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Sammendrag  

Bakgrunn: Ivaretakelse av etterlatte er en stor del av intensivsykepleiers hverdag. 

Dødsfall på intensiv kan skje plutselig og uventet, etterlatte kan bli hardt rammet og kan 

ha det vanskelig i etterkant. Oppfølging av etterlatte kan hjelpe å håndtere 

sorgprosessen bedre. For å sikre bedre ivaretakelse av pårørende og tilrettelagt 

oppfølging til etterlatte, bør intensivsykepleier tilegne seg kunnskap om deres 

opplevelse av intensivoppholdet og forståelse av hva som er viktig for dem etter 

intensivoppholdet.  

Hensikt: Å undersøke hva som har vært viktig for etterlatte under intensivoppholdet og i 

ettertid, og at intensivsykepleiere og andre ansatte i avdelingen kan lære av etterlattes 

opplevelser, slik at vi bedre kan ivareta de etterlatte.  

Metode: Vi har utført en kvalitativ studie, med innholdsanalyse av sekundærdata fra 

telefonsamtaler og fysiske ettersamtaler som inngår i oppfølgingen av etterlatte på 

intensivavdelingen, og tilbakemeldinger fra etterlatte.   

Funn: Analysen avdekket fire hovedkategorier: 1) individuelt tilpasset informasjon, 2) å 

føle seg ønsket som pårørende, 3) respektfull pleie og behandling av pasienten, og 4) 

trygg overgang inn og ut av intensiv. Samtidig fant vi to tilleggsfunn som viste at 

telefonsamtalen ikke ble brukt i evaluerende og forbedrende hensikt, slik den var tenkt. 

I tillegg ville det være behov for en klarere rollefordeling under den fysiske 

ettersamtalen. 

Konklusjon: Etterlattes opplevelser av intensivoppholdet påvirket hvordan de hadde det 

i etterkant av dødsfallet. For at intensivsykepleiere skal kunne gi pårørende et godt 

opphold og en bedre oppfølging i etterkant er det viktig å få innsikt i etterlattes 

opplevelser og hva som var viktig for dem under intensivoppholdet. Intensivsykepleier 

har en unik mulighet til å gi ettersamtalen høy prioritet.  

 

  

 

 

 



   
 

 

Summary 

Background: Taking care of bereaved is an important part of the everyday life of an 

intensive care nurse. Deaths at the intensive care unit are often connected with grieving 

relatives and bereaved that experience difficulties coping with such events. Follow-up 

conversations with the bereaved can help them in the grieving process. In order to 

provide better care for relatives and bereaved, intensive care nurses should have insight 

into their experience of the intensive care unit and an understanding of what is 

important to them. 

Purpose: The purpose of this study was to investigate what is important for the bereaved 

during and after a stay at the intensive care unit, and to ensure that intensive care nurses 

and other employees at the unit can learn from the experiences of relatives and 

bereaved.  

Methods: We conducted a qualitative study including content analyses of secondary 

data from telephone- and in-person conversations that is part of the follow-up of the 

bereaved at the intensive care unit. We also analyzed the feedback from the bereaved 

regarding these conversations.  

Main findings: Our findings can be divided into four main categories: 1) personalized 

information, 2) the feeling of being seen as bereaved, 3) respectful treatment and care of 

the patient, 4) safe transitioning in and out of the intensive care unit. In addition, we 

found that the follow-up telephone conversations with the bereaved was not used for 

internal evaluation and improvement, and that there is a need for better structuring of 

the in-person conversation with the bereaved. 

Conclusion: The experience at the intensive care unit affects how the bereaved cope 

with their loss. In order to provide the bereaved with the care and support they need 

during and after their stay at the intensive care unit, knowledge about their personal 

experiences is important. Intensive care nurses have a unique opportunity to give the 

follow – up conversations a high priority. 
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1.0 Innledning 

Fremskritt innen medisin fører til at man kan behandle flere pasienter med alvorlige og 

kroniske sykdommer, noe som fører til at mennesker blir eldre og flere dør på 

intensivavdelinger (Buanes, Kvåle & Due, 2020). Dette medfører en stor gruppe etterlatte som 

opplever å miste sine nærmeste i et ukjent høyteknologisk miljø (Egerod et al., 2019). 

Dødsfallet på intensiv kan skje plutselig og uventet, etterlatte kan blir hardt rammet og kan 

som følge få det vanskelig i etterkant av oppholdet (Alfheim, Rosseland, Hofsø, Småstuen & 

Rustøen, 2018; Goldfarb, Bibas, Bartlett, Jones & Khan, 2017; Jones, Puntillo, Donesky & 

McAdam, 2018; La et al., 2020; McAdam & Puntillo, 2018; Melby, Moi & Gjengedal, 2020). 

God oppfølging kan hjelpe etterlatte å håndtere sorgprosessen bedre (Egerod et al., 2019). For 

at intensivsykepleier skal kunne ivareta pårørende på en best mulig måte og legge til rette for 

god oppfølging av de etterlatte, er det avgjørende å få innsikt i etterlattes opplevelse av 

intensivoppholdet og forstå hva som er viktig for dem under intensivoppholdet (DeSanto-

Madeya, Willis, McLaughlin & Boslet, 2019; McAdam & Puntillo, 2018; Walker & Deacon, 

2016). Et helseforetak skal ha systemer som tilrettelegger for informasjon, samtale og dialog 

med etterlatte, og det er ledelsens ansvar at dette følges opp (Helsedirektoratet, 2017). 

Gjennom samtale med etterlatte kan det fremkomme verdifull informasjon som kan være 

nyttig i helseforetakets kvalitetsforbedrings arbeid (Helsedirektoratet, 2017). Etterlatte skal 

motta informasjonsmateriell som gjelder praktiske spørsmål de må forholde seg til etter et 

dødsfall, og få tilbud om ettersamtale særlig etter dramatiske dødsfall (Helsedirektoratet, 

2017). Ettersamtalene skal legge til rette for spørsmål og refleksjoner rundt dødsfallet. De 

etterlatte skal tilbys videre oppfølging av psykolog eller lege dersom det skulle være behov 

for det (Helsedirektoratet, 2017). 

 

1.1 Bakgrunn for valg av tema  

Intensivavdelingen ved et universitetssykehus på Vestlandet startet opp med ettersamtaler for 

etterlatte i 2005. Intensivsykepleier inviterer etterlatte inn til samtale, med fokus på etterlattes 

opplevelse av informasjon, pleie og behandling relatert til dødsfallet. Norsk intensivregister 

(NIR) er et register bygget på opplysninger om pasienter som blir behandlet ved norske 

intensivavdelinger (Buanes et al., 2020). Her kartlegges og registreres aktiviteten på de 

forskjellige intensivavdelingene, hvor antall dødsfall er en del av dette (Buanes et al., 2020). 
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Antall dødsfall på aktuelt sykehus presenteres i oversikten nedenfor (Tabell 1). Grunnet 

pandemi og høyt sykefravær er ikke tallene fra 2021 ferdig rapportert per dags dato.  

   
Tabell 1: Antall registrerte intensivopphold og dødsfall 

 

Tema for denne masteroppgaven tar utgangspunkt i intensivavdelingens prosedyre for 

ettersamtaler og intensivsykepleiers ansvars - og funksjonsområde som blant annet omhandler 

ivaretakelse av pårørende og etterlatte (NSFLIS, 2017). Som masterstudenter i 

intensivsykepleie har vi erfart at ivaretakelse av pårørende og etterlatte er en stor del av 

intensivsykepleiers yrkesutøvelse.  Av erfaring er det ikke uvanlig å kjenne på usikkerhet og 

en følelse av utilstrekkelighet når vi som sykepleiere står ovenfor etterlatte i krise. Vi tenker 

også at denne masteroppgaven kan bidra til å hjelpe intensivsykepleiere i å ta en mer aktiv 

rolle i ettersamtalen, og på sikt videreutvikle ettersamtale konseptet. I et lengre perspektiv 

håper vi at denne masteroppgaven kan være med å videreutvikle intensivsykepleiers viktige 

rolle i forhold til pasient og pårørende generelt sett og i situasjoner med avsluttende 

behandling. Kunnskap om etterlattes behov og opplevelser forbundet med å miste sin 

nærmeste, kan hjelpe intensivsykepleier å møte etterlatte i krise og å ivareta deres behov. 

Tillitsforholdet mellom intensivsykepleiere og etterlatte skapes ved at intensivsykepleier har 

kunnskap om pårørendes opplevelser og behov (Bridges, Flatley & Meyer, 2010; Frivold & 

Dale, 2013).  

Ledelsen ved intensivavdelingen har etterspurt en analyse av tekster fra etterlatte samtaler 

hvor intensivoppholdet evalueres som tema for en masteroppgave. De ser at det kan være 

viktig og nyttig i intensivavdelingens forbedringsarbeid, da disse frem til nå har ligget i et 

arkiv uten å bli brukt i et forbedringsarbeid. En ressursgruppe på intensivavdelingen har 

utarbeidet et extend quality system (EQS) prosedyre «Ettersamtale med pårørende» (vedlegg 

2). Prosedyren er ikke revidert siden 2015, og ettersamtalen er en del av denne prosedyren.  
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1.2 Tidligere forskning 

For å finne relevant forskning innenfor temaet ble det gjort søk i databasene Cinahl og 

Pubmed. PICO-skjema (vedlegg 3), ble utarbeidet med relevante søkeord på engelsk under 

veiledning med bibliotekar. Deretter ble det gjennomført systematisk søk i databasene 

Pubmed og Cinahl til sammen tre ganger for å legge til nye søkeord som dukket opp 

undervegs (vedlegg 4). Forskning som omhandler nyfødt intensiv ble ekskludert, ettersom det 

på aktuelt sykehus finnes en egen nyfødt intensivavdeling. Ellers ble forskning som 

omhandler barn, unge og voksne inkludert. Ut ifra dette har søkene resultert i flere 

forskningsartikler, som oppsummert gir et bredt spekter av opplevelser. Avslutningsvis gikk 

vi tilbake til søkene våre for å se om det var blitt lagt ut nye artikler siden første søk.  

 

1.2.1 Etterlattes opplevelser  

Etterlatte kan i etterkant av å ha mistet sin nærmeste oppleve en forlenget sorgprosess, post 

traumatisk stress syndrom (PTSD), angst og depresjon (Alfheim et al., 2018; Jones et al., 

2018; La et al., 2020; McAdam & Puntillo, 2018). Støtte av helsepersonell på 

intensivavdeling spiller en viktig rolle i tiden etterpå (Bandini, 2020; McAdam & Puntillo, 

2018). Etterlatte har behov for å bli involvert i pleien og å være til stede hos pasienten (Al-

Mutair, Plummer, O'Brien & Clerehan, 2013; Blom, Gustavsson & Sundler, 2013; Butler, 

Copnell & Hall, 2018; Kisorio & Langley, 2016). Det var viktig for dem å oppleve en form 

for støtte, gjerne i form av brosjyre, telefonsamtaler, praktiske oppgaver, et telefonnummer til 

avdelingen og sorggrupper på sykehuset (Kentish-Barnes et al., 2015; Laurent et al., 2019; 

McAdam & Puntillo, 2018). Etterlatte opplever at oppfølging bidrar til at de ikke føler seg 

forlatt i tiden etterpå, og at det gir dem anledning til å avslutte forholdet med avdelingen  

(Kentish-Barnes et al., 2015). Samtidig får de mulighet for å gi tilbakemeldinger til 

avdelingen om både gode og dårlige opplevelser, som kan komme andre etterlatte til gode 

(Kentish-Barnes et al., 2015). Etterlatte har behov for å oppleve tilhørighet, gjerne sosialt eller 

kulturelt (Jones et al., 2018). Informasjon er noe av det etterlatte opplever som det viktigste 

(Al-Mutair et al., 2013; Ganz, 2019; Kisorio & Langley, 2016). Tydelig og kontinuerlig 

kommunikasjon, samt ærlig og relevant informasjon om pasientens tilstand er viktig for 

etterlatte (Butler et al., 2018; Kisorio & Langley, 2016).  
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1.2.2 Intensivsykepleiers opplevelser  

Intensivsykepleiere opplever det utfordrende å ha ansvar for etterlatte i sorg (Kurian et al., 

2014; Omran & Browning Callis, 2021; Walker & Deacon, 2016). Forskning viser at 

informasjon er viktig i ivaretakelsen av etterlatte (Coombs, Parker, Ranse, Endacott & 

Bloomer, 2017; Omran & Browning Callis, 2021; Walker & Deacon, 2016). Tilstedeværelse, 

fleksibel besøkstid og telefonsamtaler opplever intensivsykepleiere at etterlatte setter pris på 

(Coombs et al., 2017; Walker & Deacon, 2016). Det er ingen tvil om at intensivsykepleiere 

anser det som viktig at etterlatte får oppfølging (Egerod et al., 2019; Walker & Deacon, 

2016). Det er konsensus om at det å bli kjent med, og å skape et god forhold til etterlatte er 

verdifullt (Kurian et al., 2014; Omran & Browning Callis, 2021; Walker & Deacon, 2016). 

Intensivsykepleiere ser viktigheten av å tilpasse støtten til den enkelte, gjerne i form av støtte 

fra andre instanser som prest eller sosionom (Shariff, Olson, Santos Salas & Cranley, 2017; 

Walker & Deacon, 2016). Pleie og behandling bør tilpasses individuelt, og skal foregå i 

samarbeid med andre yrkesgrupper i intensivmiljøet (Noome, Beneken genaamd Kolmer, van 

Leeuwen, Dijkstra & Vloet, 2016). 

Etter å ha gjennomgått tidligere forskning finner vi at hoveddelen av forskningen bygger på 

kvalitativ metode. Oppfølging av etterlatte er vanlig praksis på flere intensivavdelinger, og er 

viktig for etterlatte. Vi finner midlertid lite forskning på selve betydningen av en fysisk 

ettersamtale med etterlatte.  
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1.3 Hensikt  

Hensikten med studien er å utforske hva som kommer frem i ettersamtalene, og hva som har 

vært viktig for etterlatte under intensivoppholdet og i tiden etterpå. Videre ønsker vi at 

intensivsykepleiere og andre ansatte i avdelingen kan lære av etterlattes opplevelser, slik at vi 

bedre kan ivareta etterlatte.  

 

1.3.1 Problemstilling 

Følgende problemstillingen ble utarbeidet:  

«Hva oppleves som viktig for etterlatte under intensivoppholdet og i tiden etterpå?»  

 

1.3.2 Begrepsavklaring  

En pasient defineres som intensivpasient «når det foreligger truende eller manifest, akutt svikt 

i én eller flere vitale organfunksjoner, og svikten antas å være helt eller delvis reversibel» 

(Legeforeningen, 2001, s.8). Pårørende er personer som pasienten selv har utpekt, og som har 

rett på informasjon om pasientens tilstand, og i enkelte tilfeller rett til medvirkning (Pasient- 

og brukerrettighetsloven, 1999, § 1-3). Etterlatte er pasientens pårørende etter pasientens død. 

Det ble diskutert hvordan bruke begrepene pårørende og etterlatt i oppgaven. Begrepet 

pårørende blir brukt når vi omtaler tiden før pasienten dør. I denne masteroppgaven er 

opplevelsene erfart som pårørende, men når de uttaler seg i valgte forskningsartikler og i våre 

data omtales de som etterlatte. Derfor vil det i disse tilfellene bli brukt begrepet etterlatt. 

Valgte forskningsartikler omhandler sykepleiere og andre intensivsykepleiere, men alle har et 

intensivsykepleiefokus. Begrepet intensivsykepleier blir derfor brukt. Moderpost blir brukt 

som begrep for den avdelingen pasienten var på i forkant av intensivoppholdet.   
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2.0 Teoretisk rammeverk 

I dette kapitlet presenteres valgt rammeverk som skal anvendes til å belyse studiens hensikt 

og problemstilling. Utvalgt rammeverk omhandler lovverk om pårørendes rettigheter, 

intensivsykepleiers ansvars – og funksjonsområder og yrkesetiske retningslinjer når det 

kommer til ivaretakelse av pårørende og etterlatte. I tillegg presenteres teori om personsentrert 

omsorg for å belyse hvordan intensivsykepleier kan gi individuelt tilpasset omsorg.  

