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Sammendrag: 
 
Formål: 1) Å utforske intensivsykepleieres vurdering av rutinemessige praksissituasjoners egnethet 

for besøk og deltakelse av nære pårørende.2) Beskrive og diskutere ulike aspekter ved 

gruppeinteraksjon i fokusgrupper. 

 

Teoretisk forankring: Eksisterende forskning og litteratur relatert til studiens og 

refleksjonsoppgavens tema. 

 

Metode: Utforskende design. 3 fokusgruppeintervjuer med til sammen 15 erfarne 

intensivsykepleiere ble analysert i henhold til Kvale og Brinkmanns tre nivåer for kvalitativ 

innholdsanalyse. I refleksjonsoppgaven belyses og drøftes gruppeinteraksjon i fokusgrupper opp mot 

eksisterende litteratur og erfaring med bruk av metoden i mastergradsarbeidet.  

 

Resultater: Studien viste at intensivsykepleiere baserer sin avgjørelse på et profesjonelt og 

omsorgsfullt ønske om å beskytte pasienten, pårørende og seg selv, samt på ivaretakelse av 

pasientsikkerhet gjennom kvalitet, forutsigbarhet og kontroll. Besøkspraksis synes å være regulert av 
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Refleksjonsoppgaven hevder at for å utnytte potensialet i metoden, er gruppeinteraksjon en sentral 
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Konklusjon: 1) I en hektisk og kompleks hverdag prioriterer intensivsykepleiere beskyttelse av 

pasienten og egen arbeidssituasjon foran pårørendes behov for tilstedværelse. 2) Interaksjon skaper 

data, men det betyr ikke nødvendigvis at interaksjonen i seg selv er data. 
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Abstract: 

Purpose: 1) To explore the rationale behind critical care nurses’ decisions on the appropriateness of 

relatives’ presence during nursing procedures. 2) To describe and discuss aspects of interaction in 

focus groups.  

 

Theoretical perspective: Current literature related to the subject of the study and the essay. 

 

Method: Explorative design. 3 focus group interviews with a total of 15 experienced critical care 

nurses. Transcripts were analyzed according to Kvale and Brinkmann’s three levels of qualitative 

content analysis. The essay elucidates and discusses group interaction in focus groups in relation to 

current literature and the experience of using focus groups in this thesis. 

  

Results: The study indicates that critical care nurses base their decisions on a professional and caring 

desire to protect the patient, the relatives and themselves, ensuring patient safety through quality, 

predictability and control. Critical care nurses describe a visiting practice basically regulated by ward 

culture, but, to a varying degree, pragmatically practiced based on individual discretion. The essay 

argues that in order to exploit the potential of the method, group interaction is a key factor in 

planning and conducting focus group interviews. Whether interaction should be considered central in 

the analysis and presentation of findings depends on the study's purpose and the research questions.  

 

Conclusion: 1) In a hectic and complex setting, critical care nurses give priority to the protection of 

the patient and the work situation over the needs of relatives. 2) Interaction creates data, but that 

does not necessarily mean that the interaction itself is data. 
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The spirit of moderating focus groups 

Picture or imagine that this earth is filled with Buddhas, 

that every single being you encounter is enlightened, 

except one – yourself! Imagine that they are all here to 

teach you. Whoever you encounter is acting as they do 

solely for your benefit, to provide just the teachings and 

difficulties you need in order to awaken. 

Sense what lessons they offer to you. Inwardly thank them 

for this. Throughout a day or a week continue to develop 

the image of enlightened teachers all around you. Notice 

how it changes your whole perspective on life. 

Jack Kornfield, 1993 
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Sammendrag 

Bakgrunn: Nære pårørende kan bidra med viktig hjelp og støtte til en kritisk syke pasient. 

Om pårørende kan være tilstede ved sykepleieprosedyrer er omdiskutert og praksis varierer, 

noe som kan skape frustrasjon og konflikt. Lite er kjent om intensivsykepleieres vurdering av 

praksissituasjoners egnethet for pårørendes tilstedeværelse.  

Hensikt: Å utforske intensivsykepleieres vurdering av rutinemessige praksissituasjoners 

egnethet for besøk og eventuell deltakelse av nære pårørende.  

Metode: 3 fokusgruppeintervjuer med til sammen 15 erfarne intensivsykepleiere ble analysert 

i henhold til Kvale og Brinkmanns tre nivåer for kvalitativ innholdsanalyse. 

Funn: Intensivsykepleiere baserer sin avgjørelse på et profesjonelt og omsorgsfullt ønske om 

å beskytte pasienten, pårørende og seg selv, samt på ivaretakelse av pasientsikkerhet gjennom 

kvalitet, forutsigbarhet og kontroll. Besøkspraksis synes å være regulert av avdelingskultur, 

men utøves samtidig pragmatisk, basert på den enkeltes skjønnsmessige vurdering. 

Konklusjon: I en hektisk og kompleks hverdag prioriterer intensivsykepleiere beskyttelse av 

pasienten og egen arbeidssituasjon foran pårørendes behov for tilstedværelse. 

NØKKELORD: critical care, visitors to patients, focus groups, qualitative research 
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Close relatives - resource or burden? 

The appropriateness of relatives’ presence during nursing procedures in 

critical care: nurses’ decision-making. 

Abstract  

Background: Relatives may provide important help and support to a patient in critical 

condition. Whether relatives should be allowed to be present during nursing procedures is 

debated and practice varies considerably, which may cause frustration and conflicts. Little is 

known about how nurses assess whether a particular situation should be considered 

appropriate for the presence of relatives. 

Aim: To explore the rationale behind critical care nurses’ decisions on the appropriateness of 

relatives’ presence during nursing procedures.  

Method: 3 focus group interviews with a total of 15 experienced critical care nurses. 

Transcripts were analyzed according to Kvale and Brinkmann’s three levels of qualitative 

content analysis.  

Findings: Critical care nurses base their decisions on a professional and caring desire to 

protect the patient, the relatives and themselves, ensuring patient safety through high quality 

nursing, predictability and control. Critical care nurses describe a visiting practice basically 

regulated by ward culture, but, to a varying degree, pragmatically practiced based on 

individual discretion.   

Conclusion: In a hectic and complex setting, critical care nurses give priority to the protection 

of the patient and the work situation over the needs of relatives.  

KEY WORDS: critical care, visitors to patients, focus groups, qualitative research 
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Introduksjon 

Denne artikkelen beskriver hvordan intensivsykepleiere i studien vurderer utvalgte 

praksissituasjoners egnethet for besøk av nære pårørende. Om nære pårørende kan være 

tilstede og eventuelt delta ved rutinemessige prosedyrer og omsorgshandlinger er omdiskutert 

og praksis varierer (Garrouste-Orgeas et al., 2010; Ågård & Maindal, 2009). Ulik praksis kan 

skape usikkerhet og frustrasjon hos både pårørende og intensivsykepleiere og bidra til 

konflikter (Henneman & Cardin, 2002; Linnarsson, Bubini, & Perseius, 2010; Ågård & 

Lomborg, 2010; Ågård & Maindal, 2009).  Rasjonale for intensivsykepleieres beslutninger 

vedrørende de enkelte praksissituasjoners egnethet for besøk, fremstår ikke godt kartlagt i 

publisert forskning. Dermed mangler en del av grunnlaget for å diskutere og vurdere dagens 

praksis. 

Bakgrunn  

Når en person blir livstruende syk eller skadet og innlagt i intensivavdeling kan både 

pasienten og pårørende påføres omfattende lidelse og stress (Å. Engström & Söderberg, 2004; 

Granberg, Engberg, & Lundberg, 1998; Karlsson, Bergbom, & Forsberg, 2012; Linnarsson, et 

al., 2010) som kan resultere i utvikling av posttraumatisk stresslidelse (Myhren et al., 2009).  

Pårørendes betydning for pasienten 

Forskning indikerer at intensivpasienten som oftest bare ønsker besøk av sine aller nærmeste 

(Å. Engström & Söderberg, 2007). For pasienten er de nære pårørende en svært viktig støtte 

(Bergbom, 2001), som bidrar til å redusere frykt (Å. Engström & Söderberg, 2007; Granberg, 

et al., 1998) og er en sentral faktor for bedret kommunikasjon mellom pasienten og 

intensivsykepleieren (Bergbom, 2001; Å. Engström & Söderberg, 2007; Karlsson, et al., 

2012). Dette kan igjen bidra til å forebygge intensivdelir (Å. Engström & Söderberg, 2007; 

Granberg, et al., 1998) og posttraumatisk stresslidelse (Myhren, et al., 2009). Pårørendes 
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beroligende snakk kan bedre situasjonen når en pasient er redd og ikke samarbeider under 

omsorgsprosedyrer (Bergbom, 2001). Studier av våkne intensivpasienter har indikert at 

pårørendes nærvær ga trøst og støtte til å mestre ulike smertefulle prosedyrer (Karlsson, et al., 

2012). Selv om det kan synes som om majoriteten av intensivpasienter ønsker at pårørende 

skal hjelpe til med stell og pleie (Å. Engström & Söderberg, 2007; Garrouste-Orgeas, et al., 

2010), viser de samme studiene at noen pasienter ikke ønsker hjelp av sine nærmeste.  

Pårørendes behov for å være tilstede 

Behov og erfaringer hos pårørende til kritisk syke pasienter er kartlagt i et stort antall 

publiserte studier (Holden, Harrison, & Johnson, 2002; Linnarsson, et al., 2010; Verhaeghe, 

Defloor, Van Zuuren, Duijnstee, & Grypdonck, 2005; Ågård & Harder, 2007). Til tross for at 

disse behovene burde være godt kjent for intensivsykepleiere indikerer studier at pårørendes 

behov ikke alltid møtes (Dreyer & Nortvedt, 2008; Holden, et al., 2002; Verhaeghe, et al., 

2005). Davidson (2009) viser eksempelvis at intensivsykepleiere kan undervurdere hvor 

viktig det er for pårørende å få informasjon, å være nær og å være involvert.  

Nære pårørende har et særlig stort behov for å være tilstede når pasientens situasjon er ustabil 

(Å. Engström & Söderberg, 2004; Henneman & Cardin, 2002; Linnarsson, et al., 2010; 

Vandall-Walker & Clark, 2011). Dreyer og Nortvedt (2008) fant at pårørende til 

respiratorpasienter ønsket å bli inkludert som omsorgsytere og kunne bidra i evaluering av 

sedasjonsnivå og smertebehandling. Å være tilstede ved sengen synes å være gunstig for å få 

kontinuerlig informasjon, erfare at best mulig behandling og pleie blir gitt og få mulighet til å 

delta i pasientomsorgen. I tillegg blir det mulig for intensivsykepleieren å etablere en 

omsorgsfull relasjon til pårørende som sammen med informasjon og forsikring om best mulig 

behandling og pleie viser seg å styrke og bemyndige pårørende (Wåhlin, Ek, & Idvall, 2009). 
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Intensivsykepleierens rolle og perspektiv 

Pasient- og brukerrettighetsloven (Lovdata, 2001) gir pasienter rett til å ha pårørende hos seg 

under utøvelse av helsehjelp, men lovens formulering gir helsepersonell mandat til å avgjøre 

om det er tilrådelig i den enkelte situasjon. Dersom pasienten ikke har samtykkekompetanse, 

noe som ofte er tilfelle under intensivbehandling, vil pårørende ha rett til medvirkning 

sammen med pasienten (Lovdata, 2001). Intensivsykepleiers vurdering av praksissituasjoner 

påvirker pasientens mulighet til å ha pårørende tilstede. Dette illustrerer intensivsykepleierens 

rolle som ”portvokter” ved pasientens side; en rolle med mye ansvar og makt (Lewandowski, 

1994; Plowright, 1998; Whitton & Pittiglio, 2011). Intensivsykepleieren har en nøkkelrolle i 

arbeidet med å møte pårørendes behov (Linnarsson, et al., 2010) og ansvaret for pårørende er 

nedfelt i Rammeplan for videreutdanning i intensivutdanning (Utdannings-og-

forskningsdepartementet, 2005). 

Studier har vist at intensivsykepleiere i hovedsak har en positiv holdning til fleksible visittider 

og mener at pårørendes besøk gagner både pasienten (Marco et al., 2006; Ågård & Maindal, 

2009) og dem selv (B. Engström, Uusitalo, & Engström, 2010). For intensivsykepleieren er 

pårørende en sentral kilde til informasjon som bidrar til å etablere en helhetlig relasjon til 

pasienten (B. Engström, et al., 2010). Intensivsykepleiere har ulike, og til dels motstridende, 

meninger om pårørendes tilstedeværelse ved, og deltakelse i, omsorgshandlinger og 

prosedyrer (Garrouste-Orgeas, et al., 2010; Holden, et al., 2002; Marco, et al., 2006; Ågård & 

Maindal, 2009). Pårørende kan tilbringe opp til flere timer på pårørenderommet, og ventingen 

kan medføre høyt nivå av sinne og frustrasjon (Vandall-Walker & Clark, 2011). Det er 

antydet at intensivsykepleiere opplever konflikter med fremmedkulturelle familier blant annet 

når det gjelder aktiv deltakelse i pleie og familiens autonomi (S. Høye & E. Severinsson, 

2010). 
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Liberal besøkspolitikk møter motstand hos mange sykepleiere som i store trekk er fokusert på 

bekymringer om økt fysiologisk stress for pasienten, økt infeksjonsrisiko, forstyrrelser i den 

planlagte pleien og fysisk og mental utmattelse for familien, til tross for at disse 

bekymringene ikke støttes av publisert forskning (Adams, Herrera 3rd, Miller, & Soto, 2011; 

Makic, VonRueden, Rauen, & Chadwick, 2011; Sims & Miracle, 2006; Whitton & Pittiglio, 

2011). Intensivsykepleieren begrenser også besøk til pasienten av personlige årsaker som 

usikkerhet i forhold til pårørende og jobbe under deres åsyn, redsel for tap av kontroll, 

bekymring for spørsmål, økt stress og arbeidsbyrde (Makic, et al., 2011).  

Konsekvenser av inkonsistent besøkspolitikk 

Ulik praksis i forhold til besøk i samme avdeling vil kunne bidra til at pårørende opplever 

frustrasjon og usikkerhet (Henneman & Cardin, 2002; Linnarsson, et al., 2010). Inkonsistent 

besøkspolitikk kan bidra til utvikling av et ”snill sykepleier - slem sykepleier”–fenomen som 

er ugunstig for alle involverte (Henneman & Cardin, 2002). Hughes et al. (2005) konkluderer 

med at ”improving consistency of communication would reduce anxiety and facilitate 

healthier interactions between staff and relatives” (s. 29). Ulike holdninger til interaksjon med 

pasientens familie kan også føre til uenigheter og frustrasjon mellom intensivsykepleiere 

(Ågård & Lomborg, 2010). 

