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Forord 
Vi vil gjerne benytte anledningen til å takke alle som har bidratt i masteroppgaven vår. En 

spesielt stor takk rettes mot våre trofaste veiledere Lene Hystad Hove og Rasa Skudutyte-

Rysstad for samarbeidet under planlegging og gjennomføring av vårt masteroppgavearbeid. 

Vi vil også takke biveileder Eva Fetscher for god hjelp med Studie 2. Videre vil vi takke 

Anne Jesperud Kittelsen og Torunn Wibe ved Utviklingssenter for sykehjem og 

hjemmetjenester i Oslo kommune for hjelp til utforming og gjennomføring av 

spørreundersøkelsen, samt gjennomføring av sykehjemsbesøkene. Vi setter også stor pris på 

innspillene vi fikk til spørreundersøkelsen fra klinisk ernæringsfysiolog Evy Szász Nergård 

ved Sykehjemsetaten ved Oslo kommune. Takk til Hedda Birgitte Tveit Sødal for 

korrekturlesning. Sist, men ikke minst, vil vi takke alle sykehjemslederne som deltok i 

spørreundersøkelsen, samt sykehjemmene som tok oss så godt imot for observasjon av 

munnstell og intervjuer. En spesiell takk til pleierne vi fulgte ved sykehjemsbesøkene.  
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1 Oral helse på sykehjem – 

masteroppgaveintroduksjon 
 

Fra år 2025 forventes det i Norge en årlig økning på 6-7% i antall personer over 80 år (1). 

Antall mottakere av pleie- og omsorgstjenester økte med nesten 8% i perioden 2007 til 2013. 

Blant beboere med langtidsopphold på institusjon har fire av fem omfattende bistandsbehov. I 

tillegg økte andelen beboere med omfattende bistandsbehov med 12 prosentpoeng i perioden 

2007-2013 (2). Denne økningen krever en økt bemanning i pleie- og omsorgstjenesten, og det 

offentlige står derfor overfor en stor utfordring i eldreomsorgen i tiden fremover. I forskrift 

om kvalitet i pleie- og omsorgstjenesten for tjenesteyting §3 står det at kommunen skal 

utarbeide skriftlige nedfelte prosedyrer som søker å sikre at brukere av pleie- og 

omsorgstjenester får tilfredsstilt grunnleggende behov. Med grunnleggende behov menes 

blant annet nødvendig tannbehandling og ivaretatt munnhygiene (3).   

Tannstatus hos eldre har endret seg de siste tiår. Andelen tannløse på sykehjem i Norge 

har sunket fra 71% i 1988 til 43% i 2004 (4). Samtidig har antall beboere med periodontale 

lommer på over 4 mm og beboere med karies økt betraktelig i løpet av 16 års-perioden (4). 

Det daglige munnstellet har stor innvirkning på den orale helsen (5, 6), og økningen i andelen 

sykehjemsbeboere med egne tenner vil føre til behov for et økt fokus på oral hygiene og 

oppfølging. Dette kan skape behov for endringer av prosedyrer i oral hygiene både i 

hjemmesykepleien og på sykehjem.  

Det finnes lite kunnskap om rutiner og prosedyrer rundt munnstell på sykehjem i Norge. I 

en undersøkelse i regi av Sosial- og helsedirektoratet rapporterte 63% av sykehjemmene at de 

hadde individuelle rutiner for beboernes tann- og munnstell, men det ble ikke kartlagt hva 

disse prosedyrene gikk ut på eller hvordan de ble fulgt opp i praksis (7). Formålene med 

denne masteroppgaven var derfor å kartlegge rutiner rundt munnstell på sykehjem fra 

ledelsens perspektiv (Studie 1) og beskrive utførelsen av munnstellet for sykehjemsbeboere i 

praksis (Studie 2).  

I Studie 1 ble det utarbeidet en spørreundersøkelse som ble sendt til ledere på sykehjem 

med spørsmål om rutiner rundt oral helse. Hensikten var å kartlegge rutiner rundt oral helse 

på sykehjemmet. For å få et inntrykk av hvordan rutinene blir fulgt opp i praksis, ønsket vi i 

tillegg å gjøre en observasjonsstudie (Studie 2). Denne studien bestod i å observere 

morgenstell på utvalgte beboere på 4 sykehjem, med hovedfokus på munnstell (del 1), samt 
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intervju av pleierne som utførte stellet (del 2). Det ble benyttet et kvalitativt studiedesign, 

hvor vi beskrev observasjonene vi gjorde og svarene vi fikk på intervjuene.  
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2 Studie 1. Rutiner rundt oral helse og 

munnstell på sykehjem: En 

spørreundersøkelse blant ledere for 

langtidssykehjem i Oslo  
 

2.1  Introduksjon 

Alderdommen bringer for mange med seg sykdom og funksjonsnedsettelse, som kan resultere 

i et stort omsorgsbehov. Blir dette behovet stort nok, tilbringes ofte siste fasen av livet på 

sykehjem, hvor man har krav på å få hjelp til det man ikke lenger klarer å utføre selv. En 

studie fra Østfold viste at 40% av eldre på sykehjem har uakseptabel oral hygiene (8). Dette 

kan tyde på at fokus på munnstell generelt er utilstrekkelig.  

I forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene for tjenesteyting står det at 

kommunen skal ”utarbeide skriftlige nedfelte prosedyrer som søker å sikre at brukere av 

pleie- og omsorgstjenester får tilfredsstilt grunnleggende behov”. Med grunnleggende behov 

menes blant annet ”nødvendig tannbehandling og ivaretatt munnhygiene”.  

 Et annet grunnleggende behov som skal dekkes er ”fysiologiske behov som tilstrekkelig 

næring (mat og drikke), variert og helsefremmende kosthold og rimelig valgfrihet i forhold til 

mat” (3). Kostholdet påvirker tannhelsen vår. Karbohydrater i kosten, spesielt sukker, er en 

viktig etiologisk faktor i utvikling av karies (9). Med vekt på ”helsefremmende kosthold” og 

”rimelig valgfrihet”, bør alle beboere få velge hvilken mat de vil spise, og få valget mellom 

sukkerholdige og sukkerfrie matvarealternativer. Spørsmålet er om dette blir fulgt opp på 

sykehjem.  

Forskningen viser at god oral helse er avgjørende for mange sentrale helsefunksjoner som 

næringsinntak (10), smak (11), tale og sosial trivsel (12). I tillegg har dårlig munnhygiene og 

retensjon av plakk stor betydning for utvikling av karies, periodontitt og andre orale 

infeksjoner (5, 6). Faktorer som for eksempel kognitiv svikt i langtkommen fase og/eller 

motorisk svekkelse føre til utfordringer med tanke på adekvat munnstell. Redusert motorikk i 

ansiktsregionen kan føre til at matrester, som ellers ville blitt renset bort av tunge og kinn, 

forblir i munnhulen over lengre tid. Mange eldre bruker medisiner som kan gi 

hyposalivasjon, og mangel på saliva kan føre til redusert ”oral clearance” (13). I tillegg, har 
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mange eldre et stort antall restaureringer og faste protetiske konstruksjoner (kroner, broer) 

som kan gjøre det vanskeligere å holde det rent. På grunn av dårlig helsetilstand, er mange 

ikke i stand til å motta omfattende operativ tannbehandling (14), og det forebyggende 

arbeidet bør derfor prioriteres høyt. Gode rutiner og tilstrekkelig hjelp til å utføre daglig 

munnstell er derfor viktige i denne sammenheng. I tillegg vil jevnlig undersøkelse av 

beboerne, utført av tannhelsepersonell, fange opp sykdomsutvikling på et tidlig stadium. 

Dette vil kunne spare beboerne for omfattende tannbehandling. 

Mange sykehjemsbeboere trenger hjelp med munnhygienen og faktorer som tid, 

kunnskap, informasjonsutveksling mellom pleierne og utstyr kan påvirke kvaliteten på 

munnstellet. Pleiere kan ha liten tid til hver enkelt beboer, og munnstellet kan også bli 

nedprioritert på grunn av manglende kunnskap om konsekvensene av dårlig oral hygiene (15, 

16). Mehl et al. undersøkte kvaliteten og sammenlignet utdannelsen til sykepleiere, 

vernepleiere, helsefagarbeidere og pleieassistenter (15). De konkluderte med at pensum ikke 

var optimalt, og at det er behov for mer fokus på oral helse i utdanningen. Samson et al. 

konkluderte med at mangler i undervisningen sannsynligvis ikke er hovedårsaken til dårlig 

oral hygiene på mange langtidssykehjem, fordi resultatene ikke kunne bekrefte at læreplanen 

i grunnutdanningen var inadekvat (16). 

På et sykehjem kan det være ulike pleieansatte på dagvakt, kveldsvakt, nattevakt og ved 

ferieavvikling. Det er derfor ikke uvanlig at én beboer får hjelp av flere ulike pleiere i løpet 

av en uke, eller i løpet av bare et døgn. Dette kan vanskeliggjøre oppfølging av ulike 

problemstillinger som oppstår på en vakt. I tillegg til viktig informasjon om helsehjelpen som 

er gitt, kan journalen fungere som informasjonsutveksling mellom pleiere.  

For å utføre munnstell, er det viktig at nødvendig utstyr er tilgjengelig til enhver tid. 