 

2.1 Juridisk, faglig og yrkesetisk grunnlag  

Ivaretakelse av pårørende er lovpålagt (Helsepersonelloven, 1999; Pasient- og 

brukerrettighetsloven, 1999). Det følger av Spesialisthelsetjenesteloven (1999) § 3–8 punkt 4 

at opplæring av pårørende er et av sykehusets oppgaver. I tillegg har virksomheten som yter 

helsehjelp, i dette tilfellet sykehuset, ansvar for at helsepersonell skal få en form for 

opplæring, etterutdanning eller videreutdanning som er nødvendig for å utføre arbeidet deres 

på en forsvarlig måte (Spesialisthelsetjenesteloven, 1999, § 3-10). Det er lovfestet i Pasient- 

og brukerrettighetsloven (1999) hvem som er pårørende og hvilke funksjoner og rettigheter de 

har. Pårørende har ifølge Pasient- og brukerrettighetsloven (1999) § 3–2 første ledd rett til 

informasjon. Informasjonen skal være tilpasset mottakerens forutsetninger, og skal gis på en 

hensynsfull måte (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 3-5). Helsepersonell skal forsikre 

seg at mottakeren har forstått innholdet og betydningen av informasjonen  (Pasient- og 

brukerrettighetsloven, 1999, § 3-5).  

Det skilles mellom pårørende og nærmeste pårørende (Helsedirektoratet, 2015; Pasient- og 

brukerrettighetsloven, 1999). En pasient kan ha mange pårørende, men det er den nærmeste 

pårørende som har tillagte rettigheter og funksjoner, som også helsepersonell har plikt ovenfor 

(Helsedirektoratet, 2015; Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999). I følge Pasient- og 

brukerrettighetsloven (1999) § 1-3, blir pårørende definert som: «Den pasienten eller brukeren 

oppgir som pårørende og nærmeste pårørende. Dersom pasienten eller brukeren er ute av 

stand til å oppgi pårørende, skal nærmeste pårørende være den som i størst utstrekning har 

varig og løpende kontakt med pasienten.» Det skal da tas utgangspunkt i følgende rekkefølge: 

Ektefelle, registrert partner1, personer som lever i ekteskapslignende eller 

partnerskapslignende samboerskap med pasienten eller brukeren, barn over 18 år, 

foreldre eller andre som har foreldreansvaret, søsken over 18 år, besteforeldre, andre 
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familiemedlemmer som står pasienten eller brukeren nær, verge eller 

fremtidsfullmektig med kompetanse på det personlige området. (Pasient- og 

brukerrettighetsloven, 1999, § 1-3 ) 

En pasient har rett til å medvirke ved valg som inngår i pasientens behandling, så langt 

pasienten er samtykkekompetent (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 3-1). Et 

samtykke er pasientens rett til å tillate og akseptere helsehjelp, men forutsetter at pasienten er 

tilstrekkelig informert om sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen (Pasient- og 

brukerrettighetsloven, 1999, § 4-1). Det følger av Pasient- og brukerrettighetsloven (1999) § 

4-3 andre ledd at «samtykkekompetansen kan bortfalle helt eller delvis dersom pasienten på 

grunn av fysiske eller psykiske forstyrrelser, senil demens eller psykisk utviklingshemming 

åpenbart ikke er i stand til å forstå hva samtykket omfatter». Intensivpasienten kan i 

varierende grad ha en begrenset mulighet til å gi uttrykk for og ta ansvar for egen situasjon på 

grunn av akutt og kritisk sykdom (Utdannings - og forskningsdepartementet, 2005). I slike 

situasjoner har pårørende en lovpålagt rett til å ha en medvirkende rolle i pasientens 

behandling (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 3-1). På bakgrunn av dette skal 

nærmeste pårørende gis samme informasjon som pasienten, og ha rett til å medvirke i 

behandlingen (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 3-1). 

De yrkesetiske retningslinjene omhandler hvordan sykepleie som profesjon bør utøve faget 

sitt. Grunnlaget i sykepleien baserer seg på verdiene om respekt for hver enkeltes liv og 

iboende verdighet, i tillegg til at omsorg og barmhjertighet, og respekten for 

menneskerettighetene skal være ivaretatt (NSF, 2019). Sykepleieren skal blant annet ivareta 

den enkelte pasients verdighet, gi omsorgsfull hjelp og lindre lidelse, samt vise respekt, 

omtanke og inkludere pårørende (NSF, 2019).  
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2.2 Intensivsykepleiers funksjons – og ansvarsområde 

Behandling av intensivpasienten innebærer å ivareta pårørende og etterlatte 

(Helsepersonelloven, 1999; NSF, 2019; NSFLIS, 2017; Pasient- og brukerrettighetsloven, 

1999; Spesialisthelsetjenesteloven, 1999; Utdannings - og forskningsdepartementet, 2005). 

Intensivsykepleier har ofte nær kontakt med pårørende ved en intensivavdeling, og har gjerne 

direkte kontakt med dem både før, under og etter et dødsfall (Helsedirektoratet, 2017; 

Stubberud, 2020 s. 128-129). Dette gjør at intensivsykepleier har en sentral rolle i ivaretakelse 

av etterlatte. Det er intensivsykepleier og lege som sammen skal ha ansvar for å koordinere 

diagnostikk, pleie og behandling hos hver enkelt pasient (NAF, 2014). Intensivsykepleier er 

hos pasienten 24/7, og har et ansvar for en kontinuerlig overvåking av pasienten (Utdannings - 

og forskningsdepartementet, 2005). De etterlattes livssituasjon er endret, med behov for faglig 

og medmenneskelig støtte for å håndtere sin egen situasjon (Helsedirektoratet, 2017). NSFs 

landsgruppe av intensivsykepleiere (NSFLIS) har utarbeidet funksjons – og 

ansvarsbeskrivelser for intensivsykepleiere, som er et resultat av rammeplaner for utdanning, 

helselovgivningen, og de etiske – og faglige retningslinjene (NSFLIS, 2017). Funksjons – og 

ansvarsbeskrivelsene er retningsgivende for intensivsykepleiers kliniske utøvelse, og 

konkretiserer intensivsykepleiers funksjon og ansvar i behandlingskjeden (NSFLIS, 2017, s. 

1). I funksjons – og ansvarsbeskrivelsen presenteres punkter som omhandler flere 

dimensjoner i behandlingen av alvorlig syke pasienter. Intensivsykepleier skal utøve 

forebyggende, lindrende, rehabiliterende og behandlende tiltak, samt ivareta pårørende 

(NSFLIS, 2017, s. 1-4). Deler av intensivsykepleiers funksjons – og ansvarsområde som er 

relevant for oppgaven vil bli trukket inn. Intensivsykepleier skal:  

• Tilrettelegge for helsefremmende omgivelser og fremme velvære, håp og livsmot hos 

intensivpasienten. 

• Sikre kontinuitet, plan og kvalitet i pasientens behandling gjennom tverrfaglig 

samarbeid.  

• Bidra til å lindre stress, smerter og ubehag, og bidra til en verdig død  

• Tilrettelegge for et pasient- og familiesentrert behandlingsmiljø og begrense 

belastninger pårørende vil kunne oppleve i forbindelse med intensivbehandling. 

• Anerkjenne pårørende som ressurser for pasienten og veilede og støtte dem så de kan 

ta del i omsorgen for pasienten. 
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• Anerkjenne og ivareta pårørendes behov for omsorg i en situasjon med akutt, kritisk 

sykdom hvor det kommer frem at en skal “begrense belastninger pårørende vil kunne 

oppleve i forbindelse med intensivbehandling”.  

 

2.3 Personsentrert omsorg  

Det kan være behov for å bearbeide følelser og sorg knyttet til et dødsfall, og måten man kan 

reagere på er individuell (Helsedirektoratet, 2018a).  Å sørge kan ta tid og krefter, og ofte er 

det behov for støtte (Helsedirektoratet, 2018a). Personsentrert omsorg handler om å behandle 

mennesker som individer, respektere deres personlige behov, bygge gjensidig tillitt og 

forståelse, og å utvikle en relasjon til hverandre (McCormack & McCance, 2010a, s.1). Å 

være personsentret krever et terapeutisk forhold mellom helsepersonell, pasient og pårørende, 

og at disse forholdene er bygget på gjensidig tillit, forståelse og at man deler samme kunnskap 

(McCormack & McCance, 2010c, s. 31).  

Det er utviklet et rammeverk som kan fungere som et verktøy for sykepleiere i utøvelse av 

personsentrert omsorg. Rammeverket består av fire konstruksjoner (Figur 1): forutsetninger 

med fokus på sykepleierens egenskaper, omsorgsmiljøet med fokus på konteksten pleie 

utøves i, personsentrerte prosesser som fokuserer på å yte omsorg gjennom en rekke 

aktiviteter og forventet utfall som et resultat av å yte personsentrert omsorg (McCance, 

McCormack & Dewing, 2011; McCormack & McCance, 2010c, s. 36 - 39; 2017).  
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Figur 1: Rammeverk for personsentrert omsorg  

 

For å kunne yte personsentrert omsorg fokuseres det på å gi omsorg gjennom en rekke 

aktiviteter som arbeid med pasient – og pårørendes tro og verdier, engasjement, delt 

beslutningstaking, å være sympatisk til stede og gi helhetlig omsorg (McCormack & 

McCance, 2010c, s. 37; 2017, s. 53-54). Det er viktig å erkjenne at de personsentrerte 

prosessene henger sammen med hverandre for å kunne gi god omsorg (McCormack & 

McCance, 2017, s. 53-54). Engasjement handler om å være til stede og gi av seg selv med et 

mål om å etablere et godt forhold til pasient og pårørende (McCormack & McCance, 2010b, 

s. 97-100; 2017, s. 56). En forutsetning for dette er at sykepleier er kjent med pasient og 

pårørende og har et forhold til deres tro og verdier (McCormack & McCance, 2017, s. 56). Å 

jobbe med pasient – og pårørendes tro og verdier handler om å ha klart for seg om hva som er 

viktig i pasient og pårørendes liv, og at de har en forståelse av det som skjer (McCormack & 

McCance, 2010b, s. 89-90; 2017, s. 54). Delt beslutningstaking handler om at sykepleier skal 

tilrettelegge for at pasient og pårørende involveres i pleien gjennom å gi informasjon, og 

forutsette at sykepleier kjenner til deres verdier, erfaringer, bekymringer og håp (McCormack 

& McCance, 2010b, s. 93-97; 2017, s. 54). Å opptre sympatisk innebærer at pasient og 

pårørende skal respekteres som et individ, ved å ta hensyn til den situasjonen de er i 

(McCormack & McCance, 2010b, s. 100-103; 2017, s. 57). Helhetlig omsorg handler om å se 
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pasienten som en helhet, både fysiologisk, psykologisk, sosiokulturelt og spirituelt 

(McCormack & McCance, 2010b, s. 104-108; 2017, s. 58). 

For å nå sentrum av rammeverket og å gi god kvalitet på personsentret omsorg må 

forutsetningene og prosessene være på plass (McCance et al., 2011). Resultatet av å yte 

personsentrert omsorg er at pasienten og pårørende er fornøyd med pleie, involvert i pleien og 

at de har en følelse av velvære og et terapeutisk miljø. 
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3.0 Metode 

I dette kapittelet presenteres vitenskapsteori og designet for oppgaven, som er kvalitativ 

metode med innholdsanalyse av sekundærdata. Videre beskrives fremgangsmåten for 

innhenting av datamateriale, gjennomføring av datainnsamlingen og analyseprosessen. Det 

redegjøres også for forfatternes forforståelse og konteksten.  

 

3.1 Vitenskapsteoretisk perspektiv og design 

I forskning snakker man ofte om to hovedparadigmer, det positivistiske paradigmet og det 

konstruktivistiske paradigmet (Polit & Beck, 2020a, s. 8). Det positivistiske paradigmet tar 

utgangspunkt i at det er en virkelighet som kan studeres og at virkeligheten eksisterer 

uavhengig av menneskelig observasjon, altså den styres av naturen. Vitenskapen skal kun 

holde seg til fakta som kan observeres og registreres. Forskeren skal holde seg objektiv og 

forsøke å ikke blande personlige tanker og meninger inn i forskningen. Kvantitativ forskning 

er derfor ofte forbundet med positivismen (Polit & Beck, 2020a, s. 8-10). Det 

konstruktivistiske paradigmet tar utgangspunkt i at virkeligheten ikke er en fast enhet, men at 

den er subjektiv, konstruert og påvirket av de personene som lever i den. Kvalitativ forskning 

er ofte assosiert med konstruktivismen (Polit & Beck, 2020a, s. 8-11). Kvalitativ forskning 

legger vekt på mennesket og deres evne til å forme og skape sine egne erfaringer, hvor målet 

er å belyse menneskers erfaringer, verdier og opplevelser. Kvalitativ forskning gir rik og 

grundig informasjon med ulike perspektiver, og kan derfor presentere mangfold (Malterud, 

2011b, s. 26; Polit & Beck, 2020e, s. 471). Kvalitativ forskning bygger på teorier som 

fenomenologi og hermeneutikk (Malterud, 2011b, s. 26). Innen fenomenologi tror man at 

virkeligheten er forankret i individets opplevelser, og forskeren ønsker derfor å utforske 

individets subjektive erfaringer og opplevelser (Malterud, 2011b, s. 26; Polit & Beck, 2020e, 

s. 477-479; Thornquist, 2018a, s. 101-161). Hermeneutikk handler om å tolke individets 

erfaringer, for bedre forstå konteksten av erfaringene (Malterud, 2011b, s. 26; Polit & Beck, 

2020e, s. 477-479; Thornquist, 2018b, s. 167-224). I følge Graneheim, Lindgren og Lundman 

(2017)  har forskeren både nærhet og avstand til teksten undervegs i en analyseprosess. Det 

manifeste innholdet i en tekst kan sees som en fenomenologisk beskrivelse hvor forskeren er 

nær teksten. Det latente innholdet derimot sees på som en hermeneutisk beskrivelse hvor 

forskeren er mer distansert fra teksten. Analysefasen er en prosess hvor man står mellom en 

fenomenologisk- og en hermeneutisk tilnærming.  
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En induktiv tilnærming ble anvendt for å oppnå en større forståelse og dybde i datamaterialet 

(Graneheim et al., 2017). Induktiv tilnærming innebærer å trekke spesifikke observasjoner til 

det generelle (Graneheim et al., 2017; Malterud, 2011c, s. 176; Polit & Beck, 2020d, s. 535). I 

vårt tilfelle går vi fra å se på etterlattes spesifikke opplevelser av noe, som til slutt skal munne 

ut i større kategorier eller temaer. Hensikten med oppgaven er å utforske et fenomen som i 

dette tilfellet er etterlattes opplevelser og erfaringer. Dette skjer gjennom lesning av 

dokumenter, noe som gjør det naturlig å velge kvalitativ innholdsanalyse som studiedesign 

(Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt, Nordheim & Reinar, 2012, s. 72). Kvalitativ innholdsanalyse 

er en analyse av narrative data for å identifisere temaer og mønstre (Polit & Beck, 2020d, s. 

556). Kvalitativ innholdsanalyse inneholder beskrivelser av både det manifeste og latente 

innholdet, som vil si at man er tekstnære, men også tillater seg å utøve en viss grad av 

tolkning som kan variere i dybde og abstraksjonsnivå (Graneheim et al., 2017; Graneheim & 

Lundman, 2004). 

