more academic approach. Therefore, during the
students’ clinical placements, they probably get less teacher time and
find that more responsibility is transferred to the clinical mentor (31).
This leads to a more implicit and hidden teacher role (32). According
to Timmins and Kaliszer (33), academic demands, clinical placement
and relations with clinical and teaching staff are important sources of
stress among students.

The areas identified as most problematic in this study are the com-
munication between University College and the ward, and the studen-
t’s first contact with the ward. However, none of the teachers used the
open-ended question to further develop their answers, which makes it
difficult to know why they answered the way they did. However, the
mentors’ negative attitudes in this area are based on the fact that they
believe teachers and University College allowed and supported the cir-
culation of false rumours. Unfortunately, the open-ended questions do
not reveal the sources of these rumours or what kind of rumours the
mentors were referring to. Therefore, one can only reflect on how this
can affect the two parties’ confidence in each other. It seems that their
relationship was not affected too negatively, which is supported by the
fact that the feedback between University College and the ward after
completed placement seems to be satisfying. However, one should
take into consideration the fact that no teacher used the open-ended
question to further develop their answers. This might indicate that
there is something implicit and hidden in their answers.

According to Stickley and Timmons (34), the basis for helping stu-
dents to transform mental health theory into clinical practice is to have
mentors who find their day-to-day work with the student valuable.
Such day-to-day work seems to facilitate the transference of know-
ledge, which is important for both students’ and mentors’ personal
development. One way to develop students’ competence in mental
health nursing practice is to give them a patient’s perspective on men-
tal illness and psychiatric hospital care. This could be done by using
former patients in the University College’s teaching. This ought to
give students a more substantial knowledge of mental health theory
and make them better prepared to meet people suffering from mental
illnesses (35). 

This small pre-study indicates that there are problems which should
be further explored and clarified through a qualitative investigation of
the students’ experiences during their mental health clinical place-
ment. Mentors voicing insufficient confidence in teachers based on
University College’s inability to handle rumours could be understood
from Lögstrup (36) and his discussion of social conventions. He states
(pp. 103–114) that social conventions are important because they
make our world predictable and therefore more secure. Maybe men-
tors experienced that teachers had broken social conventions when, as
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they said, they supported and allowed false rumours to flourish. If so,
it probably influenced their relationship and spread feelings of insecu-
rity between the two parties.
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Introduction

Health promotion is an implicit part of nursing but the theoretical and
philosophical basis of health promotion is not always explicitly sta-
ted. In 1860 Nightingale (1) described the aim of nursing as promo-
ting health. Health promotion has been described by several nursing
theorists resting on the same basic values as holistic nursing (2, 3). A
holistic nursing approach focuses on a multidimensional view of
man, health and health promotion (3). In such a perspective health
promotion is viewed as an approach that includes caring through
empowerment, equity, collaboration and participation (4). These
aspects combine holistic nursing (5) (6) with values inherent in health
promotion (7).

Empowering patients is highlighted as a desirable and essential
part of nursing care (8, 9). The intention of patient empowerment is to
increase the individual’s power in order to help him/her gain control
over his/her own health. Until recently healthcare staff, and in parti-
cular medical staff, were considered to know what was in the patient’s
best interest and thus able to make decisions on the patient’s behalf
(10). Furthermore, empowered patients are likely to ask questions
and want to be actively involved in decision-making, but if they do
so, they are likely to be labelled as difficult and then become disem-
powered (11).

McCarthy and Holbrook-Freeman (12) conducted a concept analy-
sis of empowerment and its implications for nursing. They found
seven formal concept analyses in the nursing literature and classified
empowerment as community empowerment, psychological empower-
ment of the individual and organisational empowerment. Falk-Rafael
(13) again described empowerment in the nursing process as an evol-
ving consciousness in which increasing consciousness, knowledge
and skills interact with active client participation. Active participation
is highlighted and viewed as an essential element of the process, but
nurses can only facilitate, not create empowerment (13). This view is

consistent with Rodwell (14) who emphasised that nurses cannot
empower people, people can only empower themselves. 

There is a substantial body of knowledge about empowerment rela-
ted to nursing, but Fletcher (15) argues that nurses are not empowered
themselves. Fletcher claims that nurses’ thoughts and beliefs are influ-
encing their self-image negatively. Hewitt-Taylor (16) again states that
if nurses want to empower patients they need to understand factors that
either promote or inhibit empowerment. These factors are; awareness
of the nature of power, the role of knowledge in power, how power may
be used and how rationing health care may restrict patient empower-
ment. In the traditional approach in health care power is connected to
expert knowledge. Nurses should thus, according to Hewitt-Taylor, be
aware of the variety of overt and covert ways of using power. 

As the argumentation above shows, there is a close connection bet-
ween empowerment and power. According to Kuokkanen and Leino-
Kilpi (17) in social action power is often interpreted in terms of coer-
cion and domination, it is viewed as a negative, as patriarchal and aut-
horitarian. A caring relationship between a patient and a nurse, on the
other hand, requires a respectful and trusting interaction, including the
nurse’s willingness to share power. In the nursing context, the word
power therefore usually has negative connotations (17).

In the future, health care will be challenged by an increasing num-
ber of older hospital patients, that is, patients who are aged 60 and
over (18). Due to ageing processes, increased morbidity and frailty in
late life, older persons have problems exercising their own rights and
decision-making related to their health and social care (19, 20). Stu-
dies of older persons’ participation in health promotion show that their
influence and power is reduced when their situation is characterized
by frailty (19). This is in conflict with the ethical principle of respect
for individual autonomy (21). A study of the experiences of self-deter-
mination among older persons living in sheltered housing, described a
disempowering environment that did not strengthen the old person’s
self-determination, participation or control (21). 

The diversity and complexity in health
promotion and empowerment related
to older hospital patients – Exploring

nurses’ reflections

Geir V. Berg, PhD, MNSc, RN – Anneli Sarvimäki, PhD, RN – Birgitta Hedelin, PhD, RN.

ABSTRACT
Background: In the future, health care services will be challenged by an increasing number of older hospital patients. This prompts a need to
focus on and implement a health promoting approach in older people’s nursing. 
Aim: The aim of this exploratory study was to illuminate nurses’ reflections about health promotion and empowerment related to older hospital
patients.
Method: The study had a qualitative descriptive design. The concepts of health, health promotion and empowerment were initially introduced to
nurses before participating in multistage focus group interviews. Two groups of nurses participated in three focus group interviews that were
conducted by a moderator and an assistant. The interviews were tape-recorded, transcribed verbatim and analysed with qualitative content ana-
lysis. 
Findings: The nurses unfolded the theme «diversity and complexity marks health promotion and empowerment related to older hospital pati-
ents» as the latent content in the text. Two categories, «empowerment as balance of power – a twofold relation» and «focusing on the individual
person», described the manifest content in the texts. The categories were further supported by sub-categories.
Conclusion: The focus group interviews showed the ambiguity and complexity in the interpretation of the concepts – health promotion and
empowerment – related to the older hospital patient. The findings also indicated that multistage focus group interviews may be a useful tool to
develop nurses’ reflections about their clinical practice.

KEYWORDS: focus group interviews, empowerment, older hospital patients, health promotion.
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According to Cavanagh and McLafferty (22) older people are the
experts in ageing, although they may not recognize their own exper-
tise. Empowering older hospital patients should build on this expertise
and help the patients gain control over their own health (8). There is a
risk, however, that due to their frailty and old age, the older patients
are rather disempowered than empowered. The key question is how
the nurses relate to promoting older patients’ health and to empowe-
ring older patients. 

Aim

The aim of this exploratory study was to illuminate nurses’ reflections
about health promotion and empowerment related to the older hospital
patient. 

Method 

Study design
The study had an explorative, descriptive qualitative design and was
inspired by multistage focus group interviews (23) (24). The multi-
stage focus group method is especially suitable when inquiring peo-
ple’s experiences, views, desired goals or difficulties. This method
combines elements of group dynamics and a qualitative approach to
produce good data quality (24). Focus groups are also considered
superior to individual interviews in producing richness and variety in
ideas and reflections, since the participants inspire each other. In this
study multistage focus group interviews were used to explore health,
health promotion and empowerment related to older hospital patients.
The concepts were introduced to the participating nurses in a 30-
minute lecture by the first author (GB). Three different perspectives
were presented: a theoretical perspective influenced by holistic-
existential nursing, a clinical nursing perspective, and older hospital
patients’ own views on health and health promotion. Selected litera-
ture (3), (8), (25), (26), (27), (28) was also given to the nurses before
the focus group interviews started in order to facilitate reflection. 

The participating nurses 
Twelve registered nurses divided into two groups participated. The
selection was strategic with the aim to achieve broad and rich data,
why nurses with different professional backgrounds and functions
were selected. Group 1 consisted of six nurses who had a special func-
tion either as responsible for teaching or development of nursing in
their medical ward or as members of a palliative team. These nurses
worked in different units. Group 2 consisted of six nurses working in a
small internal infection medicine unit. Two of the nurses were specia-
lists in clinical nursing. All the nurses worked at the same hospital and
had more than four years of working experience as nurses. 

Data collection 
The focus group interviews were conducted as rather informal reflec-
tive dialogues on pre-determined themes. The
nurses participated in three focus group dialo-
gues each cf. (29) (30). The focus group inter-
views were conducted over a period of three
months, approximately one month between
each. The first interview focused on empower-
ment, health and health promotion. The
second focused on the nurses’ understanding
of the old hospital patients, and the third con-
nected the focus of the previous interviews
together. The interviews lasted from 1, 5
hours to 2 hours. They were conducted with a
moderator (GB) and an assistant in a room
separated from the wards. Each interview was
tape-recorded and transcribed verbatim. 

Analysis
The analysis was conducted with thematic
content analysis (31) (32) carried out in four

steps. Firstly, each interview, represented as a text, was read several
times in order to grasp a sense of the whole. Secondly, the text was
divided into meaning units consisting of some words, a sentence or a
statement, expressing a common expression, attitude or idea. The
meaning units were condensed, abstracted and labelled with a code.
Thirdly, the codes were sorted into six sub-categories and two catego-
ries based on differences and similarities. These represented the mani-
fest content of the text. In the fourth step, the underlying meaning,
representing the latent content of the text, was formulated into a theme
through a process of reflections and dialogues in the research group
(cf. 29, 31).

Ethical considerations 
The participating nurses received written and oral information about
the study, including the right to withdraw at any time, and the guaran-
tee of confidentiality. The participating nurses gave their written infor-
med consent. The study was approved by the hospital administration
and followed the Ethical Guidelines for Nursing Research in the
Nordic Countries (33). 

Findings

The findings are structured in one theme related to the latent content
in the text and two categories with sub-categories related to the mani-
fest content. The theme showed that promoting older hospital patients’
health and empowering older hospital patients appeared as diversity
and complexity. The two categories found were ‘Empowerment as
balance of power – a twofold relation’ and ‘Focusing on the individual
person’ (Figure 1). 

Diversity and complexity marks health promotion and 
empowerment related to older hospital patients
The nurses’ descriptions of health promotion and empowering the
older hospital patients were characterised by an alteration between
generalisation and individualisation, describing complexity, vulnera-
bility, and frailty, decreased adaptive capacity and increased need for
nursing care. Frail older patients often developed several problems. In
order to be able to meet the older hospital patients as persons, the nur-
ses had to consider the complexity and heterogeneity of the patients. 

«Nobody is the same as another person, they all have different
needs. Some are mobile and take care of themselves; some just need
a helping hand, while others are at the end of life where you have to
sit down and talk in order to cover existential needs. It is not easy to
describe the older hospital patient in general terms». 

Empowerment as balance of power – a twofold relation
Discussing empowerment revealed a balance between two poles
represented by the nurse’s power and the patient’s power. The two
poles represented two different life worlds with diverging experiences,
conditions, knowledge, values and expectations. 

Figure 1. Nurses’ views on health promotion and empowerment related to older
hospital patients

Theme
Diversity and complexity marks health promotion and empowerment related to older
hospital patients

Categories

Empowerment as balance of power Focusing on the individual person
– a twofold relation

Sub-categories 

To receive power or to take power Individualised approach to health settles
Positive and negative relation to power health promoting activities
Patient participation – decreased nursing control Normalising the situation
Empowered nurses – empowering others



To receive power or to take power
The nurses experienced that older patients often sub-ordinated them-
selves and became passive during hospitalisation. They seemed to
expect nurses to be in charge and adapted to what they thought was
expected to be a patient’s role. The nurses often experienced that the
patients transferred power to them and they said that the patients aut-
horised them to take power. This aspect was discussed and questioned;
«Do nurses receive the power or do they take the power?» The dialo-
gue uncovered a need for a critical reflection about their position of
power.

Positive and negative relation to power
The nurses acknowledged power as a necessary and unavoidable ele-
ment of the nurse-patient relation. The nurses discussed positive and
negative sides of power. They agreed upon an understanding of power
as having control over others. Hospitalised old persons were often
conceived as not capable of taking care of themselves and, therefore,
more or less forced to transfer power to the nurses. On the one hand,
power was conceived as negative, and could be misused. On the other
hand, the use of power on behalf of the old patient was experienced as
positive. Nurses acknowledged having a position of power in caring
situations.

The nurses legitimized their use of power by doing what they
thought was best for the patient or that their actions were in the older
hospital patient’s interest. Doing the best for the patient, however, was
questioned. 

«We often use our power to persuade the patients about what is best
for them with using our knowledge. It is necessary to persuade them
with what we think is best. This is a kind of use of power, but they
are dependent of it because we have the knowledge, /…/ there is a
negative side to this in the sense of us believing that we always
know what is best for the patient and we try to sort this out for the
patient».

Patient participation – decreased nursing control 
The nurses argued that «more patient participation will make our day
more unpredictable, challenging and maybe threatening.» Sometimes
the nurses found the older hospital patients’ participation important,
but other times they did not want unpredictable activity from the pati-
ents. However, this uncovered ethical dilemmas between being pater-
nalistic and the old patient’s right to be autonomous.

Empowered nurses – empowering others
Nurses are in constant interrelation with others, which requires them
to be aware of their own perspectives, prejudices and attitudes,
because this would influence their interaction with others. The nurses
wanted to be seen and respected as professional nurses by colleagues,
patients and other health professionals. 

«If I feel that the administrators are empowering me in my position
and thereby me personally, then isn’t it more likely that I also empo-
wer others? But if you never experience being seen or heard, it’s a
human mechanism that influences us to forget those around us.
Maybe it’s important to be conscious about seeing each other,
because then it is more likely that you see your colleagues and the
patients…»

Focusing on the individual person
The nurses focused on caring for the individual’s needs and life situa-
tion, with normalising the individual patient’s specific and genuine
life situation as an important task. 

Individualised approach to health settles health promoting 
activities
The nurses argued for a wide perspective on the older hospital patient,
illness, and health. They criticised the existing hospital approach that
interprets health as the opposite of disease, and argued for an under-
standing of health according to how the older patient understands and
experiences health. Viewing and approaching the older hospital pati-
ent’s individuality was thus seen as a basic approach to promoting

their health. Furthermore, the nurses related health promotion to their
function and role as nurses.

«We work to improve the old patient’s condition, i.e., taking care of
basic needs, preventing complications, giving information and sup-
port self-control which promote the old hospital patient’s health.»

Normalising the situation 
In these nurses’ perspectives, health and health promotion included
individual and contextual approaches. Working with the older patien-
t’s health was to create well-being based on knowledge, the current
situation and the old patient’s individuality and life-situation. The nur-
ses argued for avoiding a focus on disease and hospitalisation. One of
the nurses stated: 

«It’s about normalising the old hospital patients’situation. What’s a
normal experience for the old patient or what would the old patient
normally do if he weren’t hospitalised? We try to reach this norma-
lity, with a TV, newspaper, private clothes, or getting out of the bed
or if it is something else the old patient wants».

The nurses described having personal control over the situation as a
health-promoting factor. They experienced that older patients recove-
red quicker when they had personal control over small things. Small
things could include what and when to eat, how to be dressed or how
to be washed. 

Discussion

The aim of this exploratory study was to illuminate nurses’ reflections
of health promotion and empowerment related to the older hospital
patient. The discussion is divided into two parts; the findings related to
the content of the reflection process that emerged in the focus group
interviews, and methodological issues. 

Uncovering nurses’ understanding of empowerment and health
promotion related to the older hospital patient
A twofold relation to power was revealed among the nurses while
reflecting on empowerment. The nurses developed consciousness
about their position of power, exemplified with the descriptions of
caring situations. McCormack and Reed (34) have concluded that nur-
ses in their work have an incredible amount of power over patients but
they are not conscious about it. Being conscious about one’s own posi-
tion of power was one factor in empowering and promoting the older
patient’s health found in this study. Through participation in the focus
group interviews the nurses became aware of their power, both posi-
tive and negative aspects, in encountering the older hospital patient.
Nyatanga and Dann (11) argue that nurses cannot empower patients
unless they address the hierarchical mindset and internalise the empo-
werment philosophy in which individual experiences and choices are
truly valued and respected. Kuokkanen and Leino-Kilpi (17) conclude
that empowerment in nursing continues to be undermined by the hie-
rarchical mental set inherent in the health care leadership style. They
argue that empowerment in nursing will increase when the hierarchi-
cal and authoritarian style of nursing is reduced. Based on the premise
that no one can value others unless they value themselves, nurses need
to be empowered before empowering others (35). This idea was sup-
ported by the nurses in our study. However, the counterargument put
forth by Bradbury-Jones et al. (35) is that the idea of nurses empowe-
ring themselves in order to empower others is naïve. Professionals that
are empowered will not automatically empower their patients. Howe-
ver, both patients and nurses could find themselves disempowered by
medical paternalism, and this may adversely affect nurses seeking to
empower patients. Based on this, nurses should consider and address
questions if they are to be able to fulfil their role in empowering the
patients (36). 

The nurses emphasised an individual approach focusing on the pati-
ent’s uniqueness, and on seeing and respecting the older patient as a
person. Several authors argue that empowerment must be part of a
mutual and reciprocal interactive relationship (12, 13, 16, and 17). In
this interactive relationship the transfer or sharing of power is an inte-
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gral part of the empowerment process, which means that power may
be defined as a product of skill or knowledge as opposed to coercion
or pressure (12). In order to achieve patient empowerment it is vital to
form a partnership between the patient and health care professional,
resting on a mutual commitment to give and receive comprehensible
and unbiased information. Empowerment also requires that nurses
acknowledge the patients’ right to self-determination, and that they
facilitate and develop patients’ self-determination. Empowerment also
requires that the patients accept this and take responsibility for their
choices (14). 

In discussing health promotion the nurses outlined an individual
approach including normalising the situation, which is consistent with
the older patients’ views of health. (34). The nurses also discussed
situations when patients were not capable of being, or willing to be,
empowered or autonomous. This is an ethical dilemma in nursing
practice, addressing several questions: a balance between autonomy
and doing what is good for the patient, or reversely, preventing pati-
ents from harming themselves. Older hospital patients are in a vulne-
rable position (35) and demanding them to be self-determined when
they are not capable of making decisions could be detrimental. Doing
what is best for the patient may sometimes require a certain amount of
paternalism, but deciding on behalf of the patient when he or she is
capable of self-determination means denying the patient his/her right
to autonomy (36). 

The nurses were ambiguous to empowering the patient, because
this would make their day more unpredictable as they lost professional
control. This is consistent with Christensen and Hewitt-Taylor’s (9)
and Henderson’s (37) studies. Henderson (37) found that the majority
of nurses were unwilling to share their decision-making power with
the patient. Nevertheless, the nurses described an ideal that was stated
as ‘health promoting nursing related to older hospital patients has an
individual approach supported by empowerment’. The nurses in our
study uncovered a twofold relation to empowerment, which is in line
with other aspects of the nurses’ everyday practice, i.e., the nurses
balancing between different approaches living in a constantly chang-
ing context (24, 28). 

Methodological issues
The study was an explorative and descriptive study intending to illu-
minate nurses’ reflections about health, health promotion and empo-
werment related to the older hospital patient. The concepts of health,
health promotion and empowerment were introduced to the participa-
ting nurses through a lecture and selected literature before the focus
group interviews started. The purpose was to facilitate reflection (38),
but it cannot be excluded that the lecture and the literature influenced
the content of the dialogues and thereby also the findings in this study.
The literature supplied consisted mainly of English research articles.
Barriers to read research articles are often connected to the language
(cf. 38), and Norwegian literature would have been easier to read and
understand for the nurses. Another issue was the question to what
extent the nurses read the literature, how they interpreted the literature
or whether they learned anything from the literature. We could study
the reflections, but we cannot draw conclusions about to what extent
the reflections were based on the theoretical input as compared to pre-
vious professional studies and experience. 

At the start of each focus group interview and during each inter-
view, summaries of the dialogues were made. The purpose of the sum-
mary was to verify whether the researcher’s perceptions of the reflec-
tion group dialogue matched the nurses’ perceptions. The researcher
had with him an assistant, which also can be seen as a contribution to
credibility (31). After each dialogue the researcher and the assistant
discussed the content of the dialogue. During the analysis process the
authors had continuous discussions about the meaning of the transcri-
bed texts, theme, categories and sub-categories, representing latent
and manifest content (31). Furthermore, the nurses in the study recog-
nized the description of the older hospital patient’s health and what it
takes to promote health, and they saw that this might be relevant to
their own understanding of health and promoting health. 

The focus group dialogues had some limitations. Finding a suitable

time for all nurses to be present was difficult to accomplish, and as a
consequence the time between the dialogues was extended. The ques-
tion is whether a tighter timetable would have deepened the reflecti-
ons, or if the time delay contributed to richer data. Another critical
aspect was how the moderator conducted the dialogues. 

Conclusion 

The dialogues and discussions in the focus group interviews showed
the ambiguity and complexity in caring for older hospital patients with
respect to health promotion and empowerment. This exploratory study
also indicated that multistage focus group interviews might be a useful
tool for nurses to expand and develop their awareness of the theoreti-
cal underpinnings of their clinical everyday work. Focus group inter-
views may uncover nurses’ tacit knowledge and bridge experiential
and theoretical knowledge. However, to be able to assess the impact of
the pedagogical input, a study on a larger scale must be implemented
and evaluated. 

In order to stimulate the discussion and reflection in the multistage
focus group interviews, the central concepts were introduced by
means of a lecture and research articles, and the reflections were con-
ducted in groups. Doing reflections regularly and according to a syste-
matic structure in small groups may thus be one of several strategies in
developing nursing knowledge (cf. 29, 38). It may also be a tool to
implement and apply theoretical concepts into nursing practice. 

Implementing and strengthening health promoting nursing in hospi-
tals is an issue that needs more research; especially the complex con-
ditions related to older hospital patients. However, to be able to assess
the impact of the multistage focus group interviews, a study on a lar-
ger scale must be implemented and evaluated. It would also be impor-
tant to study whether reflection has implications for health promotion
and empowerment in practice. The interaction between nurses and the
older hospital patients related to power, self-determination, autonomy
and paternalism should be investigated closer. 
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Introduksjon 

Døden i det moderne helsevesen kritiseres for å være rutinisert, medi-
kalisert og styrt av teknologi (1). Hospicebevegelsen1 oppsto allerede i
1967 som reaksjon på dette og la da grunnlaget for moderne palliasjon2

(2). Samtidig med fremveksten av palliativ omsorg, har det vært en dra-
matisk utvikling innen intensivmedisin slik at mange pasienter med
alvorlige lidelser og tilstander nå kan behandles og reddes tilbake til
livet. Dette innebærer også at stadig flere vil dø på sykehusenes inten-
sivavdelinger omgitt av høyteknologi og avansert medisinsk behand-
ling. Det oppstår etiske utfordringer da enkelte pasienter behandles og
utsettes for unødig lidelse når de i realiteten er døende, noe som står i
kontrast til målet om en god død innen palliativ omsorg (4). Denne stu-
dien handler om hva intensivsykepleiere opplever som en god død i
intensivavdelingen, og hva som eventuelt er til hinder for denne. 

Bakgrunn 

En moderne intensivavdeling3 er preget av en teknologisk og naturvi-
tenskapelig tilnærming hvor målsettingen om å redde liv er nedfelt i
kulturen (6). Det sterke fokus på teknologi, behandling og helbredelse
har tilslørt det faktum at pasienter som mottar intensivbehandling, ofte
dør (7,8,9). Intensivpasienters generelle mortalitet oppgis å være
mellom 15 og 20 % (10). Det er store faglige utfordringer knyttet til
behandlingen av døende pasienter i intensivavdelingen. Ulike studier

dokumenterer mangelfull smertebehandling, mangel på planlegging
og vurdering i forhold til målsettinger for behandling / ikke behand-
ling og dårlig kommunikasjon vedrørende diagnose og prognose hel-
sepersonell i mellom og i forhold til pårørende (4,7-20).

En god død som begrep, er et ideal som stammer fra hospicebeve-
gelsens filosofi. Begrepets kjerne ligger i et syn på døden som en del
av livet og innebærer åpenhet om og aksept av døden. Idealet er at
døende mennesker skal kunne få dø fredfullt, omgitt av sine nærmeste
og uten invasiv teknologi (2). En god død skal være konsistent med
personens liv og verdier, gi mening, og være verdig (21).

Under de høyteknologiske forholdene i en intensivavdeling, vil
døden lett bli et typisk eksempel på en unaturlig, medikalisert hen-
delse som utelukker fra enhver fortelling om den gode døden (4). Det
finnes likevel mye litteratur som omhandler en god død på intensivav-
delinger. En god død på intensivavdelingen sies å avhenge av endring
av holdninger og verdier i avdelingens kultur (22). Seymour (4) finner
at det å opprettholde pasientens integritet ved en meningsfull gjenska-
ping av pasienten som person, er den viktigste faktor for at pårørende
opplever pasientens død som god. Det beskrives flere områder for End
of Life Care i intensivavdelingen (23, 24, 25). Her fremheves bl.a. lin-
dring av symptomer, emosjonell og spirituell støtte, pasient og famili-
esentrerte beslutningsprosesser og kontinuitet i pleie og behandling.
Man ser for seg at kompetansen som er utviklet innen palliativ
omsorg, kan overføres til intensivpasienter (8,10,15,26). I en palliativ
tilnærming inngår et helhetlig menneskesyn hvor pasientens totale

Intensivavdelingen: meningsfullt
rom for en god død?

En studie av intensivsykepleieres opplevelse av døden i intensivavdelingen

Berit Andersen, høyskolelektor/master i helsevitenskap/intensivsykepleier

THE INTENSIVE CARE UNIT: A ROOM OF MEANING FOR THE GOOD DEATH? INTENSIVE CARE NURSES’EXPERIENCES OF DEATH
IN INTENSIVE CARE.

ABSTRACT
Advanced medical treatment can lead to ethical problems regarding the dying patient in the intensive care unit. To meet this challenge by inte-
gration of principles from palliative care into intensive care, depends upon the intensive care nurses. The aim of this study is to explore how the
phenomenon of a good death in intensive care units appears in the life of intensive care nurses.

