I og med at antallet eldre stiger, vil ogsa antallet eldre sykehuspasienter gke. Eldre er en
heterogen gruppe med tanke pa helsestatus og sykelighet. Avhandlingens overordnede
hensikt er & beskrive og utvikle kunnskap om den eldre sykehuspasientens og
sykepleieres syn pa helse og det & fremme den eldre sykehuspasientens helse. Gjennom en
kvalitativ tilneerming beskriver avhandlingen i fire delstudier helse og det 4 fremme
helse fra wulike stisteder, henholdsvis sykepleiere i praksis og den eldre
sykehuspasienten. Avhandlingen presenterer med utgangspunkt i folkehelse og
sykepleie en stipulativ definisjon av en helsefremmende sykepleie basert pa en
holistisk-eksistensiell ~ tilneerming. Definisjonen og de fem grunnleggende
forutsetningene gir en mulig retning og tilnerming i sykepleiens helsefremmende
arbeid 1 forhold til eldre sykehuspasienter. De eldre sykehuspasientene vektlegger at
dere helse fremmes gjennom & bli sett som mennesker, f4 informasjon og kunnskap og
bli motivert og ha hap. Avhandlingen avdekker at forstaelsen av & fremme helse er ulik
og delvis uklar badde hos sykepleiere og den eldre sykehuspasienten. Diskusjon og
dialog klargjer hva den enkelte legger i & fremme helse. Dette er viktig kunnskap & ha
for sykepleiere hvis de skal oppfylle sitt profesjonelle sosiale mandat og kunne vere en
del av folkehelsearbeidet. Kunnskap er makt og er sdnn sett en viktig faktor i
utviklingen av sykepleie og helsefremmende arbeid. Empowerment er muligens en
relevant strategi 4 anvende da bade sykepleiere og den eldre pasienten ser betydningen
av a ha innflytelse og kontroll over sin situasjon. empowerment forutsetter en bevissthet
om egen maktposisjon og situasjon, samt en bevissthet rundt hvordan man bruker sin
posisjon. Refleksjonsgruppedialoger kan vare en nyttig strategi for & oke den faglige
bevisstheten hos sykepleierne, fremme implementeringen av forskningsfunn og

fokusere pa & fremme den eldre sykehuspasientens helse.
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Sammendrag

Bakgrunn og hensikt: I og med at antallet eldre stiger, vil ogsd antallet eldre
sykehuspasienter oke. Eldre er en heterogen gruppe med tanke pé helsestatus og
sykelighet. Forskningsfunn indikerer at en multidisipliner geriatrisk tiln@rming reduserer
sykelighet, reinnleggelser og kostnader, og det forbedrer overlevelsesratene med et
heyere funksjonsniva.

Avhandlingens overordnede hensikt er & beskrive og utvikle kunnskap om den eldre
sykehuspasientens og sykepleieres syn pd helse og det & fremme den eldre
sykehuspasientens helse.

Datakilder og metoder: Avhandlingen har en kvalitativ tiln@rming og bestar av fire
delstudier. Helse og & fremme den eldre sykehuspasientens helse utforskes gjennom
kombinasjon av datasamlingsmetoder, datakilder og analyseteknikker. Delstudie 1 ble
gjennomfert som teoretisk-begrepslig analyse og syntese av begrepene menneske, helse,
sykdom og sykepleie slik de var beskrevet i tre sykepleieteorier. I delstudie 2 ble ti eldre
sykehuspasienter intervjuet gjennom kvalitative forskningsintervjuer. Temaet for
intervjuene var hvordan de forsto helse, og hva som skulle til for & bedre deres helse.
Delstudie 3 ble gjennomfert ved deltagende observasjon (feltmetode) og uformelle
samtaler med sykepleiere i en medisinsk sykehusavdeling. Delstudie 4 var en utforskende
studie. Begrepene empowerment, helse og & fremme helse relatert til den eldre
sykehuspasienten ble introdusert til sykepleiere gjennom en kort forelesning og utvalgt
litteratur. Hensikten var & skape en felles teoretisk plattform for deres deltagelse i
refleksjonsgruppedialoger. To grupper sykepleiere deltok i tre dialoger styrt av en
moderator og en assistent. Dialogene ble tatt opp pa band og transkribert. Hver dialog ble
analysert med kvalitativ innholdsanalyse.

Funn: Avhandlingen foresldr en stipulativ definisjon av helsefremmende sykepleie med
en holistisk-eksistensiell tilnerming stettet av fem nedvendige forutsetninger.
Definisjonen og forutsetningene kan danne et utgangspunkt for et teoretisk grunnlag for
helsefremmende sykepleie. Helse ble av de gamle sykehuspasientene beskrevet som a
vere i stand til gjennom & vere den personen man er, i stand til & kunne gjore og a fole
seg vel og ha krefter. A fremme helse ble beskrevet som 4 bli i stand til gjennom & kjenne

seg som den personen man er, & fa informasjon og kunnskap og gjennom det & ha hép og



motivasjon. Sykepleiernes forstaelse av helse og dermed & fremme den eldre
sykehuspasientens helse var preget av en veksling mellom to tilnerminger: en
biomedisinsk tilneerming og en holistisk sykepleietilneerming. I sitt daglige arbeid viste
sykepleierne seg som mestre i & danse pa en stram line, avhengig av a ha en profesjonell
kompetanse som gjeor dem i stand til & mestre og kunne forholde seg til en dynamisk og
stadig skiftende arbeidssituasjon. Refleksjonsgruppedialogene avdekket et tosidig forhold
til makt og empowerment hos de deltagende sykepleierne. Sykepleierne understreket en
individuell tilneerming i det & fremme den eldre pasientens helse, hvor respekt for
individet og normalisering av situasjonen utheves som viktig elementer.

Konklusjon: Avhandlingens foreslatte stipulative definisjon og fem nedvendige
forutsetninger kan tjene som en retning og tiln@rming for en helsefremmende sykepleie
til den eldre sykehuspasienten. Hvordan helse og & fremme helse forstas, er avhengig av
vitenskapelig og faglig grunnlag og hvordan den enkelte opplever sine erfaringer. Bade
sykepleieres og eldre sykehuspasienters forstdelse av & fremme helse var delvis vag og
uklar, men dialoger og diskusjoner fremmer forstdelsen. Empowerment er muligens en
anvendbar strategi ettersom sykepleiere og eldre pasienter anerkjenner betydningen av &
ha kontroll og innflytelse over egen situasjon. Uansett forutsetter empowerment en
bevissthet om egen makt og maktposisjon. Ifelge de eldre sykehuspasientene i denne
studien fremmes deres helse gjennom at de ses som en person, nar de far adekvat
informasjon og kunnskap om sin situasjon, og nér de motiveres.
Refleksjonsgruppedialogene kan vare en strategi for & gke sykepleiernes bevissthet og
derigjennom implementere forskningsfunn, og for & fokusere pa & fremme den eldre
sykehuspasientens helse.

Nekkelord: folkehelse, holistisk-eksistensiell tilnerming, kvalitative metoder, den eldre
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Abstract

Background and aim: The number of elderly hospital patients is increasing in line with
the advancing age of the population. Old people are a heterogeneous group when it
comes to health status and sickness. Research findings suggest that a multidisciplinary
geriatric approach reduces illness, re-hospitalization and costs as well as improving
survival rates and functional level.

The aim of this thesis was to describe and develop knowledge about health and health
promotion related to elderly hospital patients from a public health and nursing
perspective.

Data sources and methods: The thesis, which comprises four studies, has a qualitative
approach that employs a combination between different data collection methods, data
sources and analytical techniques in order to investigate health and health promotion
among elderly hospital patients. Study one was conducted as a theoretical conceptual
analysis and synthesis of the concepts of man, health, nursing and illness/disease based
on description of the concepts in three nursing theories. Study two described and
explored health and health promotion from the perspectives of ten elderly hospital
patients using qualitative interviews. Study three illustrated and explored the life world of
five nurses and their understanding of health promotive nursing related to the elderly
hospital patient by means of participant observation. Study four was an explorative study.
The concepts empowerment, health and health promotion were introduced to nurses in
order to give a mutual theoretical platform before participating in reflection group
dialogues. Two groups of nurses participated in three dialogues that were conducted by a
moderator and an assistant. The dialogues were tape-recorded and transcribed verbatim.
Each dialogue was analysed with qualitative content analysis.

Findings: The thesis proposes a stipulative definition of health promotive nursing with a
holistic-existential approach based on five necessary preconditions. The definition and
preconditions may serve as a theoretical basis for health promotion in nursing. The
elderly hospital patients reported that health was being able to be the person I am, to do
what I want, to feel well and have strength. Health promotion was described as being

enabled by being seen as the person I am, through information and knowledge as well as



hope and motivation. The nurses’ attitude to health and health promotion was influenced
by two different views; the biomedical and the holistic nursing view, between which they
moved. In their work the nurses were masters at balancing on a tightrope and interacting
with a professional competence that makes it possible to manage a constantly changing
work situation. Reflection group dialogues revealed a dual relation among the
participating nurses to empowerment and power. The nurses highlighted the importance
of using an individualised approach in order to promote the health of elderly hospital
patients with focus on respect for the individual and normalization of the situation.

Conclusion: The thesis proposes a stipulative definition of health promotion as well as
five preconditions that may serve as guidance and offer a health promotive nursing
approach for elderly hospital patients. How health promotion and health are understood
depends on one’s scientific and professional background as well as the experience of
caring for the individuals in one’s charge. The understanding of health promotion on the
part of both nurses and elderly hospital patients was somewhat vague, but improved as a
result of dialogue and discussions. Empowerment may be a suitable strategy, as it helps
both nurses and elderly patients to acknowledge the necessity of controlling and
influencing their situation. However, empowerment implies a consciousness of one’s own
power. According to the elderly hospital patients in this study, health is promoted when
they are seen as a person, when they receive adequate information and knowledge about
their condition and when they feel motivated. Reflection group dialogues may be a
strategy to increase the professional consciousness of nurses to implement research

findings and to focus on promoting the health of elderly hospital patients.
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hospital patients, individual health promotive nursing and empowerment.
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Introduksjon

Eldre sykehuspasienter i det heyspesialiserte moderne sykehuset er en politisk og faglig
utfordring. En politisk utfordring fordi det handler om fordeling og prioritering av velferds-
og helseressurser i samfunnet, og en faglig utfordring fordi antallet eldre stiger. I 1998 var det
ca. 580 millioner personer over 60 ar i verden, et tall WHO anslar vil stige til 1 milliard i
2050. Dette betyr at i samme periode vil andelen personer over 60 ér i befolkningen stige fra
20 % til 25 %. I 2002 var 14,9 % av Norges befolkning over 65 r, mens det i Sverige var
17,2 %. En forventer at antallet over 67 vil fordobles de neste 50 arene, og for de over 90 ar
vil veksten vere enda sterre (Eika & Lurds 2005). Her er det flere faglige utfordringer,
eksempelvis organiseringen av helsetjenesten og i det helsefremmende arbeidet. Det er behov
for flere fagfolk, institusjoner og tjenester. En viktig utfordring er & utvikle helsetjenesten i
trad med hvordan eldres helse utvikler seg, og deres behov. Hvordan den eldre befolkningens
helse vil utvikle seg i rene fremover, er det uenighet om blant forskerne. Fries (1980) hevdet
gjennom en hypotese om sammentrengt sykelighet at eldre ville fa bedre helse, men denne
teorien har ikke fatt gjennomslag hos andre forskere. Romeren (2001) hevder at studier peker
i ulike retninger. Avhengig av hvilke land studiene kommer fra, kan man finne stette for at
eldres funksjonstap for ded enten vil ke, vaere det samme eller gé ned. Eldre er en heterogen
gruppe, hvor en ser store variasjoner i helsestatus og funksjonsstatus (Birchall & Waters,
1996).

I Norge har antallet behandlinger og reinnleggelser blant eldre ekt mye de siste arene. Fra
1991 til 1999 okte antallet degnopphold for de over 80 ar med 31 % (Huseby, 2000a), mens
det fra 1999 til 2003 okte med ytterligere 23 % for samme aldersgruppe (Huseby 2004).
Mulige forklaringer kan vere at eldre har mer komplekse og sammensatte diagnoser
sammenlignet med yngre pasienter (Huseby 2001). I tillegg har norske sykehus blitt mer
spesialiserte og differensierte i sine tjenester, noe som kan vere problematisk for eldre &
forholde seg til (Huseby 2005). I behandlingen av eldre sykehuspasienter er det viktig &
avgjere om endringer i eller tap av funksjonsevne skyldes sykdom eller aldringsprosessene
(Hendriksen 2002). Korrekt diagnostisering og tverrfaglig tilneerming er viktig i forhold til
den eldre sykehuspasienten (Rubinstein 2004, Stuck mfl. 2002, Saltvedt mfl. 2002). Videre
hevdes det at systematisk geriatrisk behandling i sykehus gir redusert sykelighet, ferre
reinnleggelser, reduserte kostnader og bedre overlevelse med et heyere funksjonsniva

(Rubinstein, 1984, Eika & Lurds 2005). Det er godt dokumentert at geriatrisk spesial-



kompetanse har betydning for kvaliteten pa behandlingen, omsorgen og rehabiliteringen av
eldre. Det gir ogsd en reduksjon i medisinske og sosiale problemstillinger og sykehus-
innleggelser (Onen mfl. 2001). Til tross for dette fortsetter sykehusene a utvikle sin
spesialisering og differensiering av sine tjenester uten & ta heyde for kompleksiteten og
forskjelligheten hos den eldre pasienten. Sykehusene og helsetjenesten for evrig star overfor
store utfordringer med tanke pa & mete eldres helse- og sykdomsproblemer, béde pa grunn av

okningen i antall og kompleksiteten i eldres sykdomspanorama.

Sykepleieren er en sentral akter i dette, men mangler formell faglig autoritet i forhold til
utvikling av helsetjenesten og det helsefremmende arbeidet (Rafael 1999, Whitehead 2005).
Det er nedvendig & klargjore, videreutvikle og definere helsefremmende sykepleie i den
hensikt a fa fram et spesifikt sykepleiefokus. Sykepleiere er, sammen med andre yrkesgrupper
viktige i behandlingen og omsorgen som skjer i sykehusene. I studier pekes det pa
betydningen av tverrfaglig og tverrsektorielt samarbeid i forhold til den eldre
sykehuspasienten (Rubinstein 2004, 1984, Saltvedt mfl. 2004). Avhandlingens hensikt er &

avklare grunnlaget for 4 fremme den eldre sykehuspasientens helse.



Avhandlingens vitenskapelige perspektiver

Denne avhandlingen har sitt utgangspunkt ifra folkehelse- og holistisk-eksistensiell
sykepleietenkning. I metet mellom disse to perspektivene skapes en helsefremmende
sykepleietilneerming. Avhandlingen sgker & bringe sammen to vitenskapelige perspektiver —
folkehelse og sykepleie — for & fremme den eldre sykehuspasientens helse. Hensikten er &
klargjere og beskrive hvordan kunnskap kan brukes fra begge vitenskaper for & fremme den

eldre sykehuspasientens helse.

Folkehelsevitenskap og sykepleievitenskap

Utgangspunktet for denne avhandlingen er at folkehelsevitenskap og sykepleievitenskap er to
vitenskaper med delvis overlappende interesseomrdder, men ogsa egne selvstendige omréder.
Avhandlingen ser pd metet mellom folkehelse og sykepleie hvor den eldre sykehuspasientens
helse er i fokus. Folkehelse har et mer omfattende perspektiv enn sykepleiens. Folkehelse
dreier seg om hvilke faktorer hos individer og i samfunnet som pévirker helse og sykdom
bade hos den enkelte og i befolkningen som helhet. Folkehelse har et tverrvitenskapelig og
tverrdisiplinart grunnlag for sin kunnskapsutvikling, med et fokus pa sykdomsforebyggende
og helsefremmende arbeid. Folkehelse er en tilneerming hvor malene er & fremme
befolkningens helse, forebygge sykdom, behandle sykdom, forlenge verdig liv, ha omsorg for
ufore og serge for helsetjenester (Laverack 2005). Malene synliggjor en bredde. Betegnelsen
folkehelse brukes for & dekke flere spesialistomrdder og profesjoner, fra vannforsyning,
saniteere forhold og milje, til sykepleie og helsefremmende arbeid. Folkehelse er fortsatt en
kontroversiell betegnelse pa grunn av sin bredde, konkurrerende perspektiver, prioriteringer
og tjenester folkehelsen hevder & skulle gi (Laverack 2005). Et sentralt aspekt i
folkehelsearbeidet er politisk pévirkning, i den mening & forstd hvordan samfunnsutviklingen
pavirker menneskers helse.

Sykepleien har et omsorgsperspektiv som dreier seg om & gi pleie, omsorg, lindring og
behandling i forhold til individets behov (Kirkevold 1996). En viktig forskjell fra
folkehelseperspektivet er at sykepleien har et sterkere fokus pa individet. Sykepleien kan i den
forstand sies & ha et snevrere fokus enn folkehelse. Avhengig av stasted kan sykepleien sies &

vaere en del av folkehelseperspektivet, mens andre vil hevde at sykepleie er noe annet enn



folkehelse. Folkehelse har et komplekst perspektiv og defineres pa ulike mater, eksempelvis

av WHO (1999) som:

... is the science and art of preventing disease, prolonging life and promoting mental
and physical health and efficiency through organized community efforts. Public health
may be considered as the structures and processes by which the health of population is
understood, safeguarded and promoted through the organized efforts of

society”(s. 215).

Folkehelse betrakter bade hva helse er, og hvilke forhold som pavirker helse, bevarer helse og
fremmer helse. Ifolge Karlberg, Hallberg & Sarvimiki (2002) forbindes folkehelse med et
samfunnsperspektiv hvor epidemiologi er en sentral metode for & utforske ulike arsaker til
helse og sykdom. Enkelte mener dette folkehelseperspektivet er snevert, og et bredere
folkehelseperspektiv ble lansert, nemlig "new public health” (Beaglehole & Bonita 2004). Det
nye folkehelseperspektivet har en positiv og ressursorientert tilnaerming, med en vektlegging
av levevilkar, ulikheter i1 helse og sammenhengene mellom folkehelse og politikk. Videre
anvendes sosiostrukturelle teorier og en variasjon av forskningsmetoder. Helsefremmende

strategier er sentrale i forhold til individets og samfunnets utvikling.

A fremme helse har sine retter fra WHO gjennom Ottawa Charteret (WHO 1986), hvor
helsefremmende forstds som en prosess hvor mennesker gjores i stand til & f4 bedre kontroll

over og til & bedre sin helse.

”To reach a state of complete physical, mental and social wellbeing, an individual or
group must be able to identify and realize aspirations, to satisfy needs, and to change
or cope with the environment” (WHO 1986, s. 1).

Ifelge WHO er helse en ressurs og et positivt begrep. Videre ses det & fremme helse som en
maéte & oppna likhet i helse for alle p& gjennom felles handlinger. Raeburn & Rootman (1998)

beskriver & fremme helse pa folgende méte:

... is an enterprise involving the development over time, in individuals and
communities, of basic and positive states of conditions for physical, mental, social and
spiritual health. The control of and resources for this enterprise need to be primarily
in the hands of the people themselves, but with the back-up and support of
professionals, policy-makers and the overall political system” (s. 11).

Den siste delen fokuserer pd empowerment og aktiv deltagelse og samarbeid blant akterene.

Raeburn og Rootman (1998) ser flere méter & definere helsefremmende arbeid pa, og dermed
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ulike valgmuligheter med tanke pé arbeidsmetoder og méter & analysere situasjoner pa. En
situasjon kan analyseres pa et kollektivt og et individuelt niva. Folgelig kan man bevege seg

bade ned imot det individuelle nivéaet og opp imot det kollektive eller til det politiske nivéet.

Sykepleiens overordnede mal og fokus ble forst beskrevet av Nightingale (1860/1980). Hun
beskrev sykepleiens grunnleggende karakter som forebyggende. Sykepleien skulle legge til
rette for, understotte og fjerne hindringer for kroppens egne naturlige helsefremmende og
helbredende krefter. En kjent og mye brukt definisjon av sykepleie ble formulert av

Henderson (1961):

“Sykepleierens sceregne funksjon er d hjelpe personen, syk eller frisk, i utforelsen av
de gjoremdl som bidrar til god helse eller helbredelse (eller til en fredfull dod), noe
han ville ha gjort uten hjelp om han hadde hatt tilstrekkelige krefter, kunnskaper og
vilje, og d gjore dette pa en slik mdte at personen gjenvinner uavhengighet sa fort som
mulig”('s. 9).

Helse er et viktig begrep 1 sykepleieteori og sykepleiepraksis knyttet til sykepleietjenestens
mal. Grunnlaget for sykepleiens sosiale mandat er fundert pad og knyttet til & tjene folket
basert pa kunnskap. Sykepleievitenskapens mal er & utvikle kunnskap i den hensikt & veilede,
styre og forbedre klinisk sykepleie (Fawcett 1992). Sykepleie betraktet som en disiplin,
innholder fire sentrale begreper: person, samfunn, helse og sykepleie (Yura & Torres 1975).
Disse sentrale begrepene ble knyttet til teoriutvikling og etter hvert kalt sykepleiens
metabegreper av Fawcett (1978), riktignok ved & bruke andre termer, henholdsvis helse,
menneske, sykepleie og milje. Disse begrepene dannet ifolge Fawcett (1995) sykepleiens
kjernebegreper eller sentrale begreper. En kan betrakte dette som et tidlig stadium av
sykepleiens seken etter sin ontologi og epistemologi. Metabegrepene dannet etter hvert
grunnlaget for sykepleiens epistemologi. Gjennom en analyse fant Donaldson & Crowley

(1978) argumenter for & kalle sykepleien en profesjonsdisiplin med folgende aktiviteter:

”1. Concern with principles and laws that govern the life processes, well-being and
optimum function of human beings-sick or well

2. Concern with the patterning of human behaviour in interaction with the
environment in critical life situations.

3. Concern with the processes by which positive changes in health status are affected”
(s. 113).

I lopet av 80- og 90-drene ble metabegrepbetegnelsen byttet ut med domenebegreper.

Domenebegreper er i denne sammenhengen overordnede temaomrader eller kategorier. Det er



begreper eller termer som konkretiserer og dermed avgrenser et temaomrade og de fenomener
som naturlig faller innenfor sykepleiens kunnskaps- og ansvarsomrade (Kirkevold 1996).
Domenebegrepene er omdiskuterte, og det finnes flere forslag, blant andre fra Kim (1983) og
Meleis (1985), men innholdsmessig er det flere likheter. Kim (1983, 1987) argumenterer for

at helse ikke er et selvstendig domenebegrep fordi helse er sykepleiens overordnede mal.

A fremme helse
I denne avhandlingen er begrepet ‘4 fremme helse’ sentralt. A fremme helse ble lansert i en

politisk sammenheng som en samfunnsmessig og prosessorientert strategi av WHO i 1986.

WHO definerer & fremme helse slik:

”... is the process of enabling people to increase control over, and to improve, their

health” (WHO, 1986, s. 1).

I vid forstand beskriver & fremme helse forholdet mellom staten (regulering av forutsetninger
for helse), markedsekonomi (skapelse av bade muligheter og risiko for helse og uhelse) og
grupper 1 samfunnet (hvor individers valg eller kollektive handlinger pavirker bade staten og
markedskreftene, og i tillegg egen helse). Ifolge Laverack (2004) skaper helsefremmende
arbeid noen forandringer i forholdene mellom stat, markedskreftene og mennesker. Disse
forandringene kan defineres enten ved befolkningens samtykke til statens helserddgivning
eller ved & bedre marginaliserte gruppers muligheter til & fremme sine bekymringer og
derigjennom fa innflytelse pd de politiske beslutningene. Hvis 4 fremme helse betraktes som
en situert praksis, mener Laverack (2004) at fokuset dreies fra et bestemt helsemal eller objekt
i stedet for & gi et verdifullt bidrag til & nd mélet om en bedre helse. Videre hevder Laverack

(2004) felgende:

”If we commit to the idea that health promotion is about increasing people’s control
over their health, we need to pay attention to how they define their own goals, and
how we, as practitioners, contribute to their goal attainment” (s. 7).

Dette gir folkehelsearbeideren en utfordring i form av & 1) kunne se og akseptere individets
mal, og 2) kunne bidra med kunnskapsbaserte handlinger. En forutsetning for & kunne gjore

det er forstdelsen av helse. Folkehelse har i sin tilnaerming en bredde med tanke pa helse,



sykdom, samfunn og politikk, mens sykepleie har en tilnerming knyttet til omsorg og pleie.
Sykepleiere har problemer med & beskrive egne helsefremmende sykepleichandlinger, ogséa de
som anses & vere ekspertsykepleiere pa & fremme helse (Caelli et al. 2003).

Whitehead (2006) hevder:

“The fact that nurses continue to contextually confuse the terms health promotion
remains a tension in nursing practice” (s. 178).