 

3.2 Forforståelse 

Forforståelse er de erfaringene, antagelsene, tilegnet teori og den faglige bakgrunnen som 

forsker tar med seg inn i forskningen (Malterud, 2011a, s. 40). Forforståelsen påvirker 

hvordan data blir samlet inn og analysert, og vil derfor også påvirke funnene (Malterud, 

2011a, s. 40). Forforståelsen kan påvirke forskningen, enten ved å styrke eller være 

begrensende. Den kan fungere som en motivasjon for å starte en forskning, eller begrense 

muligheten for at forskeren blir påvirket av andre synspunkter (Lundman & Graneheim, 2012, 

s. 197; Malterud, 2011a, s. 40 - 42). Forforståelse er forankret i mennesket og vanskelig å 

legge fra seg, å være nøytral som forsker vil derfor være en utopi (Malterud, 2011c, s. 173). 

Det er viktig å være sin forforståelse bevisst under hele forskningsprosessen, på denne måten 

vil man tilstrebe en nøytral posisjon (Lundman & Graneheim, 2012, s. 197; Malterud, 2011a, 

s. 41-42; Polit & Beck, 2020c, s. 154-155). Vi er to forfattere som skal foreta dataanalysen av 

de aktuelle tekstene og allerede her møtes to ulike forforståelser. Veiledere og medstudenter 

vil være med i analyseprosessen for å sikre studiens troverdighet. 

Forforståelsen vår er med å prege motivasjonen for gjennomføring av oppgaven. Vi er begge 

sykepleiere med erfaring fra ulike avdelinger før vi begynte i intensivavdeling. Vi opplever at 

å ivareta pårørende og etterlatte er viktig, men også krevende. Vi har erfart at pårørende ofte 

etterspør informasjon og ønsker å vite hva som skjer med pasienten. Vi opplever at det er 
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viktig for pårørende å være til stede, og at de har behov for å bli ivaretatt. Vi har erfart at det 

er ulike holdninger blant personalet når det kommer til ivaretakelse av pårørende, og 

oppfølging av etterlatte. Vi opplever også at det ikke er avklart en rollefunksjon mellom 

intensivsykepleier og lege, og eventuelt annet helsepersonell under ettersamtalen. Vi har 

prøvd å være vår forståelse bevisst, og hele tiden forsøkt å se forbi den og åpne opp for ny 

informasjon.  

 

3.3 Intensivavdelingen og oppfølgingen av etterlatte  

Intensivavdelingen inkluderer drift av tre ulike poster: intensiv og to postoperative 

overvåkningsposter. Intensiv har budsjett til å bemanne åtte sengeplasser, men fysisk plass til 

14 pasienter. Det er en generell intensivavdeling som behandler barn og voksne. Personale 

som tilhører intensivavdelingen, rullerer på de ulike postene. Intensivavdelingen har hjemmel 

til 95 intensivsykepleiere, hvor 10% av disse er offentlig godkjente sykepleiere med intensjon 

om videreutdanning innen intensiv. Intensivavdelingen har også fire hjemler til helsefag og 

rengjøring. Ledelsen kommer utenom de 95 hjemlene. Intensivavdelingen har stort behov for 

å leie inn personale fra vikarbyrå. Primærsykepleie praktiseres ikke i avdelingene, men 

etterstrebes. Intensivsykepleiers og legers vaktplaner innebærer rullering mellom vaktskift og 

ulike avdelinger, som gjør kontinuitet i pleie og behandling utfordrende.  

 

3.3.1 Beskrivelse av prosedyren  

I tråd med oppgavens tema er ivaretakelse av pårørende og oppfølging av etterlatte en stor del 

av intensivsykepleiers hverdag. Prosedyren «Ettersamtale med pårørende» (vedlegg 2) gir 

føringer for hvordan gjennomføre oppfølging av etterlatte. Før etterlatte forlater 

intensivavdelingen skal intensivsykepleier gi en konvolutt med nyttig informasjon til tiden 

etterpå. Videre skal det opprettes et skjema «Ettersamtale med pårørende» (vedlegg 1), som 

skal brukes i oppfølgingen av etterlatte. Ifølge prosedyren skal intensivsykepleier ringe 

etterlatte tre uker etter dødsfall for å spørre hvordan det går. Dersom de etterlatte ikke ønsker 

å komme til ettersamtale, er det likevel ønskelig at intensivsykepleier ber om deres erfaringer 

i forhold til informasjon, pleie og behandling. Ved planlagt avslutning skal intensivsykepleier 

spesielt spørre om de etterlattes opplevelse av verdighet, om de fikk nok tid og informasjon 

før pasienten døde. 
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3.3.2 Beskrivelse av konvolutten  

Når etterlatte forlater avdelingen etter et dødsfall, får de med seg en konvolutt med nyttig 

informasjon og råd om oppfølging til tiden etterpå. I konvolutten foreligger det også et skjema 

hvor de etterlatte kan om ønskelig sende en skriftlig tilbakemelding til sykehuset, som er 

utarbeidet av en egen rådgivningsgruppe. Tilbakemeldingene som kommer til avdelingen, blir 

arkivert sammen med utfylte ettersamtaleskjemaer på intensivavdelingen.  

 

3.3.3 Beskrivelse av ettersamtaleskjemaet 

Ettersamtaleskjemaet (vedlegg 1) er tosidig. Den første siden inneholder personopplysninger, 

pasientens diagnose -, sykehistorie – og hendelsesforløpet. Her noteres tidspunkt for dødsfall, 

og eventuelt tidspunkt for opphevet sirkulasjon. Kontaktinformasjon til pasientens pårørende 

er dokumentert (adresse og telefonnummer) til bruk. Det blir også notert pasientansvarlig lege 

(PAL), og hvilken intensivsykepleier og lege som hadde ansvaret for avdøde. Det skal være 

notert hvem som skal ringe etterlatte etter tre uker, og om man fikk kontakt eller ikke på det 

tidspunktet. Deretter er det to oppfølgingsspørsmål knyttet til om de etterlatte ønsker donasjon 

eller ikke. Det er satt av plass til et kort referat fra telefonsamtalen som intensivsykepleier har 

med etterlatte tre uker etter dødsfallet. I siste del av skjemaet er det satt av plass til referat fra 

den fysiske ettersamtalen. Det er intensivsykepleiers oppgave å skrive dette referatet. Under 

samtalen skal intensivsykepleier stille åpne spørsmål om etterlattes opplevelse av oppholdet 

på intensivavdelingen, og om hvordan de har opplevd informasjon, pleie og behandling: hva 

var bra, og hva som kan bli bedre. I tilfeller ved planlagt avslutning blir det spurt om hvordan 

etterlatte opplevde at de ble informert og hvordan de opplevde at pasienten ble ivaretatt.  

Skjemaet er laget i evaluerende hensikt, men dette er første gang noen oppsummerer og 

analyserer dem. Det presiseres at ettersamtaleskjemaet ikke er en del av pasientens journal.  

 

3.4 Utvalg 

Vi skal analysere tekstene i skjemaene «Ettersamtale med pårørende» (vedlegg 1) foretatt på 

en intensivavdeling ved et universitetssykehus på Vestlandet fra de siste fem årene. Disse 

skjemaene er en del av prosedyren «Ettersamtaler med pårørende» (vedlegg 2). Vurdering av 

antall ettersamtaleskjema som kunne antas å gi oss et tilstrekkelig datagrunnlag, ble tatt 

sammen med veileder og fagutviklingssykepleier i avdelingen. Totalt ble 403 
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ettersamtaleskjema inkludert i analysen. Analysen er basert på side to i skjemaet (vedlegg 1). 

Studien har som mål å beskrive og analysere etterlattes opplevelser av intensivoppholdet som 

er beskrevet i referatene fra ettersamtalene. Referatet fra telefonsamtalen tre uker etter 

dødsfall, skriftlig tilbakemelding fra etterlatte, og referatet fra den fysiske ettersamtalen 

inngår i datainnsamlingen. Alle personlige opplysninger er ekskludert. Tekstene som utgjør 

våre data er avidentifisert. Utvalget er presentert i tabell 2.  

 

Tabell 2: Utvalg 

 

3.5 Datainnsamling 

Studien ble godkjent av avdelingssjef i oktober 2021. Avdelingssykepleier hentet ut 

ettersamtaleskjemaene (vedlegg 1) fra arkivet. Vi fikk fri tilgang til disse i en periode, hvor 

skjemaene ble oppbevart innelåst i avdelingen. Datainnsamlingen ble utført i avdelingen. I 

forkant av innsamlingen ble det gjort en rolleavklaring, hvor en av oss leste tekstene fra 

referatene og den andre skrev dem ned ord for ord. Denne metoden for innsamling fungerte 

som en dobbeltkontroll, og opplevdes som en kvalitetssikring. Plassmangel på avdelingen ble 

en utfordring. Vi opplevde å føle oss litt i veien og måtte ofte bytte rom midt i 

datainnsamlingen. Enkelte ganger ble vi avbrutt, noe som potensielt kunne forstyrret 

datainnsamlingen vår. Referatene ble overført til et Word – dokument som ble lagret på en 

virtuell kryptert harddisk (VeraCrypt), i henhold til UIS sine retningslinjer for fortrolige data.  
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3.6 Analyse  

Formålet med kvalitativ innholdsanalyse er å organisere, strukturere og fremkalle meninger 

(Polit & Beck, 2020d, s. 534). Søken etter tema og mønstre begynner i det datainnsamlingen 

starter (Polit & Beck, 2020d, s. 534). Innholdsanalysen av data er en pågående prosess som 

krever at forskeren må granske datamaterialet og lese de om og om igjen for å forstå 

betydningen av innholdet (Polit & Beck, 2020d, s. 537). Grunnet kondensert tekst ble det 

brukt lang tid på å bli kjent med innholdet i datamaterialet for å forstå hva dataene dreiet seg 

om.  

Datamaterialet ble analysert ved hjelp av en kvalitativ innholdsanalyse av Graneheim og 

Lundman (Graneheim & Lundman, 2004; Lindgren, Lundman & Graneheim, 2020; Lundman 

& Graneheim, 2012, s. 190-191). Det var tidskrevende å bli kjent med metoden før oppstart 

av analysen. Vi deltok på to analyseseminar der Ulla Granheim foreleste.  

Ved oppstart av analyseprosessen ble datamaterialet lest av begge forfattere flere ganger, før 

vi sammen kom frem til fem domener. Et domene er deler av teksten som omhandler det 

samme og som utgjør en grov struktur som er mulig å gjenkjenne med lav grad av tolkning 

(Lundman & Graneheim, 2012, s. 190). De fem domenene var «informasjon», «ivaretakelse», 

«døden», «forbedring» og «annet». Direkteteksten ble sortert ut ifra domenene, merket i 

fargekoder som ble satt opp i en tabell (vedlegg 5). Den markerte teksten fungerte som 

meningsenheter.  En meningsenhet er en meningsbærende del av teksten, og kan være ord, 

meninger og deler av en tekst som hører sammen gjennom sitt innhold (Lundman & 

Graneheim, 2012, s. 190). Meningsenhetene ble videre kondensert. Kondensering har som 

hensikt i å forkorte teksten og gjøre den mer håndterlig, det er en prosess hvor det er viktig at 

innholdet og tekstens betydning bevares (Lundman & Graneheim, 2012, s. 190). Grunnet 

korte tekster ble det vanskelig å gjøre de kondenserte meningsenhetene kortere ved utforming 

av subkategorier. For små meningsenheter kan føre til at resultatet mister viktig innhold 

(Lundman & Graneheim, 2012, s. 190). Ut ifra dette ble første ledd i analyseprosessen 

subkategori. I subkategorier ble de kondenserte meningsenhetene abstrahert, som vil si at 

innholdet blir løftet til et høyere logisk nivå, som gjør at forsker ser på dataene i nytt lys 

(Lundman & Graneheim, 2012, s. 190). Prosessen går derfor fra å være beskrivende og 

tekstnær med det manifeste innholdet, over til å jobbe hermeneutisk med det latente innholdet 

(Graneheim et al., 2017). Etter at meningsenhetene ble til subkategorier, ble de gjentatte 

ganger gjennomgått for å så sortere subkategoriene etter lignende innhold. Subkategoriene ble 
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så plassert i kategorier. Kategorier skal svare på spørsmålet «hva», og inneholder flere 

subkategorier med samme innhold. Innholdet i kategoriene er det samme, men de forskjellige 

kategoriene skiller seg fra hverandre. Kategoriene skal ha lav grad av tolkning og fortsatt 

være tekstnært (Graneheim et al., 2017). Kategoriene ble delt inn i hovedkategorier. På 

bakgrunn av korte tekster og lite beskrivende data, ble det ikke aktuelt å omgjøre kategorier til 

tema (Graneheim et al., 2017). Hele analyseprosessen vises i vedlegg 6. En utfordring 

gjennom analyseprosessen var å opprettholde samme abstraksjonsnivå og grad av tolkning i 

hvert trinn, fra subkategori til kategorier, og videre til hovedkategorier.   

Tabell 3: Eksempel på analyseprosessen (for mer se vedlegg 6) 
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3.7 Metodologiske betraktninger 

Innenfor kvalitativ forskning er troverdighet et sentralt begrep (Polit & Beck, 2020g, s. 568). 

Troverdighet skal være gjennomgående i hele studien, slik at leseren skal kunne forstå og å få 

innsikt i ulike overveielser gjort undervegs. Forskeren må derfor etablere nøyaktighet 

gjennom hele forskningsprosessen ved å beskrive prosessen slik at leserne forstår hvordan og 

hvorfor beslutninger ble tatt (Graneheim & Lundman, 2004). For å oppnå troverdighet har 

hvert steg av studien blitt diskutert, og vi har fokusert på å beskrive alle deler av 

forskningsprosessen. Gyldighet, pålitelighet og overførbarhet er kriterier som skal vurderes 

for å oppnå troverdighet gjennom studien (Graneheim & Lundman, 2004; Lincoln & Guba, 

1985, s. 300-301; Polit & Beck, 2020g, s. 569-570). Vi har valgt å bruke disse begrepene 

ettersom de ifølge Graneheim og Lundman (2004) fanger kvaliteten godt. Styrker og 

svakheter med studien blir videre diskutert i kapittel 5.6.  

 

3.7.1 Gyldighet 

Gyldighet handler om å utføre en studie og å tolke dataene på en slik måte at leseren kan stole 

på resultatene (Polit & Beck, 2020g, s. 569). Når vi som forfattere besluttet fokus for studien, 

valg av kontekst, deltakere og tilnærmingen til datainnsamlingen startet prosessen om å oppnå 

gyldighet i studien (Graneheim & Lundman, 2004). Å velge den mest hensiktsmessige 

metoden for datainnsamling og mengden data er også viktig for å etablere gyldighet 

(Graneheim & Lundman, 2004). Hensikten med oppgaven, bakgrunn for valg av metode, 

kontekst, deltakere og fremgangsmåte for datainnsamling er tydelig beskrevet i oppgaven. 

