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En skjebne du na har fatt, og
du faler kanskje at dette skjedde bratt.
Dager, avtaler og kunnskap forsvinner,
samtidig som du prgver a holde fast pa dine minner.

Dagene blir til natt, og du faler deg forlatt.
A kommunisere blir mer og mer vanskelig,

og dette gjar deg selvsagt engstelig.

Hukommelsen svikter,
det blir hardt og sette navn pa ansikter.
Men en ting jeg kan forsikre deg om,

er at vi alle vil hjelpe deg nar du fgler deg tom.

Vi lover a tra varsomt frem, statte, forsta og gi deg en klem.
Omsorg, respekt og forstaelse du her vil oppleve,

og dine gode sider vi lover a fremheve.

Et vennlig grep om handen kan veere god,
som vi haper kan formidle trygget og gi deg ro.
Vi gnsker at ditt liv skal fortsette a vaere verdig,

lar du oss hjelpe deg med dette, faler vi oss heldig.

Linn Kristin Holten 2014



Antall ord: 12 059

Sammendrag

Bakgrunn: 1 2013 var det estimert 44,4 millioner personer med demens i verden. | Norge
finnes det anslagsvis 70000 personer med demens. Tilstanden er en kronisk og
uhelbredelig sykdom som farer til redusert evne til 3 ha omsorg for seg selv. Vi har valgt
dette temaet for a finne ut hvordan vi som helsepersonell kan ta best mulig vare pa denne

gruppen eldre i arene som kommer.

Hensikt: Undersgke helsepersonells erfaringer med omsorg til pasienter med demens pa

sykehjem.

Metode: Den systematiske litteraturstudien er basert pa 10 kvalitative forskningsartikler

og en kvantitativ forskningsartikkel.

Resultat: Artiklene viste at det er flere ulike mater verdigheten til pasienter med
demensdiagnose blir ivaretatt pa. Pasientens rett til autonomi, nok bemanning i
avdelingene, fagkompetanse blant helsepersonellet, bruk av tvang, og kommunikasjon

mellom helsepersonell og pasient er temaer som kan virke inn pa pasientens verdighet.

Konklusjon: Helsepersonell erfarer at fagleert personell har et bedre grunnlag for a
vurdere nar pasientautonomi skal respekteres. Autonomi er vesentlig for pasientens
verdighet. Det erfares at det er viktig med nok ansatte pa jobb til enhver tid, for & kunne

tilpasse stell til den enkelte pasienten, bevare verdigheten og for a unnga tvang.

Ngkkelord: Helsepersonell, erfaringer, demens, autonomi, verdighet.



Abstract

Background: It was estimated that 44, 4 million people in the world was diagnosed with
the disease in 2013. In Norway it is estimated 70000 people with dementia. The condition
is a chronic disease and not reversible, which leads the person having a reduced ability to
care for themselves. We have chosen this topic, to investigate how we as healthcare

providers can in the best possible way take care of these human beings.

Purpose: Investigate healthcare providers’ experiences with taking care of patients with a

dementia diagnosis, in a nursing home facility.

Method: Our literature review study is based on 10 qualitative research articles and one

quantitative research article.

Results: The articles shows that there are different ways dignity to persons with dementia
could be preserved. Patients right to autonomy, enough staff on site, expertise among
health care providers, use of coercive treatment, and communication between healthcare

providers and the patient are concepts that can affect the patient’s dignity.

Conclusion: Health care providers experience that skilled personnel has a better
foundation to consider when patient autonomy should be respected. Autonomy is
significant to the patient’s dignity. It also presents that it is important with enough staff on
site at all times, to be able to adapt the care to each patients, preserve dignity and to avoid

coercive treatment.

Keywords: Healthcare providers, experiences, dementia, autonomy, dignity.
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1.0Innledning

1.1 Bakgrunn for valg av tema

I folge Alzheimer’s Disease International var det i 2013 estimert 44,4 millioner personer
med demens i verden. Dette tallet vil gke til estimert 75,6 millioner i 2030, og 135,5
millioner 1 2050 (Alzheimer’s Disease International, The Global Voice on Dementia). |
Norge finnes det anslagsvis 70 000 personer med diagnosen demens (Nasjonalt rad for

kvalitet og prioritering i helsetjenesten 2014).

Forekomst av demens gker med stigende alder. 1 aldersgruppen 65-74 ar er forekomsten bare
2-3 %, mens den er 15 % i aldersgruppen over 75 ar og 35 % i aldersgruppen 90 ar og over
(Kirkevold et al. 2008). I tillegg finnes det anslagsvis 25000-30000 eldre som har problemer

med hukommelsen. Mange av dem vil utvikle demens (Braekhus et al. 2009).

Nyere forskning viser at tilstanden demens krever medisinske og sosiale tjenester for a sgrge
for kvalitet i pleien til disse pasientene og for a hindre komplikasjoner i forhold til deres
sykdomsforlgp. Malene for nyere forskning i denne artikkelen er & gke funksjonsevnen,

selvstendigheten og verdigheten til disse sarbare pasientene (Reuben et al. 2013).

Tilstanden demens farer til redusert evne til a ta omsorg for seg selv. Personen som rammes
blir sykere ettersom tiden gar og blir etter hvert mer og mer avhengig av hjelp fra andre. Hos
noen gar forverringen fort (2-3 ar), hos andre langsomt (8-10 ar) og hos noen enda

langsommere (Brakhus et al. 2009).

Demens er en kronisk og uhelbredelig sykdom, som kommer til & ramme mange personer i
fremtiden. Vi har valgt & skrive om dette temaet fordi vi har erfaringer innenfor
demensomsorg fra praksis og jobbsituasjoner, og er interessert i a finne ut hvordan
helsepersonell kan ta best mulig vare pa denne gruppen eldre i arene som kommer. Vi har
sett mange tilfeller der en person rammet av demenssykdom har blitt overstyrt og vi vil se
pa hvordan helsepersonell kan handtere slike situasjoner, og pa maten de ivaretar personens

verdighet.



Pa bakgrunn av dette har vi ogsa valgt & ha helsepersonellperspektiv pa var oppgave. Vi har
valgt & bruke betegnelsen helsepersonell framfor sykepleier, grunnet at det ikke bare er
sykepleiere som kommer i kontakt med pasienter med demens, men ogsa helsefagarbeidere,
hjelpepleiere og assistenter, i tillegg til lege, fysioterapeut og lignende. Det er heller ikke

bare sykepleiere som jobber pa sykehjem, der vi har valgt & fokusere forskningen var pa.

Tallene for forventet antall med demens er antakelig for lave i forhold til at de er utregnet
etter en hgy dedelighetsrate for eldre personer. Dgdelighetsraten vil trolig veere lavere i arene
som kommer. Det er ikke vanskelig a forestille seg at helsepersonell gar en taff fremtid i
mgte, om man ikke snart finner en helbredende eller forebyggende medisin mot demens.
Norge har en helse- og sosialpolitikk i dag som fungerer slik at om lag halvparten av alle
personer med demens til enhver tid far plass i et botilbud. Hvis denne politikken skal
opprettholdes, ma det bygges flere sykehjemsplasser eller andre tilrettelagte boformer for

personer med demens (Engedal og Haugen 2009).

1.2 Studiens hensikt

Hensikten med litteraturstudien er a undersgke helsepersonells erfaringer med omsorg til

personer med demens.

1.3 Problemstilling

Hvordan erfarer helsepersonell a ivareta verdighet til personer med demens som bor pa

sykehjem?



2.0 Teoribakgrunn

Engedal og Haugen (2004, s.20) beskriver demens hos eldre personer slik:
Demens er en ervervet hjerneorganisk sykdom hos en eldre person. Den
kjennetegnes ved svekket mental kapasitet og medferer svikt i psykologiske
prosesser som hukommelse, oppmerksomhet, lzering, tenkning og kommunikasjon.
Den kognitive svikten farer til sviktende evne til & klare dagliglivets aktiviteter.
Endret atferd er vanlig. Tilstanden er kronisk, kan ikke kureres og forverrer seg ofte
over tid (Kirkevold et al. 2008, 354).

