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Kommunikasjonsmodellen Fire gode vaner har en klinisk helsepsykologisk
tilnaerming, og er et nyttig redskap i samtaler om mestring av sykdom.

Forfatterne har fylt ut interessekonfliktskjema og oppgir ingen interessekonflikter. Takk til
Kristine Solhaug og Berit Holsvik for nyttige innspill.

Eldre personer er en uensartet gruppe som omfatter mennesker fra 65 ar og oppover. Mange holder
seg friske lenge, og med medisinsk kunnskap i stadig utvikling kan flere tilstander behandles. Dette
betyr at mange lever lenger med sykdomsbelastninger. Nesten hver tredje person med kronisk sykdom
far psykiske plager, og nesten halvparten av de med psykiske lidelser har ogsa kronisk sykdom (Naylor
etal., 2012).

Jo eldre pasientene blir, desto mer kompleks er sykehistorien, med flere sykdommer, ofte
redusert fysisk funksjon, svekket horsel og syn, og for noen ogsa kognitiv svikt. Jo mer sammensatt
sykdomsbildet er, desto mer tid kan vi trenge for & kartlegge symptomer og behandlingsbehov,
og desto viktigere blir var evne til 8 kommunisere godt med pasienten og eventuelt ogsa dennes
paregrende.

I artikkelen kan du lese om hvordan kommunikasjonsmodellen Fire gode vaner kan brukes
i samtale med eldre pasienter. Eksemplene er hentet fra en klinisk helsepsykologisk tilneerming.
Psykologen bidrar i behandlingen av somatiske sykdommer og kroppslige plager som en del av en
tverrfaglig tilnaeerming der leger og andre profesjoner er involvert.

Komplekst sykdomshbilde

At eldre pasienter ofte har flere ulike sykdommer, gir en rekke negative konsekvenser, bade for
funksjon og helserelatert livskvalitet (Rizzuto et al., 2017). For mange eldre er det & opprettholde
funksjon og uavhengighet viktigere enn sykdomsspesifikke utfallsmal (Vermunt et al., 2018). Den
beste behandlingen for sykdommen behgver ikke nedvendigvis & veere den beste behandlingen for
pasienten som person nar det gjelder funksjon og livskvalitet. I kommunikasjonen med pasienter
ma man ta hensyn til slike forhold. Sekelyset skal ikke bare rettes mot den enkeltes sykdomstilstand.
Minst like viktig er det hva slags behandlingsresultat pasienten onsker, og at dette legger foringer for

samtalen.
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Apne sporsmal i kliniske samtaler er alltid viktig. Gitt eldre pasienters ofte komplekse
sykdomshistorie og sykdomsbilde, samt viktigheten av a anerkjenne pasientens individuelle
prioriteringer, er det seerlig viktig a stille &pne spersmal om pasientens bakgrunn og
sykdomsforstaelse. Et slikt utvidet perspektiv krever mer tid, men er en lennsom investering. Det kan
gi et innblikk i pasientens identitet, ressurser, behov og verdier, styrke alliansen og sikre bedre faglige
beslutninger.

Fire gode kommunikasjonsvaner

God kommunikasjon mellom pasient og helsepersonell er viktig for & etablere en allianse,

fa et dekkende bilde av sykdom, og for valg og gjennomfering av hjelpetiltak. Noen
kommunikasjonsferdigheter er det spesielt viktig a beherske, som & bygge en god relasjon og a
innhente og formidle helseinformasjon. Vi ma evne & utforske pasientens perspektiv, forhandle om og
lage en plan for tiltak, og avrunde samtalen pa en god mate.

Kommunikasjonsmodellen Fire gode vaner (Frankel et al., 2003), som er tilpasset norske forhold
av Gulbrandsen og Finset (2019), er vist a bidra til gode og effektive samtaler mellom pasienter og
helsepersonell (Gulbrandsen et al., 2009; Jensen et al., 2010). Metoden er spredt til en rekke sykehus
i Norge (Hyldmo et al., 2014) og implementeres ogsa ved alle helsehus i Oslo og andre steder i
kommunehelsetjenesten (Kvel et al., 2024; Kvel et al., 2025). Det arrangeres egne kurs i metoden
(Merkhagen et al., 2025).

Fire gode vaner-modellen er laget for a vaere lett & huske og for a gi intuitivt mening. Vane 1, 2
og 4 folger kronologisk etter hverandre, mens vane 3 er gjennomgaende gjennom hele samtalen med
pasienten.