Vurdering og definering av praksissituasjoners egnethet for besøk 

Ågård og Lomborg (2010) fant at det å definere praksissituasjonen var en del av strategien 

intensivsykepleiere brukte for å avgjøre om pårørende kunne være på rommet eller ikke. Det 

er enighet i forskningen om viktigheten av pårørendes nærvær i intensivavdelingen, men lite 

er publisert om hvordan intensivsykepleieren vurderer konkrete, rutinemessige 

praksissituasjoners egnethet for besøk og eventuell deltakelse av pasientens nærmeste. 

Kunnskap om hvordan intensivsykepleiere vurderer og definerer hvilke praksissituasjoner 
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som egner seg for besøk av nære pårørende og hvilke som ikke gjør det, vil kunne danne basis 

for intern diskusjon om interaksjon med pårørende intensivavdelingen. 

Hensikt  

Studiens hensikt var å utforske intensivsykepleieres vurdering av rutinemessige 

praksissituasjoners egnethet for besøk og deltakelse av nære pårørende til kritisk syke 

intensivpasienter. Forskningsspørsmålene var: 1) Hva kjennetegner praksis knyttet til nære 

pårørendes besøk og deltakelse under rutinemessige, sykepleiestyrte prosedyrer og stell i 

intensivavdeling? og 2) Hvilke vurderinger ligger til grunn for intensivsykepleiers avgjørelse 

om rutinemessige praksissituasjoners egnethet for besøk og deltakelse av nære pårørende? 

Metode 

Det ble valgt et kvalitativt, utforskende design (Brink & Wood, 1998) med bakgrunn i det 

begrensede omfanget av publisert forskning om studiens tema. 

Utvalg 

I tråd med utforskende design (Ibid.), ble det gjort et hensiktsmessig utvalg av deltakere. 

Dette innebærer deltakere med rik erfaring innenfor rammen av studiens problemstilling 

(Patton, 2002). Personvernombud og klinikkledelse gav tilgang til forskningsfeltet (vedlegg 

XIII-IX). Fag- og forskningssykepleiere bistod i rekruttering av intensivsykepleiere som 

arbeider klinisk og hadde minst tre års erfaring med respiratorpasienter og deres pårørende. 

Deltakerne var fra 32-64 år og hadde i gjennomsnitt 11 års erfaring. Av deltakerne var 3 menn 

og tolv kvinner. 
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Datasamling 

Det ble gjennomført tre fokusgruppeintervjer, av 1,5 timers varighet, med fem 

intensivsykepleiere i hver gruppe. Fokusgruppeintervjuer er ”carefully planned discussions 

that take advantage of group dynamics for accessing rich information in an efficient manner” 

( Polit & Beck, 2008, s.395), hvor målet er å få frem et mangfold av mening og erfaring 

(Morrison-Beedy, Côté-Arsenault, & Feinstein, 2001). Fem deltakere i gruppen er 

hensiktsmessig når studiens tema er komplekst, deltakerne er kunnskapsrike om studiens tema 

og man ønsker dybdeforståelse av deltakernes perspektiv (Krueger & Casey, 2009).  

En semi-strukturert intervjuguide ble utviklet for å dekke temaene: beskrivelser av 

besøkspraksis, retningslinjer for besøk, vurderinger av praksissituasjoners egnethet for besøk, 

opplevelser av å jobbe med pårørende tilstede og positive konsekvenser av pårørendes 

tilstedeværelse. Intervjuguiden ble utformet på bakgrunn av studier som viser 

intensivsykepleieres ulike praksis, men hvor det ikke fremkommer hvordan 

intensivsykepleierne har vurdert de ulike praksissituasjonene (Garrouste-Orgeas, et al., 2010; 

Holden, et al., 2002; Marco, et al., 2006; Ågård & Maindal, 2009). 

En felles oppgave ble brukt for å øke graden av interaksjon mellom deltakerne og minske 

deltakernes fokus på moderator (Kitzinger, 1994). I oppgaven ble deltakerne bedt om å ta 

stilling til tilstedeværelse ved ulike prosedyrer og omsorgshandlinger. Dette ble brukt som 

utgangspunkt for videre diskusjon (figur 1). Deltakerne ble spesielt oppfordret til å uttrykke 

egne meninger selv om de visste at andre i gruppen var uenige med dem (Krueger & Casey, 

2009). 

I tråd med anbefalinger (Krueger & Casey, 2009) (Kidd & Parshall, 2000), tok assistenten 

feltnotater om non-verbal adferd, gruppedynamikk, motsigelser m.m. og oppsummerte 



10 
 

 
 

intervjuets hovedtema til slutt slik at deltakerne kunne bekrefte og klargjøre forskernes 

tentative opplevelse. Umiddelbart etter intervjuet avholdt moderator og assistent en strukturert 

debrifing, etter mønster fra Polit og Beck (2008) og Krueger og Casey (2009). 

Analyse 

Intervjuene ble umiddelbart transkribert, og deretter analysert med utgangspunkt i Kvale og 

Brinkmanns (2009) tre nivåer for innholdsanalyse av kvalitative data. Feltnotater og notater 

fra debrifingen ble inkludert i analysen. På første nivå, kalt selvforståelse, ble transkribert 

tekst kondensert og reformulert i opprinnelig språkdrakt fra deltakerens synsvinkel. I andre 

analysenivå, kalt kritisk forståelse basert på sunn fornuft, ble kondenserte meningsenheter 

fortolket, samlet i kategorier og abstrahert til hovedkategorier (figur 2). Disse presenteres og 

diskuteres i resultatdelen av artikkelen i tråd med Kvale og Brinkmanns tredje analysenivå 

som innebærer å se kategoriene i lys av teoretisk kontekst. Kategoriene ble formet i en 

konstant dialog med transkripsjonen som helhet. 

Analyse av data fra fokusgrupper er en kompleks prosess fordi det inkluderer data på tre nivå; 

individnivå, gruppenivå og gruppeinteraksjon (Duggleby, 2005). Data om interaksjon i 

gruppen ble analysert separat med støtte i Stevens (1996) rammeverk og deretter 

sammenholdt med innholdsanalysen av gruppedata (Duggleby, 2005).  

Forskningsetiske betraktninger 

Studien er tilrådd av Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste og forskningsfeltet. 

Deltakerne fikk skriftlig og muntlig informasjon om prosjektet og har avgitt skriftlig, frivillig 

og informert samtykke. Intervjumaterialet er bearbeidet og presentert slik at deltakerne er 

sikret anonymitet. 
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Funn og diskusjon 

Studien har tre hovedfunn. Intensivsykepleieres vurderinger av praksissituasjoners egnethet 

for besøk av nære pårørende synes å være basert på 1) et ønske og et behov for å beskytte 

pårørende, pasienten og seg selv på en profesjonell og omsorgsfull måte samt på 2) 

ivaretakelse av pasientsikkerhet gjennom kvalitet, forutsigbarhet og kontroll. 

Intensivsykepleierne beskriver 3) en besøkspraksis som er regulert av avdelingskultur, men 

som samtidig er pragmatisk, basert på den enkeltes skjønnsmessige vurdering.  

Et hovedinntrykk i analysen var at prosedyrer som er hverdagslige, som har liten 

komplikasjonsfare, som er forutsigbare, som ikke blottlegger pasienten eller er smertefulle, 

egner seg for pårørendes tilstedeværelse. 

Profesjonell og omsorgsfull beskyttelse av pårørende, pasienten og seg selv. 

Intensivsykepleierne formidlet et ønske om å beskytte pårørende mot belastende påkjenninger 

som engstelse, skremmende synsinntrykk og opplevelser av at pasienten har smerter og 

ubehag. Bergbom (2001) hevder at det som for sykepleieren er en enkel rutineoppgave kan 

være en sjokkerende erfaring for pårørende. 

”En del av disse situasjonene er ikke noe særlig allright for pårørende å se; kanskje at 

noen har det vondt, og pårørende har det vondt nok i utgangspunktet. Å påføre dem 

enda mer bilder og lidelser fra intensivoppholdet, trenger vi det?”   

”Det er mye ledninger og mye som kan skje. Tuben kan bli dislokert og det kan renne 

masse slim og blod fra munnen. Det tenker jeg at de pårørende kan skjermes for.” 

Intensivsykepleierne ønsket også å beskytte pårørende mot å gå inn i en pleierolle som kunne 

lede til utbrenthet. De beskrev hvordan pårørende trengte å spare på kreftene til en ofte lang 

rehabiliteringsfase: ”Senere, du trenger kreftene til senere. Det kommer tider etter dette hvor 
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du kan komme mer på banen og hjelpe til hvis det er det du vil, men akkurat nå så passer vi 

på”. Deltakerne beskrev at dersom pårørende er mye til stede under prosedyrer og stell kan de 

få for mye informasjon som de ikke forstår og som virker stressende på dem: 

”…det er kanskje tilfeller hvor de føler at  - jeg må få med meg alt – altså når vi 

informerer om alle mulige detaljer så blir det nesten som om de oppdaterer seg på 

dette på en sånn måte at de tror at de faktisk må holde litt kontroll her”. 

Intensivsykepleierne formidlet likevel en overbevisning om at tilstedeværelse og deltakelse 

kan bidra til at pårørende opplever økt trygghet og kontroll og mindre hjelpeløshet og 

maktesløshet. De argumenterte for at de ivaretar dette ved å la pårørende være tilstede når 

stell og prosedyrer er ferdig, og ved at pårørende kan hjelpe til med enkle oppgaver som å 

smøre føtter, ta på leppepomade og fukte munn. Pårørendes behov for tilstedeværelse 

imøtekommes i hovedsak ikke ved deltakelse i de praksissituasjoner som denne studien har 

fokusert på. 

”Jeg tenker på noen enkle ting, som å smøre hender og føtter eller vi spør pårørende 

om de har lyst til å ha på lypsyl på leppene, av og til hvor glad de blir for den biten de 

kan delta i, ikke sant.” 

Intensivsykepleierne i studien forklarte hvordan de beskytter pasientens integritet og 

verdighet ved skjerming av pasienten i blottleggende og intime situasjoner som for eksempel 

leiringsendring og intimstell. De argumenterer for at heller ikke ektefelle bør være tilstede 

under intimstell siden genitalia kan være svært forandret og fordi prosedyren er forskjellig fra 

det pårørende trolig forestiller seg.  Flere av deltakerne tok utgangspunkt i at de selv ikke ville 

ønsket at ektefelle var tilstede i intime situasjoner. Dette understøttes av Whitton og Pittiglio 



13 
 

 
 

(2011) som viser til andre studier hvor sykepleiere ber pårørende forlate rommet under 

omsorgsprosedyrer. 

”Du vet ikke hva slags forhold folk har. Uansett hva de sier så kan du ikke være sikker 

på det. Så der synes jeg vi skal vareta pasientens integritet til de kan bestemme selv. 

Det er ikke så enkelt når de er sederte.” 

Engström og Söderberg (2004) fant at intensivpasienters ektefeller forlot rommet under stell 

og behandling av respekt for pasienten og med et ønske om at personalet tok seg av 

mesteparten av pleien. Soury-Lavergne et al. (2012) fant at intensivsykepleiere ikke 

oppmuntret pårørende til å delta i pleieprosedyrer, men at deres tilstedeværelse under de fleste 

intervensjoner burde tillates. 

Intensivsykepleierne uttrykte tvil om pårørende kan være en ressurs for pasienten under stell 

og prosedyrer, og bare en deltaker nevnte at det er under smertefulle og ubehagelige 

prosedyrer pasienten trenger mest støtte fra pårørende. Riktignok mente intensivsykepleierne 

at pårørende kan ha en beroligende, støttende og realitetsorienterende effekt på pasienten 

under prosedyrer, men uttalelsene kan tolkes slik at dette er mer teoretisk enn erfart praksis, 

og det fremkommer lite aktiv bruk av pårørende som ressurs under prosedyrer når pasienten 

er kritisk syk. Intensivpasienter som Bergbom (2001) intervjuet fortalte at nærstående hadde 

en beroligende effekt under pleieprosedyrer når de selv var forvirret og redde. Deltakerne så i 

hovedsak ikke noen gode grunner for pårørendes tilstedeværelse under prosedyrer og stell. 

Dette står i kontrast til studier som fremhever pårørendes positive påvirkning på 

intensivpasienten både generelt og under prosedyrer (Bergbom, 2001; Å. Engström & 

Söderberg, 2007; Granberg, et al., 1998; Karlsson, et al., 2012): 
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”M: Kan det være noe positivt for dere og for pasienten å ha pårørende tilstede ved 

snuing av en pasient som i dette caset?  

(stille i flere sekunder) 

D1: Det kan kanskje være….utgjøre en trygghetsfaktor at pasienten har noen kjente 

der. Det kan jo det!  

M: Er det litt teoretisk? Ut fra slik du sier det?  

D1: Ja (latter)  

D2: De kan jo ikke være der hver gang man snur uansett. 

D3:Tenker du at de kan bidra med noe eller, at de kan hjelpe til eller?”  

En deltaker hadde et annet perspektiv som støttes av funn i Engström og Söderbergs studie 

(2004) og som understreker nære pårørendes behov for å være tilstede så mye som mulig:  

”En begrunnelse kan være at tiden pårørende får inne hos pasienten blir veldig kort 

når vi sender de ut så mye som vi gjør. Så sitter pårørende på dette pårørenderommet 

venter i timevis på å komme inn, ikke sant. Så begrunnelsen for å være inne er at 

mange har behov for å se den syke, ikke sant, og være tilstede.” 

Deltakerne i intervjuet beskrev hvordan de tidvis opplever pårørendes tilstedeværelse som 

belastende og utfordrende for deres faglige og personlige trygghet og for arbeidssituasjonen. 

De fortalte om hvordan nær kontakt med pårørende over lengre tid tærer på kreftene og kan 

lede til utbrenthet, og om opplevelser av at pårørende overvåker dem og stiller spørsmål ved 

deres kompetanse. De uttrykte et behov for å beskytte seg mot denne belastningen ved å vise 

ut pårørende under prosedyrer og stell. I Engström et als studie (2010) uttrykte 

intensivsykepleiere forståelse for at pårørende som er redde for å miste sin nærmeste, kan 

fremstå som mistenksomme eller krevende. 
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” Men så er det en fallgrube at man nesten blir bestevenninner med pårørende og så 

blir man veldig, veldig sliten.” 