Hvis sykepleien skal kunne hevde sin betydning i kraft av & vare en viktig og unik
bidragsyter i det helsefremmende arbeidet, er det nedvendig med en klar beskrivelse av de
underliggende filosofiske premissene for sykepleiens helsefremmende praksis (Northrup &
Purkis 2001). Videre er det ogsa nedvendig med en klar teoretisk og praktisk kontekstuell
tilknytning til hva & fremme helse er, og hva det ikke er (Whitehead 2006). Sykepleie har et
sterkt forhold til helse og det & fremme helse i sitt fundamentale grunnlag, men dette
fundamentet mangler en klargjering og kobling til sykepleiepraksis og teori. Sann sett kan en
kobling mellom folkehelse og sykepleie ha en klargjerende betydning. Folkehelseperspektivet
kan pa samme mate sies & veere for stort i sin bredde og for politisk, og dermed miste fokus pa

det enkelte individ. En kobling til sykepleie kan séledes utfylle dette.

Helse og helsefremmende i et sykepleieperspektiv

Helse er et sentral og viktig begrep i sykepleie. En vil imidlertid mete ulike forstaelser av
helse og folgelig ogsa i 4 fremme helse hos forskjellige sykepleieteoretikere, avhengig av den
enkelte teoretikers vitenskapelige og kunnskapsmessige stasted. Helse kan for eksempel ses
som et kontinuum av vearen, der ytterpunktene er representert ved sykdom pé den ene siden
og velvere pa den andre. I et annet perspektiv er helse og uhelse en dikotomi (Barnum 1994).
Mens i det tredje perspektivet er helse a veere en hel person, hvor helse er en kontinuerlig
kamp for & ta vare pa egen identitet. Det motsatte av helse er ikke sykdom, men snarere uhelse

eller helsesvikt som folge av disintegrasjon (Hummelvoll 1995).

Hvordan helse forstas og defineres, har betydning for hvordan sykepleien forholder seg til
begrepet bade teoretisk og klinisk. Utgangspunktet for denne avhandlingen er en holistisk-
eksistensiell tilneerming, der fokuset er péd individets eksistensielle erfaringer og hvordan

individet er i stand til & veere selvstendig i konkrete situasjoner. Sykepleien har et fokus pé &



fremme helse og pad a forebygge sykdom og komplikasjoner, hevder Kirkevold (1996).
Sykepleiens funksjon og tjeneste dreier seg om & fremme helse, forebygge sykdom og yte
omsorg. Ser vi pa ulike definisjoner av sykepleie og sykepleieteorier finner vi et
helsefremmende fokus hos for eksempel Henderson (1961), Travelbee (1971), Watson (1985)
og Benner & Wrubel (1989). Det stilles kritiske spersmal til hva slags kunnskap
sykepleieforskere har bidratt med i forhold til & fremme helse. Laffrey (1992) hevder det har
skjedd pa tre omrader: helsefremmende atferd, utvikling av forskningsinstrumenter og i
forhold til prediksjon. Morgan & Marsh (1998) og Kim (2000) hevder pa sin side at
sykepleieforskning i forhold til helsefremmende arbeid har dreid seg om & forebygge sykdom,
om sykdomstilstander og problemer — en biomedisinsk tilnaerming til helse, hvor en er mer
opptatt av & se pa forebygging av sykdommen, pa hva som helbreder sykdommen eller pé
forekomst av tilstander i befolkningen. Det kan se ut til at sykepleien fokuserer pa individets
syk-helse-problem, og har en tilnerming hvor en primert er opptatt av a kontrollere
helseproblemer (Kim 2000). Dette er en viktig oppgave og del av helsevesenet og dermed
ogsa for sykepleiere. Det er imidlertid en ubalanse i sykepleiens tilneerming, hevder Laffrey
(1992), Morgan & Marsh (1998) og Kim (2000), hvis en ser det i forhold til sykepleiens
kjernebegreper. Sykepleie handler om noe mer enn 4 behandle sykdom og skader i
enkeltorganer hos pasientene. Sykepleiere har i tillegg et ansvar for & fremme helse, noe som
er mer enn bare & se sykdom som é&rsak til helsesvikt. En annen viktig kritikk reises av
Whitehead (2005), som hevder at sykepleierne ikke har deltatt i eller hatt noen funksjon i
oppbyggingen av nettverket av helsefremmende sykehus. Sykepleierne begrunnet dette med
mangel pa tid, ressurser, utdanning og stette. Rafael (1999) hevder sykepleierne er ekskludert
fra det helsefremmende arbeidet av andre helsearbeidere og er mer eller mindre usynlige i det
helsefremmende fagmiljeet. Dette er en kraftig kritikk av sykepleiens helsefremmende arbeid.

Rafael og Whitehead setter dette pa spissen, og det er grunn til & veere bekymret fordi:

“For several decades nursing has often been held up as the most likely health
profession, in terms of its numbers and direct client involvement, to lead, implement
and effect a concerted and innovative programme of health promotion reform
throughout all health services. Its failure to realize or demonstrate this role has left
other professions either dismissing any contribution that nursing has already made or
largely ignoring any potential contribution that it might have” (Whitehead 2005,

s. 24).

Sitatet fra Whitehead (2005) peker pa to viktige aspekter: 1) Sykepleierne har ikke veert

bevisste pa sin naturlige rolle i det helsefremmende arbeidet, og 2) andre profesjoner avfeier



sykepleiernes bidrag eller overser potensialet i bidragene. Videre hevder Kim (2000) at

sykepleien mer fokuserer pa tilstander hos pasienten enn pé pasienten som menneske.

”... nursing has established a firm alliance with the culture of science and technology,
which is primary oriented to controlling health problems ”(s. 40).

Kritikken reist av Whitehead (2005) og Kim (2000) er vesentlig og ber brukes konstruktivt,
som et innlegg i1 diskusjonen for & klargjore sykepleiernes rolle og funksjon i det
helsefremmende arbeidet. Uansett perspektiv pé og tilneerming til sykepleierens plass og rolle
i det helsefremmende arbeidet er det nedvendig & fa fram et klarere og tydeligere engasjement

fra sykepleiernes side for & fremme pasienters helse (Whitehead 2006).

Det flerdimensjonale bildet pa helse

Helse er et sentralt begrep og fenomen i denne avhandlingen. Hvordan helse forstas eller
defineres, er avhengig av vitenskapelig stésted, teoretisk perspektiv og verdier. Flere hevder
det ikke finnes noen presis og allment akseptert definisjon av helse (Karlberg, Hallberg &
Sarvimidki, 2002, Hummelvoll 1995 og Barnum 1994). Den meste kjente og brukte
definisjonen av helse som ble lansert av WHO i 1946, er kritisert for & vere utopisk, statisk og
altfor vid (Hummelvoll 1995). WHO har imidlertid endret den og lagt til flere aspekter
gjennom Ottawa Charteret (1986). Uansett hvilket syn man har pa helsedefinisjonen, er
begrepet helse normativt, relatert til tid, kultur og kontekst. Spersmélene er: Hvem definerer,
forstar eller bruker begrepet helse, og i forhold til hvilket niva brukes det (Karlberg, Hallberg
& Sarviméki 2002)? Videre vil det vere forskjeller pa om helse betraktes og diskuteres i et
globalt perspektiv, for et land, et lite samfunn, en gruppe eller individuelt. Det er
nedvendigvis forskjeller om man snakker om gruppers eller enkeltindividets helse. Uansett er
det et poeng & avklare om man mener at helse og sykdom er en dikotomi, noe en kan male
objektivt, eller om helse er et kontinuum hvor uhelse er motsatsen, hvor sykdom er et
selvstendig begrep som pavirker helse (Hofmann, 2002, 2005). Fenomenet helse kan
beskrives og tolkes som noe man opplever, og i den mening subjektivt. Helse er koblet til
livskvalitet, velvaere og lykkefolelse (Hedelin 2000). Man kan vare enig eller uenig i WHOs
strategier og definisjoner, men WHO har hatt en betydning i den forstand at de har pavirket
politisk, pedagogisk og faglig. WHO har satt helse og det a4 fremme helse pa dagsorden faglig,

politisk og allment. Kritikken av helsebegrepet mé ses i lys av kritikerens vitenskapelige



perspektiv og tradisjon (Karlberg, Hallberg & Sarviméki 2002). Nordenfelt (1991) mener
helse kan ses fra to ulike og grunnleggende motsatte perspektiver. Det ene perspektivet star
for et analytisk biostatisk perspektiv. I det analytiske biostatiske perspektivet er ikke helse et
fenomen i seg selv, men er til stede nar mennesket ikke har sykdom. Det analytiske
biostatiske perspektivet har sitt utgangspunkt i biologi, kjemi og statistiske metoder og
begreper, og er reduksjonistisk i sin tiln@rming til mennesket. Mennesket studeres og
undersekes i forhold til sine deler, organer og funksjoner. Nar statistiske normaltilstander blir
mal for kroppslige og mentale tilstander, blir det problematisk fordi en avvikende verdi betyr
at personen er syk, mens en normal verdi betyr at personen er frisk (Barbosa da Silva &
Andersson 1993). Sénn sett betyr fravaer av sykdom at personen har helse i det analytiske
biostatiske perspektivet, uavhengig av hvordan personen selv foler seg eller opplever sin
tilstand. Det andre perspektivet har sitt utgangspunkt i en humanistisk holistisk tenkning
(Nordenfelt 1991) og inneberer et ikke-reduksjonistisk syn (Hedelin 2000). Det holistiske
perspektivet tar utgangspunkt i og betrakter mennesket som et sosialt og handlende vesen.
Perspektivet henter sine begrep fra hverdagsspraket eller fra fagene psykologi, sosiologi,
antropologi og omsorgsfag. Det humanistisk holistiske perspektivet har to retninger, hvor det
ene rettes mot menneskets folelse av velvaere som uttrykk for helse og ubehag som uttrykk for
uhelse (Barbosa da Silva & Andersson, 1993). Den andre retningen tar utgangspunkt i
menneskets evne eller manglende evne til & handle. Mennesket har helse nar det har balanse
mellom evne til handling og et mal for handlingen. Ifelge dette synet blir helse og sykdom to

ulike dimensjoner som pévirker hverandre (Nordenfelt 1991).

For a forstd helse er det nyttig & se det i et historisk perspektiv. Forstéelsen av og bruken av
helsebegrepet har utviklet og endret seg fra 1946 da WHO kom med sin forste definisjon,
videre via Ottawa Charteret (1986) og fram til Helse for alle i det 21. drhundre. Forstaelsen av
og synet pa helse har beveget seg fra a betrakte helse som livets optimale mal til & se helse
som en ressurs og en grunnleggende forutsetning for menneskets liv og sosiale utvikling
(Karlberg, Hallberg & Sarviméki 2002). Helse forstas og defineres pa ulike méter avhengig av
kontekst, funksjon og kunnskap. Det er et interessant aspekt a se pad hvordan dette pavirker
forholdet mellom mennesker hvor utgangspunktet er ulikt. Det er ogsd viktig & peke pé
endringen som skjedde etter Ottawa Charteret, hvor WHO trakk inn det helsefremmende
perspektivet som et sentralt aspekt og tema. Nettopp fordi man betrakter og forstar helse ulikt,
vil man ogsé forstd og fremme helse ulikt. Det er en begrunnelse for & se pa ulike perspektiver
og tilnerminger i denne avhandlingen. I 1998 lanserte WHO helse som en fundamental

menneskelig rettighet og et ultimativt mal, hvor likhet og rettferdighet var sentralt. Mélet pa
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samfunnets sosiale og skonomiske utvikling ble knyttet til forbedringer av helse og velvere i
befolkningen. Hovedmalet i programmet Helse for alle er tuftet pa et etisk grunnlag og
grunnleggende verdier som:

- Helse er en fundamental menneskerett

- Likhet i helse

- Deltagelse og ansvarlighet

I en diskusjon av helse er det relevant & trekke inn sykdomsbegrepet, samt forholdet mellom
begrepene. Hofmann (2002, 2005) drofter helsebegrepet og sykdomsbegrepet ved & presentere
fire ulike modeller: Idealmodellen, den holistiske modellen, den medisinske modellen og den
disjunktive modellen. Idealmodellen er den enkleste modellen. Helse forstas her som det
motsatte av sykdom. Har man helse s& har man ikke sykdom, og omvendt. I den holistiske
modellen forstés helse som noe mer enn fravaer av sykdom. Modellen peker pa at det finnes
andre kriterier for helse enn sykdom, for eksempel velvare, lykke, evne til 4 realisere sine
mal, osv. Fravaer av sykdom er ikke tilstrekkelig for & kunne ha helse. I denne modellen er
helse det primare begrepet. Den medisinske modellen betrakter sykdom som noe mer enn
fraveer av helse. Kriterier for sykdom gér ut over det 4 ha helse, i den mening at visse
observerbare og identifiserbare kriterier for sykdom ma oppfylles i henhold til standardiserte
metoder. Modellens primare begrep er sykdom, da i motsetning til den holistiske modellen. I
den disjunktive modellen er begrepene helse og sykdom motsatte og delvis uavhengige
begreper. Dette betyr at om en tilstand er naermest forenlig med helsebegrepet, er det mindre
sannsynlig, men mulig, at det faller inn under sykdomsbegrepet. Modellen tillater situasjoner
under bade helse og sykdom og kan brukes i situasjoner som ikke faller innenfor helse eller
sykdom. Modellene har forskjellige grunnlag og utgangspremisser, og folgelig ulike
muligheter og begrensninger. Alle modellene har sine anvendelsesmuligheter, men uansett er
de modeller og kan ikke uten videre brukes for & vise kompleksitet eller distinksjon som en

teori. Modellene har sin nytteverdi, hevder Hofmann (2005), pa felgende mate:

” The discussion shows that the ideal model is untenable. The holistic and medical

models are logically equivalent, but differ in emphasis. Furthermore, the disjunctive

model is logically uninformative, but gives philosophers lots of room to play” (s. 370).
Begrepene helse og sykdom er sentrale og grunnleggende i helsevesenet, og de er styrende for
helsevesenet péa flere mater. Begrepene danner grunnlaget for & sette mél, planlegge og gjore

prioriteringer. Dermed er det ogsd avgjerende hvordan de konkrete begrepene forstas, og
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hvordan sammenhengen imellom dem forstdas (Hofmann 2005). Det er rimelig a anta at
grupper av helsepersonell og ledere gjennom sin konsensusforstéelse av helse og sykdom har
makt i helsevesenet. En formell konsensusforstéelse av sentrale begreper gir helsepersonell en
viktig kunnskapsnekkel, en kunnskapsnekkel man kan bruke i formidling, argumentasjon og
pavirkning. Dermed er det en potensiell maktfaktor man kan anta har pavirket og vil pavirke
innferingen av helsefremmende strategier og prioriteringer i samfunnet. En kan derfor stille
spersmal om hvorfor det helsefremmende fokuset er lite synlig i sykehusene nér begrepet
helsefremmende er tydelig beskrevet i handlingsprogram og i formalsparagrafen til lov om
spesialisthelsetjenesten. I Norge er det for eksempel kun fem sykehus som er medlemmer i det
internasjonale nettverket av helsefremmende sykehus. Det ser ut til & vaere en oppfatning blant
helsearbeidere at det er vanskeligere & definere helse enn sykdom, noe som kanskje er naturlig
hvis man jobber i sykehus hvor fokuset er pa sykdommer (Hofmann 2005). Caplan (1989)
hevder at det er enklere & oppné konsensus om hvilke fysiske og psykologiske tilstander som
forer til sykdom, enn & vare enige om hvilke tiltak og tilstander som fremmer god helse. A
definere sykdom har ogsa vist seg & vaere vanskelig, fordi sykdom som fenomen ogsa har en
ekstremt vid og kompleks utstrekning (Hofmann 2005). Sykdomsbegrepet er i likhet med

helse vanskelig & definere pa en enkel maéte.

Uansett hvilket perspektiv man har, er det enighet om at helsens kjerne er bestaende av
kroppslige funksjoner, psykiske prosesser og en interaksjon mellom sosialt og fysisk milje
(Karlberg, Hallberg & Sarviméki 2002). Videre ser det ut til 4 vaere stor avstand mellom det
biomedisinske perspektivet pa helse og det humanistisk holistiske perspektivet. I det forste
defineres helse som en tilstand nér alle delene fungerer i trad med statistiske normalverdier
(Boorse 1977). Utgangspunktet for denne forstaelsen av helse er fravaret av sykdom. 1 det
andre perspektivet, det humanistiske holistiske perspektivet, er utgangspunktet helse, hvor

man beskriver helsetilstanden og ikke fraveret av sykdommen, hevder Nordenfelt (1994).

Empowerment en del av den helsefremmende prosessen

I Norge oversettes det engelske order empowerment med bemyndigelse, som er et uvanlig
norsk ord som gjer begrepet tungt og vanskelig 4 formidle (Stang 1998). Et annet ord som
brukes er myndiggjering NOU 1998:18). Begge ordene brukes imidlertid sjelden i det daglige

spréket, og derfor foretrekkes empowerment i denne avhandlingen. En annen begrunnelse er
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at det engelske ordet empowerment er mer omfattende og gis en tredelt betydning:

* & gi makt eller autoritet til
* & gjore i stand til
* 4 tillate

Begrepet empowerment kom med full tyngde inn i det helsefremmende arbeidet under
lanseringen av Ottawa Charteret. Empowerment er omdiskutert og har vaert tema for mange
artikler siden 1986. I Norge har empowerment knapt vert nevnt i debatten rundt & fremme
helse, til tross for at begrepet er nevnt som en viktig tiln@rming og idé i det helsefremmende
arbeidet i ‘Det er bruk for alle’ (NOU 1998: 18). En mulig forklaring pa det kan vere at
empowerment er knyttet til svake og utsatte grupper i samfunnet, og at man kanskje mener at
slike ikke finnes i Norge. En annen mulig forklaring er at empowerment er et politisk begrep
forbundet med radikale ideologier. Det er mulig at det norske helsevesenet og samfunnet ikke
utleser slike krefter fordi man egentlig har det veldig bra. Det er fé forskjeller og relativt stor
grad av likhet og rettferdighet i samfunnet. Empowerment forstds pa ulike mater, for
eksempel som “mekanismer mennesker, organisasjoner og samfunnet bruker for & oppnd
kontroll over og i sitt liv”’ (Rappaport 1987). I en sykepleiekontekst defineres begrepet slik: en
prosess for a hjelpe mennesker i & etablere kontroll over faktorer som péavirker deres helse
(Gibson 1992). Fenomenet og begrepet empowerment er vanskelig & definere pa grunn av
begrepets komplekse og multidimensjonale karakter. Det er kanskje enklere & forstd
empowerment nar individer opplever det motsatte, dvs. nar individet opplever hjelpeleshet,
maktesloshet, skyldfelelse, tap av kontroll over eget liv og avhengighet (Gibson 1992,
Rappaport 1987, Kieffer 1984 og Wallerstein & Bernstein, 1988). Wallerstein (1993) fant
indikasjoner pé at pasienter som opplevde tap av kontroll eller en deempowering-prosess
under langvarig sykdomstilstand, var mer utsatt for sykdomsutvikling og komplikasjoner.
Ideen bak begrepet empowerment stammer fra sosial handlingsideologien pd 1960-tallet og
selvhjelpsperspektivet pa 1970-tallet (Stang 1998). Klinikere kritiserer empowerment
begrepet fordi det oppfattes som uklart og overforbrukt og felgelig har empowerment-
begrepet mistet sin mening. Empowerment kan tolkes pa mange mater, og dermed er det
vanskelig 4 se hvilken funksjon det har (Houston & Cowley 2002). Enkelte hevder at WHO
har gétt vel langt i sin iver etter & bruke empowerment i det helsefremmende arbeidet.
Empowerment har blitt et slags ‘hellig gral’ i det helsefremmende arbeidet, hevder Rissel
(1994). Tones (1991) mener imidlertid at empowerment er det mest sentrale elementet i

begrepet helsefremmende. Det er nar kobling mellom empowerment og helsefremmende, noe
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som synliggjeres i tre viktige prinsipper i det helsefremmende arbeidet, presentert av Kalnins
et al. (1992):

* dreie seg om problemer folk selv definerer som viktige

* involvere vanlige folks deltagelse sammen og ved siden av ekspertene

* a fremme helse er mest kostnadseffektivt kombinert med en folkehelsepolitikk

Empowerment er et politisk begrep hvor en er avhengig av bade individers innsats og
kollektivets samarbeid. Adams (1990) er skeptisk til helseprofesjonenes operasjonalisering og
utvikling av kunnskap om empowerment. Han mener ekspertene vil ta over styringen av
empowerment-prosessene pa bekostning av de som skulle bli empowered. Adams (1990) er
videre skeptisk til det han forstar er en oppfatning av at empowerment er noe man blir tilfert
eller gjor alene. Empowerment dreier seg ikke bare om overfering av makt fra et individ til et
annet. En kan ikke selv bemyndige andre, de kan bare bemyndige seg selv. Helsepersonell

kan derimot vise veien (Houston & Cowley 2002).

A fremme eldres helse

A fremme eldre menneskers helse bygger ifolge Albert (2004) pa klinisk geriatri og
aldringens epidemiologi. Klinisk geriatri er en medisinsk spesialitet fokusert pa eldre
menneskers helse, mens aldringens epidemiologi som en kontrast underseker den eldre
populasjonens helse (Albert 2004). Videre kan disse to fagfeltene betraktes som

komplementzre.

"The field of Public Health and Aging stands between clinical geriatrics and the
epidemiology of aging. It examines health promotion in late life, chronic disease, self-
management, behavioral interventions that complement clinical care, the social
context of custodial care and development of quality indicators for particular kinds of
aging experiences, such as dementia care, nursing home residence, physical frailty,
home care and independence through use of assistive technologies ”(Albert 2004,

s. 22).

Albert (2004) trekker inn to ulike former for livskvalitet, hvor den ene er knyttet til helse,
mens den andre er knyttet til miljo og er ikke-helse-relatert. Denne forstaelsen av livskvalitet
fokuserer pa den effekt personlige eller miljomessige faktorer har for personens daglige

erfaringer. Et argument for dette synet pd livskvalitet er at forutsetningene for helserelatert
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livskvalitet blir darligere nar man blir eldre, mens forutsetningene for miljorelatert livskvalitet

kan vaere gode eller til med bedres gjennom hele livet (Lawton 1991).

”Older people can use this to their advantage in building environments that promote
QOL even in the presence of chronic conditions” (Lawton, 1991, 5. 214).

Lawton (1991) stiller videre noen viktige spersmal som utfordrer vart perspektiv pd & fremme

eldres helse:

”Do frail people do better if they have a loved spouse, a fulfilling relationship with a
child, an area of expertise that can be applied despite the illness, a sphere of a life
where autonomy can still be exercised or an ideology that organizes the meaning of
pain, suffering, life and death?” (s. 8).

Svaret er selvfolgelig ja, men hvordan det viser seg i samfunnets og helsetjenestens
tilnrming og arbeid med de eldre, er ikke like klart. Disse faktorene vil bli enda viktigere for
eldre, fordi aldringsprosessene og sykdom gir reduksjon i helse og dermed helserelatert
livskvalitet hos eldre (Lawton, 1991, Albert, 2004). Faktorene gir den eldre et grunnlag for en
fortsatt tilknytning til livet. De bidrar til en effektiv tilpasning til eventuelle begrensninger

som folge av darligere helse og gir en maksimering av ikke-helserelatert livskvalitet.

I studier beskriver eldre fenomenet og begrepet helse pa ulike mater. Helse beskrives som en
folelse av velvare, kunne nyte livet, ha god ern@ring, vere fysisk aktiv og ha et trygt miljo
eller kunne vare selvhjulpen (Clarke 1998). Eldre ensker i likhet med andre & vare
uavhengig, i stand til & bo hjemme og ta vare pa seg sjol. Dette er for mange eldre viktige
aspekter for deres folelse av velvare og helse (Clarke 1998, Davies & Magilvy 2000, Shiu
2001). Eldre er aktive pa flere méter for & bedre og holde sin helse, helt uavhengig av
helsevesenet (Young 1996). Fysisk aktivitet er viktig for & fremme helsen generelt ved at det
gir velveere, kondisjon og forebygger en rekke sykdommer. Dette gjelder i aller hoyeste grad
ogsa eldre. I tillegg betyr det mye for a bevare fysiske ferdigheter, noe som er sarlig viktig
med tanke pd mestring av dagliglivets aktiviteter (Resnick 2003). Funksjonsevne og
mestringskapasitet er sentralt for folelsen av & ha helse, noe som videre pavirkes av hvorvidt
den eldre opplever livet meningsfullt og seg selv som verdifull (Sarvimidki & Stenbeck-Hult
2000). Mental helse har betydning og forsterkes av bekreftelser, tillit og sikkerhet, samt
opplevelse av livsglede i relasjon til andre og egen person (Hedelin & Strandmark 2002).

Aktivitet pé flere plan bade fysisk, psykisk og sosialt er viktig for den eldres opplevelse av
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velvere og dermed helse. Aoyagi mfl. (2004) anbefaler fysisk aktivitet med moderat intensitet
for & redusere risikoen for kronisk sykdom og utsette funksjonstap blant eldre. De hevder at
ca. 60 % av maks ganghastighet er tilstrekkelig for & oppné god effekt av treningen. Mosjon
med moderat intensitet 3-4 dager per uke virker positivt pa eldres opplevelse av god helse,

hevder Loland (2004) i sin studie.