Vane 1: Invester i begynnelsen

Marit, 71 ar, befant seg for forste gang i sitt liv pa venterommet til en psykolog. Hun var
spent pa hvem hun skulle mete, og var usikker pa hva hun kunne forvente, men hadde etter
lang tid med tiltagende smerter, nedstemthet og sevnvansker kommet fram til at hun skulle
lytte til sennens rad om a seke hjelp. Det bod seg en mulighet da hun var til poliklinisk
kontroll for sin revmatiske sykdom. Revmatologen fanget opp at hun var mye plaget, og
foreslo at hun kunne henvises til psykolog pé sykehuset. Pa venterommet sa Marit pa de
ulike personene som kom for & hente pasientene sine. Hun sa at flere av behandlerne var
unge, ja de kunne veert barnebarna hennes. Hun hépet i sitt stille sinn at hun ikke skulle fa
en ung og uerfaren psykolog som ikke kunne hjelpe henne.

A investere i kontakten i starten bidrar til tillit og sikrer at du og pasienten har samme agenda.
Hovedelementene i den forste kommunikasjonsvanen er a etablere god kontakt tidlig, fa fram hva
pasienten har pa hjertet, og planlegge konsultasjonen sammen med pasienten.

Som ung psykolog i mete med eldre var Siri forberedt pa at noen pasienter kunne vere skeptiske
pa grunn av alderen hennes. Hun hadde ogsa opplevd at mange av dem ikke hadde veert til psykolog
tidligere, og at de ofte var usikre pa hva de kunne forvente, eller faktisk gruet seg til motet med
psykologen.
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En ung, smilende kvinne star foran Marit og sier: Hei og velkommen. Jeg er psykolog Siri
Amundsen og har sett fram til 4 mote deg.

Marit: Hei, jeg heter Marit Knutsen.

Siri: Velkommen! Bli med meg ... Du kan sette deg i denne stolen. Du er henvist av
revmatolog her pa sykehuset pa grunn av smerter, sgvnplager og spersmal om du er
deprimert. Har du fatt forklart hvor du er nd, og hva vi kan hjelpe deg med her?

Marit: Nei, bare at legen mente det var lurt, sa jeg vil gjerne vite mer om dere. Jeg har ikke
veert hos psykolog for og er usikker pa hva du kan hjelpe meg med. Du er jo sa ung. Du
kunne veert barnebarnet mitt ...

Siri: Jeg forstar godt at du tenker det. Jeg er jo mye yngre enn deg, og har ikke samme
livserfaring. Men jeg har en del erfaring med behandling av bdde smerter, sevnvansker og
depressive plager. Hvis du synes det er greit, kan vi bruke denne forste timen pa a bli kjent.
Jeg kan fa hore mer om hvordan du har det, sa ser vi om det er noe du tror kan bli bra,
selv om jeg er mye yngre enn deg. Jeg vil ogsa forklare deg mer om hvem vi er her i denne
enheten pa sykehuset, og hva vi kan tilby deg. Hva tenker du om det?

Her gjor Siri flere viktige «vane 1-grep»: Hun skaper god kontakt ved a onske velkommen og vise
at Marit er ventet, og at hun er kjent med henvisningen fra revmatologen. Hun setter en kort agenda
og apner for en samtale om Marits skepsis til aldersforskjellen mellom dem. Denne vanen tar vanligvis
kort tid, men med eldre pasienter kan det vaere nodvendig & bruke litt mer tid enn ellers. For eksempel
kan litt smaprat i begynnelsen av samtalen bidra til at pasienten senker skuldrene (Eide et al., 2003). A
hore litt om pasientens somatiske helse tidlig i samtalen kan skape en trygg overgang til 4 snakke om
hvordan de kroppslige plagene pavirker funksjon og livskvalitet. Herfra kan du finne apninger for &
lofte fram sammenhenger mellom fysisk og psykisk helse senere i samtalen. Ved a forklare hva timen
skal inneholde, og hvor lang tid den tar, far du kontroll pa tiden samtidig som du skaper allianse.