2.1 Demens

Ved alvorlig grad av demens er ikke pasienten alltid orientert for tid, sted og situasjon. Disse
pasientene er heller ikke i stand til 4 ta vare pa seg selv. Alzheimers sykdom er arsaken til
mer enn halvparten av sykdomstilfellene ved demens. Det er en nevrodegenerativ lidelse der
det skjer et gradvis tap av nerveceller i hjernebarken, slik at pasientene utvikler en gradvis
tiltakende demens gjennom flere ar. Forekomsten av demens gker med gkende alder, og
sykdommen er vanligst hos eldre mennesker (senil demens). Lewy-Legeme-demens er en
annen hyppig form for demens. Sammen med vanlige demenssymptomer, kjennetegnes
Lewy-Legeme-demens av store psykiske forandringer, og de har ofte parkinsonistiske

symptomer (Jacobsen et al. 2012).

Ved disse demensformene skjer det et tap av nerveceller som inneholder acetylkolin. Ved a
bruke kolinesterasehemmere, legemidler som gker mengden av acetylkolin i hjernebarken,
kan en oppleve en bedring av symptomene i en periode hos noen pasienter. Svikt i
blodforsyningen til hjernen, kan ogsa fremkalle demens, dette kalles vaskular demens.
Svikten kan skyldes multiple sma embolier til hjernen (multiinfarktdemens) eller generell
arteriosklerose som gir mer kroniske iskemiforandringer. Pa klinisk grunnlag er det veldig

vanskelig a kunne skille de ulike demenstypene (Jacobsen et al. 2012).



Ulike demenssykdommer har sartrekk nar det gjelder hvilke symptomer som er mest
framtredende. Symptomene varierer etter hva slags demens det dreier seg om, hvilken del
av hjernen som er skadet, samt ut fra miljgfaktorer, sosiale faktorer og personlige
mestringsstrategier. Symptomene skal ogsa ha veert tydelige i minst seks maneder for at
diagnosen demens skal kunne bli satt (Kirkevold et al. 2008). Vi valgte & ikke trekke ut en

eller flere typer demenssykdom, men inkludere alle.

2.2 Kognitiv svikt

Med kognitive funksjoner forstar vi vanligvis evnen til & oppfatte og innhente informasjon
fra verden rundt oss, lagre den, planlegge og handle ut fra informasjonen vi har. Selv
dagligdagse gjegremal som a fare en samtale, krever et finstemt samspill mellom mange ulike
tankeprosesser. Selv om det er individuelle forskjeller i kognitive ferdigheter fra naturens
side, finnes det gode referansedata som forteller hva som regnes som en normal kognitiv
funksjon. For & betegne noe som en kognitiv svikt, ma den ha et omfang som virker negativt
inn pa personens evne til & handtere dagliglivets utfordringer og krav. Kognitiv svikt blir
saledes et begrep som sees i forhold til den enkelte persons livssituasjon (Follesg i Helse og
Omsorgsdepartementet 2014).

Demens og kognitiv svikt blir ofte brukt om hverandre, men det er viktig & bemerke seg at
ikke alle som har kognitiv svikt, har demens. Med kognitive funksjoner menes det evne til
oppmerksomhet, evne til & lere nye ting, sprakevne, hukommelse, evne til abstraksjon,
intellektuelle evner, evne til & utfare praktiske handlinger (forutsatt intakt muskelfunksjon)

og evne til & forstd handling i rom (Berentsen i Kirkevold et al. 2008).

Mild kognitiv svikt er en betegnelse pa merkbart redusert hukommelse. Tilstanden er ikke
en egen sykdom, men navn pa et symptombilde som finnes ved flere ulike sykdommer.
Tilstanden er ofte en forlgper for en demensutvikling. Alvorlig grad av kognitiv svikt er en
samling av symptomer, ikke en enhetlig sykdom. Flere funksjoner er redusert ved alvorlig
kognitiv svikt, for eksempel hukommelse, orienteringsevne, sprakfunksjon og evne til a
utfgre praktiske handlinger. Alvorlig grad av kognitiv svikt sees blant annet ved demens og

hos noen pasienter med hjerneslag (Kirkevold et al. 2008).



2.3 Autonomi

Autonomi kommer fra gresk og betyr auto=selv og nomos=lov, styring, og vil si selvstyring
eller selvregulering. | medisinsk sammenheng bruker vi ordet medbestemmelse, men

autonomi oversettes ofte med selvbestemmelse (Kirkevold et al. 2008).

Autonomi er sentralt i demensomsorgen fordi demens farer til svikt i forskjellige
psykologiske prosesser og kan fare til at det blir vanskeligere for den rammede a ta autonome
valg. Olav Molven (2008) sier at ut fra de verdiene som legges til grunn av samfunnet, er
pasientenes posisjon preget av autonomi. Det betyr at de skal ha rett til & bestemme selv over
det som naert angar dem. Dette synet kommer ogsa til uttrykk i nyere lovgivning. Likesa
finner vi dette igjen i verdigrunnlaget til sykepleierne. Helsepersonell skal overfare makt til
pasientene, som skal ha stor mulighet til & bestemme over seg selv og det som angar dem.
Pasientenes posisjon ma styrkes i de ulike relasjonene og kontekstene de star i, for at dette
skal skje. Sykepleiernes bidrag til dette inntar en stadig viktigere plass i deres yrkesrolle
(Molven 2008).

Utgangspunktet for utavelse av pleie er at bade helsepersonell og pasienter deltar i en pleie-
0g omsorgssituasjon som autonome, frie og ansvarlige individer. Begge parter er ansvarlige
for sine valg og handlinger, men vi ma legge interesser og valg i grunn. Sykepleiere opptrer
da som moralske aktgrer som opprettholder pasientens menneskeverd. Sykepleieren ma
forholde seg til pargrende eller pasientens verge om pasienten selv er for syk til a ivareta
sine rettigheter og behov (Liaschenko i Kim 2004).

Det er ikke nok & kun involvere pargrende eller pasientens verge om det gjelder et alvorlig
inngrep for pasienten. Pasientrettighetsloven sier at:

Helsehjelp som innebarer et alvorlig inngrep for pasienten, kan gis dersom
det anses a vaere i pasientens interesse, og det er sannsynlig at pasienten ville
gitt tillatelse til slik hjelp. Slik helsehjelp kan besluttes av den som er
ansvarlig for helsehjelpen, etter samrad med annet kvalifisert helsepersonell.
Det skal fremga av journalen hva pasientens nermeste pargrende har opplyst
og hva annet kvalifisert helsepersonell har hatt av oppfatning
(Pasientrettighetsloven § 4-6).



2.4 Verdighet

Verdighet blir delt inn i to aspekter ifglge den svenske sykepleieren Margareta Edlund
(2002). Absolutt verdighet kaller hun «det menneskelige embetet», altsa noe vi er gitt fra
begynnelsen av, det & veere skapt som et menneske. Denne form for verdighet har alle
mennesker, uavhengig av hvem, hvordan og hva de ellers er. Denne verdigheten kan ikke
krenkes eller tas fra oss (Slettebg 2008).

Edlund nevner ogsa et annet aspekt som kalles for den relasjonelle verdigheten. Denne
formen kan ivaretas og respekteres, men ogsa raseres ved at en person ikke respekterer den
andre personen og med det gjar at den andre personen faler seg krenket. Edlund mener at
denne formen for verdighet kan gjenopprettes om den er krenket. Det er opp til
helsepersonell i mgte med den gamle pasienten, a ivareta at pasienten faler seg verdsatt og
respektert, og ikke krenket og uverdig behandlet. I mate med helsepersonell skal pasienten

fale seg sett og respektert pa en slik mate at menneskeverdet ivaretas (Slettebg 2008).

| falge loven sies det ikke mer om verdighet enn at en skal respektere menneskeverdet, at
pasienten skal settes ferst og at pasientens integritet og menneskeverd er grunnleggende
verdier for loven. Begrepet verdighet er Kjernen i alt etikkarbeid. Verdighet defineres ofte
som en subjektiv opplevelse, & bli verdsatt, bekreftelse pa egenverd, a bli respektert for dem
vi er, og hensikten med livene vare (Ot.prp. 12 (1998-99), s.125, Aakre 1999).

Aakre (1999) sier at helsedepartementet anbefaler at i den nye helse- og
omsorgstjenesteloven skal verdighet innga som en del av det juridiske kravet til forsvarlig
praksis. Det kan ikke oppfattes som et forsvarlig helsetilbud nar tjenester ikke oppfyller
grunnleggende krav til verdighet. A ha pasienten i sentrum og & betrakte pasienten som et
likeverdig menneske fremmer opplevelsen av verdighet. En pasient skal ikke bli behandlet
som et objekt, men skal bli respektert som person. Intervensjoner for a fremme verdigheten
til en pasient kan struktureres i fem kategorier: a vise pasienten respekt, a ivareta pasientens
privathet, a behandle alle pasienter likt, & gi pasienten fglelsesmessig statte og a opprettholde
pasientens kroppsopplevelse (Baillie i Stubberud 2013).