I en prospektiv kohortstudie i New Haven USA, fulgte et forskerteam 750 eldre over 75 ar i
en periode pa 5 ar. Forskerne satte opp fire kriterier for vurdering av uferhet: behov for hjelp
til bading, pakledning, forflytning fra stol og & ga innenders. I forhold til disse fire kriteriene
utviklet 50 % uferhet (Gill et al. 2006, Hem 2006). Forskerne i studien hevdet at verken
sykdom, skade, pafelgende sykehusinnleggelse eller immobilitet kunne forklare det heye
antallet ufere. Dette ble forklart med at en méned etter sykehusinnleggelse var risikoen for &
utvikle uferhet betydelig storre sammenlignet med gruppen ikke-hospitaliserte eldre. En av
konklusjonene i denne studien var at man mangler forstéelse for prosessene bak funksjonstap,
ferdighetstap og uferhet hos eldre. Utviklingen av uferhet som folge av sykehusoppholdet
kunne ikke bare forklares med folgene av sykdom (Gill et al. 2006). Selv om man ikke uten
videre kan overfore studier fra USA til Norge og Norden, er det allikevel all grunn til & se
narmere pa de problemstillingene dette reiser. Basert pa en litteraturgjennomgang hvor man
sé pa effekten av fysisk aktivitet, konkluderte Lowenthal (1994) med at en rekke tilstander og
sykdommer kan behandles eller utsettes ved fysisk aktivitet eller en aktiv livsstil. Dette
gjelder hjerte-karsykdommer, lungesykdommer, tilstander i muskel- og skjelettsystemet og

metabolske-endokrine sykdommer samt aldring i seg selv.

Eika og Lurds (2005) beskriver i en rapport pa oppdrag fra det norske Helse- og
omsorgsdepartementet ulike strategier for & bedre eldres helse og funksjonsevne. Rapporten
basert pa utfert internasjonal og nasjonal forskning, gir en grundig gjennomgang av ulike
aspekter knyttet til eldres helse og sykdomstilstander. Svekkelse i eldres helse er ifolge Eika
og Luras (2005) ikke en sykdom i seg selv, men snarere en konsekvens av aldringsprosessene.
Sykdom vil i tillegg gi funksjonsbegrensninger, og alderssvekkelsen vil gke mortaliteten ved
sykdommen generelt. Nér det gjelder arsaker til sykdom hos eldre, er ikke de noe annerledes
enn hos yngre, men det er en viktig forskjell. Pa grunn av gkt sarbarhet hos eldre rammes de
oftere og lettere av sykdom og komplikasjoner. Det gir darligere prognoser og mer langtrukne
sykdomsforlep hos eldre enn hos yngre pasienter. En av de store utfordringene helsevesenet

og geriatrien star overfor, er & kunne skille mellom folgene av sykdommer som kan
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behandles, og folgene av ikke-behandlingsbar aldringssvekkelse (Eika & Luras 2005). Dette
blir enda mer komplisert ved at man forventer at mange eldre vil fd sammensatte og relativt

omfattende helseproblemer som gker mot slutten av livet.

”Det er scerlig pd dette punktet at eldre i befolkningen skiller seg fra befolkningen i
sin alminnelighet. Sviktende helse kan skyldes sykdom eller ikke reversibel
alderssvekkelse, og det er i praksis ofte vanskelig d skille disse to arsaksfaktorene”
(Eika & Lurds, 2005, s. 14).
I tillegg har eldre mange spesifikke behov knyttet til multisykelighet, behandling og
rehabilitering (Karoliussen & Smebye 1997). Spesialisthelsetjenesten i Norge vil mete mange
utfordringer 1 forhold til den forventede ekningen av antallet eldre pasienter. En del av disse
utfordringene krever systematiske tverrfaglige tilnerminger hvor blant annet sykepleiere,
leger, fysioterapeuter og ergoterapeuter vil kunne gi viktige bidrag. Ved St. Olavs Hospital i
Trondheim har forskning vist at dette gir resultater (Saltvedt 2006). I en randomisert studie av
pasienter behandlet i en geriatrisk enhet fant man felgende: 80 % av pasientene er fortsatt
hjemmeboende tre maneder etter utskrivelse, mens det for pasienter behandlet i vanlig
medisinsk enhet var 64 % hjemmeboende. Seks maneder etter uskrivelse var tallene
henholdsvis 72 % og 60 %. Hjemmetiden ekte for de eldre pasientene som var behandlet i den
geriatriske enheten. Videre hevder forskningsteamet at behandlingen i den geriatriske enheten
av akutte syke og skropelige eldre reduserte dedeligheten sammenlignet med tilsvarende eldre
pasienter behandlet i vanlige medisinsk avdeling (Saltvedt mfl. 2002). En forklaring pa dette
kan ifplge Eika & Lurds (2005) veaere at geriatrisk spesialkompetanse ser hele mennesket og

setter i gang helhetlige samordnende tiltak.

Studiens rasjonale

Helsevesenet star overfor en rekke utfordringer med tanke pad det okende antallet eldre
sykehuspasienter. Eldres helse og helseproblemer er forskjellig, noe som tilsier at man trenger
ulike losninger og strategier. Sykehusene er gjennom lovverket gitt et ansvar for & fremme
befolkningens helse. Det er politisk og faglig enighet om & prioritere en satsning pa
eldreomsorg, helsefremmende og forebyggende arbeid. Ettersom helse forstas ulikt, kan det
fore til ulike forstdelser og tilneerminger til helse og dermed ogsa i forstaelsen av & fremme

helse. Ulike perspektiver kan oppfattes problematisk, men kan ogsa ses som muligheter til &
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utvide forstdelsen. Uansett hvilken forstielse man har av helse og & fremme helse, er det

viktig & klargjere forstaelsen av disse sa sentrale begrepene i helsevesenet.

Sykepleien har et sosialt mandat, og helse er et av sykepleiens viktige sentrale begreper, men
det mangler kunnskap om hvilken betydning sykepleien kan ha i det helsefremmende arbeidet
relatert til den eldre sykehuspasienten. A fremme helse er et viktig anliggende for sykepleiere,
men er lite synlig i klinisk sykepleiepraksis i sykehusene. Det er gjort lite klinisk
sykepleieforskning i norske sykehus generelt og enda mindre rettet mot & fremme den eldre

sykehuspasientens helse som tema.

Spesialisthelsetjenesten ved sykehusene har i gkende grad spesialisert seg og differensiert sine
tjenester, noe eldre pasienter kan ha problemer med & forholde seg til. En forklaring kan vaere
at eldre sykehuspasienters komplekse og sammensatte helsetilstand ikke passer inn i

sykehusenes spesialisering og differensiering.

I Norge er det skrevet lite om empowerment. Tradisjonelt har helsepersonell hatt stor autoritet
og makt innenfor sykehusene. Pasientens makt har imidlertid blitt sterkere med de nye lovene
om pasientrettigheter i Norge, men spersmélet er hvordan maktfordelingen vil veere i
fremtiden. Empowerment kan vere en strategi i det helsefremmende arbeidet relatert til den
eldre pasienten. Tradisjonelt har eldre sterre respekt for og tro pa autoriteter i sykehuset. Den
eldre har kunnskap og kompetanse som helsepersonellet er avhengig av for a4 kunne gjore en
god jobb. Sann sett kan vi si at en slags arbeidsdeling er fornuftig, i den mening at
helsepersonellet tar seg av de rent helsefaglige aspektene, mens den gamle bidrar med sin
kompetanse om sin egen situasjon og tilstand. Videre er det sentralt at den eldre kommer fram
med sine behov, gnsker og ikke minst hva som er betydningsfullt og viktig. Med nye lover og
forskrifter, endringer i sykehusenes pasientsammensetning og pasientenes behov og ensker er
det rimelig og nedvendig for sykepleiere & utvikle sin praksis. Sykepleiere har i likhet med
andre helsearbeidere et behov for & utvikle ny kunnskap og bli bevisst den kunnskapen de
allerede har. Den eldre sykehuspasientens sammensatte og komplekse problemstillinger
fordrer samarbeid og utvikling av kunnskap, hvor et helsefremmende sykepleiefokus er en av
flere mulige strategier. I trdd med politiske foringer er empowerment og helsefremmende
fokus et sentralt anliggende ogsa for sykepleiere. Sykepleien har som nevnt et sosialt mandat
og dermed en forpliktelse til & mate den eldre sykehuspasientens behov for sykepleie og

derigjennom fremme helse.
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Avhandlingens hensikt og problemformulering

Avhandlingens overordnede hensikt er & beskrive og utvikle kunnskap om den eldre
sykehuspasientens og sykepleieres syn pa helse, og det & fremme den eldre sykehuspasientens

helse.

Avhandlingens problemstillinger er:

Hvordan beskrive og definere helsefremmende sykepleie i1 et holistisk-eksistensielt
perspektiv? Delstudie 1

Hvordan forstar og beskriver eldre sykehuspasienter helse og det som skal til for & bedre deres
helse? Delstudie 2

Hvordan forstar sykepleiere i klinisk praksis helse og det & fremme den eldre pasientens

helse? Delstudie 3 + 4
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Forskningens metodiske tilnzerming

Det ontologiske og det epistemologiske grunnlag

Avhandlingens grunnlag er pavirket av to vitenskapelige teoretiske perspektiver, henholdsvis
folkehelse- og sykepleievitenskap. Den grunnleggende forstaelsen og tilneermingen til disse to
perspektivene er igjen preget av en holistisk-eksistensiell tenkning, en tenkning som gir
retning for forstdelsen av avhandlingens temaer og forskningsspersmal. Tenkningen preger
hvordan folkehelsevitenskap og sykepleievitenskap forstar og beskriver sine felt (perspektiv),
og hvordan de narmer seg sine felt for & utvikle kunnskap (tilnrming). Hensikten med begge
er & utvikle kunnskap som kan brukes i praktiske handlinger og i & forstd, i denne
sammenhengen helsefremmende sykepleie til eldre sykehuspasienter — en helsefremmende
sykepleie fundert pd et multidimensjonalt syn pd menneske og helse, hvor fokuset er pa
menneskets livsverden og varen. Denne tilnermingen seker & fremme den eldres helse pa
grunnlag av menneskets forstaelse av og opplevelse av sin situasjon, og ikke primeert i forhold
til diagnoser og problemer. Det er menneskets livserfaringer i forhold til helse, sykdom og
lidelse som danner utgangspunktet for en holistisk-eksistensiell tilneerming, som kan brukes i
folkehelsevitenskapelige og sykepleievitenskapelige perspektiver. Avhandlingen seker &
utvikle kunnskap om synet pa helse og & fremme helse basert pa teoretisk, praktisk og
erfaringsbasert kunnskap. Dette skjer gjennom & beskrive og utforske erfaringsbasert

kunnskap og i en kobling mellom teoretisk, erfaringsbasert og praktisk kunnskap.

Ontologisk avklaring

Mennesket er gjennom 4 vare og i sin interaksjon med andre i stand til & forstd sin egen
vaeren. Heidegger (1993) kaller dette en evne til & undersgke eksistensielle strukturer i sin
eksistens. Denne formen for varensforstielse er ikke nedvendigvis eksplisitt og tematisert,
men den kan ses som en form for fortrolighetskunnskap, en fortrolighetskunnskap som
karakteriserer menneskets umiddelbare forhold til verden (Nortvedt & Grimen 2004), fordi
menneskets varen-i-verden har karakter av fortrolighet (Heidegger 1993), en fortrolighet
preget av menneskets spontane omgang med de tingene mennesket bryr seg om. Sykepleiere
og andre helsearbeidere har i likhet med andre mennesker en umiddelbar situasjonsbestemt og
for-refleksiv forstaelse av sin verden. Denne forstéelsen er ikke neytral eller distansert, men

preget av engasjement og holdninger. Ontologi kan sies & vare en klargjering av spersmal om
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eksempelvis varen i et fag eller en vitenskap basert pa grunnleggende forutsetninger og

premisser. Eller som Heidegger (1993) skriver:

“Basically, all ontology, no matter how rich and firmly compacted a system of
categories it has to its disposal, remain blind and perverted from its own most aim, if
it has not firmly clarified the meaning of being, and conceived this clarification as its
fundamental task” (s. 31).

Avhandlingens ontologiske stasted er preget av en holistisk-eksistensiell tekning. Mennesket
betraktes i lys av en helhet bestdende av en psykisk, fysisk, sosial og andelig dimensjon, hvor
mennesket er i en kontinuerlig interaksjon med sine omgivelser. Forstaelsen av det enkelte
menneskes ‘veren i verden’ er basert pd individets erfaringer og opplevelser i ulike
kontekster. A fremme helse i en holistisk-cksistensiell tilnzrming bygger siledes pd en
forstaelse av helse, sykdom og mennesket som skapes i en dialog mellom individet og
helsearbeideren. I dette samspillet skapes og dannes en helsefremmende sykepleie i forhold til
den eldre sykehuspasienten. En avklaring av denne avhandlingens ontologi og dermed ogsa en
helsefremmende sykepleies ontologi dreier seg om fagets vaerensformer, i den forstand at det
sokes & fa fram et skille mellom det som fremtrer i det gitte dagligdagse (ontiske), og det som
er de fundamentale strukturer i fagets praksisutevelse. Det ligger langt ut over denne
avhandlingens ramme 4 gjore en fullstendig avklaring av sykepleiens og
folkehelsevitenskapens ontologi, men avhandlingen seker & avklare hva & fremme den eldre
sykehuspasientens helse er, i et sykepleieperspektiv. En slik avklaring innbefatter to sentrale

aktorer: sykepleieren og den eldre pasienten.

Martinsen (1993, 1996 og 2001) har gitt viktige bidrag for a4 bygge opp en helsefaglig
ontologi. Sykepleie er ifslge Martinsen (1996) kjennetegnet ved en bevisstgjorende etisk
sanselig reseptivitet. A sanse er en ubetinget egenskap ved det enkelte menneskets vaeren-i-
verden og spesielt ved sykepleiens omsorg. Martinsen (1996) forstar & sanse som noe som er
der for selve forstdelsen av noe, det er en form for mottakelighet for den Andre. Sansningen er
en spontant fortolkende virksomhet. Menneskets forstielse av en situasjon er i tillegg
kroppslig. Sansningen er alltid til stede, men den er avstandsles og har ikke noen
maktskapende eller maktutevende form. Den gjor mennesket berert og pavirket av

situasjonen.
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”Denne stemte berarthet er en forstaelsesuavhengig, umiddelbar, for-forarbeidende
eller for-kulturell adgang til mennesket og natur. Det er en adgang til noe som er
storre enn vadr selvberoende bevissthet, nemlig til det veerendes egen orden”
(Martinsen 1996, s. 54).

Martinsen (1996) hevder at man ikke betrakter og konkluderer neytralt overfor mennesket
eller natur uten & bli berert. Det & vare berort er en grunnstemning ved livet, noe som gir en
grunntone i alt vi mennesker gjor (Martinsen 1996). I denne sammenheng inneholder
sensibilitet tre trekk som er relevante & trekke fram i forhold til sykepleie. Disse er
reseptivitet, bererthet og holdning. Reseptivitet dreier seg om at sykepleieren gjennom sine
sanser ikke bare er til stede og er en fortolker, men ogsé er en mottaker av sanselige inntrykk.
Det etiske aspektet i den kliniske sykepleien viser seg i sykepleiepraktikerens evne til a la seg
berare. Bererthet dreier seg om den sanselige fortolkningens ulike aspekter. Den sanselige
fortolkningen er ikke bare tankemessig, men ogsa emosjonell og berert. Menneskets folelser
apner opp for var forstaelse, og den gir oss adgang til virkeligheten. Videre hevder Martinsen
at vére folelser er intensjonale i den mening at folelsene involverer oss i livet. Sansing
innebarer ogsd holdning. Det er gjennom var holdning og veremate vi pavirker vare
omgivelser og andre mennesker. Sykepleieren formidler gjennom sin vaeremate sin faglige og
menneskelige tilnerming, og dermed viser man ogsa fram sin holdning. Holdningen viser seg
i den konkrete situasjonen mellom sykepleier og pasient, og den viser seg utenfor denne

situasjonen. Martinsen (1996) beskriver betydningen av dette:

”Ord, uttrykk, handlag er spontane karakteristika ved menneskelig veeremdte og et

viktig kjennetegn ved helsefaglig omsorg”(s.68).

Epistemologisk avklaring

Folkehelse og sykepleie bygger pad og henter sin kunnskap fra flere fag og vitenskaper.
Folkehelse og sykepleie baserer sin tjeneste og sitt arbeid péa ulike former for kunnskap, hvor
teoretisk, erfaringsbasert og praktisk kunnskap er de viktigste kunnskapsformene. Selv om
fagene sett utenfra ser forskjellige ut, baserer de seg pé vitenskapelig og faglig kunnskap om
helse og sykdom, knyttet til sammenhenger hvor forstaelse av individets egenopplevelse av
sykdommen og helsesvikten er et viktig fundament (Nortvedt og Grimen 2004). Ifelge
Nortvedt og Grimen (2004) ser en i helsefagene to distinkte og forskjellige trekk ved deres

forstaelsesformer:
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1. Forstaelse av helse som forstepersonserfaringer, i situasjoner der forstaelse av den
sykes eller hjelpetrengendes opplevelse av situasjonen er viktig.
2. Refleksjon over og anvendelse av terapeutisk kompetanse, teknologi og faglig
kunnskap i bestemte interpersonlige situasjoner.
Den forste forstielsesformen er knyttet til sensibilitet, da i forstaelsen kunnskap om klientens
subjektive situasjon skapt gjennom empati og foelelsesmessig mottakelighet. Dette er en
situasjonsbestemt, umiddelbar og samtidig vanskelig artikulerbar form for
kunnskapsforstaelse. Refleksjonsbasert kunnskap er derimot vurderende, bedemmende og
spréklig artikulerbar, men ikke alltid en situasjonsbestemt kunnskapsform. Denne formen har
ofte et praktisk og instrumentelt handlingsaspekt. Refleksjon og sensibilitet er to sentrale
trekk ved helsefaglig praksis og yrkesutevelse. Refleksjon dreier seg om & kunne vurdere,
tenke over og kritisk analysere de erfaringene man gjor. Videre innebarer refleksjon at
personen har en tankemessig distanse til refleksjonens tema, mens sensibiliteten er preget av

folelsesmessig umiddelbarhet.

I refleksjonene kan personen mer eller mindre fritt bevege seg mellom
situasjonsoppfatninger og hendelser. I sensibiliteten er en spontan, her og nd, oppslukt
i hendelsen” (Nortvedt og Grimen 2004, s. 13).

Lindring av lidelse og & fremme menneskers helse er et overordnet mal i sykepleie og andre
helsefag (Kirkevold 1996). Det innebarer & ta vare pd den enkelte pasient i kliniske
situasjoner og sammenhenger. Fagenes praksis og tjeneste karakteriseres ved at behandling og
omsorg er basert pa et dokumentert kunnskapsgrunnlag og individuelt skjonn. Helsefagene er
handlingsorienterte yrker hvor kunnskap og teknologi anvendes i et samspill, men hvor en
ogsa kan se handlingsutevelse preget av at uteverne tar ting for gitt (Nortvedt & Grimen
2004). A ta for gitt enten i handling eller tenkning former personens mottakelighet overfor de
fenomener som er rundt personen. Mye av det som tas for gitt, kan i ettertid vise seg a vare
problematisk, og det kan sperre for utevernes evne til & se alternativt pa verden omkring seg.
Dette er et viktig utgangspunkt for hvordan denne avhandlingen er bygd opp, nettopp ved &

bruke refleksjon som et element i en av studiene.

Kunnskap forstds og betraktes i likhet med helse forskjellig, avhengig av ens ontologiske
stasted og vitenskapssyn (Hiim & Hippe 1998). Spersmal om hva kunnskap er, et mye
diskutert spersmél og har dannet grunnlaget for en egen erkjennelses- eller kunnskapsteori. I

denne avhandlingen er ikke kunnskap nedvendigvis bare teoretisk kunnskap. Det kan dreie
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seg om flere former for kunnskap med ulik abstraksjonsgrad og artikulerbarhet. Teorier om
forholdet mellom kunnskap og handling, og praksiskunnskap ses som en egen
kunnskapsform (Thomassen 2006). I en diskusjon om kunnskap er det hensiktsmessig & se
pa hva som er fagets hensikt og samfunnsmessige mandat. Kirkevold (1996) hevder at
sykepleiens sosiale mandat er knyttet til a4 lindre menneskets lidelse eller & fremme
livsopprettholdende eller helsefremmende aktiviteter. Utledet fra dette beskriver
Kirkevold (1996) sykepleievitenskapens sosiale mandat. Sykepleievitenskapens sosiale
mandat er 4 utvikle kunnskap for & kunne underbygge og bedre sykepleiepraksis. Kunnskapens
mal béade i folkehelse og sykepleie er & bidra til & utvikle kompetente og dyktige praktikere
til det beste for pasienter og samfunn. Filosofen Bernstein (1991) diskuterer temaene dialog,
samtale, uforstyrret kommunikasjon og felles bedemmelse i lys av tekster fra Gadamer,
Habermas, Rorty og Arendt, og hevder at disse temaene peker mot et fokus pa fronesisbegrepet
(Aristoteles (384-322 f.Kr.) 1973). Fronesis betyr det praktiske skjonn, en evne til & se saken
fra alle berorte parters side, en praktisk innsikt og praktisk handlingskunnskap. Aristoteles
(1973) delte menneskets menende sjel i to:

1. Det som ikke kan forandres

2. Det som kan forholde seg annerledes.
Disse to leder til to kunnskapsformer som er ulike i sin karakter. De laeres ulikt, og de krever
ulike dyder, og folgelig utvikles disse kunnskapsformene ulikt. Alsvag (1997) trekker inn
Aristoteles’ (1971) tre dyder episteme — techne — fronesis 1 diskusjonen av sykepleiens
kliniske kompetanse. "4 kjenne til, d vite og d vite hvorfor horer til episteme” (Alsvig 1997,
s. 149). Episteme bestar av vitenskapelig kunnskap i formen det som ikke kan vere
annerledes. Denne kunnskapen er kontekstuavhengig, og anses for & veere universelt riktig,
kunnskapen er basert pa analytisk rasjonalitet (Alsvag 1997). 1 praktiske og kliniske
situasjoner er det ikke alltid nok bare & vite hva og hvorfor. Praktikeren ma4 i tillegg kunne
anvende sin kunnskap og sine praktiske ferdigheter i forskjellige situasjoner og kontekster.
Den abstrakte og generelle kunnskapen skal konkretiseres og individualiseres. Dette gar inn
under dyden techne, som betyr & handle i forhold til et bevisst méal. Praktikerens handlinger
varieres ut ifra situasjon og kontekst. Dyden fechne er fokusert pa & na et mal, mot endring og
a skape. Herunder herer handverket og kunsten i medisin og sykepleie. Grunnlaget for bade
episteme og techne er fronesis, som betyr a kjenne det riktige og det gode. Fronesis omfatter
etikk, verdier og interesser, er handlingsfokusert og basert pa en verdirasjonalitet. I fronesis er
det en dynamikk mellom det generelle og det konkrete, hvor praktikeren bruker overveielse,

skjonn og valg.

24



Litteraturen beskriver og gir ulike betegnelser pa kunnskap. Kirkevold (1996) argumenterer
for teoretisk, praktisk og etisk kunnskap, mens Burnard (1989) argumenterer for teoretisk,
praktisk og erfaringskunnskap. Kunnskapsformene er karakterisk forskjellige og danner en
sammenvevd helhet i sykepleien, de kompletterer hverandre. P4 samme vis kan en betrakte
folkehelsekunnskap. Béde sykepleie og folkehelse kan betraktes som tverrfaglige og

tverrvitenskapelige felt. Et annet viktig aspekt er kunnskapens kontekstuelle tilknytning fordi

"Kunnskap er alltid kontekst spesifikk; den er svar pd sporsmdl som reises pd et
bestemt tidspunkt innenfor en bestemt situasjon” (Thomassen 2006, s. 112).

Videre knyttes kunnskap eller viten til makt av Lyotard (1979), som hevdet at viten og makt
er to sider av samme sak. Begrunnelsen for det var knyttet til spersmalet om hvem som
bestemmer hva kunnskap er, og hvem som vet hva som ma bestemmes. En vanlig mate a
forstd teoretisk kunnskap pad er & betrakte den som abstrakt, generell og intersubjektiv
(Kirkevold 1996). Teoretisk kunnskap handler om relativt stabile og observerbare fenomener
og sammenhenger mellom fenomener i virkeligheten. Kunnskapsformen er strukturert og
systematisert i skriftlig form i beker eller artikler. Ofte omtales teoretisk kunnskap som
objektiv og lovmessig (Kirkevold 1996). Na er riktignok bruken av betegnelsen objektivitet
kritisert. Ifelge Kirkevold (1996) er det en enighet om at objektivitet ikke innebzrer
verdifrihet eller neytralitet. I utviklingen av teori vil det alltid ligge valg og prioriteringer av
verdimessig karakter. Teoretisk kunnskap er i sin form opptatt av & vite at, vite om og vite
hvorfor (Fagermoen 1993). Utvikling av teoretisk kunnskap skjer gjennom empirisk og
teoretisk forskning basert pa anerkjente vitenskapelige metoder. Akkumulering av teoretisk
kunnskap er et viktig anliggende i et fag og grunnlag for fagets videre utvikling. Et problem
eller en utfordring ved teorier og teoretisk kunnskap er den praktiske anvendbarheten.
Praktisk kunnskap er ifelge Kirkevold (1996) motsatsen til teoretisk kunnskap, fordi den er
konkret, subjektiv og historisk. Motsetningen mellom teoretisk og praktisk kunnskap

begrunnet i deres vesensforskjellighet mener Kirkevold (1996) er delvis misvisende og feil.