Dersom beboeren selv eller pårørende må sørge for at utstyr til munnstellet er tilgjengelig, 

krever det at informasjon om hjelpemidler er gitt, i tillegg til interesse og kunnskap om hva 

slags utstyr som skal kjøpes. Begrenset tilgjengelighet av hjelpemidler til å utføre tannpuss 

kan også redusere kvaliteten av munnstellet.   

Det er fastslått i flere studier at den orale hygienen hos eldre på sykehjem generelt har 

stort forbedringspotensial (4, 8, 17). Den ideelle situasjonen ville være å utelukke alle 

faktorene som hindrer god gjennomføring av munnstell. Dette er en utfordring. Flere 

intervensjonsstudier er gjort med hensikten å finne tiltak som kan forbedre munnstell på 

sykehjem (18, 19). Intervensjonene som er forsøkt er blant andre i) motivasjon og opplæring 

av pleiepersonalet, ii) billedbaserte munnstellskort, iii) utlevering av munnhygieneutstyr og 

iiii) praktisk implementering av nye rutiner (19). En kombinasjon av alle disse tiltakene viste 
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seg å ha signifikant positiv effekt på beboernes munnhygiene målt ved BSI. I denne studien 

ble alle intervensjonene testet samtidig, og det var derfor vanskelig å vite hvor stor rolle hver 

enkelt intervensjon spilte. En dansk randomisert kontrollert studie viste at undervisning i oral 

helse for helsepersonell alene kunne forbedret den orale helsestatusen til beboerne (20).  

Faste rutiner for munnstell har sannsynligvis grunnleggende betydning for at 

sykehjemsbeboere skal få den hjelpen de trenger. Det finnes lite informasjon om rutiner for 

munnstell på sykehjem i Norge. I en undersøkelse i regi av Sosial- og helsedirektoratet 

rapporterte 63% av sykehjemmene at de hadde individuelle rutiner for beboernes tann- og 

munnstell, men det ble ikke kartlagt hva disse prosedyrene gikk ut på (7).  

Hovedformålet med den foreliggende studien var derfor å kartlegge rutiner knyttet til oral 

helse og munnstell på langtidssykehjemmene i Oslo gjennom en spørreundersøkelse til 

lederne, samt om sykehjemsdriften (ideell, offentlig, privat) og størrelsen på sykehjemmet 

(antall beboere) påvirker disse rutinene.  

 

 

2.2 Material og metode 

Utviklingssenter for sykehjem i Oslo kommune ble kontaktet angående kvalitetssikring og 

riktig forankring av prosjektet i tjenesten. Utviklingssenteret var behjelpelig med 

epostadressene til alle lederne for langtidssykehjem i Oslo kommune med hovedansvar for 

daglig drift av sykehjemmene. Både kommunale, private og ideelle sykehjem ble kontaktet 

og invitert til å delta i studien ved å svare på elektronisk spørreskjema. Rene 

korttidssykehjem ble ekskludert. Førtini sykehjem oppfylte kriteriene. Ved tilbakemelding 

om at spørreskjemaet ikke var mulig å svare på for institusjonssjef, ble spørreundersøkelsen 

videresendt til avdelingsledere på sykehjemmene.   

Til studien ble det benyttet et spørreskjema utarbeidet av studentene i samarbeid med 

veiledere (vedlegg 1). Spørreskjemaet ble i forkant av undersøkelsen sendt til 

Utviklingssenter for sykehjem i Oslo kommune som kom med tilbakemeldinger. 

Spørreskjemaet inneholdt 37 spørsmål, som omhandlet temaene rutiner rundt munnstell, 

journalføring av munnstell, utstyr, undersøkelse av tannpleier/tannlege, kosthold, i tillegg til 

spørsmål rundt undervisning og opplæring av pleiere. Datainnsamlingen ble gjennomført ved 

hjelp av Quest Back nettbasert datainnsamlingsverktøy. Prosjektet ble meldt inn og godkjent 

av Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS (NSD) (prosjektnummer 42965). 
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Sammen med spørreundersøkelsen ble det sendt ut et informasjonsskriv om prosjektet 

(vedlegg 2). All deltakelse var frivillig og det var mulig å trekke seg underveis. Alle 

innhentede data ble behandlet anonymt. Det ble sendt en påminnelsesmail to ganger i 

etterkant grunnet mangelfull respons.  

Resultatene fra spørreundersøkelsen ble overført til SPSS (IBM SPSS statistics versjon 

22) og presentert som frekvensfordelinger. For analyser ble størrelsen på sykehjemmene 

kategorisert ut ifra antall beboere som lite (19 – 60), middels stort (61 – 130) og stort (131 – 

170). Forskjeller i tannhelse- og munnstellsrutiner med hensyn til størrelsen på 

sykehjemmene ble testet ved hjelp av Chi-kvadrat test. Forskjeller var statistisk signifikante 

hvis p<0,05.  

 

 

2.3 Resultater 

Trettitre av 49 sykehjem (67%) svarte på spørreundersøkelsen, hvorav 27 var 

langtidssykehjem (82%) og 6 (18%) var både langtids- og korttidssykehjem. 

Eieformen/sykehjemsdriften var hos 15 (46%) sykehjem offentlig, 12 (36%) privat og 6 

(18%) ideell. Antall beboere på sykehjemmene ved undersøkelsestidspunktet strakte seg fra 

19 til 170.  

 

Munnhygienerutiner og utstyr 

Nesten alle lederne (94%) svarte at sykehjemmet har prosedyrer for munnhygienerutiner. 

Alle de offentlige og ideelt drevne sykehjemmene svarte at de hadde prosedyrer for 

munnhygienerutiner. Blant de private sykehjemmene, svarte 17% at de ikke hadde dette. De 

fleste (79%) oppga at beboerne som trengte det, fikk hjelp til tannpuss to ganger daglig (Fig. 

1).  

Når det gjaldt dokumentasjon av behov for hjelp til daglig munnstell, svarte over tre 

fjerdedeler (79%) at det ble dokumentert i tiltaksplanen. Én leder (3%) spesifiserte at de 

benyttet munnstellkort på badet. Hos nesten en fjerdedel (24%) av sykehjemmene ble aldri 

daglig munnstell journalført, selv ikke i perioder hvor beboeren hadde spesielle behov (Fig. 

2). Kun generelt stell ble journalført. Blant de små sykehjemmene ble daglig munnstell 

dokumentert i journal hos alle pasienter i 86% av tilfellene, til forskjell fra middels store og 

store sykehjem, hvor andelen var under halvparten (henholdsvis 37% og 43%).  
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I de fleste tilfeller (91%) var det primærkontakten som sørget for at nødvendig utstyr til 

munnstell var tilgjengelig på rommet til beboerne. Hvem som stod for finansieringen av 

utstyr til munnhygiene, beboeren/pårørende eller sykehjemmet/kommunen, var svært 

varierende mellom sykehjemmene. Hos over halvparten av sykehjemmene måtte 

beboeren/pårørende betale for tannbørste/protesebørste (58%), tanntråd, tannstikker, 

mellomromsbørster (61%) og tannkrem (61%) selv. Ekstra fluortilskudd, antibakterielle 

skyllemidler, rensemidler til protese og annet nødvendig utstyr ble stort sett finansiert av 

sykehjemmet/kommunen. 

 

 
Figur 1: Fordeling (%) av sykehjem med hensyn til hyppighet for hjelp til tannpuss (n=33). 
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Figur 2: Fordeling (%) av sykehjem med hensyn til dokumentasjon av munnstell (n=33).  
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Resultatene fra spørreundersøkelsen viste at de fleste sykehjem (85%) ikke hadde 

retningslinjer vedrørende hyppighet og mengde for inntak av sukkerholdig mat og drikke. En 

tredjedel (33%) av sykehjemmene tilbød beboerne sukkerholdig drikke mellom måltider, i 

tillegg til ved måltider. Ingen av de store og nesten ingen (95%) av de middels store 

sykehjemmene hadde retningslinjer for inntak av sukkerholdig mat og drikke, med hensyn til 

hyppighet og mengde. Blant de små sykehjemmene hadde over halvparten retningslinjer for 

dette (57%). Denne forskjellen var signifikant (Chi-kvadrat test, p=0,02). De små 

sykehjemmene tilbød også sjeldnere sukkerholdig drikke og pålegg. En fjerdedel av de 
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Omtrent to tredjedeler (67%) av sykehjemslederne oppga at sykehjemmet tilbød 

sukkerholdig pålegg flere ganger daglig. Også her kunne det i praksis synes å være 

individuelle variasjoner. Det ble tilbudt kaker eller sukkerholdig snacks hver dag på over 

halvparten (58%) av sykehjemmene. Omtrent halvparten (52%) av sykehjemmene svarte at 

beboerne ikke fikk tilbud om sukkerfrie alternativer (Fig. 3).  
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Figur 3: Fordeling (%) av sykehjem som hadde retningslinjer for servering av sukkerholdig mat og drikke med 

hensyn til sykehjemmets størrelse. (n=33) 
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nye beboere, men at 40% av de offentlig drevne og 25% av de privat drevne ikke hadde 

tidsfrist for dette.  

Ansvaret for kartlegging av nye beboeres behov for daglig hjelp til munnstell lå også stort 

sett (61%) hos primærkontakt. Hos de fleste (76%) skulle dette skje innen én uke etter 

innskrivning.  