2.5 Motsettelse av pleie, der pleie er ngdvendig

| folge pasientrettighetsloven §4-3 om hvem som har samtykkekompetanse sies det at
samtykkekompetansen kan bortfalle helt eller delvis dersom pasienten pa grunn av fysiske
eller psykiske forstyrrelser, senil demens eller psykisk utviklingshemming apenbart ikke er

i stand til & forsta hva samtykket omfatter (Pasientrettighetsloven 2010).

Den som yter helsehjelp avgjer om pasienten mangler kompetanse til & samtykke etter annet
ledd. Helsepersonellet skal ut fra pasientens alder, psykiske tilstand, modenhet og
erfaringsbakgrunn legge forholdene best mulig til rette for at pasienten selv kan samtykke

til helsehjelp, jf pasientrettighetsloven § 3-5.

| § 4-6 av samme lov star det at dersom en myndig pasient ikke har samtykkekompetanse,
kan den som yter helsehjelp ta avgjarelse om helsehjelp som er av lite inngripende karakter
med hensyn til omfang og varighet. Helsehjelp som inneberer et alvorlig inngrep for
pasienten, kan gis dersom det anses & vere i pasientens interesse, og det er sannsynlig at
pasienten ville ha gitt tillatelse til slik hjelp. Der det er mulig skal det innhentes informasjon
fra pasientens nermeste pargrende om hva pasienten ville ha gnsket. Slik helsehjelp kan
besluttes av den som er ansvarlig for helsehjelpen, etter samrad med annet kvalifisert
helsepersonell. Det skal fremga av journalen hva pasientens narmeste pargrende har
opplyst, og hva annet kvalifisert helsepersonell har hatt av oppfatninger
(Pasientrettighetsloven 2010).

Helsehjelp etter fgrste og annet ledd kan ikke gis dersom pasienten motsetter seg dette, med
mindre annet falger av serlige lovbestemmelser. Andre lover helsepersonell ma rette seg
etter ved utfgrelse av et tvangsvedtak er for & nevne noen, vedtak kan treffes for inntil ett ar
om gangen (punkt 3.5.4 § 4 A-5). Pasienten og pasientens naermeste pargrende skal sa snart
som mulig bli orientert om vedtaket (punkt 3.6.1 8§ 4 A-6) og at kopi av vedtaket sendes til
helsetilsynet i fylket. Helsepersonell ma vere observant pa at helsetilsynet kan overprgve
deres vedtak og at de som utfarer vedtaket ma sende inn en rapport tre maneder etter vedtaket
blir truffet for a etterkontrollere vedtakets relevans (punkt 3.6.3 § 4 A-6).



Pasientrettighetsloven under kapittel 4A omhandler regelverket om helsehjelp til pasienter
uten samtykkekompetanse som motsetter seg helsehjelpen. Der er formalet av loven a yte
ngdvendig helsehjelp for & hindre vesentlig helseskade samt a forebygge og begrense bruk
av tvang. Helsehjelpen skal tilrettelegges med respekt for den enkeltes fysisk og psykiske
integritet, og sa langt som mulig vaere i overenstemmelse med pasientens

selvbestemmelsesrett (Pasientrettighetsloven 2010).

Engedal et al. (2001) definerer at tvang er bruk av redskap som hindrer at pasienten kan
bevege seg fritt eller ha tilgang til sin egen kropp. Tvang er ogsa nar pasienten blir fysisk
holdt i ro under undersgkelser og behandling i forbindelse med omsorgstiltak. Overvakning
med elektroniske redskaper og nar medisiner blir blandet inn i mat og drikke uten pasientens
samtykke blir ogsa definert som tvang (Brodtkorb 2007).

2.6 Helsepersonell

Helsepersonelloven (2015) definerer helsepersonell slik; personell med autorisasjon
etter 8 48 eller lisens etter 8 49, personell i helse- og omsorgstjenesten eller i apotek
som utfgrer handlinger som nevnt i tredje ledd, elever og studenter som i forbindelse
med helsefaglig opplaering utfgrer handlinger som nevnt i tredje ledd. Departementet
kan i forskrift bestemme at loven eller enkelte bestemmelser i loven skal gjelde for
nermere angitt personell som ikke omfattes av ferste ledd, herunder personell som
Norge etter folkerettslige regler er forpliktet til & gi rett til & uteve yrke som
helsepersonell midlertidig i Norge uten norsk autorisasjon, lisens eller
spesialistgodkjenning (Helsepersonelloven 2015, jf. 83.).

2.7 Omsorg for pasienten

For sveert mange som far fast plass pa sykehjem, er sykehjemmet det siste hjemmet de har,
noe som stiller store krav til helsepersonellets respekt for pasientens privatliv og
menneskeverd. En del av denne respekten er ogsa respekt for at pasienten skal veere
medbesluttende i de avgjarelser som tas rundt vedkommende person og behov. Sykepleier
burde sgrge for & fa et innblikk i pasientens gnsker, vaner og behov, slik at pleien kan

tilrettelegges i samsvar med pasientens gnsker (Kirkevold et al. 2008).



Omsorg er det mest naturlige og det mest fundamentale ved menneskets eksistens. Kari
Martinsens beskrivelse av omsorg inneholder tre begrep som opptrer parallelt med
hverandre nar det er snakk om omsorg. | fglge Martinsen er omsorgen relasjonell, den vil
alltid forutsette minst to parter. Dette tydeliggjeres av preposisjonene for, til og overfor. For
eksempel; sykepleier viser omtanke for pasienten, sykepleier hjelper med smerten, eller
hjelper pasienten til gkt verdighet. Omsorgen er ogsa praktisk. Det kommer mye an pa
hvordan vi viser omsorg for hverandre gjennom vare praktiske handlinger. Det er viktig a
forsta situasjonen som pasienten befinner seg i, for & kunne vite hva som vil veere det rette a
gjere akkurat i den situasjonen. Martinsen sier ogsa at omsorgen er moralsk, at man utfgrer

en handling for & hjelpe andre uten a forvente noe tilbake (Martinsen i Alvsvag 2008).

Pleie og omsorg er ofte to begreper som omtales om hverandre. Omsorgen er allmenn og
mer grunnleggende enn pleie, mens pleien er spesifikk. | yrket som helsepersonell kan man
bade overvurdere og undervurdere pasientens egne ressurser, og om helsepersonell vurderer
riktig kan ogsa pasienten fa riktig pleie. En pasient far pleie med omsorg, om pleien har
omsorgens kvaliteter — det vil si at pleien er relasjonell, praktisk og moralsk. (Alvsvag 2008).



3.0 Metodebeskrivelse

| retningslinjene for bacheloroppgaven ved Hggskolen i Molde (2014), star det at vi skal
utfare en systematisk litteraturstudie ved a ga ut i fra en problemstilling som skal besvares
gjennom & identifisere, velge, vurdere og analysere relevant forskning. Etter datainnsamling
ma dataene sorteres og settes sammen pa en slik mate at det hjelper a gi svar pa
problemstillingen, da er det enklere og se hvilke opplysninger vi har fatt & hva vi mangler.
Det er ogsa viktig at opplysningene vurderes kritisk, slik at en kan se hvilken relevans de

har for problemstillingen (Forsberg og Wengstrom 2008, Dalland 2008).

3.1 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Oppgaveskriving basert pa visse kriterier kan gi en erfaring om hvordan det er mulig &

frembringe ny kunnskap i faget (Dalland 2008).

Inklusjonskriterier:
- Pasienter med demens pa sykehjem.
- Aldersgruppe over 65 ar.
- Artikler fra 2009-2015.
- Fagfellevurdert tidsskrift.
- Etisk godkjent.
- Engelsk, norsk, svensk eller dansk sprak.
- Helsepersonellperspektiv.
- Alle typer demenssykdommer

Eksklusjonskriterier:
- Yngre enn 65.
- Utenfor institusjon.
- Review artikler.
- Pasientperspektiv.