Vane 2: Utforsk pasientens perspektiv

Hovedelementer i denne vanen er at du utforsker pasientens forstaelse av sykdom og plager, og hvilke
forventninger pasienten har til hva du kan hjelpe pasienten med. Helsekompetanse er a kunne finne,
forsta, vurdere og anvende helseinformasjon og helsetjenester for & fremme og bevare god helse
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2019). Eldre pasienter med flere samtidige sykdommer er en sarbar
gruppe, der god helsekompetanse er seerlig viktig for god mestring av sykdom (Pettersen, 2024).
Informasjon fra helsepersonell bor i sterst mulig grad tilpasses den enkeltes helsekompetanse, for
eksempel for at pasienten skal kunne delta i samvalg rundt helserelaterte beslutninger (Finset & Lie,
2024). I samtale med eldre pasienter er det ekstra viktig & tilpasse informasjonen (Brooks et al., 2017).

Noen eldre pasienter kan underrapportere eller idyllisere, fordi de er blitt vant med at de i
perioder har kroppslige plager, eller fordi de er preget av sin generasjons forventninger om at man ikke
skal klage eller be om hjelp nér det ikke er helt nedvendig. Andre kan vere skremt av muligheten for
en alvorlig diagnose, fordi de som ung har opplevd at sykdommer som vi i vare dager har langt bedre
behandlingsresultater for, medferte uferhet eller dod hos naere.

Det oppstar ofte svikt i kommunikasjonen mellom spesialisthelsetjenesten og
primearhelsetjenesten, mellom leger med ulike spesialiseringer og mellom helsepersonell og pasient
(Hansson et al., 2018). En svensk studie fant at eldre pasienter med flere kroniske sykdommer kan
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mote 15 ulike leger i lopet av en 18-méneders periode (Sveriges Kommuner och Landsting, 2012). I
samtale med eldre pasienter er det derfor viktig & kartlegge hva andre behandlere har sagt, og hvordan
pasienten forstar det som er blitt sagt. Hvilke ord blir brukt? Hvilken forstaelse har pasienten av
medisinske begreper? Men like viktig som sykehistorien er «friskehistorien». Hva er det pasienten kan
glede seg over og fortsatt far til, til tross for sykdommen? Mange har en lang sykehistorie, og det a fa
hjelp til en helhetlig forstaelse av symptomer og plager, men ogsa av ressurser og mestringsevne, er
viktig. Her kan psykologen ha en viktig rolle.

Reidar, som er 68 ar gammel, er kommet for rehabilitering etter hjerneslag og er blitt tatt
imot av det tverrfaglige teamet. Etter a ha snakket med lege og fysioterapeut er det tid for
psykologen. Psykolog Even starter med & enske velkommen og informerer sa om hvem han
er, og hva hans rolle er. Sa sper han Reidar om hva han sitter igjen med etter & ha snakket
med lege og fysioterapeut. Det gir Reidar anledning til a fortelle om hva han tar med seg

fra de to konsultasjonene, og Even far nyttig informasjon om hvordan disse samtalene har
veert for Reidar (emosjonelt), og hva han sitter igjen med (kognitivt). Deretter spor Even om
Reidar har veert til psykolog for, hvilke forventninger han har til samtalen, og hva han kan
hjelpe Reidar med, samt hans forventninger til hele rehabiliteringsoppholdet.

Vane 2 inneberer ogsd & danne seg et bilde av hvordan béade fysiske og psykiske symptomer
pévirker pasientens hverdag. Som helsepersonell vet vi ikke pa forhand hvordan pasientene selv forstar
sykdommen sin og plagene sine. For a gi best mulig hjelp ma vi sperre dem om deres synspunkter og
erfaringer forbundet med det som er tema i samtalen.

Dessuten er det viktig a fa avklart pasientens opplevelse av & handtere sine sykdommer.

Ved kroniske sykdommer er det i hoy grad opp til den eldre pasient og dennes parerende a folge
opp behandlingstiltak, for eksempel etterlevelse av medikamentell behandling og helserdd om
fysisk aktivitet og erneering. Gjennomferingen av tiltak vil avhenge av pasientens egne erfaringer,
kunnskaper og holdninger.

A utforske pasientens perspektiv er forbundet med okt pasienttilfredshet (Lang et al., 2002).
Pasienter som far uttrykke behovene og bekymringene sine, er mer forngyd med helsehjelpen, uansett
om behovene blir oppfylt eller ikke. Dessuten husker de bedre informasjonen som blir gitt, foler mer
ansvar for 4 folge opp tiltakene som foreslas, og de blir mer apne for vurderinger og forslag (Frankel et
al., 2003).