Data from in-depth interviews with six intensive care nurses from units at two major Norwegian hospitals were analyzed by Giorgis fenome-
nological method and further interpreted in the discussion, which indicates an fenomenological-hermeneutic approach. 

The good death is described by four categories. It depends on the quality of the relations; – Being in the world together. A general palliative
approach is important; – Palliation. When the treatment is terminated, the nurses aim at creating a space of silent ceremony that is devoid of
technical elements, – The natural and sacred room. The nurses’personal experience is also a decisive factor behind the good death; – Being in
death together. The fifth category found in the study, When the patient is not allowed to die, describes the nurses’ experiences of what is not a
good death. The empirical description reflects the intensive care nurse’s professional experience, which includes meaning-producing strategies
that aim at re-establishing and maintaining the coherence and flow of our life-world.

The knowledge from this study creates consciousness among the nursing practitioners about their activity and values. It may represent a foun-
dation for ethical development and integration of a comprehensive palliative approach into intensive care units.

KEYWORDS: End-of-life care, palliative care, intensive care, medical futility, nursing

1 Den moderne hospicebevegelsen ble etablert i 1967 ved bl.a Cicely Saunders og opprettelsen av St.Christophers Hospital i London. Dette bidro til en sterkere
fokusering på omsorgen for døende, noe som etter hvert ble videreført ved egne avdelinger for palliativ behandling og pleie i sykehus (2). 

2 Palliasjon defineres av European Association for Palliativ Care i samarbeid med WHO som: «Palliasjon er aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med
kort forventet levetid. Lindring av pasientens fysiske smerter og andre plagsomme symptomer står sentralt, sammen med andre tiltak rettet mot psykiske, sosiale
og åndelige /eksistensielle problemer. Målet med all behandling, pleie og omsorg er best mulig livskvalitet for pasienten og de pårørende. Palliativ behandling
og omsorg verken fremskynder døden eller forlenger selve dødsprosessen, men ser på døden som en del av livet» (3).

3 En intensivavdeling er en sykehusenhet spesielt innrettet for å gi medisinsk behandling og pleie til intensivpasienter. «En pasient defineres som intensivpasient
når det foreligger truende eller manifest akutt svikt i en eller flere vitale organfunksjoner og svikten antas å være helt eller delvis reversibel» (5).



lidelse, – fysiske smerter og psykiske, sosiale og eksistensielle, spiri-
tuelle problemer, skal møtes og aktivt lindres (3, 10). 

Intensivsykepleieren utøver pleie og omsorg for pasient og pårø-
rende og gjennomfører den intensivmedisinske behandlingen (4). Ved
denne balansering mellom omsorg og teknologi i en kombinasjon av
«high tech» og «high touch» (27,28,29), representerer intensivsyke-
pleieren en bro mellom to verdener; den palliative verden av lindring,
helhetlig omsorg og forberedelse til døden, og den teknologiske liv-
reddende intensivverden. Ved sin nærhet til den døende intensivpasi-
enten er hun i en unik posisjon til å bringe prinsipper fra det palliative
feltet inn i intensivavdelingen. 

Studien 

Mål 
Studiens mål var å utforske hvordan en god død opptrer i en intensiv-
avdeling slik intensivsykepleiere opplever det. Kunnskap om deres
erfaringer kan åpne for en bedre forståelse av hvordan palliativ
omsorg kan utfolde seg innen rammen av en intensivavdeling. Studi-
ens problemstilling var todelt: Hva opplever intensivsykepleiere som
en god død i intensivavdelingen, og hva oppleves eventuelt som hinder
for en god død? 

Metode
En kvalitativ metode med fenomenologisk tilnærming ble valgt for å
belyse problemstillingen fordi denne er rettet mot informantenes opp-
levelse og erfaring (30). Den fenomenologiske utforskning har som
mål å forstå fenomenene direkte der de oppstår i menneskenes livsver-
den (31). Aktuell metode er utviklet av Giorgi med utgangspunkt i
Husserls filosofi, og videreført av Malterud (32).

Utvalg
For å sikre informanter med mye erfaring innen området, ble det valgt
6 intensivsykepleiere med minimum 5 års erfaring fra arbeid i inten-
sivavdelinger, hvilket muliggjør kompetanse på ekspertnivå jfr. Ben-
ner (33). Sykehusets størrelse og funksjonsnivå er av betydning for til-
gang til et materiale rikt på erfaringer av fenomenet. Informantene ble
valgt fra to universitetssykehus. Erfaringer fra to forskjellige arbeids-
miljø gir bredde til undersøkelsen. Det ble valgt 3 informanter fra en
intensivavdeling fra hvert sykehus. Ledelsen ved avdelingene plukket
ut aktuelle informanter.

Etiske vurderinger
Tillatelse til intervjuene ble gitt av de aktuelle avdelingenes ledelse.
Informert samtykke ble sikret ved informasjonsskriv og undertegning
av samtykkeerklæring. Sykehus, avdeling og informanter ble anony-
misert for å ivareta konfidensialitet. Oppbevaring av personlige data
ble godkjent av NSD (Norwegian Social Science Data Services).
Eventuelle konsekvenser for deltakerne ble ivaretatt ved telefonisk
oppfølging i etterkant av samtalene. 

Intervjuene
Datainnsamlingen ble gjennomført høsten 2005. Ved dybdeintervju
som oppfordret informantene til å beskrive sin opplevelse ved fortel-
linger og eksemplifisering, ble det åpnet for informantenes livsverden
(34). Intervjuene startet åpent med spørsmål om intensivsykepleiernes
erfaringer med døden i intensivavdelingen. De ble bedt om å beskrive
sine erfaringer, både av døden som ikke er god og den de opplever
som god, i form av fortellinger. Samtalene som varte fra 50 minutter
til 100 minutter, ble tatt opp på minidisk og senere transkribert. Dette
ble utført av artikkelforfatter. 

Analyse og fortolkning 
Tekstmaterialet ble behandlet etter Giorgis fenomenologiske analyse-
metode (31,34,35,36) slik den er modifisert ved Malterud (32). Meto-
den er fenomenologisk da hensikten er å frembringe kunnskap om
informantenes erfaring og livsverden innen et bestemt felt. Giorgi
anbefaler at analysen gjennomføres i fire trinn, stikkordsmessig
beskrevet som følger: 1) få et helhetsinntrykk, 2) identifisere menings-

bærende enheter (tekstbiter), 3) abstrahere innholdet i de meningsbæ-
rende enhetene og 4) sammenfatte betydningen av de abstraksjonene
som er gjort. En åpen gjennomlesing av tekstmaterialet ble utgangs-
punktet for inndeling og sortering av meningsbærende enheter i hvert
intervju. Systematisk gjennomgang av det sorterte materialet på bak-
grunn av problemstilling og faglig perspektiv, pekte på fem hoved-
tema eller kategorier som de meningsbærende enhetene ble reorgani-
sert etter på tvers av de seks intervjuene. Etter at teksten var sortert i
de fem kategoriene og irrelevant tekst fjernet, ble innholdet i hver
kategori abstrahert og sammenfattet. Denne sammenfatningen utgjør
funnene i studien. I diskusjonen blir funnene gjenstand for en mer
omfattende meningstolkning, noe som innebærer at studien også støt-
ter seg på en hermeneutisk fortolkende tradisjon.

Vitenskapelig holdbarhet 
Studiens vitenskapelige holdbarhet vurderes etter relevans, validitet
og refleksivitet (32). Internasjonale studier og erfaringer bekrefter at
behandling og omsorg for døende pasienter på intensivavdelinger
fremdeles er et område med store utfordringer. Det finnes få fenome-
nologiske studier med hovedfokus på den gode døden i intensivavde-
lingen. Den aktuelle studien anses derfor som relevant. Intern validitet
bestemmes av om vi har funnet den kunnskap vi var ute etter. Bruk av
dybdeintervju med oppmuntring til fortellinger i stedet for generelle
betraktninger, åpenbarer intensivsykepleiernes livsverden mest auten-
tisk. Intern validitet avhenger også av tolkningsprosesser i selve inter-
vjusituasjonen, noe som ble forsøkt kontrollert ved spørsmål om ved-
kommendes uttalelser var riktig forstått. Ytre validitet dreier seg om
overførbarhet. Studien har informanter med lang erfaring fra to store
sykehus, noe som gir rikdom i materialet og overføringsverdi. For å
ivareta kravet om refleksivitet, har gjennomføring og tolkningsproses-
ser vært gjenstand for kontinuerlige kritiske vurderinger av egen for-
forståelses påvirkning på alle faser i forskningsarbeidet. Da prosjekt-
leder og forfatter selv er intensivsykepleier med en innforståtthet med
forskningsfeltet, har dette vært viet stor oppmerksomhet. Selve analy-
searbeidet ble gjennomført ved hjelp av en utenforstående diskusjons-
partner. 

Funn

Materialet ble kategorisert i fem beskrivende kategorier hvorav fire
kategorier besvarer forskningsspørsmålet: Hva opplever intensivsyke-
pleiere som en god død i intensivavdelingen? Denne dreier seg om
betydningen av relasjonelle faktorer – Være i verden sammen, det å
lindre lidelse – Lindring, en gjenerobring av det naturlige og skaping
av et sakralt rom – Det naturlige og sakrale rom, og om informantenes
personlige opplevelse i møtet med de alvorlig syke og døende pasien-
tene og deres pårørende – Være i døden sammen. Den femte katego-
rien – Når pasienten ikke får lov til å dø, belyser problemstillingens
andre del og forteller om det som hindrer en god død i intensivavde-
lingen. Dette vies spesielt mye oppmerksomhet i beskrivelsene og
fremskrives derfor først.

Når pasienten ikke får lov til å dø
Fortellingene om hva som hindrer den gode døden i intensivavde-
lingen beskriver forhold rundt det intensivsykepleierne betrakter som
overbehandling av pasientene. De føler de ikke bidrar til en god død,
men utfører en behandling som etter deres mening er meningsløs og
uetisk. Deres frustrasjon er også tett koblet med opplevelsen av å ikke
bli lyttet til når de ønsker å diskutere pasientbehandlingen med legene.

Når teknologien blir inhuman og meningsløs.
Døden på intensiv kan være preget av dramatisk og heroisk aktivitet
for å redde liv ved hjelp av avansert teknologi. Når pasienter dør under
behandling og midt i all teknikken, oppleves dette meningsfullt så
lenge den medisinske behandlingen gjøres ut fra en reell sjanse til å
lykkes. Men under pågående intensivmedisinsk behandling kan gren-
sen mellom liv og død bli uklar. På et punkt i forløpet vil teknologien
bli mer et middel til å påføre pasienten lidelse i en dødsprosess, noe
som oppleves som meningsløst og inhumant. En sier:
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«Det satses det remmer og tøy kan holde langt inne i døden, det
behandles og behandles når pasienten er nærmest klinisk død……
Dette er en del av hverdagen, og det oppleves veldig vondt når du
står og utfører behandling som du synes er helt meningsløs».

Døden på intensiv blir karakterisert som «unaturlig og grotesk» i de
tilfeller der pasientens organer svikter og kompenserende behandling
pågår uten effekt over lengre tid. Det groteske dreier seg om de effek-
ter den type teknologisk behandling har på kroppen og pasientens
utseende, og den lidelse den påfører pasienten. 

Nærheten til pasientens lidelse gjør at intensivsykepleierne på et
tidligere tidspunkt enn legene, opplever behandlingen som nytteløs,
og at det etisk riktige vil være å stanse medisinsk behandling og legge
til rette for en god død med terminal pleie. En uttaler seg slik: 

«Du vet at han aldri vil kunne reise ut fra sykehuset; så hvorfor la
han ligge der og lide på respirator? Det er vanskelig de gangene
hvor man skjønner at dette går bare en vei, – denne pasienten kom-
mer til å dø, – hvor lenge skal behandlingen pågå? Hvor lenge skal
vi ha dette high-tech utstyret?, og når skal det på en måte bli et mer
menneskelig preg oppe i det hele?» 

Når «du argumenterer til du blir blå i trynet». 
De intervjuede intensivsykepleierne opplever at de aktivt påfører pasi-
entene unødig lidelse ved en behandling de må utføre, men ikke er
enig i. Deres vurderinger av pasienters behandling blir ikke tatt hen-
syn til i beslutningsprosessene, og det oppstår en sterk følelse av mak-
tesløshet. Dette kan erfares som krenkelse av egen etiske standard for
yrkesutøvelsen. En uttrykker det slik:

«Det er vi sykepleierne som står der inne og skal behandle; vi får
forordningene og skal gjennomføre……legene står ikke der 24
timer………… slike dager synes jeg det er vanskelig å stå der som
sykepleier og ikke være enig i behandlingen, men må fortsette. Det
oppleves som utrolig frustrerende og jeg kjenner at jeg rett og slett
blir sint.» 

Sykepleierne har forskjellige strategier for hvordan de forholder seg til
dette. Enkelte opptrer taktisk i forhold til hvilke leger de snakker med
og hvordan ting legges frem, for å bli møtt på sine synspunkter. Andre
har blitt møtt med krenkende uttalelser og reagerer med tilbaketrek-
ning og oppgitthet. 

Hva som oppleves av intensivsykepleierne som en god død i inten-
sivavdelingen, beskrives ved følgende fire kategorier: Være i verden
sammen, Lindring, Det naturlige og sakrale rom og Være i døden sam-
men. 

Være i verden sammen
Alle relasjonene som inngår i situasjonen rundt den døende pasienten,
er av betydning for om intensivsykepleierne skal oppleve døden som
god. En god død på intensivavdelingen avhenger av gode relasjoner
basert på tillit, respekt og en innfølende tilstedeværelse. Det heter seg
at:

«Man skal være var…det dreier seg om å være observant og var, om
å legge fra seg det effektive og intensive. Det å fokusere på nærvær
og medmenneskelighet. Fra det tekniske til det medmenneskelige. I
samværet med den døende pasienten og familien trer en inn i en
annen rolle. Da legger du ansiktet i andre folder; – adrenalinet går
ikke så fort …». 

De pårørende har en vesentlig rolle i dette relasjonsarbeidet da pasien-
ten ofte vil være i en redusert bevissthetstilstand. En sier:

«Jeg tror at en del av det vi sier til pårørende i denne situasjonen, er
ord som brenner seg fast til hukommelsen til de menneskene for
resten av livet. Det er noe med å få til en situasjon de kan leve med;
– de skal leve videre med disse minnene resten av livet».

Med dette i tankene vil sykepleieren møte de pårørende med respekt
og en følelse av ydmykhet for oppgaven. Å bygge en god relasjon med
pårørende og pasient avhenger av tid, kontinuitet og god informa-
sjonsflyt. Kontinuiteten skal sikres ved at samtaler og informasjon gis

av pasientens primærteam. Viktigheten av å gi realistisk informasjon
skal balanseres med det å ivareta håpet: «Det er det å skifte mellom å
være realist og det å gi håp». 

En god kommunikasjon rundt den døende pasienten beskrives som
når man i et fellesskap av behandlende leger, involverte sykepleiere og
de pårørende, drøfter seg frem til enighet om videre behandling og en
eventuell fremgangsmåte for avslutning av behandlingen. «Da kan det
bli en veldig fin opplevelse slik at man føler at man får gjort en veldig
god jobb». 

Lindring 
En god død handler også om å kunne lindre den døende intensivpasi-
entens lidelse. Fysisk lindring innebærer lindring av smerter, et pas-
sende sedasjonsnivå og god generell sykepleie. Pasienten skal sikres
mot mulige ubehag, og det er derfor viktig å fjerne mest mulig av det
tekniske utstyret.

For å få inntrykk av den enkeltes behov for lindring av psykisk og
sosial karakter i form av trøst, berøring og nærhet, må intensivsyke-
pleieren ha best mulig kjennskap til hvem pasienten er som person.
Her blir de pårørende svært viktig: «Det er gjennom pårørende at vi
kjenner pasienten». 

Hvis pasienten er ved bevissthet, kan psykisk lindring være mer
utfordrende. Samtidig beskrives en god død av flere som situasjoner
der pasienten har vært ved bevissthet og fått forberedt seg på døden
etter egne ønsker. Det er motsigelser og usikkerhet i materialet når det
gjelder vurderingen av pasientenes bevissthetstilstand og reelle mulig-
het til å ta imot informasjon og utrykke egne ønsker. En sier: 

«Men det har jo med respekten for den som ligger der å gjøre…det
er tross alt den sitt liv, så jeg tror at vi kunne ha informert pasien-
tene oftere enn det vi gjør. Det virker som en vegrer seg litt for det». 

Eksistensiell og spirituell lindring har utgangspunkt i hva pasienten
selv ønsker. Det er vesentlig for sykepleien å ta utgangspunkt i det
som gir livet mening for den enkelte pasient og de verdier som er vik-
tige for han. Dette kan hun få rede på gjennom samtaler og samvær
med pårørende ved senga til pasienten: «Man samler tråder ved hjelp
av samtaler over dager...hvor man danner seg et bilde».

Sykepleierne sier de ikke er flinke nok til å inndra en eksistensiell
eller spirituell dimensjon i omsorgen for pasienten. Det er vanlig å
tilby hjelp fra prestetjenesten ved sykehuset, men det er stor variasjon
mellom informantene med hensyn til hvor naturlig dette er for dem.
Informantenes fortellinger inneholder likevel andre måter for skaping
av mening og lindring av eksistensiell og spirituell lidelse. Det kan
spontant utvikles meningsfulle ritualer som skaper gode minner og
mening for pårørende. I en fortelling om den gode døden er pårørende
samlet hos pasienten, de er godt sammensveiset og forteller sine gode
minner fra livet med den døende bestefaren. I stellet etter døden var
både datteren og hennes to sønner på 11 og 9 år med. En forteller:

«De var veldig fortvilet for de var kjempeglade i bestefar… Så de
fikk hver sin klut for å tørke på bestefar da. De fikk lov til å gre han
og fikk hver sin kam og sto bak senga og gredde han. De fikk med
seg kammene hjem etterpå… for å ha til minne……de gråt mye de to
guttene». 

Det er stor oppmerksomhet blant sykepleierne på at de har pasienter
fra ulike trosretninger. Pasienter og pårørende som tilhører en bestemt
religion, har ofte helt klare ønsker for rituell atferd. Personalet prøver
å etterkomme dette i den grad det er mulig, og med fleksibilitet og
improvisasjon fra begge parter går dette bra. 

Det naturlige og sakrale rom
Denne kategorien kan ses som uttrykk for forsøk på å komme et spiri-
tuelt, eksistensielt aspekt i møte. Sykepleierne mener de er blitt flin-
kere til å legge til rette for døden når dette først er bestemt, slik at
døden på intensiv kan bli god og fredfull med riktig planlegging. De
kan føle en form for lettelse når bestemmelsen er tatt, særlig når det
gjelder de eldre intensivpasientene: «…når de får lov å slippe, som vi
sier. …døden kan bli noe naturlig tross alt».

Stillhet, estetikk, nærhet og det naturlige er viktige mål for avslut-
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ning av behandlingen. Pasienten bør være på enerom og alarmer på
utstyr som er i bruk, må slås av. Det skal se pent ut og være ryddig på
rommet. En forteller: 

«Vi fikk lagt til rette slik at det ble et veldig ryddig og pent rom; det
var et av enerommene våre som er ganske lyst og luftig. Jeg fikk
hentet henne (pårørende) og pasienten døde fem på fem om morge-
nen. Da var det en svak soloppgang utenfor, noe som gjorde at det
ble et spesielt lys i rommet, og det ble som et veldig vakkert døds-
fall. Det opplevdes meget verdig».

Et ryddig og naturlig inntrykk skapes ved oppmerksomhet på de kon-
krete praktiske detaljer som å tildekke teknisk utstyr i form av diverse
kabler. 

Idealet er at den døende skal ha sine nærmeste rundt seg, og tids-
punktet for avslutningen planlegges gjerne slik at viktige pårørende
kan være til stede. «Der det er naturlig» tilbys pårørende å være med
på stell av den døde. Dette avhenger av sykepleierens trygghet på egne
reaksjoner og evne til omsorg. Stellet av den døde utføres med aktelse.
En sier det slik: 

«..så vi er svært stille når vi steller den døde – vet ikke hvorfor, men
det er kanskje noe med verdighet. Man skal ha respekt for den døde.
Det er noe etikk i det på en måte». 

Være i døden sammen
Sykepleiernes fortellinger om den gode døden farges av den enkeltes
personlige møte med døden. Erfaringene fra grenselandet mellom liv
og død har påvirket dem slik at de er blitt mer oppmerksomme på
livets sårbarhet og på viktigheten av å leve i nuet: «Plutselig kan det
være meg som ligger i senga eller står ved siden av senga som pårø-
rende». 

Andre refleksjoner som målbæres er at å være profesjonell innebæ-
rer en innsiktsfull balansering mellom å la seg berøre og samtidig opp-
rettholde en kjærlig distanse. Man klarer ikke å gi noe hvis man ikke
lar seg berøre. En uttrykker det slik:

«Jeg har ikke noe problem med å la tårene trille..selv om jeg tenker
at dette ikke er min sorg. Men selv om det ikke er min sorg, så må vi
ikke miste den sårbarheten i å jobbe så tett med døden. 

Møtene med pasienter og pårørende i livets mest dramatiske situasjo-
ner har ikke påvirket sykepleiernes tanker om meningen med livet
eller tanker om hva døden er. Slike eksistensielle spørsmål snakker de
aldri om i kollegiet. Derimot snakker de mye om de vanskelige situa-
sjonene med overbehandling og den lidelsen de ser ved det. 

Diskusjon 
Materialet indikerer at i et spenn mellom omsorg og teknologi, blir
intensivsykepleierne fanget inn av den medisinske verdens dominans.
Det resulterer i at deres oppmerksomhet og engasjement låses i en
frustrasjon ved de etisk vanskelige situasjonene, noe som kan hindre
videreutvikling av en palliativ tilnærming til døende intensivpasienter.
Det ligger likevel ressurser og perspektiver innvevd i deres fortellinger
som ny kompetanse kan bygges på. For å utdype dette er fenomenolo-
gisk filosofi, representert ved Heidegger, Svenaeus, Løgstrup og Mar-
tinsen, trukket inn i en videre fortolkning av intensivsykepleiernes
livsverdenbeskrivelser. 

Heidegger i Svenaeus’ tolkning beskriver menneskets væren- i- ver-
den som et liv i en meningsfull hverdagsverden hvor vi lever våre liv
sammen med andre. Samtidig er en stemning av uhygge og hjemløshet
et underliggende trekk ved vår verden, og gjør at vi alltid vil streve
mot å skape mening og følelse av hjemlighet. Den underliggende
stemning av uhygge og meningsløshet åpner seg ved møtet med
lidelse og død (37,38,39).

Martinsen legger Løgstrup til grunn når hun viser at sykepleie er en
moralsk praksis som utfolder seg i konkrete relasjonelle situasjoner.
Omsorgen i sykepleiefaget bygger på livet som opprettholdt ved spon-
tane livsytringer som kjærlighet, medfølelse, åpenhet og tillit. Livsyt-
ringene utløser en fordring om ivaretakelse av hverandre og blir
grunnlaget for etisk handling. Etikken uttrykkes i det praktiske arbei-
det hvor mening skapes og faglig skjønn etableres. Dette utgjør en

praktisk-moralsk handlingsklokskap, en kontekstuell etikk innvevd i
utøvelsen av sykepleie (40 - 44). 

Avansert teknologi er uunnværlig i moderne intensivbehandling,
men det kan være nyttig for forståelsen av studiens funn å se på
mulige negative aspekter ved teknologien. Heidegger, Løgstrup og
Martinsen forholder seg kritisk til moderne teknologi. De beskriver
moderne vitenskap og samfunn som preget av en teknisk instrumentell
fornuft hvor både mennesker og natur er redusert til materiale for
menneskenes egen skapelse (41,45). En slik livsforståelse er ikke i
overensstemmelse med vårt dagligliv, våre erfaringer og vårt liv i de
menneskelige relasjoner (41). 

Et utgangspunkt for tolkning av intensivsykepleiernes fortellinger
ligger i den meningsskapende aktiviteten som, i følge Heidegger, fore-
går i vår livsverden og i våre relasjoner. Sykepleierne konfronteres
jevnlig med døden og dens meningsløshet og dermed det uhyggelige
og hjemløse i eksistensen. Denne opplevelsen forsterkes der døden
styres av teknologien og den instrumentelle fornuft som i seg selv er
fremmed for den menneskelige livsverden. Sykepleierne beveger seg
her mellom det hjemlige og meningsfulle i relasjonene og det hjem-
løse i den fremmedgjørende intensivdøden. Deres bestrebelser på å
legge til rette for det de opplever som en god død, er en del av deres
meningsskapende aktivitet. 

Intensivsykepleiernes fortellinger kan også forstås ved spontan
medfølelse som grunnleggende livsytring. Ved gode sykepleierhold-
ninger aktualiseres denne og gis rom i møtet med den lidende pasient
og de pårørende. Denne etikken er innvevd i intensivsykepleiernes
fortellinger om møtet med den døende pasienten på intensivavde-
lingen.

Der menneskets livsverden bryter sammen ved kritisk sykdom og
lidelse, forsterket ved møtet med den medisinske teknikks verden, vil
relasjoner preget av medmenneskelighet og respekt kunne etablere vår
meningsfulle livsverden på nytt. Dette fortelles frem i kategorien Være
i verden sammen. 

Lidelse innebærer tap av mening, noe som forsterkes ved det hjem-
løse og fremmedgjørende som den teknologiske tilnærming innebæ-
rer. Lindring kan gjenetablere en følelse av mening. Ved sykepleierens
sanselige tydning av den annens lidelse, aktualiseres en etisk fordring.
Medfølelsen uttrykkes ved å ta imot den andres lidelse med lindrende
hjelp. 

I Det naturlige og sakrale rommet hvor det tekniske flyttes ut, gjen-
skapes en meningsfull livsverden. Her skal naturen gå sin gang etter
sin egen tid. I møtet med døden oppstår mening ved en sakral stem-
ning av høytid og fellesskap som fremmer menneskets spirituelle
dimensjon. 

Være i døden sammen forteller at en god død som relasjonelt feno-
men, angår intensivsykepleierne som personer og deres individuelle
behov for mening. De iscenesetter en ramme for en god død opp imot
følelsen av håpløshet og meningsløshet som preger de vanskelige situ-
asjonene. Denne rammen er i samsvar med momenter karakteristisk
for begrepet en god død innen den palliative bevegelse. 

Kategorien Når pasienten ikke får lov til å dø, beskriver hvordan
sykepleierne hindres i å skape mening og lindre lidelse og dermed
tilbakeføring til en menneskelig livsverden for pasienten, de pårø-
rende og seg selv. De blir holdt igjen i en fremmedgjørende verden av
uhygge og hjemløshet preget av den instrumentelle fornuft. De kan
ikke fullt ut følge den etiske fordring som reises i relasjonen med det
lidende menneske. Det manglende rom for en kontekstuell og innle-
vende etikk skaper fortvilelse. 