”Men hvis du har en som sitter der og sier at hun X gjorde det ikke sånn i går og hun 

Y gjorde det i hvert fall ikke sånn i går så føler du deg på en måte litt overvåket og 

da….Det er en arbeidssituasjon jeg ikke vil ha og ikke liker.” 

”Hvis du har noen pårørende som sitter oppå deg hele tida… det er noe med å ha litt 

arbeidsro. Det er veldig krevende å ha noen rundt seg hele tida som observerer seg.” 

I en travel hverdag er det mest tidseffektivt å gjøre prosedyrer samlet uten pårørende tilstede. 

Intensivsykepleierne opplever at pårørende tilbringer mye tid på venterommet selv om 

intensivsykepleierne bevisst arbeider for å korte ned denne ventetiden samtidig som de 

oppfordrer pårørende til å ivareta egne behov.  

”Du kan gjøre ting raskere når du ikke blir iakttatt og kanskje må svare på spørsmål.” 

”For man prøver å samle prosedyrer, for man vet jo at pårørende sitter mye på 

venterommet og venter på å få komme inn til sine kjære.” 

Et hovedinntrykk i analysen var at pårørende tildeles en relativt passiv rolle når pasienten er i 

akuttfasen av kritisk sykdom. Denne rollen skal skjerme og beskytte både pårørende, pasient 

og sykepleier. 

”Det er viktig at de er delaktige, men de trenger ikke være delaktige i alt. Det viktigste 

for dem er å få være tilstede og at det er litt lavere aktivitetsnivå akkurat når de er 

der.” 
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”Generelt synes jeg det er best å gjøre arbeidsoppgavene uten at pårørende er der. 

Og jeg tror vel at det er best for pasienten at de ikke er der da, selv om jeg kanskje 

ikke skal si det.” 

D1:”Hvis vi er stort sett ferdig med våre prosedyrer og det vi gjør, så kan pårørende 

komme inn og sette seg ned ved sengen, noen holder i handa, holder på kroppen. Så 

sitter de der og noen snakker med pasienten og noen snakker ikke med pasienten 

D2: Mange snakker med oss (ler”) 

”Nei, og kanskje ikke det er helt alright for meg heller? Sånn tenker jeg for å være helt 

ærlig. Det besparer meg litt også”…(om å ha pårørende tilstede under et større 

sårskift) 

Til sammenligning ble det beskrevet en mer aktiv pårørenderolle når pasienten er i 

rehabiliteringsfasen. ”Det er særlig i rehabiliteringsfasen at de trenger støtte og oppmuntring 

av dem som står nærmest”. Denne beskrivelsen støttes av Engström et al (2010) som 

beskriver fordelene for både sykepleier, pasient og pårørende, at pårørende tar mer aktivt del i 

praktiske sider ved pasientpleien ved å hjelpe pasienten å gjøre pusteøvelser, spise og 

mobilisere seg.  

Pasientsikkerhet gjennom kvalitet, forutsigbarhet og kontroll 

Intensivsykepleierne påpekte at pårørende vanligvis mangler kunnskap om sykepleiefaget, og 

derfor kan pårørendes deltakelse i stell og ved leiringsendring medføre nedsatt kvalitet og 

truet pasientsikkerhet. 

”Jeg føler at når man skal gjøre skikkelig intimvask, ja så er ikke det bare å ta den 

kluten rundt om kring.”  

”Du skal jo gjøre dine observasjoner også. Det er jo ikke bare å vaske rent” 
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”Det å snu pasienten det er en ganske komplisert prosedyre, som jeg synes vi skal 

gjøre og ikke pårørende.” 

”Når pasienten er veldig syk så må den jeg skal ha hjelp av også kunne hjelpe til hvis 

det skjer noe”. 

Initialt var halvparten av deltakerne positive til at pårørende kunne hjelpe til ved 

leiringsendring, noe som samsvarer med funn i andre studier (Garrouste-Orgeas, et al., 2010; 

Ågård & Maindal, 2009), men etter å ha hørt andre deltakeres innspill endret dette seg slik at 

nesten alle var negative til pårørendes tilstedeværelse ved leiringsendring. 

Gjennom intervjuene kom det frem at deltakerne vurderer om hygiene ivaretas i 

praksissituasjoner der pårørende deltar. Intensivsykepleierne synes å ha høy faglig bevissthet 

når det gjelder hygiene som en sentral faktor for kvalitet og pasientsikkerhet. Imidlertid viste 

analysen at det var en markant uenighet om forvaltningen av de hygieniske prinsippene i 

forhold til pårørendes tilstedeværelse. I følge Adams et al. (2011) viser forskning at fri 

besøkstid generelt ikke øker infeksjonsrisikoen for intensivpasienten. 

”Jeg sender pårørende ut i sterile skifteprosedyrer på grunn av hygiene.” 

”Det kan jo bety at de står en god meter unna, og da har det ikke noe å si om det er en 

steril prosedyre eller ikke hvis de ikke legger hendene og puster opp i det sterile.” 

For at pårørende skal inviteres inn må praksissituasjonene være forutsigbare og 

intensivsykepleieren må føle at hun har kontroll. Når intensivsykepleieren kjenner pasientens 

reaksjoner øker muligheten for at pårørende kan være tilstede under prosedyrer som 

leiringsendring og trachealsuging.” Det første møte med en pasient som kanskje er veldig 

dårlig fra før, så føler jeg meg litt frem…og det har vært ganger hvor jeg har bedt dem gå ut 

på gangen i mellomtiden.”. Plowright (1998) hevder at intensivsykepleiere har behov for å ha 
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kontroll over sitt arbeidsmiljø for å tåle emosjonelle påkjenninger, og at det å vise ut 

besøkende kan sees som en mestringsstrategi. Intensivsykepleierne i studien uttrykte en 

bekymring for at pårørendes reaksjoner kan hindre dem i å ha fullt fokus på pasienten og 

derved være en fare for pasientens sikkerhet. Relasjonen mellom intensivsykepleieren og 

pårørende påvirker intensivsykepleierens vurderinger av pårørendes tilstedeværelse. 

”Etter hvert som man blir kjent og man blir tryggere på hverandre og man skjønner at 

de ikke besvimer av å se at det blir tatt en blodprøve, så kan de være der. De kan være 

mer deltakende i stell og.” 

Pårørende kan virke forstyrrende og stressende, særlig i situasjoner der pasienten er ustabil 

og/eller det oppstår eller kan oppstå komplikasjoner. Derfor vises pårørende ut slik at 

intensivsykepleieren kan konsentrere seg og fokusere fullt på pasienten. 

”Jeg har ikke kapasitet til å ha en eller to pårørende som skal begynne å spørre hva 

skjer nå. Kanskje jeg må gi litt medisin, kjapt. Jeg har ikke tid. Min konsentrasjon er 

på pasienten og ikke på pårørende.” 

Dette kan sammenlignes med funn i studier om pårørendes tilstedeværelse ved hjerte-

lungeredning (Halm, 2005), hvor sykepleiernes uttrykker bekymring for at pårørende skal 

forstyrre resusciteringen og hvor det anbefales at en sykepleier avsettes til å ivareta pårørende 

i situasjonen. 

Praksis er regulert av avdelingskultur, men pragmatisk, basert på den enkeltes 

skjønnsmessige vurdering 

Intensivsykepleierne fortalte at deres avdelinger i utgangspunktet har fri besøkstid, bortsett fra 

ved vaktskifte, og tillater maks to pårørende av gangen inne på stuene. Det finnes ingen andre 

formelle retningslinjer for pårørendes tilstedeværelse og deltakelse ved prosedyrer og stell. 
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Den enkelte intensivsykepleiers vurdering av beste praksis i en gitt situasjon, styrer 

pårørendes tilstedeværelse. Vurderingen påvirkes av stor respekt for pasientens uttale eller 

antatte ønske. Besøkspraksisen synes likevel å være regulert av en sterk avdelingskultur som 

de fleste arbeider i tråd med. Denne antagelsen støttes av den relativt store enigheten i 

fokusgruppene. 

I følge studiens deltakere forekommer avvik fra vanlig praksis og det kan oppstå 

konfliktskapende ulikheter i besøkspraksis. I en review fant Whitton og Pittiglio  (2011) 

bekymringer rundt inkonsistent besøkspolitikk, og de anbefaler implementering av klare og 

ensartede retningslinjer for å forhindre at pårørende forvirres om hva som er standard rutine i 

avdelingen. 

”Noen av oss tillater mye, andre gjør det ikke også blir det ikke bare frustrasjon med 

pårørende og pasient men med kollegaer i mellom også.” 

”Så kommer vi etterpå og begynner å kaste ut pårørende og så blir det den snille og 

den slemme sykepleieren.” 

Praktiske forhold, som avdelingens planløsning eller bemanning, kan i følge deltakerne, 

påvirke intensivsykepleiers vurderinger knyttet til tilstedeværelse og deltakelse, og 

intensivsykepleierne fremstod som fleksible i forhold til å finne den beste løsningen i en gitt 

situasjon selv om løsningen avviker fra vanlig praksis. 

”Jeg har takka ja til det, fordi jeg har vært på enerom og det er ikke folk å få tak i og 

pårørende sier - jeg kan jo hjelpe til med et løft, jeg –” 

”Når jeg har pasient på et av de enerommene innerst og skal stelle en CVK og det er 

mye som skjer der ute, så gjør jeg jo det med pårørende inne hos meg hvis det gjør at 

de kan slippe å gå ut og tilbake igjen.” 
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Kulturelle eller religiøse forhold ble nevnt som andre grunner for avvik fra etablert 

besøkspraksis: ”Det var en pasient hvis ektefelle veldig gjerne ville barbere mannen sin 

nedentil. Det fikk hun lov til.” Å ta hensyn til religiøst og kulturelt betingede behov 

understrekes av Høye og Severinsson (2010) som konkluderer med at sykepleiere i 

intensivavdeling må være oppmerksomme på familiers kulturelle vaner for å kunne møte 

deres forventninger på en respektfull måte. 

Den pragmatiske holdningen kom også tilsyne når det gjelder trachealsuging. Selv om 

trachealsuging kan være belastende for pårørende å se på, kan ikke intensivsykepleierne 

beskytte pårørende mot dette ubehaget siden prosedyren utføres så ofte og gjerne uten 

forvarsel: ”Det blir en del av intensivhverdagen for de pårørende, så det er like bra at de 

venner seg til det hvis de i det hele tatt skal være inne og være tilstede.” 

Det kan synes som om pårørende oftere inviteres inn ved prosedyrer og stell dersom 

intensivsykepleier trenger hjelp til å kommunisere med pasienten. De intervjuede sykepleierne 

snakket først og fremst om språklige barrierer, men også non-verbal kommunikasjon med 

norskspråklige nevnes. Bruk av pårørende som tolker er imidlertid ikke uproblematisk, i følge 

Engström et al (2010), som hevder at pårørende kan feiltoke fordi de ikke forstår medisinsk 

terminologi eller at de med vilje utelater informasjon om prognose og behandlingsmål. 

”Der jeg opplever at pårørende er størst ressurs, det er når det er språkproblemer” 

”Hvis det er en pasient som ikke skjønner hva vi sier, da er de gull verdt.” 

”Når det er snakk om kommunikasjon, non-verbal kommunikasjon, da kan det også 

være en ressurs med pårørende som forstår pasienten lettere enn det vi gjør kanskje.” 

Pasienten og pårørendes rettigheter gjennom Pasient- og brukerrettighetsloven (Lovdata, 

2001) synes ikke å være en del av vurderingsgrunnlaget når det gjelder pårørendes 
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tilstedeværelse, og som Lewandowski  (1994) også hevder, synes intensivsykepleierne lite 

bevisst på den maktposisjon de besitter. ”Fri besøkstid” er i praksis regulert slik at pårørende 

rutinemessig vises ut av rommet under prosedyrer og stell, samt under intervensjoner fra 

andre yrkesgrupper som intensivlege, radiolog og fysioterapeut. Dette resulterer i store 

begrensninger i pårørendes muligheter for tilstedeværelse. 

Interaksjon i fokusgruppene 

Atmosfæren i alle gruppene var preget av at deltakerne støttet hverandre og viste respekt for 

hverandres uttalelser. Ingen deltakere var spesielt dominante. Selv om deltakerne i hovedsak 

fremstod som samstemte var det også rom for avvikende meninger uten at det medførte synlig 

konflikt. I alle gruppene var det en person som fremstod som mer liberal i forhold til 

besøkspolitikk. De andre deltakerne gikk i liten grad åpent ut mot denne personens 

argumenter, men utøvet i stedet en stille sensur ved å ikke gi uttalelsene oppmerksomhet. De 

få motargumentene ble avlevert med vennlighet. Dette leder til en tanke om at konflikter i 

avdelinger ikke er et daglig problem eller at konflikter i avdeling ikke løftes frem til åpen 

diskusjon. Feltnotatene viste at den personen som oftere ville tillate pårørendes 

tilstedeværelse ble mer stille etter å ha forstått at de andre deltakerne ikke var av samme 

oppfatning. Carey (1994) hevder at deltakere som har andre oppfatninger enn majoriteten vil 

undertrykke disse oppfatningene. Slik kan man kanskje ha sett et glimt av makten som 

definerer besøkspraksis. 

Konklusjon  

Studien indikerer at intensivsykepleier prioriterer beskyttelse av pasient og egen 

arbeidssituasjon foran pårørendes behov for tilstedeværelse. Et sentralt spørsmål er om det er 

mulig for en sykepleier å kunne yte fullverdig omsorg både til pasient og pårørende samtidig i 

slike komplekse og vanskelige situasjoner, der pårørende ofte er i en akutt krise. Studien viser 
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intensivsykepleieres konkrete vurderinger av utvalgte praksissituasjoner (figur 1.). Denne 

kunnskapen vil kunne danne en basis for interne diskusjoner om interaksjon med pårørende i 

intensivavdelingen. Særlig ved sterile prosedyrer varierer både besøkspraksis og vurderingene 

bak besøkspraksis, og det er mulig at pårørendes tilstedeværelse burde omtales i retningslinjer 

for prosedyrer som et bidrag til mer konsistent besøkspolitikk.  

Studien bekrefter oppfattelsen av pårørende som en viktig støttespiller for pasienten i 

rehabiliteringsfasen, men er mer nølende til pårørendes aktive bidrag i akuttfasen.  Det er 

behov for ytterligere forskning på pårørendes rolle når pasienten er i akuttfasen av 

intensivoppholdet. Observasjonsstudier av samhandling mellom pårørende og 

intensivsykepleier kombinert med intervjuer av både pårørende og intensivsykepleiere kan 

bidra til å øke forståelsen av dette komplekse temaet.  
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Figur 1. Interaksjonsoppgave – resultat før og etter gruppediskusjon 

Case: Voksen respiratorpasient, septisk etter gastrokirurgisk komplikasjon, pressorkrevende, lett 

sedert/delvis våken, tidvis motorisk urolig og ikke alltid samarbeidende. Ektefelle engstelig, har mange 

spørsmål, samarbeider greit med sykepleier. 