“Det er ikke tvil om at vi utvikler og forvalter kunnskap som er generell og abstrakt,
og som omhandler objektivt eksisterende forhold i var verden. Denne kunnskapen
dreier seg om det som er felles for mange enkeltsituasjoner. Den er ofie, i hvert fall i
var tid, utviklet ved hjelp av vitenskapelig arbeid. Det er heller ikke tvil om at vi
gjennom vdre erfaringer leerer ting (far kunnskap, innsikt og ferdigheter) som vi siden
forbinder med bestemte situasjoner der vi lcerte det vi leerte” (Kirkevold 1996, s. 31).
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Vi generaliserer pa bakgrunn av gjentatte erfaringer med like situasjoner, basert pa likheter og
ulikheter i de situasjonene og fenomenene vi erfarer. Ifolge Nortvedt & Grimen (2004) finnes
det et stort antall begreper og termer knyttet til praktisk kunnskap, eksempelvis taus
kunnskap, ferdighetskunnskap, fortrolighetskunnskap, intrasensitiv kunnskap, personlig
kunnskap, intuitiv kunnskap, handlingskunnskap og hverdagskunnskap, for & nevne noen. De
ulike termene overlapper delvis hverandre og fremhever ulike sider av praktisk kunnskap som
fenomen (Nortvedt & Grimen 2004). Praktisk kunnskap er knyttet opp imot beherskelse av
ferdigheter. Videre dreier praktisk kunnskap seg om kommunikasjons- og
samhandlingsferdigheter, eksempelvis evne til & fange opp andre menneskers tanker og
meninger, deres forstdelse, formidlingsevne og ikke minst evne til samarbeid. Rent praktiske
ferdigheter, i den mening a kunne stelle en pasient eller beherske teknisk utstyr. Praktisk
kunnskap deles inn i rasjonelle, manuelle og samhandlingsferdigheter karakterisert ved
helhetlig handling. Laering og utvikling av praktisk kunnskap skjer gjennom trening. En kan
ha praktisk kunnskap uten & ha teoretisk kunnskap, men ifelge Fagermoen (1993) henter den
profesjonelle og kompetente sykepleier sitt handlingsgrunnlag i teoretisk kunnskap. Praktisk
kunnskap dreier seg om to ting, hvor det ene handler om & vite hvordan og det andre om &
kunne gjore. Erfaringsbasert kunnskap er ifelge Fagermoen (1993) vesensforskjellig fra
teoretisk og praktisk kunnskap fordi den er karakterisert ved & vere individuell og opplevd.
Kunnskapsformen oppstdr som et resultat av menneskers mete med teoretisk kunnskap,
erfaringer og mete med andre mennesker. Erfaringskunnskap er personlig og en del av det &
leve som menneske. "Det dreier seg om & fole og bli berort som menneske” (Fagermoen 1993,
s. 39). Videre oppstér ikke de ulike kunnskapene for seg selv uten a vere péavirket av noe
annet, men de pavirker hverandre i et samspill. Den enkelte prover ut sin kunnskap, gjer
erfaringer og vurderer disse gjennom refleksjon. Refleksjonen er viktig, da erfaringen settes
inn i en sammenheng, enten det er teoretisk og/eller praktisk kunnskap som anvendes. Dette
gjor ifolge Fagermoen (1993) erfaringen til noe mer enn personlig. Den blir satt inn i en

meningssammenheng og kan da formidles og deles med andre.

Folkehelsearbeid og klinisk sykepleie er fag som er helt avhengige av disse
kunnskapsformene for 4 kunne utvikle bdde den kliniske og den vitenskapelig siden av faget. I
sin fagutevelse er sykepleieren og andre helsearbeidere avhengig av bade teoretisk og praktisk
kunnskap for & kunne utvikle praktiske ferdigheter og teori. Sammenhengene mellom de ulike

kunnskapsformene kan illustreres med et sitat fra Aristoteles (350 f.Kr./1999)

26



"Klokskap har nettopp a gjore med de menneskelige ting og de ting man kan overveie.
For vi sier at det som fremfor alt er den klokes virke, er da overveie vel, men ingen
overveier det som umulig kan veere annerledes, og heller ikke de ting som ikke har noe
madl, et mal som er et gode som etterstrebes i handling./.../ Klokskapen gjelder heller
ikke bare det allmenne; den ma ogsd gi kjennskap til enkelttilfellene, for den gjelder
handling og handlinger gjelder enkelttilfeller. Derfor er det ogsa at noen uten viten
kan veere bedre til d handle enn andre som har viten, iscer gjelder dette erfarne”

(s. 118).

Kombinasjon av flere perspektiver, datakilder, metoder og analyseformer

I denne avhandlingen kombineres flere vitenskapelige perspektiver gjennom
folkehelsevitenskap og sykepleievitenskap i en holistisk-eksistensiell tilneerming. Forskjellige
datakilder og forskningsmetoder anvendes i avhandlingen for & beskrive, utforske og tolke de
ulike datakildenes syn péd helse og det & fremme den eldre sykehuspasientens helse.
Avhandlingen har kombinert ulike perspektiver, et folkehelseperspektiv og et
sykepleieperspektiv, gjennom en teoretisk begrepsanalyse. Videre er det anvendt ulike
kvalitative metoder for & utforske og beskrive ulike aspekter ved helse og & fremme helse. Det
gir data fra ulike grupper informanter, henholdsvis eldre sykehuspasienter, sykepleiere og
forskningsfunn/sykepleieteoretikere. Folkehelseperspektivet tar for seg grunnlaget for &
fremme helse og ved & se pd den eldre pasienten i et befolkningsperspektiv.
Sykepleieperspektivet tar for seg det teoretiske fundamentet for helse, menneske og sykepleie,
og danner saledes et utgangspunkt for & forstd og begrunne helsefremmende sykepleie
teoretisk. Videre tar avhandlingen for seg 1) hvordan sykepleiere i sin praksis forstar helse og
det & fremme helse, og 2) hvordan den eldre sykehuspasienten forstar og opplever helse, samt
hvordan deres helse kan bedres. Og til slutt en uforskende studie hvor det sekes & skape en
bevisstgjering av sykepleiernes fokus pa helse og & fremme den eldre sykehuspasientens helse

gjennom refleksjonsgruppedialoger.
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Mot et personlig forskningsdesign

Avhandlingen er kvalitativ, preget av en deskriptiv, utforskende og tolkende tilneerming, hvor
det ontologiske stastedet pavirker forstdelsen. I en hermeneutisk-fenomenologisk og
eksistensiell tilnerming er man interessert i & studere menneskets helse ikke bare i et
naturvitenskapelig perspektiv, men ogsd hvordan mennesket forstar seg selv, som et fritt og
selvreflekterende vesen. Dette er en tilneerming som supplerer det naturvitenskapelige
perspektivets bruk av neytrale, stramme observasjoner og beskrivelser. Den hermeneutisk-
fenomenologiske og eksistensielle tilnaermingen er en tilnrming hvor man heller er opptatt
av en subjektiv og selvreflekterende forstaelse (Barbosa da Silva, 2002). Denne forstaelsen er
videre knyttet til menneskets selvbevissthet, frihet, ansvarlighet, moralske bevissthet,
eksistensielle  livserfaringer, seoken etter mening med livet og lidelsen.
Forskningstilnermingen handler om & underseke spesielle og unike egenskaper hos
mennesket, slik som motivasjon, intensjoner, verdier og skyldfalelse, soken etter hensikt eller
mening, glede osv. Menneskets saregne grunnleggende egenskaper er kvalitative og
kvantitative. Mennesket er unikt og ber derfor utforskes med metoder som er relevante i
forhold til den enkeltes unikhet. Behovet for kvalitativ forskning kan ifelge Barbosa da Silva
(2002) begrunnes med etiske argumenter. Det er ingen andre enn personen selv som presist
kan beskrive egne erfaringer, for eksempel er det ingen annen som kjenner den smerten man
har. Det vil derfor vere etisk problematisk & vurdere eller bedemme en annen persons
erfaringer. En konsekvens av det ontologiske stastedet og avhandlingens vitenskapelige
tilneerming er & undersgke begrepene helse, & fremme helse og den eldre sykehuspasienten i
ulike perspektiver. Felles for bade folkehelsevitenskapelig og sykepleievitenskapelig
tilneerming er deres fokus pé helse og det & fremme helse basert pa en kunnskapsmessig og

erfaringsmessig grunn.
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Metode

Avhandlingen har en kvalitativ tilneerming til forskningsfeltet hvor folkehelseperspektivet og

sykepleieperspektivet, ulike kvalitative metoder, analyseformer og datakilder anvendes. Det

sekes etter et bredt empirisk grunnlag gjennom hovedsakelig en induktiv tilnerming (Polit &

Hungler 1999 og Thomassen 2006). Forskningstilnermingen preges av en grunnleggende

holistisk-eksistensiell tenkning. Avhandlingens fire delstudier beskriver og utforsker helse og

det & fremme helse med hjelp av ulike datakilder og metoder. Forskningsarenaen har vart

medisinske avdelinger i et middels stort somatisk sykehus pa @stlandet i Norge (tabell 1).

Tabell 1 Sammenfattende oversikt over delstudiene

Delstudie Mal/hensikt Datainnsamlings- | Informanter Analysemetode
metode /datakilde

1. A holistic-existential | Beskrive og definere Litteraturstudier Travelbee (1971), Begrepslig analyse

approach to health helsefremmende Watson 1985), og syntese

promotion. sykepleie i et holistisk- Hummelvoll

Scandinavian Journal eksistensielt perspektiv. (1995)

of Caring Sciences.

2003; 17.

2. Hospitalized older Beskrive hvordan eldre | Kvalitative intervjuer Ti eldre Tematisk analyse

peoples’ views of

sykehuspasienter forstar

sykehuspasienter

med en

health and health helse og det som skal til inneliggende pa hermeneutisk-

promotion. for & bedre deres helse. medisinsk fenomenologisk
International Journal avdeling. tilnaerming.

of Older People

Nursing. 2006; 1, 1.

3. A holistic approach | Beskrive hvordan Feltmetode, deltagende | Fem sykepleiere i Analyse med

to the promotion of sykepleiere i klinisk observasjon og en hermeneutisk
older hospital patients’ | praksis forstar helse, a uformelle dialoger. infeksjonsavdeling, | tilnaerming.

health. International
Nursing Review. 2005;
52.

fremme den eldre
pasientens helse og
helhetlig sykepleie.

hvor fire deltok i
uformelle dialoger.

4. The diversity and
complexity in
promoting and
empowering the old
hospital patients health
— exploring nurse’s
reflections

An exploratory study.
Submitted 2007

Belyse sykepleieres
refleksjon om
empowerment, helse og
a fremme den eldre
pasientens helse.

Refleksjonsgruppe-
dialoger

To grupper med
seks sykepleiere i
hver gjennomforte
tre dialoger, totalt
seks dialoger.

Innholdsanalyse i
fire trinn.
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Datainnsamling

Delstudie 1 besto av en teoretisk-begrepslig analyse (Walker & Avant 1995) av begrepene
menneske, sykepleie, helse og sykdom slik de beskrives og defineres hos tre holistisk-
orienterte sykepleieteoretikere (Travelbee 1971, Watson 1985 og Hummelvoll 1995). Studien
startet med et litteratursek i databasene PubMed og Cinahl med sekeordene ‘health
promotion’, ‘preventive nursing functions’ og ‘public healht nursing’ og ga mange treff. De
fleste artiklene hadde et fokus pa gruppe- eller samfunnsniva. Ytterligere litteratursek med
kombinasjonen av ordene ‘health promotion’ og ‘prevention in nursing’ med en holistisk-
eksistensiell tilnerming ga fa treff. Hensikten med litteraturseket var 4 fa en oversikt over
helsefremmende sykepleie. En oversiktsartikkel av Laffrey (1992) beskrev temaer og bidrag
fra sykepleiere i forhold til helsefremmende sykepleie. Morgan & Marsh (1998) og Kim
(2000) kritiserte sykepleiernes helsefremmende tilneerming for & vere for ensidig
biomedisinsk orientert. Parallelt med litteraturseket ble tekster av Travelbee (1971), Watson
(1985) og Hummelvoll (1995) lest. Farst i sin helhet, deretter mer fokusert pa hvordan den
enkelte teoretiker beskrev og definerte de aktuelle begrepene i studien, dvs. menneske,

sykepleie, helse og sykdom.

I delstudie 2 ble ti eldre sykehuspasienter, fem kvinner og fem menn, intervjuet under sitt
sykehusopphold. Intervjuene ble gjennomfert som et kvalitativt forskningsintervju og varte
fra ca. % time til 1 % time. Informantene ble bedt om & beskrive og fortelle om sine tanker om
helse og hva som skulle til for & bedre deres helse. Intervjuene ble tatt opp pa band og deretter
skrevet ut ordrett. Alle intervjuene ble utfert p& sykehuset i ner tilknytning til den avdelingen

den enkelte eldre var innlagt i.

I delstudie 3 skjedde datainnsamlingen gjennom deltagende observasjon og uformelle
dialoger i en liten infeksjonsavdeling. Forskeren fulgte fem sykepleiere gjennom deltagende
observasjon og hadde uformelle dialoger med fire av de samme sykepleierne i en periode pa
seks maneder. Observasjonssekvensene varierte fra to til fem timer, totalt atten
observasjonsdager. Tidspunktene varierte mellom dagvakt og kveldsvakt med ulike
tidspunkter for & fa variasjon og bredde. Observasjonene ble systematisert med folgende
struktur pa feltnotatene: observasjonsnotater, metodenotater, teorinotater og personlige
notater. Observasjonsnotater besto av hva forskeren sd, herte og luktet, handlinger og

samtaler. Metodenotater dreide seg konkret om metode, refleksjoner rundt rolle, valg og
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forskerpavirkning. Teorinotater dreide seg om koblinger mellom observasjoner og teori som
kunne vaere relevant & belyse. Personlige notater var forskerens egne refleksjoner som ikke
direkte kunne settes inn i de andre formene for feltnotater. I tillegg opererte forskeren med
analytiske spor, som kunne vare grove kategorier eller temaer det kunne vere relevant & folge
opp i nye observasjoner eller se naermere pa gjennom teori. Feltnotatene ble gjort direkte i
lopet av observasjonssekvensen der det var naturlig, i sma pauser eller direkte etter
observasjonssekvensen. Videre ble feltnotatene skrevet ut som tekst sé snart som mulig etter
observasjonene. Hensikten med dialogene var & utforske sykepleiernes forstaelse av & fremme
helse, helse og helhetlig sykepleie knyttet til den eldre sykehuspasienten, samt & utvide

forskerens egen forstaelse av observasjonene.

Delstudie 4 var en utforskende studie hvor begrepene empowerment, helse og & fremme helse
ble presentert for de deltagende sykepleierne i en kort forelesning (ca. 30 min.). Videre fikk
sykepleierne utvalgte vitenskapelige artikler og fagartikler, henholdsvis publiserte artikler
studie 1 og 2, utkast til artikkel studie 3, norske fagartikler om empowerment (Walseth &
Malterud 2005 og Sigstad 2004) og en vitenskapelig artikkel (Gibson, 1992) til
gjennomlesning. Tanken bak dette var & gi en teoretisk forberedelse og skape en felles
plattform. Den forberedende fasen presenterte begrepene ut ifra tre forskjellige perspektiver,
henholdsvis et holistisk-eksistensielt influert teoretisk, et klinisk sykepleieinfluert og et
influert av eldre sykehuspasienters perspektiv. Datamaterialet besto av tre
refleksjonsgruppedialoger for hver av to grupper sykepleiere innspilt pa band og deretter
skrevet ut til tekst. Dialogene varte i 1 % til 2 timer med ca. en méaneds mellom.
Refleksjonsgruppedialogene ble gjennomfert etter prinsipper fra fokusgruppeintervjuer
(Morgan 1990 og Fulton 1997), hvor en moderator styrte dialogene sammen med en assistent.
Sykepleierne ble utfordret og oppfordret til & reflektere over begrepene og knytte dem til egen

praksis.

Informanter og utvalg

I den forste studien er utvalget knyttet til sykepleieteorier med et bestemt teoretisk grunnlag,
dvs. en holistisk-eksistensiell tilnerming, og de skulle vare kjent i norsk sykepleiepraksis.
Utvalget av sykepleieteoretikere kunne veert utvidet til & omfatte flere teorier, men de valgte

teoriene ble funnet hensiktsmessige. Valget av Hummelvoll (1996) ble gjort basert pa en
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norsk/nordisk tilknytning og forfatterens holistisk-eksistensielle tilnerming. Hummelvoll
(1996) hevder selv at det er en modell for psykiatrisk sykepleie, men det er rimelig & hevde at
hans arbeider har et teoretisk preg. Watson (1989) selv hevder hun presenterer en teori, mens

Travelbee (1971) blir vurdert og presentert av andre som en teori (Kirkevold 1998).

I delstudie 2 deltok ti (N=10) eldre sykehuspasienter. Utvalget besto av fem menn og fem
kvinner inneliggende pa medisinske avdelinger. De hadde ulik bakgrunn, noen kom fra by og
noen fra landsbygda. Noen var enker, noen gift eller skilt. Alle hadde mer enn én medisinsk
diagnose eller en blanding mellom medisinske og kirurgiske problemstillinger, men ingen
hadde kjente maligne lidelser. Felles for informantene var en svekkelse i deres helse som
hadde resultert i en sykehusinnleggelse. De hadde alle tidligere erfaringer med
sykehusinnleggelser. Utvalget av informanter ble gjort hensiktsmessig etter folgende kriterier:
alder over 70 &r, inneliggende pd medisinsk avdeling i minst tre dager, vare i fysisk og

psykisk stand til & la seg intervjue og gi sitt skriftlige informerte samtykke.

I delstudie 3 ble flere medisinske avdelinger ved et sykehus forespurt, men det var kun en
infeksjonsmedisinsk avdeling som sa seg villig til & delta. Valget av sykehus ble gjort av
praktiske hensyn for forskeren med tanke pa tilgang til feltet. En begrunnelse var kjennskap til
viktige nekkelinformanter (eksempelvis oversykepleier, avdelingssykepleiere og andre
sykepleiere, sakalte gatekeepers). Fem (N = 5) sykepleiere, fire kvinner og en mann, ble fulgt
gjennom deltagende observasjon, mens fire (N = 4) av de samme fem deltok i de uformelle
dialogene. De deltagende observasjonene fokuserte pa & beskrive helsefremmende aktiviteter,
formen pé disse aktivitetene og grunnleggende forutsetninger for sykepleiernes
helsefremmende arbeid. Mens de uformelle dialogene handlet om hvordan den enkelte
sykepleier forsto helse, det & fremme helse og deres tanker om helhetlig sykepleie. Den siste
av de fem onsket ikke & delta i en uformell dialog. Alle sykepleierne hadde mer enn fire ars
erfaring som sykepleier. Sykepleierne deltok frivillig og ga sitt skriftlige informerte samtykke

etter 4 ha fatt muntlig og skriftlig informasjon om prosjektet.

I delstudie 4 deltok tolv (N = 12) sykepleiere i to grupper med seks (N=6) i hver gruppe.
Utvalget ble utfort hensiktsmessig. Hensikten var & innhente brede og rikholdige data fra
sykepleiere med ulik bakgrunn og funksjon i sitt profesjonelle virke. Gruppe 1 besto av
sykepleiere fra forskjellige avdelinger og enheter. De hadde alle spesialfunksjoner eller ansvar

for enten fagutvikling i avdelingen/enheten eller var deltagere i et spesialteam. Fire av
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sykepleierne hadde spesialutdanning enten i anestesi, intensiv eller onkologi. De to siste
hadde pedagogisk etterutdanning eller var i gang med slik utdanning. Alle sykepleierne hadde
mer enn fem ars erfaring som sykepleier. Sykepleierne i denne gruppen kjente hverandre
delvis. To av dem arbeidet i samme avdeling, mens to andre jobbet sammen i et smerteteam.
Gruppe 2 besto av sykepleiere fra en infeksjonsmedisinsk avdeling. Denne gruppen kjente
hverandre godt siden de jobbet sammen i det daglige. To av sykepleierne i denne gruppen
hadde spesialutdanning i klinisk sykepleie. I denne gruppa hadde alle sykepleierne mer enn
fire &rs erfaring som sykepleier. Alle sykepleierne ble rekruttert gjennom en forespersel og

péfolgende muntlig og skriftlig informasjon for de ga sitt skriftlige informerte samtykke.

Analyse

Analysen i de fire delstudiene bygger pa den kvalitative forskningstradisjonen og en
hermeneutisk-fenomenologisk tilnerming. Det er anvendt fire analyseformer, henholdsvis
teoretisk-begrepslig analyse og syntese (Walker & Avant 1995), tematisk analyse med av
kvalitative intervjuer (Van Manen 1997), analyse i tre trinn av feltnotater og uformelle
dialoger (Hummelvoll & Severinsson 2001) og innholdsanalyse i fire trinn av

refleksjonsgruppedialogene (Graneheim & Lundeman 2004).

Analysen i delstudie 1 er gjort pa to nivéder: 1) i forhold til de enkelte begrepene, dvs.
menneske, sykepleie, helse og sykdom basert pa hvordan Travelbee (1971), Watson (1985) og
Hummevoll (1995) definerer og beskriver begrepene, og 2) en syntese av begrepene. De
valgte sykepleieteoretikernes tekster ble forst lest i sin helhet. Dette for & f4 en oversikt over
og forstaelse av den enkelte teoretikers filosofiske og teoretiske utgangspunkt slik det
uttrykkes gjennom de valgte begrepene. Hver enkelt tekst ble gjennomlest flere ganger
parallelt med begrepsanalysen og syntesen. Videre ble begrepene sammenlignet med tanke pa
likheter og ulikheter mellom teoretikerne. Til slutt ble begrepene koblet sammen gjennom
syntesen som forte fram til den stipulative definisjonen av helsefremmende sykepleie stottet

av fem grunnleggende forutsetninger.
I delstudie 2 var Van Manen (1997) utgangspunktet for analysen av de kvalitative intervjuene

med de ti eldre sykehuspasientene. Hvert enkelt intervju ble gjennomlest flere ganger for & fa

en oversikt over helheten, dvs. en helhetlig tilneerming hvor en ensker & f fram informantens
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levde erfaringer (Van Manen 1997 og Hall 2004). Videre gjenomgikk intervjuene en
kondensering ved & belyse sentrale deler av intervjutekstene gjennom & bruke
forskningsspersmalene. Dette var en refleksjonsprosess hvor en ser etter mening i tekstene.
Basert pa denne refleksjonsprosessen trekkes sa ut essensielle temaer. En videreforing av
refleksjonsprosessen var sé & skape en preliminer temaliste ved & knytte sammen tematisk
like formuleringer som var relevante i forhold til forskningsspersmalene. Analysen fortsatte
videre med en refleksjon over temaene sett i forhold til hvert enkelt intervju og
forskningsspersmélene. Gjennom en induktiv prosess dannet de preliminere temaene et
utgangspunkt for et hierarki bestdende av essensielle temaer, temaer og subtemaer. Prosessen
kan beskrives som en kreativ prosess hvor funnene trer fram som et resultat av en intuitiv og
refleksiv skriveprosess (Van Manen 1997). Hele forskningsprosessen besto av en veksling
mellom lesing, gjenlesing av intervjuene, belysing av intervjuene i forhold til konteksten,
skriving og atter skriving, for 4 komme opp imot et hoyere abstraksjonsniva. Prosessen ble

avsluttet med & bekrefte det tematiske hierarkiet med stotte fra sitater fra intervjutekstene.

Grunnlaget for analysen i delstudie 3 var tekster skapt gjennom deltagende observasjon av og
uformelle samtaler med sykepleiere. A skape data er ifolge Heggen & Fjell (1998) ikke &
samle og finne data, men & konstruere data. Dataskapingsprosessen er ifelge Hummelvoll &
Severinsson (2001) en kontinuerlig aktiv prosess preget av dialog og interaksjon mellom
forsker og deltagende sykepleiere. Denne prosessen vekslet mellom observasjoner, skriving
av feltnotater og tekster, uformelle dialoger med sykepleiere og analyse av tekstene.
Analyseprosessen startet under nedtegnelsen av feltnotater, da feltnotatene hadde sin bestemte
struktur (bestdende av observasjons-, metode-, teori- og personlige notater) (Burgess 1991,
Taylor & Bogdan 1998). Den transformerte teksten ble analysert med kvalitativ
innholdsanalyse og tolket hermeneutisk pé tre nivéer: 1) gjennomlesning av teksten for & fa en
oversikt over temaene, 2) systematisk utskilling av sentrale menstre og 3) belysing menstrene

med eksempler fra teksten (Hummelvoll & Severinsson 2001).