Vane 3: Vis empati

Hovedelementer i denne kommunikasjonsvanen er at du er apen for og fanger opp pasientens
tolelser, og at du gir uttrykk for empati bade verbalt og ikke-verbalt. Dessuten er det viktig at du er
oppmerksom pa dine egne folelsesmessige reaksjoner, slik at du bade registrerer informasjonen de gir,
og regulerer dem pé en hensiktsmessig mate. A vaere apen for pasientens folelser er ikke det samme
som at du ma snakke om dem med pasienten, men at du lytter etter pasientens uttrykk for folelser og
ved behov responderer pd dem pa en hensiktsmessig mate. Ellers kan de komme til & sta i veien for
hjelpen du skal gi.

Ulike pasienter vil i varierende grad klare & uttrykke folelser verbalt. Pasienter med somatisk
sykdom vil oftest formidle folelser gjennom smé hint (Zimmermann et al., 2007). Et utsagn som «Jeg
er usikker pa hvordan det gar» kan veere et hint om at pasienten er bekymret. A mangle ord for folelser
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kan veere et generasjonsfenomen. Yngre eldre og eldre eldre vil giennomgaende uttrykke seg forskjellig. @
Personer som er over 80 ar, er vokst opp i en tid med mindre dpenhet om folelser og psykiske plager

enn det er i dag. Vi kan derfor oppleve at eldre pasienter idylliserer eller underrapporterer egne

folelser.

Reidar forteller at han lurer pd om han noen gang blir den samme etter hjerneslaget, og at
han synes han husker mye darligere enn for. Han er mye trett og utmattet og lurer pa om
han er blitt lat. Han hadde gledet seg til en aktiv tid som pensjonist sammen med sin kone
Helene, og na ser han at han kanskje ikke klarer dette. Dessuten grater han lett og lurer

pa om han er blitt en pingle. Denne viktige informasjonen kom ikke fram for Even hadde
formidlet kunnskap om vanlige reaksjoner etter hjerneslag, for eksempel at mange av de som
rammes, far langvarig mental og fysisk utmattelse (Glader et al., 2002; Landsforeningen for
hjerte, lunge og hjerneslag, 2017). Han plukket opp noen hint fra Reidar som hadde sagt
«Det gar vel i og for seg greit» og «Jeg kan jo ikke forvente at livet fortsetter a ga pa skinner».
Utforskningen av hintene hjalp Reidar til 4 fortelle mer om hvordan han egentlig hadde det.

I flere studier er det funnet at usikkerhet er den aller vanligste formen for hint (for eksempel
Heyn et al., 2012). Reidar gir uttrykk for usikkerhet pd om han noen gang blir den samme, om han
klarer 4 leve med lammelsene etter slaget. Hintene tyder pé at han er bekymret og redd, men han
bruker ikke de ordene. I mote med pasienter som Reidar er det ekstra viktig & fange opp hintene og
pa en tydelig og empatisk mate anerkjenne og validere deres reaksjoner. Validering innebeerer en
tydelig formidling av at du anerkjenner pasientens fortelling, uten & argumentere mot den, og at du
gir pasienten rom til a uttrykke folelsene videre. Empatisk utforskning kan her veere «Nar du sier
det i og for seg gar greit, far jeg inntrykk av at det ogsa er noe som ikke er greit, kan du si mer om
det?» Eksempler pa validering kan veere: «Det er ikke s rart at ...» og «Det er forstaelig at ...» Nar
du validerer, vil pasienten oppleve & bli forstatt og tatt pa alvor. Hvis du ikke bruker muligheten til a
utforske hva bekymringen gér ut pé, ved for eksempel a svare litt overflatisk at «Det gar sikkert bra» og
sa skifte tema, vil pasienten raskt trappe ned hintene sine.

Det er solid dokumentasjon for en positiv sammenheng mellom empatisk kommunikasjon og
en rekke viktige forhold, som pasienttilfredshet, etterlevelse, reduksjon i depressive plager, bedre
livskvalitet og styrket mestring av egen sykdom (Neumann et al., 2012; Zimmermann et al., 2007).
Empatisk kommunikasjon kan pévirke fysiologiske faktorer forbundet med sykdom, for eksempel en
lavere forekomst av metabolske komplikasjoner ved diabetes (Del Canale et al., 2012).