Konklusjon 

I denne studien fremstår sykepleiernes kunnskap og faglige skjønn
knyttet til det å fremme en god død for den døende intensivpasienten,
som en praktisk – moralsk handlingsklokskap. Denne innebefatter en
meningsskapende aktivitet opp imot døden og lidelsen i den høytek-
nologiske konteksten med sikte å opprettholde en livsverden av
mening, og en grunnleggende etisk innlevelse i relasjonene med pasi-
ent og pårørende. Ressursen som ligger i dette faglige skjønnet blir
ikke bevisst utnyttet til utvikling av en bedre palliativ omsorg. Fortvi-
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lelsen og frustrasjonen over det som oppleves som overbehandling, tar
all oppmerksomhet. Kunnskapen som ligger i deres praktisk-moralske
handlingsklokskap, vil når den bevisstgjøres, utgjøre et godt grunnlag
for både forskning og fagutvikling med sikte på å integrere en pallia-
tiv tilnærming i intensivavdelingen. Bevisstgjøring av egen praksis
og verdigrunnlag kan bidra til bedre tverrfaglig kommunikasjon og
samarbeid for det felles mål: en god død for den døende intensivpasi-
enten.
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Bakgrunn

Opptrappingsplanen introduserer begrepet psykisk helsearbeid i kom-
munene. Det innebærer et bedre og mer helhetlig behandlingstilbud,
og det vektlegges også en bedring av levekår, boforhold, arbeid, akti-
vitet og sosial inkludering. Fra 1997 til 2008 har det skjedd en opp-
bygging av det psykiske helsearbeidet i kommunene. Oppbyggingen
er gjennomført med midler knyttet til Opptrappingsplanen for Psykisk
Helse (1). I denne prosessen er de psykiatriske dagsentrene blitt en del
av de kommunale tjenestene som nå er innlemmet i en samlet kommu-
nal helse og omsorgstjeneste. Med et ekstra tilskudd på over 24 milli-
arder over åtte år, ønsket Stortinget å bedre behandlingstilbudene for
personer med psykiske lidelser (2). Målet var å sikre et helhetlig og
sammenhengende behandlingsnettverk. Psykiatriske dagsenter er en
del av dette behandlingsnettverket, der dagsentrenes formål er å tilby
sosialt felleskap og meningsfylte aktiviteter for brukere med psykiske
lidelser.

Dagsentrene drives ut fra ulik ideologi og det er forskjellig struktur
og innhold på de forskjellige dagsentrene. Tilbudet er frivillig og bru-
kerne kan komme innom uten fast avtale og være med i aktiviteter
sammen med andre. Slik blir dagsenteret en viktig møteplass der bru-
kerne kan få tilbud om støttesamtaler etter avtale. Dagsentrene kan
dermed være viktige arenaer for hjelp og støtte. I følge psykiatrisk
sykepleier Robberstad (3) vil det for en del brukere være mest naturlig
å få fotfeste i grupper og aktiviteter sammen med andre. Både Stor-
tingsmelding nr. 25 (2), Opptrappingsplan for Psykisk Helse (1) og
Veileder for Psykisk Helsearbeid i kommunehelsetjenesten (4) foku-
serer på at mennesker trenger meningsfylte aktiviteter og et sosialt fel-
lesskap i hverdagen. Sosiolog og arbeidsforsker Alm Andreassen (5),
forskerne Lundemark og Winter Jensen (6) viser at enkelte mestrer å
være i et tilrettelagt arbeide, men noen faller utenfor og trenger et lav-
terskeltilbud på psykiatriske dagsenter slik psykiatrisk sykepleier
Langeland (7) påpeker. Dagsentrene er viktige støttespillere i oppbyg-
gingen av menneskers nettverk i følge psykiater Dalgard (8), syke-
pleier og sosiolog Lillestø & sosiolog Hansen (9) og psykiatrisk syke-
pleier Robberstad (3).

Vi ønsket med denne studien å finne ut hvordan sykepleiere som
arbeider på psykiatriske dagsentra erfarer sin rolle og funksjon. Det er
gjort få forskningsstudier om dette temaet bortsett fra den psykiatriske
sykepleieren Robberstads (3) studie som er gjort for 15 år siden der
hun studerte innholdet i psykiatriske dagsentra i Norge. Fordi vi har
valgt et sykepleieperspektiv i forskningen vår, har vi tatt utgangspunkt
i det professor og psykiatrisk sykepleier Martinsen (10) skriver om

omsorg. Hun skriver at omsorg er et grunnbegrep i sykepleien.
Omsorg er et moralsk begrep og en grunnleggende verdi for livsførsel
i relasjoner gjennom praktisk arbeid. Moral har med kvaliteten i de
mellommenneskelige forhold å gjøre, og moral har med hvordan man
er tilstedet i relasjonen. Martinsens omsorgsbegrep er universelt og
gjør seg gjeldende i alle situasjoner der en hjelper en annen. Hun
utlegger at omsorgsarbeid kan være ulike virksomheter som har til
oppgave å ta vare på mennesker som ikke fullt kan ta vare på seg selv.
Hun mener at omsorg som kvalitet bør være til stede i forholdet til
dem som det skal sørges for.

Hensikt
Hensikten med denne undersøkelsen er å få frem kunnskap om hvor-
dan sykepleiere ved psykiatriske dagsentra erfarer sin rolle og funk-
sjon. Grunnen til at vi har gjennomført denne studien er fordi det i
utdanningen av sykepleiere mangler tilstrekkelig kunnskap om syke-
pleiernes rolle og funksjon på denne arenaen. Med denne studien kan
vi få frem en dypere forståelse av erfaringene til sykepleierne. I for-
hold til brukere og samfunnet for øvrig er formålet med studien å syn-
liggjøre hva sykepleiere erfarer i møte med brukere og hvordan de
anvender denne kompetansen i psykiatrisk dagsenter. Vi ser det som
viktig å få frem sykepleiernes eget ståsted, siden feltet psykisk helse-
arbeid har utviklet seg mer tverrfaglig og fokus er flyttet noe fra syk-
domsforståelse og behandling til mer fokus på helse.

Problemstilling
Hvordan erfarer sykepleiere sin rolle og funksjon i psykiatrisk dagsen-
ter?

Teori og forskning
Det er gjort få studier av sykepleiers rolle og funksjon på psykiatrisk
dagsenter i Norge. Søkeordene rolle, sykepleie, psykiatrisk dagsenter
gav 4 treff, men ingen matchet det vi skulle skrive om. Ved søk i uten-
landske databaser viste det seg at søkeordene mental health, nurse
role, day senter og fountain house frembrakte 25 treff av 4551. Men
ingen av studiene viste sammenfall med sykepleiers erfaringer fra
samvær med brukere i psykiatrisk dagsenter. Vi vil første vise til
forskning som er gjort i Norge vedrørende psykiatriske dagsentra.

Innholdet i psykiatriske dagsentra er beskrevet nærmere av arbeids-
terapeuten Bachke (11) som har foretatt et litteraturstudie om psykia-
triske dagsentra. Han har i tillegg gjort intervju med to aktivitører om
deres erfaringer som ansatte på et dagsenter. Funnene peker i retning
av hva som bør inngå i det han kaller for «god praksis». Han trekker
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frem at empowerment bør være tilstede som et bærende element, og i
dette ligger det at brukerne må få mulighet til å være delaktige i å
påvirke innholdet i dagsenteret.

Psykiatrisk sykepleier Robberstad (3) har forsket på om det har
skjedd endringer i innhold og aktivitetstilbud ved psykiatriske dagsen-
tra i Norge. Hun intervjuet pasienter og pårørende om hvordan de opp-
levde dagtilbudet i 1995. Funnene viste at tilbudet har endret seg de
siste årene. Det fremkommer at de kommunale dagsentrene har fått et
annet innhold nå enn tidligere, noe som kan være betinget av fremvek-
sten av de distriktspsykiatriske sentrene.

Brukerkompetansen og deltakerperspektivet er kommet mer i fokus
både blant brukere og fagfolk skriver sykepleier og professor Finstad.
I følge psykiatrisk sykepleier og professor Karlsson (12) er pasient-
kunnskap av stor betydning for å kunne imøtekomme krav til bruker-
medvirkning i hjelpearbeidet. Hans forskning blant brukere som tidli-
gere hadde vært innlagt i akuttpsykiatriske avdelinger viser at bru-
kerne opplevde at de ikke ble respektert og tatt på alvor i hjelpeappa-
ratet. Det brukerne fortalte, gav klare indikasjoner i forhold til
virkende og ikke-virkende faktorer i en relasjon. Samspillet mellom
ansatte og brukere er avgjørende for at brukerne skal oppnå bedring.
Psykiatrisk sykepleier Sæterstrand (13) har forsket på de virksomme
relasjoner i psykiatrisk sykepleie, og hun fant at de ansatte må være
bevisst sin egen rolle slik at de kan hjelpe brukeren til å bli i stand til å
kunne avgjøre hvilke faktorer som han erfarer som viktige i sitt liv.

Tidligere forskning om psykiatrisk sykepleie i kommunehelsetje-
nesten er gjort av psykiatrisk sykepleier Almvik (14). Hans studier av
hvordan psykiatriske sykepleiere i kommunehelsetjenesten opplevde
sin rolle og funksjon, viser at sykepleierne opplever at de har nær kon-
takt med pasientene. Hans forskning har et sykepleiefokus som ikke er
spesielt rettet mot psykiatriske dagsentra, men hans studie av syke-
pleieres rolle og funksjon synliggjør sykepleie-erfaringer fra praksis.

Sykepleieren Haug (15) som gjorde en beskrivende studie av pasi-
enters ønske og behov for miljøet i gruppene i et psykiatrisk dagsenter,
viste at brukerne ønsket at relasjonene skulle være kjennetegnet av
mellommenneskelige kvaliteter som støtte, varme, individualitet og
interesse for den enkelte.

Psykiatrisk sykepleier Langeland (7) har forsket på hvordan bru-
kere erfarte gruppe terapi i kommunehelsetjenesten. Hun var inspirert
av psykologen Antonovskys (16) teori om «sence of coherence»; om
hvordan betydningen av mening i tilværelsen kunne virke inn. I grup-
peterapien skulle derfor fokus i samtalene være på helse i stedet for på
sykdom. Målet var å øke innsikten i egne og andres ressurser, slik at
brukerne kunne bli bedre i stand til øke evnen til å nyttiggjøre seg
disse ressursene. I utvalget var det 107 hjemmeboende personer med
psykiske helseproblemer i alderen 18 til 80 år som deltok i samtalete-
rapi som var gruppebasert. Deltakerne hadde forskjellige psykiske
lidelser som angst, depresjoner, tvangsproblemer og psykoseproble-
matikk. Personene i undersøkelsen ble delt i to grupper, der bare den
ene gruppen fikk samtaleterapi. Behandlingen gikk over 16 uker i til
sammen ni samtalegrupper. Funnene viste at når det ble lagt vekt på
hvordan personer kan leve med og mestre sine psykiske helseproble-
mer i hverdagen, oppstod det bedring blant brukerne På bakgrunn av
denne forskningen mener Langeland (7) at gruppeterapi har god
effekt på brukere som bor i eget hjem, og mener at gruppeterapi også
kan anvendes i psykiatriske dagsentra med god virkning.

Siden vi har valgt et sykepleieperspektiv i artikkelen, vil vi vise til
hva psykiatrisk sykepleier og professor Martinsen (10) skriver om
omsorg. Hun sier at omsorg handler om tre aspekt; det relasjonelle, det
praktiske og det moralske. Arbeidet som sykepleier i psykiatrisk dag-
senter er et langsiktig arbeid, og resultatet av innsatsen viser seg ikke
alltid så umiddelbart. Sykepleieren må kunne være i stand til å eta-
blere gode relasjoner til brukere slik at brukerne blir både sett og hørt.
Dette er allmenne menneskelige behov som kan bidra til å få frem
livsmotet hos mennesker med psykiske lidelser. Hvordan sykepleierne
ter seg i møtet med brukerne vil være avgjørende for om brukerne
føler seg ivaretatt. 

Dette er tema som teologen og filosofen Løgstrup (17) skriver om.
Han påpeker at livsytringer som talens åpenhet, tillit, håp, barmhjertig-
het og medfølelse må være tilstede i relasjonen. Disse livsytringene

sammen med Martinsen syn på sykepleie vil være bærende elementer
for å kunne få frem livsmotet til mennesker med psykiske lidelser.
Psykologen og filosofen Topor (18) skriver at den andre ser noe hos
brukeren, en egenskap som han finner tiltalende, noe som brukeren
selv ikke trodde han var i besittelse av. Kjennetegnet på situasjonen der
dette kan utspille seg, er at den kan skapes av en hverdagslig hendelse.
Derfor påhviler det ansatte innen psykisk helsearbeid å være bevisste
på å være tilstede med hele seg i de dagligdagse hendelsene, og foku-
sere på brukernes ressurser slik at de blir hjulpet eller «født» frem.

Psykiater og professor Andersen (19) fokuserer på dialogen med
den andre og er opptatt av hvordan man kan nå frem til å forstå det
man ikke vet at man ikke forstår. Det å undre seg som sykepleier over
hva man møter, eller undre seg over hva brukerne egentlig uttrykker,
er en spesielt viktig egenskap når målet er å bedre den psykiske helsen
til brukerne. 

Psykologen og professor Seikkula (20) påpeker at suksesser og van-
sker kommer utenifra og forandringene skjer først og fremst gjennom
det som omgir oss, nemlig nettverket, språket og samtalene. Samta-
lene og språket er ikke bare hjelpemidler til å forstå, men samtaler og
språk har så stor kraft at de skaper. Slik kan sykepleieren være med å
få til endring hos brukeren, eller vedlikeholde helsetilstanden. I følge
Finstad (21) er det viktig å kunne reflektere sammen med andre om
sine erfaringer for å bli bevisst sin rolle og for å kunne utvikle seg som
hjelper. Vår studie av sykepleiernes erfaringer i psykiatriske dagsentra
vil kunne synliggjøre hva de legger vekt på i sin relasjon til brukerne.

Metode

I dette kvalitative studiet har vi valgt å gjennomføre individuelle
intervju for å få frem kunnskap om sykepleiernes erfaringer i psykia-
triske dagsentra. Hensikten var å få frem sykepleiernes meninger med
å arbeide ved disse stedene.

Utvalg
Siden psykiatriske dagsentra blir drevet ut fra forskjellig ideologi (22),
valgte vi å intervjue erfarne sykepleiere ved seks ulike psykiatriske
dagsentra i Norge. Seks sykepleiere i alderen førti til seksti år sa seg
villlige til å delta (5 kvinner og 1 mann). Vi intervjuet tre sykepleiere i
tre bykommuner i Nord-Norge og to i to landkommuner. I tillegg
intervjuet vi en sykepleier i en by på Østlandet. Vi vurderte å intervjue
flere sykepleiere, men ved gjennomgang av materialet, fant vi ut at vi
hadde fått sykepleiernes erfaringer av rolle og funksjon tilstrekkelig
beskrevet.

Forskningsetikk
Studien ble vurdert og godkjent av Norsk samfunnsvitenskapelig data-
tjeneste (NSD). Vi opprettet kontakt direkte med lederne i de psykia-
triske dagsentrene i kommunene som rekrutterte informanter. Hver
enkelt informant ble informert om studien. De fikk informasjon om at
deltakelsen var frivillig og at de kunne trekke seg fra studien om de
ønsket. Deltakerne gav skriftlig informert samtykkeerklæring i hen-
hold til Helsinki-deklarasjonen (23).

Intervjuene ble utført på basis av en semistrukturert intervjuguide,
og det ble lagt til rette for en mest mulig åpen samtale for å få fram
erfaringene til informantene. Intervjuguiden var inndelt i temaområ-
der med spørsmål rundt rolle og funksjon, samarbeid med andre delta-
kere; pårørende, ansatte, brukere, andre etater, forhold til brukermed-
virkning, brukerstyring og brukeransettelser og om hvordan tjenesten
var organisert.

Analyse

Analysemetoden som ble anvendt er en fenomenologisk – hermeneu-
tisk metode inspirert av den danske professor Kvale (24). Vi følger
hans tre analysefaser1) selvforståelse, 2) kritisk forståelse basert på
«common sence», 3) teoretisk forståelse. Analysefasen starter allerede
i intervjusituasjonen; videre i analysefasen leste begge forfatterne tek-
sten hver for seg. Begge leste gjennom teksten flere ganger og fikk et
hovedinntrykk av hva teksten handler om. Deretter kom vi sammen,
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diskuterte og satte sammen meningsenheter. Vi fant både gjentakelser
og forskjeller i meningsenhetene, disse ble identifisert og kodet i ulike
tema. Etter en gjennomlesing på nytt, noterte vi ned de temaene som
gjentok seg. Disse var nært knytte opp mot sykepleiernes erfaring av
deres rolle og funksjon. Vi fant tre hovedkategorier og disse er veiled-
ning i et brukerperperspektiv, støtte og samvær. I siste fase av analy-
sen la vi en relevant teoretisk ramme rundt resultatene for å forstå fun-
nene som fremkom. Gjennom hele analysefasen har vi samarbeidet
tett for å ivareta validiteten.

Funn 

Vi har valgt å presentere funnene i temaene veiledning i et brukerper-
spektiv, støtte og samvær, jamfør figuren under.

Veiledning
Informantene fortalte at veiledning omkring spørsmål knyttet til bru-
kerens helse er en viktig del av arbeidet på dagsenteret. En av syke-
pleierne fortalte om dette; «når brukerne trenger råd og veiledning vet
de at de kan få hjelp hos sykepleieren». Denne sykepleieren understre-
ket at brukerne var tydelige på at det var sykepleierens oppgave å gi
veiledning knyttet til somatiske sykdommer og personlige problemer.
En informant fortalte følgende;

Når det er noen som har det vanskelig på noe vis så spør de meg.
Og hvis det er noe personlige problemer så spør de meg. Men slike
medisinske forhold som er ganske åpenbart et spørsmål om soma-
tiske plager og medisiner; vi har en del pasienter som har somatiske
plager også selvfølgelig, noen har epilepsi, noen har utlagt tarm,
det er litt forskjellige problemstillinger. Da er det tydelig at det er
min rolle å ta meg av slike ting. Stelle stomien for eksempel.

Sykepleierne fortalte at de ble godt kjente med brukere som var der
over tid og kunne følge med i om det var endringer i deres livssitua-
sjon. Sykepleierne uttrykte at de følte et stort ansvar for om situasjo-
nen for noen av brukerne endret seg i negativt retning. En sykepleier
fortalte følgende;

Hvis det er noe som dreier seg om at vi tror at noen er deprimert
eller har vanskeligheter eller noe annet, så blir det min rolle og ta
det opp med vedkommende, for å høre hva problemet er, og finne ut
av dette sammen med den enkelte.

Alle sykepleierne fortalte at deres rolle innbefatter veiledning, en
informant karakteriserte deler av veiledningen som livsveiledning. En
informant forteller følgende; 

Jeg vil karakterisere mye av det vi jobber med for livsveiledning,
spesielt i forhold til disse unge mennene. De har på en måte gått seg
fast i et spor som de ikke klarer å komme seg ut av og som de
trenger hjelp til for å komme seg videre i livet. Vår oppgave blir å
styrke brukerne slik at de kan gå videre.

Livs-veiledning omfatter grunnleggende sykepleiekompetanse om
blant annet søvn, ernæring, hvile og aktivitet. Livs-veiledning innebar
også å lære brukerne å kjenne signalene på egen kropp slik at de kunne
gjenkjenne og samtale om «ondtene» og angsten de kjenner på knyttet
til disse grunnleggende behovene. Sykepleierne hevdet at veiledning
omkring disse tema hjalp brukerne til å finne ut av og å komme seg
videre i livene deres. Sykepleierne fortalte at de la vekt på å synlig-
gjøre overfor brukerne at det finnes muligheter mer enn begrens-
ninger. På denne måten mente de at livs-veiledning bidrar til at de fikk
mer grep om livet sitt og kunne se fremover.

Alle sykepleierne mente det var viktig å ta seg tid til å samtale med
hver enkelt om alle «ondtene» og angsten som den enkelte kjente på.
Gjennom disse samtalene mente sykepleierne at brukerne fikk mer
innsikt i sin egen livssituasjon. Sykepleierne la vekt på å se hele men-
nesket, spesielt ressursene. Det var i samtale med brukerne at de i fel-
lesskap kunne bygge videre på det som brukerne tok opp som sentrale
tema i livet sitt. I samtalene med brukerne la sykepleierne vekt på og
tok seg tid til å la brukerne selv få uttrykke seg slik at de lærte å sette
ord på det de ønsket å samtale om og hva som betydde noe i livet
deres;

Det handler om å presse grenser, men ikke så mye at de «går helt i
kjelleren». Brukeren må ivaretas individuelt og det utfordrer oss
spesielt når de ikke klarer å uttrykke seg verbalt. De har ikke språk
og dette skal vi lære dem – de har ikke ordene… reaksjonene kom-
mer etterpå – det er det som gjør det utfordrende. 

Utsagnet fra sykepleieren viser at brukerne kan ha vanskeligheter med
å sette ord på det de føler. Sykepleierne legger vekt på at de gjennom
veiledning hjelper brukeren med å sette ord på tanker og følelser. Slik
kan brukerne få mer kontakt med seg selv og bli klar over egne behov
og hva de ønsker med livet sitt.

Støtte
Alle informantene understreker at de bruker mye av tiden på dagsen-
teret til å etablere støttende relasjoner til brukerne. Sykepleierne for-
teller at støttende relasjoner etableres i samtale om tema som opptar
brukerne. En sykepleier forteller at spesielt unge brukere ga uttrykk
for at de hadde behov for å snakke med dem om sin livssituasjon.
Sykepleier sa om dette; «de ønsket å snakke om sin usikkerhet i for-
hold til om de er alvorlig psykisk syke, eller om de muligens bare har
lettere psykiske problemer». I slike samtaler undrer sykepleieren seg
sammen med brukeren gjennom å tenke høgt omkring det som blir
fortalt dem av brukerne. Sykepleierne fremhever at de støtter brukerne
i slike samtaler ved å lytte, forstå og bekrefte det brukerne forteller.

Sykepleierne sier også at de etablerer støttende relasjoner til bru-
kerne gjennom utførelsen av praktiske gjøremål på dagsenteret,
eksempler sykepleierne kom med var deltakelse på husmøter, matla-
ging, klesvask og ulike aktiviteter. En av sykepleierne forteller at når
de gjorde hverdagslige aktiviteter sammen med brukeren, diskuterte
de ofte hvordan de skulle utføre ulike oppgaver. I dette samarbeidet
opplevde de at de ble mer på «likefot» med brukerne, slik en av syke-
pleierne uttrykte; 

Når vi deltar på denne måten byr vi mer av oss selv, og da blir vi
kjente med sider ved brukerne som understreker at de er helt 
alminnelige mennesker.

Sykepleierne forteller at de gjennom dette synliggjør seg selv som
person på flere forskjellige måter. En måte å synliggjøre seg på er å ta
eksempler fra eget liv om behov for søvn og hvile og om behov for en
oversiktlig privatøkonomi. Når sykepleierne bød på seg selv på denne
måten, ble brukeren bevisstgjorte på at det er mange likhetstrekk
mellom dagliglivet til en sykepleier og en bruker. Sykepleieren poeng-
terte at brukerne opplevde dette som støttende. Alle sykepleierne var
opptatte av at støtten de gav brukerne ved dagsenteret skulle være av
personlig karakter, men ikke privat. De mente at når støtte ble gitt på
en slik måte la de til rette for å styrke brukernes evne til å mestre ulike
situasjoner i dagliglivet. En av sykepleierne utrykker det på denne
måten;

Sykdommen blir jo litt i bakgrunnen her, ja veldig i bakgrunnen. Det

Følgende figur viser funnene i studien:

Hovedtema Undertema

– Å være en refleksjonspartner
Veiledning i et – La brukerne fortelle og sette ord på opplevelser
brukerperspektiv – Hjelpe brukerne til å tenke helse ved å lære de å kjenne

signalene på kroppen slik at de kan forstå sine behov

– Fremme brukerens opplevelse av å være viktig for andre

Støtte
– Fremme selvstendighet hos brukeren
– Byr mer på seg selv
– Tilrettelegge for bruker deltakelse på dagsenteret

– Legge til rette for at brukerne skal kunne være sammen

Samvær – Fremme et trygt og positivt miljø
– Fremme et lærende felleskap
– Medvirke til at brukerne skal få seg arbeid



handler mer om livet deres, for jeg fokuserer ikke på sykdommen jeg
fokuserer på mestring; hvordan de skal mestre dagen, hvordan de
skal trives, hvordan de skal ha det og hvordan de skal få til ting, på
tross av at de har en sykdom.

Dette viser at sykepleierne var opptatte av å støtte brukerne gjennom
hverdagslige gjøremål og samtaler på dagsenteret. Ved å være på til-
budssiden og ved å sense brukerens behov kunne sykepleieren avgjøre
når tid hun trengte å ta den enkelte brukeren tilside for å samtale med
ham. Det er for å hjelpe brukeren til selv å mestre livet sitt.

Samvær
Alle informantene fortalte at det var en viktig del av jobben på dags-
enteret å legge til rette for et fellesskap som brukerne opplever som
trygt og positivt. En av sykepleierne fortalte;

Samværet daglig rundt måltidet bidrar til å gjøre ting i lag. Noen
ganger kan samspillet skape glede, mens andre ganger er det nød-
vendig med grensesetting.

Alle informantene la vekt på at de brukte samværet knyttet til målti-
det for å kommunisere med brukere og for å få brukerne til å kommu-
nisere med hverandre. Slik oppnådde sykepleierne at brukerne lyttet
til hverandre og satte ord på egne erfaringer. Måltidet var et viktig
sosialt samlingspunkt der sykepleierne la vekt på å skape en trygg og
god situasjon for brukerne. På tross av at sykepleierne la vekt på å eta-
blere et trygt miljø, hendte det av og til at situasjoner tilspisset seg.
Slike situasjoner der brukere reagerte på andre brukere, eller reagerte
på uttalelser fra sykepleierne kunne oppstå. Når dette oppsto ble det
vanskelig å være til stede for noen brukere. Sykepleieren griper da inn
og roer ned situasjonen ved å ta med seg utagerende brukere ut av
måltidssituasjonen. På denne måten skapes det ro. Sykepleierne bru-
ker slike hendelser som eksempel i samtaler etterpå og retter fokus
mot andre måter å løse utfordringene på, noe som kunne skape et
lærende fellesskap. 
En av sykepleierne uttrykte dette om ulike måter å ha samvær på;

Mange ganger sitter jeg i stua og løser kryssord, men jeg er jo der,
de ser meg jeg trenger ikke delta. Hvis samtalen går fritt og greit så
trenger ikke jeg å blande meg bort i det de samtaler om.