Omtrent halvparten av sykehjemmene (52%) oppga at pleierne skulle undersøke 

beboerens munn én gang daglig, mens rundt en tredjedel (33%) ikke hadde faste rutiner for 

dette. På de små sykehjemmene skulle beboerens munn bli undersøkt av pleierne daglig i 

86% av tilfellene. Dette skjedde i mindre grad på de store og middels store sykehjemmene 

(henholdsvis 29 % og 48%).  

 

Journalføring 

Nesten alle (97%) svarte at unormale/patologiske funn i munnhulen skulle registreres i 

journalen. I tillegg svarte 67% at dette skulle følges opp ved at funn ble rapportert til 

sykepleier som sørget for å kontakte tannlege/tannpleier. 

 

Undervisning og opplæring av pleiepersonell 

Erfarne pleiere hadde ved de fleste sykehjemmene (76%) ansvaret for opplæring i munnstell. 

Dette foregikk ved at nyansatte fulgte disse pleierne på opplæringsvakter. Det var forskjeller 

mellom sykehjemmene på hvor ofte de ansatte fikk tilbud om undervisning i munnstell av 

den offentlige tannhelsetjenesten. På 63% av sykehjemmene fikk de ansatte dette tilbudet én 

gang i året eller oftere. Mange av sykehjemmene (70%) svarte at det er ønskelig med mer 

undervisning i oral helse og munnstell for ansatte enn dagens praksis, og dette i form av 

praktisk kurs/demonstrasjon. Hos 88% av sykehjemslederne ble det uttrykt at det var ønskelig 

at undervisning om munnstell var en obligatorisk del av etterutdanningen.   

 

2.4 Diskusjon 

Hvilke munnstellrutiner sykehjemmene har og hvordan disse følges opp, kan være av 

avgjørende betydning for at beboere skal få den hjelpen de trenger. Denne studien hadde som 

formål å kartlegge rutiner rundt oral helse og munnstell på sykehjem i Oslo ved hjelp av 

spørreskjemaer rettet mot daglige ledere av sykehjemmene, med utgangspunkt i at lederne 

bør ha oversikt over rutinene eller vite hvor denne oversikten finnes. Det ble gjort flere 

interessante funn.  
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Nesten alle lederne (94%) svarte at sykehjemmet har prosedyrer for munnhygienerutiner. 

De fleste (79%) oppga at beboerne som trengte det, fikk hjelp til tannpuss to ganger daglig. 

Dette er oppløftende tall og svært positivt for ivaretakelse av den orale helsen og i tråd med 

Helsedirektoratets anbefaling (5). Likevel viste en tidligere norsk studie at over 40% av eldre 

på sykehjem hadde uakseptabel oral hygiene (8). Det er mulig at rutinene på tannpuss to 

ganger daglig ikke følges og kvaliteten på pussingen kan variere. Dette viser at det er behov 

for flere studier som ser på hvordan munnstellet utføres i praksis.  

Majoriteten av sykehjemsledere svarte at behov for hjelp til daglig munnstell ble 

dokumentert i tiltaksplanen. Dette er viktig, men det er også av avgjørende betydning at dette 

følges opp. Dokumentasjon i journal kan bidra til at alle involverte blir informert om at 

hjelpen er gitt, samt om andre forhold av betydning for oral helse. Denne studien viste 

derimot at hos nesten en fjerdedel av sykehjemmene ble aldri daglig munnstell journalført, 

selv ikke i perioder hvor beboeren hadde spesielle behov. Dette kan gjøre det vanskelig å 

følge opp eventuelle symptomer, samt å bli oppmerksom på manglende munnstell over lengre 

tid. På grunn av blant annet skiftordninger, vil det være mange ulike pleiere som hjelper 

beboere med morgenstell og kveldsstell, noe som gjør det enda vanskeligere å få oversikt 

over hva som blir gjort hos hver enkelt beboer. Dersom tannpussen hoppes over en kveld 

fordi beboeren er i dårlig form, vil det ikke få noen store konsekvenser. Men hvis dette skjer 

hver dag i flere uker, bør det vurderes å sette i gang tiltak. Dette kan oppdages gjennom 

journalføring av daglig munnstell, og kan gjøre at oppfølgingen blir bedre.    

Munnstellkort er en måte for tannhelsetjenesten å kommunisere med pleiepersonell om 

beboerens behov rundt munnstell. Dette er individuelt tilpassede, billedbaserte kort om 

hvordan munnstellet hos beboeren skal utføres. Studier tyder på at dette kan gi forbedring av 

munnhygienen på sykehjem (19, 21). I vår studie var det kun ett av sykehjemmene som 

oppga at de brukte munnstellkort. I spørreundersøkelsen ble det ikke spurt spesifikt om bruk 

av munnstellkort, og det kan ikke utelukkes at flere hadde svart bekreftende hvis dette 

spørsmålet hadde vært med.  

På over halvparten av sykehjemmene måtte beboeren/pårørende betale for 

tannbørste/protesebørste, tanntråd, tannstikker, mellomromsbørster og tannkrem selv. 

Tilgjengeligheten på utstyr i disse tilfellene kan da i stor grad være avhengig av om 

pårørende får informasjon om hva beboeren trenger til en hver tid. Det kan bli mange ledd før 

informasjonen om beboers behov når frem til pårørende.  

Resultatene fra spørreundersøkelsen viste at de fleste sykehjem ikke hadde retningslinjer 

vedrørende hyppighet og mengde for inntak av sukkerholdig mat og drikke. I «Anbefalinger 
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om kosthold, ernæring og fysisk aktivitet» utgitt av Helsedirektoratet (22) anbefales det at 

hyppig inntak av matvarer med høyt sukkerinnhold bør unngås for å redusere risikoen for 

karies. Beboerne bør i hovedsak få spise og drikke det de ønsker, men alle bør få tilbud om 

sukkerfrie alternativer dersom kravet om vekt på ”helsefremmende kosthold” og ”rimelig 

valgfrihet” skal innfris, etter forskriftene (3). Det er imidlertid ikke gitt at beboerne vil velge 

de sukkerfrie alternativene. Vi ser også utfordringer knyttet til ivaretakelse av pasientens 

ernæringstilstand med negative konsekvenser for tannhelsen. Helsedirektoratet skriver for 

eksempel i ”Kosthåndboken – veileder i ernæringsarbeid i helse- og omsorgstjenesten” at det 

for eldre med risiko for utvikling av underernæring, anbefales energi- og næringstett kost 

(23). Her står blant annet ”Dessert/kake kan gjerne serveres daglig”, ”Drikke kan gjerne 

berikes med karbohydratpulver...”. Det anbefales to mellommåltider om dagen, som også kan 

være sukkerholdige. Fordeler og ulemper ved et slikt kosthold bør vurderes i hvert enkelt 

tilfelle, hvor den orale helsen også vektlegges. I tilfeller hvor det ernæringsmessig er riktig 

med et karbohydratrikt kosthold, bør dette balanseres med økt lokal fluortilførsel og økt 

fokus på munnhygiene. 

De fleste av sykehjemslederne svarte at beboerne på sykehjemmet skulle få undersøkelse 

av tannpleier 2-3 ganger i året, mens rundt en tredjedel svarte at beboerne bare ble tilbudt 

undersøkelse hos tannlegen ved akutte behov. Det er derfor viktig at undersøkelsen hos 

tannpleier er grundig. Dette kan være utfordrende å få til på sykehjemsrommet, hvor man 

heller ikke får tatt røntgenbilder. Mangelfull undersøkelse kan føre til at orale sykdommer 

som karies, periodontitt og annen oral patologi på tidlige stadier blir oversett. Dette 

vanskeliggjør det forebyggende arbeidet som skal til for å spare beboeren for operativ 

behandling.  

I en spørreundersøkelse gjort blant ledere på sykehjem i England, ble det rapportert ved 

en tredjedel av sykehjemmene at beboerne ikke fikk vurdert den orale helsen ved innskriving 

(24). Dette samsvarer med funnene i vår undersøkelse. På spørsmålet om kartlegging av nye 

beboeres tannstatus svarte omtrent en tredjedel av lederne på sykehjemmene at de ikke hadde 

noen tidsfrist. I den britiske studien ble det også diskutert at den intraorale undersøkelsen var 

viktig for adekvat planlegging av omsorgen. Ellers tyder også deres studie på at det var 

manglende rutiner rundt undersøkelse utført av tannhelsetjenesten. Data fra denne 

spørreundersøkelsen ble, til forskjell fra i vår studie, ikke behandlet anonymt. Dette kan ha 

spilt en rolle for hvilke sykehjemsledere som ønsket å svare. Det kan tenkes at en større andel 

av sykehjem med få rutiner unnlot å svare. Dette kan ha gitt et bedre inntrykk av situasjonen 

enn den virkelig var.   
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Erfarne pleiere, som nyansatte fulgte på opplæringsvakter, hadde som oftest ansvaret for 

opplæring i munnstell. Dette forutsetter at de erfarne pleierne har tilstrekkelig kunnskap om 

oral hygiene, ellers kan det ende opp i en ond sirkel av feilinformasjon. Et problem med 

denne opplæringsordningen kan være at det er lenge siden de erfarne pleierne selv fikk 

undervisning i munnstell. Tannstatus hos sykehjemsbeboere har endret seg mye og mange 

flere har egne tenner (4). Undervisningen de erfarne pleierne har fått kan derfor være 

”utdatert”. For eksempel er det i dag økt behov for fluor og større krav til pusseteknikk. 