- Pargrendeperspektiv.
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3.2 Datainnsamling/sokestrategi

Etter at vi hadde utarbeidet hensikt og problemstilling ble det utarbeidet et PICO-skjema
sammen med bibliotekar. Under prosessen ble C ekskludert, fordi det er comparison, da vi
ikke var interessert i @ sammenlikne tiltak med andre tiltak. Det ble da utarbeidet et P10O-
skjema, der P star for patient/problem, | for intervention og O for outcome (Nortvedt et al.
2012).

Vi brukte ngkkelord som demens/dementia, sykehjem/nursing home, erfaringer/experience
og verdighet/dignity. | tillegg ble trunkeringstegn benyttet * for a fa med flere varianter av
ordene (Nortvedt et.al 2012). Ordene som ble brukt var da dement*, nurs*; nursing home*,

home* for the aged, samt sgkeord som health care, autonomy og care (Se vedlegg 2).

Ved sk etter artikler ble «<AND>» eller «OR» benyttet for & kombinere eller begrense sgket.
Vi brukte «limits» for & begrense sgkene vare i forhold til arstall 2009-2015, sprak som
norsk, engelsk, dansk eller svensk, og i ORIA og ProQuest kunne vi ogsa begrense til at

artiklene var fagfellevurderte.

Nar vi sgkte apnet vi alle artikler som vi fant interessante og leste abstracts. Hvis disse var
relevante, apnet vi artikkelen i PDF om den var tilgjengelig, eller bestilte den gjennom
Bibsys. Vi leste 60 abstracts og satt igjen med 21 artikler vi leste ngye (Se vedlegg 2). Vi
satt til slutt igjen med 11 artikler vi gnsket & inkludere i var litteraturstudie (Askautrud et al.
2008, Oosterveld-Vlug et al. 2013, Jakobsen 2010, Lejman et al. 2013, Helgesen et al. 2014,
Rognstad et al. 2011, Sellevold et al. 2013, Manthorpe et al. 2010, Chang et al. 2009, Garden
etal. 2012, Mjgrud et al. 2011).

3.2.1 Databaser

Vi sgkte gjennom bibliotekets databaser pa Hggskolen i Molde sine nettsider. Vi brukte
OVID Medline, ProQuest, Cinahl, OVID Nursing Database, Journals @ OVID Fulltext,
samt at vi brukte ORIA der vi fikk artikkeltreff i tidligere nevnt ProQuest. Vi har inkludert
11 artikler i var litteraturstudie, der 10 av de er kvalitativ og én er kvantitativ. Den
kvantitative artikkelen (Mjgrud et al. 2011) ble inkludert fordi den hadde interessante funn

som underbygget var litteraturstudie.
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3.3 Kuvalitetsvurdering

Under sgkeprosessen var kvalitetssikret vi artikler underveis, med sjekklister fra Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten. Vi brukte sjekklister for kvalitativ forskning, samt en
sjekkliste for tverrsnittstudier (Kunnskapssenteret 2014, Kunnskapsbasert Praksis 2012).

| sjekklistene var det 10 spgrsmal som skulle besvares, og vi rangerte resultatene inn i tre
kategorier; atte ja ble rangert som god, ni ja ble rangert som meget godt, og 10 ja ble sveert
god. | falge vart eget rangeringssystem hadde vi én artikkel som var god, seks som var meget
god, samt fire sveert gode artikler.

Vi fulgte Hggskolen i Moldes retningslinjer (2014) for oppgaveskriving — Bachelor i
sykepleie, og sikret oss at tidsskriftene som inkluderte artikler var utgitt i var av niva 1 eller
2. Vi brukte NSDs Database for statistikk om hggre utdanning (NSD 2015) for & sjekke
tidsskriftet som hadde publisert artikkelen, sitt niva, og fant alle inkluderte artikler i NSDs
database. Det vil si at alle vare inkluderte artikler er refereebedgmt og kvalitetssikret. Syv
av artiklene ble publisert i tidsskrifter med niva 1, og fire av artiklene vare ble publisert i
tidsskrifter med niva 2 (NSD 2015).

3.4 Etiske hensyn

Forfatterne av artiklene matte ha tatt hensyn til etiske vurderinger som anonymisering og
taushetsplikt, og fatt godkjenning fra etisk komité (Retningslinjer for bacheloroppgaven ved
Hggskolen i Molde 2014). Syv av artiklene vi valgte & inkludere i var litteraturstudie er

godkjente av etisk komité.

Artikkelen av Rognstad et.al (2011) skriver at studien er meldt personvernombudet for
forskning, Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD). Siden pasienter ikke var
involvert i studien, var det ikke ngdvendig a sgke regional komité for medisinsk
forskningsetikk (REK). De fikk frivillig delta i studien og alle fikk bade skriftlig og muntlig
informasjon om studien. Artikkelen av Askautrud et.al (2008) skriver at regional komité for
forskningsetikk ikke stilte krav til skriftlig saknad og at NSD vurderte studien til ikke a vaere

konsesjonspliktig.
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Artikkelen av Lejman et.al (2013) presiserer at en formell godkjenning av en etisk komité
ikke var ngdvendig ifglge de nasjonale retningslinjene, men de fulgte de svenske
anbefalingene for forskningsetikk. Skriftlig informasjon og forespgrsel om deltakelse i
studien ble sendt til de tilfeldig valgte sykehjemmene. | artikkelen av Manthorpe et.al (2010)
nevner de ikke etiske godkjenninger, dette trolig grunnet fordi at pasienter ikke er involvert
i studien. 1 denne studien fikk de funnene sine fra en workshop som det var frivillig & delta
pd. Forskning er avhengig av at informantene har tillit til at forskerne har taushetsplikt om
de opplysningene de har fatt gjennom sine undersgkelser. Etiske hensyn i forhold til
forskning omhandler ogsa at informantene i studien er informert og gir frivillig samtykke
(Dalland 2008).

3.5 Analyse

Analyse er et granskingsarbeid der utfordringen ligger i & finne ut hva materialet har a
fortelle (Dalland 2008). Vi brukte Evans (2002) fire faser for & analysere vare funn, og fulgte
dem systematisk. Evans faser bestar av a samle inn relevant data, identifisere hovedfunnene,

relatere funnene pa tvers av alle studiene og beskrive funnene.

Lik som Evans farste fase gikk vi inn pa flere ulike databaser og utfgrte et avansert sgk med
like sgkeord for a finne artikler som gjenspeilet var hensikt (Evans 2002). Databasene som
ble benyttet var OVID Medline, ProQuest, Cinahl, OVID Nursing Database, Journals @
OVID Fulltext (Se vedlegg 1). Vi leste 60 abstracts og 21 artikler far vi til slutt satt igjen
med 10 kvalitative og en kvantitativ forskningsartikler som hadde de kriteriene vi var ute

etter. De resterende artiklene ble ekskludert grunnet feil perspektiv eller mangel pa kvalitet.

| falge fase to av Evans faser skulle vi lese alle artiklene, dette gjorde vi samt & markere det
vi falte var viktig for var egen studie. Etter sgk etter artikler fordelte vi artiklene oss imellom
der vi hver for oss oversatte og analyserte artiklene. Det ble da skrevet funn og sgkehistorikk,
samt at vi skrev de inn i vedlegg 1, oversikt over inkluderte artikler. Etter dette laget vi et
dokument per artikkel som beskrev hovedfunnene. Dette gjorde fglgende faser mye enklere

a komme inn i og det var enklere a kvalitetssikre artiklene vi hadde inkludert.
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| fase tre skulle vi sammenfatte funn fra alle artikler, trekke sammenligninger og
motsetninger. Dette for & trekke funn pa tvers av alle studier (Evans 2002).

Dette ble utfart ved at vi mgttes og diskuterte alle artiklene i sin helhet for & vare enig i de
inkluderte artiklene. Vi brukte engelsk ordbok pa de atte engelske artiklene for & oversette
vanskelige ord for a fa korrekt informasjon ut av de ulike studiene. Deretter fargekodet vi
de fire hovedfunnene i de inkluderte artiklene for & gjgre arbeidet mer systematisk og enklere

a lese.

| fase fire skulle vi beskrive alle funnene vi fant. Evans fire faser ga 0ss en presis struktur
pa artikkelanalysen som gjorde hele denne prosessen mye enklere. | de inkluderte artiklene
trakk vi ut hovedfunn som autonomi, verdighet, kompetanse, bemanning, tvang og
kommunikasjon. Noen av disse funnene ble kombinert med hverandre, og det resulterte i

fire hovedfunn.
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4.0 Resultat

Hensikten med studien var var a undersgke helsepersonells erfaringer med omsorg til
pasienter med demens pa sykehjem. Funnene vi har valgt & inkludere i var litteraturstudie

har vi delt inn i fire hovedfunn.