Sykepleieren gav uttrykk for at det var hennes oppgave å legge til
rette for at brukerne kunne etablere og utvide sine sosiale nettverk på
dagsenteret. Gjennom denne tilretteleggingen kunne brukerne bli
kjent med andre brukere, knytte vennskapsbånd, og gjøre ting sam-
men utenom dagsenterets åpningstider. Flere sykepleiere la vekt på at
deres tilstedeværelse litt tilbaketrukket mange ganger bidrar til å
trygge miljøet slik at brukerne tør å ta initiativ til aktiviteter. De mente
at den tilbaketrukne posisjonen førte ofte til at brukerne bød mer på
seg selv i samtale med andre brukere, og deltar mer.
Sykepleierne la vekt på at de mange ganger i samværet hjalp brukerne
til å finne frem til praktiske aktiviteter på dagsenteret som kunne være
meningsfulle for den enkelte. I tillegg kunne de formidle kontakt med
arbeidsgivere utenom dagsenteret. En informant sier;

For det er så viktig for de menneskene det gjelder, om så det bare
er en time. Det er så viktig fordi de har en jobb, det er så normalise-
rende fordi de har noe som de andre har, og som er av betydning for
samfunnet.

Sykepleieren fortalte at når de er med å legge til rette for at brukerne
kan delta i aktiviteter og å skaffe seg arbeid, virker det normalise-
rende, og brukerne føler seg dermed mer verdsatt.

Diskusjon

Funnene i vår studie var veiledning i et brukerperspektiv, støtte og
samvær og disse kategoriene gikk over i hverandre.

Veiledning
Sykepleierne i vår studie påpekte at spesielt de unge brukerne trengte
råd og veiledning. Dette er noe finner igjen hos Birkeland & Kristof-

fersen (25). De intervjuet 8 brukere i forhold til hvordan de opplevde
hjelpen fra psykiatrisk hjemmesykepleie i egen bolig. Funnene viste at
de ønsket en stabil og uformell relasjon mellom sykepleiere og bru-
kere med fokus på emosjonell støtte og den praktiske situasjon i hjem-
met. Måten sykepleierne på dagsentrene veiledet brukere på, mener vi
også kan sammenliknes med Freires (26) pedagogiske ideer og hvor-
dan disse kan relateres til empowerment som prosess. De sentrale
prinsipper i empowermentprosessen er å lytte til dem som er i fokus, å
bruke aktive læringsmetoder som krever brukermedvirkning gjennom
en dialog basert på likeverd. Dette har til hensikt å skape felles forstå-
else, felles kunnskap og handling eller forandring. I følge Gibson (27),
Borg & Topor (28), Karlsson (12), Sæterstrand (29) og Deagan (30)
vil et deltakerfokus medføre at hjelperne legger vekt på brukernes
egen aktive rolle i bedringsprosessen. En viktig egenskap hos fagfolk
er anerkjennelse av bruker rollen som vil si å bli møtt som en person i
en livsammenheng og ikke kategorisert og behandlet som en diagnose.
Dette finner vi igjen hos Ruud & Reas (31) som skriver at brukerne
ønsker mer respekt fra helsepersonell og de ønsker større deltakelse i
utformingen av helsetjenesten. Finstad (21) mener at brukerkompe-
tanse og deltakerperspektiv må ligge til grunn i en veiledningskontekst
i dette samarbeidet.

Veiledning kan i følge forfatteren bidra til å styrke og realisere bru-
kermedvirkning. Dette avhenger av det relasjonelle, om sykepleieren
har en innstilthet og en holdning til å gå utover sitt eget og slippe fram
brukernes erfaringer i veiledningssamtalen. Å innta en holdning der en
slipper fram den andre og gjør denne synlig, krever at sykepleieren har
kunnskap og erfaring med veiledning (32).

Støtte
Sykepleierne mente at deres rolle og funksjon dreide som om å sette
brukeren i sentrum ved å støtte ham. Betydningen av å ha mot og
engasjement til å vise nærhet og oppmerksomhet var tydelig hos disse
sykepleierne. De vektla et brukerperspektiv i det de gjorde for og sam-
men med brukerne. De brukte tid på å la brukeren tre frem ved å være
tilstede i situasjonen. Det at sykepleierne byr på seg selv er en erkjen-
nelse av at de har forstått sin rolle. Dette kan sammenliknes med hva
teologen og filosofen Løgstrup (17) beskriver. Kommunikasjon kan
sees på som en bevegelse mellom naturlig tillit, utleverthet og blott-
stillelse på den ene siden, og makt og moralsk ansvar på den andre
siden. Han mener at det er de mest elementære fenomener ved vår
eksistens vi har vanskeligst for å bli oppmerksomme på. Sykepleierne
i vår studie mestret å vise brukeren tillit og var oppmerksomme på
deres behov for å bli sett. De veiledet brukerne, de støttet dem og la
vekt på samværets betydning for muligheter for mestring.

Samvær
Samvær og hverdagslige aktiviteter fremstod som hovedinnholdet i
psykiatrisk dagsenter. Måten sykepleierne opptrådte på overfor bru-
kerne var essensielt, og deres erfaringer fra samværet med brukerne
viste at sykepleierrollen og funksjonen var betinget av at de kunne
kommunisere både verbalt, men også nonverbalt. De var i stand til å se
brukeren. Dette kan sammenliknes med hva Martinsen (24) skriver
om sykepleierens væremåte og hva som bør ligge til grunn når fokus
er ivaretakelse av mennesker som lider. Hun refererer til Løgstrups
(17) og hans beskrivelse av de fem suverene livsytringene; tillit, håp,
talens åpenhet, barmhjertighet og medfølelse. Disse presenterer Løg-
strup (17) som bærende livstrekk som vi ikke ville kunne eksistere
som mennesker foruten. Samværet mellom sykepleiere og brukere bør
ha noe positivt i seg for å få opp livskraften til brukeren. Det er altså
via livsytringene det kan lykkes å vekke den andres opplagthet og livs-
mot, slik at han kan utfolde seg i livet. Når sykepleierne tenker høyt
sammen med brukerne er de på denne måten med på å få de til å tørre
å tre frem. Og relasjonen mellom dem må være tillitsvekkende. Syke-
pleierne i vår studie er seg selv som person i møtet med den andre, og
samværets betydning for brukerne ble trukket frem. Dette kan
sammenliknes med Haug (15) studie av hva brukerne ønsket av syke-
pleierne når det gjaldt samvær og relasjonsutvikling. Samværets
betydning for brukerne er sentralt, og dette finner vi igjen hos i Yurko-
vich og Smyers (33) undersøkelse. Å finne håp og mening i tilvæ-
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relsen kan skapes ut fra positivt samvær, noe som også Langeland (7)
viser til. Hun fant at gjennom samvær med andre kan brukere oppleve
at tilværelsen har sammenheng og mening. Samværet kan ha forskjel-
lig karakter avhengig av behovet hos den enkelte, og dette finner vi
igjen hos Robberstad (3). Hun fant gjennom sin studie at for en del
brukere var det mest naturlig å få fotfeste i grupper og aktiviteter i lag
med andre brukere, mens flesteparten hadde som mål å bli integrerte i
et naturlig sosialt nettverk og få arbeidskollegaer, venner og naboer.
Sykepleierne i vår studie fokuserte på brukernes sterke sider og var
oppmerksomme på deltakerperspektivet. Dette kan sammenliknes
med hva Finstad (21) fant i sin studie der begges kompetanse, helse-
personell og brukere, utvikler seg side om side når begge grupper del-
tar sammen.

Konklusjon og anbefalinger

Sykepleierne har en viktig rolle og funksjon på dagsenteret i form av
omsorg og veiledning til brukerne. Når sykepleierne verdsatte og
inkluderte brukeren som likeverdig, påvirket dette brukerens syn på
seg selv. Anerkjennelse av brukeren gav dem styrke til å gå videre i
livet. Gjennom brukermedvirkning, og gjennom handlingene viste
sykepleierne omsorg for den andre.

Sykepleiers rolle og funksjon på psykiatrisk dagsenter i dag, slik
denne studien viser, må fokusere på både å gi omsorg og deltakermu-
ligheter. For noen brukere vil dagsenteret være et sted hvor de kan
delta i meningsfylte aktiviteter og også muligens lede enkelte aktivite-
ter. Kjernen i dette er at sykepleierne gjennom de hverdagslige situa-
sjonene på psykiatrisk dagsenter klarer å finne frem til brukernes egne
ressurser og gjennom dette styrke brukeren. Her antar vi at veiledning
er et av sykepleiernes kjerneområde for å bidra til å styrke brukernes
mestring i hverdagen

Konsekvenser for teori, metode eller praksisutvikling
Det kunne vært interessant å utdype kunnskapen om betydningen av
sykepleiers rolle og funksjon i psykiatrisk dagsenter, sett fra brukerens
perspektiv ved intervju av brukere. For det andre kunne man forsket
mer på hvordan man ivaretar og veileder brukere i forhold til mentale
og kroppslige behov, herunder ernæring.
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Bakgrunn

Klinisk praksis er en svært viktig del av sykepleierutdanningen. Halv-
parten av utdanningen bruker studentene på å bli kjent med hvordan
profesjonelt arbeid utføres. Mange studenter opplever frustrasjon og
skuffelse på grunn av tidspress i klinisk praksis. De har en følelse av å
ikke strekke til og en følelse av å bli brukt som «gratis arbeidshjelp». 

Helsetjenesten har de siste tiår gjennomgått flere organisatoriske
endringer som naturlig nok har innvirkning på sykepleierstudentenes
kliniske praksis. Eksempel på dette er spesialisering, mer poliklinisk
virksomhet, økt pasientgjennomstrømming, kortere liggetid og ikke
minst endring i pasientsammensetning som gir økt andel pleietrengende
pasienter (1). Konstant overbelegg i avdelingene kombinert med lav
bemanning medvirker til at sykepleierne opplever at tiden ikke strekker
til. Dårlig samvittighet overfor pasienter og pårørende er ikke uvanlig
(2). Tidspresset blir ekstra stort når praksisveilederne i tillegg har ansvar
for veiledning og oppfølging av sykepleierstudenter i klinisk praksis.

Studier viser at det avsettes lite tid til undervisning eller veiledning
av studenter i praksis (3,4).

Opplevelsesaspektet av å være student ute i klinisk praksis blir for-
søkt belyst i denne studien. Intensjonen er å få frem hva studentene
mener påvirker deres opplevelse av trygghet/ utrygghet i klinisk prak-
sis og hvordan studentene opplever klinisk praksis som læringsarena.

Heidegger og Husserl (5,6) er begge opptatt av den menneskelige
eksistens. Hva vi som mennesker gjør, vår måte å omgås ting på mener
de har med vår identitet å gjøre. Studentene opplevde praksis som
frustrerende, de opplevde utrygghet i klinisk praksis som gjorde noe
med deres identitet som mennesker.

Problemstilling og forskningsspørsmål

Trygghet er et flerdimensjonalt begrep som omfatter både individuell
og kollektiv trygghet (7:33). Studien vil kople trygghet til sosial inte-
grasjon, tillit til omgivelser, forutsigbarhet, gjensidige forventninger
og stabile nære relasjoner. Menneskelig fellesskap er forbundet med
opplevelse av å bli ivaretatt og å føle tilhørighet (7,8).

Å bli tatt inn i fellesskapet er viktig fordi trygghet utvikler seg i
møte med andre, i møte med mennesker og med ting (8,9,10,11).

Hva påvirket studentenes trygghet og læring i klinisk praksis? Hva
la de i begrepet trygghet? Hva kunne de selv gjøre for å påvirke trygg-
het i sin egen kliniske praksis?

Opplevelse av trygghet vil kunne føre til at studentene våger å være
mere aktive i forhold til egen læring. De vil utnytte egne ressurser og
arbeide bevisst for å nå sine læringsmål.

Læring skjer gjennom deltakelse i sosial praksis. Som del av en kul-
tur lærer studentene gjennom deltakelse i kulturen. Læringsteorien vil
være situert læring og oppfattes som kontekstbundet og situasjonell.
Studenter lærer å forstå og håndtere en sosial praksis gjennom konkret
deltakelse. 

Forståelsen vil være at å delta perifert, ved å observere andre, ikke
er tilstrekkelig, men at studentene lærer ved full deltakelse i praksis-
fellesskapet. En relasjonell avhengighet mellom mening, forståelse og
læring på den ene side, og aktører, omgivelser og aktivitet på den
andre siden (12,13,14). 

Metode

Studien har et kvalitativt, eksplorativt og beskrivende design som er
rettet mot studenters erfaringer og opplevelse av hva de mener påvir-
ker trygghet/utrygghet i klinisk praksis. Studien er inspirert av Rico-
eurs filosofiske refleksjon (15). Ricoeurs refleksjoner rundt forholdet
forståelse og forklaring er hensiktsmessig for studiens problemstil-
linger. Hans form for generalisering av teksten fra studentenes
mening, til å la teksten selv uttrykke en mening uavhengig av selve
konteksten, vil være relevant for denne studien. En tekst kan ha mange
tolkninger foran seg, ikke bare tolkning av mening uttrykt i opprinne-
lig talesituasjon eller kontekst (15). Det kan synes som at teksten
utover talesituasjon kan være av interesse når respondentenes fortel-
linger skal analyseres. Diskursen i tekstene er sentral i tolkningen, og
diskursen avdekker kulturelt og sosialt virksomme verdier som reflek-
teres i levde fortellinger. Tolkningen er basert på dialektikken mellom
forforståelse og tekst. Studentenes opplevelse av trygghet/utrygghet i
klinisk praksis, slik de ble beskrevet i fortellingene, var noe de selv
hadde opplevd i klinisk praksis. Å få tak i studentenes budskap, selve
meningen, er nettopp i følge Ricoeur å få frem de viktigste momenter
i diskursen i en helhetlig forståelse (15,16).

Ricoeur sier: «Det vi ønsker at forstå, er derfor ikke noget som er
skjult bag teksten, men noget som åbnes foran den» (15:58).

I denne studien vil forutsigbarhet i betydning av å ha oversikt og
struktur være sentralt for å skape trygghet (17,18).

Søk etter artikler ble gjort i Evidence based Nursing, CINAHL,
EBSCO, SveMed+ og British Nursing Index. Søkeord var: clinical
education in nursing, predictability in clinical nursing, predictability
in nursing, situated learning and confidence in clinical nursing. Det
var flere av artiklene som ikke var relevante i forhold til forutsigbar-
het, trygghet og læring i klinisk praksis.

Forskningsmaterialet er basert på tre individuelle intervjuer og to
gruppeintervjuer. Individuelle intervjuer ble gjennomført for å kart-
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legge den enkeltes forståelse og mening om fenomenet trygghet og
læring i klinisk praksis. Gruppeintervjuene ble gjennomført for å få
frem informasjon om utveksling av synspunkter. Var det felles forstå-
else eller uenighet i gruppene om hva som påvirket sykepleierstuden-
tenes trygghet og læring i klinisk praksis? Fokuset vil være fortel-
linger/erfaringer fra somatiske sykehus. Deltakerne i undersøkelsen
benevnes respondent i betydningen den som selv har opplevd det som
ønskes undersøkt (19,20). Studien legger opp til en hermeneutisk/
fenomenologisk tilnærming inspirert av Ricoeurs filosofiske fortolk-
ningsteori.

Forespørsel om deltakelse til individuelle intervjuer ble gjort skrift-
lig til åtte tilfeldig utvalgte nyutdannede sykepleiere. Tre av dem
ønsket å delta. 

Studentene ble i tredje år ved sykepleierutdanningen forespurt om å
delta i gruppeintervju etter at de hadde gjennomført alle praksisperio-
der i utdanningen. Åtte studenter ønsket å delta. I hvert gruppeintervju
deltok fire studenter. To kvinner og to menn i alderen 25–50 år. Grup-
peintervju ble valgt fordi samtalen ofte kan få en egendynamikk, slik
at det den ene sier blir fulgt opp av de andre i gruppen (21).

Informasjonsmøte ble holdt på Høgskolen for de åtte respondentene
som ønsket å delta.

Respondentene mottok tre sentrale spørsmål:
– Hva legger du i begrepet trygghet?
– Hva var det som påvirket trygghet og læring for deg som student i

klinisk praksis?
– Hva kunne du selv gjøre for å påvirke trygghet i klinisk praksis? 

Respondentene ga samtykke til å delta og ble informert om at delta-
kelsen var frivillig. De kunne trekke seg når som helst fra undersø-
kelsen. Fortellingene ville bli anonymisert. Alle bånd ville bli slettet
etter at forskningsprosjektet var avsluttet. Intervjuene kunne blitt fore-
tatt hvor som helst, men Høgskolen ble valgt fordi det var naturlig at
dialogsituasjonen skulle foregå i et for respondentene kjent miljø (20).

Respondentene ble oppfordret om å fortelle om situasjoner de
hadde opplevd i klinisk praksis, situasjoner som de mente hadde
bidratt til trygghet/utrygghet og læring. Alle intervjuene hadde en
form av samtale hvor respondentene resonnerte i forhold til den aktu-
elle tidsperioden. Forskeren stilte spørsmål underveis der noe virket
uklart. Det ble benyttet båndopptaker. Intervjuene ble ordrett transkri-
bert. Opptakene ble hørt to til tre ganger før endelig tekst var klar.
Datamengden i denne undersøkelsen var på 35 fortellinger basert på
erfarte situasjoner. Hvert gruppeintervju varte fra 60 til 90 minutter.
Den transkriberte teksten ble sendt respondentene for eventuelle kom-
mentarer.

Dataanalysen

Datamaterialet ble analysert ved hjelp av lese- og fortolkningsprosess
i tre steg: Naiv lesing, strukturanalyse og dybdefortolkning. Naiv
lesing innebærer at teksten leses flere ganger for å få fram et bilde av
hva fortellingene handlet om. Fortellingene danner bakgrunn for
strukturanalysen. Strukturanalysen vil være en fortolkning i fire steg:
Meningsbærende enheter, komprimering, transformering, undertema
og hovedtema. Intensjonen var å få fram tekstens interne struktur med
tema og undertema som skulle være grunnlag for den siste fasen, dyb-
defortolkningen. Dybdefortolkningen besto i å analysere og diskutere
funn i de tidligere faser som helhet opp mot studiens teoretiske per-
spektiv (15). 

Metodekritiske refleksjoner

Forskningsarenaen var ikke ukjent for meg som forsker. Jeg har over
flere år hatt studenter i klinisk praksis. Utfordringen var å ha evne til å
balansere mellom nærhet og distanse (21). Jeg stilte meg spørrende til
hvorfor studenter opplever praksis så forskjellig, hva la de i begrepet
trygghet, hva som påvirket trygghet og læring, og hva de selv kunne
gjøre for å påvirke trygghet i klinisk praksis? Enkeltintervjuer ble
foretatt for å kartlegge om trygghet var sentralt i studentenes hverdag.
Gruppeintervju ble valgt for å få et større perspektiv. Kritiske spørs-

mål kan her stilles til om utvalget i stor grad besto av de som hadde
hatt problemer i praksis?

Et annet problem er om gruppen ble styrt i for stor grad (19,20)?
Fortellingene var mange og til dels sterke rent følelsesmessig fordi
noen trodde de sto i fare for å stryke i praksis. Mange av tekstene fra
studentenes praksis bekreftet hverandre. 

Fortellingene fungerte som en måte å strukturere intervjuene på i
analysefasen. Jeg valgte Ricoeurs tekstteori etter at intervjuene var
gjennomført. Kritikk kan muligens rettes mot min analyse. Var utval-
get av fortellinger som presenteres i studien relevante? Forskers tolk-
ning av fortellingene kan en også stille seg kritisk til. Gjenspeiler data
som har kommet frem kategoriseringen som er valgt?

Respondentenes fortellinger om opplevelse fra klinisk praksis kan
etterprøves av andre, men vil aldri kunne sammenlignes etter som vi
som mennesker opplever verden forskjellig.

Spørsmål kan også rettes mot om funn i denne studie bidrar til ny
eller økt erkjennelse om de forhold som er undersøkt (19,20)? Et argu-
ment kan være at sykepleierutdanninger er organisatorisk og innholds-
messig forskjellige. 

Etiske betraktninger

Alle respondentene ga skriftlig tillatelse til at intervjuene kunne fore-
tas. Alle fikk beskjed om at de når som helst kunne trekke seg fra stu-
dien. Respondentene fikk også tilsendt transkribering for gjennomle-
sing og eventuelle kommentarer. Ingen respondenter hadde flere kom-
mentarer til teksten.

Funn

Funn blir presentert i samsvar med analysenivåene i forskningsmeto-
den fra naiv lesing, strukturanalyse til dybdefortolkning. 

I fortellingene gjengis ordrett hva respondentene mente påvirket
deres trygghet/utrygghet i klinisk praksis opp mot læring. 

Naiv lesning
Respondentenes fortellinger har fokus på hva de opplevde og erfarte i
klinisk praksis. De ble utfordret på ulike måter, både faglig og men-
neskelig. Utfordringene var preget av å ikke bli sett og ivaretatt. De
følte seg dermed ikke velkomne inn i praksisfellesskapet. Organise-
ringen var ikke tilfredsstillende etter som flere fikk praksisveiledere
som gikk i 30 % stilling. Praksisveiledere var ikke klar over hvor langt
studentene hadde kommet i sin arbeidsplan. Manglende tilbakemel-
dinger underveis resulterte i beskjeder om fare for stryk ved midteva-
lueringen. Flere av respondentene opplevde manglende tid for reflek-
sjon /veiledning på grunn av tidspress. Praksisveilederne tok ofte vei-
ledning med respondentene under selve ferdighetsutøvelsen.

Strukturanalyse
Gjennom analysen kom det frem et hovedtema: Trygghet fremmer
læring, noe respondentene bekreftet i studien. Hovedtemaet ble analy-
sert fram fra fem undertema (Fig. 1) Funn presenteres i den rekkeføl-
gen undertemaene blir presentert i figuren. 

Å bli sett og ivaretatt
Respondentene opplevde de første dagene i klinisk praksis som over-
veldende. Overfylte avdelinger, stress og telefoner som ringte virket
frustrerende. Det var viktig for respondentene å bli mottatt i avde-
lingen, bli sett og ivaretatt av praksisveiledere og de andre sykeplei-
erne. 

Følgende fortelling viser hvordan respondenten opplevde å bli sett
og ivaretatt:

«Jeg hadde jo håpet at praksisveilederne tok i mot meg første dag
og viste meg rundt. Fortalte meg om hva slags kasus jeg skulle jobbe
med de neste åtte uker. Hva jeg kunne forvente å lære i avdelingen.
At de viste interesse for meg som student, spurte hva jeg hadde hatt
av teori på skolen og tidligere praksis. Og tiltalte meg ved navn,
ikke kalte meg «studenten», jeg ble så frustrert av det.»
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En annen respondent opplevde å bli sett og ivaretatt under hele prak-
sisperioden:

«Jeg opplevde min veileder svært dyktig. Jeg følte meg så trygg i lag
med henne. Hun slapp meg til, ga meg ansvar, var med meg når jeg
skulle gjøre ting jeg var usikker på. Neste gang sto hun uten at jeg
visste det i døren eller bak meg og observerte. Jeg verken så eller
hørte henne. I ettertid sa hun «kjempebra». Det ga meg selvtillit og
gjorde at jeg våget å gå inn i nye situasjoner.»

Situasjonen i fortellingen kan bli forstått som at noen praksisveiledere
i større grad tillater å gi respondentene ansvar fordi de var trygge på
seg selv. Praksisveilederen hadde lang erfaring i utøvelse av syke-
pleiefaget. Hun overlot ansvaret til andre, samtidig som hun hadde
oversikt, observerte og ga tilbakemeldinger underveis og i etterkant. Å
få tillit kan forstås som at respondenten våget å gå inn i nye situasjoner
som hun mente fremmet læring. Hun brukte i følge Jones (22) to stra-
tegier ved å presse på og modellere. Praksisveileders erfaring er en
effektiv strategi for læring og profesjonell utvikling.

God organisering
Ifølge Rammeplan (2000) og studieplan, skal Høgskolen og praksis-
feltet sammen organisere klinisk praksis som en læringsarena. God
planlegging viste seg å ha stor betydning for trygghet og læring i kli-
nisk praksis. 

«Er ikke praksisperioden organisert og planlagt føler jeg utrygghet.
Når veileder ikke vet at hun skal ha student før jeg står i avdelingen
skaper det frustrasjon og følelse av ikke å være velkommen. Det at
praksisveileder blir løsrevet fra avdelingens faste rutiner slik at hun
har tid til meg som student. Det vil også være viktig at jeg får tid til
å bli kjent i avdelingen før jeg får administrative oppgaver. Jeg følte
ofte jeg ble «kastet» ut i situasjoner jeg var utrygg på. Men jeg ser i
ettertid at jeg burde planlagt bedre selv og gitt praksisveileder
tilbakemelding, og jeg kunne etterspurt tilbakemelding på hva hun
mente jeg burde jobbe mer med. Det var vanskelig å se det selv de
første ukene.»

Avdelingene skal få beskjed om hvor mange
studenter som kommer, når de kommer og
hvor lang tid praksisperioden varer. Erfaring
viser imidlertid at praksisveiledere sjelden
blir løsrevet fra avdelingens gjøremål. Det er
ikke alle studenter som opplever at de har
gode rollemodeller for sin praksisutøvelse.

En annen respondent mente at Høgskolens
lærere burde mer ut i praksis, noe som ville
kunne skape bedre organisering og oppføl-
ging. Praksis og Høgskolens lærere hadde
mye å lære av hverandre:
«Jeg tror at de som underviser i Høgskolen
bør ut i praksis, da ville de ha sett problemet
og kanskje grepet tak i det. Da hadde de
ansatte i høgskolen og de ansatte i praksis fått
mer forståelse for hva studentene bør lære i
praksis. Lærerne burde fulgt oss opp slik at vi
hadde veiledere å gå sammen med, ikke at vi
måtte «henge oss på» noen tilfeldige fordi
praksisveileder har avspasering eller ferie.
Dessuten tror jeg at lærerne og sykepleierne i
praksis har mye å lære av hverandre.»

Respondenten mente at Høgskolen burde ta
større ansvar for studenten ute i klinisk praksis. 

Kontinuerlige og konkrete tilbake-
meldinger 
Tilbakemeldinger underveis i praksisperioden
synes viktig for de fleste. Noen opplevde
tilbakemeldinger fra hjelpepleiere og andre
sykepleiere. De fleste savnet tilbakemeldinger
fra sine praksisveiledere: 

«Det skapte trygghet å få tilbakemeldinger fra min veileder under-
veis, da visste jeg hva som var bra og hva jeg måtte jobbe videre
med i praksisperioden. Om tilbakemeldingene var positive eller
negative var ikke så viktig. Det ga meg iallfall et signal om hvor jeg
sto. Må jo innrømme at det var fint å få positiv tilbakemelding på
det jeg gjorde. Men synes det burde vært gitt mer tilbakemeldinger
underveis i praksisperioden. Da hadde jeg kanskje jobbet enda mer
for å nå mine mål.»