Mange ledere ga uttrykk for at det er ønskelig med mer undervisning i oral helse og 

munnstell for ansatte enn dagens praksis, helst i form av praktisk kurs/demonstrasjon. Det var 

et generelt ønske at undervisning om munnstell var en obligatorisk del av etterutdanningen. 

Dette tyder på at ledelsen ser forbedringspotensial i pleiernes kunnskap om temaet og at et 

tettere tverrfaglig samarbeid med tannhelsetjenesten kunne vært ønskelig.  

Størrelsen på sykehjem og eieform hadde ikke tydelig sammenheng med funnene. Den 

eneste signifikante forskjellen var at små sykehjem oftere hadde retningslinjer for inntak av 

sukkerholdig mat og drikke sammenlignet med middels store og store sykehjem.  

Trettitre sykehjem er et lite utvalg, men av totalt 49, blir svarprosenten på 67% likevel 

relativt stor. Datagrunnlaget kan derfor anses som representativt for langtidssykehjem i Oslo, 

gitt at utvalget av non-respondere var tilfeldig. Det er mulig at de som ikke svarte hadde 

manglende rutiner, men dette har vi ikke grunnlag for å si.  

Det er tidligere blitt gjort få undersøkelser om oral helse på sykehjem rettet mot ledelsen. 

Funnene i denne studien har bidratt med viktig informasjon rundt prioriteringen av oral helse 

fra sykehjemsledelsens side. Vi håper derfor at denne undersøkelsen kan være et 

utgangspunkt for videre nasjonal kartlegging av rutiner rundt oral helse på sykehjem. 

 

 

2.5 Konklusjon 

Det er behov for bedre samordnede rutiner for munnstell på sykehjem. Funnene i denne 

studien viser variasjon mellom sykehjemmene.  

Våre resultater viser også at det er forskjeller mellom sykehjem med hensyn til 

journalføring av daglig munnstell, finansiering av utstyr til munnhygiene og retningslinjer 

vedrørende hyppighet og mengde for inntak av sukkerholdig mat og drikke.  
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Det er fra sykehjemsledelsens side ønskelig med mer undervisning i oral helse og 

munnstell for ansatte enn dagens praksis, og at dette bør være en obligatorisk del av 

etterutdanningen.  

Denne studien tyder på at det er behov for tettere tverrfaglig samarbeid mellom 

tannhelsetjenesten og sykehjemstjenesten, for å etablere gode rutiner rundt oral helse og 

munnstell for sykehjemsbeboere, samt økt fokus på undervisning av pleiepersonell.  
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3 Studie 2. En kvalitativ studie av munnstell 
på sykehjem 

 
 

3.1 Introduksjon 
 

Det forventes en økning i antall eldre personer i Norge i årene som kommer (1). Dette vil føre 

til økt behov for pleie- og omsorgstjenester. Den orale helsen har stor innvirkning på en 

persons generelle helse og sosiale trivsel (25). I forskrift om kvalitet i pleie- og 

omsorgstjenesten for tjenesteyting §3 står det at det skal utarbeides skriftlige prosedyrer som 

søker å sikre at brukere av pleie- og omsorgstjenester får tilfredsstilt grunnleggende behov. 

Med grunnleggende behov menes blant annet nødvendig tannbehandling og ivaretatt 

munnhygiene (3). Tannstatus hos eldre personer er endret, flere har egne tenner, og andelen 

beboere med periodontale lommer på over 4 mm og behandlingskrevende karies har økt 

betraktelig (4). Denne utviklingen vil kreve økt fokus på munnhygiene i forhold til tidligere.  

For å forebygge karies og periodontal sykdom anbefales tannpuss to ganger daglig (5, 6). 

Studier viser at personer bruker i gjennomsnitt 45 sekunder på tannpuss. Dersom tiden økes 

til to minutter kan dette føre til en ytterligere plakkfjerning, som vil kunne virke positivt på 

den orale helsen (26). Tiden som brukes på tannpuss og kvaliteten av munnstellet viser seg å 

være like viktig som hyppigheten (27). Dette krever at beboeren selv, og eventuelt pleier som 

hjelper til med munnstellet, har fått tilstrekkelig opplæring.  

Adekvat interdentalhygiene krever interdentalbørste, tannpirker eller tanntråd. Siden 

utvikling av karieslesjoner og periodontale lesjoner hyppigst forekommer approksimalt, er 

denne delen av munnhygienen svært viktig. Hjelpemidlene som benyttes til interdental 

hygiene må være individuelt tilpasset brukeren (28). Dette krever kunnskap blant pleiere om 

beboerens behov og tilgang til utstyret. 

Lokal tilførsel av fluor har vist å ha karieshemmende effekt. Som basistiltak anbefales 

daglig bruk av fluortannkrem som en del av kariesprofylaksen, og det er også vist at den 

karieshemmende effekten øker med hyppigere tannpuss (29). Mengde og hyppighet av 

fluorbruk må tilpasses etter individets kariesrisiko (6). Hyposalivasjon forekommer hyppig 

hos eldre, oftest på grunn av polyfarmasi, men kan og skyldes enkelte systemiske 

sykdommer. Hyposalivasjon vil være en indikasjon for ekstra fluortilskudd (30). Fluorens 

virketid lokalt i munnen er viktig for dens karieshemmende effekt. For å forlenge denne 

tiden, bør munnen ikke skylles med vann etter tannpuss med fluortannkrem (6).  
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Plakkansamlinger som følge av dårlig protesehygiene kan føre til protesestomatitt. Dette 

kan gi brennende ubehag og vond smak hos protesebæreren. Det anbefales en kombinasjon 

av mekanisk og kjemisk rens av proteser, minimum én gang daglig (31). Dette krever at det 

er tilgjengelig utstyr og at pleierne har kunnskap om protesehygiene. For å oppdage 

eventuelle protesestomatitter, kreves også kunnskap om dette.  

Helsedirektoratet ga i 2012 ut ”Kosthåndboken – veileder i ernæringsarbeid i helse- og 

omsorgstjenesten” hvor det finnes retningslinjer og veiledning til et sunt kosthold i ulike 

grupper i samfunnet. Her finnes det også veiledning i kosthold for å sikre god oral helse, hvor 

det anbefales vann som tørstedrikk og få karbohydratrike mellommåltider (23). 

Willumsen et al. konkluderte i en studie fra 2009 at den orale hygienen på sykehjem 

trenger forbedringer etter å ha funnet at 40% av pasientene hadde uakseptabel oral hygiene 

(8). Til tross for dette, viste resultatene i Studie 1 at de fleste (79%) av sykehjemmene hadde 

rutiner for at beboere som trenger det skal få hjelp til munnstellet to ganger daglig. Coleman 

et al. har gjort en studie på sykehjem i New York hvor det ble kartlagt klare mangler med 

tanke på det daglige munnstellet (32). Det er imidlertid ikke gjort studier i Norge tidligere 

hvor man har observert hva som faktisk utføres av daglig munnstell på sykehjem. Vi ønsket 

derfor å gjøre en pilotstudie hvor vi ved bruk av et kvalitativt studiedesign undersøkte 

hvordan rutiner for munnstell ble fulgt i praksis. Denne studien (Studie 2) består av 

observasjoner av morgenstell og intervjuer av pleiere på fire utvalgte sykehjem i Oslo 

kommune.  

Formålet med denne studien var å beskrive hvordan daglig munnstell gjennomføres i 

praksis, samt belyse pleiepersonalets synspunkter rundt dette. 

  

	

3.2 Material og metode 

Denne studien kan anses som et kvalitetssikringsprosjekt, og består av observasjoner av 

morgenstell hos beboere på fire sykehjem i Oslo kommune. Sykehjemmene som ble besøkt, 

ble valgt ut i samarbeid med utviklingssenteret for sykehjem i Oslo kommune. 

Institusjonssjefer ble kontaktet per telefon med spørsmål om å delta i studien etter å ha fått 

muntlig informasjon om hva studien gikk ut på. All deltakelse var frivillig og data ble 

innsamlet anonymt. I forkant av observasjonene besøkte studentene sykehjemmene for å 

skrive under på taushetserklæring, skjemaer for MRSA og tuberkulose, samt for å avtale 

hvilken avdeling som skulle besøkes.  
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Hvert sykehjem ble besøkt to påfølgende dager og studentene fulgte én pleier på hver sin 

avdeling begge dagene. Pleierne som ble fulgt hadde lang erfaring med å jobbe på sykehjem. 

Både helsefagarbeidere og pleieassistenter ble inkludert i studien. Pleieren ble grundig 

informert på forhånd om å utføre stellet som vanlig og at studentene kun skulle observere 

passivt hva som ble utført. Det ble lagt vekt på å informere godt om at dette ble gjort for 

kartlegging og avdekking av eventuelle faktorer som vanskeliggjør munnstellet og å 

observere forhold rundt andre faktorer som kan påvirke den orale helsen. Muntlig samtykke 

fra beboeren ble innhentet av pleier før studentene ble med inn på rommet.  

Før besøket på sykehjemmet ble det, i samarbeid med veiledere, utarbeidet et skjema med 

en rekke observasjonsparametre som skulle registreres av studentene (vedlegg 3). Dette 

skjemaet var inspirert av studien til Coleman et al. (32). Skjemaene ble tatt med og krysset av 

etter hvert stell. Antall stell varierte fra dag til dag. Til sammen ble det observert 34 stell.  