Verdighet og

Autonomi Respekt

Erfaringer

Tvang og
bemanning Kommunikasjon

Figur: Figuren viser vare fire hovedfunn der autonomi blir beskrevet som «gnsket om &
veere et selvstyrt menneske». Kompetanse og bemanning blir beskrevet som «kunnskapen
om a skille individet fra sykdommen». Verdighet og respekt blir beskrevet som «alle
mennesker har rett til & leve et verdig liv» og tvang og kommunikasjon som «tvangsvedtak

og kommunikasjon med etisk hensikt».

4.1 @nsket om d vzere et selvstyrt menneske.

Autonomi er ikke alltid mulig for pasientene, og helsepersonellet kobler dette opp til
pasientenes evne til & motta og vurdere informasjon og til & ta beslutninger. Det er vanskelig
a bevare pasientens rett til autonomi, nar de ikke er i stand til a ta avgjgrelser og det er flere
faktorer som pavirker pasientens muligheter til dette (Askautrud et al. 2008, Jakobsen et al.
2010, Helgesen et al. 2014, Rognstad et al. 2011, Garden et al. 2012).
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Nar pasienten fikk ta hans eller hennes egne avgjerelser, ble det sett pa som den hgyeste
graden av pasientdeltakelse. Dette har veart idealet for pleie hos pasienter som bor pa
spesialavdelinger for demens. Nar pasienten ikke forstod de langsiktige konsekvensene av
valgene de tok, var det vanskelig for pleierne. Nar pasienten var vurdert til 2 mangle evnen
til & ta eller uttrykke egne valg, kunne pleierne ta avgjerelser pa vegne av pasienten
(Helgesen et al. 2011).

«It has become a trend that the residents are to be allowed to decide by themselves, as long
as their own or other people’s security or health are not under threat» (Helgesen et al. 2011,
112).

Personalet stod overfor store etiske dilemmaer hver dag. Pasientene oppfattet ikke alltid at
den hjelpen de fikk var ngdvendig, og pasientene kunne gjgre motstand nar helsepersonellet
skulle gi en livsviktig medisin. Pasientene har rett til medbestemmelse selv om de er syke.
Ved & informere om hensikten med oppgaven og tilrettelegge for individuelle tiltak, pravde
helsepersonellet alltid & oppna en frivillig deltakelse fra pasientens side far man tok

avgjarelser pa pasientens vegne (Rognstad et al. 2011, Garden et al. 2012).

Helsepersonellet mener at prinsippet om velgjgrenhet har prioritet fremfor
autonomiprinsippet i situasjoner der pasienten ikke vet sitt eget beste. | slike situasjoner
tenker helsepersonellet pa hva pasienten ville gjort om han var orientert over sin egen
situasjon, hva pargrende sier om dette og hvilke konsekvenser det vil fa for pasienten hvis
han ikke far denne behandlingen (Askautrud et al. 2008).

«If we had given her the choice between two blouses, she would have put both of them on»
(Helgesen et al. 2011, 113).

Det er flere hinder for autonomi som kan nevnes; manglende norskkunnskaper,
kulturbakgrunn og organisering av avdelingen. Sprak kunne fare til misforstaelser hos
personalet, samt at enkelte kulturer er opplert til fellesskap og ikke har en like stor forstaelse
for autonomi. Rutiner i avdelingene kan hemme pasientautonomi, da pasientene ofte matte
innrette seg etter disse rutinene. Det nevnes at pasientene stort sett kan bestemme nar de skal
dusje, sta opp og legge seg, men at fellesaktiviteter gjeres pa fastsatte tidspunkter og
pasientene har lite innflytelse pa dette (Askautrud et al. 2008).
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4.2 Kunnskapen om dq skille individet fra sykdommen

Bemanningssituasjon og fagkompetanse erfares i flere studier til & vere et hinder for
autonomi og god pasientdeltakelse relatert til niva av utdannelse i demensomsorg og for fa
personale til & ta vare pa pasientene. Helsepersonell ser hvor viktig det er med utdannelse
og tid til hver enkelt pasient. Mange ufaglerte jobber pa sykehjem, og avdelingssykepleierne
opplever forskjell pa hvordan ufagleerte og faglarte forholder seg til autonomi, og opplever
at fagleert personale har et bedre grunnlag for & vurdere nar pasientautonomi skal respekteres
(Askautrud et al. 2008, Helgesen et al. 2011, Oosterveld-Vlug et al. 2013, Garden et al.
2012, Chang et al. 2009, Rognstad et al. 2011, Lejman et al. 2013).

Lejman et al. (2013) forteller om et tilfelle der noen ble bundet fast i rullestolen sin pa grunn
av underbemanning, men under maltider kunne de sitte i en stol uten belte fordi det var nok

ansatte pa jobb pa dette tidspunktet.

Bemanningssituasjonen ble ofte oppfattet som problematisk, da mange av helsepersonellet
opplevde at det fikk betydning for tvangsbruk i hverdagen i form av opplevd arbeidspress
og kompetansemangel. De hadde ansvar for mange pasienter pa samme tid og tidsmangel
pavirket atmosfaeren i situasjonen og evnen til & gi individuell omsorg. De skulle heller ikke
ga alene inn i stellesituasjoner om pasienten viste tegn til & utgve vold mot omsorgsgiver,
og dette ble henvist til kompetanse og tilgjengelig kunnskap blant avdelingspersonalet
(Rognstad et al. 2011, Garden et al. 2012).

«l og med at jeg er den eneste sykepleieren som er pa avdelingen, sa fglte du litt at

kunnskapsnivaet var for lavt» (Garden et al. 2012, 20).

Det er viktig med nok ansatte pa jobb til enhver tid for & kunne tilpasse stell til den enkelte
pasient, og for & unnga tvang. Helsepersonellet uttrykte at nar beboerne matte vente pa hjelp
nar de matte pa toalettet, og nar helsepersonellet var for sent ute, matte pasienten fa hjelp il
a skifte kleer. Dette kunne skyldes for lite bemanning. De fleste av personalet mente at mer
penger til & fa flere ansatte, var den beste lgsningen til dette problemet (Oosterveld-Vlug et
al. 2013, Lejman et al. 2013).
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Noen leger mente isteden at flere kurs for sykepleierne og mer effektivt arbeid ville veere en
lgsning for & gjere sykehjemmet til et sted de beholdt verdigheten til pasientene. Nar
helsepersonellet har ansvar for mange pasienter pa samme tid og var under mye press kunne
presset og kompetansemangelen har stor innvirkning pa tvangsbruk (Oosterveld-Vlug et al.
2013, Lejman et al. 2013, Garden et al. 2012).

Utdannelse og kunnskap om demens er viktig, da behandlingen som blir gitt kan bli feil.
Helsepersonellet uttrykte at evnene deres ble relatert til niva av utdannelse i demensomsorg,
samt hvor interessert de var i denne pasientgruppen og hvor ofte de var pa jobb. En person
uten kunnskap om hvordan demens fungerer, kan kanskje gi pasienten tabletter og sa ga,
uvitende om at personen kanskje ikke vet forstaelsen av hva han eller hun skal gjere med
det. Mer kunnskap og ferdigheter om demenssykdom kan lette pa utfordringene i

jobbsammenheng (Chang et al. 2009, Helgesen et al. 2011).

Selv om helsepersonell har en klar forstaelse hva sykdommen demens innebzrer, er det
viktig a fokusere mer pa pasientens ressurser og evner i stedet for pasientens begrensninger.
Helsepersonell sier de hele tiden praver & se gjennom demens symptomene til personen bak,
for a forsta individets spesifikke behov og hva de trengte for at de falte de fikk et helhetlig
pleietilbud (Sellevold et al. 2013).

4.3 Alle mennesker har rett til d leve et verdig liv

Rognstad et al. (2011) understreker at helsepersonell matte sgrge for at pasientene skulle
fale seg ivaretatt, slik at pasientene kunne beholde sin verdighet. Nar det kommer til
verdighet og respekt presiserer flere av artiklene viktigheten med 4 identifisere hver enkelt
pasient som et enkeltindivid (Oosterveld-Vlug et al. 2013, Lejman et al. 2013, Helgesen et
al. 2011, Garden et al. 2012, Sellevold et al. 2013).