 Arbeidsoppgave Før 
diskusjon 

Hovedinntrykk av vurdering av 
egnethet etter gruppediskusjon 

Enig Uenig 

Ektefelle, 
som ber 
om det, 
kan være 
tilstede 
ved: 

Sterile skifte-prosedyrer 
(cvk/arteriekran skift) 

6 8 Uegnet – men uenighet om hensyn til 
hygiene er viktigste begrunnelse   

Trachealsuging 15 0 Egnet - fordi det skjer hyppig og pårørende 
lærer å tåle at det er ubehagelig å se på 

Skifte av bandasje på 
operasjonssår 

4 11 Uegnet – hygieniske grunner, ubehagelig å 
se på, utrygt at personell diskuterer, 
pårørende må skjermes for detaljer 

Drensfjerning 5 9 Uegnet – ubehagelig for pårørende å se på, 
komplikasjonsfare, pårørende bør skjermes 
for evt smerter hos pasienten 

Snuing / leiring i seng 11 4 Uegnet – blotter pasienten, 
komplikasjonsfare, trangt 

Tannpuss 14 1 Egnet – men kan være ubehagelig for 
pårørende dersom pasienten ikke 
samarbeider 

Vask av ansikt, armer og 
ben 

14 1 Egnet – blotter ikke, hverdagslig 

Intimvask 1 14 Uegnet - blottlegger 

     

Ektefelle, 
som ber 
om det, 
kan 
hjelpe til 
med: 

Snuing / leiring i seng 8 7 Uegnet – for mye utstyr, den som hjelper må 
kunne bidra dersom noe skjer, krever 
kunnskap og teknikk 

Tannpuss 0 15 Uegnet – krever kunnskap og teknikk 

Vask av ansikt, armer og 
ben 

14 1 Egnet – hverdagslig, blotter ikke 

Intimvask 1 14 Uegnet – blotter, krever kunnskap og teknikk 
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Figur 2. Utdrag av analyse (ikke fullstendige kategorier) 
Kondensert meningsenhet Underkategori 1 Underkategori 2 Hovedkategori 
Utrygge pårørende tar fokus fra en ustabil 

respiratorpasient.  

 

Engstelige pårørende bør sendes ut ved 

sterile prosedyrer.  

 

Redde pårørende kan ta fokus bort fra 

pasienten i en mobilisering.  

Engstelige pårørende 

kan ta fokus fra 

pasienten 

Intensivsykepleier 

vurderer 

ivaretakelse av 

kvalitet og 

sikkerhet gjennom 

vektlegging av 

faglig kunnskap og 

fokus på pasienten 

Pasientsikkerhet 

gjennom kvalitet, 

forutsigbarhet og 

kontroll 

Pårørende sendes ut ved leiringsendring 

fordi hun må ha 100 % fokus på pasienten 

i forhold til komplikasjoner 

 

Lar ikke pårørende være tilstede ved 

snuing dersom det tidligere har oppstått 

komplikasjoner.  

 

Hun har mer kontroll når hun slipper å 

tenke på pårørende hvis noe skulle skje 

under en mobilisering. 

 

Ber pårørende gå ut når komplikasjoner 

oppstår for å kunne konsentrere seg. 

 

Dersom det oppstår komplikasjoner under 

trachealsuging bes pårørende om å gå ut 

fordi hun ikke har kapasitet til å 

konsentrere seg om annet enn pasienten. 

 

 

Dersom 

komplikasjoner 

oppstår eller kan 

oppstå vises 

pårørende ut slik at 

intensivsykepleieren 

kan konsentrere seg 

og fokusere fullt på 

pasienten. 

Vil ha en ansatt til å hjelpe henne med 

snuing/leiring i seng fordi vanlige folk 

ikke kjenner teknikkene og kan ødelegge 

noe. 

 

Pårørende har ikke kunnskap om snuing 

og det kan true pasientens sikkerhet. 

 

Pårørende kan ikke pusse tenner på en 

respiratorpasient fordi det er usikkert og 

truer pasientens luftveier. 

 

Pårørende kan ikke hjelpe til med 

intimvask fordi det er viktig at det blir 

gjort ordentlig og at sykepleier i tillegg må 

gjøre observasjoner. 

 

Med alt utstyret på pasienten er snuing en 

komplisert prosedyre som ikke pårørende 

bør gjøre. 

 

Pårørende mangler kunnskap om 

intimstell 

 

Den som hjelper sykepleieren må ha 

kunnskap til å bidra hvis noe skjer og det 

har ikke pårørende. 

Pårørende mangler 

vanligvis kunnskap 

om sykepleiefaget og 

deres deltakelse i stell 

og leiringsendring 

kan medføre nedsatt 

kvalitet og truet 

pasientsikkerhet. 
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Vedlegg I Forfatterveiledning Nordisk sygeplejeforskning 

 

Nordisk sygeplejeforskning – Forfatterveiledning 
 
Nordisk sygeplejeforskning − Nordisk sykepleieforskning − Nordic Nursing Research 
er et vitenskapelig og fagfellebedømt tidsskrift som har som formål å styrke 
sykepleiefagets vitenskapelige grunnlag gjennom å formidle og spre kunnskap om 
klinisk og teoretisk forskning og utvikling knyttet til sykepleie, og de vitenskapelige 
metoder som benyttes i forskningen. 
 
Tidsskriftet publiserer vitenskapelige artikler, fagartikler, diskusjons- og debattartikler, 
kronikker og bokanmeldelser. 
 
Tidsskriftet eies av Dansk selskap for sygepleieforskning og Norsk selskap for 
sykepleieforskning og gis ut av Universitetsforlaget. Målgruppen er forskere innen 
sykepleievitenskap og helsefag, utdanningspersonell innen helsetjenestene, 
sykepleiere i klinisk praksis og andre fagprofesjonelle. 
 
Levering av manuskript 
Tidsskriftet publiserer artikler på dansk, norsk, svensk og engelsk og har rutiner for 
fagfellebedømming av manuskriptene. Manuskripter sendes til ansvarlig redaktør 
som vedlegg til e-post: olle.soderhamn@uia.no 
 
Manuskriptstandard 
Vitenskapelige artikler bør normalt ikke overskride 5000 ord eksklusive sammendrag 
(abstract) og referanseliste. Fagartikler bør ikke overskride 3000 ord. Diskusjons- og 
debattartikler, kronikker og bokanmeldelser bør ikke overskride 1800 ord. 
Forfatterne oppfordres til å levere manuskripter med dobbelt radeavstand, ren tekst 
med minst mulig fet eller kursiv tekst, understrekking, innrykk, deling av ord og 
lignende. 
 
Manuskriptet skal innholde en tittelside med type manuskript, antall ord, 
manuskriptets tittel, en forkortet versjon på tittel, navn og adresse til 
korresponderende forfatter, navn og e-postadresser til samtlige forfattere, deres 
stilling/utdanning og arbeidsplass. For medforfatterskap kreves at samtlige forfattere 
oppfyller Vancouverreglene, og videre skal bidraget karakteriseres av vitenskapelig 
redelighet og følge gjeldende lover og etiske retningslinjer (se for eksempel 
http://www.etikkom.no/ ). 
 
Manuskriptet skal ha et sammendrag (abstract) på originalspråk (max 180 ord) og på 
engelsk inklusive engelsk tittel (max 200 ord). Sammendraget skal kortfattet beskrive 
artikkelens samtlige deler. Tre til seks nøkkelord som beskriver artikkelen og ikke 
forekommer i tittelen skal angis på begge språkene. 
 
Forfattere til empiriske artikler oppfordres til å i hovedsak følge en struktur i sine 
manuskripter med Introduksjon/bakgrunn, hensikt/mål, metode, resultat/funn, 
diskusjon, konklusjon og referanser. 
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Referanser i teksten og i en alfabetisk ordnet liste angis i linje med den siste versjon 
av Publication manual of the American Psychological Association 
(http://www.apastyle.org/). Nummererte fotnoter nederst på siden kan brukes i tillegg. 
Plassering av tabeller og figurer angis i teksten med fortløpende siffer. Disse 
vedlegges sist i manuskriptet. 
 
Korrektur 
Forfatter får tilsendt et eksemplar av første korrektur som en pdf-fil vedlagt en e-post. 
Sider med opprettede korrekturfeil returneres per post eller som skannede filer til 
redaksjonssekretæren innen fem dager. Det må ikke foretas endringer i teksten mot 
antatt manuskript. 
 
Særtrykk og webpublisering 
Forfatter vil få en ferdig pdf-fil av artikkelen tilsendt etter at tidsskriftet er publisert. 
Artikler kan også kjøpes gjennom den Universitetsforlagets elektroniske 
tidsskriftsdatabase www.idunn.no, der artikler gjengitt i tidsskriftet også vil bli lagret. 
Forlaget tillater at forfattere arkiverer sin artikkel i åpne institusjonelle arkiv eller på 
eget nettsted, men bare i den versjon og det format som ble godkjent av tidsskriftets 
redaksjon. Versjoner, slik de fremkommer i trykket eller i elektronisk utgave, skal 
ikkebenyttes til egenarkivering. 
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Vedlegg II Underkategorier og hovedkategorier 

 

Underkategori 2 Hovedkategori 
Intensivsykepleier vurderer om praksissituasjoner kan 
medføre belastende påkjenninger for pårørende. 
 
Dersom pårørende er mye til stede under prosedyrer og 
stell, kan de få for mye informasjon som de ikke helt 
forstår og som virker belastende på dem. 
 
Intensivsykepleier beskytter pasientens integritet og 
verdighet ved skjerming av pasienten i blottleggende og 
intime situasjoner, ofte med utgangspunkt i egne 
holdninger. 
 
Intensivsykepleier kan oppleve pårørendes 
tilstedeværelse som belastende og utfordrende for deres 
faglige og personlige trygghet. 
 
Selv om intensivsykepleier erkjenner at det er under 
smertefulle og ubehagelige prosedyrer at pasienten 
trenger mest støtte fra pårørende, er hun i praksis ikke 
overbevist om at pårørendes tilstedeværelse under 
prosedyrer og stell er positivt for pasienten. 
 
En passiv pårørende-rolle i akuttfasen er til det beste for 
alle parter, men medfører mye venting for pårørende 
selv om intensivsykepleier bevisst arbeider for å korte 
ned ventetiden og oppfordrer pårørende til å ivareta 
egne behov. 
 
Tilstedeværelse og deltakelse kan bidra til at pårørende 
opplever økt trygghet og kontroll og mindre hjelpeløshet 
og maktesløshet. 

Profesjonell og omsorgsfull 
beskyttelse av pårørende, 
pasienten og seg selv 
 

Ivaretakelse av pårørende i praksissituasjoner krever 
forutsigbarhet, forberedelse, kapasitet og kontroll. 
 
Intensivsykepleier kan bli forstyrret og stresset av 
pårørendes tilstedeværelse, og hun vurderer hvordan 
pårørende påvirker henne. 
 
Relasjon mellom intensivsykepleier, pasient og 
pårørende påvirker intensivsykepleiers vurderinger av 
pårørendes tilstedeværelse. 
 
Intensivsykepleier vurderer om hygienen ivaretas i 
praksissituasjonen, men det er uenighet om 
forvaltningen av de hygieniske prinsippene i forhold til 
pårørendes tilstedeværelse. 

Pasientsikkerhet gjennom 
kvalitet, forutsigbarhet og 
kontroll 



32 
 

 
 

 
Intensivsykepleier vurderer ivaretakelse av kvalitet og 
sikkerhet gjennom vektlegging av faglig kunnskap og 
fokus på pasienten. 
 
Avdelingskulturen bidrar til rask sosialisering av 
pårørende, men noen pårørende kan avvike fra 
avdelingsnormen 

I tråd med uformelle retningslinjer inviteres pårørende 
vanligvis ikke til tilstedeværelse og deltakelse under 
prosedyrer og stell, bortsett fra ved trachealsuging som 
står i en særstilling på grunn av sin hyppighet og hvor 
intensivsykepleier ivaretar pårørende før og under 
prosedyren. 
 
Selv om avdelingskulturen er sterk, kan den avvikes fra, 
og det oppstår ulikheter i praksis som problematiseres av 
pårørende og kan medføre konflikt mellom alle parter. 
 
Avdelingene har fri besøkstid og tillater maksimalt to 
pårørende av gangen inne på stua, men har ingen andre 
formelle retningslinjer for pårørendes tilstedeværelse og 
deltakelse ved prosedyrer og stell, og den enkelte 
intensivsykepleier vektlegger pasientens uttalte eller 
antatte ønske i sine vurderinger. 
 
Praktiske forhold kan påvirke intensivsykepleiers 
vurderinger knyttet til tilstedeværelse og deltakelse. 
 
Pårørendes tilstedeværelse under prosedyrer og stell er 
klart fordelaktig dersom sykepleier trenger hjelp til å 
kommunisere med pasienten og for å motivere en 
pasient i rehabiliteringsfasen. 

Praksis er regulert av 
avdelingskultur, men 
pragmatisk, basert på den 
enkeltes skjønnsmessige 
vurdering 
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Vedlegg III Informasjon ved intervjustart og intervjuguide 

 

Introduksjon til intervjuet 

Velkommen til dette intervjuet. Flott at dere har tatt dere tid til å dele deres erfaringer og 

tanker med meg. 

Jeg heter Linda Madsen og jeg er nå masterstudent i Sykepleievitenskap ved UiO. Jeg har en 

assistent med meg i dag som kan få presentere seg selv……(Helene presenterer seg selv) 

Helenes funksjon vil være å ta notater fra intervjuet,  hjelpe til med å følge opp diskusjonen 

og gjøre en oppsummering til slutt. 

Selv om jeg har en fortid som intensivsykepleier, er jeg nå forsker. Jeg er absolutt ikke noen 

ekspert på deres hverdag. Det er veldig interessant og viktig for meg å få høre hva dere tenker 

og mener. Husk at det ikke finnes noen rette og gale svar. Det er viktig at alle får snakke og 

det kan derfor hende at jeg vil signalisere til noen som snakker lite at jeg gjerne vil høre hva 

den personen mener. Er dere uenige med hverandre så si det, så får vi frem de tingene som 

dere tenker ulikt om. Målet med intervjuet er å få frem mange ulike perspektiv! Jeg vil også 

oppfordre dere til å snakke til og med hverandre, diskutere, og snakke mindre direkte til meg.  