Etter observasjon av stell ble pleieren intervjuet med spørsmål om munnstell og 

eventuelle utfordringer rundt dette (vedlegg 4). Disse intervjuene støttet seg til en 

forhåndsformulert intervjuguide (33), utarbeidet av studentene i samarbeid med veiledere.  

Data fra observasjonene ble systematisert etter observasjonsparametrene og deretter 

sammenfattet i en beskrivelse. Observasjoner utover de forutbestemte parametrene ble 

beskrevet i tilfeller hvor disse hadde klar betydning for kvaliteten på munnstellet. Data fra 

intervjuene ble analysert og beskrevet etter Giorgis fenomenologiske metode1 (34). 

		
	

3.3 Resultater 

	

Observasjon	

Totalt ble det observert 34 stell. Fire beboere ble observert to ganger. Tretti beboere hadde 

egne tenner og i 7 av stellene ble tennene ikke pusset med tannbørste og tannkrem. I 3 av 

tilfellene ble tennene pusset med tannbørste og Corsodyl gel (GlaxoSmithKline Healthcare) 

som ikke inneholder fluor. Disse beboerne fikk heller ikke fluortilskudd. Én pleier fortalte at 

det kan gå måneder fra beboere går tom for tannkrem eller mister tannbørsten til dette blir 

gjenskaffet, siden det er pårørendes ansvar å kjøpe dette. Dette sykehjemmet hadde ingen 

engangsbørster eller tannkrem å tilby beboerne. Det ble observert at beboernes tunger ikke 

																																																								
1	Giorgis	fenomenologiske	metode	er	en	kvalitativ	metode	for	behandling	av	data	hvor	man	
skriver	en	sammenfatning,	kategoriserer	hovedfunn,	fortolker	dem	og	til	slutt	gir	en	sammenfattende	
beskrivelse	av	resultatene	fra	det	valgte	perspektiv.		
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ble renset med tannbørste eller tungeskrape i noen av tilfellene. Det ble brukt tanntråd i ett av 

stellene, ellers ble det ikke utført noen form for interdental hygiene. 	

Hos de fleste beboerne ble munnstellet utført før frokost. Én beboer, som utførte 

munnstellet etter frokost, fikk hjelp til dette.  	

Tjuetre av beboerne skylte munnen med rikelige mengder vann etter tannpuss. Én beboer 

skylte med Corsodyl etter anbefaling fra tannpleier. Denne anbefalingen ble fulgt den første 

dagen, men ikke den neste. Én annen beboer skylte med 0,05% natriumfluorid munnskyll 

(Nycodent). Bortsett fra fluorskyll hos én beboer, fikk ingen av beboerne fluortilskudd utover 

tannkrem. Én pleier med medisinansvar fortalte at hun hadde blitt forklart at fluortabletter 

kan føre til munntørrhet.	

Fjorten av beboerne hadde proteser og i fem av stellene ble ikke protesen pusset med 

børste og såpe/tannkrem eller rengjort med annet rensemiddel. Hos en av beboerne var 

pleieren, som hjalp til under morgenstellet første observasjonsdag, ikke klar over at beboeren 

hadde en overkjeveprotese og denne ble derfor ikke tatt ut. Pleier som hjalp til under 

morgenstellet andre dag, tok ut protesen og renset denne. Det lå mye matrester under 

protesen og beboerens slimhinne var rød og hoven. 	

Gjennomsnittlig ble det brukt 27,5 minutter totalt på morgenstellet per beboer. Tiden som 

ble brukt varierte fra 13 minutter til 53 minutter. Gjennomsnittlig ble det brukt 1,5 minutter 

på munnstellet. Det ble observert tilfeller hvor det ikke ble utført noe munnstell i det hele tatt, 

maksimalt ble det brukt tre minutter.	

Seksten munnstell ble utført av kun pleier. I 14 av tilfellene utførte beboeren munnstellet 

selv. I de resterende fire stellene samarbeidet beboer og pleier. Det ble observert flere 

beboere med dårlig motorikk og lite krefter i hendene, men som selv utførte et (etter 

observatørens mening) utilstrekkelig munnstell, uten å bli tilbudt hjelp. Sted for stell varierte 

fra seng, servant på rommet til eget bad på rommet.	

Det ble gjort observasjoner på både kommunale og privateide sykehjem. Selv om 

fasilitetene var nyere og mer moderne på de privateide sykehjemmene, var kvaliteten av 

munnstellet ikke avhengig av sykehjemmets drift.	

 	

	

Intervju	

Totalt ble 13 pleiere intervjuet. Alle pleierne hadde minimum ett års erfaring med arbeid på 

sykehjem. De fleste av pleierne var faglærte, noen var ufaglærte. 	
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Dersom beboeren hadde smerter i munnen, oppga de fleste pleierne at de ville undersøkt 

for å se om de kunne se noen patologi og eventuelt rapportere videre. Ingen av 

sykehjemmene som ble besøkt hadde noen faste rapporteringsrutiner for dette. 	

Ved blødning fra tannkjøttet ved tannpuss var responsen blant pleierne svært varierende. 

Noen pleiere svarte utfyllende at dette skyldes bakterier og at behandlingen er bedre 

tannpuss, andre fortalte at de unngår puss med tannbørste og lar beboer skylle med vann og 

eventuelt Corsodyl. 	

Det var enighet blant pleierne som ble intervjuet at det er lettest å utføre munnstellet 

under morgenstellet og kveldsstellet. Noen pleiere mente at det ofte blir liten tid til munnstell 

og at andre deler av stellet da blir prioritert. Ett av sykehjemmene som ble besøkt hadde 

spesifisering av munnstell i journalen ved kveldsstellet, de tre andre sykehjemmene hadde 

ingen faste rutiner for dette. 	

De fleste pleierne som ble intervjuet fortalte at de selv vurderte om beboeren trenger hjelp 

til munnstellet ut ifra beboerens tilstand. Det var ikke enighet blant pleiere om de hadde 

tilstrekkelig informasjon om beboerens behov for hjelp til munnstell. Noen pleiere fortalte at 

dette står i tiltaksplaner og at tannpleier informerer om dette hvert år, andre mente at de burde 

få bedre opplæring og informasjon. Disse oppfatningene varierte også mellom pleiere på 

samme avdeling ved samme sykehjem. 	

Pleierne fortalte at de har liten tid til munnstell og opplever det vanskelig å gjennomføre 

et godt munnstell dersom beboeren ikke vil. Disse problemstillingene gikk igjen blant alle 

pleierne som ble intervjuet. En av pleierne som ble intervjuet fortalte at beboerne på 

sykehjemmet stadig er sykere når de kommer til sykehjemmet enn før, og at de derfor trenger 

mer hjelp. Pleieren mente at bemanningen ikke har økt selv om beboerne har behov for mer 

hjelp og antallet beboere er like høyt. 	

Hva slags drikke beboere tilbys varierer mye. Til frokost blir det ofte tilbudt melk, juice, 

biola, kaffe, te eller saft. Mellom måltidene forteller pleierne om et stort safttilbud. På ett av 

sykehjemmene var de opptatt av å servere sukkerfri saft, på de resterende tre sykehjemmene 

var det hovedsakelig beboere med diabetes som ble tilbudt sukkerfri saft. Resten av beboerne 

fikk sukkerholdig saft.  	

 

 

3.4 Diskusjon 
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Studien ”Rutiner rundt oral helse og munnstell på sykehjem: En spørreundersøkelse blant 

lederne for langtidssykehjem i Oslo” (Studie 1) søkte å belyse hvilke rutiner som finnes med 

hensyn til oral helse på sykehjem i Oslo. Svarene fra denne spørreundersøkelsen ga et bilde 

av situasjonen sett fra sykehjemsledelsens perspektiv, men hvordan følges disse rutinene opp 

i praksis? I denne kvalitative studien ønsket vi derfor å belyse faktorer og eventuelle barrierer 

som vanskeliggjør utførelsen av det daglige munnstellet ved observasjoner og intervjuer. Det 

ble registrert at det var stor variasjon og forbedringspotensial med tanke på det daglige 

munnstellet på sykehjemmene som ble besøkt.  

Under observasjonene og intervjuene uttrykte pleierne interesse for og ønske om å utføre 

et godt munnstell. Det ble til tross for dette observert mye usystematisk pusseteknikk og 

manglende interdental hygiene. Pleierne ga uttrykk for at de var interesserte i å få mer 

praktisk opplæring rundt munnstell. Dette kan tyde på at det er de praktiske ferdighetene som 

er mangelfulle og i mindre grad interessen for å utføre et godt munnstell. Observasjonene i 

denne studien kan tyde på at det bør gjøres flere undersøkelser med tanke på ferdigheter rundt 

munnstell. Mangelfulle ferdigheter kan være et tegn på at det er et behov for mer praktisk 

undervisning i oral helse i pleiepersonalets grunnutdanning. Funnene kan også være en 

indikasjon på at det er behov for en obligatorisk etterutdanning rundt temaet oral helse. Dette 

kan også bidra til å få et økt fokus på oral helse på sykehjemmene. I tillegg kan det være 

behov for å evaluere det tverrprofesjonelle samarbeidet mellom sykehjemmene og 

tannhelsetjenesten.  