I delstudie 4 ble tekstene fra refleksjonsgruppedialogene analysert med tematisk
innholdsanalyse i fire trinn (Graneheim & Lundeman 2004). Analysen beskrives som en
tolkningsprosess hvor forskeren betrakter teksten i lys av konteksten (Larsson et. al 2004).
Hver enkelt refleksjonsdialog representerte en tekst, totalt seks tekster. I forste trinn ble
tekstene lest flere ganger for & fa en oversikt. Forst over den enkelte refleksjonsgruppedialog,

deretter den enkelte gruppes dialoger og til slutt alle dialogene, for & fa en helhetlig oversikt. I
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trinn to ble den enkelte tekst delt inn i meningsenheter. En meningsenhet kan besta av noen fa
ord, en setning eller en mening som uttrykker et felles utsagn, en holdning eller idé.
Meningsenhetene ble videre kondensert og abstrahert, og navngitt som en kode. I det tredje
trinnet ble kodene sortert i seks subkategorier og to kategorier basert pé likheter og ulikheter.
Kategoriene og subkategoriene representerer det manifeste innholdet i tekstene. I analysens
flerde trinn ble et tema formulert gjennom en refleksjons- og diskusjonsprosess i
forskergruppa. Temaet uttrykker den underliggende meningen i teksten, det latente innholdet

(Graneheim & Lundeman 2004).

Etikk

Etiske retningslinjer for sykepleieforskning i Norden (2003) er fulgt i denne avhandlingen. Da
avhandlingens studier ikke innebar noen form for terapeutisk intervensjon, har kun delstudie 2
vert inne til vurdering i den Regionale etiske komiteen for medisinsk forskning. Det har
heller ikke vert aktuelt med datatilsyn da det ikke er opprettet noen former for dataregister.
Alle informantene i avhandlingen har avgitt sitt skriftlige informerte samtykke, det betyr at de
har fatt skriftlig og muntlig informasjon om deltagelse i en studie, de har fatt betenkningstid
og deretter gitt sitt skriftlige samtykke. Ledelsen ved det aktuelle sykehuset aksepterte
gjennomferingen av forskningsprosjektene med krav om at det ikke skulle koste noe

okonomisk for sykehuset, og de ensket eventuelle publikasjoner om forskningsprosjektene.

I forhold til delstudie 2 kom forskeren opp i en situasjon hvor prosedyren for rekrutteringen
av informanter gikk ut pa & la det ga litt tid mellom informasjon og spersmél om deltagelse i
forskningsprosjektet. Det viste seg at forskeren matte sperre 40 personer for 10 var rekruttert.
Mange av de forespurte eldre sa spontant ja, for sd & si nei ved andre gangs kontakt da den
faktiske foresperselen kom. Det er flere mulige forklaringer pa dette, deriblant at noen faktisk
hadde fatt tenkt seg grundig om og brukte sin mulighet til 4 si nei, at de ved & fa
betenkningstid folte at deltagelse ble for alvorlig. Uansett hvilken grunn de hadde, er det
viktig & gi informanter tid til & tenke over informasjon om deltagelse i et forskningsprosjekt.
Det ville vaere fristende nar man har begrenset med tid i et forskningsprosjekt, a gripe
muligheten nér informanten sier ja. I denne situasjonen kan en stille spersmél om informanten

gir sitt reelle informerte samtykke. I hvilken grad gir informanten sitt skriftlige informerte
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samtykke etter & ha fatt en kort muntlig informasjon og en skriftlig informasjon de ikke far

lang tid til & lese?

Nér det gjelder delstudie 3 ble personalet informert om feltstudien under et avdelingsmete,
men det er mulig at det var personer som ikke var til stede under dette metet. I en
observasjonsstudie kan forskeren gjore observasjoner som kan gi etiske og faglige dilemmaer.
I denne studien kom ikke slike problemstillinger opp, men dette er noe man ma forberede seg

pa (Heggen & Fjell 1998).

I presentasjonen av forskningsfunn i feltet kan forskeren komme opp i dilemmaer hvor en
balansere mellom & beskrive slik en ser det, og det & ikke sare involverte personer. Forskerens
integritet kan bli satt pa preve i en slik sammenheng. Implementeringen av forskningsfunn
palegger forskeren et ansvar for at man setter i gang forsvarlige prosesser med tanke pa faglig
og etiske forsvarlig innhold. Forskeren méa ogsd veare bevisst pd at eget engasjement i
avdelingen og forskningsprosjektet er av begrenset varighet. Delstudie 4 kan ha igangsatt
endringsprosesser som gir utilsiktede endringer, og implementering av forskningsfunn ber
derfor vurderes med tanke pa om de er nyttige for dem det gjelder, og for samfunnet.

Videre har forskeren et ansvar for & ivareta den enkelte informants integritet og anonymitet
gjennom beskrivelsen av forskningsfunnene. Forskeren har ogsa ansvar for at datamaterialet
oppbevares forsvarlig, dvs. at alle lydbandopptak er nedlést. Utskrifter av intervjuer er
anonymisert slik at informanter ikke kan gjenkjennes. Det er sannsynlig at den enkelte
informant vil kunne kjenne igjen sitater fra sitt intervju, noe som i sa fall kan styrke

datamaterialets legitimitet.

Et viktig prinsipp 1 all forskning er & ikke skade noen. Tematikken i denne avhandlingen ser
tilsynelatende ufarlig ut, men kan for sykepleiere og de eldre vere alvorlig nok. Delstudie 3
og 4 kan veere med pa a fa fram eller sette i gang prosesser forskeren ikke har oversikt over.

Nar det gjelder delstudie 2, s hadde forskeren tilgang pa stettepersonell. Det viste seg i
ettertid at en av de eldre pasientene hadde en livssituasjon og en sykdomstilstand som tilsa at
vedkommende ikke burde vert intervjuet. Dette ble klart underveis i intervjuet, men forskeren
valgte 4 gjennomfere intervjuet. Vedkommende informant ga uttrykk for at intervjuet gikk
greit, men under utvelgelse av informanter ber forskeren vaere tydelig pd hvilke

utelukkelseskriterier man skal folge hvis andre skal vurdere informanter for forskeren.
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Validitet og troverdighet

En viktig intensjon og mélsetting i all forskning er & formidle et sikkert og sannferdig bilde av
den virkeligheten forskningen dreier seg om. Hva et troverdig og sannferdig bilde er, vil vaere
avhengig av forskerens ontologiske stasted, forskningsfeltets karakteristika, problemstilling
og den valgte forskningsmetodens relevans. Forskerens bevissthet om eget forskningsprosjekt
kalles perspektivbevissthet. Ifolge Larsson (1994) har perspektivbevissthet betydning for
kvaliteten pa forskningen, fordi det innbefattet i forskningsprosjektet ber vere en
samstemmighet mellom sentrale problemstillinger, datainnsamlingsmetoder og

analyseteknikker.

Kvale (1997) beskriver den vitenskapelige treenighet ved begrepene validitet, reliabilitet og
generaliserbarhet. Validitet da i vid forstand, forstatt som at den valgte forskningsmetoden
undersgker det den var ment 4 skulle underseke. Reliabilitet i kvalitativ metode kan ses ved &
vurdere forskerens neyaktighet enten i gjennomferingen av intervjuer eller det dreier seg om
deltagende observasjoner med tanke pé det undersekte fenomen eller tema. Kvale (1997)
beskriver tre former for generalisering: naturalistisk, statistisk og analytisk. I en naturlistisk
generalisering bygger man pé personlige erfaringer.

”Den hviler pd stilltiende kunnskaper om hvordan ting er, og gir forventninger heller
enn formelle forutsigelser. Den kan ogsa uttrykkes i ord, og dermed gd fra d veere
stilltiende kunnskap til a bli eksplisitt, konkret kunnskap” (Kvale 1997, s. 161).

En statistisk generalisering er formell og eksplisitt. Grunnlaget for generaliseringen er basert
pd et tilfeldig utvalg og kvantifisering av funnene. Kvantifiseringen brukes videre til
statistiske beregninger og generalisering. En analytisk generalisering inneberer at man
gjennom en begrunnet vurdering av hvorvidt forskningsfunnene fra en studie kan overfores til
a kunne forutsi noe om en annen situasjon. Den analytiske generaliseringen baserer seg videre

pé eventuelle likheter og ulikheter mellom de to situasjonene.

Det er en diskusjon omkring bruken av begrepene validitet, reliabilitet og generalisering innen
kvalitativ forskning, og det finnes flere kriterier og retninger. Kvale (1997) hevder at enkelte
kvalitative forskere avviser eller ignorerer begrepene validitet, reliabilitet og generaliserbarhet
med argumentasjon om at begrepene er undertrykkende positivistiske begreper som begrenser
kvalitativ forskning. Uansett stasted er det viktig ogsa i kvalitativ forskning a etterstrebe
stringens og struktur (Guba & Lincoln 1985). Guba & Lincoln (1985) bruker vanlige

sprakuttrykk i sin diskurs om forskningsfunnenes sannhetsverdig, ved & bruke ordene
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troverdighet, tilforlatelighet, sikkerhet og bekreftbarhet. Et annet eksempel er Sandelowsky
(1986), som bruker lignende ord. Begrepene troverdighet, overferbarhet, granskbarhet og
bekreftbarhet (Sandelowsky 1986) blir sett pa som kvalitetskriterier i kvalitativ forskning
tilsvarende kriterier for intern validitet, objektivitet og generalisering i kvalitativ forskning.
Troverdighet inneberer en sé ngyaktig beskrivelse eller tolkning som mulig av menneskenes
utsagn eller erfaringer slik at de samme personene kan kjenne seg igjen. Troverdighet kan
ogsd innebare at andre kan kjenne seg igjen om de skulle fi den samme erfaringen.
Overforbarhet dreier seg om hvorvidt studiens funn kan passe inn i andre kontekster, og om
den kan tilpasses eller vaere meningsfull for andre som et eksempel pa den levde erfaringen.
Dette kan gjores ved & se funnene i en teoretisk sammenheng. En tolker egne funn og teorier
og kobler dem opp imot andres funn og teorier, noe Kvale (1997) beskriver som & validere
gjennom 4 teoretisere. Granskbarhet handler om & beskrive forskningsprosessen pa en slik
maéte at andre forskere kan folge prosessen som forer fram til funnene. Bekreftbarhet oppnas
nar de tre andre kriteriene er oppfylt. Sandelowskys (1986) kvalitetskriterier for kvalitativ
forskning og Kvales (1997) forstaelse av validitet, reliabilitet og generalisering har flere
likheter. De enkelte termene innebarer muligens alene ulike aspekter ved forskningsfunnenes
kvalitet, men i sum dreier de seg om kriterier for & kunne vurdere hvorvidt forskningsfunnene

er av god kvalitet.
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Funn

Funnene presenteres i forhold til den enkelte delstudie, og til slutt ses de i en sammenheng.

Beskrivelse av og definisjon av helsefremmende sykepleie i et holistisk-
eksistensielt perspektiv

Det er mange likheter i de tre teoretikernes forstielse av og i deres menneskesyn, mens
forskjellene mellom teoretikerne er sma nyanser i hvilke ord som brukes. Travelbee (1971) og
Hummelvoll (1995) beskriver menneskets interaksjon med miljeet rundt, noe Watson (1985)
ikke gjor i sin teori. Watson (1985) understreker betydningen av omsorg, og teorien
kombinerer det vitenskapelige perspektivet med et humanistisk perspektiv. Hummelvolls
(1995) holistisk-eksistensielle modell omfatter en holistisk-eksistensiell tilnerming og bruk
av et humanistisk perspektiv. Felles for de tre teoretikerne er deres grunnleggende
humanistiske, holistiske og delvis eksistensialistiske tilknytning, noe som viser seg i deres

forstaelse av mennesket.

I forhold til sykepleie beskriver og argumenterer Watson (1985) for en sykepleie som en
omsorgsvitenskap, mens Travelbee (1971) og Hummelvoll (1995) i sterre grad definerer og
beskriver hva sykepleie er. Felles er synet pa at sykepleie er omsorg og omsorgsassistanse,
men fokuset varierer noe. Travelbee (1971) betrakter sykepleie som en interpersonlig prosess,
hvor malsettingen er & stotte individets mestring av erfaringer med sykdom og lidelse. Watson
(1985) har i sin omsorgsvitenskap fokus pd & stimulere den enkeltes helsepotensial.
Hummelvoll (1995) forstar sykepleien som planlagte omsorgshandlinger hvor hensikten er &

styrke klientens muligheter til egenomsorg.

De tre underspkte teoretikernes forstaelse av helse er noe ulik, noe som fir folger med tanke
pa hvordan de presenterer og forklarer helse i forhold til sykepleie. Travelbee (1971)
forholder seg til WHOs definisjon av helse. Watson (1985) og Hummelvoll (1995) vektlegger
hvordan den enkelte erfarer og forstér sin helse. Helse forstas i trdd med deres humanistiske
tilneerming bade som et subjektivt og et dynamisk begrep, i den mening at helse er noe mer
enn fravaer av sykdom og uferhet. Helse omhandler individets folelse av velvare og vaeren, en

opplevelse av & vere en integrert helhet.
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1 forhold til sykdom hadde teoretikerne en forstdelse av sykdom knyttet til distinksjonen
mellom ‘disease’ og ‘illness’. Travelbee (1971) forholder seg til termen illness og fokuserer
pa individets reaksjon og hvordan det tolker erfaring meningsfullt. Watson (1985) og
Hummelvoll (1995) forholder seg til distinksjonen i sykdomsbegrepet.

Analysen av og syntesen av begrepene menneske, sykepleie, helse og sykdom forte fram til en
stipulativ definisjon av helsefremmende sykepleie med en holistisk-eksistensiell tilnaerming.

“Helsefremmende sykepleie er planlagte sykepleiehandlinger utformet for d mote
individets, familiens eller samfunnets behov for a mestre daglige eller fremtidige
helseutfordringer. Sykepleiehandlinger er basert pd en holistisk-eksistensiell
tilncerming hvor mennesket ses som autonomt og i stand til d utvikle sin egen evne til
empowerment for d mestre sine helseutfordringer. Sykepleieren har kunnskaper i d
hjelpe individer, familien eller samfunnet, i d stotte utviklingen og i bruken av
empowerment i helsefremmende prosesser. Mdlet i sykepleien er d stotte menneskers
behov for kunnskap og praktisk hjelp i den hensikt @ mestre erfaringer med sykdom og
lidelse, for der igjennom d fremme helse.”

Definisjonen stettes av fem grunnleggende forutsetninger som i kombinasjon danner et mulig
teoretisk utgangspunkt for en helsefremmende sykepleie med en holistisk-eksistensiell
tilneerming.

1. Sykepleien preges av en grunnleggende positiv og respektfull holdning til
menneskets verdi, liv, integritet, autonomi, rettigheter og muligheter.

2. Sykepleien karakteriseres ved en holistisk tilncerming.

3. Sykepleien har et multidimensjonalt syn pd helse og sykdom, hvor fokuset er pd
individets erfaringer og opplevelse og individet i en sosial kulturell kontekst.

4. Sykepleien kan karakteriseres ved en eksistensiell tilncerming som fokuserer pa
menneskets veeren i verden, deres forstdelse av sin veeren og meningen i deres
erfaringer. Essensielt i dette er dialogen mellom individet og sykepleieren.

5. Folkehelseperspektivet bidrar med strategier, kunnskap og fokus pd helse. De
helsefremmende strategiene og begrepet empowerment er viktige aspekter.
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Eldre sykehuspasienters beskrivelse og forstielse av helse og det som skal
til for 4 bedre deres helse

Funnene presenteres i forhold til to essensielle temaer hvor det ene beskriver helse og det
andre det som gjor den eldre sykehuspasientens helse bedre. De essensielle temaene er igjen

delt inn i tre temaer og videre i subtemaer.

Helse betyr 4 veere i stand til ...

Det essensielle temaet ‘4 vere i stand til..." bestar av tre interrelaterte temaer: ‘4 vaere den
personen jeg er, pleier a vare eller vil vaere’, ‘a gjore det jeg ensker & gjore, pleier a gjore

eller liker & gjore’ og ‘a kjenne seg vel og a ha krefter’.

A veaere i stand til & vaere den personen jeg er, inneholder subkategoriene en levende person,
en betydningsfull person og en anvendbar person. Familie og sosialt nettverk har en betydning
fordi det er med pa & skape og bekrefte den eldres identitet og dermed ogsé en folelse av
tilhorighet. Det betyr ogsa et sikkerhetsnett for den gamle, i den mening at noen kan gi
omsorg, men ogsd noen & ha omsorg for. Dette bekrefter igjen den eldres folelse av & vere
betydningsfull, samt at man fortsatt kan brukes til noe som er viktig for andre. Temaet
bekrefter den eldres folelse av & vaere et levende sosialt vesen og en del av samfunnet.

Temaet & veere i stand til & gjere er knyttet til & klare seg sjol og & bo hjemme, altsa & veare et
selvstendig menneske. A gjore var knyttet til ulike aktiviteter som husarbeid, hagearbeid, kle
pa seg og vaske seg sjol, vare barnevakt eller andre daglige aktiviteter. A kunne ta vare p
seg sjol fungerer som en intern eller ekstern bekreftelse for den gamles opplevde helse. Evnen
til & ta vare pa seg sjol var for informantene i denne studien viktig med tanke pa hvorvidt de
kunne bo hjemme eller ikke. A bo hjemme representerer deres rotter, livshistorie, integritet,
identitet og sosiale liv. Det gir et meningsfullt liv & kunne gjore ulike aktiviteter som er

meningsfulle for dem, og serlig i sitt eget hjem.

Temaet & fole seg vel og & ha krefter er avhengig av og pavirket av det to andre temaene,
samtidig som det ogsa pavirker de to andre temaene. De eldre assosierte helse med & kjenne
seg vel og & ha krefter. Folelse av velvaere kunne vaere situasjonsbetinget eller mer generelt,
eller det kunne vaere tidsavhengig. Videre er temaet knyttet til opplevelse av & kjenne seg
betydningsfull og nyttig, eller at man kan gjere det som er viktig for en. A kjenne krefter eller

styrke er en del av & kjenne velvere og kan vare en bekreftelse pa den gamles folelse av & ha
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helse. T de eldre pasientenes perspektiv erfares helse nar man opplever & vaere den personen
man mener man er, og i stand til & kunne gjore det man ensker. I en interaktiv sammenheng
skaper og forsterker disse to temaene en folelse av velvare og styrke. Videre er & ha styrke en
bekreftelse pa a kjenne seg som den personen man er, og det er en nedvendighet for & kunne

veare i stand til 4 gjore det man ensker.

A fremme helse betyr 4 bli i stand til gjennom ...

Det essensielle temaet knyttet til & fremme helse inneberer i de eldre sykehuspasientenes

>

perspektiv ‘a4 bli i stand til gjennom...’, og bestar av de tre temaene ‘4 bli sett som den
personen man er’, ‘informasjon og kunnskap’ og ‘hdp og motivasjon’. A bli i stand til er bade
en indre faktor for motivasjon og en ytre ressurs i den mening at det stimulerer den eldre til &

engasjere seg i sin egen helsefremmende prosess.

A bli sett som den personen jeg er, inneholder subtemaene bekreftelse, respekt, bli spurt og
vare aktiv. Bekreftelse innebarer en bekreftelse av den eldres kompetanse og & bli mett som
en person med behov for hjelp og omsorg. Det er ogsa en bekreftelse av egen helse enten via
andre eller egen opplevelse som stemmer med den eldres egen opplevelse av velvare eller
ikke. A fole seg sett, bekreftet og mett som personen man er i den tilstanden man selv mener
og oppfatter man er i, gir den eldre en folelse av respekt. Respekt forsterkes videre av & bli
spurt enten for & gi informasjon om egen oppfattelse av situasjonen eller om hva man vil
gjore. A bli aktivisert i forhold til sin personlighet, integritet og helsetilstand ble av de eldre

sett pa som en del av grunnlaget for & forbedre egen helse.

A fremme helse gjennom informasjon og kunnskap inneholder subtemaene diagnose og
behandling, ressurser og tillit. Hvordan man forstidr og oppfatter situasjonen man er i, var
ifolge informantene en grunnleggende faktor for & fremme helsen. Informasjon og kunnskap
var viktig for & kunne forstd situasjonen og vite hvordan en skulle forholde seg til sin
situasjon, og dermed ses det som en viktig ressurs i den helsefremmende prosessen. Tillit
oppfattes som sentralt i forholdet mellom den eldre pasienten og sykepleiere. Tillit hadde en
positiv innflytelse pa tilfriskningen, men det ble ogsé pekt pa at tillit kan brytes ned fort.

Subtemaene pavirker hverandre og gir forstielse og meningsinnhold i situasjonen, noe som
igjen forer til forutsigbarhet og kontinuitet, og i neste omgang til at den eldre bedrer sin helse

gjennom en ‘istandgjeringsprosess’.
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Héap og motivasjon inneholder subtemaene stotte, stimulering og & komme hjem. Stette og
stimulering ble forstatt som helsefremmende faktorer, mens & komme hjem ble forstatt som et
mal for de eldre sykehuspasientene. Stette fra sykepleier eller parerende var en viktig faktor i
4 kjenne at helsen bedres. A bli stimulert handlet om praktisk assistanse og oppmuntring i
mobiliseringen eller til egenomsorg. Motivasjon kunne ogsd vare i form av sma
oppmuntringer knyttet til smi positive fremskritt. A komme hjem var en sterk
motivasjonsfaktor for informantene. Det er en interrelasjon mellom & ha hap og motivasjon.

Informantene hadde & komme hjem som et viktig mal, og det fungerte som en viktig
motivasjonsfaktor i rekonvalesensen og til & holde ut sykehusoppholdet. For noen av
informantene ga det en motivasjon til & tile smerter og lidelse under opptreningen. A komme
hjem ble sett som en bekreftelse pad at man gjenvinner sin helse, sitt funksjonsniva og sin
status. A komme hjem fungerte som et sentralt mal fordi det skapte motivasjon for
informantene knyttet til organisering av deres dag, mestring av situasjonen og hvordan de

tilpasset seg sin situasjon.
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Sykepleiere i klinisk praksis slik de forstar helse og det 4 fremme den eldre

sykehuspasientens helse
Funnene er delt i to hoveddeler basert pa 1) de uformelle dialogene og 2) deltagende

observasjon av sykepleierne.

Meningen i & fremme helse sett i forhold til helse og helhetlig sykepleie

I de uformelle dialogene beskrev sykepleierne en forstaelse av & fremme helse som var koblet
sammen med deres forstdelse av helse og helhetlig sykepleie. Dialogene avdekket to ulike
syn: det biomedisinske og det holistiske sykepleiesynet. Sykepleierne var pavirket av disse to
synene og pendlet mellom dem avhengig av situasjonen og involverte personer, altsd hvilken
kontekst de var i. De understreket betydningen av sitt helhetlige menneskesyn ved & mote den
eldre pasienten som en person med identitet, integritet og autonomi, en tiln@rming til
pasienten vist gjennom & mete den eldre med reell interesse for vedkommendes historie,
erfaring og forstdelse av sin situasjon. Hensikten var & skape et godt og meningsfullt

sykepleier—pasient-forhold, preget av gjensidighet og respekt.

Sykepleierne beskrev et tosidig forhold eller en ambivalens i sin forstdelse av helse, noe som
viste seg i deres forhold til & fremme helse. Sykepleiernes forstaelse og tolkning av & fremme
helse var pavirket av et biomedisinsk fokus pa diagnoser og behandling. Det var enklere for
sykepleierne & diskutere helse i forhold til sykdom, behandling og forebygging av
komplikasjoner enn a diskutere det & fremme pasientens helse. Sykepleiernes forstielse av
helsefremmende var knyttet til tilrettelegging av pasientens muligheter til 4 mestre erfaringene
med sykdom gjennom ivaretakelse av grunnleggende behov. Forholdet til og forstdelsen av
helhetlig sykepleie kan beskrives som virkelighetsnar og pragmatisk. I det daglige prioriterer
sykepleierne sin tid og sine handlinger i forhold til pasientens tilstand og situasjon. Holistisk
sykepleie slik det forstds av sykepleierne, er & hjelpe pasienten til & mestre og til 4 gjenvinne
sin egenomsorg dersom det er mulig. Sykepleierne hadde en type pragmatisk tiln@rming i sitt

fokus, avhengig av situasjonen og hvilke aspekter pasienten fokuserte pa.
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Forutsetninger for helsefremmende sykepleie
Forutsetninger i denne sammenhengen er faktorer som direkte eller indirekte pavirket

helsefremmende sykepleie i avdelingen. 1 de deltagende observasjonene, gjennom
dataskapingen og den tolkende analysen tradte tre menstre eller forutsetninger fram: 1)
venting, venting og venting, 2) en mester i & ga pa line og 3) profesjonell klinisk kompetanse.
Venting, venting og venting fremsto tidlig som et sentralt menster. I sykehuset ser det ut til at
mange venter enten pa noen eller at noe skal skje. Sykepleierne ventet pa legen, andre
helsearbeidere, pasienten eller pasientens parerende, eller de ventet pa at pasienten skulle bli
bedre. I noen situasjoner ble ventingen brukt til & gjere andre ting, mens i andre situasjoner
ventet sykepleierne bare pa for eksempel legen. Enkelte ganger en frustrerende venting, med
péfelgende pavirkning av kommunikasjonen imellom sykepleier og lege. Venting i uklare og
usikre situasjoner oppleves som svert stressende for de involverte. Sykepleiernes handtering

av ventingen var avhengig av konteksten, arbeidspresset og deres erfaring.