Helsepersonellet uttrykte at de brukte prinsippet «gjgr mot andre slik du vil andre skal gjgre
mot deg». De ytret at & opprettholde pasientens verdighet var viktig for de. For a gjgre dette
nevnte flere at de likte & arbeide etter konseptet den gylne regel. Med det tar helsepersonell
sine egne verdier til etterretning og brukte disse i pleiesituasjoner (Oosterveld-Vlug et al.
2013).
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For helsepersonellet var et av basiselementene for god pleie med verdighet, & behandle
beboere med respekt. Dette innbar og pleie pasienten etter hans eller hennes gnsker, vere
oppmerksom, ha en liten samtale under stellet eller pakledning, og a ta pasienten pa alvor
(Oosterveld-Vlug et al. 2013).

Manthorpe et al. (2010) gir et eksempel der en pasients verdighet er i fare, en dame med
demens bor pa sykehjem, det lukter urin av henne og det resulterer i at andre pasienter ikke
vil sitte i nzerheten av henne under fellesmaltid og at andre pasienter snakker om henne. Det
diskuteres flere muligheter om hvorfor det kan lukte urin av henne, det kan vere et
inkontinens problem, at hun ikke forstar hvordan hun skal utfgre nedentil vask eller glemmer
at hun skal gjare det. Dette er et vanskelig dilemma da det star mellom intimgrensene til
pasienten og hennes verdighet i forhold til personlig hygiene, i tillegg blir hennes
psykososiale verdighet truet. Helsepersonell bestemmer seg derfor & ta opp problematikken

med pasienten for & prgve a komme til enighet om hvordan dette skal lgses.

Yes, of course you do have a position of power in the health service, and of course
you mustn't abuse that position. But you can, he’s in a wheelchair, so you say “I’ll
just take you back to your room”, even though he doesn’t want to go. You do have
to do that. I mean, | can hardly have him getting undressed in the sitting room. Yes,
and it doesn’t always feel right, because you still have the feeling that you are
abusing your power or something, but you have to keep in the back of your mind that
you are doing it to protect him. The end justifies the means, as it were. But that is
quite difficult, because you still have the feeling inside that you would really rather
not be doing it — but sometimes you just have to, don’t you? (Oosterveld-Vlug et al.
2013).

Helsepersonell nevner noen aspekter som er relevante for den personlige verdigheten til de
individuelle pasientene, for eksempel som & motta statte fra et familiemedlem, lese baker,
delta i sosiale aktiviteter eller a ha pa seg fine klaer. For & hjelpe pasienten med a bevare hans
eller hennes fglelse av personlig identitet, ble pasienten vaner og hobbyer skrevet ned da han
eller hun flyttet inn pa sykehjemmet. Noen ansatte sa at disse nedskrevne aspektene ble tatt
frem og brukt sa ofte som mulig. Helsepersonell ga eksempler pa situasjoner der de prevde
a bevare verdigheten til pasientene, selv om pasientene ikke alltid var klar over at

verdigheten deres var truet.
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Dilemmaene var nar a respektere en pasients gnsker gjorde at en annen pasients verdighet
ble truet, for eksempel nar en pasients oppfarsel gjorde andre pasienter ukomfortable, eller
at en pasient hadde sterk kroppslukt (Manthorpe et al. 2010, Oosterveld-Vlug et al. 2013).

Verdighet og livskvalitet er to begrep som gar hand i hand, og Mjgrud et al. (2011) har utfart
en kvantitativ studie som forsker pa sammenhengen mellom livskvalitet, depressive
symptomer og funksjonssvikt hos personer med demens. Opplysninger fra 223 pasienter
med demens pa sykehjem ble innhentet fra deres primarsykepleiere. Pasientenes livskvalitet
ble kartlagt med Quality of life in late stage dementia scale, symptomer pa depresjon ble
kartlagt med Cornell Scale, og funksjonsevne med ADL skala. Nar verdigheten blir ivaretatt
vil livskvaliteten ha en positiv score og depresjonssymptomene vere lave. | denne studien
viste Mjgrud et al. (2011) at disse personene med demens scoret 20,1 pa livskvalitet, 6,4 pa
depresjon og 16,8 pa funksjonsevne. Hovedresultatene fra analysen viste at depressive

symptomer og grad av funksjonssvikt pavirker livskvalitet hos personer med demens.

4.4 Tvangsvedtak og kommunikasjon med etisk hensikt

Kognitiv svikt farer til reduserte kommunikasjonsferdigheter som igjen er et hinder nar
personen med demens ikke kan formidle egne gnsker, som kan fare til bruk av tvang
(Askautrud et al. 2008).

Tvang
Noen ganger blir tvang sett pa som riktig, fordi pasientene ikke er i stand til & ta egne

avgjerelser. Helsepersonellet ser at selv om de gjar ting imot pasientens vilje, vil det ofte
bevare pasientens verdighet. Personer med demens forstar ofte ikke de langsiktige
konsekvensene av valgene de tar, og personalet sa ofte ikke andre alternativer enn & bruke
tvang, selv om det ikke ble gjort med lett hjerte. De sa pa at enkelte konsekvenser av fall og
skader som starre enn konsekvensene ved fysisk tvang. (Jakobsen et al. 2010, Lejman et al.
2013, Helgesen et al. 2011, Garden et al. 2012, Rognstad et al. 2011).
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Sykepleierne forklarte at de prgvde ofte & innga kompromisser med pasientene nar det gjaldt
tvangsbehandling som belter, sengehester og elektronisk overvakning. Ved risiko for at en
pasient kunne falle eller skade seg, ble en risikovurdering tatt og de undersgkte dette for at
de kanskje kunne slippe & bruke tvang. Mange sa pa belter og sengehester som en
ngdvendighet for god sikkerhet. Pasienter som ikke klarte a sta alene, som ble lgftet med
heis eller liknende, brukte vest eller belte for & hindre fall. Pasienter som hadde falt tidligere,
hadde sengehesten oppe slik at de ikke kunne falle ut av sengen. Nar de brukte disse
metodene, var det alltid en ansatt som hadde tilsyn pa pasienten hvert 15-30 minutt.
Helsepersonell prgvde a tilpasse valgene pasienten kunne ta, for a forhindre bruk av
tvangsmetoder. Dette fordi valgene pasienten tar, ofte ikke bare involverer pasienten selv,

men ogsa de andre pasientene pa avdelingen (Lejman et al. 2013, Helgesen et al. 2011).

We have only one resident sitting in a wheelchair with a belt. She hasn’t been able
to walk for several years, is spastic, kicks with her legs and slips out of her seat. And
she can’t answer questions. We’ve told her she needs it so she won’t slide down onto
the floor. She’s always with staff in our common rooms, but to be sure she doesn’t
fall out of the chair, she has this belt. She feels safe with it, hasn’t tried to pull or tear
it away and she doesn’t seem to be irritated. If she were, we would take it away
immediately (Lejman et al. 2013, 255).

| spesielle situasjoner falte de ansatte at de matte bruke slike tiltak. De visste at de matte ha
lovlig samtykke, og konsekvensene av slike tiltak. Noen fortalte om spesielle pleieplaner de
satt sammen og laget for & minimalisere risikoen for komplikasjoner. I disse pleieplanene
brukte de informasjon om hver enkelt pasients individuelle behov og gnsker, personlighet
og tidligere liv. Dette sa at dette var viktig for daglig pleie og nar tvangsbehandling ble brukt,

siden utfallet ved slike tiltak alltid matte revalueres (Lejman et al. 2013).

Personalet uttrykte at noen tiltak ikke gjordes med «lett hjerte», de gnsket at temaet etikk
ble draftet jevnlig pa avdelingene fordi de ofte hadde situasjoner der pasientens autonomi
ble bergrt. Mange av pleierne opplevde bruk av tvang og pasientenes motstand som et
personlig og profesjonelt nederlag. Selv om tiltaket skulle hjelpe pasienten, kunne
situasjonene oppleves som en belastning for personalet pa grunn av ubehaget med at de
opplevde at de paferte pasienten angst eller fortvilelse (Rognstad et al. 2011, Garden et al.
2012).
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Kommunikasjon

Reduserte kommunikasjonsferdigheter kan vaere et hinder nar pasienten ikke kan uttrykke
egne gnsker. Dette kan lgses ved at helsepersonellet tilpasset valgene pasienten kunne ta, og
da kunne de hjelpe pasienten til & kommunisere bedre (Helgesen et al. 2011, Askautrud et
al. 2008).