Intervjuet tapes på denne voicerecorderen for at jeg skal klare å få med meg alt dere sier. Det 

er til stor hjelp for meg hvis dere snakker en av gangen. Jeg skal etterpå skrive alt og deretter 

analysere teksten og etter hvert blir det en artikkel som dere kan få lese.  

Som sykepleiere har dere alle taushetsplikt når det gjelder pasientinformasjon. Det betyr at 

dere må anonymisere pasienter og pårørende når dere gir eksempler fra praksis. I analysert 

form vil deres opplysninger ikke kunne spores tilbake til dere.  Jeg vil også anmode dere om å 

være varsomme med hvordan dere i etterkant snakker om det som ble sagt under intervjuet 

slik at ingen føler seg utlevert.   

Dere er her i dag for å snakke om deres praksis, erfaringer og tanker rundt det å ha pasientens 

nære pårørende i rommet mens dere jobber med pasienten. Fokus er den voksne 

respiratorpasienten som er mer eller mindre våken og de daglige, rutinemessige 

praksissituasjonene. Vi skal ikke ha fokus på akuttsituasjoner.  

Vi starter med en liten runde der dere forteller hvor gamle dere er, hvor lenge dere har vært 

intensivsykepleiere og hvor lenge dere har jobbet i denne intensivavdelingen. 
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INTERVJUGUIDE 
Forskningsspørsmål Tema med underspørsmål Generelle 

oppfølgingsspørsmål 

Hva kjennetegner 

praksis knyttet til nære 

pårørendes besøk og 

deltakelse under 

rutinemessige, 

sykepleiestyrte 

prosedyrer og stell i 

intensivavdeling? 

Intensivsykepleiernes praksis 

 

Interaksjonsoppgave (se vedlegg IV)  

 

Hvilken praksis har deres avdeling når det 

gjelder pårørendes tilstedeværelse under 

prosedyrer og stell? 

 

Finnes det felles retningslinjer 

(formelle/uformelle) om pårørendes besøk 

(under prosedyrerne fra oppgaven) i deres 

avdeling?  

 Eller er opp til den enkelte 

sykepleier å avgjøre i den enkelte 

situasjon? 

 Trenger man slike retningslinjer? 

 Hvis det er retningslinjer – hvordan 

etterleves disse? 

 

 

Kan du si mer om 

det? 

 

Kan du utdype det du 

sa? 

 

Kan du gi et 

eksempel? 

 

Hva mener du? 

 

Hvorfor tror du det? 

 

Forstår jeg deg riktig 

når… 

 

Er det flere som 

mener det samme? 

 

Er det noen som ser 

det på en annen måte? 

 

Hva er du enig i /ikke 

enig i? 

 

Hvorfor er du enig 

/ikke enig? 

 

HUSK Å 

UTFORDRE 

DELTAKERE SOM 

SIER LITE!!! 

  

Hvilke vurderinger 

ligger til grunn for 

intensivsykepleiers 

avgjørelse om 

rutinemessige 

praksissituasjoners 

egnethet for besøk og 

deltakelse av nære 

pårørende?   

Praksissituasjoners egnethet for besøk 

 

Hvordan er det for dere å jobbe med 

dagligdagse gjøremål mens pårørende er 

tilstede? 

 

Hvordan vurderer dere om en 

praksissituasjon egner seg for besøk av 

pårørende? Bruk gjerne eksempler 

 Hva kjennetegner en situasjon som 

egner seg for besøk? 

 

Finnes det andre rutinemessige prosedyrer 

pårørende ikke bør se eller at deres 

tilstedeværelse utgjør en risiko? 

 

Hva kan være positivt med at nære 

pårørende får være til stede mens dere 

jobber og evt får hjelpe til – for pasienten, 

sykepleieren og pårørende selv? 
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Vedlegg IV Interaksjonsoppgave 
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Vedlegg V Rammeverk for debrifing etter intervju 

 

Rammeverk for debrifing etter intervju:  

(Tas opp på bånd) 

Anbefalinger fra Krueger og Casey, 2009: 

A) Hvilke tema ble berørt? (eng. What were the themes?) 

B) Hva var de viktigste poengene vi fikk av denne gruppen? 

C) Hva var overraskende eller uventet? 

D) Hvilke sitat kan være spesielt nyttige? 

E) Hvordan var denne gruppen sammenlignet med andre grupper?  

 

Andre spørsmål inspirert av Polit & Beck (2008) og Stevens (1996): 

F) Hvordan var dynamikken og atmosfæren i gruppen? 

G) Var noen deltakere dominerende? Var noen veldig stille? 

H) Hvilke hovedsyn dominerte? 

I) Ble en deltaker eller et synspunkt brakt til taushet/ sensurert? 

J) Hva var motsetningene i diskusjonen? 

K) Hva må endres: 

a. Hvordan fungerte spørsmålene? 

b. Hvordan var tidsbruken? 

c. Hvordan mestret jeg rollen som moderator? 

d. Hvordan gikk det for assistenten å ta notater? 
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Vedlegg VI Informasjons- og samtykkeskjema 

 
   

Forespørsel om deltakelse i mastergradsprosjektet 

”Intensivsykepleieres avgjørelser om å tillate pårørendes 
tilstedeværelse” 
 
Bakgrunn 
Dette er et spørsmål til deg om å delta i en mastergradsstudie som skal undersøke hvordan intensivsykepleiere avgjør 
om pårørende til respiratorpasienten kan være tilstede eller ikke ved ulike omsorgshandlinger og prosedyrer. 
Tidligere studier har vist at intensivsykepleiere har ulik praksis når det gjelder pårørendes tilstedeværelse, men det er 
gjort mindre forskning på hvordan intensivsykepleiere vurderer de enkelte praksissituasjonenes egnethet for besøk. 
Du er valgt ut som mulig deltaker i studien fordi du har relevant erfaring og utdanning i forhold til studiens tema. 
Det er Universitetet i Oslo som er databehandlingsansvarlig for studien 
 
Hva innebærer studien? 
Studien innebærer deltakelse i et gruppeintervju av ca 1,5 timers varighet. Gruppeintervjuet vil gjennomføres i 
sykehusets lokaler til tidspunkt avtalt med deltakerne. De andre deltakerne vil være noen av dine kollegaer. 
Gruppeintervjuet tas opp på lydbånd. Vi ønsker å vite hvor lenge du har arbeidet i intensivavdeling. Bortsett fra det 
er det ingen opplysninger om deg som lagres annet enn stemmen din på lydfilen. Du vil bli kontaktet nærmere for 
avtale om tid og sted for intervjuet. 
 
Mulige fordeler og ulemper 
Du vil ikke ha noen spesielle fordeler av studien. Erfaringer fra studien vil senere kunne bidra til refleksjon over den 
delen av dagens praksis som omhandler pårørende i intensivavdelingen og kanskje bidra til at pårørende i større grad 
får lik informasjon og behandling. 
 
Taushetsplikten gjelder fortsatt 
Deltakelse i studien fritar deg ikke fra taushetsplikten. Dersom du ved et uhell avgir opplysninger som kan 
identifisere pasienter eller pårørende må du gjøre forskeren oppmerksom på dette og kreve at de taushetsbelagte 
opplysningene slettes. Forskeren har plikt til å etterkomme et slikt krav umiddelbart. 
 
Hva skjer med lydfilen med din stemme? 
Lydfilen med opptak av din stemme skal kun brukes i arbeidet med mastergraden. Det er kun forskerne i prosjektet 
som har adgang til lydfilen. Avdelingsledelsen eller den øvrige ledelsen ved sykehuset har ikke tilgang til lydfilen. 
Lydfilen vil bli transkribert umiddelbart etter intervjuet og deretter slettet. Eventuelle opplysninger som indirekte kan 
identifisere personer vil anonymiseres. Det vil ikke være mulig å identifisere deg i resultatene av studien når disse 
publiseres. Informasjon om hvor lenge du har vært intensivsykepleier kobles ikke sammen med andre 
personidentifiserende opplysninger. Hvis du sier ja til å delta i studien, har du rett til å få innsyn i dine uttalelser på 
lydfilen. Du har videre rett til å få korrigert eventuelle feil i de data vi har registrert. Dersom du trekker deg fra 
studien, kan du kreve å få slettet dine uttalelser. Lydfilen blir slettet og evt andre personopplysninger anonymiseres 
senest 30.september 2013.  
 
Frivillig deltakelse 
Det er frivillig å delta i studien. Dersom du velger å ikke delta, trenger du ikke å oppgi noen grunn. Om du skulle 
bestemme deg for ikke å delta, får dette ingen konsekvenser for deg i ditt arbeidsforhold til sykehuset. Om du nå sier 
ja til å delta, kan du senere trekke tilbake ditt samtykke. Dersom du senere ønsker å trekke deg, kan du kontakte 
Linda Madsen, tlf 63993390, l.w.madsen@studmed.uio.no eller veileder ved Universitetet i Oslo, amanuensis Randi 
Nord på tlf 22850574. 
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Samtykke for deltakelse i studien ”Intensivsykepleieres avgjørelser 

om å tillate pårørendes tilstedeværelse” 

 

 

Jeg har fått informasjon om studien og jeg er villig til å delta   

 
 
 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
(Signert av prosjektdeltaker, dato) 
 
 
 
 
 
 

Bekreftelse på at informasjon er gitt deltakeren i studien   
Jeg bekrefter å ha gitt informasjon om studien 
 
 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
(Signert, rolle i studien, dato) 
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Vedlegg VII Tilrådning fra NSD 
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Vedlegg VIII Tilrådning fra personvernombud 
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Vedlegg IX Tilrådning fra avdelingene 
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Fokusgruppeintervju som metode for 

datasamling i sykepleievitenskap: 

Hva med gruppeinteraksjon? 
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1 INNLEDNING 

I arbeidet med masteroppgaven har jeg brukt fokusgruppeintervju som metode for 

datasamling. Fokusgruppeintervju er ”carefully planned discussions that take advantage of 

group dynamics for accessing rich information in an efficient manner” (s.395, Polit & Beck, 

2008), hvor målet er å få frem et mangfold av meninger og erfaringer (Morrison-Beedy, Côté-

Arsenault, & Feinstein, 2001). Fokusgruppeintervju baseres på en grunntanke om at vi 

mennesker er et produkt av vårt miljø, og vi påvirkes av folk rundt oss (Krueger & Casey, 

2009). Metoden profiterer altså på gruppedynamikk. For å utnytte potensialet i metoden synes 

det klart at forskeren må arbeide med tema knyttet til interaksjon i fokusgruppen. 

Denne refleksjonsoppgaven søker å undersøke hva litteraturen sier om ulike aspekter 

vedrørende interaksjon i fokusgrupper og ser denne litteraturen i lys av erfaringer fra studien 

”Intensivsykepleieres avgjørelser om nære pårørendes tilstedeværelse ved 

sykepleieprosedyrer”. 

1.1 Bakgrunn 

Innledningsvis i arbeidet med masteroppgaven var boken til Krueger og Casey, ”Focus 

Groups – a Practical Guide for Applied Research” (2009), en viktig kilde til kunnskap om 

fokusgruppe som metode. Videre lesning av artikler, (Kitzinger, 1994; Reed & Payton, 1997), 

anbefalt av veileder, gjorde at jeg ønsket å finne ytterligere litteratur som utdypet 

interaksjonsaspektet i fokusgrupper. Krueger og Casey skriver lite eksplisitt om interaksjon i 

sin bok. Jeg foretok derfor et litteratursøk i databasene Medline og Cinahl med søkeordene 

focus groups, interaction, group dynamics, small group dynamics, interaction data, analysis, 

content analysis i ulike kombinasjoner. Disse søkene ble også kombinert med navn på 

forfattere som ofte ble sitert (Morgan, Barbour, Duggleby, Kitzinger, Carey, Côté-Arsenault 

og Morrison-Beedy). 

Litteratursøket viste at studier innen sykepleievitenskap kritiseres for å bruke fokusgruppe 

som metode uten å integrere interaksjonen i analysen. Artiklene presenterer interaksjon som 

en sentral del av metoden, men nevner ikke interaksjonen i funnene eller diskusjonen 
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(Halkier, 2010; Kitzinger, 1994; Reed & Payton, 1997). Webb og Kevern (2001) hevder i sin 

reviewartikkel at et stort antall forskere skriver at de velger fokusgruppe som metode på 

grunn av fordelene med deltakerinteraksjon uten at interaksjonen beskrives og 

diskuteres.Gruppeinteraksjon har blitt beskrevet som en lite brukt og underrapportert 

datakilde i fokusgruppestudier (Duggleby, 2005). 

Det hevdes at data skapt i fokusgrupper ikke kan løftes ut av den sosiale og emosjonelle 

sammenhengen dataene forekommer i, og gruppeinteraksjon bør derfor dokumenteres og 

inkluderes i analysen (Rothwell, 2010). Forskere som bruker fokusgrupper uten å ta hensyn til 

hvordan gruppedynamikk påvirker datasamlingen, vil kunne gjøre en ufullstendig eller uriktig 

analyse av sine data (Carey & Smith, 1994). Dette støttes av forskere som hevder at analyse 

av fokusgruppedata ikke kan foretas uten å se interaksjonen som en del av helheten, siden 

deltakernes meninger tenderer til å endres i løpet av diskusjonen (Reed & Payton, 1997).  I sin 

artikkel fremstår Morgan (2010) på den annen side kritisk til påstandene om at en analyse av 

data fra fokusgrupper må inkludere interaksjonsanalyse for å ikke bli ufullstendig eller uriktig. 

Han hevder at å påstå dette er det samme som å ignorere det fundamentale prinsippet om at 

forskningens hensikt bestemmer analysemetoden. 

Reed og Payton (1997) hevder at mye av litteraturen om fokusgrupper antar at deltakerne ikke 

kjenner hverandre fra før. Mange fokusgruppestudier innen sykepleievitenskap involverer 

personale som kjenner hverandre; som kanskje har studert sammen og jobbet lenge sammen. 

Det argumenteres for at dette kan medføre vesentlig endring i gruppedynamikk som forskeren 

bør ta hensyn til ved bruk av og rapportering fra en fokusgruppestudie. 

Gjennom de metodiske forberedelsene i mastergradsarbeidet ble det klart at 

fokusgruppeintervjuet ikke er en lettvint måte å samle data fra mange deltakere på kort tid. 