Kvalitativ innholdsanalyse ble valgt som analysemetode. En kvalitativ innholdsanalyse gir 

klare retningslinjer for hvordan analysere dataene, og på denne måten kan analyseprosessen 

godt beskrives og gi leseren mulighet til å vurdere analysens gyldighet (Graneheim & 

Lundman, 2004). Vi har vært to forfattere som sammen har jobbet gjennom hele prosessen, og 

vært i tett dialog med veileder som har hjulpet oss undervegs. Gjennom forløpet har vi 

presentert og diskutert deler av oppgaven på to masterseminar. Her har medstudenter og 

veiledere bidratt med forslag til forbedring. Gjennom studien har vi brukt Coreq sjekkliste 

(vedlegg 7) som kvalitetssikring for innholdet i oppgaven vår. Coreq er en sjekkliste med 

kriterier som bør inkluderes når man skal vurdere kvaliteten i kvalitativ forskning (Tong, 

Sainsbury & Craig, 2007).  
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3.7.2 Pålitelighet 

Pålitelighet handler om at forskeren vurderer faktorer som stabilitet av dataene over tid. Det 

vil si at dersom en undersøkelse replikeres, med samme deltakere i samme kontekst, skal 

funnene kunne gjentas (Graneheim & Lundman, 2004; Lincoln & Guba, 1985, s. 313; Polit & 

Beck, 2020g, s. 569). I vårt tilfelle er det en fordel å være to forfattere for å kunne vurdere i 

den grad likheter og ulikheter i innholdet er det samme over tid (Graneheim & Lundman, 

2004). I tillegg vil det å være to forfattere under analyseprosessen være fordelaktig når det 

latente innholdet skal vurderes (Graneheim & Lundman, 2004). Dette kan være med på å 

styrke påliteligheten ettersom begge forfattere kan komme med ulike tolkninger, men at man 

sammen kan finne konsensus (Graneheim & Lundman, 2004). En utfordring var å bestemme 

hvilke subkategorier som skulle inkluderes under de ulike kategoriene. I følge Graneheim og 

Lundman (2004) er det viktig at ingen data av betydning går tapt under analyseprosessen, 

dette har vi etter beste evne forsøkt å etterstrebe i form av verdien i å være to forfattere og i 

diskusjon oss mellom. Vi har også presentert alle steg fra subkategorier til hovedkategorier i 

analysen (vedlegg 6), som gjør dataanalysen transparent og kan gi leseren mulighet for 

alternativ tolkning (Graneheim & Lundman, 2004; Lincoln & Guba, 1985, s. 313). I tillegg 

har vi presentert i tabell 3, et eksempel på hele analyseprosessen fra meningsenheter til 

hovedkategori. Forforståelsen vår kan påvirke hvordan vi tolker og oppfatter teksten, noe som 

kan utfordre oppgavens pålitelighet (Graneheim & Lundman, 2004). Vi har gjennom 

oppgaven vært bevisst på vår forforståelse, og forsøkt å ha en nøytral posisjon i 

analyseprosessen.  

 

3.7.3 Overførbarhet 

Overførbarhet handler om i hvilken grad funnene i studien kan være overførbart til en annen 

kontekst (Graneheim & Lundman, 2004; Polit & Beck, 2020g, s. 570). Forskeren kan komme 

med forslag til overførbarhet, men det er leseren som avgjør hvorvidt funnene har 

overførbarhet eller ikke (Graneheim & Lundman, 2004). For å gjøre det enklere for leseren å 

vurdere overførbarhet har vi som forfattere forsøkt å gi en klar og tydelig beskrivelse av 

konteksten, utvalget, deltakerne, datainnsamlingen og dataanalysen (Graneheim & Lundman, 

2004; Lincoln & Guba, 1985, s. 298).  
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3.8 Forskningsetiske vurderinger 

Ettersamtaleskjemaene vi behandler inneholder personopplysninger, derfor søkte vi 

godkjenning fra personvernombudet (PVO). Vi fylte ut e-protokoll, og la ved godkjent 

prosjektplan, informasjonsskriv til intensivavdelingen og skriftlig godkjenning fra 

avdelingsleder og klinikksjef (vedlegg 8). Prosjektet ble godkjent av intensivavdelingen med 

forbehold om godkjenning fra PVO. Ingen datainnsamling ble påbegynt før det forelå en 

tilbakemelding fra PVO. Tilbakemeldingen fra forskningsavdelingen var at vi ikke behøvde 

godkjenning så lenge vi ikke behandlet personopplysninger (vedlegg 9). Under 

datainnsamlingen sikret vi oss at teksten som ble overført fra skjemaene til Word – dokument 

var avidentifisert og lagret på en kryptert harddisk (VeraCrypt).  
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4.0 Funn fra analyserte tekster  

Gjennom innholdsanalysen ble det analysert frem fire hovedkategorier. En oversikt av 

hovedkategoriene med tilhørende kategorier blir presentert i matrisen under. Funnene blir 

underbygget av sitater, og det er viktig å presisere at de fleste sitatene er skrevet av 

intensivsykepleier, mens andre sitater er tilbakemeldinger som etterlatte selv har skrevet. Vi 

vil nå presentere hovedkategori for hovedkategori.  

 

Matrise: Oversikt over hovedkategorier med tilhørende kategorier  
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4.1 Individuelt tilpasset informasjon 

Etterlatte har behov for individuelt tilpasset informasjon. For at etterlatte skal ha en 

opplevelse av god informasjon bør den være tilpasset dem og deres situasjon, bli formidlet 

ærlig og på en forståelig måte.  

 

4.1.1 Behov for tidsriktig informasjon  

Etterlatte opplevde stort sett at de fikk god informasjon under intensivoppholdet og i tiden 

etterpå. Intensivavdelingen preges av raske sceneskift og de etterlatte understrekte 

betydningen av god informasjon når endringer skjedde. Ved akutte forløp opplevde etterlatte å 

ikke få den oppdateringen de hadde hatt behov for.  

Noen etterlatte hadde et ønske om forberedende informasjon som for eksempel i forkant av 

prosedyrer: 

  «Hun synes det var fælt å se mannen bli blå i ansiktet etter ekstubasjon» 

«De var ikke forberedt på døden, så det var et sjokk for dem. Han skulle «bare» inn til 

en operasjon og alt gikk så fort» 

I et annet tilfelle kom det frem et ønske om informasjon på et tidligere tidspunkt. Flere 

etterlatte opplevde å vente lenge på informasjonen: 

«Det kunne virke som om det noen ganger var forsinkelser av informasjon om  

 pasientens tilstand ...» 

«Hadde ønsket at det på et tidligere tidspunkt (for intensivoppholdet) var blitt 

informert av onkologene om eventuelle bivirkninger, slik at de hadde hatt et valg om 

eventuelt å avstå fra medisinsk behandling» 

De fleste etterlatte var fornøyd med informasjonen de hadde fått under oppholdet. Etterlatte 

som opplevde å få god informasjon under oppholdet, takket ofte nei til fysisk ettersamtale: 

«Det går fint med familie, de følte seg godt informert av lege som ringte daglig mot 

slutten, og info per telefon av sykepleier undervegs» 
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4.1.2 Behov for ærlig informasjon  

Flere etterlatte fortalte at de satt pris på at informasjonen som ble gitt var ærlig og direkte. 

Informasjonen som gis på intensivavdelingen er ofte preget av vanskelige og dystre 

situasjoner, og kan oppleves utfordrende å motta: 

«De synes også det var vanskelig når en lege hadde spurt dem om man skulle 

gjenopplive pasienten ved stans. De følte seg ikke klar til å «bestemme» det» 

Etterlatte hadde behov for tilstrekkelig og åpen informasjon. Det var tydelig at etterlatte hadde 

behov for at informasjonen også inneholdt eventuelle risikoer, og ikke bare informasjon som 

inneholdt det positive: 

«Var villedende for pårørende når det ble sagt at verdiene var bedre i dag – da trodde 

de at han kunne bli frisk igjen» 

Noen etterlatte opplevde at intensivsykepleier unngikk å gi tilstrekkelig informasjon, og 

ønsket at vi hadde vært tydeligere på hvor alvorlig situasjonen var: 

«... sykepleier la for stor vekt på positiv info i forhold til hva som var realiteten (ga for 

godt håp)» 

«De beskriver ulik situasjonsforståelse (mye håp og tro på bedring), men fikk klarhet 

av pasientansvarlig lege. Det var tøft men de beskriver det som nødvendig og bra» 

I enkelte tilfeller opplevde etterlatte at informasjonen var dårlig planlagt og ikke tilpasset 

situasjonen: 

«Lege fra dagvakt hadde sagt han bare skulle gi en «likegyldighetssprøyte» (propofol) 

da pårørende var litt skeptiske til forsøk av nedleggelse av sonde» 

Enkelte etterlatte opplevde å få lite informasjon og ønsket bedre kommunikasjon fra 

intensivsykepleierne: 

«Søsteren hadde opplevd at sykepleierne var korte i telefonen når hun ringte, at det 

ble gitt dårlig og lite informasjon» 

De ansatte på intensivavdelinger arbeider i turnus, som gjør at pasient og pårørende er i 

kontakt med flere ulike intensivsykepleiere i løpet av et intensivopphold. Noe som kan føre til 

at etterlatte opplever å få forskjellig informasjon, som kan være frustrerende: 
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«Uttrykte frustrasjon over at det var flere leger involvert og at de følte de fikk  

 forskjellige beskjeder» 

 

4.1.4 Behov for forståelig informasjon 

Etterlatte synes det var viktig at informasjonen var forståelig, noe som innebar at 

informasjonen ble presentert på en enkel måte. Flere etterlatte hadde uavklarte spørsmål i 

etterkant som hadde sammenheng med at de ikke hadde fått forståelig informasjon under 

oppholdet: 

«Ønsker sterkt å komme inn til samtale for å gjennomgå hendelsesforløpet de siste 

 dagene av farens / mannens sykdom / død på nytt» 

«De hadde spørsmål om hvorfor blødning i hjernen ble så alvorlig, og de fikk svar på 

 dette» 

«Opplever seg godt ivaretatt, har fått all informasjon de har hatt behov for, har ingen 

 spørsmål» 

 Intensivlege, pasientansvarlig lege og intensivsykepleier bidro til klarhet under oppholdet og 

i etterkant: 

«Gode og veldig direkte leger som formulerte alt forståelig» 

«Barnelegen ga god info om årsak til dødsfallet, hva foreløpig obduksjonsrapport 

viser» 

Det ble også beskrevet at noen etterlatte satte pris på prestens tilstedeværelse og evnen til å 

formidle informasjon på en forståelig måte: 

«… presten var flink til å setje ord på ting» 

 

4.2 Å føle seg ønsket som pårørende 

Funnene viser at etterlatte ønsker å få støtte og omsorg fra personalet, men også å få 

muligheten til å være til stede og å støtte pasienten selv, det er viktig at intensivsykepleier 

tilrettelegger for det.  
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4.2.1 Omsorgsfullt personale 

Omsorgsfullt personale som ga pasienten god pleie, ble fremhevet av de etterlatte. 

Intensivsykepleiere jobber i et travelt miljø, og har ansvar for den akutt og kritisk syke 

pasienten. Til tross for dette opplevde flere etterlatte at intensivsykepleiere hadde evne til å gi 

omsorg til pasient og pårørende.  

«Vil likevel understreke at våre erfaringer med avdelingen er fantastiske! Selv om vår 

far dessverre ikke ble frisk, er det godt for oss som sitter igjen å vite at han fikk den 

beste pleien og omsorgen før han døde» 

Flere etterlatte opplevde personalet som imøtekommende, og ble møtt med respekt og 

medmenneskelighet: 

 «… opplevde å bli møtt med verdighet og respekt»  

«Ho sei at personalets profesjonalitet og medmenneskelighet gjorde at livet hennes 

 var mye lettere i ei tung tid etterpå» 

Majoriteten av etterlatte opplevde seg godt ivaretatt av personalet på intensiv: 

«Vil bare takke dere alle en gang til for et varmt og (på tross av alt) godt møte med 

dere. Vi var ikke helt sikre på hva vi gikk til, men vi er alle enige om at vi er glade for 

at vi kom og jentene mine har nå fått flere svar. Om jeg ikke fikk det skikkelig frem så 

MÅ dere alle vite at dere ikke kunne behandlet / gitt oss bedre omsorg enn det dere 

gjorde. Og et rom fylt med mer omsorg og ektefølt medfølelse enn det vi kom inn i 

ettersamtale på torsdag skal en lete lenge etter. Tusen millioner takk for den 

fantastiske jobben dere gjør alle sammen» 

 

4.2.2 Behov for støtte fra personalet 

Det at intensivsykepleier var fysisk til stede i pasientrommet sammen med de etterlatte, hadde 

stor betydning for deres opplevelse av støtte. Andre etterlatte hadde behov for støtte fra andre 

instanser. Det var tydelig at personalets tilstedeværelse hadde sammenheng med opplevelsen 

av støtte under intensivoppholdet: 

«De er glad for at sykepleier stod og holdt han i hånden da han døde»  

«Prest velsignet faren og var tilstede under avslutningsprosessen – det føltes godt»  
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På samme tid opplevdes det viktig for etterlatte å ivareta seg selv i denne perioden, og satte 

pris på at intensivsykepleier tilrettela for at de fikk ivareta sine grunnleggende behov:  

«De satte stor pris på tilrettelegging for at familien kunne være tilstede ved 

pasientseng, samtidig som personale var tydelige på at pårørende måtte hjem og hvile 

også» 

«Godt å få seng og frokost på rommet» 

Et annet funn var sammenhengen mellom opplevelsen av støtte og god informasjon: 

«Følte hun fikk god informasjon og støtte under oppholdet på intensiv, var veldig 

takknemlig for det» 

Det var viktig for etterlatte at pasienten ikke var alene:  

«De opplevde videre at pasienten ble ivaretatt, smertelindret og han var aldri alene»   

Etterlatte satte pris på at personalet støttet dem i beslutninger de selv tok:  

«… svært takknemlig for at vi støttet hans beslutning om å ikke være tilstede under 

avslutning» 

«Glad for å ha blitt oppmuntret til å være tilstede under avslutning» 

 

4.2.3 Tilrettelegge for god atmosfære og tilstedeværelse 

Etterlatte satte pris på å få være til stede på intensivavdelingen under oppholdet og ved 

avslutning. De satte pris på at alle som ønsket kunne være til stede på rommet:  

«Godt å være mange og gå inn / ut til moren» 

 Andre etterlatte opplevde at avdelingen var restriktive når det gjaldt tilstedeværelse på 

avdelingen: 

 «Personale kan bli flinkere til å «se mellom fingrene» i forhold til kun to pårørende 

inne på rommet. De hadde en trasig hendelse der barnebarn på 15 år, datter og mann 

nærmest ble nektet adgang sammen inn på rommet» 

«... opplevde noen av sykepleierne som spørrende i forhold til pårørendes 

tilstedeværelse» 

En etterlatt opplevde å ikke bli kontaktet i det hele tatt:  
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«Datteren syntes det var vondt at hun ikke hadde blitt kontaktet og ville gjerne vært å 

støttet sin mor på sykehuset» 

Flere etterlatte så verdien av å få nok tid sammen med pasienten, og synes det var fint at 

intensivsykepleierne jobbet inne på rommet mens de var til stede. En etterlatt beskrev 

avdelingen som en flott avdeling med god atmosfære, og satte pris på at det var fint og verdig 

pyntet. Noen etterlatte ønsket bedre tilrettelagte fasiliteter som for eksempel knagger og 

lysdemping på pårørenderommet. Andre hadde behov for mat og ønske om enerom.  

 

4.3 Respektfull pleie og behandling av pasienten 

Det var viktig for etterlatte at pasienten fikk respektfull pleie og behandling. Dette innebar et 

profesjonelt personale, med høy kompetanse og gode ferdigheter. Å møte og forholde seg til 

samme personalet var viktig, i tillegg til at pasienten fikk en verdig og fredfull avslutning.  

 

4.3.1 Personalet opptrede profesjonelt  

Majoriteten av etterlatte var fornøyde med oppholdet på intensiv, som ofte ble beskrevet ved 

at personale ga profesjonell behandling og pleie til pasienten, og opplevde at de ansatte gjorde 

alt de kunne:  

«Hun opplevde allikevel personale som profesjonell, støttende og rolig» 

«Datter er godt fornøyd med omsorg og pleie både i stabil fase når moren lå hos oss 

og når det gikk mot livets slutt» 

De fleste etterlatte hadde tillitt til personalets kompetanse og ferdigheter:  

«Konen føler seg trygg på at alt ble gjort for å prøve å snu situasjonen» 

«... var jeg syk ville jeg blitt tatt vare på av de som tok vare på min mor. Tenker det 

sier alt» 

Flere opplevde at pasienten fikk god smertelindring og synes det var godt å bli betrygget på 

det. Å gi god smertelindring krever kompetanse, og er ikke nødvendigvis enkelt å håndtere for 

helsepersonell på en intensivavdeling. 