Mester i & g& pd line forstds som en nedvendig ferdighet i en konstant skiftende
arbeidssituasjon. Sykepleierne mater i sin hverdag ulike situasjoner av bade kompleks og
sammensatt karakter. Eksempelvis kan en sykepleier i denne avdelingen mete pasienter i alle
aldre og en blanding av medisinske, kirurgiske og infeksjonsmedisinske problemstillinger hos
pasientene. En konteksts preget av interaksjon mellom ulike opplevelser, mal,
virkelighetsoppfatninger, forventninger og fokus. Sykepleierne ma balansere mellom ulike
virkelighetsoppfatninger som pasientens forventninger og behov, legens tilneerming og egen
sykepleieprofesjonalitet. Dette ble tolket som en delikat balanse mellom sykehusets
forpliktelse, en biomedisinsk behandlingstilnerming, pasientens individuelle behov og
forventninger og sykepleiernes holistiske tilnerming. En nedvendig hérfin balanse, en
forutsetning og ferdighet for sykepleiernes muligheter til & jobbe generelt og mer spesifikt

eksempelvis med & fremme pasientens helse.

Profesjonell klinisk kompetanse ble forstdtt som en nedvendighet i en konstant skiftende
arbeidssituasjon. I denne sammenhengen forstds profesjonell kompetanse som personlige
ferdigheter/evner til & mete varierende, skiftende og komplekse pasientsituasjoner. Denne
kompetansen er nedvendig for sykepleierne i denne avdelingen for at de skal kunne mete de

dynamiske og stadige skiftninger i situasjoner.
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De viktigste funnene i denne studien var at sykepleierne balanserer mellom ulike tilnaerminger
ved & vaere mestre i & g pa line og ved & ha profesjonell klinisk kompetanse. Sykepleiernes
arbeidssituasjon var preget av stadige endringer, noe som pavirker deres forutsetninger for &

kunne utove sykepleie og fokusere pa & fremme helse.

Sykepleiernes refleksjoner om empowerment, helse og 4 fremme den eldre
sykehuspasientens helse

Funnene fra delstudie 4 presenteres i to hoveddeler, en del beskriver kort refleksjonsdialogene
og en del beskriver resultater fra analysen av refleksjonsgruppedialogene. Funnene fra
refleksjonsgruppedialogene er strukturert i et tema knyttet til tekstenes latente innhold:
‘mangfold og kompleksitet preger a fremme og empower den eldre sykehuspasientens helse’,
og i to kategorier: ‘balansering av sykepleiemakt og pasientmakt — tosidig relasjon til makt’

og ‘fokus pa den individuelle personen’.

Mangfold og kompleksitet preger det & fremme helse og empower den eldre sykehuspasienten

Beskrivelsen av de eldre sykehuspasientene var preget av mangfold, forskjellighet og
kompleksitet, men ogsd generaliserte pregede beskrivelser. Det sentrale i sykepleiernes
beskrivelse hadde en tyngde mot kompleksiteten, sarbarheten og skjerheten hos de eldre
sykehuspasientene. Videre beskrev sykepleierne at de eldre pasientene ofte har svekket
tilpasningsevne og et stort omsorgsbehov. Ofte ser sykepleierne at den eldres tilstand utvikler
seg med flere problemer som folge av medisinsk behandling. De eldre pasientene har ulike
behov, er forskjellige og har heyst ulike livserfaringer, noe sykepleierne mener er en god
begrunnelse for 4 ha en individuell tiln®rming i sykepleien. Dialogene bevisstgjorde
sykepleiernes egne holdninger i forhold til bade forskjelligheten og likheten hos de eldre
pasientene. Videre er sykepleiernes erfaring at eldre pasienter ofte underordner seg
helsepersonalet og blir passive under sykehusoppholdet. De eldre pasientene synes a forvente
at sykepleierne skal ta ansvar, og de tilpasser det de tror er en forventet pasientrolle. For &
kunne mete den eldre sykehuspasienten som en person hevder sykepleierne de ma betrakte

pasientens kompleksitet og forskjellighet.
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Balansere sykepleiermakt og pasientmakt — en tosidig relasjon til makt
Refleksjonen rundt empowerment avdekket at sykepleierne hadde et tosidig forhold til makt

og empowerment. Sykepleierne viste et bevisst forhold til sin maktposisjon overfor den eldre
pasienten, men var ikke alltid bevisst pd hvordan de anvendte denne posisjonen. De
argumenterte for at makt er en uunngéelig og nedvendig del av sykepleier—pasient-forholdet.
Sykepleierne opplever ofte & f4 makt fra den eldre pasienten, en uttalelse som resulterte i en
diskusjon rundt temaet hvorvidt sykepleierne far makt eller om de tar makt. Makt slik det
forstas av sykepleierne har bade positive og negative sider. Det kan vere nedvendig a bruke
makt for & beskytte pasienten mot a skade seg selv, noe sykepleierne brukte som argument for
4 legitimere egen bruk av makt. Den negative siden av makt dreide seg om misbruk av
maktposisjon, noe sykepleierne viste cksempler pad fra pleiesituasjoner og
informasjonssituasjoner med eldre pasienter. Et aspekt ved empowerment var en diskusjon
hvor sykepleierne pé den ene siden argumenterte for gkt pasientdeltagelse og aktivitet, mens
de pa den andre siden argumenterte for at gkt pasientdeltagelse og pasientmakt ville gjore
sykepleiernes arbeidssituasjon mer uforutsigbar. Sykepleierne beskrev et behov for selv & bli
empowered, fordi de folte sin posisjon og rolle som sykepleiere truet. De opplevde
omstillinger og nedskjeringer i sykehuset som en trussel mot sitt arbeid som sykepleiere. A
bli empowered av sine kollegaer eller ledere ville ifolge sykepleierne gjore det lettere for dem

a bruke empowerment i forhold til den eldre pasienten og kollegaer.

Fokus pé den individuelle personen

I refleksjon rundt helse kom sykepleierne med en kritikk av WHOs definisjon av helse fordi
denne definisjonen setter den eldre pasienten 1 bestemte kategorier. Sykepleierne
argumenterte for en forstdelse av helse som et individuelt opplevd fenomen. A fremme helse
var en betegnelse sykepleierne hadde hert om, men som de ikke hadde noen konkret
oppfatning av innholdet i. Gjennom refleksjonsdialogene utviklet deres forstaelse seg, og de
argumenterte for at & fremme helse var en individuell tilnrming. Begrunnelsene var delvis
knyttet til deres forstaelse av helse og deres sykepleietenkning. Sykepleiernes forstaelse av og
tilnerming til den eldre sykehuspasienten var preget av en individuell helhetlig tenkning.
Videre understreket de betydningen av & ha et vidt perspektiv pa den eldre pasientens helse og
sykdom. Deres rolle og funksjon knyttet de opp imot & bedre den eldres tilstand gjennom &
ivareta grunnleggende behov, forebygge komplikasjoner, informasjon og stimulere til

selvkontroll. En helsefremmende sykepleietilnerming er ifolge disse sykepleierne & ha nok tid
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og 4 formidle at man ser den eldre pasienten som en person med ressurser. Tilnermingen
innebarer & se den eldre individuelt i en kontekst, vare profesjonell og bruke relevant
kunnskap. A jobbe med eldre pasienters helse er & skape velvare basert pd kunnskap, den
aktuelle situasjonen og den gamles individuelle behov. Sykepleierne mente videre at det er
viktig 4 unngd unedvendig sykeliggjoring og hospitalisering. Normalisering av situasjonen er
séledes et viktig aspekt for & fremme den eldre pasientens helse. En del av normaliseringen er
a gi den eldre kontroll over det som for den eldre er de smé, viktige tingene, fordi dette gir en
folelse av & fa vaere den de er, og det gir en folelse av autonomi. En slik tilneerming krever at

sykepleierne har nok tid og er til stede pa en respektfull og omsorgfull mate.

Sammenfatning av funnene

Avhandlingens stipulative definisjon og de fem grunnleggende forutsetningene gir en mulig
retning og tilnerming i sykepleiens helsefremmende arbeid i forhold til den eldre
sykehuspasienten. A fremme helse og helse forstis ulikt avhengig av faglig stasted og hvilken
situasjon man er i som menneske. Forstdelsen av & fremme helse er delvis mangelfull bade
hos sykepleiere og den eldre pasienten, men gjennom dialog og diskusjon klargjeres den
enkeltes forstéelse. De eldre pasientene i denne studien beskriver helse med vekt pa & se seg
selv som den personen de mener de er, i et forhold til andre, & vere i stand til & kunne gjore
viktige meningsfulle aktiviteter, kjenne seg vel og ha krefter Funnene viser at
sykepleierne balanserer mellom to ulike tilnarminger, henholdsvis en biomedisinsk og en
holistisk sykepleietiln@rming. Fokuset i sykehuset er imidlertid mer rettet mot behandling av
sykdom enn mot helse. Empowerment er muligens en relevant strategi 4 anvende, da bdde
sykepleiere og den eldre pasienten ser betydningen av & ha innflytelse og kontroll over sin
situasjon. Empowerment forutsetter en bevissthet om egen maktposisjon, noe sykepleierne
trakk fram. Bade sykepleiere og de eldre pasientene vektlegger & ha kontroll over sin situasjon
som viktig, noe som ogsé er et element i empowerment. De eldre sykehuspasientene i denne
studien vektlegger at deres helse fremmes gjennom a bli sett som mennesker, a fa informasjon

og kunnskap om sin situasjon og i & bli motivert.
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Diskusjon

Avhandlingens overordnede hensikt er & beskrive og utvikle kunnskap om synet pa helse og
det & fremme den eldre pasientens helse. Diskusjonen vil ta for seg funnene i forhold til
folkehelsevitenskap, sykepleievitenskap, empowerment, den eldre sykehuspasienten og

metode.

Det flerdimensjonale bildet pa helse - grunnlaget for a fremme helse

Felles for folkehelsevitenskap og sykepleievitenskap er at helse er et sentralt tema.

Forstéelsen av og definisjonen av helse er dermed et viktig anliggende i begge, ogsa med
tanke pa utvikling av kunnskap. Uten en grunnleggende avklaring og forstaelse av helse vil
det vaere problematisk & beskrive og deretter skape ny kunnskap om helse og & fremme helse.
Avhandlingen foreslar en definisjon av helsefremmende sykepleie med en holistisk-
eksistensiell tilnerming, stettet av fem grunnleggende forutsetninger. Intensjonen i
definisjonen er & gi rom for en multidimensjonal tilneerming til helse. Forstéelsen av helse er
avhengig av vitenskapelige, teoretiske og moralske aspekter. Det er flere forskjellige og delvis
konkurrerende definisjoner av helse, hevder Karlberg, Hallberg og Sarvimiki (2002). Det er
imidlertid enighet om at helse har en kjerne bestdende av fysiologiske og psykologiske
funksjoner, og en interaksjon mellom det sosiale og fysiske miljeet. Helse kan undersekes i
forhold til ulike nivéer, eksempelvis globalt niva, samfunnsniva, gruppeniva eller individniva.
I folkehelsevitenskap beveger man seg i forhold til disse nivéer og arenaer, imellom
vitenskapelige tilnrminger og ulike teoretiske stisteder. De teoretiske og vitenskapelige
tilnerminger uttrykt i begreper og teorier viser ulike oppfatninger og forstéelser av helse,
bade imellom disipliner og innad i disipliner. Eksempelvis er helse et av sykepleiens fire
kjernebegreper, og helse defineres i sykepleieteorier, men forskning viser at sykepleiepraksis
mangler forstdelse av helse og det & fremme helse (Whitehead 2005, Kim 2000). Funnene i
delstudie 3 og 4 viser ogsa dette til en viss grad. Det kan bemerkes at disse to delstudiene er
gjort i en sykehuskonteksts, tilsvarende studier i for eksempel kommunehelsetjeneste vil
kunne gi andre funn. Den foreslatte definisjonen og de grunnleggende forutsetningene kan
danne en retning eller et rammeverk for sykepleiens helsefremmende fokus. Kritikken som
reises av Whitehead (2005) er alvorlig sett i lys av at sykepleiens kjernebegreper (Fawcett
1995) og sentrale sykepleieteoretikeres vektlegging av (Henderson 1961, Travelbee 1971 og
Watson 1985, Nightingale 1980) helse og helsefremmende arbeid er en sentral del av
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sykepleien. Sykepleien har blitt ekskludert fra det helsefremmende arbeidet av andre
helsearbeidere, hevder Rafael (1999). Dette forklares ut fra to aspekter: 1) Sykepleierne har
ikke vert bevisste sin naturlige rolle i det helsefremmende arbeidet, og 2) andre profesjoner
har avfeid sykepleiernes bidrag eller oversett potensialet i bidraget. Disse to aspektene er
sammensatt og kan ses fra flere sider. I delstudie 4 peker sykepleierne pé et behov for a selv
bli empowered, og i delstudie 3 beskrives sykepleiernes balansering mellom to ulike
tilnerminger, hvor den ene er sterkt influert av en medisinsk tenkning og den andre av en
sykepleietenkning. Sykehuset som organisasjon og arbeidsplass er sterkt pavirket av en
medisinsk tenkning og stimulerer denne tenkningen. Dette understrekes av Kim (2000), som
hevder at sykepleierne har en for sterk tilknytning til biomedisinsk tenkning og teknologi.
Dette kan nyanseres ved & se nermere pa hva de eldre pasientene mener gir bedre helse, og
hva sykepleierne i delstudie 3 og 4 sier fremmer helse. Eksempelvis er & bli sett og respektert
som den personen man mener man er, en viktig helsefremmende faktor for de eldre i delstudie
2. Sykepleierne i delstudie 3 og 4 er opptatt av & se pasientens individuelle behov og & legge
forholdene til rette for at pasientens helse fremmes. Empowerment er et viktig begrep i

helsefremmende strategier og en del av den foreslatte stipulative definisjonen.

Avhandlingens stipulative definisjon kan vare en klargjering av sykepleiens forhold til &
fremme helse nar den i tillegg ses i forhold til de fem grunnleggende forutsetninger i delstudie
1. Sykepleierne balanserer daglig mellom ulike faglige teoretiske og vitenskapelige
tilneerminger, og et omsorgsfokus og et behandlingsfokus. Sdnn sett er det relevant &
tydeliggjore sykepleiens bidrag i det helsefremmende arbeid gjennom 1) & skape et teoretisk
grunnlag, 2) & presentere pasientens forstielse av og 3) sykepleiernes forstéelse av & fremme
helse. Den stipulative definisjonen og stetten fra fem grunnleggende forutsetninger kan vaere
en start i sd henseende. Definisjonen fordrer en klargjoring av hvordan man betrakter og
forstar mennesket, som igjen pévirker forstaelsen av helse og videre hvordan en betrakter &
fremme helse. Helse er i definisjonen knyttet til individets opplevelse av sin tilstand og
situasjon, men en trenger i tillegg en utenforstaendes oppfatning og tolkning av individets
tilstand. Menneskesynet er sentralt i bdde folkehelse og sykepleie fordi det gir retning for
hvordan fagene forholder seg til forskning, teoribygging og praksis. I en individuelt basert
sykepleie, slik en kan forstd meningen i holistisk sykepleie, er utfordringen & balansere
tilneermingen mellom bruk av generalisert kunnskap og individets egen opplevelse og
oppfatning av situasjonen. De eldre pasientene i delstudie 2 fokuserte pa betydningen av &

fole seg som den personen de mener de er, og at helsen fremmes gjennom 4 bli sett av andre.
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Dette kan videre knyttes til folkehelseperspektivets helsefremmende begrep, hvor

empowerment er sentralt.

Empowerment og helsefremmende

I utgangspunktet var empowerment et delvis ukjent begrep for sykepleierne, men gjennom
diskusjonen i refleksjonsgruppene (delstudie 4) skjedde det en klargjering og utdyping av
deres forstaelse. Begrepet ble knyttet til deres arbeidssituasjon og oppfattelse av posisjonen i
sykehuset, ved & knytte empowerment til deres forstdelse av makt. I denne
refleksjonsprosessen fremsto fire subkategorier: 1) fir sykepleierne makt?, 2) positiv eller
negativ relasjon til makt, 3) mer pasientdeltagelse eller mindre sykepleierkontroll og 4)
empowerment av sykepleiere — myndiggjering av andre. Refleksjonene om empowerment ble
en bevisstgjering av sykepleiernes forhold til makt sett i forhold til deres posisjon i sykehuset
og til sykepleier—pasient-forholdet. Refleksjonsdialogene avdekket et behov hos sykepleierne
for & kritisk reflektere over sin egen maktposisjon. Makt er pa den ene siden en nedvendig del
av forholdet mellom sykepleier og pasient, imidlertid er det sentralt for sykepleierne & vaere
bevisst pa sin bruk av makt, da makt kan misbrukes. Bruk av makt ble sett som legitimt hvis
sykepleierne brukte makt for & oppné noe pa vegne av pasientene, eller hvis pasienten ga fra
seg kontroll til sykepleierne. Eldre pasienter har liten makt, eller de er ikke i stand til & hevde
sin makt og er dermed avhengig av sykepleiernes ivaretakelse. Hvis sykepleierne ikke har et
bevisst forhold til makt og sin maktposisjon, kan dette fore til misbruk av makt. En bevissthet
rundt makt og maktposisjon er en forutsetning for empowerment. Dvs. at empowerment
forutsetter at den ene er villig til & dele makt, og den andre mé veaere villig til 4 ta imot makt
(Laverack 2005). Dette er et viktig poeng, for hva med empowerment hvis den gamle
sykehuspasienten ikke gnsker & f4 makt, men ensker at sykepleierne skal styre? Sykepleierne
viste gjennom refleksjonene at deres maktposisjon kan vare av positiv og negativ karakter. Et
aspekt ved legitimering av maktbruk kan knyttes til & gjore det beste for pasienten. I denne
intensjonen tuftet pd sykepleiernes tradisjonelle verdiforankring kan en stille spersmalet:
Hvordan vet sykepleierne at det de gjor, er til pasientens beste? Serlig relevant blir
spersmalet hvis pasienten er bevisstles, forvirret eller ikke klarer & formidle sine ensker.
Maktutevelse i form av svak paternalisme (Martinsen 1996) krever en harfin balanse som

krever stor grad av bevissthet hos sykepleierne, en bevissthet om egen maktbruk og faglig
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kompetanse som gjor dem i stand til & vere faglig til stede slik det nevnes av de eldre

pasientene i delstudie 2.

Sykepleierne i delstudie 4 wvar kritiske til flere aspekter ved empowerment. Noen
motforestillinger var faglig begrunnet, mens andre motforestillinger var preget av usikkerhet
knyttet til endringer i egen arbeidssituasjon. Eksempelvis antok sykepleierne at deres
arbeidssituasjon ville bli mer uforutsigbar eller de kunne miste kontrollen over pasientens
aktiviteter. Et annet aspekt var pasientens vurderings- og valgkompetanse. For nér vet man at
den eldre pasienten har god nok kunnskap til & kunne vurdere og dermed velge
helsefremmende handlinger? Dette er en diskusjon av bade faglig og etisk karakter som
sykepleierne ble bevisstgjort gjennom refleksjonen. Sykepleierne kan lett gjemme seg bak en
sterk faglig og moralsk forpliktelse om & forhindre at den eldre péferer seg selv skade. Den
eldre pasientens autonomi, selvbestemmelse og rett til informasjon kan vere vanskelig & sette
i fokus for bade sykepleier og den gamle selv. Det er et paradoks i sykepleiernes tosidige
forhold til empowerment og makt, fordi sykepleierne gjennom sin tilneerming og sine teorier
(jf. delstudie 1, 3 og 4) fokuserer pa pasientens delaktighet og ressurser i en individuell
sykepleie. Paradokset er at sykepleierne pd den ene siden ensker den eldre pasientens
deltagelse og aktivitet, men pé den andre siden ensker sykepleierne ikke uforutsigbarhet og
tap av kontroll i egen arbeidssituasjon. Sykepleiernes skepsis til empowerment kan forklares
ut fra deres egen opplevelse av & ikke ha kontroll og tap av autoritet. Videre kan noe forklares
med endringer i ledelsesstrukturer og omstillinger i sykehuset, og innfering av nye lover for
helsepersonell og pasientrettighetsloven. Kravene til helsepersonell har gkt som en folge av en
plikt til & gi informasjon og ekt medbestemmelse til pasientene. A selv oppleve & bli
empowered av sine ledere og kollegaer forer til at en gjor det overfor andre, deriblant den
eldre sykehuspasienten. Sykepleierne har i likhet med den eldre pasienten, jf. delstudie 2, 3 og
4, et behov og enske om a bli sett og respektert. P4 samme mate som for den eldre pasienten
er det ogsd for sykepleierne viktig & oppleve & ha kontroll og innflytelse over
arbeidssituasjonen. Trekk ved sykepleiernes beskrivelse av empowerment minner om hvordan
de eldre pasientene beskriver helse og det som skal til for & bedre deres helse. Empowerment
handler om at den som har makt, er villig til & dele sin makt, og at den andre ensker & ta imot
makt (Laverack 2005). Kunnskap er en viktig form for makt, “kunnskap gir ikke bare makt,
men kunnskap er en maktform, et maktuttrykk” (@sterberg 1988, s. 17). Dette er et viktig
aspekt for sykepleierne & vere bevisste pd med tanke pd a4 fremme den eldre

sykehuspasientens helse.
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I delstudie 4 og delvis i delstudie 3 ble sykepleierne utfordret til & diskutere og reflektere over
ulike begreper knyttet til helse og det & fremme helse. Refleksjonen i
refleksjonsgruppedialogene kan bidra til en klargjering av sykepleiernes rolle og funksjon
med tanke pa a fremme den eldre sykehuspasientens helse. Videre kan refleksjonene bidra til
forstaelse av meningen i de undersekte begrepene og deres funksjon i sykepleiepraksis
(Arbon 2004). Dette er viktige forutsetninger for & kunne etablere en helsefremmende
sykepleietiln@rming. Sykepleiernes argumentasjon om en individuell tilnaerming til den eldre
sykehuspasienten kan sies & vaere i trad med en holistisk sykepleietenkning (Travelbee 1971)
og en aktiv deltagende pasient. Det er riktignok et paradoks i dette, da sykepleierne gjennom
refleksjonene i delstudie 4 og i de uformelle dialogene i delstudie 3 har en tendens til &
generalisere. Sykepleierne anvender generalisert kunnskap, men argumenterer for en
individuell sykepleietilneerming. Utfordringen ligger i & balansere dette med en stor grad av
bevissthet om nér man er individorientert, og nar det er nedvendig & anvende generalisert
kunnskap. Ved & stimulere til medbestemmelse og okt deltagelse hos den eldre
sykehuspasienten vil deres arbeidssituasjon kunne bli mer uforutsigbar. Sykepleierne
begrunnet dette ut ifra en ideell sykepleietenkning, men var pd samme tid skeptiske til & miste
kontrollen over omsorgen overfor pasientene (Henderson 2002). Den individuelle
tilnrmingen til 4 fremme den eldre pasientens helse er sammenfallende med funnene i
delstudie 3 og hvordan Resnick (2003) beskriver eldres helse. En kan hevde at sykepleiernes
argumentasjon om en individuell tilneerming er idealistisk fundert og ikke stemmer med deres
praksis, slik Kim (2000) og Laffrey (1992) hevder. P4 den annen side var sykepleiernes
beskrivelser av og refleksjoner over den eldre sykehuspasienten preget av & se den enkelte
eldre pasient som en unik person. Gjennom 4 bli utfordret til & kritisk reflektere over egen og
andres forstaelse og tilnerming til eldre pasientens helse, samt & bli utfordret med

forskningsfunn og teori, viste sykepleierne at de kunne se ulike aspekter ved begrepene.

Folkehelsevitenskapens fokus pa helse og en helsefremmende tilnaerming trekkes inn som en
av de fem grunnleggende forutsetningene for en helsefremmende sykepleietilneerming.

Kombinasjonen av et  folkehelsevitenskapelig  perspektiv og et  helhetlig
sykepleievitenskapelig perspektiv slik det sekes etter i denne avhandlingen, er et forsek pé &
skape en balanse i en helsefremmende tilnaerming. Folkehelseperspektivet er nedvendig for &
skape et fokus pa helse og helsefremmende strategier (da inklusive empowerment), samt &

sette sykepleiens helsefremmende funksjon inn i et folkehelsevitenskapelig perspektiv. Det
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holistiske sykepleievitenskapelige perspektivet gir sammen med folkehelseperspektivet
sykepleien mulighet til & ha et multidimensjonalt syn pd helse hvor individets erfaringer og
opplevelser i en sosial kontekst er med. Ettersom det i utforelsen av bade folkehelsearbeid og
sykepleie involverer mange personer, er det et viktig anliggende & klargjore hvilken forstéelse

ens fag har pa helse, dernest hvilken betydning dette i sa fall har pa & fremme helse.