Det er sveert viktig 4 forsta hva pasienten pragver a uttrykke, pasienten er et enkelt individ.
Faglart helsepersonell har en klar forstaelse pa hva demens handler om, men mange
fokuserte mer pa pasientens evner og ressurser framfor pasientens begrensninger. De fortalte
om hvordan de kommuniserer og hvor mye oppmerksomhet de gir pasientene, de bruker
kroppsspraket sitt, snakker klart og tydelig, og holder gyekontakt ved samtaler slik at de far
optimal oppfattelse (Sellevold et al. 2013).

Helsepersonellet forklarte hvordan de brukte de varierende verbale og non-verbale
falelsesmessige uttrykkene til & forsta pasientene bedre, de sa ogsa pa forandringer i
pasientenes oppfarsel. De sa pa gynene, harte pa tonefall, ansiktsmimikk og eventuell
utagerende atferd for a forsta pasientens falelser. Man kan se pa en person som vanligvis er
rolig til sinns, plutselig er urolig, da kan man tenke seg at det er noe som plager
vedkommende. De sa ogsa pa kroppssprak som vandring, rastlgshet og urolige bevegelser
(Sellevold et al. 2013, Chang et al. 2009).

Helsepersonell fglte at basen for et godt og helhetlig pleieforhold er god kommunikasjon,
og a kunne bruke kroppssprak og nonverbale uttrykk for & forsta pasienten best mulig. De
var fokuserte pa hvordan pasientene brukte eget kroppssprak, tonefall og ansiktsmimikk for
a uttrykke seg, samt utagerende atferd, vandring og urolige kroppsbevegelser. Dette er viktig
da det kan veere vanskelig & evaluere en pasient uten verbalt sprak, og helsepersonellet sa pa
hvordan pasienten har vert tidligere i forhold til ndveerende atferd (Sellevold et al. 2013,
Chang et al. 2009)
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5.0 Diskusjon

| de generelle retningslinjene ved Hggskolen i Molde (2014) for avsluttende
bacheloreksamen i sykepleie star det at diskusjonsdelen skal inneholde bade drefting av
metoden og ulike resultat av studien. Funnene skal ogsa drgftes oppimot mulige

konsekvenser for sykepleiers yrkesfunksjon.

5.1 Metodediskusjon

Planleggingen av bacheloreksamen startet allerede tidlig andre studiear, da vi bestemte oss
for tema og forelgpig problemstilling. Vi deltok pa flere bachelorseminar enn det som var
pakrevd, da seminarene ga oss en god innsikt om hvordan vi ville utfgre var egen eksamen.
Vi har begge relativt mye erfaring fra arbeid med sykdommen pa spesialavdeling for
personer med demens, dette kan bade veere en svakhet og styrke i litteraturstudien. Det kan
veere en svakhet grunnet at nar man jobber med mennesker med demens over lengre tid
knytter man spesielle band til disse pasientene og man danner seg et bilde over hvordan ting
burde veere. Var forstaelse for sykdommen kan vare en styrke da vi kan kjenne oss igjen i
mange av artiklenes funn og kan tolke disse pa en annen mate enn andre helsepersonell uten

den type erfaring.

Hasten 2014 sgkte vi hver for oss, da en av oss var utvekslingsstudent i et semester. Dette
var selvsagt litt utfordrende, grunnet tidsforskjell og ulikt studieforlgp. Dette kan vere en
svakhet siden vi ikke jobbet sammen dette halve dret, og det kunne lett oppsta misforstaelser.
Vi radfgrte oss med hverandre under hele semestret og ble enige om valg av artikler
underveis. | desember 2014 hadde vi som mal & ha funnet 10 artikler. Dette oppnadde vi
ikke da vi fant bare ni, da vi hadde mange treff som ikke fulgte kriteriene for godkjent

artikkel eller vare egne inklusjonskriterier.

Da vi begynte med felles sgk etter artikler fant vi ut at vi matte endre var problemstilling,
dette grunnet at artiklene vi fant ikke hadde perspektivet vi var ute etter, og mange av
artiklene var utdatert. Dette kan veere en svakhet fordi det satt oss et par steg tilbake i

prosessen, men etter vi endret problemstilling gikk sgkene mye lettere.
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Vi endret perspektiv fra sykepleieperspektiv til helsepersonellperspektiv grunnet at det ikke
bare er sykepleiere som kommer i kontakt med pasienter med demens, men ogsa
helsefagarbeidere, hjelpepleiere og assistenter, i tillegg til lege, fysioterapeut og lignende.
Det er heller ikke bare sykepleiere som jobber pa sykehjem.

5.1.1 Sgkestrategi

Vi utarbeidet farst et PICO skjema, men ekskluderte C fordi vi hadde ingen gnsker om a
sammenligne tiltakene med andre tiltak. Na sto vi igjen med et PIO skjema som vi brukte
under prevesgkene vare, og med dette skjemaet fikk vi mange gode treff. Etter
prosjektskissen var levert hadde vi time med bibliotekar, der vi fikk hjelp til & utrede et
enklere P10 skjema, og vi leerte oss bruken av synonymer bedre enn vi har gjort pa egen
hand. I forhold til sskemotorene vi brukte for & finne artikler, brukte vi flere ulike databaser
og sekemotorer. Dette er noe som vi ser pa som en styrke da vi kunne gatt glipp av mange
gode artikler, om vi bare hadde forholdt oss til en eller to sekemotorer. Under sgkene var vi
ngye pa a bruke trunkeringstegn for a fa med flere varianter av ordene vi sgkte etter, pa
denne maten ble flere artikler inkludert som hadde forskjellige endinger pa ordene.

5.1.2 Kvalitetsvurdering

Bruken av sjekklister fra Kunnskapssenteret (2014) og Kunnskapsbasert praksis (2012) hjalp
oss mye for & sikre at artiklene vi hadde funnet var av god kvalitet. Vi startet med 21 artikler.
Disse sjekklistene resulterte i at noen av artiklene vi hadde funnet som vi mente var gode,
matte ekskluderes grunnet deres mangel pa kvalitet. Ngye gjennomgang av disse
sjekklistene ser vi pa som en styrke, men vi ser at det er en svakhet at vi ikke har mye gving
ved bruk av disse sjekklistene tidligere i skolegangen. Vi matte bruke tid og energi pa a leere
oss hva vi skulle se etter, som kan vare en svakhet i oppgaven. Vi dannet vart eget
rangeringssystem i henhold til disse sjekklistene. Sjekklistene fra Kunnskapssenteret og
Kunnskapsbasert praksis hadde 10 spgrsmal som skulle besvares. | vart rangeringssystem
var en artikkel svert god om artikkelen kunne svare ja pa alle disse 10 spagrsmalene, meget
god om den kunne svare ja pa ni spgrsmal og god om den kunne svare ja pa atte av de 10
spgrsmalene. Hadde noen av artiklene farre enn atte ja i samsvar med sjekklistene

ekskluderte vi dem fra var egen litteraturstudie (Se vedlegg 4).
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Dette ser vi pa som en styrke da vi inkluderte bare artikler rangert fra god til sveert god. En
svakhet i litteraturstudien var er at vi har inkludert en artikkel fra 2008, som er for gammel
i henhold til kriteriene. Pa tross av dette valgte vi a inkludere den likevel grunnet at funnene
var veldig relevante for var hensikt og problemstilling. Alle artiklene vi har valgt & inkludere
kommer fra Norge eller andre land som ikke er spesielt ulikt vart eget land i samsvar med

helsestandard, dette ser vi pa som en styrke.

5.1.3 Analyse

Analyse er et granskningsarbeid der utfordringen ligger i & finne ut hva materialet har a
fortelle (Dalland 2008). Dette ble ogsa en utfordring for oss men fikk god hjelp av & bruke
Evans fire faser (2002). Vi gjorde som Evans beskrev, samlet inn artikler som var relevante
for studien, identifiserte fire hovedfunn, relaterte funnene pa tvers av alle studiene med
fargekoding, sa beskrev vi funnene i sin helhet. Etter vi hadde funnet og kvalitetssikret de
artiklene vi ville ha med i var litteraturstudie delte vi bunken med artiklene pa to. Her jobbet
vi da individuelt med hver var bunke og skrev ned hovedfunnene til hver enkelt artikkel. Da
vi hadde hentet ut alle funn fra alle artikler, satt vi oss sammen og diskuterte de ulike funnene
fra hver enkelt artikkel. For & gjere prosessen enklere for oss selv og styrke analysen,

fargekodet vi alle funnene for & se hvor mange artikler som hadde like funn (Evans 2002).