«Fornøyd med smertelindring på slutten, de opplevde at han sovnet stille inn uten 

ubehag» 
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«De føler han har fått god pleie og at avslutningen var veldig fin, med god og fin 

 nedtrapping av oksygen og opptrapping av morfin» 

 

4.3.2 Tilstrebe bedre kontinuitet hos sykepleie- og legegruppen  

Etterlatte opplevde at kontinuitet hos både intensivsykepleiere og leger var viktig. Det var 

betydningsfullt å møte og å forholde seg til det samme personalet. Å tilstrebe kontinuitet er en 

utfordring på en arbeidsplass med turnus. Noen ønsket at kontinuiteten i 

intensivsykepleiegruppen kunne vært bedre: 

«Tilstrebe bedre kontinuitet blant pasientansvarlige leger og sykepleiere da det var ny 

 lege hver dag og den sykepleier som var hos pasienten mest var der i to vakter» 

«Pårørende var fornøyd med navn … (lege) som hadde ansvar for pasient mye av 

 tiden. De satt pris på kontinuitet hos sykepleierne» 

Noen etterlatte opplevde dårlig kontinuitet i legegruppen: 

«Frustrasjon over at det var flere leger involvert og at de følte de fikk forskjellige 

 beskjeder, men var fornøyd med behandlingen»   

 

4.3.3 Opplevelse av en verdig avslutning 

Flere etterlatte opplevde at pasienten fikk en verdig og fredfull avslutning. Etterlatte opplevde 

at pasienten ble behandlet med respekt, og fikk god pleie. En verdig avslutning ble ofte 

forbundet med at etterlatte opplevde oppholdet på intensiv som trygt og godt. De beskrev 

avslutningen som fin og kontrollert:  

«... hadde kun positive tanker om avslutningen. God informasjon og en «lettelse» over 

at avslutningen gikk så fint og kontrollert» 

«Pårørende opplevde at prosessen rundt avslutning på behandling var verdig. De følte 

seg ivaretatt og at pasienten ble ivaretatt» 

Etterlatte satte pris på at intensivsykepleier respekterte og tok hensyn til deres behov, tro og 

verdier ved avslutning:  
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«Hun beskrev opplevelsen som verdig og fin. De fikk sitte så lenge de ville etter døden 

inntraff. Prest velsignet faren og var tilstede under avslutningsprosessen – det føltes 

godt» 

«Hadde en god opplevelse av avslutning på intensiv. De synes det var veldig greit å få 

sitte inne hos pas etter stell, med lys og en kopp kaffi» 

Noen etterlatte uttrykket at pasienten var fint stelt, og at rommet var fint og verdig pynta ved 

avslutning, som var betydningsfullt for dem.  

 

4.4 Trygg overgang inn og ut av intensiv  

Etterlatte satt igjen med ulike opplevelser fra moderpost før overflytning til intensiv. Dette 

innbar opplevelsen av mye venting, dårlig behandling og oppfølging. Flere etterlatte satt igjen 

med mange spørsmål rettet til moderpost, som kunne vært oppklart under oppholdet. Andre 

opplevde å få god oppfølging fra moderpost.  

 

4.4.1 Behov for oppfølging fra moderpost 

Flere etterlatte hadde en dårlig opplevelse knyttet til moderpost som ofte dreide seg om mye 

venting i forbindelse med overflytting til intensiv: 

 «Ble sittende i 5 timer og vente på akuttmottaket. Hvorfor? det skulle ikke skjedd. Det 

har vært svikt i flere ledd derfor døde han» 

«… en helhet som var vanskelig og langdygt. Synes mannen fikk dårlig behandling 

under oppholdet og at det ble ventet for lenge før noe ble gjort. Oppholdet på intensiv 

var ryddig og de følte seg godt ivaretatt her» 

Andre etterlatte opplevde dårlig behandling, ivaretakelse og oppfølging på moderpost. Noen 

savnet informasjon:  

«De har tenkt litt på hvorfor hun ble liggende på en annen avdeling så dårlig at hun 

fikk hjertestans uten at noen der reagerte» 

«Familien har tenkt mye på måten faren / pasienten kom til sykehus / intensiv – at det 

var dårlig planlagt og «ingen visste noe» 
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Selv om flere etterlatte uttrykte misnøye med moderpost var det også noen positive 

opplevelser: 

«Føler de har blitt følgt veldig godt opp helt fra ambulansen kom, mottak og intensiv. 

Alle var flinke til å informere og ivareta»  

«Husker besøket på annen avdeling som et godt besøk. Fikk da pratet med mannen og 

opplevde da gode sykepleiere» 

 

4.4.2 Behov for oppfølging i etterkant  

Flere etterlatte var i sjokk under og etter intensivoppholdet, og slet med å få ting på plass. 

Andre hadde uavklarte spørsmål og behov for å få svar, noe som gjorde at etterlatte hadde 

behov for oppfølging i etterkant: 

«Pårørende ringte to uker etter dødsfall … de har masse spørsmål om hva som 

skjedde …» 

«Ønsker ikke mer samtale, men er takknemlig for at undertegnede ringte og opplevde 

god støtte og informasjon her på intensiv» 

En etterlatt ønsket ikke å komme til fysisk ettersamtale da det ville vekke vonde minner fra 

intensiv, mens andre hadde behov for å komme tilbake å se avdelingen. Noen opplevde tiden 

på intensiv som vond og slitsom som igjen påvirket deres tid i etterkant og behovet for 

oppfølging: 

«... hadde litt mareritt om respiratorlydene» 

«Hun har videre kontakt med sin fastlege for søvnvansker og nedsatt matlyst» 

Funnene viser at etterlatte i tillegg kan ha behov for oppfølging fra andre instanser, som 

fastlege, kriseteam, skole, BUP, DPS, psykiatrisk sykepleier og ulike sorggrupper. Det kom 

frem i ettersamtalene at det var tilfeldig om, og hvilke instanser etterlatte ble anbefalt å 

kontakte:  

«… foreslo å oppsøke helsesøster viss de har behov og ikke mor var der»   

«Gir henne informasjon om pårørendesenteret, og hun ønsker veldig å ta kontakt med 

 de» 

«… de måste sjølv kontakte hjelpeapparatet og att det tog lang tid» 
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Flere etterlatte var takknemlig for å bli kontaktet per telefon, og andre takket nei til den 

fysiske ettersamtalen ettersom de opplevde å ha god støtte i familie og venner:  

«Familien har vært mye samlet i ettertid og snakker godt sammen. De har per nå 

ingen ytterligere behov for informasjon» 

Noen hadde allerede vært i kontakt med moderpost eller pasientansvarlig lege (PAL), og 

hadde derfor ikke behov for oppfølging fra intensiv.  

 

4.5 Tilleggsfunn fra arbeidsprosessen  

Funnene viser at intensivsykepleierne ikke bruker telefonsamtalen i hensikten den er tiltenkt, 

til tross for at vi er kontakt med så mange etterlatte, se tabell 2. Det er varierende i hvor stor 

grad intensivsykepleier tar en aktiv rolle i ettersamtalen og bruker ettersamtaleskjemaet. De 

siste to årene er det en markant økning i antall etterlatte som ikke har blitt kontaktet per 

telefon og det er flere blanke ettersamtaleskjemaer. Mulig oppfølgingen kan ha blitt 

nedprioritert i en ekstraordinær situasjon som trolig kan forklares med covid – 19 pandemien, 

se tabell 2.  
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5.0 Diskusjon  

Studiens hensikt var å undersøke pårørendes opplevelser av intensivoppholdet, slik at 

intensivsykepleiere og andre ansatte på intensivavdelingen kan lære av dette, og bedre kunne 

ivareta etterlatte. Sentrale funn i studien vil i dette kapittelet diskuteres opp mot det teoretiske 

rammeverket for studien og tidligere forskning. Vi vil i tillegg forsøke å svare på oppgavens 

problemstilling. 

 

5.1 Individuelt tilpasset informasjon  

Funnene viser at majoriteten av de etterlatte opplevde et stort behov for informasjon. Det viste 

seg å være varierende hvilken type og mengde informasjon de enkelte fikk. Derimot var 

behovet for informasjon varierende i forhold til hva som var nødvendig for å dekke den 

enkeltes informasjonsbehov. Enkelte etterlatte opplevde å få dekket informasjonsbehovet, og 

andre ikke. Behovet for ærlig, direkte og tilstrekkelig informasjon kom tydelig frem i 

funnene. Informasjon er noe av det viktigste for etterlatte (Al-Mutair et al., 2013; Ganz, 2019; 

Kisorio & Langley, 2016; Walker & Deacon, 2016). Uavhengig av etterlattes 

informasjonsbehov har de ifølge Pasient- og brukerrettighetsloven (1999, § 3-2) rett på 

informasjon. Intensivsykepleier skal bidra til at pårørendes rett på informasjon blir ivaretatt 

(NSF, 2019). Informasjonen skal være tilpasset deres forutsetninger, gitt på en hensynsfull 

måte og helsepersonell skal sørge for at informasjonen er forstått av mottaker (Pasient- og 

brukerrettighetsloven, 1999, § 3-5). Likevel viser det seg at intensivsykepleier ofte prioriterer 

andre behov fremfor etterlattes behov for informasjon (Al-Mutair et al., 2013).  

Funnene viser at rett informasjon til rett tid er viktig. Etterlatte hadde behov for informasjon 

før, under og etter oppholdet. Informasjon gitt i forkant av hendelser, ble opplevd som viktig. 

I noen tilfeller var informasjonen utilstrekkelig når akutte situasjoner oppstod, noe som førte 

til at de etterlatte ikke var forberedt på hva som skulle skje. Noen etterlatte opplevde at deres 

nærmeste måtte hasteopereres, de var ikke godt informert og dermed ikke forberedt og var i 

sjokk da pasienten døde. Dette understøttes av Blom et al. (2013); Kisorio og Langley (2016) 

som fant at etterlatte opplever at rett informasjon til rett tid gir dem bedre situasjonsforståelse. 

I studien til Martí-García et al. (2020) kom det frem at dersom intensivsykepleiere hadde vært 

tydeligere på å informere om alvorlighetsgrad, ville de etterlatte vært mer mottakelig for 

denne type informasjon når det var aktuelt. Funnene i denne studien bekrefter etterlattes 

opplevelser om at når man er mer forberedt vil man håndtere vanskelige situasjoner bedre. 
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Informasjon er avgjørende når man som intensivsykepleier skal forberede etterlatte på døden 

(Coombs et al., 2017). Etterlatte som ikke var forberedt opplevde stress i tilsvarende 

situasjoner (Coombs et al., 2017; Gutierrez, 2013). Dette tydeliggjør viktigheten av tidsriktig 

informasjon. Det er viktig for etterlatte å vite hva som skjer og hva de kan forvente. Dette 

understøttes av Butler et al. (2018) som fant at gjentagende og forberedende informasjon var 

viktig og utgjorde en stor forskjell i måten etterlatte opplevde oppholdet på. Informasjon om 

behandling, prosedyrer og prognose kan verne pasient og etterlatte fra stress og sensorisk 

ubehag (Noome et al., 2016). Funn fra denne studien viser at akutte situasjoner kan også gjøre 

kommunikasjonen utfordrende mellom intensivsykepleier og etterlatte. Etterlatte følte det var 

lite, eller ikke mulig i det hele tatt å snakke om bekymringer med helsepersonell i en akutt 

avdeling eller på en intensivavdeling (Kisorio & Langley, 2016; Martí-García et al., 2020). 

Dette bekreftes i andre studier hvor intensivsykepleiere opplever det utfordrende å ivareta 

etterlatte i akutte situasjoner, hvor pasienten blir i fokus og opplevelsen av å ikke ha tid til å 

informere etterlatte (Omran & Browning Callis, 2021; Walker & Deacon, 2016). 

Intensivavdelinger er travle og hendelser kan endre seg raskt, og grunnet lite tid til å snakke 

med helsepersonell kan etterlatte ofte føle at de ikke får nok tid til å forberede seg 

følelsesmessig på situasjonen (Ganz, 2019; Gutierrez, 2013). Dette er i strid med yrkesetiske 

retningslinjer og intensivsykepleiers funksjons – og ansvarsområder med tanke på at 

intensivsykepleier skal ivareta pårørendes rett på informasjon og anerkjenne pårørendes 

behov (NSF, 2019; NSFLIS, 2017). I situasjoner hvor intensivsykepleier står ovenfor en akutt 

og kritisk situasjon kan det tenkes at etterlatte opplever at informasjonen blir forsinket. Dette 

viser viktigheten av å kommunisere med etterlatte ofte, og sette i gang samtaler når 

intensivsykepleier føler de har behov for å snakke.  

Etterlatte i denne studien ønsket at informasjon om pasientens tilstand ble gitt på et tidligere 

tidspunkt. I studien til Butler et al. (2018) kom det frem at timing på informasjon og måten 

den blir formidlet på er viktig. Det er vanskelig å vite hvordan, når og mengde informasjon 

man skal gi til etterlatte på det gitte tidspunkt (Omran & Browning Callis, 2021). Å gi 

tidsriktig informasjon kan være utfordrende, da det oppleves individuelt for den enkelte 

etterlatte om hva som er riktig tidspunkt. Her må intensivsykepleier ha fokus på å bli kjent 

med etterlatte, for å kunne avgjøre hvilken informasjon de har behov for, og når den bør gis 

(McCormack & McCance, 2017, s. 54-56).  

Enkelte etterlatte opplevde å ha fått for lite informasjon under oppholdet. Hvor ofte de ønsket 

å bli informert varierte. Noen opplevde at de selv måtte kontakte avdelingen for å få 
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informasjonen de hadde behov for, mens andre ble ringt til daglig. Dette bekreftes i andre 

studier hvor etterlatte hadde et tydelig ønske om å få informasjon om pasientens tilstand minst 

en gang om dagen, men andre satte pris på at informasjonen ble gitt uten at den måtte 

etterspørres (Gutierrez, 2013; Kisorio & Langley, 2016). I studien til Coombs et al. (2017) 

kom det frem at etterlatte opplevde å bli fortvilet når de ikke fikk informasjon. Butler et al. 

(2018) fant at det mest optimale er når intensivsykepleier inkluderer og informerer etterlatte, 

og samtidig utøver pleie til pasienten. Intensivsykepleier skal ivareta pårørendes behov for 

informasjon og inkludere dem i pleien og behandlingen av pasienten (NSF, 2019; Pasient- og 

brukerrettighetsloven, 1999, § 3-1, § 3-3). Generelt er det viktig at intensivsykepleier er 

tilstedeværende slik at etterlatte har mulighet til å stille spørsmål og å få informasjon 

(Coombs et al., 2017). Dette bekreftes i andre studier hvor etterlatte opplevde det viktig å få 

løpende oppdateringer for å fremme deres forståelse av den alvorlige situasjonen og hva de 

kan forvente (Kisorio & Langley, 2016; Walker & Deacon, 2016).  