Funnene sett i forhold til den eldre sykehuspasienten

Denne delen av diskusjonen vil ta for seg to aspekter: 1) hvordan den eldre selv beskriver
helse og det som skal til for & bedre deres helse, 2) hvordan sykepleierne beskriver den eldre
sykehuspasienten. A fremme den eldre sykehuspasientens helse fordrer en tverrfaglighet og
en individuell tilneerming i tillegg til kunnskap om helsen til gruppen eldre. Ifelge Albert
(2004) er ikke-helse-relatert livskvalitet en viktig faktor & fokusere pé i det helsefremmende
arbeidet med eldre. Forutsetninger for ikke-helse-relatert livskvalitet kan vaere de samme eller
til og med bedre nar man blir eldre. Ettersom aldringsprosessene og sykdom generelt
reduserer helse og helserelatert livskvalitet, vil en helsefremmende tilnerming fokusert pa
ikke-helse-relaterte faktorer fa storre betydning. De eldre i delstudie 2 peker pa noen av disse
faktorene i hva de mener gir bedre helse. Sykepleierne i delstudie 3 og 4 fokuserer pa & hjelpe
pasienter til & mestre og gjenvinne sin egenomsorg og pd & normalisere pasientens situasjon.
Mennesket har et enske og behov for & forstd og skape en mening i den situasjonen man er i
(Hummelvoll 1995, Watson 1985, Frankl 1963, Heidegger 1989, Hedelin 2000). Ser en dette i
forhold til helse og sykdom, er det en utfordring, pa den ene siden & anvende nedvendig
generell kunnskap og samtidig se individets s@regenheter. Beskrivelser av helse og sykdom
skaper normer og forventninger, og de kan dermed virke inkluderende, bekreftende og
meningsdannende, men de kan ogsa virke ekskluderende, avkreftende eller forvirrende. Den
eldre pasienten i delstudie 2 var opptatt av & fa informasjon og kunnskap om sin tilstand, noe
sykepleierne kan bistd med bade ved & ta utgangspunkt i den stipulative definisjonen og

gjennom en helhetlig sykepleietilnaerming, slik de vektlegger i bdde delstudie 3 og 4.

Den eldre sykehuspasientens forstielse av helse og det som skal til for & fremme helse
Basert pa intervjuer med ti eldre sykehuspasienter ble helse beskrevet som & vaere i stand til 1)

a vaere den personen man mener man er, 2) & kunne gjore det man ensker, og 3) a fole seg vel
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og ha krefter. Videre ble & fremme helse beskrevet som & bli i stand til gjennom 1) & bli sett
som den personen man er, 2) & f4 informasjon og kunnskap og 3) & ha hap og motivasjon.

De eldre sykehuspasientene ga uttrykk for & ha god helse, en situasjonsbetinget folelse av
velvere, til tross for at enkelte av dem hadde alvorlige diagnoser eller funksjonshemning. De
eldres forstaelse av helse er i store trekk forenlig med den forstaelsen av helse som Watson
(1985) og Hummelvoll (1995) og sykepleierne i delstudie 3 beskriver. Et aspekt ved de eldres
beskrivelse er betydningen av & bli sett og verdsatt som person. Ser en dette sammen med det
holistiske menneskesynet beskrevet 1 delstudie 1 og den individuelle sykepleietilneermingen
sykepleierne argumenterer for i delstudie 3 og 4, sd er det samstemmighet. Den eldre
sykehuspasienten ensker & bli sett og mett som et individ av faglig dyktig helsepersonell. Det
er forventet av bade sykepleiere og eldre pasienter at sykepleiere har fagkunnskap og at denne
brukes. Tilstedeverelse av faglig dyktig personell er helt avgjerende, uttrykte en av de eldre
pasientene. Med det mente vedkommende to typer tilstedevaerelse, den ene handler om
fagpersonens tilstedevaerelse som menneske i den mening at den eldre pasienten foler seg sett
og respektert som menneske. Den andre handler om faglig tilstedevarelse i form av a kunne
yte adekvat og nedvendig behandling. Begge formene for tilstedevarelse var viktige for
denne gamle pasienten. Funnene fra delstudie 2 viser at synet pd mennesket har betydning for
den eldre pasientens opplevelse av situasjonen, akkurat som sykepleierne i delstudie 4
uttrykker et behov for a bli empowered. Séledes er dette en viktig del av sykepleiens faglige

selvbevissthet.

De eldre pasientene hadde en form for akseptasjon av og tilpasning til sin tilstand. Det er
konsistent med funn presentert av Frenn (1996) og Davies et al. (2000), noe sykepleierne i
delstudie 3 ogsé beskrev. Davies et. al (2000) hevder at autonomi og uavhengighet er viktige
elementer for & oppleve & ha livskvalitet hos eldre. Akseptasjonen eller tilpasningen kan
tolkes positivt, i den mening at den eldre pasienten har en realistisk og pragmatisk mate &
mestre og mete endringer i sin livssituasjon pa. Evnen til 4 tilpasse seg kan ha betydning for
hvordan den eldre opplever sin helse. Ulike former for bekreftelse er sentralt for den eldres
opplevelse, eksempelvis opplevelse av & vere betydningsfull og viktig som menneske, bade
med tanke p& & fi bekreftet sin integritet og at noen bryr seg om tilstanden man er i. A
gjenvinne selvstendighet og & ha en viss grad av selvbestemmelse er en viktig bekreftelse av
egen helse, og det fremmer hépet om & komme hjem igjen. Dette er sentralt, fordi evnen til &
klare seg sjol i sitt eget hjem handler om & kunne ha kontroll over sitt eget liv (Castelucci

1998, Clarke 1998, Davies et al. 2000, Shiu Tah-Ying 2001, Fry 1991).
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Samspillet mellom temaene som konstituerer & fremme helse, gir den eldre pasienten hap og
motivasjon, noe som i delstudie 2 var near knyttet til & bli sett som en person og & ha kunnskap
om sin tilstand. Gjennom denne sammenhengen ble det skapt en forutsigbarhet i situasjonen.
Bekreftelsen er med pa & bekrefte en som person og videre pa 4 gi motivasjon og hép.
Kunnskap om egen tilstand handler om & f& forstaelig og handterbar informasjon, noe som er
en utfordring. Informasjon har en sentral plass i det helsefremmende arbeidet. For det forste er
informasjon med pa & skape forstielighet og dermed trygghet. For det andre gir informasjon,
forutsatt gitt pd en adekvat maéte, en folelse av at man blir sett og respektert som menneske.
For det tredje er informasjon en viktig forutsetning for at den eldre pasienten skal vite
hvordan en skal forholde seg i den gitte situasjonen. Clarke (1998) hevder at informasjon og
kunnskap om personens tilstand er nedvendig for at personen selv skal kunne vite hva en kan
gjore for a fremme egen helse, endre eller tilpasse seg konsekvenser av sykdommen. Endring
i livssituasjon som folge av sykdom forer til at den eldre pasienten har behov for kunnskap og
nye ferdigheter eller mater 4 mestre livet sitt pi (Davies & Magilvy 2000). A fremme den
eldre pasientens helse inneberer for sykepleieren a ta utgangspunkt i den eldre pasientens
erfaringer med og forstaelse av helse. Det innebarer & ta utgangspunkt i & se den eldre som
den person vedkommende er, gi relevant og adekvat informasjon. Dette gir et grunnlag for
motivasjon og hip. A ha hap er blant annet beskrevet av Travelbee (1971) som et viktig
aspekt i sykepleie. Hap er en drivkraft som skaper motivasjon og gir krefter, skapt av a bli sett
som en person, gjennom a ha kunnskap og gjennom & kjenne at man kan gjore det man

onsker.

Svykepleiernes beskrivelse av den eldre sykehuspasienten

Delstudie 3 og 4 underseker og beskriver sykepleiernes forstaelse av helse. Forstaelsen av
helse er preget av deres utdanning og den kontekst de er en del av, noe som igjen pavirker
hvordan de betrakter, forstar og handler i forhold den eldre pasientens helse og tilstand. Grovt
sett kan en dele det inn i to syn. Det ene kan kalles det formelle biomedisinske synet, mens
det andre kalles det uoffisielle idealistiske holistiske sykepleiesynet. Det biomedisinske synet
var tilsynelatende det mest dominerende, uttrykt i den maktposisjonen diagnostisering og
behandling har i sykehuset. Tilsynelatende har dette synet sterst gjennomslagskraft og haster
storst anerkjennelse, og derav navnet det formelle biomedisinske synet. Det idealistiske

holistiske sykepleiesynet formidles i dialoger mellom sykepleiere og i utdanningen av
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sykepleiere, men har ikke den samme gjennomslagskraften utad, derav betegnelsen det
uformelle idealistiske synet. Sykepleierne beveger seg imellom disse to synene avhengig av
kontekstens involverte personer og gjeremal. Sykepleierne er avhengige av ulike
kunnskapsformer og tilnerminger (Kirkevold 1996, Meleis 2007) i sin vurdering av pasienten
og det som skal gjores. Delstudie 3 avdekket at det var enklere for sykepleierne & diskutere
aspekter ved helse nar det var en kobling til den eldre pasientens kliniske tilstand og sykdom,
enn det var & diskutere og a fremme den eldre pasientens helse. I diskusjonen av helse kom
det fram en dobbelthet i den mening at sykepleierne var kritiske til WHOs definisjon av helse,
men samtidig viste de i diskusjonen at de var opptatt av sykdoms- og behandlingstenkning
forenlig med en biomedisinsk tenkning (Kim 2000, Harder 1992). P4 den annen side var de
kritiske til det ensidige behandlingsfokuset. Sykepleierne hevder at behandling av den eldre
pasienten gjennomferes uten & gjore noe med arsakene til pasientens tilstand. Det fremkom
pastander om at medisinsk behandling av eldre pasienter i noen situasjoner paferer den eldre
sykdom og lidelse. Dette er for evrig sammenfallende med flere kritikere av sykepleiens
manglende helsefremmende fokus (Falk 1999, Whitehead 2005, Kim 2000, Harder 1992).
Bildet er imidlertid noe mer nyansert. Sykepleierne legger vekt pa en individuell tilnerming
basert pa pasientens erfaringer og ressurser. Hvorvidt dette er pd grunn av en reell holistisk
sykepleietenkning, er vanskelig & avklare, men sykepleierne vektla serlig en individuell
tilnaerming til den eldre pasienten. A fremme den eldre sykehuspasientens helse ble forstatt
som & tilrettelegge den eldres muligheter til & mestre erfaringene med sykdom gjennom
ivaretakelse av grunnleggende behov. Dette kan bety at sykepleierne er influert av
sykepleieteoretisk tenkning, jf. Travelbee (1971) og Orem (2001c). Selv om en kan diskutere
hvorvidt sykepleien er holistisk orientert, jf. kritikken fremfort av Nortvedt & Grimen (2004),
var sykepleiernes tenkning preget av det de selv oppfatter er en holistisk sykepleietenkning.
Sykepleierne forsegker & fokusere pa den enkelte eldre pasients behov og situasjon. Videre var
deres tiln@rming preget av 4 ta utgangspunkt i det enkelte individ i situasjonen. De
understreket videre betydningen av & se og mete den eldre som en person med identitet,
integritet og autonomi, noe som for evrig er sammenfallende med hva de eldre
sykehuspasientene beskrev som viktig for deres velvaere og helse. Sykepleiernes forstéelse av
og forholdet til holistisk tenkning og dermed ogsa helse og den eldre sykehuspasienten, er
muligens ikke i en filosofisk og vitenskapsteoretisk sammenheng konsistent. P4 den annen
side kan en beskrive forholdet og forstaelsen av holistisk sykepleie som pragmatisk og
realistisk. De hadde et ideelt enske om & uteve en holistisk sykepleie, men samtidig hadde de

ogsd et biomedisinsk fokus. Dette er muligens et uttrykk for en pragmatisk brobyggende
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tilneerming for & mete ulike daglige forventninger og tverrfaglige kontekster. Sykepleiernes
pragmatiske tilnerming kan ses i deres situasjonsavhengige fokus og i hvilke fokus de eldre
pasientene har. Til tross for at sykepleierne hadde et fokus pa den eldre pasientens
sykdomstilstand, var de opptatt av & se den enkeltes individuelle opplevelse av helse.
Sykepleiernes forstdelse av helse var orientert mot helse som et personlig og
situasjonsavhengig fenomen, tett knyttet til personens sykdoms- og lidelseserfaring. T sitt
arbeid og i deres tilneerming ble det understreket betydningen av & arbeide med og fokusere pé
pasientens helse som grunnleggende i all sykepleie. Dette er konsistent med synet pa
sykepleie og helse presentert av Watson (1985), Travelbee (1971), Benner & Wrubel (1989c)
og Hummelvoll (1995). Selv om ikke sykepleierne hadde en uttrykt bevisst holdning til &
fremme helse, er deres beskrivelse av egen praksis i forhold til den gamle sykehuspasienten
preget av en ubevisst vektlegging av & fremme helse. Sykepleieomsorg slik det uteves med et
individuelt fokus (jf. delstudie 3 og 4), er et viktig fundament for & ivareta pasientens
situasjon, gjere noe med pasientens behov og derigjennom skape velvare. A fremme helse er
tuftet pd de samme grunnleggende verdiene og har delvis den samme intensjonen som
helhetlig sykepleie. Macleod Clark (1993) hevder at & fremme helse i seg selv er en

omsorgstiln@rming gjennom empowerment, likhet, samarbeid og deltagelse.

Beskrivelsen av den eldre sykehuspasienten var et bilde preget av kompleksitet, sdrbarhet og
skjerhet, men ogsa av at det er store individuelle forskjeller mellom eldre. Dette er konsistent
med beskrivelser av Resnick (2003), Saltvedt (2002), Huseby (2005) og Rubinstein (2004).
En kan se en viss form for dualitet i den forstand at sykepleierne hadde en generell oppfatning
om eldres sykelighet og store omsorgsbehov péd den ene siden, mens det pa andre siden var
mer individuelle beskrivelser preget av store forskjeller mellom eldre pasienter. Under
diskusjonen i refleksjonsgruppedialogene (jf. delstudie 4) kritiserte sykepleierne hverandre for
a ha for generelle oppfatninger om den eldre sykehuspasienten, noe de mente var et uttrykk
for en avdelingskultur — en slags generalisering hvor den eldre pasienten settes i kategorier
etter alder og sykdom. Dette kan tolkes som en fortsettelse av en allerede eksisterende
organisering av sykehuset. For & kunne mete den eldre pasientens komplekse, sammensatte og
unike tilstand hevdet sykepleierne det var nedvendig med en individuell tilnzerming. Denne
diskusjonen kan vare et uttrykk for en kritikk av den biomedisinske tilnarmingen som
sykehuset preges av. En individuell og tverrfaglig tilnzrming i forhold til den eldre
sykehuspasienten er noe Saltvedt et. al (2002), Stuck et. al (2002), Rubinstein (2004) og
Huseby (2005) vektlegger, og noe sykepleierne i delstudie 4 etterlyste.
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Metodediskusjon

I denne avhandlingen betyr kombinasjon & bruke ulike perspektiver, henholdsvis folkehelse
og sykepleie, og ulike forskningsmetoder til & belyse forskjellige sider ved & fremme den eldre
sykehuspasientens helse. Tematikken er kompleks og sammensatt. Helse, & fremme helse,
sykepleie og folkehelse kan alle oppfattes som vide omrader. Ved & velge en kvalitativ
tilneerming har man muligheten til & ga i dybden, men samtidig meter man to problemer. Det
ene er at man kan bli for smal, og det andre er at funnene ikke uten videre kan overfores til
andre grupper eller kontekster. Styrken i avhandlingen er at den undersegker helse og & fremme
helse i forhold til akterene, dvs. sykepleiere og den eldre sykehuspasienten. Svakheten i
avhandlingen er at funnene ikke uten videre kan overferes til andre pasientgrupper eller til
andre helsearbeidere. Folkehelsevitenskapelig perspektiv kan forstds som en overbygning for
alt arbeid med befolkningens helse, deriblant ogsa sykepleie. Sykepleie dreier seg om omsorg,
lindring, pleie og behandling, noe som ogsé innbefatter a arbeide med menneskers helse. Sann
sett kan en argumentere for & undersgke sykepleiens fokus pé helse og & fremme helse slik det
gjores 1 denne avhandlingen. Det kan bidra til & styrke sykepleien som en viktig del av

folkehelsearbeidet.

Den videre diskusjonen vil ta for seg avhandlingens delstudier i forhold til troverdighet,
overferbarhet, granskbarhet og bekreftbarhet (Sandelowsky 1986). Troverdighet inneberer
noyaktighet i beskrivelsene og i tolkningen av tekstene basert pad de ulike delstudiene i
avhandlingen. Overforbarhet handler om hvorvidt studiens funn kan passe inn i andre
kontekster, eller om funnene kan tilpasses eller er meningsfulle for andre. Overferbarhet kan
ogsa vere et eksempel for andre pa levde erfaringer. Granskbarhet dreier seg om hvorvidt
forskningsprosessen er beskrevet pa en slik mate at andre forskere kan folge prosessen fram

mot funnene. Bekreftbarhet oppnés nér de tre andre kriteriene er oppfylt.

Troverdighet
I avhandlingens ferste studie undersekes tre ulike sykepleieteorier i forhold til deres

beskrivelse, definisjon av og forstaelse av begrepene menneske, sykepleie, helse og sykdom.
Studiens mal var & formulere en stipulativ definisjon av helsefremmende sykepleie i et
bestemt perspektiv, en holistisk-eksistensiell tilnerming. Definisjonen stottes av fem
grunnleggende premisser. Definisjonen forutsetter en tilnerming, og gitt at helse ses i lys av

denne, kan definisjonen vere troverdig. Definisjonen og de grunnleggende premissene er ikke
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provd empirisk, og en kan folgelig ikke si hvor sannferdig eller troverdig definisjonen og
premissene er i empirisk forstand. Tilbake til diskusjonen om troverdig og kunnskap i forhold
til delstudie 1, s& er definisjonen av og sykepleieperspektivet pad & fremme helse sett i et
bestemt perspektiv, og sdledes troverdig i det perspektivet. Det utelukker ikke at det kan vaere

troverdig i andre perspektiv.

I delstudie 2 ble de transkriberte intervjuene sendt til de av informantene som ensket det for
eventuelle kommentarer. Troverdighet i1 forhold til intervjuene er avhengig av en ordrett
transkripsjon av intervjuene. Intervjuene er alle gjennomlest av andre forskere og er diskutert
i seminarer. I analyse- og skriveprosessen er det etterstrebet & opprettholde en linje mellom

informantens beskrivelse og analysen gjennom a belyse funnene med sitater.

I delstudie 3 dannet forskerens observasjoner og uformelle dialoger grunnlaget for analysen.
Feltnotatene og de uformelle dialogene er skrevet ut som tekster, og ble forelagt og diskutert
med andre forskere og kollegaer. Beskrivelsen og tolkningen ble ogsé presentert for
sykepleierne i1 avdelingen. Funnene slik de ble skrevet, ble gjenkjent av sykepleierne i

avdelingen, og slik sett har de troverdighet.

Delstudie 4 var en utforskende studie hvor funnene fra de tre andre delstudiene ble diskutert
med sykepleiere i tre refleksjonsgruppedialoger. Ved oppstart av hver péafelgende
refleksjonsgruppedialog og underveis i den enkelte dialog ble det gjort oppsummeringer.
Hensikten med oppsummeringen var a fa bekreftet om forskerens oppfatning av
refleksjonsgruppedialogen samsvarte med sykepleiernes oppfatning. Forskeren hadde med seg
en assistent som ogsd kan ses som et bidrag til troverdighet. Etter hver dialog diskuterte

forskeren og assistenten dialogen med tanke pa hva dialogene inneholdt.

Overforbarhet
Refleksjonsgruppedialogene viser at funnene i studie 1 og 2 er gjenkjennbare for disse

sykepleierne. Videre gjenkjenner sykepleierne i studie 4 beskrivelsen av de eldres helse og det
som skal til for & fremme helse, og de ser at dette kan veere relevant for deres egen forstaelse
av helse og det & fremme helse. Funnene i studiene kan ogsd vare meningsfulle i andre

kontekster ved & se dem i lys av andres funn og teorier.
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Granskbarhet
Hver enkelt studie har beskrivelse av hvordan forskeren har gétt fram i det enkelte

forskningsprosjektet. Hvorvidt beskrivelsen er slik at en kan felge prosessen fram til funnene,
kan diskuteres. Det er begrensninger i hvor detaljert man kan beskrive forskningsprosessen

med tanke pa omfanget av en publikasjon.

Bekreftbarhet
Triangulering kan vare en méte 4 styrke avhandlingens troverdighet, overferbarhet,

granskbarhet og bekreftbarhet pd. Ved & underseke fenomener og begreper empirisk og
teoretisk ut ifra ulike perspektiver, datakilder og analysemetoder far en et bredere tilfang.
Kombinasjonen mellom empiri og teori kan styrke overferbarheten i de empiriske funnene.
Dette forutsetter imidlertid at det er valgt relevante forskningsmetoder og stilt relevante
forskningsspersmal, og at analyseredskapene er relevante. Videre henger dette sammen med
hvordan funnene er koblet sammen med relevant teori. I denne avhandlingen er ulike
perspektiver pa helse og det & fremme helse undersekt, riktignok i en begrenset kontekst.
Begrensningen ligger i sykehuset, sykepleierne og den eldre pasienten, samt at studiene er
gjort i et begrenset geografisk omréde i Norge. Imidlertid kan en ved & seke etter lignende og

relevante studier fra andre kontekster vurdere overforbarhet og bekreftbarheten.

Etiske betraktninger

Informert samtykke er en viktig og sentral forutsetning for 4 gjennomfere studier hvor
mennesker er forskningsobjekter. I delstudiene 2-4 ble det lagt opp til at mulige
informanter/deltagere forst fikk en muntlig informasjon, i form av en muntlig forespersel.
Deretter fikk de en betenkningstid for de ble spurt om a delta i den aktuelle studien. Skriftlig
informert samtykke forutsetter at informasjon om forskningsprosjektet er sa grundig at den
enkelte mulige deltager kan vurdere egen deltagelse og hvilke folger det har. Samtidig kan
ikke informasjonen vere sa grundig at det vil pavirke informantene i for stor grad. Forskeren
vil med for mye informasjon kunne pavirke informantenes beskrivelser. Et annet aspekt er at
for mye informasjon kan fere til at informanter enten ikke orker eller vil lese alt, og dermed
vil de ikke vare godt nok informert. Informasjonen ble gitt bade muntlig og skriftlig i de
aktuelle studiene, noe som kan skape en balansert hensiktsmessig og tilpasset informasjon. Pa

den annen side kan muntlig informasjon pévirke informantene i stor grad. Personlig kontakt

61



mellom forsker og informanter er viktig for & skape kontakt og tillit, men samtidig kan
kontakten pavirke informantene. I delstudie 3 og 4 hadde forskeren til dels mye kontakt med
de deltagende sykepleierne, noe som kan skape bindinger og forstyrre forskerens distanse i
forskningen. Forskeren sekte 4 unngd slike nazre bindinger ved & vare bevisst egen
forforstaelse og bruke andre til a lese feltnotatene og intervjuutskriftene i delstudie 3-4.

I delstudie 3 er det mulig at noen av personalet i avdelingen ikke fikk informasjon om den
pagaende feltstudien i avdelingen. Forskeren var til stede i avdelingen for & gi informasjon om
prosjektet, for a rekruttere deltagere og senere kun etter avtale med de deltagende
sykepleierne. Observasjonene er knyttet til de sykepleierne som deltok, og det kunne veare
situasjoner hvor andre deltok. En forelepig analyse ble presentert pa et avdelingsmete, og det
kom ingen kritiske kommentarer til presentasjonen, noe som kan tyde pé at ingen har folt at
de har blitt observert uten a ville. P4 den annen side er det sannsynlig at ikke alle i avdelingen
var til stede pa denne presentasjonen og dermed ikke hadde mulighet til & si noe.
Presentasjonen av funnene i alle studiene er gjort pa en slik mate at de ikke burde veere

stotende for noen eller at noen blir kritisert urimelig.

Utvelgelsen av informanter var kanskje serlig i delstudie 2 en utfordring. Forskeren anga
utvelgelseskriterier til sykepleiere i medisinske avdelinger. Utvelgelsen fikk en balanse
mellom kvinner og menn med ulik erfaring og bakgrunn. Det er mulig at flere informanter
ville gitt mer data, men en vurderte at ti informanter var tilstrekkelig. At forskeren brukte s&
vidt lang tid pa & rekruttere de eldre, tyder pa at prosedyren med informert samtykke fungerte.
Et aspekt er allikevel bekymringsfullt, og det er at sa vidt mange mulige informanter var
villige til & la seg intervjue spontant etter at den muntlige informasjonen var gitt.