Det ble viktig å sette seg grundig inn i metoden for at ikke intervjuene skulle bli 

gruppeintervjuer uten interaksjon i stedet for fokusgruppeintervjuer. Det ble sentralt å 

klarlegge hvordan man kunne legge opp intervjuet for å stimulere til interaksjon. Videre var 

det nyttig å sette seg inn i hvilke metoder som kunne brukes for å observere og dokumentere 

interaksjon i gruppen. Hvordan og i hvilken grad man skulle analysere og rapportere 

interaksjonsdata måtte også tas stilling til. Målet var å kunne utforske hvilken betydning 

gruppeinteraksjon hadde for konstruksjon av data i intervjusituasjonen (Kitzinger, 1994). 
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1.2 Hensikt og problemstilling 

Hensikten med refleksjonsoppgaven er å beskrive og diskutere ulike aspekter ved 

gruppeinteraksjon i fokusgrupper. 

Følgende problemstilling er valgt for refleksjonsoppgaven: 

 I hvilken utstrekning vurderes gruppeinteraksjon i fokusgrupper som en sentral faktor 

på veien til funn og i forståelsen av funn? 
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2 INTERAKSJON I FOKUSGRUPPER 

Interaksjon i fokusgrupper har blitt sett på som en faktor med både positiv og negativ 

innflytelse på konstruksjonen av data i gruppene (Kidd & Parshall, 2000). Fokusgrupper 

profiterer på at deltakerne reagerer på det som blir sagt av andre, og dette kan potensielt føre 

til rikere og dypere meningsuttrykk (Polit & Beck, 2008) og forståelse av dimensjoner som er 

utilgjengelige med andre intervjumetoder (Kitzinger, 1994). Det viser seg at fokusgrupper kan 

frembringe data om sensitive tema fordi det oppleves trygt å være i en gruppe, deltakerne kan 

støtte hverandre og mindre sjenerte deltakere kan vise vei for andre i tabubelagte emner 

(Ibid.).  

Det er uunngåelig at deltakerne påvirkes av hverandre i intervjusituasjonen, og dynamikken i 

intervjusituasjonene kan hindre enkelte deltakere i å uttrykke sin individuelle mening (Polit & 

Beck, 2008). Et hovedpoeng synes likevel å være at forskeren ikke trenger å fokusere på å 

unngå gruppeprosesser, men heller gjøre en analyse av den aktuelle gruppeinteraksjonen for å 

vurdere hvordan prosessene er med på å forme datamaterialet (Kitzinger, 1994; Polit & Beck, 

2008; Willis, Green, Daly, Williamson, & Bandyopadhyay, 2009). 

Noe av grunnlaget for det økende fokuset på interaksjon i fokusgrupper kan være økt 

innflytelse fra sosial konstruktivisme med et syn på kunnskap som noe som avhenger av den 

sosiale konteksten kunnskapen er skapt i (Halkier, 2010). I kvalitativ forskning er det 

tradisjon for å vektlegge forståelse av den sosiale konteksten som synspunkt og følelser 

utvikles i. Ser man bort fra gruppeinteraksjon i analysen av fokusgruppedata, vil man kunne 

miste en viktig del av denne konteksten (Reed & Payton, 1997).  

2.1 Å legge til rette for interaksjon 

For å utnytte potensialet i fokusgruppen som metode bør forskeren tilrettelegge for 

interaksjon mellom deltakerne (Kitzinger, 1994). Dette kan blant annet gjøres gjennom å 

rekruttere deltakere med lik grad av ekspertise eller makt, vurdere bruk av allerede 

eksisterende grupper, velge en gruppestørrelse som fremmer interaksjon, gi informasjon til 

deltakerne ved intervjustart, gjennom å styre intervjuet slik at interaksjon oppmuntres, 
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gjennom å ha en intervjuguide som muliggjør interaksjon og ved eventuelt å inkludere en 

samarbeidsoppgave for deltakerne. I det følgende beskrives disse aspektene nærmere. 

2.1.1 Rekruttere deltakere med lik grad av ekspertise eller makt 

Generelt sett kan deltakere føle seg mer komfortable med å uttrykke sine synspunkter dersom 

de har samme bakgrunn og erfaring som de andre deltakerne (Cote-Arsenault & Morrison-

Beedy, 1999). For å bidra til å skape en atmosfære der alle deltakere føler seg komfortable 

med å uttrykke sine tanker og følelser, kan man rekruttere deltakere som opplever at de har lik 

grad av ekspertise eller makt (Krueger & Casey, 2009). I min studie ble det derfor rekruttert 

intensivsykepleiere med samme formelle utdanningsnivå og samme stillingstype i avdelingen. 

Ingen sykepleieledere deltok. 

Siden deltakerne i studien hadde ulik erfaringslengde, ville det likevel kunne eksistere 

maktforskjeller mellom deltakerne. Maktforskjellen kan ha sitt utspring i en oppfatning av at 

de mest erfarne vet best (Buus, 2008). Dette kom til syne i alle gruppene ved at den med 

kortest fartstid i avdelingen uttalte seg mer liberalt om besøk uten å få støtte for sine tanker, 

og etterpå ble denne personen mer taus i en periode. 

I planleggingsfasen ble det vurdert å rekruttere deltakere med lik erfaringslengde nettopp for å 

gjøre maktforskjellen mellom deltakerne mindre. I samråd med veileder ble det likevel 

inkludert deltakere med ulik erfaringslengde for, om mulig, å få frem flere perspektiv i hver 

gruppe. Som moderator var jeg bevisst på de potensielle maktforskjellene i gruppene og 

oppmuntret de mindre erfarne til å si hva de mente når de ble oppfattet som stille og 

reserverte. I analysen ble det vurdert om deltakerens svar var et resultat av tilpassing til et 

gruppesyn, selvsensurering, press eller konfliktunngåelse (Kidd & Parshall, 2000). 

2.1.2 Bruk av allerede eksisterende grupper 

Deltakere som kjenner hverandre fra før kan ha et allerede etablert hierarki med 

maktstrukturer som er ukjente for forskeren (Reed & Payton, 1997). Når deltakerne kjenner 

hverandre godt endres gruppedynamikken og deltakerne er mer sårbare for gruppekulturelt 

press (Ibid.). Disse maktstrukturene kan hemme interaksjon og forskeren må anstrenge seg for 

å forsøke å inkludere alle deltakerne i diskusjonen (Krueger & Casey, 2009; Reed & Payton, 

1997). På den annen side kan det også være slik at når deltakerne kjenner hverandre og deler 
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hverandres daglige erfaringer kan de lettere forholde seg til hverandres innspill og det kan 

bidra til økt interaksjon. Deltakerne kan utfordre hverandres uttalelser dersom det er en 

motsetning mellom det som hevdes og det som andre har erfart at personen har gjort eller sagt 

(Kitzinger, 1994). En fordel med å bruke ”pre-existing groups” er at man kan oppleve 

fragmenter av interaksjon som er tilnærmet lik naturlig forkommende data siden gruppen da 

representerer en av de sosiale kontekster som deltakerne ferdes i hvor ideer formes og 

avgjørelser tas (Ibid.). 

I min studie bestod to av gruppene av kollegaer fra samme avdeling.  I en av gruppene var 

deltakerne fra to ulike avdelinger. Alle gruppene var preget av en støttende atmosfære hvor 

alle fikk snakke og deltakerne viste respekt for hverandres uttalelser. Ingen deltakere var 

spesielt dominerende. Deltakerne utfordret hverandre i svært liten grad. Det kan tolkes dit hen 

at uenigheter og konflikter i avdelingene ikke diskuteres åpent, kanskje som følge av 

eksisterende maktstrukturer, eller at den tilsynelatende enigheten har base i en høy grad av lik 

praksis i deltakernes avdelinger. 

2.1.3 Gruppestørrelse som fremmer interaksjon 

Selv om anbefalingene i litteraturen varierer noe, kan man i hovedsak si at 4-8 deltakere i en 

fokusgruppe er hensiktsmessig (Cote-Arsenault & Morrison-Beedy, 1999; Kitzinger, 1995; 

Krueger & Casey, 2009). Færre en fire deltakere kan generere for lite interaksjon (Polit & 

Beck, 2008). Dersom temaet er emosjonelt eller sensitivt anbefales 4-5 deltakere slik at hver 

deltaker kan fortelle sine historier fullt ut (Cote-Arsenault & Morrison-Beedy, 1999). Dersom 

studien søker å forstå deltakernes erfaringer og ønsker mer dybdeinnsikt, er det 

hensiktsmessig å ha 5-6 deltakere. Likeledes er 5-6 deltakere anbefalt dersom deltakerne har 

mye å si om temaet som skal diskuteres. Dersom det er for mange deltakere, slik at enkelte 

ikke får sagt det de ønsker, hemmes interaksjonen og det er fare for at noen deltakere stenges 

ute fra diskusjonen (Krueger & Casey, 2009). 

I studien om pårørendes tilstedeværelse ved sykepleieprosedyrer var det planlagt med 6 

deltakere i hver gruppe, men bare fem møtte opp til hvert intervju. Det viste seg å være et 

godt antall deltakere siden intensivsykepleierne hadde lang erfaring med pårørende på besøk, 

menge oppfatninger om temaet og det var et tema som engasjerte dem. 
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2.1.4 Informasjon til deltakerne ved intervjustart 

For å fremme interaksjon kan forskeren informere deltakerne om at det er ønskelig at de 

kommenterer hverandres utspill, og forskeren kan oppfordre dem til å snakke mer til 

hverandre enn til moderator (Krueger & Casey, 2009). Det kan understrekes at man ønsker å 

høre alle deltakernes meninger og erfaringer, at det ikke er noen rette eller gale svar og at hver 

enkelts bidrag til diskusjonen er viktig (Cote-Arsenault & Morrison-Beedy, 1999). Forskeren 

kan oppfordre deltakerne til å dele sine meninger selv om de avviker fra hva andre i gruppen 

har sagt tidligere (Krueger & Casey, 2009). Jeg fulgte disse rådene i min studie. 

Informasjonen som ble gitt til deltakerne ved intervjustart ligger som vedlegg III til 

artikkelen. 

2.1.5 Styre intervjuet slik at interaksjon oppmuntres 

Gray et al (2009) hevder at moderator trenger gode kommunikasjonsferdigheter og erfaring 

med å jobbe med grupper. Min erfaring med studentveiledning i grupper var nyttig i 

moderatorrollen. Moderators evne til å vise varme, empati og respekt for andre vil 

sannsynligvis påvirke muligheten til å få rike data. Côté-Arsenault og Morrison-Beedy (1999) 

synliggjør moderators sentrale rolle når de hevder at måten moderator fremstår på vil kunne 

være toneangivende for hele intervjuet. Klar tale, øyekontakt med alle deltakerne, bruk av 

deltakernes navn og nedtonede klær er faktorer som kan ha betydning for gruppedynamikken. 

Krueger og Casey (2009) er spesielt opptatt av at moderator må vise deltakerne respekt. 

Gjennom aktiv lytting og kroppsspråk som viser interesse, kan moderator signalisere til 

deltakerne at de besitter viktig kunnskap slik at deltakerne oppmuntres til å delta i samtalen. 

For å oppmuntre til aktivitet må moderator være åpen og ikke i forsvarsposisjon (Ibid.). 

Moderator må ikke sensurere eller dømme og bør unngå å dele egne meninger siden det kan 

hindre deltakere med andre synspunkt i å si hva de tenker (Morrison-Beedy, et al., 2001). 

Kitzinger (1994) hevder at moderator bør lede intervjuet med minimal intervensjon, i alle fall 

innledningsvis, uten at det betyr at moderator er passiv. For å øke interaksjonen mellom 

deltakerne kan moderator intervenere med den hensikt å bringe debatten videre fra det punkt 

hvor den naturlig ville stoppet opp. Moderator kan utfordre den virkeligheten som er selvsagt 

for deltakerne og oppmuntre dem til å diskutere motsetninger både mellom deltakerne og i 

den enkeltes tenkning.  
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For å oppmuntre til interaksjon og samtidig forsøke å få frem ulike synspunkter, kan 

moderator stille spørsmål som ”Er det noen som har en annen erfaring?” eller ”Har noen 

andre synspunkter på dette?” eller ”Er det andre måter å forstå dette på?” ( Ibid.).  En annen 

teknikk som kan øke deltakernes verbale aktivitet er 5-sekunders pausen. Da vil deltakerne 

selv ta mer initiativ til å kommentere hverandres synspunkter og sjansen for å få frem ulike 

synspunkt øker (Ibid). I mine intervju erfarte jeg at pausen kombinert med et blikk på 

deltakerne og en håndgest var nok til at flere synspunkter kom frem. 

Når man ønsker mindre fokus på moderator bør man være bevisst bruken av 

oppfølgingsspørsmål. Oppfølgingsspørsmål brukes for å få deltakerne til å utdype og forklare 

sine uttalelser, og Krueger og Casey (2009) anbefaler at man bruker slike spørsmål 

innledningsvis for å vise deltakerne at man ønsker at de utdyper svarene sine. Utstrakt bruk av 

oppfølgingsspørsmål kan derimot virke dempende på gruppedynamikken. Dersom man bruker 

oppfølgingsspørsmål i for liten grad risikerer man på den annen side å sitte igjen med 

overflatiske, ikke tilfredsstillende svar. 

Jeg opplevde at min bakgrunn som intensivsykepleier gav meg innpass hos deltakerne, gjorde 

meg mindre fremmed og derved mindre truende. Dette kan gjøre det lettere for deltakerne å 

være aktive i diskusjonen (Morrison-Beedy, et al., 2001). På den annen side kan min 

bakgrunn ha gjort at deltakerne i mindre grad forklarte utfyllende fordi de oppfattet at jeg 

forstod hva de mente, samt at jeg kanskje i mindre grad fulgte opp deltakeres uttalelser 

(Krueger & Casey, 2009).  

2.1.6 Intervjuguide som muliggjør interaksjon 

Intervjuguiden bør bevege seg fra det generelle til det spesielle og alle hovedspørsmålene bør 

stilles til gruppen som helhet (Cote-Arsenault & Morrison-Beedy, 1999). Forskeren bør legge 

vekt på spørsmål som er av interesse for deltakerne, særlig i begynnelsen av intervjuet, og 

ikke bare av interesse for forskeren selv. For mange spørsmål kan bidra til at det ikke blir nok 

tid til interaksjon mellom deltakerne (Ibid.). Krueger og Casey (2009) anbefaler 9-12 

spørsmål til et to timers intervju. I studien om intensivsykepleieres avgjørelser om pårørendes 

tilstedeværelse, viste 9 spørsmål seg å være for mange til 1,5 timers intervju ved at det ikke 

var tid til å gå i dybden på spørsmålene og at to spørsmål ikke ble stilt. Intervjuguiden måtte 

derfor modifiseres før de to siste intervjuene. Denne erfaringen støttes av Côté-Arsenault & 

Morrison-Beedy (1999). Det første spørsmålet bør være nøytralt og enkelt å svare på for alle. 
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Dette kan gjøre deltakerne mer komfortable i intervjusituasjonen og litt kjent slik at de lettere 

snakker til hverandre utover i intervjuet (Ibid.). 