Pleierne i studien informerte om at tannpleiere kommer til sykehjemmet og undersøker 

beboere årlig. Observasjonene av utførelsen av munnstell tyder på at informasjonen om 

beboernes tannstatus og spesielle tiltak ikke når frem til pleierne på en systematisk måte. 

Dette inntrykket forsterkes også av intervjuene hvor det er uenighet blant pleierne om de får 

nok informasjon om beboernes behov med tanke på hjelp til munnstell. Dette kan være svært 

uheldig for beboernes orale helse. På sykehjem får beboeren hjelp av ulike pleiere i løpet av 

dagen og over flere dager. Dette kan vanskeliggjøre informasjonsutveksling mellom pleierne 

og for eksempel føre til at spesielle tiltak som anbefales av tannpleier ikke følges opp 

systematisk. Journalføring av daglig munnstell vil trolig kunne bidra til at pleierne lettere kan 

få en oversikt over behovet til hver enkelt beboer. Resultatene fra Studie 1 i denne 

masteroppgaven antyder at hos nesten en fjerdedel av sykehjemmene ble aldri daglig 

munnstell journalført, selv ikke ved spesielle behov.	

I foreliggende studie fortalte pleierne at de selv avgjør om beboeren trenger hjelp til 

munnstellet. Det ble observert gjentatte ganger at beboere med lite krefter i hendene og dårlig 
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motorikk ikke fikk tilbud om hjelp. Mange av pleierne mente at de hadde fått for dårlig 

informasjon om hvilke beboere som trengte hjelp til munnstellet. Dersom vurderingen hadde 

blitt tatt av fagpersonell, som tannpleier eller tannlege, ville dette trolig vært med på å sikre et 

bedre munnstelltilbud for alle beboere, forutsatt at informasjonen kom frem til pleierne. Kun 

ett av sykehjemmene i Studie 1 svarte at det ble benyttet munnstellkort. Studier tyder på at 

slike individuelt tilpassede billedkort, utarbeidet av tannhelsepersonell, kan gi forbedring av 

munnhygiene på sykehjem (19). Dersom munnstellkort med informasjon om beboerens 

behov for hjelp/veiledning under munnstell hadde vært lett tilgjengelig på beboerens rom, 

kunne dette vært til stor hjelp for pleierne i en travel sykehjemshverdag. 	

Noen pleiere påpekte at det er viktig å opprettholde beboernes grunnleggende daglige 

funksjoner (Activities of Daily Living-ADL). Dette kan for eksempel være at de selv utfører 

munnstellet. Men når kreftene og motorikken blir dårligere, kan det være viktig for beboeren 

å få hjelp etter å ha pusset selv. Dette vil kunne sikre at munnstellet blir ivaretatt, noe som er 

avgjørende for å forebygge sykdommer i munnen, som igjen kan ha en innvirkning på den 

generelle helsen. I spørreundersøkelsen i Studie 1, svarte 94% av sykehjemslederne at de 

hadde prosedyrer for munnhygienerutiner og 79% oppga at beboere som trengte det får hjelp 

til tannpuss to ganger daglig. Dette samsvarer ikke med observasjonene som ble gjort i denne 

studien.	

Det er tidligere gjort studier på hva utdanningen av helsefagarbeidere og sykepleiere 

inneholder når det kommer til munnstell (15, 16) og om undervisning er tilstrekkelig for å 

sikre god oral hygiene hos brukere. De to studiene konkluderer noe ulikt. Mehl et al. 

konkluderer med at det finnes noen svakheter i studieplanen som bør bedres for å styrke 

kvaliteten av munnstellet på sykehjem. I studien av Samson et al. ble det derimot ikke 

konkludert at læreplanen var inadekvat med tanke på undervisning i oral hygiene, og at det 

trolig finnes andre faktorer som er årsak til den dårlige orale hygiene blant mange 

sykehjemsbeboere. En årsak kan være at det på sykehjem jobber mange ufaglærte 

pleieassistenter i tillegg til helsefagarbeidere. En mangel ved de overnevnte studiene var at 

deres opplæring ikke ble undersøkt. Dersom ufaglærte pleiere hovedsakelig får opplæring av 

andre pleiere på sykehjemmet, kreves det at disse veiledningspleierne har kunnskapen som 

skal til for å tilby beboere adekvat hjelp til munnstellet. En avgjørende faktor er også at disse 

pleierne har pedagogiske evner, i tillegg til både tid og interesse for å formidle sin kunnskap. 

Ettersom tannstatus hos eldre personer nå er i endring (1), krever dette at pleiernes kunnskap 

er oppdatert. Munnstellet vil fremover kreve mer omfattende kunnskaper og ferdigheter enn 

det gjorde tidligere da beboere hadde få egne gjenværende tenner.  
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Funn i denne studien tilsier at det er behov for et tett og systematisk tverrfaglig samarbeid 

og tverrprofesjonell samlæring mellom tannhelsetjenesten og sykehjemstjenesten. Ved et 

slikt samarbeid er det viktig å tilrettelegge kunnskapsformidling på et riktig nivå slik at 

mottakeren forstår både viktigheten av munnstellet og hvordan dette best mulig utføres. Uten 

kunnskapen om hvor viktig munnstellet er, også for den generelle helsen og sosial trivsel, er 

det lett å nedprioritere dette i en travel sykehjemshverdag. Dersom kunnskapen bedres vil det 

trolig prioriteres annerledes. 	

Det er allerede et økt fokus på den tverrprofesjonelle samlæringen fra regjeringens side. I 

rapporten fra Universitets- og høgskolerådet ”Kvalitet i praksisstudiene i helse- og 

sosialfaglig høyere utdanning: Praksisprosjektet” fra 2016 legges det vekt på bedre samarbeid 

mellom profesjonene og utdanningene innen helse- og omsorgstjenesten. Formålet er å 

iverksette et mer omfattende forebyggende arbeid i påvente av samfunnsutviklingen, hvor en 

større andel innbyggere blir pleietrengende og en mindre andel blir arbeidsføre (35). Vår 

studie belyser viktigheten av at tannhelsetjenesten bør være en viktig del av dette 

samarbeidet.  

Det ble i gjennomsnitt brukt 1,5 minutter på munnstellet. Dette er 30 sekunder mindre 

enn det som er anbefalt (26). Det ble imidlertid observert tilfeller hvor det ikke ble utført 

munnstell i det hele tatt og tidsbruk opp til tre minutter. Det var enighet blant pleierne om at 

de hadde liten tid til munnstellet. Én av pleierne kommenterte også at nye beboere som kom 

til sykehjemmet stadig er mer pleietrengende. Dette samsvarer med statistikk fra pleie- og 

omsorgstjenesten, hvor rapporterte tall viser at andelen beboere med omfattende 

bistandsbehov økte med 12 prosentpoeng i perioden 2007-2013 (2). Dette, i sammenheng 

med forventningen om økning i andelen eldre (1) i årene som kommer, vil skape utfordringer 

for samfunnet med tanke på utbygging av sykehjemsplasser og bemanning på sykehjemmene.  

I Studie 1 oppga de fleste lederne at det ikke finnes retningslinjer for mengde og 

hyppighet for inntak av sukkerholdig mat og drikke. Dette bekreftes i observasjonene i 

foreliggende studie. Under intervjuene fortalte pleierne at det ofte tilbys saft til og mellom 

måltider. Sukkerfrie alternativer ble ofte kun tilbudt til beboere med diabetes. Selv om 

beboere på sykehjem selv skal kunne velge type mat og drikke, ville kanskje flere valgt 

sukkerfrie alternativer dersom de fikk tilbud om dette. Flere av pleierne svarte at det er blitt 

en vane å tilby sukkerholdig drikke til pasientene. Intervjuene kan tyde på at informasjonen i 

Kosthåndboken utgitt av Helsedirektoratet (23) ikke når frem til pleiere. Kosthåndboken 

inneholder blant annet veiledning i kosthold for å sikre god oral helse, hvor det anbefales 

vann som tørstedrikk og få karbohydratrike mellommåltider. I boken står det derimot lite 
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spesifiserte retningslinjer med tanke på eldre i institusjon. Dersom dette hadde vært mer 

spesifisert, slik det for eksempel er for barnehage, ville dette kanskje i større grad også følges 

i sykehjeminstitusjonene. I Kosthåndboken anbefales det for spesielle grupper mennesker en 

energi- og næringstett kost. Dette innebærer mye karbohydratrik mat. Underernærte 

sykehjemsbeboere kan bli satt på et slikt kosthold. Dette vil være svært uheldig for den orale 

helsen, og i disse situasjonene er det derfor ekstra viktig med fokus på god munnhygiene og 

økt fluortilførsel for å unngå karies.   

Resultatene i denne studien gir et inntrykk av at situasjonen er svært lik på de fire 

sykehjemmene som ble besøkt. Dette til tross for at både kommunale og privateide sykehjem 

ble inkludert, og at fasilitetene ved sykehjemmene som ble besøkt var svært varierende. Det 

at et sykehjem var nyoppusset og hadde fasiliteter som la til rette for å utføre et godt 

munnstell, var ikke utslagsgivende for kvaliteten på munnstellet. Dette tyder på at høy 

standard og moderne fasiliteter ikke alene kan anses som virkemiddel for å oppnå bedre 

munnstell. Det er derimot viktig å påpeke at på grunn av det begrensede utvalget 

observasjoner i denne studien, er det ikke mulig å konkludere med om resultatene er 

representative for alle sykehjemmene i Oslo kommune.  