En respondent fikk ingen tilbakemelding før midtevaluering:
«Jeg fikk ingen tilbakemelding fra min veileder før halve praksispe-
rioden hadde gått, da sa hun at jeg sto i fare for å stryke. Da hadde
jeg bare lyst til å dra hjem og slutte i hele studiet, gjøre noe helt
annet. Heldigvis fikk jeg en samtale med lærer fra Høgskolen som
endret mitt standpunkt.»

Kan det skyldes mangel på kommunikasjon mellom respondent og
praksisveileder? Hva med respondentens ansvar for egen læring?
Burde respondenten ha vært mer aktiv og etterlyst tilbakemelding fra
veileder? Var det signaler fra veileder som tilsa at respondenten ikke
våget å etterspørre tilbakemelding?

Gjensidige forventninger
To respondenter tok opp gjensidige forventninger i forhold til trygg-
het. Betydningen av at de ble gjort oppmerksomme på hva som ventet
dem ute i praksis, ble understreket, men også at praksisveilederne ble
informert om hva respondentene hadde av kunnskaper når de kom ut.
Følgende fortelling beskriver forholdet:

«At praksisveilederne vet hva de kan forvente av meg på det nivå jeg
er. Da hadde jeg kunne jobbe mer spesifikt med de ting jeg hadde
behov for. Følte det ble så stort sprik mellom det praksisveileder
mente jeg skulle fokusere på og det jeg selv ønsket å jobbe med. I
ettertid ser jeg at jeg burde tatt det ansvaret selv og sagt klart fra
hva jeg ønsket å jobbe med, men kommunikasjonen sviktet rett og
slett. Det jeg følte i ettertid var at jeg burde ha sagt i fra om hvordan

Under-tema:
Å bli sett og

ivaretatt

Under-tema:
Kontinuerlige
og konkrete

tilbake-
meldinger

Hoved-tema:
Trygghet
fremmer
læring

Under-tema:
God

organisering

Under-tema:
Tid for

refleksjon

Under-tema:
Gjensidige

forventninger

Fig. 1



jeg følte det. Hver gang jeg fikk en kommentar så klarte jeg ikke si
noe der og da. Det ble så feil.»

Praksisveilederne får tilsendt en oversikt over hva studentene har
gjennomgått av teori og ferdigheter før praksis. Det kan synes som at
informasjon fra Høgskolen i noen tilfeller ikke blir lest eller gitt prak-
sisveilederne. Oversikten ligger i mange tilfelle hos seksjonslederne.
Lærerne som følger studentene i praksis, vil under målsamtalen med
student og praksisveileder informere om hva studentene har gjennom-
gått i teoriblokken forut for praksis. Hva den enkelte respondent lærer
og ønsker å lære kan bero på avdelingens tilbud. 
En annen respondent sa: 

«Det er stor forskjell på veiledere. Jeg har hatt veiledere som har
gått på veiledningskurs på Høgskolen, de setter andre krav til meg
som student. De forteller hvilke forventninger de har til meg som
student. Da kan også jeg si noe om mine forventninger til denne
praksisperiode og til dem som veiledere. Jeg opplevde at de bevisst-
gjorde meg mer hva jeg trengte å lære. Det ble dermed enklere for
meg å sette opp en arbeidsplan.»

Veiledningskurs i Høgskolen er tilbud til praksisveiledere. Kurset gir
praksisveiledere en bevisstgjøring på hva studenter har behov for å
lære i klinisk praksis. Økonomi og antall ansatte styrer tilbudet som
blir gitt, da avdelingene har sitt eget budsjett å forholde seg til. Påbud
om innsparinger i helsevesenet er et kjent fenomen.

Tid for refleksjon
Schøn (1987) skiller mellom tre nivåer: Knowing-in-action, reflec-
tion-in-action og reflection-on-action (23). 

Reflection-on-action var det nivået som respondentene mente var
mest sentralt for læring i klinisk praksis. Tid for refleksjon ble i svært
liten grad ivaretatt fordi tidspresset i praksis var stort.

«Det var for stressende på jobb, det var synd, fordi jeg mange
ganger hadde hatt behov for og satt ord på ting eller situasjoner jeg
opplevde i praksis. Det å ha tid til å reflektere sammen med veileder
var det ikke rom for. Vi tok refleksjoner der og da. Er det refleksjon
da?»

Refleksjon under selve ferdigheten, kan være nyttig i ferdighetstre-
ning, men respondentenes behov var refleksjon over praksissituasjo-
ner i ettertid. 

En respondent uttalte:
«Jeg har alltid skrevet mye refleksjonsnotater, det å få satt ord på
hva jeg har vært igjennom. Det skjer daglig ting som går inn på deg.
Det å få tatt det opp med veileder, få tilbakemelding og en bekref-
telse var kjempeviktig for min læring. At vi hadde den mulighet på
slutten av dagen var nyttig for meg. Det var refleksjonene jeg synes
jeg lærte mest av i min kliniske praksis. Det å se meningen i noe
gjorde meg nysgjerrig. Det å mestre noe ga meg følelse av mest-
ring.»

Refleksjoner viste seg å foregå på Høgskolen med lærerne og medstu-
denter: 

«Vi studenter var også flinke til å bruke hverandre. Vi reflekterte
sammen og diskuterte på vei til og fra jobb, også i lunsjen, tok opp
hva som var bra og hva vi eventuelt kunne gjort annerledes i for-
skjellige situasjoner. Vi hadde jo praksis på forskjellige avdelinger,
derfor lærte vi nok mye av hverandre Det ser jeg nå i ettertid.»

Å diskutere/ reflektere med medstudenter i samme situasjon fremmet i
følge respondentene trygghet og læring.

Diskusjon

Etter å ha sett på den naive lesningen og strukturanalysen kan det se ut
for at dybdefortolkningen går på respondentenes mangel på forutsig-
barhet og tilhørighet for å oppleve praksis som en trygg læringsarena.
Forutsigbarhet, evnen til å forutsi, forberede seg på og kontrollere et
gitt hendelsesforløp gir trygghet (16,19).

Organisasjonen, Høgskolen, praksisveileder og lærer har ansvar for
at studentene utvikler seg i et trygt miljø hvor handlingsberedsskap og
handlingskompetanse er oppnåelig. 

Organisasjonen
Rammeplan for bachelorutdanningen gir retningslinjer for ansvars-
fordelingen mellom Høgskolen og praksisfeltet. Praksisstedet har
ansvar for å beskrive og konkretisere hva slags læresituasjoner, syke-
pleieutfordringer og samarbeidsutfordringer som finnes (24:216).
Erfaringer viser at organisasjonen i liten grad har konkretisert hva
studentene kan forvente å møte i klinisk praksis. Reduserte syke-
pleiestillinger fører til at studentene får flere praksisveiledere å for-
holde seg til. Det kan skape frustrasjon å forsøke å følge turnus til
flere praksisveiledere.

God planlegging av klinisk praksis og konkrete tilbakemeldinger
ville skape mer forutsigbarhet. «Å bli sett og ivaretatt» og tatt imot i
avdelingen av praksisveileder. Respondentene ønsket å vite hva de
gikk til, hva de kunne forvente å møte i praksisperioden, hvilken pasi-
entgruppe de ville møte, hvilken kunnskap det ble forventet at de
skulle inneha, og hvilke ferdigheter det ble forventet at de skulle
kjenne til. Respondentene mente at god planlegging mellom skole og
praksissted var sentralt, også at sykepleierne visste at de kom, når de
kom, og hvor lenge de skulle være ute i praksis. 

Praksisveileder
Praksisveilederen har ansvar for veiledning i praksisstedets spesialite-
ter og egenart. Praksisveilederen har også ansvar for å ivareta studen-
tene når de kommer i avdelingen. Praksisveileder skal følge dem opp
og gi kontinuerlige og konkrete tilbakemeldinger. Kontinuerlige og
konkrete tilbakemeldinger skapte i følge respondentene trygghet. Da
visste de hvor de sto i læringsforløpet. Erfaringer viser at tilbakemel-
dinger er altfor dårlig ivaretatt i de fleste organisasjoner (24). 

Respondentene som opplevde en trygg og lærerik praksisperiode
hadde hatt praksisveiledere som hadde veilederkompetanse. De hadde
fått kontinuerlige og konkrete tilbakemeldinger i hele praksisperio-
den. Ikke all praksisundervisning som gjøres av erfarne sykepleiere er
god. Studentene er ofte prisgitt sine praksisveiledere (24,25) Sandin
(26) påpeker i sin artikkel at studentene ikke har tro på seg selv, at det
er viktig å forstå deres følelse av usikkerhet.

Kontinuerlig og konkret tilbakemelding og evaluering fra praksis-
veileder viser ikke bare at faglige forhold og prosedyrer er av betyd-
ning, men også at de mellommenneskelige forhold vil være av betyd-
ning i læringssammenheng. Respondentene kommenterte perspekti-
vet. Praksisveiledere som viser interesse, er inkluderende og deler
erfaringer med respondentene, vil være avgjørende for læring i klinisk
praksis.

Respondentene ønsket konstruktiv kritikk. Blåka og Filstad
(23:139) hevder at: «Nykommere som ønsker å utvikle seg og ha frem-
gang, vil høre om sine svakheter så vel som styrker, og få praktiske råd
om hvordan de kan komme videre». Respondentene hevdet at de
ønsket både ris og ros av sine praksisveiledere. Tilbakemeldinger kan
føre til forbedringspotensiale. 

Et annet aspekt er terminologien som til dels er ukjent for respon-
dentene den første tiden i klinisk praksis (27). 

Lærer
Høgskolen er hovedansvarlig for kvaliteten på veiledningen, noe som
krever jevnlig veiledning og tilstedeværelse i praksis. Noen studenter
og praksisveiledere mener at Høgskolens lektorer/lærere ikke deltar
nok i den praktiske læringen, og at fraværet skaper kløft mellom teori
og praksis. Dette ble kommentert av respondentene.

Studier viser at det vanskelig lar seg gjøre å være oppdatert på prak-
sis og samtidig arbeide i Høgskolen. Utfordringen vil derfor være å
samarbeide med praksisveilederne til studentenes beste (23). 

Studenten
Respondentene tok selvkritikk på egne forventninger. Enkelte mente
de ikke hadde tatt initiativ til å ta opp sine forventninger med praksis-
veilederne. Grunnen kan være at de på et så tidlig tidspunkt ikke visste
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hva de kunne forvente seg av praksis. Kan det være mangel på forut-
sigbarhet?

Studentene har ansvar for egen læring. Borge (8:126) hevder at:
«De som krever individualismens og de frie valgenes totale seier,
glemmer sitt trygghetsbehov, og de glemmer dessuten at rettigheter
forutsetter at det også finnes plikter». I denne studien vil plikter kunne
være at respondentene selv tar initiativ til at forventninger, veiledning
og tid for refleksjon blir ivaretatt i klinisk praksis, noe flere respon-
denter kommenterte under intervjuet. 

Flere studenter på samme avdeling skapte trygghet. En av respon-
dentene uttalte:«at vi var flere studenter på vakt samtidig har vært
positivt, vi har brukt hverandre og utvekslet erfaringer oss imellom,
det var tryggere å diskutere med en medstudent».

Studier viser derimot at studenter ønsker større grad av tilbakemel-
ding fra andre enn medstudenter. Årsaken kan muligens være at prak-
sisveiledere i større grad gir både «ris» og «ros» (4).

Tid for refleksjon var i følge respondentene viktig for trygghet og
læring i klinisk praksis. Erfaringer viser at sykepleiernes hverdag er
preget av høyt arbeidspress, lav bemanning, tredelt turnus og mange
alvorlig syke og dødende pasienter, noe som vil kunne ha innvirkning
på om det blir rom for refleksjon i studentenes kliniske praksis.
Respondentene opplevde i liten grad tid for refleksjon med praksisvei-
lederne. Veiledning ble tatt underveis. Resultatet ble at tekniske og
oppgaveorienterte sider ved sykepleieutøvelsen ble fokusert (28).

Veiledning er en istandsettingsprosess og vil være formell og foregå
i et arbeidsforhold.

Noen avdelinger har en kultur på at refleksjon er nyttig læring både
kollegialt og med studenter. Forskning på at refleksjon er nyttig for
læring i klinisk praksis er dokumentert (27). 

Respondentene så i ettertid at de hadde et selvstendig ansvar i for-
hold til å etterspørre tid for kartlegging av forventninger, tid for reflek-
sjon og få tilbakemeldinger underveis.

Studier som er gjennomført i forhold til egne forventninger gikk på
å ta initiativ og oppsøke læresituasjoner (29). 

I denne studie ga respondentene utrykk for at praksisstudier var
travle og at de ble slitne. Dette medførte at de fant det vanskelig å lese
pensum når de var i klinisk praksis.

Konklusjon

Læringsresultater vil være avhengig av trygge og gode rammer (28).
Studien viser at studentene ønsker forutsigbarhet og de ønsker tilhø-
righet til praksisfellesskapet. De vil bli sett og ivaretatt. Studentene
ønsker å få klarlagt gjensidige forventninger og få kontinuerlige
tilbakemeldinger underveis og få avsatt mer tid for refleksjon (28,30).
Bedre organisering og samarbeid mellom organisasjonen og Høgsko-
len slik at de vet hva de kan forvente å møte i klinisk praksis. Her vil
både organisasjonene, Høgskolen, praksisveilederne og studentene ha
et felles ansvar. Støtte i et fellesskap vil ha betydning for studentenes
trygghet og læring. 

Studien viser at studentene mangler forutsigbarhet, de kommer ut i
en til dels ukjent praksis.

I Ricoeurs tenkning ligger ønske om en bedret fremtid, ikke å
bekrefte det bestående (31). Det var også målet med denne studien, at
klinisk praksis må tilrettelegges slik at den føles trygg og fremmer
læring for studentene. 
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Innledning

Eldre over 80 år utgjør 4,6 % av den norske befolkningen (1). Av pasi-
enter innlagt i indremedisinske avdelinger utgjør eldre i samme
aldersgruppe 35–40 % av pasientbelegget. De fleste innlegges i syke-
husene som øyeblikkelig hjelp (2). Dette utgjør en årlig økning på 24
% i tidsrommet fra 1998 til 2002 (3). I tillegg til denne økningen blir
20 % av disse eldre reinnlagt innen to måneder etter utskrivelse. Det
forventes at sykehuset, som et ledd i tiltakskjeden, skal ta hånd om
eldre pasienter både angående behandling og komplikasjoner. I tillegg
forventes det en avklaring av oppfølgingen i forhold til kommune-
helsetjenesten. Kommunen, som et annet ledd i tiltakskjeden, skal ha
skriftlig varsel fra sykehuset om at pasienten er utskrivningsklar (at
de kan behandles på et lavere nivå) innen ti dager fra «ferdigmel-
dingen» er sendt fra sykehuset. Når kommunen har mottatt melding
om utskrivningsklar pasient, og kommunene ikke følger opp ferdig-
meldingen, er kommunene pålagt å betale for utskrivningsklar pasient
innliggende i sykehuset (4, 5, 6). Et av formålene med dette tiltaket
har vært å redusere antall liggedøgn for utskrivningsklare pasienter i
sykehus. Begrepet «utskrivningsklare pasienter» ble en etterfølger og
et erstatningsbegrep for begrepet «medisinsk ferdigbehandlede» pasi-
enter (4). Ferdig behandlede pasienter er personer som er ferdigbe-
handlet i sykehus, men som har behov for videre behandling av kom-
munene som neste ledd i tiltakskjeden (7). Begrepet utskrivingsklar
gir en større dynamikk, fordi en her sier at pasienten er utskrivning-
sklar fra sykehus. Det utelukker ikke at pasienten trenger annen type
oppfølging/tiltak videre. Begrepet trekker derfor opp tre aktuelle per-
spektiver; hva eldres behov i sykehuset, tilbudet de får i sykehus som
konsekvens av de økonomiske insentivene, samt forutsetning for at
pasienten skal få et tilfredsstillende tilbud. Det vil si at hele tiltakskje-
den (både i spesialisthelsetjenesten og kommunen(e)) fungerer slik at
pasienten får et tilfredsstillende tilbud på lavest effektive omsorgsnivå
(LEON-prinsippet) (8). Generelt viser Nordic Medico Statistical
Committee (NOMESKO) at sykehusforbruket er lavere i Norge enn
eksempelvis Sverige og Danmark, mens gjennomsnittlig liggetid er
høyere (9). 

Nasjonal helsepolitikk i Norge har siden 1980 foreskrevet endringer

i rammebetingelser som «resept» mot høye kostnader og manglede
effektivitet i norske sykehus (10). I tillegg vektlegges det også at det
skal være et likeverdig helsetilbud mellom pasienter, og grupper av
pasienter (11). Sykehusene skal derfor styres gjennom økonomiske
insentiver hvor det skal bli mer lønnsomt med poliklinisk virksomhet
enn behandling av kronikere i sengepost (12). Finansieringen beløn-
ner det enkelte behandlingsvedtak, mens utfallet av behandlingen og
kvaliteten på tjenesten krever at det finnes en fullstendig og helhetlig
tiltakskjede (13, 14, 15, 16). Pasienter som kan behandles i sitt nær-
miljø bør derfor få tilbud om dette, dersom det er ressursmessig for-
svarlig. For dem som er innlagt fra hjemmet er målsettingen at de skal
tilbake etter sykehusoppholdet. Helse Nords Handlingsplan for geria-
tri varsler sterk satsing på geriatrifeltet (2). Til tross for skiftende orga-
nisatoriske tilknytninger, nye finansieringssystemer og funksjonsfor-
deling har ikke endringer av rammebetingelsene berørt den daglige
virksomhet innenfor sykehusene. Det er ingen entydig sammenheng
på endring i tilknytning og finansieringsform, eller endring i samhand-
ling og organiseringsmåte internt (17). Det indikerer i evaluering av
foretaksorganisering at endring ikke berører pasientene og helsetje-
nestene direkte (18).

Det finnes noe forskning om innleggelse i sykehus, men det er lite
gjort av undersøkelser om hvilke tilbud utskrivningsklare pasienter i
sykehuset får i påvente av et tilbud i/fra kommunen (19). Garåsen m.
fl. (18) har sett på etterarbeidet etter sykehusoppholdet i en styrket
sykehjemsavdeling, såkalt intermediær avdeling, som ble sammenlig-
net med fortsatt opphold i sykehus. Garåsen m. fl. (18) beskriver i en
annen studie at leger som arbeider i sykehusavdeling med eldre pasi-
enter opplever at det er en utfordring og sørge for effektive og gode
pasientforløp, slik at de innlagte kan gjenvinne funksjon og livskva-
litet på samme nivå som før akutt sykdom. Gautun m. fl. (20) hevder
at en av konsekvensene av insentivtenkningen er at sykehusene ned-
prioriterer behandling av pasienter med sammensatte lidelser og at de
utskriver pasientene for tidlig. Flere studier har vært gjort om reinn-
leggelse av eldre pasienter som viser at en kan unngås disse innleg-
gelsene med bedre planlegging og samhandling mellom sykehuset og
kommunene. Williams og Fitton (21) fant at nærmere 60 % av alle
reinnleggelse av pasienter fra 65 år og eldre kunne vært unngått. Pear-
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son m. fl. (22) fant at leger utenfor sykehus mente at bedre planleg-
ging og bedre samhandling kunne ført til færre reinnleggelse. Gautum
m. fl. (20) har undersøkt forholdet mellom spesialisthelsetjenesten og
den kommunale pleie- og omsorgstjeneste. Utviklingen av rutiner og
en kultur for samhandling og dialog mellom kommune og sykehus er
nødvendig. Viktig suksess faktorer i en utskrivningssituasjon synes å
være at oppmerksomheten må være rettet mot pasienten og de faglige
spørsmål fremfor økonomi og at sykehuset gir veiledning. Andre stu-
dier viser at det er mangelfull oppfølging av pasienter og liten koordi-
nering av tilbudet til eldre pasienter i overgangen mellom behand-
lingsnivåene (23, 24, 25, 26). Hellesø m. fl. (27) hevder at fokuset
man har, og arbeider innefor de to tjenestenivåene, vil farge tjenesten.
Hensikten med denne undersøkelsen er å få kunnskaper om hvordan
helsevesenet ivaretar eldre utskrivningsklare pasienter i lys av en
sammenhengende tiltakskjede i helseforetakene. Det søkes å få kunn-
skap om hvordan virkeligheten fortoner seg for personalets i sykehus,
nettopp fordi det er personalet som står i den kliniske hverdag og ser
hvordan utskrivningen og vurderingen fungere. Derfor stilles forsk-
ningsspørsmålet: Hvordan erfarer avdelingsledere i sykehus grunnla-
get for utskrivelse av eldre pasienter over 80 år? 

Metode

I denne studien anvendes Kvales (28) fenomenologisk-hermeneutisk
metodetenkning; som innbefatter intervju som datasamlingsmetode,
samt en analysemetode i tre steg. Metoden er valgt fordi den egner seg
til å få fram og fortolke erfaringer, i denne sammenheng avdelingsle-
deres erfaringer i forhold til utskrivelser av eldre pasienter i/fra syke-
hus.

Tilgang til forskningsfeltet 
Det ble gjort skriftlig henvendelse til toppledelsen ved fire sykehus
med forespørsel om tilgang til informanter. Avdelingslederne (alle
sykepleiere) ble valgt som informanter med bakgrunn i at de har over-
ordnet ansvar for avdelingens drift. Dette innebærer at de innehar erfa-
ringsgrunnlag både fra et faglig- og administrativt ansvar.

Datainnsamling og analyse
Det er gjennomført åpne dybdeintervju med åtte avdelingsledere om
deres erfaringer vedrørende vurderinger som gjøres med tanke på
utskrivning av eldre pasienter fra sykehus til kommunehelsetjenesten.
Intervjuene ble foretatt på den enkelte informants kontor og foregikk
som samtale, hvor informantenes fortellinger dannet grunnlaget for
videre spørsmål/samtale i intervjuet. Intervjuene ble tatt opp på bånd
og videre transkribert ord for ord til skriftlig tekst. Alle informantene
hadde mer enn fem års erfaring som avdelingsleder i avdelingen hvor
intervjuene ble foretatt.

I henhold til Kvales (28) metodetenkning inngår det tre analysefa-
ser; egenforståelse (self understanding), allmenn forståelse (common
sense) og teoretisk tolkning (theoretical interpretation). I fase en inn-
går, slik artikkelforfatterne forstår det, å oppsummere hva informan-
tene selv forstår med intervjuene i en fortettet form. 

I fase to går en ut over det informantene forstår ved at forfatterne
går i en form for dialog med teksten, og hvor forskerne stiller spørs-
mål og teksten gir svarene. I denne fortolkningsprosessen integreres
aktuell kunnskap gjennom forskernes forforståelse, samtidig som for-
skerne forblir på et allment forståelsesnivå. Alle forfatterne har bak-
grunn som sykepleiere, ledere i sykepleietjenesten og lærere i høgsko-
lesystemet. Temaene fra denne analysefasen danner strukturen i com-
mon sense.

Under den tredje fasen anvendes det et teoretisk kunnskapsgrunnlag
for å fortolke meningen i utsagnene. I denne sammenheng bli det
benyttet et fenomenologisk-hermeneutisk kunnskapsgrunnlag i søken
mot dybdeforståelse. I funnene inngår både analysefase en og to, mens
fase tre utgjør diskusjonsdelen i artikkelen. 

Førsteforfatter (Wivi-Ann Tingvoll) har hatt hovedansvaret for inn-
samling av data. Data har vært kontinuerlig diskusjoner mellom for-
fatterne gjennom hele analysearbeidet. 

Forskningsetikk
Studien er godkjent gjennomført av Norsk Samfunnsvitenskapelig
Datatjeneste. Sammen med forespørsel og informasjonsskriv til infor-
mantene ble det også sendt med samtykkeerklæring. For å ivareta
informantenes anonymitet ble samtykkeerklæringen sendt direkte til-
bake til førsteforfatter (Wivi-Ann Tingvoll). 

Funn og fortolkning

Med utgangspunkt i erfaringene til åtte avdelingsledere ble det analy-
sert fram et overordnet tema vedrørende grunnlaget for utskrivning av
eldre pasienter. Det overordnede teamet er; kompetansebrist i tiltak-
skjeden. Temaet blir analysert og fortolket ut fra fire sub-tema; mang-
lende samhandling hvor eldre har sammensatte behov, utydelighet på
strategi for behandling og omsorg, ulike oppfatning om riktig faglig
tilbud for de eldre pasientene, samt at eldres pasienters behov blir ikke
møtt og ivaretatt (tabell 1). Funnene blir presentert og fortolket ut fra
den organisering som kommer fram i tabell 1.

Kompetansebrist i tiltakskjeden
Manglende samhandling hvor eldre har sammensatte behov for 
helsetjenester
De ulike sykehusene hadde organisert seg ulikt med tanke på behand-
ling, pleie og rehabilitering av eldre pasienter med sammensatte
behov. Noen av sykehusene hadde kommet lengre enn andre i organi-
seringen av team, noe som viser at det er ulik kompetanse i de ulike
sykehusene i forhold til ivaretakelsen av eldre.

«Vi opplever at etter at vi etablerte geriatriteam er det en diskusjon
på hvordan det skal fungere i samhandlingen mellom sykehus og
kommunene».

Dette kan forstås som at det er en usikkerhet om hvilke type samhand-
ling det skal være mellom behandlingsnivåene, men også hva sam-
handlingen skal innbefatte. Det kan også forståes slik at det foregår en
endringsprosess som oppleves som uklar i sykehusene. Dette under-
støttes også av informantene når de sier at:

«Med den nye organisasjonsmodellen i sykehusene er det stadig
endringer. En av endringene var fra ferdigbehandlet til utskrivning-
sklar, og det fører til en bevissthet og planlegging av utskrivelsen».

Det kan synes som at lederne har en tydeligere bevissthet på hvor
lenge pasientene skal ligge i sykehuset. Nå er kravet blitt endret ved at
man kaller det for utskrivningsklar og at kommunene skal overta den
videre behandling. 

Legene er en av faggruppene og det var vanskelig å få de til å ta seg
tid til å møte opp. 

«Fastlegen er lite inn i bildet. Et par ganger har en tatt kontakt og
da er det pasienter som han har hatt i mange år og som hadde
sammensatte behov».

Dette kan tyde på at et av de viktige leddene i kommunehelsetjenes-
ten, fastlegen, som har innleggelsen som ansvarsområde, ikke er

Tabell I. Oversikt over sub-tema og tema.

Sub-tema Tema

Manglende samhandlingskompetanse 
hvor eldre har sammensatte behov for 
helsetjenester

Utydelighet på strategi for behandling og Kompetansebrist i
omsorg allerede fra pasientene blir innlagt tiltakskjeden

Ulike oppfatningen om hva som er riktig
faglig tilbud for eldre pasienter

Eldres pasienters behov for helsetjenester 
blir ikke møtt og ivaretatt



involvert i utskrivningsprosessen. Det kan også synes som om det ikke
bare er legene som uteblir fra deltakelse. 