Vane 4: Invester i avslutningen

Den fjerde vanen handler om hvordan du formidler informasjon og presenterer eventuelle
konklusjoner og anbefalinger etter at pasienten er utredet. Vane 4 er altsa langt mer enn bare selve
avslutningen. Du tar utgangspunkt i det du vet om pasientens helsekompetanse og sykdomsforstaelse
fra vane 2 nér du skal gi informasjon og foresla hjelpetiltak.

Kari, 76 ér, har hatt et hjerteinfarkt og kom hjem etter noen degn pa hjertemedisinsk
avdeling. Hun hadde fatt infarktet da hun var pa hytta. Hun hadde alltid stolt pa kroppen
sin og veert fysisk aktiv. Na folte hun seg svak, at hun hadde en slags hjernetake, og hun
stolte ikke lenger pa hukommelsen sin. Hun fryktet at hun var i ferd med a bli dement. Det

O Tidsskrift for Norsk psykologforening DOI: 10.52734/BAVQ1257 |


https://psykologtidsskriftet.no
https://doi.org/10.52734/BAVQ1257

FAGARTIKKEL 6

var vanskelig & huske mye av det hun hadde fatt av informasjon pa sykehuset. Hun hadde
fatt foreskrevet bade betablokkere og kolesterolsenkende og blodfortynnende medisin,

og bare det a skulle huske 4 ta alle medisinene var overveldende. Kari hadde heldigvis en
oppfelgingssamtale med psykolog pa sykehuset neste dag. Hun folte at hun trengte hjelp til &
sortere i alt hun hadde gatt gjennom.

Under samtalen oppdaget psykologen nettopp at det var mye hun ikke hadde fatt med seg
fra utskrivingssamtalen. Hun hadde ikke turt & sporre av respekt for legen. Det samme

kan skje i mote med psykologen. I samtalen med Kari forklarte psykologen at det a streve
med a motta informasjon og 4 huske darligere kan vaere en folge av stressbelastningen

ved 4 gjennomga sykdom og behandling, men ogsa en naturlig del av aldringsprosessen.
Mange pasienter merker at de har mild kognitiv svikt og kan derfor vere redde for at de er

i ferd med 4 bli demente. At mild kognitiv svikt ikke nedvendigvis betyr at det foreligger
demens, kan derfor vere fint & informere om. Psykologen kom ogsa med konkrete forslag til
hvordan Kari kunne huske & ta medisinene sine og ha oversikt over denne viktige delen av
behandlingen.

En norsk studie av pasienter etter hjerteinfarkt viste at et flertall, uansett alder, hadde store
vansker med etterlevelse av behandlingstiltak og helserad for & forebygge et nytt infarkt (Sverre et al.,
2017). Naér du skal gi informasjon til eldre pasienter i en slik situasjon, er det ekstra viktig 4 bruke et
sprak som pasienten forstir og kjenner seg igjen i. I vart tilfelle hadde ikke psykologen truffet Kari
for og matte derfor ga tilbake til vane 2 for & kunne skreddersy informasjonen til Karis oppfatning av
sykdommen.

Deretter kommer jobben med & formidle informasjon slik at pasienten forstar og husker det som
blir sagt. Prioriter hva du vil si, ikke alt er like viktig. Gi informasjonen i sma porsjoner, og ta en pause
mellom hver bit av informasjon. Involver pasienten ved & gjore det til en dialog, ikke en forelesning.
Og sjekk at pasienten har forstatt. Du kan sperre: «Hva tar du med deg av det jeg har sagt?», eller «<Hva
vil du si til de der hjemme nar de lurer pa hva vi snakket om pé sykehuset?» (Gulbrandsen & Finset,
2019). Sper til slutt om det er noe pasienten fortsatt lurer p4, og forsikre deg om at det er gjort klare
avtaler.

Konklusjon

I drene fremover vil en gkende gruppe eldre pasienter leve med flere kroniske sykdommer. Muligheten
de har til & delta aktivt i egen behandling, ta gode helsevalg og etterleve helserad vil i hoy grad avgjere
funksjonen og livskvaliteten deres. Det stiller krav til at psykologer og annet helsepersonell evner a
skape gode samtaler der pasientens sykdomsforstaelse, erfaringer og synspunkter far plass. Her kan
kommunikasjonsmodellen Fire gode vaner vere et nyttig redskap. Den er ogsa et effektivt verktoy nar
du som psykolog skal veilede annet helsepersonell i hvordan de kan kommunisere med pasienter pa en
hensiktsmessig mate.
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