Resultatene i denne studien samsvarer i stor grad med observasjonene Coleman et al. 

gjorde i sin studie fra USA (32), som viste klare mangler med tanke på det daglige 

munnstellet. Foreliggende studie søker ikke å generalisere de funn som er registrert ved 

observasjoner og intervju, men den kan forhåpentligvis være et bidrag til å få en utvidet 

forståelse for utfordringer rundt oral helse og også vekke interessen for videre forskning 

innen dette temaet.  

Observasjonene i denne studien var begrenset til morgenstellet. Ved videre forskning vil 

det være hensiktsmessig å inkludere observasjoner av kveldsstell for å få et mer helhetlig 

bilde av hvordan det daglige munnstellet på sykehjem foregår. 	

	

	

3.5 Konklusjon  

Denne studien tyder på at den praktiske utførelsen av munnstellet hos sykehjemsbeboere er 

varierende og har et stort forbedringspotensial. Resultatene tyder også på at det tverrfaglige 

samarbeidet og den tverrprofesjonelle samlæringen mellom sykehjemstjenesten og 

tannhelsetjenesten bør styrkes, spesielt med tanke på opplæring i munnstell.	 
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4 Oral helse på sykehjem – oppsummering 

og konklusjon av masteroppgave  
 

Med denne masteroppgaven ønsket vi å belyse rutiner og eventuelle barrierer som kan 

påvirke utførelsen av det daglige munnstellet for sykehjemsbeboere. Den kvantitative studien 

”Rutiner rundt oral helse og munnstell på sykehjem: En spørreundersøkelse blant lederne for 

langtidssykehjem i Oslo” (Studie 1) ble supplert med den kvalitative studien ”En kvalitativ 

studie av munnstell på sykehjem” (Studie 2).  

Resultatene tyder på at det finnes flere barrierer for gjennomføring av adekvat munnstell 

på et sykehjem (Fig. 1). Målet bør være å opprettholde en god oral helse hos eldre på 

sykehjem. Man kan se for seg et hinderløp som starter på ledelsesnivå, fortsetter med 

omsorgspersonalet, og avsluttes på beboernivå. På veien er det flere faktorer som kan opptre 

som barrierer og som kan påvirke resultatet. Sykehjemsledelsen kan, ideelt sett, definere hva 

som skal gjøres ved å formidle klare rutiner og retningslinjer. Disse kan være hentet fra 

kommunen, som etter loven har ansvar for utarbeidelsen av ”skriftlig nedfelte prosedyrer” om 

blant annet munnhygiene (3). Hvis det ikke finnes klare retningslinjer for hvordan den orale 

helsen skal ivaretas, slik som våre studier kan tyde på, blir standarden på munnstellet mer 

overlatt til hver enkelt pleier. Dette er uheldig med hensyn til å skape et godt tilbud til alle 

sykehjemsbeboere.  

Neste nivå er omsorgspersonalet (Fig. 1). I Studie 2 viste noen av observasjonenene og 

intervjuene at det er opp til pleierne hva slags hjelp til munnstell som blir tilbudt beboerne. 

Dette tilbudet vil kunne påvirkes av pleiernes kunnskap, praktiske ferdigheter og holdninger, 

men også eventuelt tidspress og informasjonsutveksling mellom pleierne. Dersom pleieren 

ikke har evne eller vilje til å gjennomføre et adekvat munnstell hos en beboer som er 

avhengig av hjelp, sier det seg selv at resultatet blir dårlig munnhygiene. Det er gjort flere 

studier på dette barrierenivået (8, 15, 16, 19, 20, 36). Våre funn tyder på at omsorgspersonalet 

er interessert i å utføre et adekvat munnstell, men etterlyser mer opplæring på dette området.  

Det siste barrierenivået er beboerne (Fig. 1). Hva som faktisk blir gjennomført, avhenger 

også til syvende og sist av beboerens samarbeidsvilje og -evne. At beboeren motsetter seg 

nødvendig hjelp til munnstellet, har blitt fastslått som en viktig barriere i flere studier (8, 17). 

Vi har imidlertid ikke fokusert på dette temaet i vår masteroppgave. Vi tror at minimering av 

barrierene omtalt i denne masteroppgaven også vil bidra til god kvalitet på munnstellet når 
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man omsider kommer igjennom hos disse pasientene, enten ved tilvenning eller bruk av 

tvang.  

 

Barrierer for gjennomføring av adekvat munnstell på sykehjem 

  
Figur 1: Figuren gir en forenklet illustrasjon på barrierene for gjennomføring av adekvat munnstell på et 
sykehjem. Det ulike faktorer som kan opptre som barrierer på de ulike nivåene.  
 

Hovedkonklusjoner:  

 Det er behov for økt fokus på rutiner rundt oral helse på sykehjem, spesielt når det 

kommer til journalføring av daglig munnstell, finansiering av utstyr til munnhygiene i 

tillegg til retningslinjer vedrørende hyppighet og mengde for inntak av sukkerholdig 

mat og drikke. 

 Det er fra sykehjemsledelsens side ønskelig med mer undervisning i oral helse og 

munnstell for ansatte enn dagens praksis, og at dette er en obligatorisk del av 

etterutdanningen. 

 Den praktiske utførelsen av munnstellet varierer og har stort forbedringspotensial. 

 Det var enighet blant pleierne om at de hadde liten tid til munnstellet. 

 Det er behov for tettere tverrfaglig samarbeid og økt tverrprofesjonell samlæring 

mellom eldreomsorgen og tannhelsetjenesten. 

 

Ledelse
‐ Klare	rutiner	og	retningslinjer
‐ Holdninger

Omsorgspersonell
‐ Kunnskap
‐ Praktiske	ferdigheter
‐ Holdninger

Beboer
‐ Samarbeidsevne
‐ Tannstatus
‐ Holdninger
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Vi håper at problemstillingene som denne oppgaven belyser, på lang sikt, kan bidra til et 

økt fokus på oral helse og munnstellsrutiner på sykehjem, og at dette kan være et bidrag for å 

forbedre den orale helsen hos sykehjemsbeboere som er avhengig av hjelp til munnstell.  
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Vedlegg  
 

4.1 Vedlegg 1: Spørreskjema til ledere på sykehjem  

Bakgrunnsinformasjon 
 

 

1) Kryss av for type institusjon:  Langtidssykehjem 

 Korttidssykehjem 

 Begge deler 

2) Sykehjemsdriften er: 

 

 Offentlig 

 Privat  

 Ideell 

3) Antall beboere på sykehjemmet: 

 

 

Prioritering av munnhygiene i det daglige  

4) Har dere prosedyrer for 
munnhygienerutiner? 

 

 Ja 

 Nei 

5) Hvor ofte skal beboerne som trenger det få 
hjelp til å pusse tennene? 

 

 Mer enn 2 ganger daglig 

 2 ganger daglig 

 1 gang daglig 

 Vi har ingen faste rutiner for dette 

 Annet: 

6) Hvordan dokumenteres behov for hjelp med 
daglig munnstell? 

 

 I tiltaksplan for alle pasienter 

 I tiltaksplan i perioder med spesielle 
behov 

 Generelt stell dokumenteres, men 
munnstell spesifiseres ikke 
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 Annet: 

7) Hvordan skal daglig stell dokumenteres?  I journal hos alle pasienter 

 I journal i perioder med spesielle 
behov 

 Generelt stell journalføres, men 
munnstell spesifiseres ikke 

 Vi har ingen faste rutiner for dette 

 Annet: 

8) Hvem skal sørge for at nødvendig utstyr for 
munnstell er tilgjengelig på rommet til 
beboere? 

 

 Sykepleier 

 Primærkontakt 

 Vi har ingen faste rutiner for dette  

9) Hvem skal betale for utstyret?: 
Tannbørste/protesebørste  

 Beboeren/pårørende 
 

 Sykehjemmet/kommunen 
 

10) Hvem skal betale for utstyret?: 
Tanntråd/tannstikker/mellomromsbørster 

 Beboeren/pårørende 
 

 Sykehjemmet/kommunen 
 

11) Hvem skal betale for utstyret?: Tannkrem  Beboeren/pårørende 
 

 Sykehjemmet/kommunen 
 

 
12) Hvem skal betale for utstyret?: Tannkrem 

med ekstra høyt fluorinnhold (Duraphat) 
 Beboeren/pårørende 

 
 Sykehjemmet/kommunen 

 
13) Hvem skal betale for utstyret?: Andre 

fluorprodukter (skyllemidler, tabletter osv.) 
 Beboeren/pårørende 

 
 Sykehjemmet/kommunen 

 
14) Hvem skal betale for utstyret?: Corsodyl 

eller andre antibakterielle skyllemidler 
 Beboeren/pårørende 

 
 Sykehjemmet/kommunen 

 
15) Hvem skal betale for utstyret?: Rensemidler 

til protese 
 Beboeren/pårørende 

 
 Sykehjemmet/kommunen 



	31	

 
16) Hvem skal betale for utstyret?: Annet 

nødvendig utstyr til munnhygiene 
 

 

Kosthold 
 

 

17) Har sykehjemmet retningslinjer med hensyn 
til hyppighet og mengde for inntak av 
sukkerholdig mat og drikke? 

 Ja 

 Nei 

 

18) Hvor ofte får beboere tilbud om 
sukkerholdig drikke (saft, brus, juice, kaffe 
med sukker)? 