«Vi opplever det at vi slet svært mye med å få til en fast kontaktper-
son i kommunen for å få skrevet ut pasienter».

Det virker som om det er vanskelig å få kontakt, samarbeid og et orga-
nisert opplegg med faste personer i kommunehelsetjenestens pleie- og
omsorgstjeneste i forbindelse med utskrivningen.

Utydelighet på strategi for behandling og omsorg allerede fra 
pasientene blir innlagt.
Det er i sykehusene det ble avgjort om pasientene er utskrivning-
sklare, og dette blir bestemt av den medisinskfaglige ansvarlige lege.
Kommunens eget inntakskontor gjennomførte ikke en vurdering av
om hvorvidt pasienten er utskrivningsklar. 

«Beslutningen om at en pasient er utskrivningsklar gjøres etter at vi
har hatt en diskusjon på at vi i sykehuset er enige om hvilken dato
som skal settes (… ) det er legene i sykehus som har den endelig
avgjørelse når pasienten er utskrivningsklare».

Utsagnet kan tyde på at det er en flerfaglig sammenkomst i sykehuset
før beslutningen om utskrivningsdato fattes. Det synes som at det kun
er de/den medisinsk ansatte i sykehuset som tar den endelige beslut-
ningen. 

Lederne forteller at det foreligger en utydelighet på strategi for
behandlings- og omsorgsinnhold allerede fra pasientene blir innlagt.
Prosessen med utskrivning startet allerede ved pasientens innkomst til
mottakelsen. Et av sykehusene hadde laget en egen prosedyre over
utskrivningsprosessen, og samtlige ansatte sykepleiere hadde en liten
plastfolder som de brukte som sjekkliste. Folderen inneholdt blant
annet spørsmål som: har du sendt tidligmelding og har du mottatt før-
Barthel – Activities of daily living (ADL-indeks) fra kommunen. Per-
sonalet sjekket om det var sendt tidligmelding med samtykke fra pasi-
enten. «Utskrivningsprosessen starter når pasienten skrives inn».
Dette kan fortolkes som en tydelig bevisstgjøring på at planlegging av
pasientens tidsmessige opphold i sykehuset har fått større fokus. Det
kommer også fram andre utsagn i forhold til ønsker om det å unngå
lengre sykehusopphold.

«Pasienter med et lengre sykehusopphold kan bli påført sykehusin-
feksjoner, eller omfattende problemer. Dette problemet kan oppstå i
fasen etter at pasienten er meldt som utskrivningsklar». 

Dette utsagnet kan tyde på at det er problematisk for sykehuspersona-
let å ha denne gruppe pasienter inneliggende når de er utskrivning-
sklare, noe som kan forstås dit hen at de føler en utilstrekkelighet,
fordi pasienten kan få sykehusinfeksjoner og andre komplikasjoner
mens de er innlagt i sykehuset.

«Dersom pasienten får komplikasjoner sendes det ny melding til
kommunens inntakskontor, og tidligere melding om utskrivelse trek-
kes tilbake».
«Vi skriver ikke noen ny melding, vi forholder oss til den datoen
som er satt som utskrivningsklar».

Disse to utsagnene synliggjør at prosessen i sykehusene er ulike med
hensyn til praksis for utskrivningsprosedyrer. Det kan synes at det er
en uklarhet og ulike syn hos lederne på hvordan de skulle behandle
endring i pasientenes tilstand. Et sykehus hadde presisert i sine prose-
dyrer at dersom pasienten fikk komplikasjoner så skulle ny melding
sendes kommunens inntakskontor og tidligere melding om utskrivelse
melding skulle trekkes tilbake. Det kan forstås som at sykehuset
strakk seg langt og viste forståelse både for pasientens omsorgsbehov
og for kommunens muligheter for å behandle en pasient med påførte
komplikasjoner.

Ulike oppfatninger om hva som er riktig faglig tilbud for eldre 
pasienter
Det faglige tilbudet til pasientene var ulikt organisert ved de ulike
sykehusene. Et av sykehusene hadde organisert avdelingen på en slik
måte at de eldre pasientene ble innlagt i en avdeling der de både hadde

kirurgisk- og medisinsk behandling. Andre sykehus hadde de eldre i
tradisjonelle kirurgiske, eller medisinske avdelinger. En illustrasjon på
det er en avdelingsleder som uttalte seg om en eldre pasient med gan-
ske omfattende sykdomsforløp. Denne lederen møtte 14 dager etter
utskrivelsen fra sykehuset pasienten på nytt i en annen situasjon. I
ettertid reflekterte hun over hvor sprek pasienten var blitt etter at han
kom tilbake til sitt hjemmemiljø.

«Han ble vurdert og behandlet som en fullstendig pleiepasient på
sykehuset. og ventet på at noen skal tas seg av han».

Det kan synes som om at pasienten blir passivisert i sykehuset, noe
som kan påvirke holdningene til eldre og selvrespekten til pasienten.
Samtidig er det en akuttavdeling pasienten legges inn i, der tenk-
ningen oftest er annerledes enn i kommunehelsetjenesten.

Eldre pasienter med sammensatte behov trenger ofte hjelp umiddel-
bart, noe som skapte stort press på sykehusene angående innleggelser.
Hjemmetjenesten hadde kapasitetsproblem, noe som medførte stort
press mot sykehjemmene. Som et resultat av at det ikke var syke-
hjemsplass å oppdrive, legger man pasienten inn i sykehuset. 

«Det som er trist er at vi må presse kommunene men samtidig når
pasienten er inneliggende i sykehus, opplever vi at pasienter har økt
forvirring og vantrivsel. Det er ofte at de må flytte fra stue til stue,
fordi vi er nødt å ha de små stuene til de dårlige som kommer som
øyeblikkelig hjelp».

Det kan virke som om at pasienten som er innlagt fra kommunehelse-
tjenesten kanskje har andre behov enn medisinsk sykehusbehandling,
noe som kan tolkes dithen at de egentlig har et stort behov for pleie og
omsorg. Lederne på sykehusene har et ønske om forbedringer for de
eldre. De opplevde at de ble satt over for et dilemma fordi de ikke kan
gi de eldre den roen og omsorgen som de mange ganger trenger. De
følte seg ofte maktesløse og håpet på en bedre dialog med kommu-
nen(e). 

«Vi håper det blir bedre når vertskommunene har fått et inntak-
steam som kommer på sykehuset to ganger i uka. De kan gjøre vur-
dering av pasienten. Vi opplever at de ser de skrøpelige pasienter
med andre øyne. De har kjennskap til pasienten».

Det kan virke som om at det er et ønske om tettere samhandling
mellom kommunen(e) og sykehuset(ene) med tanke på et riktig tilbud
til den eldre. Der ligger en usikkerhet i forhold til vurderingen av
funksjonsnivået til pasienten og hvilket tilbud pasienten skal få etter
utskrivelsen. Det blir vanskelig å ta en beslutning på hvilket nivå pasi-
enten hørte hjemme på. 

«Det er urovekkende at noen kommuner når de skal spare penger
ansetter ufaglærte, dette får også betydning for utskrivningsklare
pasienter».

Kommunen synes ikke å ta høyde for økningen av eldre og det å møte
kravet om å ivareta eldre med sammensatte behov. Det synes heller
ikke som om kommunen tar på alvor nødvendigheten av høy fagkom-
petanse for å imøtekomme pasientens sammensatte/komplekse situa-
sjon. Informantenes utsagn viser at det kan synes som om det er ulikt
syn på når tid det er behov for sykehjemsplass, eller ikke. 

«Jeg har undret meg på hvorfor det ikke er søkt sykehjemsplasser
tidligere».

Informantene var engstelige i forhold til kvalitetsnivået på hjelpen
pasienter får i hjemmesykepleien på grunn av mangel på ansatte med
kompetanse. Dette bekrefter lederne som sier at:

«De kan komme inn på sykehuset med kasus sosiale, ikke har de
spist, de er dehydrert og vannstelt. Hvorfor er dette ikke oppdaget
tidligere».

Det kan virke som om at lederne er bekymret for kompetansen og den
dårlige oppfølgingen i kommunene. De eldre pasienter kunne ha unn-
gått å bli lagt inn på sykehus hvis de hadde fått dekket sine grunnleg-
gende behov på et tidligere stadium. 
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Eldre pasienters behov for helsetjenester blir ikke møtt og ivaretatt
Den eldre pasientgruppen la stort beslag på sykepleierne i avdelingen
fordi pasientene trengte mye pleie. Pasientenes ble ikke møtt i forhold
til å få dekket det omsorgsnivået som de hadde behov for. Disse
grunnleggende behovene synes best dekket på sykehjem med vant
personale over tid.

«Sykehustilbudet er det dårligst tilbudet de kan få. De blir dårligere
ved å bli her. Pasientene som er utskrivningsklare har det nødven-
digvis ikke bra her».

Det kan tolkes dithen at lederne ser at sykepleierne blir belastet ekstra
fordi denne pasientgruppen er for krevende når sykepleierne ikke får
tid til aktuelle akuttpasienter som er i behov av akuttbehandling. På en
medisinsk avdeling er det stor aktivitet og de fleste av pasientene er
innlagt fordi de trenger øyeblikkelig hjelp. 

«Det blir lite individuelt tilpasset den eldres krav og behov for pleie
og omsorg fordi gjennomstrømmen på avdelingen er stor, Vi har 95
% som er øyeblikkelig hjelp. Den store gjennomtrekken med for-
skjellige sykepleiere, leger og studenter. Mange fjes og forholde seg
til».

Det kan synes som at travelheten og aktiviteten på en medisinsk avde-
ling er så stor at en ikke kan ivareta den eldres sammensatte behov.
Lederne følte trykket med hensyn til å ha mange pleiepasienter lig-
gende i sykehusavdelingene. Det kom frem at en del av pasientene var
demente og skapte uro i en allerede hektisk sykehusavdeling. 

«Likehetsprinsippet til pasientene er ikke tilstede. Det skulle være
unødvendig å tilbringe mer tid på sykehuset».

Det kan forstås som at lederne har erfaring fra at det er pleie- og
omsorgsbehov de eldre er i behov av. Sykepleierne opplevde den kom-
munale armoden som kom til skue ved innleggelsen av disse pasien-
tene.

«Men selvfølgelig med flere ufaglærte (i kommunen) vil de komme
tilbake igjen på sykehuset. Gamle med oppkast og diaré skulle de
kunne behandle på sykehjem, med økt kompetanse, men da må det
være aksept i kommunene til å høyne kompetansen».

Det var stort press på sykehuset fra åpen omsorg og noe mindre fra
sykehjem. Sitatet stiller spørsmål om hva man mestrer i praksis ute i
åpen omsorg. Når det var mangel på sykehjemsplasser og sykepleiere
ble pasientene innlagt i sykehus, noe som ofte kunne vært avverget. 

«Eldrebølgen merker vi godt, eldreomsorgen i de ulike kommunene
er forskjellig organisert. Nedslagområdet til sykehuset er veldig
stort».

Gjennom denne uttalelsen kan synes som om at sykehusene forholder
seg ulikt i forhold til den enkelte kommune grunnet avstandsforskjel-
lene.

«Mange blir innlagt på grunn av psykiske og sosiale forhold, og blir
lett en kasteball mellom sykehuset og kommunen».

Det ser ut til at presset på sykehusene oppleves større enn tidligere. De
må på en måte forholde seg ulikt til de ulike kommunene. Sykehusene
har sitt nedslagsfelt i mange kommuner og mange av disse har ikke til-
strekkelig fagkompetanse. 

Diskusjon

Analysen av grunnlaget for utskrivning fra sykehus til kommunene
muliggjorde å få fram viktigheten av at det er riktig kompetanse i for-
hold til eldres behov for helsehjelp i tiltakskjeden. Beslutningsproses-
sen rundt pasienter som er utskrivningsklare tas av medisinsk ansvar-
lig lege (4). Den flerfaglige samarbeidsstrukturen før beslutningen om
utskrivningen tas må være godt forankeret. De sykehus som benytter
seg av spesialkompetanse innen geriatri/rehabilitering vil ha en fler-
faglig kompetanse som vil være med på å gi en helhetlig vurdering
rundt beslutnings prosess om hva den eldre pasienten trenger. Når
pasientene er utskrivningsklare spiller legene en mindre rolle (29).

Oppfølgingen av pasienter etter at er de er definert som utskrivning-
sklare er styrt av sykepleiere. Sykepleierne har ansvar for at pasienten
får den nødvendige pleie i avdelingen i påvente av et alternativt tilbud.
Det ser ut som om det er ulike behov hos pasientene I tillegg til
omsorg og sykepleie kan det være behov for rehabilitering. ADL-
indeks var et sentralt verktøy for å få frem hvilke funksjonsnivå pasi-
enten var på i sykehuset. I dialogen og dokumentasjonen til kommu-
nene kan dette være et godt utgangspunkt for felles forståelse av pasi-
enten. Dette for å gi en helhetlig forståelse av pasient og hvilke behov
pasienten har når han overføres til kommunene. Ulik organisering av
tjenestetilbudet, samt forholdet mellom spesialisthelsetjenesten og
den kommunale pleie- og omsorgstjeneste fremkommer hos Gautum
(20). Utviklingen av gode rutiner og en god kultur for samhandling og
dialog mellom den enkelte kommune og det enkelte sykehus er nød-
vendig. Viktig suksess faktorer i en utskrivningssituasjon synes å være
at oppmerksomheten må være rettet på pasienten og de faglige spørs-
mål fremfor økonomi. Sykehuset med team i geriatri og rehabilitering
har et ansvar for utadrettet virksomhet og veiledning til personell både
i åpen omsorg og sykehjem. Dette bør aktiviseres mye sterkere. Utfor-
dringen ligger i at pasientens situasjon i sykehus er annerledes enn i
eget hjem og/eller i sykehjem. Det kan synes som at det var bekymring
for hvorfor ikke pasienter som ble innlagt i sykehus ikke hadde fått
sykehjemsplass tidligere. Sykehuset påpeking av dette kan tyde på at
det er mangel på kortidsplasser i sykehjem. Overføring fra en behand-
lerorientert sykehus til et omsorgsorientert kommunalt tilbud kan i
noen tilfeller representere et brudd i behandlingsregimet, noe som i
verste fall medførte reinnleggelse(r) (30). I følge Kommunenes sen-
tralforbund, samt Helse- og omsorgsdepartementet er det viktig å eta-
blere gode samarbeidsrutiner mellom kommunene og sykehusene (5,
6). I forhold til studiens funn synes det som om enkelte er i ferd med å
få til en samhandlingskultur. Garåsen (18) har studert forhold på inter-
mediære avdelinger og i følge denne studien ser det ut som det er
behov for et alternativ tilbud for de utskrivningsklare i en tidlig fase,
en type overgangsordning mellom sykehus og hjemmet. Det kan også
få konsekvenser for de eldre pasientene at det er mangel på rehabilite-
ringsplasser (31). 

Utskrivning som mål fører til en bevisstgjøring av de ansatte i for-
hold til tidligmeldinger til kommunene. Dette viser at de ansatte i
sykehus har tatt inn over seg at man allerede ved innkomsten bør plan-
legge utskrivelsen. I dette kreves det en tett samhandling mellom
sykehus og kommunene, noe som studiens funn viste ikke var på
plass. Det ble tatt opp at det var mange instanser og personer som en
måtte forholde seg til i kommunen(e) og at dette var krevende. Dette
medførte ofte tilfeldige informasjonsoverføringer til kommunene. Det
bør være involvering av kommunene før pasintene erklæres utskriv-
ningsklar. I sykehuset er sykepleieren hovedkilden for informasjon til
kommunene, noe som innebærer at det er viktig at de har faste kontak-
ter i kommunene som har ansvar for den videre oppfølgingen av eldre
pasienter. Det er viktig at dialogen er god og at personalet i sykehuset
kan overføre sin kompetanse til kommunens personell. Ledernes vir-
kelighetsopplevelse av pasientenes situasjon synes å være ulike. Noen
mente at pasientene kom for sent inn i sykehuset, andre mente at de
burde få lengre tid i avdelingen. De fleste ønsket at pasientene fikk et
raskt omsorgs- og behandlingstilbud i kommunen, nettopp fordi at det
og være eldre i sykehuset synes å påføre de eldre ekstra belastning. 

Før 2005 gikk diskusjonen på om pasienten var ferdigbehandlet, nå
går den på om pasienten er utskrivningsklar (32). Det kan synes som
om fokus er flyttet over på at kommunen skal viderebehandle. Dette
vil tvinge fram en bedre samhandling mellom legene, i og utenfor
sykehuset, samt mellom annet fagpersonell i sykehuset og kommu-
nen(e). Samtidig kreves generelt høgre kompetanse, og flere med slik
kompetanse (både i sykehjemmene og i åpen omsorg) vil være nød-
vendig dersom pasienter skal kunne behandles og gis fullverdige
omsorgstilbud i kommunehelsetjenesten. 

Oppsummering
Funnene peker i retning av at det er utfordring å få til en sammenheng-
ende tiltakskjede i helsevesenet. Kommunene og sykehusene har ulike
tradisjoner og kulturer på ivaretakelse av eldre pasienter med
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sammensatte behov. Samtidig legges det opp til satsing på geriatri i
sykehusene. Den økende andel eldre pasienter med sammensatte
lidelser krever både at det finnes kompetanse og sengeplasser i syk-
domsforløpet. Det er stort press på sykehjemmene samtidig som per-
sonalet i sykehuset mener at de eldre ikke har noen god opplevelse å
ligge over lengre tid i sykehuset. Det vil, slik undersøkelsen viser,
være nødvendig å finne en bedre måte å løse gråsonene med en tettere
dialog mellom de to behandlings- og omsorgsnivåene.
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Introduction

Organized hospital care for surgical patients during the immediate
postoperative phase focuses mainly on providing safe physical care.
Apart from life threatening complications these patients are faced with
the prospect of pain and other disturbing somatic symptoms like con-
stipation, nausea and dyspnoea. Several studies have also suggested a
relationship between psychological disturbances such as anxiety and
depression with surgery and hospitalisation (1-4). It is well documen-
ted that prospective surgery can cause anxiety that may last for several
weeks prior to surgery and influence the whole recovery period inclu-
ding postoperative pain, length of hospital stay, symptoms in general
and patient satisfaction (5-8). Prevalence of undiagnosed anxiety and
depression in surgical inpatients has been found to range from 12.5%
to 32.8% (9-10).

What patients identify as the leading causes of their anxiety is ana-
esthesia (fear of waking up during surgery or not waking up at all),
fear of the unknown, cancer, pain, unconsciousness (loss of control)
and fear of complications (7,11). Unresolved anxiety can lead to unne-
cessary pain and pain medication, increased use of anaesthesia, longer
hospital stay, infection as well as other complications and higher mor-
tality (3,8,12-16). Studies on depressive states in the surgical popula-
tion have mostly focused on cardiac patients and cancer patients.
Recent findings on cardiac patients have shown depression to be one
of the major risk factors of re-hospitalisation, worse quality of life,
postoperative cardiac events and negative impact on activities of daily
living (1-2,17-18). Findings from studies on patients having cancer
related surgery are similar with general symptoms of depression being
prevalent among cancer surgical patients and in some cases influen-
cing post-op recovery (19-21).

The consequences of untreated psychological disturbances can be
grave and the World Health Organization (22) ranks depression as the
leading cause of years lost due to disability in the world, with the bur-
den of depression and anxiety affecting women 50% more than men.

Surgical patient’s needs during the postoperative period are not only
physical and attention should be given to other needs of a social and
psychological variety. Nurses are the first line of patient-contact in
most health care systems around the world. Due to this they are in an
excellent position to detect patients at risk of developing postoperative
psychological disturbances and initiate preventive action during hos-
pital stay. Anxiety is a concept that has received considerable attention
within nursing and is an accepted nursing diagnosis (23). Depression
is a serious disorder, and there is evidence that depression decreases
quality of life and adherence to treatment (24). Nurses in the surgical
setting are in general not trained to detect depression among their pati-
ents, but they work with symptoms of depression such as helplessness,
hopelessness, sleeplessness and failure to thrive. With studies consi-
stently indicating that depression is commonly unrecognised, misdi-
agnosed, or inadequately managed (24) nurses should have the means
to detect patients in danger of developing this serious disorder and be
able to respond accordingly. 

The aim of the study is to describe postoperative psychological dis-
tress of elective surgical patients and identify risk factors that are pre-
sent or known during hospitalisation.

Methods

Research design
A prospective, explorative, panel study approach was used, based on a
questionnaire answered by elective surgical patients at Landspitali
University Hospital (LUH). Patients answered the questionnaire at the
surgical ward and again at home at least four weeks later. 

Sample and setting
The LUH is the largest hospital in Iceland with 836 beds in 2007, with
a number of surgical procedures that are only performed there. In
2007, the average length of stay at the surgical division was 5.0 days
with a total of 19119 patient days (25).
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Eligible for participation were patients who had elective surgery
from January 15 until July 15, 2007; could read and write Icelandic;
stayed at the hospital for a minimum of 24 hours; were discharged
home, were at home four weeks post-discharge or later and assessed
by nurses as eligible for participation. The type of surgery was classi-
fied into five groups: thoracic surgery (heart and lung); urological
(kidney, urinary bladder, prostate surgery); gastrointestinal (hemico-
lectomy, sigmoid resection, nissen, laparoscopic cholecystectomy);
orthopaedic (knee or hip) and spinal surgery. 

Out of 767 patients who met the study criteria 38 could not be
reached. Of the remaining 689 patients 115 rejected participation, 41
accepted but did not return questionnaires and 533 patients (77.4%)
returned at least one questionnaire. A total of 390 patients (56.6%)
returned both questionnaires when a minimum of four weeks had
elapsed since they were discharged from the hospital. The reason for
patients’ nonparticipation was not systematically collected. However
the study nurse estimated that in majority of cases nurses at the unit
deemed the patient not eligible to participate.

Instrument and data collection
Data were collected with two questionnaires, the hospital-question-
naire and the home-questionnaire. The questionnaires ask for symp-
toms of anxiety and depression, illness factors, sleep, patient educa-
tion, family and social factors, questions related to hospitalization as
well as background information. The two questionnaires differ in that
the hospital questionnaire inquires about family and social factors and
background information, while the home questionnaire incorporates
sleep related questions. Different questions address factors related to
hospitalisation in the two questionnaires. Since this study seeks to
identify factors associated with psychological distress at home based
on the information nurses have during patients´ hospital stay only des-
criptive data gathered during hospital stay will be described. Findings
regarding patient education are not described. The questionnaires
were read over by eight experienced surgical floor nurses and prete-
sted on five units with the participation of 12 patients. This led to
minor amendments to the questionnaires. It takes approximately 20
minutes to answer each questionnaire.

Measures
Demographic factors assessed were age and gender.

Psychological distress. The Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS) is a self-report questionnaire that was developed as a brief
screening index for psychological distress such as anxiety and depres-
sion and designed with special attention to specific issues relevant for
the setting of somatic medicine and for use with patients who have co-
morbid physical illness (26). HADS has been standardized for use in
Iceland (27) and used before in one study on cancer surgical patients
having colorectal surgery (N=19) (28). Symptoms of anxiety and
depression as listed in HADS are used to define psychological distress
in this study. The scale consists of seven questions reflecting symp-
toms of anxiety and seven reflecting symptoms of depression. Each
item is answered on a four point (0–3) rating scale so the possible sco-
res range from 0 to 21 for each subscale. A score of 0 to 7 for either
subscale is regarded as being in the normal range, a score of 11 or hig-
her indicates probable presence (‘caseness’) of the mood disorder and
a score of 8 to 10 is just suggestive of the presence of the respective
state. The two subscales, HADS-Anxiety and HADS-Depression, are
independent measures (29). In this study Chronbach’s alpha for
HADS-Anxiety at the hospital was 0.89 and 0.87 at home and for
HADS-Depression 0.80 at the hospital and 0.81 at home.

Illness experience assessed was pain, other symptoms and self-
assessed health. Pain was assessed by four questions at the hospital:
did you experience pain before the operation (constantly, often, some-
times, not); have you experienced pain during the last 24 hours
(yes/no); if yes the patients were asked to rate their average pain
during the last 24 hours and their present pain on a numerical rating
scale (NRS) from 0-10 (0=no pain/10=worst pain). The two ratings
were combined into one variable labelled Hospital pain (Chronbach’s
alpha=0.727). The questions on pain are based on the questionnaire

developed by the American Pain Society Quality of Care Committee
to evaluate the quality of pain treatment (30). Symptom experience
was assessed by asking the patient if the following symptoms had cau-
sed them distress (not at all, a little, somewhat, great, very great)
during the week prior to hospitalization: diarrhoea, nausea, constipa-
tion, vomiting, difficulty initiating voiding, urinary incontinence,
memory impairment, trouble with sexual activities, trouble with
movement, trouble with eating, loss of appetite and dyspnoea. The
symptom scores for all symptoms at the hospital were summarized
into one variable labelled Hospital symptoms (Chronbach’s
alpha=0.743). Finally participants answered questions on their health
before the diagnosis of the present disease (very good, good, neither
good nor bad, rather bad, bad) and on presence (yes/no) of other disea-
ses at the time of surgery (heart and vascular disease, systemic hyper-
tension, rheumatic disorder, lung disease, psychiatric disease, diabe-
tes, cancer).

Family and social factors assessed were marital status (married/
cohabiting or single), presence of children younger than 18 years
living at home (yes/no), illness of other members of the household
(yes/no), needs of other members of the household for assistance with
daily activities (yes/no) support received from family members/friends
(very great/great/rather little, little, none). For presentation purposes
data on support was grouped into very great support and great, rather
little, little and none support.

Factors related to hospitalisation were assessed with five questions:
Were you on a waiting list before the surgery? (yes/no); Was the sur-
gery postponed after the day of surgery had been set? (yes/no) Did
you have to wait for the operation on the day of surgery (yes/no/don’t
know); had you been told about the possibility that you might have to
wait (yes/no) and how satisfied are you with the care received at the
hospital (very satisfied, rather satisfied, neither or, rather unsatisfied,
very unsatisfied). For presentation purposes data on satisfaction with
care was grouped into very satisfied and rather satisfied, neither or,
and rather unsatisfied/very unsatisfied.

Procedure
A nurse approached the patients during hospital admittance, introdu-
ced the study and asked if a study-nurse might contact him/her at the
ward. If the patient agreed, the study-nurse explained the study to him
after he had been admitted but prior to surgery, gave him the hospital-
questionnaire and asked the patient to fill it out as soon as possible.
The patient could choose whether to receive the home-questionnaire
at the hospital or receive it through the mail. H/she was asked to fill it
in and return it six weeks post discharge. A reminder phone-call was
made to all patients approximately six weeks post surgery. 