2.1.7 Bruk av samarbeidsoppgave og andre engasjerende 

øvelser 

For å øke interaksjonen mellom deltakerne kan forskeren bruke en gruppeøvelse. 

Gruppeøvelsen kan få deltakerne til å arbeide sammen og konsentrere seg mer om hverandre 

og mindre om moderator, og kan være lagt opp slik at alle oppmuntres til å snakke (Kitzinger, 

1994). Kitzinger (Ibid.) forklarer hvordan man for eksempel kan bruke kort med ulike utsagn 

og be deltakerne sortere kortene i bunker for enig eller uenig. Etterpå kan man be deltakerne 

forklare hvordan de har tenkt. Det er prosessen frem mot resultatet som er viktig og 

interessant for forskeren og ikke det endelige resultatet som sådan. 

Til studien om intensivsykepleiernes 

avgjørelser om pårørendes 

tilstedeværelse ble denne kortøvelsen 

omarbeidet til en gruppeoppgave 

(figur 1.). Deltakerne fikk først hvert 

sitt ark og ble bedt om å krysse av for 

enig eller uenig om uttalelser 

vedrørende pårørendes 

tilstedeværelse ved ulike, konkrete 

praksissituasjoner. Disse arkene ble 

samlet inn av moderator. Deretter 

fikk deltakerne et felles ark og ble 

bedt om å, i fellesskap, bli enige om 

hvor kryssene skulle settes. Etterpå 

ble øvelsen diskutert. Hele seansen 

ble innspilt. Tanken var at deltakerne ville komme med ulike argumenter underveis i øvelsen, 

og at disse argumentene kunne utdypes etter øvelsen. Samarbeidsoppgaven gjorde det mulig å 

analysere eventuelle forskjeller mellom de individuelle synspunktene og gruppens felles 

synspunkt, noe som var interessant i vurderingen av gruppedynamikkens påvirkning på 

konstruksjonen av data. 

Figur 1. Interaksjonsoppgave  

Case: Voksen respiratorpasient, septisk etter gastrokirurgisk komplikasjon, 

pressorkrevende, lett sedert/delvis våken, tidvis motorisk urolig og ikke 

alltid samarbeidende. Ektefelle engstelig, har mange spørsmål, samarbeider 

greit med sykepleier. 

 Arbeidsoppgave Enig Uenig 

Ektefelle, som ber 
om det, kan være 
tilstede ved: 

Sterile skifte-prosedyrer 
(cvk/arteriekran skift) 

  

Trachealsuging   

Skifte av bandasje på 
operasjonssår 

  

Drensfjerning   

Snuing / leiring i seng   

Tannpuss   

Vask av ansikt, armer og 
ben 

  

Intimvask   

    

Ektefelle, som ber 
om det, kan hjelpe 
til med: 

Snuing / leiring i seng   

Tannpuss   

Vask av ansikt, armer og 
ben 

  

Intimvask   

 



12 
 

 
 

Øvelsen var vellykket i den forstand at den medførte økt aktivitet hos deltakerne og økt 

interaksjon mellom deltakerne. Mange perspektiv ble verbalisert. Øvelsen tok mye lenger tid 

en først antatt, trolig på grunn av at det var utfordrende for deltakerne å ta avgjørelser om 

mange av de ulike uttalelsene. Det sier selvsagt noe om hvor kompleks intensivhverdagen er, 

men det kan også være et resultat av at ingen av deltakerne tok ledelsen, ingen ville 

bestemme, meningsytringene var svært ydmyke og ingen ville gjøre noe som de andre ikke 

var enige i. En av deltakerne verbaliserte dette: ”Men nå har jeg skrevet at de ikke skal være 

der da, men jeg er ikke sånn at jeg absolutt vil ha viljen min gjennom. Jeg er lydhør for andre 

enn meg selv, altså!”. En annen sa: ” Så det er ikke det at jeg er veldig sånn bastant men jeg 

ville nok foretrukket at pårørende var ute.”. Min opplevelse var at det ble for stort fokus på å 

finne det riktige svaret. Dette hemmet til en viss grad interaksjonen. Usikkerheten i gruppen 

ledet til mer intervensjon fra moderator enn det som var planlagt. På grunn av at jeg var mest 

opptatt av diskusjonen rundt de ulike praksissituasjonene og lite opptatt av at deltakerne 

skulle bli enige om noe, valgte jeg å ta vekk samarbeidsdelen av oppgaven i de to siste 

fokusgruppene. 

Krueger og Casey (2009) beskriver hvordan man kan engasjere deltakerne med individuelle 

oppgaver som å skrive en liste over ting, å gradere noe, å sortere bilder, å tegne et bilde, å lage 

et flytdiagram eller å lage et tankekart. Målet med øvelsen er å få deltakerne til å samle 

tankene sine og forklare hvordan de vurderer et konsept eller en ide. Den mest verdifulle 

delen av øvelsen vil være diskusjonen som følger etter at øvelsen er ferdig. I tråd med dette 

valgte jeg å modifisere interaksjonsoppgaven fra det første intervjuet og bruke den som en 

innledende, individuell oppgave.  I de to fokusgruppene der interaksjonsoppgaven kun ble 

brukt for at deltakerne skulle klargjøre og konkretisere egne standpunkt før felles diskusjon, 

førte likevel interaksjonsoppgaven til at deltakerne ble engasjert og interaksjonen økte. En 

deltaker sa til sine kollegaer: ”Jeg synes det er veldig interessant det vi har blitt bedt om å 

krysse av her. Intimvask – da må jeg bare høre med dere jeg da. Hva synes dere om det?”. En 

annen deltaker spurte henvendt til de andre: ” Men har vi noen gang opplevd at pårørende i 

en slik situasjon ber om å få hjelpe til å snu?”. Øvelsen gjorde det klarere for deltakerne hva 

de skulle diskutere, og det bidro å holde diskusjonen innenfor rammen av studiens tema. Alle 

arkene ble samlet inn, og i analysearbeidet var det fortsatt mulig å si noe om hvordan de første 

individuelle tankene endret seg og ble formet av innspill fra de andre deltakerne. 
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2.2 Observere og dokumentere interaksjon 

Forskeren har behov for en assistent (eller flere) som kan ta feltnotater, en plan for hvordan 

disse feltnotatene skal utføres og en plan for debrifing etter intervjuene. 

2.2.1 Feltnotater og debrifing 

For ikke å miste verdifulle data til interaksjonsanalysen, som toneleie, tempo, nonverbal 

kommunikasjon, satire, humor, følelsesutbrudd, er det nødvendig å ta feltnotater (Carey & 

Smith, 1994; Cote-Arsenault & Morrison-Beedy, 1999). I feltnotatene kan assistenten notere 

tegn på enighet, støtte eller interesse blant deltakerne som for eksempel nikking med hodet, 

fysisk opphisselse eller øyekontakt mellom deltakerne (Krueger & Casey, 2009), eller annen 

nonverbal adferd som knyttede hender, gråt og aggressivt kroppsspråk (Polit & Beck, 2008). 

Også notater om samsvar mellom deltakernes verbale og non-verbale adferd og konsistensen i 

kommentarene gitt av den enkelte deltaker kan være viktig for den etterfølgende analysen 

(Morrison-Beedy, et al., 2001). 

Litteraturen anbefaler at assistenten lager en skisse over hvordan deltakerne sitter fordi dette 

har betydning for dynamikken mellom deltakerne (Cote-Arsenault & Morrison-Beedy, 1999; 

Krueger & Casey, 2009) og det kan derfor ha betydning for analysen. 

Litteraturen anbefaler også at moderator og assistent avholder en debrifing umiddelbart etter 

intervjuet hvor man gjennomgår observasjoner av gruppedynamikken (Carey & Smith, 1994; 

Cote-Arsenault & Morrison-Beedy, 1999; Krueger & Casey, 2009). I studien ble debrifing 

avholdt, spilt inn og brukt i analysen. Stevens rammeverk for interaksjonsanalyse (Stevens, 

1996) inspirerte debrifingen (se vedlegg IV). 

2.2.2 Focus group tracking sheet 

Côté-Arsenault og Morrison-Beedy (1999) anbefaler at forskerens assistent noterer 

talerekkefølgen før å støtte stemmegjenkjenningen i transkripsjonen.  Krueger og Casey 

(2009) hevder at det nesten er umulig for en transkribent, som ikke har vært til stede under 

intervjuet, å gjenkjenne de ulike stemmene i uttalelsene. Goodwin og Happel (2009) viser 

hvordan man kan bruke et ”tracking sheet” ( figur 2.) for å kunne følge dialogen i 

transkripsjonen og vite med sikkerhet hvem som sa hva. Dette vil være nyttig hvis forskeren 

ønsker å vurdere hvordan fokusgruppedeltakernes bidrag påvirkes av tidligere uttalelser under 
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intervjuet, samt hvordan gruppedynamikken bidrar til at deltakere sensurerer og tilpasser sine 

meninger. Man vil også lettere kunne si noe om hvorvidt deltakerens bidrag er i 

overensstemmelse med eller i motsetning til gruppens hovedsyn (Carey & Smith, 1994). 

Bruken av et slikt ”tracking sheet” ble vurdert i samråd med den som skulle være assistent 

under intervjuene. Det ble ikke brukt fordi det var ønskelig at assistenten heller skulle 

fokusere på nonverbal adferd, 

velformulerte sitat, om deltakerne 

endret mening underveis og tema og 

spørsmål til sluttoppsummeringen. 

Assistenten hadde erfaring med at det 

var mulig å gjenkjenne stemmene på 

lydopptaket. Videre så man at det var 

lett å gjøre feil når man skulle notere 

talerekkefølgen, og at en feil ville gjøre 

hele registreringen verdiløs. I ettertid 

viste det seg å være uproblematisk å 

gjenkjenne de ulike stemmene i alle de 

tre intervjuene, og med fokusgruppenes 

hurtige ordveksling ville det være krevende å bruke skjemaet. Det synes likevel å være en 

forutsetning at lydkvaliteten på opptaket er god og at intervjuet transkriberes umiddelbart av 

moderator selv. Skal intervjuet transkriberes av andre kan et ”tracking sheet” være nyttig, 

kanskje under forutsetning at man har en assistent som kun har ansvar for å føre dette 

skjemaet. 

2.3 Analyse av interaksjonsdata 

Kitzinger (1994) sier at interaksjonsdata kan brukes til å utforske sosialt press og konstruksjon 

og kommunikasjon av kunnskap. Rothwell (2010) hevder videre at interaksjonsanalyse kan 

bidra med innsikt i hvilket gruppepress som deltakerne kan oppleve også utenfor 

fokusgruppen i den daglige interaksjon med likesinnede. Når jeg i min studie har brukt 

arbeidskollegaer som deltakere, kan dette i større grad være tilfelle enn dersom man inviterer 

deltakere som ikke kjenner hverandre fra tidligere. 

Figur 2. Focus group tracking sheet 

 

Gruppe: Dato:           

Deltaker: A B C D E F 

Tale nr: 2 
 

5 1 7 3 8 

 10 
 

11 4 13 9 14 

 12 
 

21 6 17 18 22 

 16 
 

23 15 19   

  
 

 20    

  
 

 24    
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Carey (1995) anbefaler at forskeren innlemmer en hensiktsmessig beskrivelse av 

gruppedynamikken i analysen, som eksempelvis omhandler en opphetet diskusjon, en 

dominerende deltaker eller lite enighet. Stevens (1996) bygget videre på Careys tanker når 

hun foreslo en liste med 12 spørsmål som forskeren kunne stille i analysen av 

interaksjonsdata, se pkt 2.3.1. Duggleby (2005) kaller denne fremgangsmåten for en 

deskriptiv analyse, og hun kritiserer den for ikke å være like systematisk som analysen av 

verbale data og for ikke å være integrert med andre typer fokusgruppedata. 

Halkier (2010) argumenterer for at de tradisjonelle skillene mellom intervjudata og observasjonsdata 

bør fjernes for å hjelpe forskeren med å integrere innhold og gruppedynamikk i analysen. Morrison-

Beedy et al (2001) viser hvordan observasjonsdata integreres i transkripsjonen for å få en komplett 

transkripsjon. Et eksempel fra transkripsjonen er: 

”Er det en som sitter der og du kan prate om hytt og pine mens du jobber, så er det veldig 

greit. Men hvis du har en som sitter der og sier at hun X gjorde det ikke sånn i går og hun Y 

gjorde det i hvert fall ikke sånn i går, så føler du deg på en måte litt overvåket og da….Det er 

en arbeidssituasjon jeg ikke vil ha og ikke liker. (sagt med trykk i stemmen, lener seg brått 

langt tilbake i sofa og folder armene over brystet, E nikker) [Signaliserer at dette 

kompromisses det ikke på]”. 

I dette eksempelet er feltnotater i parentes og forskerens umiddelbare tolkning i klammer. I min studie 

var intensjonen at feltnotater om non-verbal adferd og gruppedynamikk skulle integreres i 

transkripsjonen, men siden feltnotatene ikke inneholdt så mange slike kommentarer ble det ikke så 

mye å integrere i transkripsjonen. At feltnotatene ikke innehold så mye data om non-verbal adferd 

skyldes delvis at assistenten ikke hadde tatt slike notater tidligere samt at det var lite følelser i spill i 

gruppene. Selv om deltakerne var engasjert i temaene, var det likevel ikke veldig følelsesladd eller 

konfliktfylt stemning. Non-verbale data som var hørbare på lydopptaket (latter, sukk, pauser, toneleie) 

ble integrert i transkripsjonen. 

Data fra gruppeinteraksjon kan analyseres med kvalitativ innholdsanalyse og forskeren kan 

gjøre en koding av interaksjonen som er nedfelt i transkripsjonen og abstrahere kodene via 

kategorier til tema som deretter kan integreres i analysen (Duggleby, 2005; Rothwell, 2010). 

Duggleby (2005) beskriver en slik tematisk analyse og kaller metoden for ”Congruent 

Methodological Approach, hvor gruppeinteraksjonsdata blir analysert separat og deretter 

sammenholdt med tema fra analysen av data på gruppenivå for å kunne forsterke disse 

temaene. 
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Dersom forskeren har gjort en separat analyse av interaksjonsdata, med for eksempel Stevens 

rammeverk eller EGCCS, kan denne analysen brukes til å forsterke eller ytterligere forklare 

tolkningen av data (Duggleby, 2005; Rothwell, 2010). 