I delstudie 4 var det to grupper sykepleiere, noe som kan kritiseres for & vaere for fa. Morgan
(1990) og Barbour & Kitzinger (1999) anbefaler flere grupper nar en skal gjore
fokusgruppeintervjuer, for & kunne fa et stort nok datamateriale. Dette ble delvis kompensert

ved a gjennomfore tre refleksjonsgruppedialoger med hver gruppe.
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Konklusjon

Avhandlingen beskriver helse og det & fremme helse fra ulike stdsteder, henholdsvis

sykepleiere i praksis og den eldre sykehuspasienten. Avhandlingen utforsker og beskriver

teoretisk, praktisk og erfaringsbasert kunnskap i forhold til synet pa helse og det & fremme

den eldre sykehuspasientens helse.

1.

Avhandlingen presenterer med utgangspunkt i folkehelse og sykepleie en stipulativ
definisjon av en helsefremmende sykepleie basert pd en holistisk-eksistensiell
tilneerming. Definisjonen og de fem grunnleggende forutsetningene gir en mulig
retning og tilneerming i sykepleiens helsefremmende arbeid i forhold til eldre
sykehuspasienter. Forstdelsen av & fremme helse er avhengig av forstdelsen av helse.
De eldre sykehuspasientene vektlegger at deres helse fremmes gjennom & bli sett som
mennesker, f4 informasjon og kunnskap og bli motivert og ha hép.

Avhandlingen avdekker at forstaelsen av a fremme helse er ulik og delvis uklar bade
hos sykepleiere og den eldre sykehuspasienten. Diskusjon og dialog klargjer hva den
enkelte legger i & fremme helse. Dette er viktig kunnskap a ha for sykepleiere hvis de
skal oppfylle sitt profesjonelle sosiale mandat og kunne vare en del av
folkehelsearbeidet.

Kunnskap er makt og er sann sett en viktig faktor i utviklingen av sykepleie og
helsefremmende arbeid. Empowerment er muligens en relevant strategi 4 anvende da
béade sykepleiere og den eldre pasienten ser betydningen av 4 ha innflytelse og kontroll
over sin situasjon. Empowerment forutsetter en bevissthet om egen maktposisjon og
situasjon, samt en bevissthet rundt hvordan man bruker sin posisjon.
Refleksjonsgruppedialoger kan vare en nyttig strategi for & gke den faglige
bevisstheten hos sykepleierne, fremme implementering av forskningsfunn og fokusere

pa & fremme den eldre sykehuspasientens helse.
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Forslag til videre forskning

Avhandlingens foreslatte stipulative definisjoner og de fem grunnleggende forutsetningene for
en helsefremmende sykepleie kan vere et trinn i & utvikle sykepleiens helsefremmende
perspektiv. Definisjonen og forutsetningene er stipulative, og trenger videre empirisk og
teoretisk undersekelse. Et mulig spor & folge er & underseke sykepleieomsorgens betydning
for pasientene i et helsefremmende perspektiv.

Det helsefremmende fokuset i sykehuset er ogsa et omrade & utforske videre — bdde med tanke
pa & underseke grunnlaget for det, i sa fall hvordan implementere det, og hva er i s& fall
adekvat & implementere? Nettverket av helsefremmende sykehus har sd langt fa
medlemssykehus i Norge. Det kunne vare interessant & underseke hvorfor det er slik, og hva
som eventuelt skal til for at flere norske sykehus blir medlemmer. Fremtiden vil gi sykehusene
utfordringer i forhold til flere eldre sykehuspasienter. Det finnes dokumentasjon pa at en
tverrfaglig og helhetlig tilnerming har positiv betydning for behandlings- og
rehabiliteringsresultatet hos eldre sykehuspasienter. Det finnes ogsd dokumentasjon
pé at eldre sykehuspasienter har mer sammensatte og komplekse behandlings-og omsorgbehov
enn yngre pasienter. Videre er eldres sykdomstilstand ofte preget av multisykelighet.
Det ber stilles spersmél ved hvordan sykehusene organiserer sitt tilbud til den eldre pasienten,
og hva sykehusene har av kompetanse. Et annet spersmal er hvordan sykehusene fokuserer
og prioriterer fagutvikling. I det hele er det viktig & stille spersméal om hvordan sykehusene
meter den eldre sykehuspasienten né og i fremtiden.

Avhandlingen beskriver flere perspektiver pa helse, noe som kunne vert utvidet til &
innbefatte andre helsearbeidere, personer utenfor helsevesenet og fremfor alt i forhold til et
storre antall eldre og sykepleiere. Funnene fra delstudie 1, 2 og 3 kunne saledes veare
gjenstand for et storre antall respondenter bade i kvalitative og kvantitative studier.

Delstudie 4 utforsker en mate & implementere kunnskap pé, noe som kunne gjores i storre

skala, dvs. bade med flere grupper og over lengre tid.

A fremme helse er et begrep bade sykepleiere og den eldre pasienten hadde en mangelfull
forstaelse av. Dette gir helsepolitikere og helsepersonell en pedagogisk og didaktisk
utfordring. Disse sammenhengene og det pedagogiske perspektivet burde utforskes og ses i

sammenheng med utviklingen av en helsefremmende strategi.
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English summary

Introduction

The subject of this thesis is the combination of a public health and nursing approach related to
health promotion among elderly hospital patients. As the number of old people increases and
people live longer, the health service and hospitals are challenged by several issues, one of
which is political, due to the fact that the demographic development calls for a discussion
about the prioritisation of available resources in society and the health care system. Old
people present a professional challenge, as they respond differently to medical treatment, their
conditions are often characterised by multi-morbidity and they require a longer hospital stay.
The main challenge is to develop the health care system to meet the old people’s
comprehensive and complex preconditions associated with illness and health status. However,
this is complicated by the fact that there is no consensus among researchers about what
elderly people’s health status will be like in the future. Romeren (2001) states that studies
point in different directions, depending on the country in which the study was conducted. Old

people are a heterogeneous group with large variations in health and functional status.

In Norway the number of hospital treatment occasions and re-hospitalisations has increased
among the elderly. However, hospital development has focused on specialisation and
differentiation of treatment and services, which may cause a problem for elderly patients
(Huseby 2005), due to the complexity of their condition and multi-morbidity (Huseby 2001).
Rubinstein (2004), Stuck et al. (2002) and Saltvedt et al. (2002) highlight the importance of
correct diagnosis and a multi-professional approach to the elderly hospital patient. They also
state that systematic geriatric treatment in hospital reduces illness, re-hospitalisation and costs
as well as improving the survival rate and functional level (Rubinstein 1984, Eika & Lurés
2005). It is well documented that special geriatric competence has an influence on the quality
of treatment, care and rehabilitation provided to and organised on behalf of elderly hospital
patients. Furthermore, Onen et al. (2001) state that this reduces medical and social problems
as well as the number of hospitalisations. Nurses are central in the health service, but may not
have the professional authority to develop services and health promotion strategies
(Whitehead 2005). It is necessary to clarify, refine and define health promotive nursing in

order to highlight a specific nursing perspective.

65



The aim and research questions
The overall aim of this thesis was to describe and develop knowledge about health and health
promotion related to elderly hospital patients from three different perspectives; a theoretical

nursing perspective, a patient perspective and a practical-clinical nursing perspective.

Research questions

1. How can health promotive nursing be described and defined from a holistic-existential
perspective? Study 1.

2. How do elderly hospital patients describe and understand health and which factors
enhance their health? Study 2.

3. How do nurses in clinical practice understand health and how to promote the health of

elderly hospital patients? Study 3 + 4.

The theoretical foundations and perspectives

The point of departure of this thesis is a connection between and combination of two
theoretical perspectives; public health and holistic-existential nursing. These two theoretical
perspectives form a health promotive nursing approach. Public health investigates factors that
influence health and ill-health on an individual, group and societal level and is grounded in a
multi-professional and multi-disciplinary approach to the development of knowledge with
focus on preventing disease and promoting health. Nursing concentrates on nursing, care,
relieving and treatment according to patient needs. In general, nursing has a stronger
individual focus than public health, but its definition also includes a group or societal level

(cf. Henderson 1961).

The public health perspective: a multifaceted picture of health

Health is central as a phenomenon and concept in this thesis. People’s interpretation and
description of health is dependent on their scientific and theoretical foundation and values.
Karlberg, Hallberg & Sarviméki (2002) state that there is no precise and commonly accepted
definition of health. The best known one was proposed by the WHO in 1946 and has been
criticised for being utopian, rigorous and too broad. However, the WHO has amended the
definition and added several aspects, e.g. in the Ottawa Charter, which proposes a focus on

health promotion. Nevertheless, the discussion must take account of the fact that health is a
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normative concept related to time, culture and context. It is important to ask who defines,
interprets or uses the concept of health and on which level, i.e. individual, group or societal
(Karlberg, Hallberg & Sarvimiki, 2002). According to Nordenfelt (1991), health can be
viewed from two opposite perspectives, an analytical one. The discussion of health should
include a discussion of the interrelation between health and disease (Hofmann, 2002 and
2005). These two basic concepts and phenomena are central to the health care system and
constitute the basis for formulating aims as well as planning and prioritising. Therefore, a
crucial aspect is related to how health care professionals understand the concrete concepts and

the interrelationship between them.

Promoting health from a nursing perspective

Health is a central concept in nursing theory and clinical nursing practice related to the aim of
nursing. Nursing is described as a professional discipline comprising biostatistical and a
humanistic holistic three activities;

1. “Concern with principles and laws that govern the life processes, well-being and
optimum function of human beings-sick or well.

2. Concern with the patterning of human behaviour in interaction with the
environment in critical life situations

3. Concern with the processes by which positive changes in health status are
affected.”

(Donaldson & Crowley, 1978, p. 113)

In this thesis the nursing approach is influenced by a holistic-existential perspective. The
focus is on the person’s existential experiences related to their health and illness (Watson
1985, Hummelvoll 1995). The discipline of nursing has been criticised for having a
biomedical positivistic approach and for not being part of the development of health
promotion (Kim 2000, Laffrey 1992, Morgan & Marsh 1998, Whitehead 2005, Rafael 1999).

“For several decades nursing has often been held up as the most likely health
profession, in terms of its numbers and direct client involvement, to lead, implement
and effect a concerted and innovative programme of health promotion reform
throughout all health services. Its failure to realize or demonstrate this role has left
other professions either dismissing any contribution that nursing has already made or
largely ignoring any potential contributing that it might have” (Whitehead 2005, p.24)

Due to this criticism about a lack of focus on health promotion in the nursing disciplines and
the existence of different interpretations of health, there is a need to clarify health and health

promotion from a nursing perspective.
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Empowerment as a part of health promotion

Empowerment was described as an important part of health promotion by the WHO in the
Ottawa Charter. The concept has been discussed and criticised (Adams 1990, Rissel 1994) but
is considered an important part of health promotion (Tones 1991, Rappaport 1987, Gibson
1992, Wallerstein 1993, Houston & Cowley 2002 and Laverack 2005).

Old people’s health and the elderly hospital patient

Old people’s health is described in different ways, as a feeling of wellbeing, being able to
enjoy life, proper nutrition, being physically active, having a safe environment or being
independent (Clarke 1998). Old people wish to be independent, live in their own home and
take care of themselves. This is an important contribution, which is an important description
of the feelings of wellbeing and health (Clarke 1998, Davies & Magilvy 2000 and Shiu 2001).
Young (1996) found that old people were active in several ways in order to improve and
promote their health without contact with health promotion workers. It is well documented
that physical activity is an important part of health promotion in general and for old people in
particular (Resnick 2003). Functional ability and coping capacity are vital for elderly persons’
perception of good health as well as influencing whether they experience their life as
meaningful and themselves as a valuable person (Sarvimédki & Stenbeck-Hult 2001).

The elderly hospital patient’s condition 1is characterised by complexity and
comprehensiveness due to the interaction between the aging process, decreased functional
capacity and impaired mobility. In addition, elderly hospital patients have specific needs due
to multi-morbidity, which have an impact on rehabilitation, nursing care and medical

treatment.
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Method

This thesis comprises four studies describing and exploring different perspectives of health
and health promotion in medical wards in a small hospital in the southeast of Norway. It
employs different qualitative methods and data sources and is influenced by a holistic-

existential approach.

Study 1 was conducted as a theoretical conceptual analysis (Walker & Avant 1995) of the
concepts; health, man, nursing and disease, based on how they are described and defined in
three holistic-existential oriented nursing theories (Travelbee 1971, Watson 1985 and

Hummelvoll 1995).

Study 2 describes and explores health and health promotion from the perspective of elderly

hospital patients based on qualitative interviews.

Study 3 describes and explores the life world of nurses and their understanding of health
promotive nursing in relation to elderly hospital patients by means of participant observation

(Heggen & Fjell 1998, Taylor & Bogdan 1998).

Study 4 was an explorative study with a qualitative descriptive design. The concepts of
empowerment and health were introduced to nurses (N=12) working in a hospital in order to
give a mutual theoretical platform before participation in reflection group dialogues. The
presentation included a short lecture (30 minutes) and selected literature. Three different
perspectives were presented; a theoretical influenced by holistic-existential nursing, a clinical
nursing and the old hospital patients’ perspective on health and health promotion. The study
was continued with conducting three reflection group dialogues, inspired by focus group

interviews (Morgan 1990, Barbour & Kitzinger 1999).

Analysis

Analyses of the four studies were grounded on the qualitative research tradition and had a
phenomenological-hermeneutic approach. Four different forms of analysis were used; study 1
comprised a theoretical-conceptual analysis and synthesis inspired by Walker & Avant

(1995), study 2 employed a thematic content analysis of qualitative interviews (Van Manen
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1997), study 3 an content analysis in three steps based on field notes (Hummelvoll &
Severinsson 2001) while study 4 consisted of a four-step content analysis of six transcribed

reflection group dialogues (Graneheim & Lundeman 2004).

Findings

Health and health promotion have a theoretical base in both public health and nursing, but the
interpretation and use of the concepts differ and are somewhat vague. In particular, the
discipline of nursing seems to lack focus on health promotion, despite the fact that it is
included in the theoretical definition of nursing. The three investigated nursing theories
(Travelbee 1971, Watson 1985, Hummelvoll 1995) interpret and define health and health
promotion differently, although the differences are small. Based on these theories, a
stipulative definition of health promotive nursing with a holistic-existential approach based on
five preconditions was proposed (Berg & Sarvimiki 2003). The stipulative definition and five
preconditions may serve as a basis for the development of health promotive nursing theory

and knowledge.

In study 2 elderly hospital patients reported that health means being able to be the person I
am, to do what I want, and feel well and have strength. Health promotion was described as
being enabled by being seen as the person I am, through information and knowledge as well
as hope and motivation. These findings can be applied in nursing practice in order to focus on
health promotion as an individual process built upon the unique person’s life and

circumstances, supported by nursing care and medical treatment.

In study 3 the nurses’ interpretation of health promotion was closely connected to their
interpretation of health and holistic nursing. However, two main aspects emerged in the
informal dialogues; a biomedical and a holistically oriented nursing perspective. Participant
observations showed that certain circumstances, such as waiting for something or somebody,
constantly changing situations as well as the complexity and diversity of cases influenced the
nurse’s work in general and in particular their focus on health promotion. The nurses moved

between the biomedical and holistic approach. It seemed important for them to be masters of
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walking on a tightrope and have professional competence. The study revealed the difficulty of
focusing on health promotion, as diagnosis and medical treatment were more obviously in
focus, while more complex and comprehensive situations related to promoting the health of

elderly patients seemed to be underprioritised.

In study 4 the findings from the three other studies in this thesis were presented together with
literature about the concept of empowerment. The nurses unfolded a theme “diversity and
complexity marks health promoting and empowering old hospital patient’, a theme that is
related to the latent content in the text. Two categories, “balancing nurse power and patient
power - a twofold relation to power  and “focusing on the individual person’, described the
manifest content of the text. The nurses questioned whether nurses receive or remove power
from elderly hospital patients. The reflection group dialogues uncovered positive and negative
sides of power and empowerment, and empowering the patient was called into question. The
nurses also felt a need to be empowered. Health promotion was understood as an individual
approach, one aspect of which was to normalise the patient’s situation. The nurses stated that
elderly patients are characterised by diversity and complexity. The findings in this study
indicate that reflection group dialogues may be useful tools for nurses to expand and develop
awareness concerning theoretical knowledge related to their everyday work. The dialogues
also show an ambiguity and complexity in caring for the old hospital patient when health

promotion and empowerment is a goal.
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Discussion

The overall aim of this thesis was to describe, develop and implement public health and
nursing knowledge in order to promote the health of elderly patients. The main scientific

framework consisted of a connection between public health and nursing science.

The multidimensional picture of health

Understanding and defining health is a central issue in public health and nursing. In the
absence of a basic understanding of health, it is difficult to develop knowledge about health
and health promotion. Understanding of health is dependent on scientific, theoretical and
moral aspects. Despite several different, partly competing, definitions, there is consensus
about a core consisting of bodily functions and interaction between the social and physical
environment (Karlberg, Hallberg & Sarviméki 2002). This thesis proposes a stipulative
definition of health promotion from a holistic-existential nursing perspective supported by
five preconditions, which may serve as a guide to health promotion with a holistic-existential
approach. As a result, the thesis explored health and health promotion from the perspective
of hospital nurses and their elderly patients. The nurses highlighted the importance of an
individual approach to elderly patients both in nursing and health related tasks. They also
described complex and comprehensive situations associated with elderly patients, which they
used as arguments in favour of an individualised approach. The nurses also expressed a need
for geriatric competence. The elderly patients’ descriptions of health and health promotion
may serve as a framework together with knowledge of old people’s health in a general health
promotive nursing approach. In study 4 the nurses discussed different aspects of
empowerment in relation to their own position, to the elderly patient, as well as to health and
health promotion. The nurses confirmed several findings from studies 2 and 3, e.g. the
importance of being seen as an individual, that health is an individual experience and that
information is essential in order to understand the meaning of each situation. The duality in
the nurse’s attitude to empowerment and power is an important issue to reflect upon in order
to promote old people’s health. According to Lavrack (2005), the person who has power must
be willing to share it, while a person with no power should aspire to. According to the nurses
in the present study, elderly patients often transfer power to them. Nurses also experienced a
need of empowerment; they argued that it would make it easier and more natural for them to

empower others.
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Conclusion

The thesis describes health and to promote health from different perspectives, from the
clinical nursing perspective and the old hospital patients perspective. The thesis explores and
describes theoretical, practical and experienced based knowledge related to the view of health

and promoting the old hospital patients health.

1. With a basis in public health and the thesis presents a stipulative definition of a health
promotive nursing influenced of a holistic-existential approach nursing. The definition
and the five necessary preconditions may give a direction and approach for nurse’s
work with promoting older hospital patients health. The interpretation of health

promotion is dependent of the interpretation of health.

2. The old hospital patients emphasise that their health is promoted by being seen as a

person, having information and knowledge and motivation and hope.

3. The thesis uncovers a variation and unclear interpretation of health promotion among
the nurses and the old hospital patients. However, discussions and dialogues develop
and clarify the meaning of health promotion for each person. This is an important
knowledge to acknowledge for nurses if they ought to fulfil their professional social

mandate and be a part of the public health work.

4. Knowledge is power and as such an important factor in the development of nursing
and health promotion. Empowerment may be a relevant strategy, because both nurses
and old hospital patients acknowledges the significance in having influence and
control over their situation. Empowerment presupposes a consciousness about the
persons’ position of power and situation, and a consciousness about how to use the

position.

5. Reflection group dialogues may be a useful strategy to increase the professional
consciousness among nurses, promote implementation of research findings and to

focus on promoting the old hospital patients health.
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Implications for clinical practice and suggestions for further research

Conceptual and empirical knowledge about health, health promotion and elderly hospital
patients requires further research and empirical testing. The findings of this thesis may be a
starting point for the development of health promotive nursing. Some of the findings, e.g.
study 3, may be used to guide a nursing approach to health promotion for elderly patients,
while those from study 4 may be used as a general approach in the development of a closer
link between theory and practice, which may also contribute to nursing knowledge.

The significance of a multi geriatric approach to elderly hospital patients, comprising different
knowledge and approaches combined in multi professional teams has been reported. How
nursing care in a hospital context directly influences the elderly patient’s health requires
further investigation.

The thesis describes several aspects of health, although how medical doctors, physiotherapists
and other health workers as well as old people living in their own homes define health and
understand health promotion could be a subject for further research. The findings of study 4
could be expanded in a larger study, including more groups and conducted over a longer

period of time.
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Sammendrag

Bakgrunn og hensikt: I og med at antallet eldre stiger, vil ogsa antallet eldre sykehuspasienter oke. Eldre
er en heterogen gruppe med tanke pa helsestatus og sykelighet. Forskningsfunn indikerer at en
multidisiplinaer geriatrisk tilnaerming reduserer sykelighet, reinnleggelser og kostnader, og det forbedrer
overlevelsesratene med et hoyere funksjonsniva. Avhandlingens overordnede hensikt er & beskrive og
utvikle kunnskap om den eldre sykehuspasientens og sykepleieres syn pé helse og det & fremme den eldre
sykehuspasientens helse.

Datakilder og metoder: Avhandlingen har en kvalitativ tilneerming og bestér av fire delstudier. Helse og &
fremme den eldre sykehuspasientens helse utforskes gjennom kombinasjon av datasamlingsmetoder,
datakilder og analyseteknikker. Delstudie 1 ble gjennomfort som teoretisk-begrepslig analyse og syntese av
begrepene menneske, helse, sykdom og sykepleie slik de var beskrevet i tre sykepleieteorier. I delstudie 2
ble ti eldre sykehuspasienter intervjuet gjennom kvalitative forskningsintervjuer. Temaet for intervjuene
var hvordan de forsto helse, og hva som skulle til for a bedre deres helse. Delstudie 3 ble gjennomfert ved
deltagende observasjon (feltmetode) og uformelle samtaler med sykepleiere i en medisinsk
sykehusavdeling. Delstudie 4 var en utforskende studie. Begrepene empowerment, helse og & fremme helse
relatert til den eldre sykehuspasienten ble introdusert til sykepleiere gjennom en kort forelesning og utvalgt
litteratur. Hensikten var & skape en felles teoretisk plattform for deres deltagelse i
refleksjonsgruppedialoger. To grupper sykepleiere deltok i tre dialoger styrt av en moderator og en
assistent. Dialogene ble tatt opp pa band og transkribert. Hver dialog ble analysert med kvalitativ
innholdsanalyse.

Funn: Avhandlingen foresldr en stipulativ definisjon av helsefremmende sykepleie med en holistisk-
eksistensiell tilnzerming stettet av fem nedvendige forutsetninger. Definisjonen og forutsetningene kan
danne et utgangspunkt for et teoretisk grunnlag for helsefremmende sykepleie. Helse ble av de gamle
sykehuspasientene beskrevet som & veere i stand til gjennom & vere den personen man er, i stand til & kunne
gjore og 4 fole seg vel og ha krefter. A fremme helse ble beskrevet som & bli i stand til gjennom & kjenne
seg som den personen man er, & fa informasjon og kunnskap og gjennom det & ha hap og motivasjon.
Sykepleiernes forstaelse av helse og dermed & fremme den eldre sykehuspasientens helse var preget av en
veksling mellom to tilneerminger: en biomedisinsk tilnrming og en holistisk sykepleietilneerming. 1 sitt
daglige arbeid viste sykepleierne seg som mestre i & danse pa en stram line, avhengig av a ha en
profesjonell kompetanse som gjor dem i stand til & mestre og kunne forholde seg til en dynamisk og stadig
skiftende arbeidssituasjon. Refleksjonsgruppedialogene avdekket et tosidig forhold til makt og
empowerment hos de deltagende sykepleierne. Sykepleierne understreket en individuell tilnaerming i det &
fremme den eldre pasientens helse, hvor respekt for individet og normalisering av situasjonen utheves som
viktig elementer.

Konklusjon: Avhandlingens foreslétte stipulative definisjon og fem nedvendige forutsetninger kan tjene
som en retning og tilnzerming for en helsefremmende sykepleie til den eldre sykehuspasienten. Hvordan
helse og 4 fremme helse forstas, er avhengig av vitenskapelig og faglig grunnlag og hvordan den enkelte
opplever sine erfaringer. Bade sykepleieres og eldre sykehuspasienters forstaelse av & fremme helse var
delvis vag og uklar, men dialoger og diskusjoner fremmer forstaelsen. Empowerment er muligens en
anvendbar strategi ettersom sykepleiere og eldre pasienter anerkjenner betydningen av & ha kontroll og
innflytelse over egen situasjon. Uansett forutsetter empowerment en bevissthet om egen makt og
maktposisjon. Ifelge de eldre sykehuspasientene i denne studien fremmes deres helse gjennom at de ses
som en person, nar de far adekvat informasjon og kunnskap om sin situasjon, og nar de motiveres.
Refleksjonsgruppedialogene kan vare en strategi for & oke sykepleiernes bevissthet og derigjennom
implementere forskningsfunn, og for a fokusere péa & fremme den eldre sykehuspasientens helse.
Nokkelord: folkehelse, holistisk-eksistensiell tilneerming, kvalitative metoder, den eldre sykehuspasienten,
individuell helsefremmende sykepleie og empowerment.
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