Funn fra studien viser at noen etterlatte opplevde at intensivsykepleiere ga forskjellig 

informasjon, noe som førte til frustrasjon og fortvilelse. Ønske om at helsepersonell snakket 

bedre sammen ble påpekt. Behandling av intensivpasienten innebærer et tverrfaglig samarbeid 

hvor intensivsykepleier og lege sammen har ansvar for å koordinere diagnostikk, pleie og 

behandling hos pasienten, og her inngår også informasjonen som gis til pårørende 

(Legeforeningen, 2001; NAF, 2014). Intensivsykepleier og lege har forskjellig 

ansvarsvarområde, og dermed også ulikt ansvar ovenfor hvilken informasjon som skal gis 

(Helsedirektoratet, 2018b; NAF, 2014). Kisorio og Langley (2016) fant at etterlatte ofte 

etterspurte informasjon som kun legen kunne informere om, som derfor førte til at etterlatte 

måtte vente lenge på informasjonen. Ettersom lege på intensivavdeling har det overordnede 

medisinske ansvaret for pasienten, kan det være naturlig at legen ivaretar pårørendes behov 

for informasjon (Helsedirektoratet, 2018b; NAF, 2014). På en annen side vil ikke dette frita 

intensivsykepleier til å gi informasjon, så lenge informasjonen gis innen sitt fagområde 

(Helsedirektoratet, 2018b). Et tverrfaglig samarbeid er viktig, og for å unngå misforståelser 

bør intensivsykepleier og lege spille på lag og være tydelig i rollefordelingen om hva som blir 

sagt og hva som kan sies. I studien til Gaeeni, Farahani, Seyedfatemi og Mohammadi (2015) 

kom det frem at det var mangel på kommunikasjon og koordinering mellom lege og 

intensivsykepleier når det gjaldt å gi informasjon til etterlatte. Intensivsykepleiere mener at 

ivaretakelse av etterlatte er deres ansvar, og ikke primært legens ansvar (Kurian et al., 2014). 

Intensivsykepleier skal gjennom et tverrfaglig samarbeid sikre kontinuitet, plan og kvalitet i 
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behandlingen av pasienten (NSFLIS, 2017). Motstridende informasjon kan føre til forvirring, 

og kan være et resultat av at man som etteraltte møter ulikt personale (Kisorio & Langley, 

2016). Erfaringsmessig deltar intensivsykepleier i pårørendesamtaler for å sikre at lege og 

intensivsykepleier ikke skal komme med ulik informasjon. Tross dette viser det seg at 

etterlatte ikke er tilfreds med informasjonen. Av erfaring er det ingen rutiner på 

dokumentasjon hos intensivsykepleiere av informasjonen som er gitt til pårørende. Generelt 

sett gis denne informasjonen muntlig videre til neste intensivsykepleier, og kan føre til at 

viktig informasjon går tapt. Intensivsykepleiere bør ta sin rolle i ansvaret om å gi informasjon, 

og sørge for at den er koordinert med annet helsepersonell som er involvert i pleie og 

behandling av pasienten. Kontinuitet er ønskelig fra et pårørendeperspektiv, men vist at det 

ikke er nødvendig for å tilstrebe lik informasjon så lenge man har gode overleveringer mellom 

de ulike intensivsykepleiere (Siow, Wypij, Berry, Hickey & Curley, 2013). 

Majoriteten av de etterlatte i studien vår var fornøyde med informasjonen. Mange opplevde at 

informasjonen de hadde fått var tilstrekkelig og forståelig, og at de fikk svar på sine spørsmål. 

Likevel opplevde enkelte villedende informasjon, og skulle ønske at informasjonen var 

tydeligere. Flere etterlatte hadde under den fysiske ettersamtalen behov for å få svar på det 

som ikke opplevdes forståelig under oppholdet på intensivavdelingen. Disse funnene 

bekreftes av Kisorio og Langley (2016) som fant at flere etterlatte ikke var fornøyd med 

informasjonen, og ønsket at den skulle vært gitt på en mer forståelig måte. Intensivsykepleier 

bør formidle informasjonen på en forståelig måte med enkle og klare begreper, og bør unngå 

bruk av medisinske ord og uttrykk (Al-Mutair et al., 2013; Butler et al., 2018; Coombs et al., 

2017; Walker & Deacon, 2016). Fra et intensivsykepleierperspektiv opplever mange mangel 

på erfaring, kunnskap og utdanning når det kommer til å ivareta etterlatte (Kurian et al., 2014; 

Omran & Browning Callis, 2021; Walker & Deacon, 2016). Sykehuset har ansvar for å gi 

helsepersonell opplæring og utdanning som er nødvendig for å ivareta pårørende på en 

forsvarlig måte (Spesialisthelsetjenesteloven, 1999, § 3-10). Intensivsykepleiere opplever at 

mangel på erfaring og ferdigheter har betydning for relasjonen til etterlatte i form at man 

distanserer seg fra det som er vanskelig og vil beskytte seg selv mot den ubehageligheten 

(Walker & Deacon, 2016). Det kan tenkes at intensivsykepleiere i noen tilfeller vil unngå 

vanskelige samtaler og gjemmer seg bak medisinske ord og uttrykk. Coombs et al. (2017); 

Walker og Deacon (2016) fant også at etterlatte hadde behov for klar og tydelig informasjon. 

Intensivsykepleiere opplevde det som viktig å kartlegge om informasjonen som ble gitt var 

forstått (Coombs et al., 2017; Walker & Deacon, 2016). Dette er også lovfestet i Pasient- og 
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brukerrettighetsloven (1999, § 3-5). En forutsetning for å kunne gi forståelig informasjon er at 

man som intensivsykepleier bør engasjere seg og bli kjent med pasient og etterlatte, dette er i 

tråd med å yte personsentrert omsorg (McCormack & McCance, 2017). Erfaringsmessig kan 

kontrollspørsmål til pårørende hjelpe i å få innsyn i hva de har forstått.  Det er også viktig at 

intensivsykepleier ikke informerer pårørende mer enn de klarer å ta inn over seg. På samme 

tid har vi erfart viktigheten av å gi drypp av informasjon selv om pårørende ikke etterspør det, 

og samtidig gi dem tid til å la informasjonen synke. På en annen side er det ikke nødvendigvis 

slik at informasjonen de fikk under oppholdet var dårlig, men at pårørende kan ha vært i sjokk 

eller ikke i stand til å ta inn over seg den informasjonen de fikk da.  

Funn i studien viser at etterlatte hadde behov for ærlig, direkte og tilstrekkelig informasjon. 

Dette bekreftes i flere studier at etterlatte verdsetter ærlig, åpen og utfyllende informasjon, 

fremfor tvetydig informasjon som kan føre til symptomer på angst, depresjon og traumatisk 

stress (Gaeeni et al., 2015; Kisorio & Langley, 2016). Gaeeni et al. (2015) fant at 

intensivsykepleiere var tvilsomme i måten å presentere informasjon på, når det gjaldt å være 

ærlig eller ikke. Intensivsykepleiere opplever det vanskelig i noen tilfeller å være ærlig 

ettersom pasientens prognose er uforutsigbar (Gaeeni et al., 2015). Til tross for at 

intensivsykepleiere ga ærlig informasjon i det ene øyeblikket kunne det på samme tid skape 

falskt håp og videre psykiske påkjenninger for etterlatte (Gaeeni et al., 2015). I studien vår 

opplevde noen etterlatte falskt håp når de mottok oppmuntrende informasjon om pasientens 

verdier. På en annen side kan det å unnlate å informere ærlig være en måte å beskytte 

etterlatte på (Gaeeni et al., 2015). Samtidig verdsetter etterlatte ærlig informasjon tidligst 

mulig, da denne informasjonen vil være vond uansett tidspunkt (Omran & Browning Callis, 

2021). Det er viktig at intensivsykepleiere fremtrer som ærlige, men samtidig følsomme 

(Butler et al., 2018). Etterlatte ønsker at intensivsykepleiere skal ivareta balansen mellom å 

opprettholde håp og ikke fjerne håp for tidlig (Butler et al., 2018). Intensivsykepleier skal 

understøtte og fremme håp (NSF, 2019; NSFLIS, 2017).  

 

5.2 Å føle seg ønsket som pårørende  

Å få muligheten til å være til stede ble fremhevet av etterlatte i studien vår. De opplevde at 

personalet var støttende, og syntes det var fint at de oppmuntret dem til å være til stede i 

pasientrommet. Etterlatte satte pris på å få nok tid sammen hos pasienten, og å få lov til å sitte 

ved pasientsengen. Det var også etterlatte som syntes det var fint at avgjørelsen deres om ikke 
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å være til stede ble respektert og støttet. I det store og hele var det viktig for etterlatte å vite at 

pasienten aldri var alene. Det var fint for dem å være til stede selv om intensivsykepleier 

jobbet rundt sengen. Dette bekreftes i studien til Walker og Deacon (2016) hvor etterlatte 

opplevde det som fint og viktig å få være til stede og samtidig se at helsepersonell jobbet og 

gjorde alt de kunne. Å skape gjensidig tillit og forståelse er viktig for å kunne yte 

personsentrert omsorg (McCormack & McCance, 2010c, s. 31). At intensivsykepleier, pasient 

og etterlatte deler samme kunnskap om situasjonen fører til en felles forståelse, men 

forutsetter at pasient og etterlatte får den informasjonen de trenger (McCormack & McCance, 

2010c, s. 31-37). Å se at intensivsykepleiere gjør en innsats kan føre til at etterlatte får tillit til 

intensivsykepleieren, og på samme tid får en forståelse av at intensivsykepleier i perioder må 

prioritere pasienten. Intensivsykepleier skal ha kunnskap og ferdigheter til å ta beslutninger og 

prioritere omsorg (McCormack & McCance, 2010c, s. 37). Det å få tid inne hos pasienten var 

også med på å skape gode minner for de etterlatte i tiden etterpå (Coombs et al., 2017).  Det er 

viktig for etterlatte å delta i omsorgen for kritisk syke pasienter (Al-Mutair et al., 2013; Blom 

et al., 2013). Deltakelse handler ikke bare om å delta i aktiviteter og beslutninger, men også å 

være til stede og nær pasienten (Blom et al., 2013). Intensivsykepleier og etterlattes 

tilstedeværelse kan bidra til redusert stress og sensorisk ubehag hos pasienten (Noome et al., 

2016). Samtidig kan et samarbeid mellom intensivsykepleier og etterlatte føre til at etterlatte 

får en følelse av respekt og støtte (Al-Mutair et al., 2013).  

Funn i studien viser at enkelte etterlatte opplevde å sitte lenge på pårørenderommet, og at det 

tok lang tid før de fikk komme inn til pasienten. Noe som opplevdes som frustrerende og 

vanskelig, og det kan tenkes at pårørende hadde hatt behov for å være nær pasienten i akutte 

situasjoner. Dette bekreftes i studien til Jones et al. (2018) som fant at pårørenderommet var 

en kilde til frustrasjon, og bidro til stressende situasjoner under intensivoppholdet, og 

etterlatte hadde ønsket å sitte nær pasientens rom. Etterlatte hadde et ønske om å være med i 

den direkte fysiske pleien til pasienten (Butler et al., 2018; Kisorio & Langley, 2016). Det har 

blitt et større fokus på pasient – og pårørendeinvolvering i nyere tid, hvor man antar at 

mennesker ønsker å være aktive deltakere i egen omsorg og i samarbeid med helsepersonell 

(McCormack & McCance, 2010c, s. 117; 2017, s. 59). Dette bekreftes i flere studier hvor 

etterlatte beskrev at slike situasjoner gjorde dem godt, de hadde bidratt i pleien og 

behandlingen av pasienten og fikk følelsen av å være ønsket som pårørende (Al-Mutair et al., 

2013; Butler et al., 2018; Kisorio & Langley, 2016). Intensivsykepleier skal respektere 

pårørende som en ressurs, og samtidig veilede og støtte dem i å ta del i omsorgen for 
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pasienten (NSFLIS, 2017). Dette er også lovpålagt i (Spesialisthelsetjenesteloven, 1999, § 3-

8). Intensivsykepleiere viste støtte gjennom å trøste, vise omtanke og følelser (Butler et al., 

2018; Coombs et al., 2017). Funn fra studien vår viste at god informasjon hadde tydelig 

sammenheng med etterlattes opplevelse av støtte. I følge Blom et al. (2013); Coombs et al. 

(2017) er informasjon er en form for støtte, som fører til at etterlatte involverer seg i 

omsorgen, og gjøre det lettere for dem å være til stede.   

Etterlatte i studien vår opplevde at intensivsykepleiere var spørrende til deres tilstedeværelse, 

og følte seg i veien. Samtidig fant Butler et al. (2018) at etterlatte satte pris på at deres 

tilstedeværelse aldri ble sett på som en byrde, og ikke var plagsomt for intensivsykepleiere. I 

samme studie ble det også satt pris på at intensivsykepleiere kunne se bort fra besøksregler 

slik at hele familien kunne være samlet (Butler et al., 2018). I vår studie opplevde noen 

etterlatte at avdelingen var restriktive i antall besøkende, og ikke tilpasset besøk ut fra 

familiesituasjonen. Mulig intensivsykepleiere kan oppleves som restriktive med tanke på 

antall besøkende fordi det faktisk ikke er fysisk plass til flere besøkende når pasientene ligger 

på tomannsrom. Av erfaring tilstreber intensivsykepleiere at pasienter som ligger for døden 

skal få et enerom, slik at familien skal få muligheten til å være samlet. Det er ikke alltid 

mulighet for enerom, selv om de etterlatte ønsket det. Dette bekreftes av Coombs et al. (2017) 

at etterlatte har behov for privatliv, men mangel på enerom gjør det utfordrende for 

intensivsykepleiere å tilstrebe dette. Generelt sett bør man som intensivsykepleier gjøre så 

godt man kan ut fra de forutsetningene som er, det kan gjelde hensynet til antall besøkende, 

muligheten til å skjerme pasient og pårørende fra avdelingen, og å skape en god atmosfære.  

Tilrettelegging av god atmosfære ble fremhevet av de etterlatte. Dette innebar at 

pasientrommet var fint og verdig pynta, pasienten var fint stelt, og det var mulig å få overnatte 

hos pasienten. Det samme kommer frem i studien til Butler et al. (2018) hvor etterlatte satte 

pris på at intensivsykepleier tilrettela for bedre plass på rommet, slik at etterlatte kunne sove 

på rommet. Intensivsykepleier bør være klar over at avdelingens miljø og atmosfære er det 

første som møter pårørende når de kommer til intensivavdelingen. Det vil derfor være viktig å 

skape et terapeutisk miljø som bidrar til velvære (McCormack & McCance, 2010c, s. 36-39). 

Intensivsykepleier skal tilrettelegge for helsefremmende omgivelser og velvære (NSFLIS, 

2017). Intensivsykepleiere så på det som viktig å skape god atmosfære inne på pasientrommet 

(Coombs et al., 2017). En god atmosfære kan skapes ved å dekorere rommet med personlige 

eiendeler (Butler et al., 2018). Det kan tenkes at det å ufarliggjøre pasientrommet kan bidra til 

god atmosfære. Å fjerne unødvendig overvåkningsutstyr bidro til å ufarliggjøre 
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pasientrommet (Coombs et al., 2017). Dette bekreftes i studien til Butler, Copnell og Hall 

(2019) hvor etterlatte var bekymret for å være i veien, spesielt med tanke på det medisinske 

utstyret som var i rommet. Dette står i kontrast til våre funn, hvor noen etterlatte opplevde 

usikkerhet når utstyr ble fjernet i forbindelse med avsluttende behandling. Peden-McAlpine, 

Liaschenko, Traudt og Gilmore-Szott (2015) fant at å skape en god atmosfære ved døden 

innebar å rydde rommet for så mye utstyr som mulig, og sørget for at pasienten var fint stelt. 

Samme studie viste også at god atmosfære førte til et bedre samspill mellom pasient og 

etterlatte (Peden-McAlpine et al., 2015). Etterlatte fikk en positiv opplevelse når 

intensivsykepleiere ufarliggjorde situasjonen, og brukte tid på å snakke med dem om 

hverdagslige ting, noe som skapte tillitt til intensivsykepleierne (Blom et al., 2013). 