 Hver dag til måltider og mellom 
måltidene 

 Flere ganger daglig til måltider 

 1 gang om dagen 

 Vet ikke 

 Annet: 

19) Hvor ofte får beboere tilbud om 
sukkerholdig pålegg (syltetøy, honning eller 
lignende)? 

 Flere ganger om dagen 

 1 gang om dagen 

 Annet: 

20) Hvor ofte får beboere tilbud om kaker eller 
andre sukkerholdige snacks? 

 

 Hver dag 

 4-6 ganger i uken 

 2-3 ganger i uken 

 1 gang i uken eller sjeldnere 

 Vet ikke 

 Annet: 

 

21) Skal alle beboere få tilbud om sukkerfrie 
alternativer? 

 Ja 

 Nei  

Screening og tannbehandling 
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22) Hvor ofte skal beboere få undersøkelse av 
tannpleier? 

 

 2-3 ganger i året 

 1 gang i året eller sjeldnere 

 

23) Hvor ofte skal beboerne få undersøkelse av 
tannlege? 

 
 
 

 2-3 ganger i året 

 1 gang i året eller sjeldnere 

 Kun ved akutt behov 

 Vi ingen har ingen faste rutiner for 
dette  

24) Har dere rutiner for at beboere med egne 
tenner skal få vurdering av behov for andre 
fluorprodukter utover tannkrem 
(fluortabletter, fluorskyll, høykonsentrert 
fluortannkrem)? 

 

 Ja  

 Nei  

 Vet ikke 

 

25) Hvem har ansvar for kartlegging av nye 
beboeres tannstatus (egne tenner, proteser, 
broer)? 

 

 Primærkontakt 

 Sykepleier 

 Tannpleier 

 Lege 

 Vi har ingen faste rutiner for dette 

 

26) Hva er tidsfristen for en slik kartlegging? 

 

 Innen en måned etter innskriving 

 Over en måned etter innskriving 

 Har ikke tidsfrist 

 

27) Hvem har ansvar for kartlegging av nye 
beboeres behov for daglig hjelp til 
munnstell (om de trenger hjelp eller ikke)? 

 

 Primærkontakt 

 Sykepleier 

 Vi har ingen faste rutiner for dette 
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28) Hva er tidsfristen for en slik kartlegging? 

 

 Innen en uke etter innskriving 

 Innen en måned etter innskriving 

 Har ikke tidsfrist 

 

Håndtering av unormale/patologiske funn i 
munnhulen 
 

 

29) Hvor ofte skal pleierne undersøke beboerens 
munn? 

 

 1 gang daglig 

 1 gang i måneden 

 Kun ved akutt behov 

 Vi har ingen faste rutiner for dette 

 
30) Registreres unormale funn i journalen? 

 

 Ja 

 Vi har ingen faste rutiner for dette 

 
31) Hvordan skal dette følges opp? 

 

 Funn rapporteres til sykepleier som 
sørger for å kontakte 
tannlege/tannpleier 

 Pleier som gjør funnet tar selv 
kontakt med tannlege eller 
tannpleier 

 Funn tas opp ved legevisitt 

 Vi har ingen faste rutiner for dette 

 Annet: 

 
Kunnskap om oral helse og munnstell 
 

 

32) Hvem har ansvar for opplæring av nyansatte 
i munnstell? 

 

 Erfarne pleiere som nyansatte følger 
på opplæringsvakter 

 Sykepleier 

 Tannpleier 
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 Vi har ingen faste rutiner for dette 

 
33) Hvor ofte får de ansatte tilbud om 

undervisning i munnstell av den offentlige 
tannhelsetjenesten? 

 

 2 ganger i året eller oftere 

 1 gang i året 

 Sjeldnere enn 1 gang i året 

 Tannhelsetjenesten har ikke noe 
fast/regelmessig tilbud 

 
34) Ønskes mer undervisning i munnhelse og 

munnstell for ansatte enn dagens praksis? 

 

 Ja 

 Nei 

 Vet ikke 

 
35) Hvilken type opplæring ønskes for de 

ansatte? 

 

 Film/video 

 Teoretisk kurs 

 Praktisk kurs/demonstrasjon 

 Annet: 

 
36) Er det ønskelig at slik undervisning er 

obligatorisk del av etterutdanningen? 

 

 Ja 

 Nei 

 Vet ikke 

 
 

	  



	35	

4.2 Vedlegg 2: Informasjonsskriv til ledere på sykehjem  

 

Forespørsel om deltakelse i forskningsprosjektet 

 «Kartlegging av rutiner rundt munnstell på sykehjem i Oslo»  

Bakgrunn og formål 
Målet med denne spørreundersøkelsen er å kartlegge rutiner og retningslinjer for munnstell 
for eldre på institusjon. Undersøkelsen er en del av vår masteroppgave i odontologi ved Det 
odontologiske fakultet, Universitetet i Oslo og sendes til institusjonsledere ved alle 
langtidssykehjem i Oslo.   

Hva innebærer deltakelse i studien? 
Deltakelsen i studien innebærer utfylling av elektronisk spørreskjema. Spørsmålene vil 
omhandle rutiner for munnstell, kosthold, journalføring, rapporteringssystemer for unormale 
funn i munnhulen og samhandling med tannhelsetjenesten. Vi har også inkludert noen 
spørsmål om undervisningstilbudet vedrørende tannhelse for de ansatte på sykehjem. 
Ved å svare på spørreskjema hjelper du oss med å sette økt fokus på dette området og 
forhåpentligvis kartlegge faktorer som vil kunne gjøre det lettere for pleiere å hjelpe 
sykehjemsbeboere med adekvat munnstell.  
 
Hva skjer med informasjonen om deg?  
Alle personopplysninger vil bli behandlet konfidensielt. Innsamlede data skal anonymiseres 
og e-post adressene slettes etter at datainnsamlingen er ferdig. Alle resultatene fra 
undersøkelsen vil publiseres anonymt. Prosjektet skal etter planen avsluttes i juli 2016.  
	
Frivillig	deltakelse	
Det	er	frivillig	å	delta	i	studien,	og	du	kan	når	som	helst	trekke	ditt	samtykke	uten	å	
oppgi	noen	grunn.	Dersom	du	trekker	deg,	vil	alle	opplysninger	om	deg	bli	anonymisert.		
	
Dersom	du	ønsker	å	delta	eller	har	spørsmål	til	studien,	ta	kontakt	med	prosjektleder,	
førsteamanuensis	Lene	Hystad	Hove	(tlf.22	85	21	42).	
Studien	er	meldt	til	Personvernombudet	for	forskning,	Norsk	samfunnsvitenskapelig	
datatjeneste	AS.	
	
	
Med vennlig hilsen My Tien Diep og Thea Sødal, tannlegestudenter ved Universitetet i Oslo 
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4.3 Vedlegg 3: Observasjonsparametre 

	
Ting	som	skal	registreres	 	 		 	
Har	pasienten	protese?	 Ja		

	
	

Nei	 	

Har	pasienten	egne	
tenner?	

Ja		
	
	

Nei	 	

Blir	tennene	pusset	med	
tannbørste	og	tannpasta?	

Ja		
	

Nei	 		

Blir	protesen	pusset	med	
tannbørste	og	tannpasta?	

Ja		
	
	

Nei		 	

Blir	tungen	pusset	med	
tannbørste/tungeskrape?	

Ja		
	
	

Nei		 	

Brukes	tanntråd?	 Ja		
	
	

Nei		 	

Brukes	IDB?	 Ja		
	
	

Nei		 	

Brukes	tannpirker?	 Ja		
	
	

Nei		 	

Skyller	beboeren	
munnen	med	vann	etter	
tannpuss?	

Ja		
	

Nei		 	

Bruker	beboeren	
munnskyll?	
I	så	fall,	hva	slags?	

Ja		
	

Nei		 	

Får	pas	ekstra	fluor?	
I	så	fall,	hvilket	preparat?		

Ja		
	
	

Nei	 		

Hvem	utførte	
munnstellet?	

Pleier	
	
	

Beboer	 Begge	

Hvor	foregår	
munnstellet?	

Seng	
	
	

Servant	på	rom	 Eget	bad	på	rom

Tid	på	stellet:	 	
	
	

	 	

Tid	på	munnstellet:	 	
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Kommentar	(ytterligere	
faktorer	med	klar	
betydning	for	kvaliteten	
på	munnstellet)	
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4.4 Vedlegg 4: Intervjuspørsmål 

	
Hva	slags	bakgrunn	har	du?	 	

	
	
	

Hva	gjør	du	hvis	pasienten	har	
smerter	i	munnen?	

	
	
	
	

Hva	gjør	du	hvis	det	blør	fra	
tannkjøttet	når	du	hjelper	beboer	med	
å	pusse	tennene?	

	
	
	
	

Når	på	dagen	synes	du	det	er	best	å	
utføre	munnstellet?	

	
	
	
	

Tilbyr	du	alle	pasienter	hjelp	til	
munnstell?	Hvis	ikke,	hva	skal	til	for	at	
du	tilbyr	dem	hjelp?	

	
	
	
	

Hva	er	utfordringene	med	munnstell?	 	
	
	
	

Føler	du	at	du	får	tilstrekkelig	med	
info	om	pasientens	behov	med	tanke	
på	hjelp	til	munnstell?	

	
	
	
	

Hva	tilbys	beboere	av	drikker	til	
måltidene?	

	
	
	

	