2.3.1 Stevens 

rammeverk for 

interaksjonsanalyse 

Webb og Kevern (2001) anbefaler 

Stevens (1996) rammeverk for 

analyse av interaksjon i 

fokusgrupper (figur 3.). Stevens 

(1996) foreslår at disse spørsmålene 

kan hjelpe forskeren med å 

tydeliggjøre data på gruppenivå og 

hvordan interaksjonene i gruppen bygger på hverandre. Duggleby (2005) forklarer at dette 

rammeverket leder frem til en beskrivelse av gruppeinteraksjon. 

I min studie ble Stevens rammeverk brukt som middel for å, med en viss systematikk, 

analysere og beskrive gruppeinteraksjonen slik at leseren av artikkelen fikk et inntrykk av 

konteksten som dataene ble skapt i. På samme måte som andre kvalitative data kan ikke 

fokusgruppedata løftes ut av konteksten (Carey & Smith, 1994) Analysen av 

gruppeinteraksjonen ble brukt som støtte i fortolkningsarbeidet, slik Carey (1995) beskriver. 

2.3.2 The Emotional Group Culture Categorization System 

The Emotional Group Culture Categorization System (EGCCS) er utviklet av Rothwell 

(2010) som et rammeverk for systematisk analyse og integrasjon av interaksjonsdata i 

analysen av data fra fokusgrupper (figur 4). Den teoretiske tesen bak rammeverket er at 

aktiviteten i enhver gruppe er påvirket av gruppens emosjonelle behov. Å observere og 

dokumentere emosjonelle aspekter av gruppeinteraksjon vil kunne hjelpe forskeren med å 

utforske hvordan gruppekonteksten påvirket konstruksjonen av data og bidra til en rikere og 

mer komplett forståelse. (Ibid.). Dette rammeverket ble ikke brukt i min studie, men er likevel 

interessant som et av få systematiske rammeverk for interaksjonsanalyse som er funnet 

beskrevet i litteraturen. 

Figur 3. Stevens rammeverk for interaksjonsanalyse 

 How closely did the group adhere to the issues presented 

for discussion? 

 Why, how and when were related issues brought up? 

 What statements seemed to evoke conflict? 

 What were the contradictions in the discussion? 

 What common experiences were expressed? 

 Were alliances formed among group members? 

 Was a particular view dominant? 

 How did the group resolve disagreements? 

 What topics produced consensus? 

 Whose interests were being represented in the group? 

 How were emotions handled? 

(Stevens, 1996, s. 172) 
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2.3.3 Hvordan, når og hvorfor utvikles tema i gruppen? 

For å synliggjøre hvordan, når og hvorfor tema utvikles i gruppen, foreslår Polit og Beck 

(2008, s.528, egen oversettelse) å stille følgende sentrale spørsmål i analysen av 

fokusgruppedata: 

 Skaper et poeng fremsatt i fokusgruppen et tema, eller er det bare et sterkt synspunkt 

fra en eller to deltakere? 

 Fremkommer de samme synspunktene eller temaene i mer enn en gruppe? 

 Hvis det er ulikheter mellom gruppene; hvorfor er det slik? Har deltakerne ulike 

karakteristikker og erfaringer, eller har gruppeprosessen påvirket diskusjonen og i 

tilfelle hvordan? 

 Er noen synspunkter så fremtredende at de ikke bare fremkommer på direkte spørsmål 

fra moderator, men også spontant flere ganger i intervjuet? 

 Synes gruppemedlemmene at noen tema er spesielt interessante og viktige? 

Disse spørsmålene ble brukt som støtte i analyseprosessen på veien fra meningsenheter til 

hovedkategorier for å sikre at tema som vokste frem ikke var et resultat av forskerens egne 

oppfatninger, men sentrale og viktige for deltakerne. 

Figur 4.   EGCCS 

 

Dependency 
statements: 

Expressions of reliance, desire for 
direction, or compliance with the 
group. 

Counterdependency 
statements: 

Expressions of rejection or 
independence from current leadership 
and authority. 

Fight statements: Expressions of criticism, hostility, 
agitation, or argumentativeness. 

Flight statements: Expressions of irrelevancy, isolation, or 
evasion to the task. 

Flight-pairing 
statements: 

Expressions that disclose nonintimate 
information about oneself, but are 
irrelevant or avoidant of the task. 

Pairing statements: Expressions of sincerity, friendship, 
support, and/or intimacy. 

Counterpairing 
statements:  

Expressions that avoid intimacy and/or 
personal information. 

Unscoreable 
statements: 

Expressions that cannot be 
comprehended or categorized into the 
emotional categories. 

(Rothwell, 2010, s. 177) 
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2.3.4 Å analysere sekvenser 

Det er sannsynlig at fokusgruppedeltakernes bidrag påvirkes av tidligere uttalelser under 

intervjuet, og forskeren må vurdere hvordan gruppedynamikken bidrar til at deltakere 

sensurerer og tilpasser sine meninger og kunne si noe om hvorvidt deltakerens bidrag er i 

overensstemmelse med eller i motsetning til gruppens hovedsyn (Carey & Smith, 1994). 

For ikke å ende opp med en liste over uttalelser er det sentralt å være oppmerksom på hvem 

som gir de ulike uttalelsene og når uttalelsene blir gjort. Dersom dette ikke gjøres i analysen 

vil det kunne være vanskelig å få en utvidet forståelse av temaet som studeres (Reed & 

Payton, 1997). Ved å lese transkripsjonene med dette perspektivet vil man kunne se at det 

foregår en prosess der debatt og konsensus utvikles gjennom å bekrefte eller utfordre 

påstander. Det som kunne ha sett ut som en rekke med ulike meninger ville kunne vise 

hvordan deltakerne endret sine meninger når de ble påvirket av andre deltakere slik at både 

gruppeperspektiv og individuelt perspektiv endres i løpet av intervjuet (Ibid.). Samtidig bør 

man være oppmerksom på at en tilsynelatende enighet mot slutten av intervjuet er vokst frem 

gjennom gruppeinteraksjon og er ikke nødvendigvis en refleksjon av deltakernes individuelle 

meninger (Barbour, 2005). 

I studien om pårørendes tilstedeværelse var det særlig rundt prosedyrene drensfjerning og 

leiringsendring at deltakernes meninger endret seg i løpet av intervjuet. Flere var i 

utgangspunktet positive til pårørendes tilstedeværelse ved drensfjerning og leiringsendring 

samt at pårørende kunne hjelpe til med leiringsendring. Etter å ha hørt andre argumenter og 

fortellinger om situasjoner der det hadde oppstått komplikasjoner, ble flere av deltakerne 

negative til pårørendes tilstedeværelse og deltakelse (se også figur 1 i artikkelen). Dette 

samsvarer med Reed og Paytons (1997) beskrivelse av hvordan ” their ideas changed as they 

reflected on their experience” (s.768): 

”D1: Vi skulle seponere et EVD (dren i hodet, min anmerkn)... Også når vi dro ut det drenet 

så steg ICP og pasienten var fortsatt våken, men vi så at han begynte å se mot det stedet der 

blødningen er og så ringte vi til legen som ikke riktig trodde på at vi observerte en 

reblødning. Men det visste vi jo at vi gjorde for det så vi jo. Nei så jeg synes pårørende skal 

være ute i fall det blir akutte situasjoner. Det gjelder jo også for dren som sitter i abdomen, 

det kan jo også………..Det er en situasjon som kan bli akutt og da bør ikke pårørende være 

der. 

M: Hva tenker dere andre om dette? 
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D2: Jeg har skrevet ”ja” jeg, men jeg lurer på om jeg skal ombestemme meg (varm latter fra 

gruppen ) 

D3: ja, apropos dren som sitter igjen, jeg husker et vakumdren som en karkirurg ville at jeg 

skulle fjerne på et aortaaneurisme, også tenkte jeg at det var helt greit, han var stabil og fin 

og lå på respirator. Også skulle jeg til å dra da, men det satt altså så fast så jeg tenkte at det 

her drar ikke jeg. Også kommer karkirurgen kjekk og grei inn og så drar han også ryker 

drenet. Så der satt drenet igjen og det var bare å åpne pasienten. Da var jeg glad at det ikke 

var jeg som gjorde det og at det ikke var noen pårørende der. Jeg sa også ja først, men jeg 

har ombestemt meg. 

D4: Jeg tenkte mer på et uskyldig dren som kunne tas uten komplikasjoner når jeg sa ja. Men 

det kan jo skje komplikasjoner med et hvilket som helst dren, så det er kanskje best å la vær, 

at pårørende er ute akkurat da.” 

2.4 Synliggjøring av interaksjon i rapportering av 

data fra fokusgruppeintervju 

Kitzinger (1994) poengter viktigheten av å fokusere på konversasjonen mellom deltakerne og 

inkludere sitater som ikke er bare er isolerte uttalelser fra en person. ”Reading some such 

reports it is hard to believe that there was ever more than one person in the room at the same 

time” (s.104). I mine transkripsjoner var mye av diskusjonen preget av relativt lange utsagn, 

og det var vanskelig å finne sekvenser som illustrerte både innhold og interaksjon og som var 

korte nok til å fungere innenfor rammen av maksimalt antall ord i artikkelen. Slik ble sitater 

fra enkeltpersoner mer effektive til å formidle det innholdet som var relevant i forhold til 

studiens forskningsspørsmål. Dette støttes av Duggleby som hevder at “Therefore, 

maintaining congruence of purpose, method and reporting style might be one solution to the 

issue of how to report focus group data” (2005, s. 838). Morgan (2010) hevder i tråd med 

dette at det ikke alltid er nødvendig å inkludere sitater med interaksjon mellom deltakere selv 

om man har brukt fokusgruppeintervjuet som forskningsmetode, og at forskningsmålene må 

avgjøre viktigheten av å vise interaksjon i artikkelen. 
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2.5 Interaksjonsaspektet knyttet til studien 

”Intensivsykepleieres avgjørelser om nære 

pårørendes tilstedeværelse ved 

sykepleieprosedyrer” 

Da jeg designet min studie var jeg oppmerksom på faktorer som påvirker interaksjonen 

mellom deltakerne, og jeg la etter beste evne til rette for interaksjon i gruppene. Dette skulle 

bidra til å få rike data fra fokusgruppeintervjuene som kunne kaste lys over studiens 

forskningsspørsmål, i tråd med Morgans (2010) tenkning. 

Morgan (2010) hevder at “Saying that the interaction in focus groups produces the data is not 

the same as saying that the interaction itself is the data” (s. 721). I min studie var hensikten å 

utforske intensivsykepleiernes vurderinger av rutinemessige praksissituasjoners egnethet for 

besøk og deltakelse av nære pårørende. Med denne hensikten vurderte jeg at det ikke var 

formålstjenlig å gjøre en omfattende interaksjonsanalyse. Jeg hadde ikke som mål å utforske 

sosiale normer, maktstrukturer, sosialt press eller konstruksjon av kunnskap i gruppen. 

Kitzinger (1994) bemerker at interaksjonsanalysen kan brukes til å utforske sosialt press og 

konstruksjon og kommunikasjon av kunnskap. Dersom jeg for eksempel hadde villet utforske 

hvordan intensivsykepleiere konstruerer og forhandler om kunnskap i sin praksis eller 

maktforhold mellom intensivsykepleier og pårørende, ville interaksjonsanalysen kunne hatt en 

mer sentral plass i studien. Slik jeg vurderte arbeidet med å utforske argumenter for og mot 

pårørendes tilstedeværelse, var ikke gruppeinteraksjon en sentral del av dataene i seg selv. 

Dette støttes av både Morgan (2010) og Duggleby (2005) som påpeker at forskerens valg av 

metodisk fremgangsmåten i analyse av fokusgruppedata må, som i enhver annen type 

kvalitativ forskning, reflektere studiens hensikt og spesifikke mål. Duggleby hevder videre at 

dersom interaksjonsdata ikke bidrar til diskusjon av studiens funn, trenger de heller ikke å 

rapporteres. I studien min var det et interaksjonsaspekt som forsterket funnet av at 

avdelingene hadde en sterk gruppekultur; nemlig den store enigheten i gruppene og det 

tilsynelatende lave konfliktnivået. Dette ble derfor rapportert. 

Stevens (1996) beskriver hvordan fokusgruppeintervjuet kan ha en bevissthetssøkende effekt 

på deltakerne etter hvert som diskusjonen skrider frem og de får en økende innsikt i den delte 

erfaringen. I det første og andre intervjuet kom to slike uttalelser helt mot slutten av 

intervjuet. Interaksjonsaspektet ved dette synes ikke å være interessant for studiens 
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forskningsspørsmål, og ble derfor ikke rapportert i artikkelen. I mitt perspektiv kan disse 

uttalelsene det være en bekreftelse på at deltakerne ble påvirket av hverandres innspill, slik 

som teorien om fokusgrupper beskriver: 

”Jeg hadde et barn for ikke så lenge siden sammen med en barnesykepleier. De jobber jo på 

en helt annen måte. At pårørende er til stede hele tiden og er med på alt. Så vi har kanskje 

noe å lære oss der også. Så kanskje det går mye på oss selv? (D2 nikker samtykkende).”  

”Ja, jeg fikk en tanke om at jeg følte at vi sier at vi er liberale og tilrettelegger veldig for 

pårørende, men jeg tror at mange pårørende føler nok at her sitter de mye og venter når de 

kommer. Og det synes jeg de gjør. At de sitter veldig mye ute og venter.” 

I studiens hensikt har jeg vært mest fokusert på det substansielle innholdet og ikke foretatt en 

omfattende interaksjonsanalyse, men i artikkelen har jeg likevel valgt å beskrive 

gruppedynamikken som en del av konteksten slik at leseren skal kunne forstå rammen som 

data er skapt i. 
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3 KONKLUSJON 

Det synes å være to motstridende interesser i debatten om hvor sentral faktor 

gruppeinteraksjon er i analyse og rapportering av funn fra fokusgrupper.  Den ene 

forskergruppen er orientert mot konstruktivisme og diskursanalyse og fremstår som en sterk 

pådriver for interaksjonsanalyse. Den andre forskergruppen er orientert mot mer substansiell 

forskning med størst interesse for hva deltakerne sier og mindre interesse for hvordan de sier 

det. 

Refleksjonsoppgaven argumenterer for at gruppeinteraksjon i stor utstrekning er en sentral 

faktor i planlegging og gjennomføring av fokusgruppeintervju dersom forskeren ønsker å 

utnytte potensialet i metoden. Om interaksjon skal ansees sentralt i analyse og presentasjon av 

funn avhenger av studiens hensikt og problemstilling. Likevel er gruppeinteraksjonen sentral i 

forståelsen av hvordan data konstrueres i intervjusituasjonen. 
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