Funnene viser at etterlatte satte pris på at personalet var omsorgsfulle, og opplevde at 

personalet var imøtekommende. Det var av stor betydning at etterlatte ble møtt med respekt 

og verdighet, og at personalet hadde medmenneskelige evner. Intensivsykepleiers 

medmenneskelige evne bidro til at etterlatte opplevde en lettere periode i etterkant. Omran og 

Browning Callis (2021) fant at måten intensivsykepleiere viste medmenneskelighet på var 

gjennom å vise empati, medfølelse og sympati. Intensivsykepleier må ta hensyn til situasjonen 

etterlatte er i, og være bevisst på at de opplever situasjoner ulikt (McCormack & McCance, 

2017, s. 57). For å gi god omsorg bør intensivsykepleier være engasjert og dedikert i jobben 

(McCormack & McCance, 2010c, s. 37). Det å bli kjent og å involvere seg i pasient og 

pårørende kan kreve mye av intensivsykepleier, men på samme tid kan det også oppleves som 

verdifullt og gi en følelse av å få noe tilbake (McCormack & McCance, 2017, s. 59). 

Intensivsykepleiere erfarte at det å bli kjent med pårørende på et dypere nivå var viktig 

(Omran & Browning Callis, 2021). I studien til Butler et al. (2018)  kom det frem at 

intensivsykepleiere ofte var preget i forbindelse med dødsfall, noe etterlatte opplevde som 

fint. Det er viktig for etterlatte at intensivsykepleiere er ydmyke og viser forståelse for deres 

bekymringer (Butler et al., 2018). På samme tid er det også viktig for etterlatte at 

intensivsykepleier bruker tid på å snakke med dem om hverdagslige ting (Blom et al., 2013). I 

en annen studie opplevde etterlatte lite empati hos intensivsykepleiere, og etterspurte 

intensivsykepleiers evne til å sette seg inn i deres situasjon for å kunne tilpasse støtten 

(Kisorio & Langley, 2016).  

Etterlatte i studien vår hadde behov for støtte fra annet personell under oppholdet. Flere 

etterlatte opplevde støtte fra blant annet sykehuspresten som verdifullt. Dette fant også Blom 

et al. (2013) at støtte fra personell utenfor intensivavdelingen, for eksempel sykehusprest eller 
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sosialarbeider var viktig. Sorg er individuelt, og intensivsykepleier bør derfor være i direkte 

kontakt med pårørende for å få forståelse av hvilken støtte de har behov for (Jones et al., 

2018). Hvert enkelt menneske defineres av deres historiske forbindelser og relasjoner, og 

krever at intensivsykepleier tar hensyn, og har forståelse for at pårørende er et individ med 

ulike erfaringer og opplevelser som påvirker valgene de tar og hvilket liv de vil leve 

(McCormack & McCance, 2010c, s. 90; 2017, s. 54). Walker og Deacon (2016) fant at et 

travelt miljø, mangel på personell, høye krav til ivaretakelse av den akutt og kritisk syke 

pasienten, turnus og ulike personligheter påvirker grad av pårørendeinvolvering. Etterlatte 

satte pris på at intensivsykepleier ga dem rom for å kunne ivareta seg selv, som igjen gjorde 

dem bedre rustet til å ivareta den døende (Blom et al., 2013; Butler et al., 2018). På bakgrunn 

av funnene kan det tyde på at etterlatte ønsker å være til stede mest mulig, men at de også 

setter pris på at intensivsykepleier ser deres behov som for eksempel dra hjem for å hvile. 

Intensivsykepleier har et ansvar i å ivareta pårørende og deres behov for omsorg (NSFLIS, 

2017).  

 

5.3 Respektfull pleie og behandling av pasienten  

Funn fra studien viser at etterlatte opplevde intensivsykepleiere på intensivavdelingen som 

profesjonelle. De hadde tillitt til personalets kompetanse og ferdigheter, og erfarte at 

pasienten fikk god behandling og var godt smertelindret. Å informere etterlatte nok, og å 

respektere etterlattes bekymring er en måte å opptre profesjonelt på (Erikson, Puntillo & 

McAdam, 2022). I studien til Butler et al. (2018) kom det frem at etterlatte opplevde det 

motsatte når intensivsykepleiere opptrådte kalde og kliniske. Som intensivsykepleier er det 

viktig å være klar over at måten man opptrer på blir husket av etterlatte (Erikson et al., 2022). 

Når intensivsykepleiere tar seg tid til å bli kjent med pasienten på et personlig nivå, ofte 

gjennom etterlatte, blir det sett på som å utøve god pleie (Butler et al., 2018). Studien til Al-

Mutair et al. (2013) bekrefter at et godt forhold til etterlatte er en forutsetning for å gi god 

omsorg. Intensivsykepleiere skal tilrettelegge for et pasient – og familiesentrert 

behandlingsmiljø (NSFLIS, 2017). Intensivpasienter kan trenge sedasjon og smertestillende 

medikamenter for å redusere opplevelsen av stress, angst og smerte, og dermed tolerere 

behandlingen i intensivmiljøet bedre (Devlin et al., 2018; Noome et al., 2016). Å gi 

smertelindring og redusere symptomer på ubehag er viktig for å ivareta pasienten ved livet 

slutt (Noome et al., 2016). Kisorio og Langley (2016) fant at etterlatte hadde behov for å bli 

betrygget om at pasienten var smertefri og hadde en komfortabel død. Det er vist at 
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intensivsykepleier ser viktigheten av å gi smertelindring og redusere symptomer på ubehag 

for å ivareta pasienten ved livet slutt (Noome et al., 2016). Intensivsykepleier har ansvar for å 

gi symptomlindrende behandling for å begrense belastninger pasienten vil oppleve i 

forbindelse med sykdom (NSFLIS, 2017). Intensivsykepleier skal yte omsorgsfull hjelp og 

lindre lidelse, som også er lovpålagt i Helsepersonelloven (Helsepersonelloven, 1999, §1-3; 

NSF, 2019).  

Etterlatte i studien fremhevet at de ønsket at kontinuiteten i sykepleie – og legegruppen var 

bedre.  Av erfaring gjør turnusarbeid og rullering mellom avdelinger kontinuitet utfordrende. 

Det er også tidligere vist at å ha ansvar for samme pasient og etterlatte flere dager på rad 

hadde både positive og negative sider (Omran & Browning Callis, 2021). Det positive er at 

man som intensivsykepleier er forberedt mentalt og følelsesmessig på hva man møter på jobb, 

på den andre siden kan det oppleves som slitsomt og tungt (Omran & Browning Callis, 2021). 

Å være involvert i pasient og etterlattes opphold fra start til slutt kan også oppleves godt 

(Omran & Browning Callis, 2021).  

Funnene viser at etterlatte stort sett opplevde at oppholdet var verdig, noe som begrunnes i at 

de følte seg ivaretatt og at oppholdet opplevdes som trygt. Det var også viktig for dem at 

pasienten hadde en verdig og fredfull avslutning. Dette henger sammen med at pasienten var 

fint stelt, og at rommet var fint og verdig pyntet. Intensivsykepleier skal bidra til en naturlig 

og verdig død, og at pasienten ikke dør alene (NSF, 2019; NSFLIS, 2017). I studien til 

Coombs et al. (2017) kom det frem viktigheten av at intensivsykepleier og lege er til stede hos 

pasienten ved dødsfall. Dette bekreftes i funn fra studien vår hvor etterlatte satte pris på at 

både leger og intensivsykepleier var til stede under avslutning, og at intensivsykepleier holdt 

pasienten i hånden. Intensivsykepleiers tilstedeværelse og synlighet er viktig i utøvelse av 

personsentrert omsorg (McCormack & McCance, 2017, s. 51). Det er vist at de må tingene 

personalet gjør for pasienten påvirker hvordan etterlatte opplever avslutningen (Bandini, 

2020). Å legge til rette for en god og verdig avslutning for pasienten har påvirkning for 

pasienten i øyeblikket, men også for etterlatte på lang sikt med tanke på hvordan de håndterer 

sorgprosessen (Bandini, 2020). En verdig avslutning ble i studien vår beskrevet i form av at 

etterlatte fikk sitte inne hos pasienten etter stell, og satte pris på små ting som tent lys og en 

kopp kaffe. I de tilfellene opplevde etterlatte at de fikk ta farvel med pasienten. Å tilkalle 

prest og få en velsignelse kan være betydningsfullt for både pasient og etterlatte (Kisorio & 

Langley, 2016). Dette kommer også frem i vår studie hvor etterlatte satte pris på prestens 

tilstedeværelse, og muligheten for å få nattverd og velsignelse. Å kjenne til pasient og 
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etterlattes psykologiske og spirituelle behov gjør at intensivsykepleier i større grad kan være i 

stand til å tilpasse omsorgen til den enkelte (McCormack & McCance, 2010c, s. 37). 

 

5.4 Trygg overgang inn og ut av intensiv  

Funnene viser at etterlatte under oppholdet hadde hatt behov for bedre oppfølging fra 

moderpost. Misnøyen dreide seg om opplevelsen av dårlig behandling som et resultat av mye 

venting, og dårlig oppfølging før overflytting til intensiv. Sykepleiere på sengepost har ofte 

manglende kunnskap til å håndtere akutt og kritisk syke pasienter (Ludin, Arbon & Parker, 

2013). I tillegg har sykepleiere på sengepost ansvar for flere pasienter samtidig, noe som av 

erfaring gjør at man har mindre tid til hver pasient. Intensivsykepleier har derimot utdanning 

og er spesialisert i å ivareta akutt og kritisk syke pasienter, og har derfor handlingskompetanse 

til å ta kliniske vurderinger, prioriteringer og beslutninger (Forskrift om nasjonal retningslinje 

for intensivsykepleierutdanning, 2021). Det er viktig å forstå at sykepleier på sengepost og 

intensivsykepleier på intensiv arbeider under ulike forhold (for eksempel bemanning, tilgang 

på lege, muligheter for overvåkning). Det er utarbeidet en fagprosedyre for å tidlig oppdage 

forverrelse av tilstand hos pasient på sengepost (Helsebiblioteket, 2015). Sykepleier på 

sengepost skal få god opplæring slik at de er i stand til å oppdage og håndtere forverring hos 

pasienten, og å tilkalle hjelp fra intensivavdeling tidlig (Helsebiblioteket, 2015). Det viser seg 

i studien til Ludin et al. (2013) at sykepleiere på sengepost ikke i like stor grad har 

kunnskapen til å identifisere forverring tidlig. Når en pasient blir liggende for lenge på 

sengepost uten å få hjelp, vil det forverre pasientens tilstand som kan være en påkjenning for 

pasient, pårørende og helsepersonell (Oerlemans et al., 2015). Forsinket overflytting til 

intensivavdeling kan også være på grunn av mangel på intensivsenger og et generelt høyt 

press på avdelingen (Oerlemans et al., 2015). På intensivavdeling opereres det med en-til-en 

sykepleie, noe som ikke er praksis på sengepost og kan føre til at pasienter og pårørende 

opplever en dårligere oppfølging (Ludin et al., 2013). På samme tid er ikke nødvendigvis 

etterlatte klar over de store forskjellene mellom en sengepost og intensivavdeling.  

I studien opplevde etterlatte å få sen beskjed om overflytting til intensiv, noen var ikke 

informert om at pasienten lå på intensiv, og de etterlatte savnet informasjon fra moderpost. I 

studien til Butler et al. (2019) kom det frem at etterlatte opplever det vanskelig å komme til en 

ny avdeling, og at de bruker mye ressurser på å selv finne ut av hvordan avdelingen fungerer. 

De hadde også en forventning om at helsepersonell hjalp de med dette (Butler et al., 2019). 

Ulike avdelinger har ulike arbeidskulturer som kan gjøre det vanskelig å komme til ny 
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avdeling (Ludin et al., 2013). Det er viktig at intensivsykepleier har en forståelse av hva 

etterlatte har opplevd i forkant av overflytningen og hva som er viktig for dem i en overgang 

til intensiv (Butler et al., 2019). Etterlatte i studien vår møtte opp til ettersamtalen med mange 

spørsmål rettet til moderpost. Intensivsykepleiere bør fange opp og få klarhet i uavklarte 

spørsmål som pårørende eventuelt har når pasienten blir overflyttet til intensiv. Ut ifra dette 

bør man som intensivsykepleier forsikre seg om at pårørende har forstått situasjonen og hva 

som har skjedd i overgangen til intensiv, eventuelt kontakte PAL som kan komme til avdeling 

og avklare spørsmål. Oerlemans et al. (2015) fant at en optimal overflytning forutsetter et 

godt samarbeid mellom intensivavdeling og moderpost. Det er utarbeidet en fagprosedyre 

som skal fungere på tvers av avdelingene på sykehuset, med hensikt i at sengeposter kan få 

hjelp fra intensivpersonell med å igangsette tiltak hos pasienter med forverret tilstand 

(Helsebiblioteket, 2015). Noen sykepleiere på sengepost opplevde det som en barriere å 

kontakte intensivavdelingen for hjelp da flere av intensivsykepleierne kunne oppleves som 

arrogante (Oerlemans et al., 2015). Dette kan føre til dårligere kommunikasjon mellom 

intensivavdelingen og moderpost, som igjen kan føre til at pårørende går glipp av viktig 

informasjon. Desto viktigere er det at vi som intensivsykepleiere er imøtekommende, og er 

med på å bygge ned barrieren mellom andre avdelinger og intensivavdelingen.  

Funnene viste også at flere etterlatte opplevde tiden etter intensivoppholdet som vanskelig, og 

hadde derfor behov for oppfølging. Det å se sin nærmeste som intensivpasient, omringet av 

høyteknologisk utstyr og støy som en del av et intensivmiljø opplevdes vanskelig. Som følge 

av dette hadde noen etterlatte mareritt om respiratorlydene, og andre slet med nedsatt matlyst. 

Dette understøttes av Erikson et al. (2022) at oppholdet på intensiv påvirker hvordan de 

etterlatte har det i ettertid. Flere etterlatte beskrev oppholdet på intensiv som vondt, slitsomt 

og trist. Dette er ikke uvanlig da det er vist at etterlatte i etterkant av å ha mistet sin nærmeste 

kan oppleve en forlenget sorgprosess, PTSD, angst og depresjon (Alfheim et al., 2018; Jones 

et al., 2018; La et al., 2020; McAdam & Puntillo, 2018). Intensivsykepleier har ansvar i å 

begrense belastninger etterlatte kan oppleve i forbindelse med intensivoppholdet (Alfheim et 

al., 2018; Jones et al., 2018; La et al., 2020; McAdam & Puntillo, 2018; NSFLIS, 2017). 

Etterlatte i studien vår opplevde få ulik oppfølging, da noen ble oppfordret til å oppsøke 

hjelpeapparat mens andre måtte selv kontakte hjelpeapparat. Ut ifra dette tyder det på at 

oppfølgingen av etterlatte er tilfeldig, hvor noen blir anbefalt å ta kontakt med fastlege, andre 

psykiatrisk sykepleier, mens andre fikk nummeret til avdelingen som de kunne ringe til ved 

behov. I studien til Kentish-Barnes et al. (2015) var det flere etterlatte som fortalte at det var 
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viktig for dem at oppfølgingen ikke ble gjort av intensivsykepleier eller lege som tilhørte 

intensivavdelingen. Hovedgrunnen til dette var at de kunne fritt gi tilbakemelding uten å 

bekymre seg over at personellet tok tilbakemeldingene personlig (Kentish-Barnes et al., 

2015). Samtidig fant McAdam og Puntillo (2018) at etterlatte ønsket å bli kontaktet av 

personalet fra intensivavdeling, mens andre foretrakk at oppfølgingen skulle gjennomføres av 

annet helsepersonell spesialisert innen sorg. Ut ifra dette ser vi at det er ulike behov for 

oppfølging, og at det burde være organisert og strukturert bedre fra avdelingens side. Det bør 

ikke være tvil om hvem intensivsykepleier anbefaler etterlatte å kontakte i tiden etterpå. De 

etterlattes livssituasjon er endret, og de har behov for faglig og medmenneskelig støtte for å 

håndtere sin egen situasjon (Helsedirektoratet, 2017). I studien til Kentish-Barnes et al. (2015) 

kom det frem at etterlate opplever det som positivt å føle seg sett i etterkant, og følelsen av å 

være en del av en oppfølging. Etterlatte har et ønske om å takke personalet, dele vanskelige 

følelser og å forstå døden, motta støtte og omsorg og å få en avslutning (Kentish-Barnes et al., 

2017; Kentish-Barnes et al., 2015; Walker & Deacon, 2016). Å få snakke om opplevelsen 

deres til noen som kan forstå dem viser seg å være viktig (Kentish-Barnes et al., 2022; 

Kentish-Barnes et al., 2015). For andre er det viktig å få et tilbud, og å vite at støtten er 

tilgjengelig (McAdam & Puntillo, 2018). Oppfølging av etterlatte kan fører til en kortere 

sorgprosess, og redusert risiko for PTSD og angst (Kentish-Barnes et al., 2022; McAdam & 

Puntillo, 2018). Det er vist at å oppleve en form for støtte, gjerne i form av brosjyre, 

telefonsamtaler, praktiske oppgaver, telefonnummer til avdelingen og sorggrupper på 

sykehuset er viktig (Egerod et al., 2019; McAdam & Puntillo, 2018).  