Ethics
The study was approved by the Ethical Committee of the LUH (no.
13/2006) and accepted by the Icelandic Data Protection Authority (nr
S2969/2006). Patients’ personal identification was never used during
data processing, no information was taken from medical journals and
only the study nurse had access to patients’ coding.

Data analysis
Data were analysed based on the type of surgery i.e. thoracic, urologic,
gastrointestinal, orthopaedic or spinal. Statistical analyses were carried
out using SPSS 16.00. Missing data were deleted listwise. Pearson-cor-
relations, t-test, Mann-Whitney-U and ANOVA were used as appropri-
ate in order to detect significant relationships between psychological
distresses and other study variables. The choice between using t-test or
Mann –Whitney-U was based on the number of participants in each
group. If participants in both groups were more than 30 t-test was used,
else Mann-Whitney-U (31). In interpreting the strength of correlations,
a correlation between 0.1< 0.3 is considered to be weak, between 0.3 <
0.5 to be medium and >0.5 to be strong (32). 

Significance level was set at 0.05 even though much lower signifi-
cance is noted. In reporting associations between psychological dis-
turbances and study variables only statistically significant findings are
reported.
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Results 

Data is presented by all participants and by surgery. In tables 1 and 2
demographic variables as well as variables addressing the illness
experience, family and social factors and factors related to hospitaliza-
tion are described. From table 1 it can be seen that waiting is a com-
mon experience of surgical patients, with 71% of the patients spen-
ding time on a waiting list prior to surgery, 24% experiencing that
their surgery was postponed after it had been set and 19% wait for sur-
gery on the day of surgery. Another interesting finding is that in a
quarter of households another member than the patient is sick and in
13% of households another family member needs assistance with
daily living. Table 2 shows that having trouble with movement, with
sexual activities and experiencing dyspnoea are the three most com-
mon symptoms experienced prior to surgery.

Psychological disturbances
The mean score on HADS-Anxiety at the hospital was 3.5 (SD=3.0;
range 0–14; N=357) and on HADS-Depression 3.6 (SD=2.9; range
0–14; N=354). The corresponding scores at home were 3.2 (SD=2.9;
range 0–15; N=367) and 3.1 (SD=2.8; range 0–16; N=364). The sco-
res varied somewhat by type of surgery as can be seen in table 3.

There were significant differences in mean scores on HADS-Depres-
sion at hospital and at home and of HADS-Anxiety at home by type of
surgery (see table 3). The table also displays that 39 patients (10%)
present with suggestive problems or caseness of anxiety at the hospital
and 41 (10.5%) at home. The corresponding numbers for depression
are 37 (9.5%) at the hospital and 35 (9.0%) at home. 

There was a strong significant (p.<0.005) positive correlation bet-
ween HADS-Anxiety and HADS-Depression both at the hospital and
at home and medium significant (p.<0.005) correlations between
HADS-Anxiety at home and at the hospital and HADS-Depression at
home and at the hospital. The correlations were similar by surgical
groups. 

Associations of psychological distress at home with demographics,
family and social factors, illness factors and hospital experiences.
Significant differences between mean scores are shown in table 4 The
scores on the HADS subscales at home were correlated with age,
number of days since discharge and scores on hospital pain and hospi-
tal symptoms. Significant findings from these analyses are explained
by patients groups below. 

All patients: Women, patients who were on waiting lists before sur-
gery, those who did not report very much satisfaction with care recei-

Table 1. Descriptive statistics for demographics, family and social factors, illness experience and hospital experiences by type
of surgery

Thoracic Gastrointestinal Urology Orthopaedic Spinal All patients
N=62 N=71 N=65 N=95 N=97 N=390

Days since discharge from hospital 50.1+11.1 47.6+10.4 51.4+13.2 50.4+11.9 51.3+17.8 50.2+13.4
Demographics
Age (M+SD)# 63.6+10.1 54.7+15.1 68.0+9.5 65.3+10 50.0+15.1 59.7+14.2
Gender (male) 79% 35% 95% 41% 55% 59%

Family and social factors
Married/co-habiting 87% 71% 75% 76% 80% 78%
Presence of children < 18 years (yes) 7% 27% 6% 7% 45% 21%
Other family member sick (yes) 29% 21% 23% 25% 31% 26%
Other family member needs ADL (yes) 19% 13% 17% 12% 8% 13%
Support received from family/friends (very much) 71% 54% 60% 36% 57% 54%

Illness experience
Hospital pain (M+SD)## 2.8+1.5 4.1+2.1 2.3+1.3 3,9+1.7 4.7+1.9 3.9+1.9
Presence of pain prior to surgery (yes) 53% 65% 45% 99% 98% 77%
Pain durance (often/constant) 8% 23% 17% 83% 89% 51%
Hospital symptoms### 16.4+7.4 15.8+4.5 14.6+3.2 16.7+4.3 18.0+4.6 16.5+4.8
Self assessed health (very good) 37% 30% 45% 50% 45% 42%
Heart and vascular disease 46% 17% 26% 12% 9% 20%
Hypertension 32% 34% 37% 42% 22% 33%
Rheumatic disorder 11% 23% 22% 51% 21% 30%
Lung disease 8% 11% 11% 5% 4% 8%
Psychiatric disorder 7% 7% 0% 6% 4% 5%
Diabetes 10% 9% 15% 10% 2% 9%
Cancer 13% 3% 22% 2% 6% 8%
No other disease 16% 32% 20% 15% 52% 29%

Hospital experiences 
On waiting list before surgery (yes) 63% 63% 62% 97% 64% 71%
Surgery postponed after surgery day had been set (yes) 27% 21% 23% 31% 19% 24%
Waited for surgery on day of surgery (yes) 19% 17% 15% 11% 31% 19%
Had been told of possible postponement of surgery (yes) 53% 39% 30% 57% 35% 43%
Satisfaction with care at the hospital (very much) 89% 82% 95% 88% 76% 85%

# Number of thoracic patients that gave up their age were 60; of gastrointestinal 71; of urology 65; of orthopaedic 92 and of spinal patients 95. 
## Number of thoracic patients that used for the calculation were 36; of gastrointestinal 53; of urology 37; of orthopaedic 77 and of spinal pati-
ents 80. 
### Number of thoracic patients that used for the calculation were 26; of gastrointestinal 48; of urology 40; of orthopaedic 55 and of spinal pati-
ents 63.
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ved at the hospital and patients with previous lung disease scored sig-
nificantly higher than their counterparts on HADS-Anxiety at home.
Patients with children living at home and patients with psychiatric dis-
order scored significantly higher than their counterparts on both sub-

scales at home. There were sig-
nificant (p.<0.005) weak posi-
tive correlations between scores
on the HADS subscales with
scores on hospital symptoms
and hospital pain, and signifi-
cant (p.<0.005) weak negative
correlations between the sub-
scales and age. Patients having
thoracic surgery: Women and
patients who were on a waiting
list before surgery scored signi-
ficantly higher on HADS-Anxi-
ety at home than their counter-
parts. Patients living without a
partner scored significantly hig-
her on HADS-Depression than
those with a partner and patients
with lung disease scored higher
on both subscales at home than
those without the disease.

Patients having urological
surgery:. There was a medium
positive significant correlation

between HADS-depression at home with hospital symptoms. 
Patients having orthopaedic surgery: Patients with rheumatic disor-

der and those with lung disorder scored significantly higher on
HADS-Anxiety at home than their counterparts. Compared with pati-

ents without a psychiatric disorder patients with such a
disorder scored significantly higher on both subscales
at home.

Patients having spinal surgery: Women scored signi-
ficantly higher on HADS-Anxiety at home than men.
There was a significant (p.<0.005) medium positive
correlation between scores on HADS-Anxiety and Hos-
pital symptoms and significant weak positive correlati-
ons between scores on HADS-Anxiety and hospital
pain and between scores on HADS-depression and sco-
res on hospital symptoms and hospital pain.

Discussion 

The findings of this study suggest that a sizeable pro-
portion, or almost 10%, of surgical patients experience
psychological disturbances, as measured with HADS,
both at hospital and at home. Studies that have used
HADS in various surgical patient populations have
reported even larger proportions of their samples with
psychological disturbances (3,9-10). This and the detri-
mental effects of untreated depression (4,22) supports
the need for nurses working with post-op patients to
develop tools to screen patients during hospital stay that
need psychological intervention or a follow up post-
discharge. It is dependent on the type of surgery what
profile nurses should look for in their patients in order
to detect those at risk of developing psychological dis-
turbances at home. Due to the strong correlations bet-
ween HADS-Anxiety and HADS-Depression at the
hospital and at home, the most obvious symptoms to
look for during hospitalisation are those associated with
depression and anxiety. Women, younger people, those
with children at home and those who seem dissatisfied
at the hospital should also receive the nurses’ attention
(22,23). Illness factors that surgical floor nurses should
be aware of among their patients are for example expe-
riencing many symptoms, pain before and during hos-
pitalisation as well as prior lung disease or psychiatric
disorder. The co-morbidity of depression and lung dis-
ease, such as asthma and chronic obstructive lung dis-

Table 2. Symptoms that patients reported to cause some/great/very great distress during 
the week prior to hospitalisation by type of surgery

Thoracic Gastrointestinal Urology Orthopaedic Spinal All patients
Symptom n* %** n %** n %** n %** n %** N %**
Diarrhea 40 5 55 13 44 2 66 6 78 5 283 6
Nausea 42 12 54 13 44 5 67 8 76 8 283 9
Constipation 41 5 56 16 48 2 68 15 79 17 292 12
Vomit 41 5 54 6 45 0 64 3 74 1 278 3
Difficulty initiating voiding 42 7 54 0 57 33 65 5 77 10 296 11
Urinary incontinence 39 5 56 4 45 7 64 11 74 5 279 7
Memory impairment 37 3 52 4 43 5 66 9 73 4 271 5
Trouble with sexual activities 35 29 52 6 45 11 65 23 82 32 280 21
Trouble with movement 41 27 54 15 47 15 86 76 91 81 319 52
Loss of appetite 40 28 54 15 44 7 69 12 77 9 284 13
Trouble with eating 38 11 56 18 43 0 64 5 74 4 275 7
Dyspnea 51 45 57 16 46 9 70 16 81 15 305 19

* Number of patients who answered the question about the severity of the symptom.
** Percentage of those who answered who reported the symtom to cause some to very great distress

Table 3. Mean scores HADS-Anxiety and HADS-Depression and number 
of patients classified as normal, as having suggestive problem or
as caseness at hospital and at home by type of surgery

Number of patients

Normal Suggestive problem Caseness
range 0–7 range 8 – 10 range 11–21

Type of surgery N M (+ SD) n n n

HADS-Anxiety hospital
Thoracic 54 3.6 (+3.1) 49 3 3
Gastrointestinal 69 3.2 (+2.8) 61 5 1
Urinary 60 3.3 (+2.9) 56 1 3
Orthopaedic 85 3.2 (+2.9) 78 4 3
Spinal 91 4.2 (+3.1) 74 14 3

HADS-Depression hospital*
Thoracic 51 3.7 (+3.1) 46 4 1
Gastrointestinal 48 3.2 (+2.7) 64 4 1
Urinary 61 3.0 (+2.3) 57 4 –
Orthopaedic 81 3.4 (+2.8) 75 4 2
Spinal 92 4.4 (+3.2) 75 12 5

HADS-Anxiety home**
Thoracic 60 3.2 (+3.0) 52 7 1
Gastrointestinal 68 3.5 (+3.1) 59 8 1
Urinary 60 2.5 (+2.2) 58 2 –
Orthopaedic 87 2.8 (+2.9) 78 7 2
Spinal 92 3.9(+3.1) 79 8 5

HADS-Depression home***
Thoracic 59 3.1(+2.7) 55 3 1
Gastrointestinal 67 2.9(+2.7) 61 6 –
Urinary 58 2.6 (+2.2) 56 2 –
Orthopaedic 86 2.7 (+2.6) 79 6 1
Spinal 94 4.0 (+3.3) 78 12 4

* Significant differences between mean scores by type of surgery: F(4,349)=2.831;p=0.025
** Significant differences between mean scores by type of surgery: F(4,362)=2.953;p=0.020
*** Significant differences between mean scores by type of surgery: F(4,359)=3.790;p=0.005
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ease is well known as is the co-morbidity of chronic pain and depres-
sion and the interaction of mental disease with other health conditions
(34-35). 

Spinal surgery patients showed most psychological distress at the
hospital and at home. This could be explained by the pain experienced
by this patient group and the resolution of pain post-surgery, but the
co-morbidity of chronic pain and psychological distress is well docu-
mented (36-37).

An earlier Icelandic study on surgical patient that used HADS,
colorectal cancer patients were studied at the hospital and at home six
weeks later (28). The scores were similar with this study with the
exception that the mean HADS-Anxiety score at the hospital was 4.8
in the earlier study. That can most likely be explained by the grave
prospects of the diagnosis of patients in that study. 

The patients in this study reported good support from their families.
They also report fewer symptoms of anxiety and depression than some
other studies have reported (3,9-10). This could perhaps be explained
by the often close family ties of Icelandic society. Wright and Leahey
(38) have in their theories on family involvement stressed the impor-
tance of families as an important mediator of psychological distress in
individuals. This should not be dismissed. 

Based on the significant findings of this study surgical nurses at
LUH are developing screening tool to detect patients at risk of develo-
ping psychological disturbances at home. Additionally, realistic inter-
vention strategies available to surgical nurses are being developed.
These include: a discharge interview based on the ideology of motiva-
tional interviewing (39) during which the screening tool would be
administered; follow-up phone call by surgical nurses to selected pati-
ents; referral to nurses working in outpatient clinics; referral to social
services and to further psychiatric evaluation.

Limitations

The major strength of this study is that the sample is representative of
patients having elective surgery at the time of the study. Major limita-
tions of the study are the robust classification of types of surgeries into
groups and that data were not collected on actual diagnosis of psycho-
logical disturbances or whether patients were receiving treatment due
to anxiety or depression. Another limitation is that only 56.6% of the
sample answered questionnaires at both time points. In retrospect the
patient should not have been given an option of taking the home ques-
tionnaire with them when they were discharged since many decided to
answer that questionnaire too early. Also, one of the exclusion criteria
was that the patient was discharged home and was at home when ans-
wering the home questionnaire. A number of patients who answered
the questionnaire at the hospital did so before it was known whether
they were discharged home or not. Additionally, it was not clear if the
patient had been readmitted to hospital or stayed at another location
than at home six weeks later. The reason for not responding to the
home questionnaire is therefore not accounted for. Another important
issue not addressed are the clinical characteristics of the non-respon-

Table 4. Comparison by use of t-test between scores on HADS 
subscales at home and variables representing different 
factors of the study by all patients and type of surgery#

N M (sd)
Demographics
HADS-Anxiety – all patients

Male 217 2.8 (2.7)
Female 144 3,7 (3,2)

HADS-Anxiety – thoracic patients
Male 47 2.7 (2.8)
Female 10 4.7 (3.1)

HADS-Anxiety – spinal surgery patients
Male 51 3.2 (2.2)
Female 40 3.5 (5.6)

Family and social factors
HADS-Anxiety – all patients

Children <18 years living at home 78 3.9 (3.2)
No children <18 years living at home 288 3.0 (2.8)

HADS-Depression – all patients
Children <18 years living at home 76 3.9 (3.0)
No children <18 years living at home 286 2.9 (2.8)

HADS-Depression – thoracic patients
Married or cohabiting (yes) 51 2.8 (2.7)
Married or cohabiting (no) 7 4.9 (1.3)

Illness factors
HADS-Anxiety – all patients

With lung disease 29 4.4 (3.1)
Without lung disease 338 3.1 (3.9)

HADS-Anxiety – thoracic patients
With lung disease 6 6.0 (3.7)
Without lung disease 54 2.9 (2.8)

HADS-Depression – thoracic patients
With lung disease 6 2.9 (2.7)
Without lung disease 53 4.8 (1.4)

HADS- Depression – orthopaedic patients
With lung disease 5 2.6 (2.7)
Without lung disease 81 3.6 (1.3)

HADS-Anxiety – all patients
With psychiatric disorder 19 5.8 (3.0)
Without psychiatric disorder 348 3.1 (2.9)

HADS-Anxiety – orthopaedic patients
With psychiatric disorder 6 7.5 (2.2)
Without psychiatric disorder 81 2.4 (2.6)

HADS-Depression – all patients
With psychiatric disorder 19 5.4 (3.2)
Without psychiatric disorder 345 3.0 (2.8)

HADS-Depression – orthopaedic patients
With psychiatric disorder 6 6.3 (2.8)
Without psychiatric disorder 80 2.4 (2.4)

HADS-Anxiety – orthopaedic patients
With rheumatic disorder 42 3.5 (3.4)
Without rheumatic disorder 45 2.1 (2.1)

Factors related to hospitalisation
HADS-Anxiety – all patients

On waiting list before surgery 261 3.0 (2.8)
Not on waiting list before surgery 99 3.7 (3.6)

HADS-Anxiety – thoracic patients
On waiting list before surgery 37 2.5 (2.5
Not on waiting list before surgery 22 4.6 (3.3)

HADS-Anxiety – all patients
Very satisfied with care received at the hospital 312 3.0 (2.8)
Not very satisfied with care received 50 4.5 (3.6)

# t-tests were performed in order to find differences in mean scores on
the HADS subscales if there are > 30 patients in either group and
Mann-Whitney-U test was used to find differences in mean rank of
scores if they were < 30. Mean scores are shown in table, not mean
rank. The following variables were tested: gender; marital status;
children present at home younger than 18 years; presence of illness in
another member of the household; another member of the household
needing assistance with daily activities; support received from relati-
ves/friends; operation was postponed after the day of surgery had
been set; if the patient was on a waiting list before surgery; if the if the
patient had been told that about a possible delay of surgery on the day
of the surgery; satisfaction with care; if the patient had no other dis-
ease and presence of the following diseases diabetes, psychiatric dis-
order, cancer, lung disease, rheumatic disorder, hypertension and
heart and vascular disease. 
Only significant differences are shown in the table



dents. Gaining permission from the Icelandic Data Protection Autho-
rity to collect data on patients who refuse participation is difficult and
was not asked for in this study. Finally it is acknowledged that this
study is exploratory and descriptive, no cause-effect relationships are
ascertained and the significance in table 4 can be inflated due to the
number of statistical tests performed.

Conclusion

This study gives a snapshot of the situation of surgical patients at the
LUH in Iceland in 2007. The findings of the study reveal that surgical
patients with symptoms of psychiatric distress during hospitalisation
are likely to show these symptoms at home four weeks post-discharge.
Due to the detrimental effects of psychological distress on patient
recovery it is important to detect patients at risk of being depressed or
anxious, while they are still at the hospital and start appropriate action.
It is dependent on the type of surgery what profile nurses should look
for in their patients with the most obvious symptoms to look for being
those associated with depression and anxiety. Others are family situa-
tion as the presence of someone ill in their household, someone who
needs assistance with daily activities and presence of young children
in the household. Women, young people and those with lung disease
and psychiatric disorder are also more likely to experience symptoms
of psychological distress at home than their counterparts. 
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Introduction

Evidence-Based Practice (EBP) has expanded into one of the most
important underlying principles in modern healthcare [1]. EBP origi-
nates from rapid changes in the delivery of healthcare accompanied by
an increased emphasis on quality of care and cost containment [2].
The need to use robust research findings effectively is thus a critical
factor for any health service. However, knowledge about how to
implement evidenced findings in order to facilitate most effectively
practice is still limited [3]. Acquisition of evidence and an aptitude in
interpreting research findings are some of the barriers that interfere
with the ability of healthcare professionals to implement EBP [2]
apart from factors relating to the social and organizational contexts
[4]. Thus, there is a need to stimulate the implementation of EBP in
clinical practice using different approaches. 

In Sweden, the education in clinical practice within the nursing pro-
grammes aims to motivate the students to adopt a scientific approach to
their future profession. Swedish educational regulations (HSV 2007:23
R) emphasise the equal importance of theoretical studies and clini-
cally-based educational training, and that both components need to
achieve the same high quality. The same demands are made on the cli-
nically-based teachers, lecturers, and the clinical supervisors regarding
their scientific and pedagogical competence. Consequently, the educa-
tion regarding clinical practice aims to equip the students with acade-
mic training in such skills as patient safety, critical and active participa-
tion in the development of nursing care and continuous professional
and evidence-based development within the discipline. This poses
several organisational challenges. The first concerns the creation of an
environment that promotes academic learning, whilst the second con-
cerns training students in systematic and evidence-based methods. 

Pressure ulcers are a common problem in hospital populations with
studies finding a prevalence of around 18% [5]. However, systematic
work taking its point of departure in evidence-based methods [6] can
reduce the prevalence of pressure ulcers, and thereby also costs,
resource utilisation and patient suffering [7–9]. Factors such as high
age, immobility, incontinence, cognitive impairment and low serum
albumin are associated with the prevalence of pressure ulcerations
within hospital populations [5, 10]. In Europe the work on developing
guiding principles for pressure ulcer prevention has been led by the
European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), which has contri-
buted to a reduction of pressure ulcers in several areas. Despite this,
research indicates difficulties concerning both distribution of new

knowledge to professionals and the incorporation of this new know-
ledge into everyday practice [11]. One solution could be to target nur-
sing students, and equip them with the skills needed to function as evi-
dence-based facilitators. 

The teaching team at one small university in southern Sweden deci-
ded to support the development of specific education-based hospital
wards. Apart from aiming to meet regulatory educational obligations,
to a high standard, the initiative was also intended to facilitate the
introduction of evidence-based methods into nursing care. 

Aim and rationale

By involving the students, together with the clinical supervisors and
ward staff, in a development project targeting an important care pro-
blem e.g. the prevention and reduction of pressure ulcers, it was
hypothesised that the nursing students would aqquire academic and
practical skills and patient safety and the quality of the pressure ulcer
nursing care would improve. The development project started out
from the theoretical framework the Promoting Action on Research
Implementation in Health Services framework – PARIS-which descri-
bes how the use of facilitators, in our case the nursing students and cli-
nical teachers, can be a vital factor in quality development [12].

The development project – setting and context
The development project started during spring 2008 and was preceded
by project meetings aimed at inventoring nursing care areas to bench-
mark, develop and assure quality. Second and third year nursing stu-
dents, clinical supervisors, ward sister, clinical teachers and lecturers
participated in these meetings. A decision was taken to developed inter-
ventions targeting pressure ulcers. It was also decided that the clinical
teachers and the students doing their clinical practice during the spring
semester 2008 would take the lead by starting up the project. The clinical
supervisors would be engaged in supporting the students as the project
was rolled out. After a review of the literature and based on the findings
presented it was decided to include the following actions in the interven-
tion i) systematic risk assessment [13] ii) systematic skin observations
[14] and iii) 2 x 4 hours training and education sessions (Figure 1).

Intervention Phase I 
Between April and May 2008 the first group of students, with the sup-
port from their clinical supervisors, executed the first mapping exer-
cise. The mapping exercise included: systematic assessments of risk
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for pressure ulcers, systematic grading of current pressure ulcers and
prevalence of pressure ulcers at time of admission and during hospital
stay (Figure 1). During this phase students and clinical supervisors
also participated in the first education and trai-
ning session held by specialist nurses from the
Trusts Tissue Viability Centre (TVC).

Intervention Phase II
During autumn 2008 the clinical teachers, lec-
turers and the supervisor analysed the findings
from the mapping exercise carried out in phase
I. Discussions were also held concerning
potential nursing interventions targeting pre-
vention of pressure ulcers, such as more syste-
matic support for bedridden and incapacitated
patients to change positions, increased support
for activation, and more systematic skin obser-
vations. At this point in time (September
2008) the second education and training ses-
sion, by Trusts TVC staff also took place. This
session targeted the students doing their clini-
cal training during the autumn semester 2008
and for the majority of clinical supervisors this
was their second attandence. A second map-
ping exercise was executed by the new group
of students between October and November
2008. 

Data collection and data analysis
An intervention sheet containing data concer-
ning age, gender, number of hospital days,
Modified Norton score, skin observation,
having or not having a pressure ulcer on admis-
sion and discharge and nursing interventions
was developed by teachers and students jointly.

The intervention sheet was kept with the ordinary patient documenta-
tion during the patient’s time on the education-based ward. This proce-
dure ensured that all participants remained anonymous for the senior

Figure 1. Overview of intervention components.

Intervention Assessments Guidelines
Components

Systematic Risk Modified Norton scale On admission and every fourth day
assessment Modified Norton Screening according to

the criteria: 
– Patients 70 years and older
– Bedridden patients 
– Patients in wheelchairs

Systematic skin EPUAP-protocol On admission and, if pressure ulceration
observations Grade 1/ Non-blanchable erythema of intact presents, daily inspections. If no pressure

skin. Discolouration of the skin. ulceration present every fourth day.
Grade 2/ Partial thickness skin loss involving
epidermis, dermis or both. 
Grade 3/ Full thickness skin loss involving 
damage to or necrosis of subcutaneous tissue. 
Grade 4/ Extensive destruction, tissue necrosis 
or damage.

Pressure Ulcer – Age
Documentation – Gender

– Number of hospital days
– Modified Norton score
– EPUAP score
– Nursing care targeting pressure 

ulcerations

Target group Content
Training sessions Nursing students How to make risk assessment and skin
2 x 4 hours Clinical Supervisors observation, and how to prevent and care
(Trusts Tissue for a pressure ulcer
Viability Centre)

Table 1. Description of patients included in the mapping exercises

Phase I – Spring 2008 Phase II – Autumn 2008
(n=35) (n=19)

Male Female Male Female
(n=17) (n=18) (n=10) (n=9)

Age, mean (min – max) 82 (52 – 101) 82 (68 – 96) 75 (62 – 84) 79 (62 – 96)

Care days, mean (min – max) 9 (2–26) 8 (3–23) 9 (4 – 22) 11 (3 – 30)

Risk assessment*
At risk of developing pressure 
ulcer 11 11 8 7

Skin observation**
Pressure Ulcer on admission 
assessment 6 6 5 4 

Developed pressure ulcer 
during hospital stay 3 2 – –

Degree of pressure ulcer 
developed during hospital 
stay

1 2 1 – –

2 1 1 – –

Nursing intervention
Care intervention described*** 12 14 9 9

No specific care intervention 
described 5 4 – –

Note: *[13] **[14] ***Example; decubitus mattresses, softening skin, more frequent positioning



lecturer (GH) responsible for the data input (SPSS 16.0 for windows)
and analysis. 

Findings

The students planned and executed most of the nursing care that targe-
ted pressure ulcers during the two phases of the project. The students’
role came to be valued and was viewed as a complement to the nursing
care on the ward. Anecdotally, both staff and students reflected on
what the project had achieved and the ward sister stated at one mee-
ting: 

«We have always tried hard to prevent pressure ulcers, but this pro-
ject has opened our eyes of its importance and the nursing students
have now been a valuable asset in this work».