Flere av de etterlatte som ble kontaktet hadde ikke behov for videre oppfølging, da de ikke 

hadde noen uavklarte spørsmål. Dette kom frem i sammenheng med at de hadde god støtte i 

familie og venner, eller hadde fått svar på sine spørsmål på moderpost eller hos PAL. 

Imidlertid var det enkelte som ikke ønsket å komme til ettersamtale da det ville vekke vonde 

minner. Det er viktig å møte etterlatte der de er i sorgprosessen, og være klar over at de har 

individuelle behov. I studien til Jones et al. (2018) var det ikke alle etterlatte som var like 

begeistret for oppfølging da det vekket vonde minner. Etterlatte som opplevde en plutselig 

død rapporterte ofte følelse av sjokk, og var ikke klar for oppfølging (Erikson et al., 2022). 

Støtte fra familie og venner bekreftes i studien til Al-Mutair et al. (2013) å være viktig. Andre 

opplever støtte i å ha sosial, kulturell eller religiøs tilhørighet som støttet dem i sorgprosessen 

(Jones et al., 2018).  
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Det er vist at etterlatte opplevde mye angst, hadde depresjon og PTSD opptil tre måneder etter 

dødsfall (La et al., 2020). I studien til Kentish-Barnes et al. (2017); McAdam og Puntillo 

(2018) kom det frem at etterlatte var tilfredse med å motta oppfølging etter én måned. I 

studien vår tok selv en etterlatt kontakt med intensivavdelingen etter to uker, med et behov for 

å svar på uavklarte spørsmål. Ønske om telefonsamtale innen to uker etter dødsfall kom også 

frem i studien til McAdam og Puntillo (2018). Ut ifra dette tenker vi at det kan være et godt 

tidspunkt å kontakte etterlatte etter tre uker. Sorgprosessen hos den enkelte er individuell 

(Helsedirektoratet, 2018a). Hvert enkelt individ kan reagere forskjellig på dødsfallet, og som 

intensivsykepleier må man finne ut av hva som er den beste oppfølgingen for den enkelte 

(McCormack & McCance, 2010b, s. 104; 2017, s. 54-58).  

 

5.5 Ettersamtalen, en mulighet eller en belastning  

Studien viser at de fleste pasienter som dør i intensivavdelingen ved vårt sykehus får opprettet 

ettersamtaleskjema (se tabell 2). Vi fant imidlertid at flere etterlatte ikke ble ringt til etter 

dødsfallet, selv om dette skal avtales etter prosedyren (vedlegg 2). Funnene viser at 

ettersamtalene var viktig for de som fikk tilbud og møtte opp, da de fikk svar på det de lurte 

på. For intensivsykepleierne er ettersamtalene også en viktig arena for læring, hvor vi bør 

gripe muligheten til å bli sett i kortene av etterlatte, og faktisk få vite hva som var bra eller 

hva som kan bli bedre. Vi ser at intensivsykepleierne i større grad bør gripe muligheten til å 

spørre etter deres opplevelser i evaluerende og forbedrende hensikt. Til tross for at prosedyren 

presiserer at intensivsykepleierne under telefonsamtalen skal spørre etterlatte om deres 

opplevelse av oppholdet, ser vi at dette ikke blir gjort. Analysen viste variasjon i referatene fra 

den fysiske ettersamtalen, noe som muligens kan være et resultat av en uklar rollefordeling 

under ettersamtalen mellom intensivsykepleier og lege, og eventuelt annet helsepersonell som 

kan være til stede. Det oppleves tilfeldig om intensivsykepleier tar en aktiv eller passiv rolle 

under samtalen, noe som gjenspeiler seg i ettersamtalens innhold. Likevel er det viktig å ha 

med seg at ettersamtalen ikke bare handler om forbedringsarbeid i intensivavdelingen, men 

også er en del av ivaretakelse og støtte av etterlatte. På en annen side må intensivsykepleiere 

vite hvordan etterlatte har opplevd oppholdet på intensiv, for å ha mulighet til å gi den beste 

støtten (Walker & Deacon, 2016). Telefonsamtalen tre uker etter dødsfall blir brukt for å høre 

hvordan etterlatte har det, og for å avtale tidspunkt for fysisk ettersamtale. Det er mange som 

takker nei til å komme til fysisk ettersamtale. Ut ifra dette kan man potensielt miste verdifulle 

evalueringer av etterlattes opplevelse av intensivoppholdet, og om eventuelle forbedringer 
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som kan gagne avdelingen. Gjennom analyse av tekstene fra referat fra telefonsamtale, den 

fysiske ettersamtalen og skriftlige tilbakemeldinger opplever vi å få ulike erfaringer og 

opplevelser av det å være pårørende og etterlatte på intensivavdeling. Forskning viser at 

oppfølging per telefon er å foretrekke, fordi det gir større fleksibilitet, etterlatte kan bestemme 

setting og tidspunkt, og gjør det er lettere å gi ærlige tilbakemeldinger (Kentish-Barnes et al., 

2017; Kentish-Barnes et al., 2015). Telefonsamtalen blir ofte brukt for å avtale et fysisk møte, 

men er også en mulighet for intensivsykepleiere til å vise sympati (Egerod et al., 2019). Når 

etterlatte ikke blir kontaktet etter avtale, viser forskning at dette oppleves som veldig negativt 

og en skuffelse (Kentish-Barnes et al., 2017). Det kan være flere årsaker og unnskyldninger 

for å ikke ringe etterlatte. Erfaringsmessig har man det ikke så travelt at man ikke kan ta seg 

tid til å ta denne viktige telefonsamtalen. En mulig løsning er å være i dialog med 

ansvarshavende intensivsykepleier som kan hjelpe med å koordinere og planlegge slik at man 

kan få avløsning for å få tatt samtalen med etterlatte. På en annen side er det trolig stor 

sannsynlighet for at flere kan glemme å kontakte etterlatte, og at andre faktisk ikke kjenner til 

prosedyren (vedlegg 2). Mulig flere intensivsykepleiere unngår å kontakte etterlatte da det kan 

oppleves som ubehagelig. Dette bekreftes i studien til Walker og Deacon (2016) hvor 

intensivsykepleiere distanserte seg fra samtale med etterlatte grunnet lite erfaring, og fordi det 

var vanskelig og ubehagelig.  

 

5.6 Metodediskusjon  

Vår forforståelse kan ha påvirket tolkningen av innsamlet data. På en annen side kan 

forforståelsen bidra til økt gyldighet ettersom vi har kjennskap til konteksten, som kan være 

med på å hindre misforståelser av dataene (Lincoln & Guba, 1985, s. 307). Et annet poeng 

som kan prege forforståelsen og tolkning av dataene, er tidligere forskning og teoretisk 

rammeverk.  

Data ble innhentet fra fem år tilbake i tid, med mulighet for å gå lenger tilbake i tid dersom 

det skulle være et behov. Til tross for at få etterlatte møtte til ettersamtale, og lite utfylte 

ettersamtaleskjema, innhentet vi et rikt datamateriale, og opplevde at utvalget hadde 

tilstrekkelig informasjonskraft (information power) (Malterud, Siersma & Guassora, 2016). 

Dataene ble etter hvert gjentakende, og kan tyde på et gunstig antall skjema med hensyn til 

informasjonskraften (Malterud et al., 2016; Polit & Beck, 2020f, s. 502) På en annen side kan 
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det ikke utelukkes at det ville tilkommet ny informasjon ved analyse av flere skjemaer (Polit 

& Beck, 2020f, s. 502). 

Referatet fra telefonsamtalen og den fysiske ettersamtalen er nedskrevet av intensivsykepleier 

som deltar i samtalen. Ettersom dataene allerede eksisterer og er samlet inn av andre enn 

forskeren blir de regnet som sekundærdata (Polit & Beck, 2020b, s. 84). Det er derfor en 

mulighet for at dataene kan være påvirket av den personen som skrev dem ned, men på en 

annen side er dette det nærmeste vi kommer etterlattes opplevelser på intensivavdelingen. Det 

er mange ettersamtaleskjema liggende, og vi mener det er viktig å bruke disse og gjøre en 

evaluering. En ulempe med sekundærdata i dette tilfelle kan være at intensivsykepleierne som 

innhenter dataene kan ha ulike mål med samtalene. Noen opptrer gjerne passive, mens andre 

tar en aktiv rolle og bruker spørsmålene på skjemaet. Dette har ført til stor variasjon i 

datamateriale, og kan ha påvirket funnene. Mulig at vi kunne fått mer utdypende data ved 

intervju som metode. På en annen side har vi ved bruk av sekundærdata fått tilgang til mange 

opplevelser, sammenlignet med å intervjue noen få. At det er en intensivsykepleier som var til 

stede under dødsfallet og som kjenner pårørende som har hentet inn data kan være en styrke.  

 

6.0 Konklusjon  

Hensikten med studien var å utforske hva som var viktig for de etterlatte undervegs og etter et 

intensivopphold. Vi fant at etterlatte hadde behov for informasjon som var tilpasset dem og 

deres situasjon. De opplevde det verdifullt å føle seg ønsket som pårørende under oppholdet. 

Respektfull pleie og behandling av pasienten var viktig. I tillegg hadde oppfølgingen de fikk 

fra moderpost stor betydning for hvordan de opplevde sykehusoppholdet og overflytningen til 

intensiv. Vi fant også at etterlatte har behov for å bli fulgt opp etter et intensivopphold. Som 

intensivsykepleiere har vi en unik mulighet til å gi ettersamtalen høy prioritetet. Gjennom 

dem kan vi få verdifull kunnskap om etterlattes opplevelser av intensivoppholdet og forslag til 

forbedring. På denne måten kan intensivsykepleiere og andre ansatte i intensivavdelingen lære 

av etterlattes opplevelser, og bruke dette i videre forbedringsarbeid.  

 

6.1 Implikasjoner for videre forskning  

Denne studien kan danne grunnlag for en større studie hvor ettersamtale konseptet 

videreutvikles. En kvalitativ undersøkelse av intensivsykepleiers og legers holdninger til og 

erfaringer med ettersamtaler kunne vært nyttig for å få utdypende kunnskap og klarhet om 
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rollefordeling og holdninger knyttet om temaet. Samtidig finnes det lite forskning på effekten 

av ettersamtale ved intensivavdelinger, noe som kunne vært interessant for å belyse 

ettersamtalens betydning for etterlatte. Det kunne også være nyttig å gjøre en studie hvor en 

spør de etterlatte om behov for og eventuelt nytteverdien av ettersamtalen og eventuelt forslag 

til forbedring av denne.  

 

6.2 Implikasjoner for praksis 

Funnene i denne studien kan være med å bidra til økt bevissthet rundt ivaretakelse av 

pårørende og oppfølging av etterlatte, som er en viktig oppgave for intensivsykepleiere.  

Ettersamtalene må få høyere prioritet. Det betyr av vi må ha større fokus på tilrettelegging og 

innhold av ettersamtalene. Dette kan bidra til at personalet på intensivavdelingen sammen 

arbeider for at pårørende føler seg ønsket og nyttig. Det er behov for en holdningsendring hos 

intensivsykepleiere. Vi må bli flinkere til å se og bruke pårørendes opplevelser på 

intensivavdelingen som en viktig kilde til forbedring. Etterlatte samtalene er en viktig arena 

for dette. Vi må gripe denne muligheten. Prosedyren (vedlegg 2) beskriver hvordan 

intensivsykepleiere skal gå frem i oppfølgingen av etterlatte. Det er viktig at vi følger denne 

prosedyren. Vi må revidere informasjon til de etterlatte, og supplere med nødvendige 

telefonnummer til andre instanser som anbefales til etterlatte. Avdelingen bør i tillegg legge 

bedre til rette for at intensivsykepleiere får tid til å gjennomføre oppfølging av etterlatte. En 

tydelig rollefordeling under selve ettersamtalen kan bidra til at intensivsykepleier tar mer 

plass, og faktisk følger prosedyren mer aktivt. En intensivsykepleier kunne hatt oppfølging av 

etterlatte som spesialoppgave. Dette kunne muligens bidratt til bedre oppfølging, og sikret at 

alle etterlatte ble ringt til og fikk tilbud om samme oppfølging. Ledelsen bør sørge for at 

nyansatte og vikarer får kunnskap om prosedyren for ettersamtaler, og samtidig minne de 

ansatte på å bruke den.  
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Vedlegg 1: Skjema «Ettersamtale med pårørende»
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Vedlegg 2: Prosedyre «Ettersamtale med pårørende» 
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Vedlegg 3: PICO-skjema 

P I Co  O 

 

Bereaved parent* 

 

Bereaved relativ* 

 

Bereaved family 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bereavement care 

 

Bereavement 

program* 

 

Bereavement support 

program* 

 

Bereavement support 

group* 

 

Psychosocial support 

 

End-of-life 

 

Sudden bereavement 

 

 

Intensive care unit* 

 

ICU 

 

Intensive care 

 

Critical care 

 

Critical care nurse* 

 

 

 

Family experience* 

Attitude* 

Opinion* 
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Vedlegg 4: Søkehistorikk 

Søk i Cinahl og Pubmed 23.08.21 + 08.02.22 + 17.03.22 

Bereaved parent 

 OR 

Bereaved 

relativ* 

 OR 

Bereaved family  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Antall treff: 

5946 + 5882 + 

5840 

AND Bereavement care  

 OR 

Bereavement program*  

OR 

Bereavement support 

program*  

 OR 

Bereavement support 

group* 

 OR 

Psychosocial support  

OR 

End-of-life 

OR 

Sudden bereavement 

OR 

Information 

OR 

Take care of 

OR  

Transition* 

  

 

Antall treff: 

631 066 + 2 201 703 +  

2 503 525 

AND Intensive care 

unit*  

OR 

ICU  

 OR 

Intensive care  

OR 

Critical care  

OR 

Critical care 

nurse*  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Antall treff: 

487 304 + 490 

184 + 495 704 

AND Family 

experience  

OR 

Family needs 

OR 

Attitude*  

OR 

Opinion*  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Antall treff: 

687 217 + 697 

077 + 746 223 

Søk avgrenset med: 

− Engelsk tekst 

− Full tekst 

− Fagfellevurdert 

− Artikler publisert mellom 2011-2021 + 2012-2022 

  

Dette ga oss 276 treff + 311 treff + 333 treff 
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Vedlegg 5: Sortering av domener 
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Vedlegg 6: Analysen  
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Vedlegg 7: COREQ Checklist 
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Vedlegg 8: Skriftlig godkjenning fra avdelingsleder og klinikksjef   
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Vedlegg 9: Tilbakemelding fra personvernombudet 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