Intervention phase I 
A total of 35 patients (18 females) were included. Their mean stay on
the ward was approximately about 8–9 days. In accordance to the sys-
tematic assessments using the Modified Norton scale, about 60% of
the patients were at risk of developing pressure ulceration. Mapping
exercise I showed that about half of the patients had pressure ulcerati-
ons during the time they were cared for. Every third patient arrived on
the ward with pressure ulceration and every tenth patient developed
some degree of pressure ulceration during their stay. Documentation
showed that the most common nursing care interventions were to use
decubitus mattresses, some form of skin softening, de-pressuring and
more frequent positioning (Table 1). 

Intervention phase II 
The second mapping exercise included 19 patients. These were
younger than the patients in phase I, but despite this about 79% were
within the risk zone of developing pressure ulceration, according to
the Modified Norton scale. Eight patients arrived on the ward with
pressure ulcers and still had them when discharged. During this phase
no patient developed pressure ulcers and more preventive nursing care
interventions were documented (Table 1). 

Discussion 

Our conclusion after this development project is that it is well worth
supporting the continuous development of education-based hospital
wards. Being able to offer nursing students a clinical practice environ-
ment that supports thir participating in and development of patient
care, starting from EBP was found to give them the opportunity to
draw conclusions and make connections between the quality of care
and an end result [15]. We can also conclude that patient safety and
quality of care improved i.e. no patients in phase II developed pressure
ulcers during their stay, in comparison with five patients in phase I. 

It is important, however, to note that this development project took
place in a clinical setting and was not therefore, set up with the metho-
dological rigor inherent a research project. It is also important to
remember that the patients in phase II were slightly younger, particu-
larly as research has shown that advanced age is one of the risk factors
for developing pressure ulcerations [1, 6]. Furthermore, the project
included only a small number of patients, and particular the number of
patients included in phase II was smaller than in phase I. All these
points need to be taken into account when evaluating this project.
Nevertheless, it appears reasonable to assume that one of the reasons
no pressure ulcers developed during phase II can be related to the
interventions that took place on the ward. Thus, the findings indicate
that even relatively simple small-scale interventions can have the pos-
sibility of influencing the quality of nursing care when the interventi-
ons target one specific problem area. The findings of other research
studies also support our suggestion [7]. 
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Background 

The most common treatment for sudden cardiac arrest in patients with
malignant ventricular dysrhythmia is the implantable cardioverter
defibrillator (ICDs). Given the increasing number of patients with
ICD, nursing care needs to take a holistic approach that includes
assessment and treatment of patients’ psychosocial needs [1]. Previous
research has shown that patients with ICDs have high levels of anxiety
and depressive symptoms [1], and that ICD implantation can improve
quality of life [1, 2, 3] and life-satisfaction [3].

Aim

This small-case study aimed to compare patients’ self-assessed health,
anxiety and depression before and one month after ICD insertion and
measure whether or not ICD patients suffer from depression. 

Methods

From June 2007 to February 2008, we recruited 18 consecutive par-
ticipants in conjunction with ICD insertion at a university hospital
in Sweden. Inclusion criteria were: cognitive oriented; and could
read and understand Swedish. Data were collected on two occasi-
ons: (i) pre ICD insertion on the day of implantation
with the intent to measure the preceding three months;
and (ii) one month post ICD insertion to assess the pre-
sent state. 

To assess health we used the EuroQol visual analogue
scale (EQ VAS), a thermometer-like visual analogue
scale ranging from worst condition = 0 to best possible
condition =100 [4]. Used in previous studies of various
diagnoses, including heart disease, EQ VAS has demon-
strated high validity and reliability [4, 5, 6]. We used the
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) to assess
depression and anxiety. The scale is divided in two sub-
scales of seven questions each, measuring anxiety
(HADS-A) and depression (HADS-D). Each subscale
uses a range from 0 to 21, with the cut-off point for
depression (HADS-D) set at >10 [7]. HADS is a well-

established scale and has been used to assess anxiety and depression
associated with heart disease [8, 9]. 

The study followed common ethical principles in clinical research
and was approved by Örebro University and the head of the Depart-
ment of Cardiology. 

We used Wilcoxon matched pairs test to compare pre and post ICD
insertion values. Statistical significance was set at p-value < 0.05.

Results

The participants’ mean age was 60 years, with a range from 41 to 76
years. Most participants were male, specifically 15 men versus 3
women. The indications for ICD insertion were: cardiac arrest (n=5);
post myocardial infarction with at least 2 years of survival (n=7); life-
threatening ventricular arrhythmia and/or fainting (n= 6). Nine of the
participants worked full time, two worked part time, six had retired,
and one was an adult education student. 

We found a statistically significant increase in post ICD insertion of
health compared to pre ICD insertion values, p = 0.038. The results
also showed a significant decrease in anxiety between pre and post
insertion, p = 0.006. However, we found no difference regarding
depression (Table 1). 

Pre ICD insertion one participant scored 11 on HADS-D, indicating

Patients’ perceived health and anxiety
pre and post implantable cardioverter

defibrillator insertion

Carina Lund RN, MScN – Ulrica Nilsson RNA, PhD, Associate Professor 

ABSTRACT
Background: Previous research has shown that implantable cardioverter defibrillators (ICD) can improve patient’s quality of life and life-satis-
faction. 
Aim: This small-scale study aimed to compare patients’ self-assessed health and anxiety before and one month after ICD insertion and measure
whether or not ICD patients suffer from depression. 
Methods: Eighteen consecutive participants assessed health, anxiety and depression at two occasions: (i) the day of ICD implantation; and (ii)
one month post ICD insertion. Health was assessed by EuroQol visual analogue scale (EQ VAS) and Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS) was used to assess depression and anxiety. 
Results: The results showed a statistically significant increase in post ICD insertion values of health and decrease in values of anxiety compa-
red to pre ICD insertion values. No difference was found regarding depression. 
Conclusion: The findings indicate that patients’ perceived health increase and anxiety decrease after an ICD insertion. However, more and lar-
ger studies are needed. 

KEY WORDS: implantable cardioverter defibrillator; health; anxiety; depression; nursing

Table 1. Health, anxiety, and depression before and one month after 
insertion of implantable cardioverter defibrillator (ICD).

Range Before ICD After ICD p-
Median/interquartiles Median/interquartiles value

n=18 n=18 

EQ VAS 0–100 75 (57.8–81.3) 80 (66.3–90.0) 0.038

HADS-A 0–21 6.0 (4.75–8.0) 3.5 (2.0–5.5) 0.006

HADS-D 0–21 3.0 (1.0–5.0) 3.5 (2.0–5.5) 0.125

Abbreviations; EQ VAS = EuroQol Visual analogue scale; HADS-A = Hospital
Anxiety Depression Scale – Anxiety; HADS-D = Hospital Anxiety Depression
Scale – Depression. 



a case of depression. Post ICD insertion all participants scored < 8, i.e.
no cases of depression.

Discussion

We conducted this small-case study to investigate potential differen-
ces in self-assessed health, anxiety and depression pre and post ICD
insertion and to measure if these patients suffer from depression. The
results showed a significant improvement in relation to health and
anxiety, while only one participant was assessed as suffering from
depression. Differences in pre and post values were not as great for
health (75 versus 80) as for anxiety (6.0 versus 3.5). Furthermore, the
median pre and post values for anxiety and depression were low, alt-
hough the fact that the patients assessed their pre values retrospecti-
vely on the day of implantation. Our findings are in contrasts with the
findings of Thomas et al [1], which have shown that patients with
ICDs have high levels of anxiety and depressive symptoms. However,
Duru et al [10] suggest it is possible that patients’ experiences of high
anxiety and depression were more reflective of first- and second-gene-
ration ICDs, not the modern ICDs used today. 

We chose to use EQ VAS and HADS because, in addition to being
tested and well-established instruments [4, 5, 6, 8, 9], the questions
were relatively few and appeared to be easily answered. This was
important since we intended to implement the assessment of health,
anxiety and depression as part of our nursing care. 

Conclusion

It seems that patients’ perceived health increase and anxiety decrease
after an ICD insertion. However, more studies with a larger sample
size and with a follow up over a longer period than one month are nee-
ded to further explore patients perceived health, anxiety and depres-
sion related to an ICD insertion. 
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Professor 2, 3

1 Department of Cardiology, Örebro University Hospital, Sweden
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Indledning

Der er indenfor sygeplejevidenskaben en stigende interesse for at
sammenfatte kvalitative studier (1-3). Den stigende interesse skyldes
dels en hurtigt voksende mængde kvalitative studier, dels at kvalitative
fund ofte er fremkommet ved dybdegående studier af begrænsede stu-
diepopulationer, og dels som følge af en generel søgen efter evidens
indenfor sundhedsvidenskabelig forskning. Sygeplejevidenskaben har
derfor udviklet metoder til at analysere og sammenfatte kvalitativ
forskning (1), og for at opnå større videnskabelig anerkendelse har de
kvalitative sundhedsvidenskaber i et vist omfang også forsøgt at over-
føre termer og grundelementer fra den kvantitative metaanalyse, der er
baseret på optælling og statistik (2). Det er imidlertid vanskeligt at
overføre disse metoder direkte, da kvalitative data og resultater ikke er
velegnede at kvantificere. En anden strategi har været at udvikle kvali-
tative metoder til at sammenfatte og syntetisere kvalitative studier (1-
3). Det har imidlertid også været vanskeligt at udvikle og afklare en
«kvalitativ metasyntese» som metode (3), og metoden er stadig kon-
troversiel (2). I det følgende redegøres for to centrale problemer for-
bundet med at udarbejde og validere kvalitative metasynteser.

Det første problem er begrebsforvirring (2;4). Forvirringen skyldes
til dels, at metasynteser har mange ligheder med andre former for litte-
raturstudier, især litteraturgennemgange (reviews). Studierne deler
samme overordnede interesse, hvilket er at opnå viden om et emne ved
at analysere eksisterende litteratur, og det er i litteraturen ikke (altid)
entydigt hvordan metoderne adskiller sig fra hinanden. Et review har
til hensigt at opsummere (al) eksisterende viden om et emne. En meta-
syntese har derimod til hensigt at udvikle ny kvalitativ viden, synteser,
på baggrund af fortolkning af et formålsrettet udvalg af kvalitative
resultater. Den afgørende forskel er altså mellem at opsummere eksis-
terende viden og at fortolke sig frem til ny viden på baggrund af andres
resultater. Problemet er imidlertid, at mange kvalitative forskere publi-
cerer deres reviews som metasynteser, da termen styrker indtrykket af,

at der opnået evidensbaseret viden om emnet, men det truer troværdig-
heden af metasyntese som kvalitativ metode (4).

Det andet problem er, at det er vanskeligt at finde entydige forsk-
ningsmetodiske anvisninger til at udarbejde metasynteser. 1. Der er
uenighed om, hvilke standarder der skal bruges til at kvalitetsvurdere
de studier, der inkluderes i en metasyntese for at sikre dens troværdig-
hed. Derfor er der i nogle metasynteser udviklet tjeklister, der doku-
menter en kritisk gennemgang af de individuelle studiers metodiske
og teoretiske grundlag (3). 2. I forhold til de inkluderede studiers
metoder, debatteres det, hvorvidt en metasyntese kan indeholde stu-
dier, der bygger på forskellige kvalitative metoder (2;3). Der er argu-
menter for at analysere studier med forskellige metoder, at fundene og
ikke metoderne er det centrale, og, modsat, at kvalitative metoder
adskiller sig afgørende i forhold til udvalg og analyseteknikker og der-
for er umulige at sammenligne (2;5). 3. I forhold til antallet af studier
er der argumenter mod at arbejde med store udvalg, da det vil vanske-
liggøre en dybdegående analyse (5). Modsat er der argumenter for at
inddrage et større udvalg, eller alle relevante studier, for at sandsynlig-
gøre mere fuldstændige tolkninger (6). 4. I litteraturen er det ligeledes
vanskeligt at finde entydige metoder til at fortolke resultaterne fra de
studier, der indgår i metasyntesen, da mange af metoderne endnu ikke
er fuldt udviklet eller svære at forstå (5).

Formål
I denne artikel præsenteres en teoristyret kvalitativ metasyntese af
nyuddannede psykiatriske sygeplejerskers oplevelser af transitionen
fra at være studerende til at være nyuddannet. De centrale problema-
tikker forbundet med at udarbejde metasyntesen vil blive diskuteret.

Transitionen fra studerende til nyuddannet sygeplejerske
Det er veldokumenteret, at transitionen fra at være studerende til at
være nyuddannet sygeplejerske er en kritisk periode, da transitionen
kendetegnes ved en betydelig forskel i de nyuddannede sygeplejer-

En kvalitativ metasyntese af psykiatriske
sygeplejerskers oplevelser af transitionen

fra at være studerende til at være
nyuddannet

Ellen Boldrup Tingleff, cand.cur. – Camilla Blach Rossen, cand.cur. – Niels Buus, cand.cur. ph.d.

A QUALITATIVE METASYNTHESIS OF PSYCHIATRIC NURSES’ EXPERIENCES OF THE TRANSITION FROM BEING STUDENT TO
BEING NEWLY QUALIFIED

ABSTRACT
Introduction: It has proven difficult to develop standardised methods and definitions for qualitative meta-syntheses. In this paper we suggest a the-
ory-guided approach to meta-synthesis that enabled us to study the transition from being a nurse student to being a newly educated nurse in psy-
chiatric settings. Insight into this transition is crucial for developing strategies to increase recruitment and retention of nurses in these settings.
Aim: The purpose of this study was to meta-synthesise psychiatric nurses experiences of the transition between being student and being newly
educated and to discuss issues related to the particular approach to meta-synthesis.
Methods: A systematic literature search was made in CINAHL, PubMed, PsycINFO and Web of Science. References were critically evaluated
and five studies were included in a qualitative meta-synthesis inspired by the methodological outline put forward by Sandelowski and Barroso.
The studies were interpreted guided by theory from the social science position «symbolic interactionism».
Results: Two central themes were identified: 1. Negotiation of roles and norms. 2. Interpretation of the institutional context. The newly educated
psychiatric nurses felt a lack of formal introduction, had feelings of professional incompetence and were ambivalent towards their new role.
Discussion and conclusion: The synthesis was evaluated and theory-guided interpretation could potentially be a significant contribution to
qualitative meta-synthesis, which has not previously been explored in the literature.
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skers idealer for sygeplejen og realiteterne i praksis. Det kan resultere
i fænomenet «realitetschok», hvor transitionen opleves stressende og
udfordrende (7), hvilket fører til fastholdelses- og rekrutteringsproble-
mer af nyuddannede sygeplejersker, især i psykiatrien. Derfor er der
behov for at udforske nyuddannede sygeplejerskers oplevelser i mødet
med psykiatrisk praksis. Vi vil syntetisere fundene fra de kvalitative
studier, der er udarbejdet om emnet og herved udvikle ny viden.

Metode

Metoden er en teoristyret kvalitativ metasyntese inspireret af Sandelow-
ski og Barroso (1). Tolkningen er baseret på en symbolsk interaktionis-
tisk forståelse af social identitet og sociale roller som noget, der aktivt
skabes og forandres i interaktion mellem mennesker. Social mening,
identitet og roller skabes med andre ord i et menneskes interaktion med
andre og med omgivelserne og er afhængige af, hvordan mennesket
interagerer med og fortolker deres omverden (8). En social transition fra
studerende til nyuddannet sygeplejerske betyder i dette perspektiv, at
personen skal forhandle sin nye rolle i interaktion med omgivelserne og
skabe en ny sammenhængende identitet. Den kvalitative syntese foregik
som forfatternes fælles fortolkning af et udvalg af kvalitative studier, der
blev udlagt og diskuteret indenfor den symbolsk interaktionistiske teo-
retiske ramme. For at sikre, at referencerammen bidrog til en samlet
balanceret tolkning, blev der afprøvet flere teorirammer i den tidlige for-
tolkningsproces, blandt andet transitionsteori og teori om professionel
socialisering. Symbolsk interaktionisme var den referenceramme, der
bedst repræsenterede og udfordrede studierne.

Litteratursøgning
En litteratursøgning blev foretaget i oktober 2009 i databaserne
CINAHL, PubMed, PsycINFO og Web of Science. Søgestrategien var
en systematisk bloksøgning kombineret med en usystematisk kæde-
søgning. Inklusionskriterierne var peer-reviewed studier publiceret på
nordisk og engelsk, omhandlede nyuddannede sygeplejerskers ople-

velser af transitionen fra studerende til nyuddannet i psykiatrien. Eks-
klusionskriterierne var evalueringer af introduktionsprogrammer og
mentorprogrammer for studerende og nyuddannede sygeplejersker i
psykiatrien. Bloksøgningen var baseret på fritekstsøgeord og kontroll-
erede emneord (DE), når databasen inkluderede relevante kontroller-
ede emneord. I PsycINFO var søgeordene f.eks: Psychiatry (DE) OR
Mental Health (DE) AND newly qualified OR newly graduated OR
newly registered OR new nurses OR novice nurses AND Life experi-
ences (DE) OR Interviews (DE). Søgeordene blev identificeret dels ud
fra forhåndskendskab til litteraturen og dels ved kontinuerligt at
sammenligne og inkludere de kontrollerede emneord fra de relevante
referencer. Litteratursøgningen havde en høj genfinding, og resulte-
rede i fem relevante artikler (9-13).

Resultater 

Studierne blev systematisk og kritisk vurderet ud fra en tjekliste (14). Se
skema 1 for en oversigt over studierne i metasyntesen. Generelt for studi-
erne var, at fænomenet «transition» ikke var teoretisk afklaret, at der ikke
var opstillet tydelige inklusions- og eksklusionskriterier for informan-
terne, samt at datafortolkningens fremgangsmåde ikke var transparent.

De nyuddannede sygeplejersker var udfordret til at finde mening i
deres nye rolle, men oplevede rollen og den nye professionelle iden-
titet og den institutionelle kontekst som meget kompleks og til tider
modsætningsfuld. Det betød, at de skulle lægge mange kræfter i deres
fortolkningsarbejde og i forhandlingen af deres nye rolle.

Forhandling af roller og normer
De nyuddannede sygeplejersker skulle skabe ny social identitet ved at
opfatte sig som en del af det sociale fællesskab på de psykiatriske afde-
linger, blandt andet ved at handle i overensstemmelse med afdelinger-
nes normer. De nyuddannede sygeplejersker havde blandede erfaringer
med dette forhandlingsarbejde, da de blev socialt sanktioneret, hvis de
havde (idealistiske) forventninger til den psykiatriske pleje og en

Skema 1

Spørgsmål til teksterne: Formål Metode, design og analyse Sample
Psychiatric Nurses: At udforske nyuddannede Kvalitativt interview, Formålsrettet sample af
Transitioning from amerikanske deskriptivt 15 informanter.
Student to Advance sygeplejerskers oplevelser fænomenologisk design. Maksimalt to års erfaring
Beginner RN af overgangen fra Colaizzis tematisk som sygeplejerske heraf

studerende til nyuddannet analyse maksimalt 1 års
Roberta Waite, 2004 sygeplejerske i psykiatrien psykiatrisk erfaring

The psychiatric At udforske nyuddannede Kvalitativt interview, Formålsrettet sample af
educational experiences amerikanske sygeplejerskers deskriptivt 15 informanter. Maksimalt
of advance beginner RN’s oplevelser af psykiatrien og fænomenologisk design to års erfaring som syge-

deres uddannelsesmæssige Colaizzis tematisk plejerske heraf maksimalt 
Roberta Waite, 2006 forberedelse til den nye rolle analyse 1 års psykiatrisk erfaring

How newly qualified At undersøge Kvalitativt semi- Follow-up studie med 11
mental health nurses nyuddannede engelske struktureret interview, informanter. Interviewet
perceive their role sygeplejerskers grounded theory design efter minimum 6

refleksioner over måneders klinisk erfaring
D.M Rungapadiachy, A. hverdagen som psykiatrisk
Madrill, B. Gough. 2006 sygeplejerske

Adaptation to the mental At undersøge hvorvidt Kvalitativt semi- Snowball sample med 4
health setting: The lived nyuddannede australske struktureret interview. informanter. Ansat mere
experience of comprehensive sygeplejerskers idealer er Interviewene er kodet og end 6 måneder og mindre
nurse graduates tilpasset akut psykiatrisk tematiser identificeret end 18 måneder

praksis
Prebble, K. McDonald, B. 1997

From novice to At undersøge nyudannede Kvalitativt semi-strukturerede Follow-up studie med 8
competent practitioner: engelske sygeplejerskers interview, longitudinal design. informanter. Interviewet
tracking the progress of opfattelse af deres Informanterne er interviewet tre 1 år efter endt uddannelse
undergraduate mental uddannelsesmæssige gange. Interviewene er kodet og
health nursing students forberedelse til rollen som temaer identificeret ved hjælp af

akut og kritisk psykiatrisk software til kvalitativ
Ferguson, K. Hope, K. 1999 sygeplejerske dataanalyse



adfærd, der afveg fra det acceptable i personalegruppen. De havde der-
for meget blandede oplevelser af at forhandle deres rolle i fællesskabet.

De nyuddannede sygeplejersker oplevede, at deres teknisk-teoretiske
viden om det psykiatriske felt var meget begrænset, og at de ikke altid
forstod de specifikt psykiatriske dimensioner knyttet til patienterne. Det
var især problematisk, når patienternes psykosociale tilstand og situa-
tion var meget kompleks. Manglende psykiatrisk viden frustrerede de
nyuddannede sygeplejersker og bidrog til en følelse af professionel
inkompetence. 

De nyuddannede sygeplejersker var meget afhængige af andre i per-
sonalegruppen i forhold til at få social anerkendelse og en positiv social
rolle. Samtidig søgte de anerkendelse og en styrket professional iden-
titet i relationen med patienterne. Rollen som psykiatrisk sygeplejerske
gav dem mulighed for at indgå i længerevarende forløb med flere pati-
enter, hvilket de både fandt fascinerende og givende. De længereva-
rende relationer til patienterne skulle dog forhandles i mange situatio-
ner, fordi de blev uklare i forhold til den professionelle rolle.

De nyuddannede sygeplejerskernes professionelle identitet blev pri-
mært næret gennem de sociale relationer til andre professionelle og pati-
enterne, men i begge situationer var det nødvendigt med et forhand-
lingsarbejde for at finde en passende rolle. Den professionelle selvfor-
ståelse blev kun meget sekundært styrket gennem følelsen af at være en
kompetent løser af en klinisk sygeplejefaglig opgave.

Fortolkning af den institutionelle kontekst
De nyuddannede sygeplejersker skulle bruge meget energi på at fortolke
deres nye rolle, da den institutionelle psykiatriske kontekst, de skulle
agere i, var anderledes end deres forventninger og idealer for praksis.

Konteksten de skulle agere i, var præget af et stort ansvar, høje krav,
stort arbejdspres og mangel på ressourcer, og den stillede derfor andre
krav end deres uddannelsesmæssige baggrund havde rustet dem til. Det
betød, at de oplevede høje krav, et for stort ansvar, og at deres kompe-
tencer ikke var tilstrækkelige i forhold til deres hverdagspraksis. De
nyuddannede sygeplejersker indtrådte i konteksten med forventninger
og idealer for den psykiatriske sygepleje, hvilke ikke blev tilfredsstillet i
mødet med praksis. Deres oplevelser fremkaldte følelser af stress og
usikkerhed. Tilknytning til en mentor og formel introduktion til den nye
rolle var meget sparsom, men hvis de fik en minimal introduktion,
kunne det lette deres følelser af stress og usikkerhed. 

Disse oplevelser påvirkede de nyuddannede sygeplejerskers mulig-
hed for at udvikle sig i rollen som psykiatrisk sygeplejerske, da kontek-
sten hæmmede en positiv udvikling af deres identitet. De oplevede ikke
at udfylde rollen som forventet. For at undgå stress og usikkerhed, måtte
de forhandle sig frem til en rolle der gjorde dem i stand til at fungere i
den institutionelle kontekst uden af være plaget af konfliktfulde følelser
og professionel stress.

Konklusionen på syntesen er, at de nyuddannede sygeplejersker sav-
nede formel introduktion til den nye professionelle rolle som psykiatrisk
sygeplejerske, og at de ofte havde følelser af professionel inkompe-
tence. Sygeplejerskerne havde blandede følelser i forhold til at for-
handle deres nye rolle i fællesskabet, både i forhold til patienterne og de
professionelle, men deres professionelle identitet blev primært næret
gennem disse sociale relationer. De nyuddannede sygeplejersker ople-
vede den længerevarende relation til patienterne som givende.

Diskussion og konklusion

I denne metasyntese er der anvendt en teoristyret tilgang, hvor fem
kvalitative studiers fund er fortolket i en symbolsk interaktionistisk
teoriramme. De fem studier blev systematisk kvalitetsvurderet, og stu-
diernes metodiske svagheder udfordrede syntesens samlede trovær-
dighed. Endvidere havde studierne meget ensartede design og resulta-
ter, og ensartetheden lettede syntetiseringen af studierne. Det er
muligt, at en større gruppe af velgennemførte studier med større meto-
dologisk variation kunne udfordre fortolkningsprocessen og bidrage
til en mere nuanceret syntese.

Sandelowski og Barroso beskriver fem metoder til fortolkning i en
metasyntese, og hævder at valget af metode vil afhænge at syntesens
formål samt studiernes rækkevidde (1). Teoristyrende tolkninger er

ikke tidligere beskrevet som en metode til fortolkning i kvalitative
metasynteser, for eksempel anfører Sandelowski og Barroso kun gan-
ske kort, at teoretiske begreber kan importeres til syntesen, men ikke
hvordan (1). Da formålet med en metasyntese er at udvikle ny kvalita-
tiv viden på baggrund af fortolkning (4), er det derfor væsentligt at
denne fortolkningsproces er eksplicit og transparent. Derfor er der
anvendt en teoristyret tilgang, hvor fortolkerne bekendte sig til en for-
mel teoretisk referenceramme og ekspliciterede deres teoretiske for-
forståelse. En teoristyret tilgang til fortolkning skaber et fokuseret og
deduktivt element i fortolkningsprocessen (15). Det deduktive ele-
ment var en udfordring i fortolkningsprocessen, da det på en uhen-
sigtsmæssig måde kunne reducere fortolkernes kreativitet i fortolk-
ning og føre til en reproduktion af allerede kendt viden og problem-
stillinger. Udfordringen blev håndteret ved kontinuerligt at genlæse
studierne og systematisk registrere og analysere resultater, som ikke
passede godt ind i den symbolsk interaktioniske forståelse og gennem
afprøvningen af alternative teorirammer.

Syntesen indikerer, at teoristyrede fortolkninger kan være et bidrag
til udviklingen af de fortolkende metoder i kvalitative metasynteser,
da det deduktive element i teoristyrende tolkninger strukturerer for-
tolkning og ekspliciterer fortolkerens forforståelse. Samtidig kan den
teoristyrede fremgangsmåde ses som yderligere et bidrag til at defi-
nere kvalitativ metasyntese som metode, der er markant forskellig fra
sammenfatningerne i en systematisk litteraturgennemgang.
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