5.2 Resultatdiskusjon

5.2.1 Menneskets rett til 3 bestemme over eget liv

| hovedfunnene nevnes det at autonomi ikke alltid er mulig for pasientene pa grunn av
pasientens evner til & motta og vurdere informasjon og ta beslutninger. Dette kan kobles opp
imot den kognitive svikten pasienten har, der evnen til a oppfatte og innhente informasjon,
lagre den og planlegge ofte er en utfordring. Helsepersonellet mener at prinsippet om
velgjagrenhet har prioritet fremfor autonomiprinsippet i ulike situasjoner. Beauchamp og
Childress (2009) sier at velgjgrenhet vil si at man bgr forebygge onde eller skade, en bgr
fjerne et onde, og en bar gjere eller fremme det gode. Det krever en aktiv handling for at

velgjegrenhetsprinsippet skal veere nyttig. (Beauchamp og Childress i Slettebg 2013).
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Det er avgjgrende for opplevelsen av verdighet og respekt at pasienten med demens faler at
helsepersonellet tar hans eller hennes erfaringer, synspunkter og verdier pa alvor i
utformingen av pleien. Vi ser pa det som viktig & kommunisere godt med pasienten, og ha
tid til & gi god pleie og a behandle pasienten med verdighet som enkeltindivid. Om vi ser pa
en pasient med demensdiagnose som ikke samtykkekompetent, er det viktig & huske pa at
pasienten fremdeles kan ta noen autonome valg, dette kan veere alt fra hvilken bekledning
han eller hun gnsker for dagen, gnsker for frokost og om pasienten gnsker a vaere med pa
fellesaktiviteter. Det spiller en stor rolle for pasienten om helsepersonellet til stede har tid
og kompetanse til & respektere alle gnsker pasienten har, store eller sma. A ha kunnskap om
demenssykdommen har stor innvirkning pa hvordan helsepersonell opptrer. Med minimal
kunnskap og erfaringer om sykdommens konsekvenser kan det veere lett & overkjare
pasienten fordi det er enklere for ufaglerte a ta valg pa vegne av pasienten. Det er var
oppfatning at helsepersonell med rikelig kunnskap, god erfaring og personlige ferdigheter
tenker at pasienten er et enkeltindivid som har egne gnsker og meninger, som i aller hgyeste
grad skal respekteres (Follesg i Helse- og omsorgsdepartementet 2011, Askautrud et al.
2008, Jakobsen et al. 2010, Helgesen et al. 2014, Rognstad et al. 2011, Garden et al. 2012,
Kirkevold 2008).

Nar pasienten ikke er klar over konsekvensene av valgene han eller hun tar, er det vanskelig
for helsepersonellet. Her spiller loven en stor rolle, da det spars hvilket valg pasienten tar og
hvor store konsekvenser det vil fa for pasienten a ta dette valget. Hvis en pasient ikke gnsker
a vaske seg, gir det mindre konsekvenser enn om pasienten ikke gnsker a ta en medisin som
er livsviktig. Heldigvis er ikke alternativet til full selvbestemmelse alltid tvang. Det at
pasienten ikke gnsker & vaske seg trenger ikke ngdvendigvis & vere et stort problem om
pasienten kun avviser tilbudet en sjelden gang. Dersom pasienten imidlertid ikke gnsker a
fa hjelp til vask og heller ikke utfarer dette selv over en lengre periode, vil dette fa
konsekvenser pa et annet niva. Konsekvensene for a ikke utfgre hygieniske prinsipper kan
true pasientens verdighet i forhold til det psykososiale, da han kan sjenere andre med sin
kroppslukt. Her trues ogsa pasientens grunnleggende behov ifglge sykepleieteoretiker
Virginia Hendersons grunnleggende sykepleieprinsipper: a opprettholde kroppen ren og
velstelt, og huden beskyttet (Helgesen et al. 2011, Mathisen 2008, Brodtkorb 2004).
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| dagens samfunn bygger det norske helsevesenet pa autonomi, det vil si at pasienten med
demens skal bestemme mye selv. Men det er ogsa slik at ikke alle pasienter gnsker &
bestemme selv, noen pasienter kan dessuten heller ikke bestemme selv pa grunn av psykiske
tilstander som for eksempel demens. Da ma rad gis, uten at disse radene overkjgrer pasienten
eller pasientens behov. Forskjellige instanser ma da bringes pa banen; lovverk, pargrende,
fylkesmann, leger og sykepleiere er noen av de som kan komme med innspill for hva som
kan vaere det beste for pasientens verdighet i ulike situasjoner. Dette kan ofte, ved vanskelige
valg, fare til konflikter grunnet ulike meninger. Det er vesentlig at konfliktene handteres
raskt grunnet at slike konflikter kan veere gdeleggende for pleien til pasienten det handler
om. Malet her ma veere & ha pasienten i sentrum og et godt samarbeid om en felles lgsning
(Hjort 2008).

Det er viktig a ikke overkjgre pasientens rett til autonomi med a tvinge inn paternalisme far
det er absolutt ngdvendig. Vi har sett situasjoner der pasientens autonomi har blitt
nedprioritert, men oftest pa grunn av at pasienten ikke har nok selvinnsikt pa grunn av
sykdommen til & ta vanskelige valg. Det er svert viktig at helsepersonell er klar over
hensikten og konsekvensene til paternalisme, og at dette ikke blir brukt i alt for mange
tilfeller der pasienten kunne tatt avgjerelser selv, med veiledning. Her har vi sett at
spesialiserte avdelinger for demenssykdom er positivt for pasienten, da helsepersonell ansatt
pa disse avdelingene har mer kunnskap om autonomi og demenssykdommen i seg selv, og
kan hjelpe pasienten til & kunne ta autonome valg uten a bli overkjart. Konsekvensene for
praksis kan i dette tilfellet veere at det kan ga ut over avdelingens rutiner i form av gkt

tidsbruk per pasient.

5.2.2 Kvalitet og kvantitet i helsetjenesten

Bemanningssituasjonen pa sykehjem blir ofte sett pa som problematisk da helsepersonellet
har ansvar for mange pasienter pa samme tid, og tidsmangel pavirker evnen til a gi
individuell omsorg til pasientene. Om de ansatte pa jobb har darlig tid til hver enkelt pasient
i tillegg til & ha liten kunnskap om sykdommen, vil dette ha innvirkning pa pleien som blir
gitt til pasienten. Det er vesentlig at det skal vaere nok ansatte pa jobb til enhver tid da
tidsmangel og for lite bemanning gker sjansene for bruk av tvangstiltak (Rognstad et al.
2011, Garden et al. 2012, Oosterveld-Vlug et al. 2013, Lejman et al. 2013).
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| en av artiklene vi har valgt & inkludere i litteraturstudien beskrives det at helsepersonell
fortalte at nar beboerne matte vente pa hjelp til a fa ga pa toalettet og helsepersonell var for
sent ute, ble pasienten vat og det ble en starre belastning pa pasienten. Helsepersonell mente
i denne artikkelen at mangel pa bemanning var problemet (Rognstad et al. 2011, Garden et
al. 2012, Oosterveld-Vlug et al. 2013, Lejman et al. 2013). | Norge har kommunene et
lovpalagt ansvar a forsikre et tilstrekkelig og forsvarlig tilbud for pasienter i kommunen,
men Vi vet at de har et budsjett & forholde seg til. Vi ser at dette kan fgre til at det ikke blir
ansatt nok personell til & kompensere behovet for tilstrekkelig dekning.

Med manglende kompetanse kan helsepersonell ha en tendens til & stette, fremme og
forvente avhengig atferd av pasientene uten ferst & ha vurdert deres funksjon- og
mestringsniva, dette er svert uheldig og kan skyldes stereotypiske forestillinger om at
pasientene er mer hjelpelgse enn de i realiteten er. Hvis helsepersonell hjelper pasientene ut
i fra forventet og ikke ut i fra reell inkompetanse kan resultatet bli en overbeskyttelse som
hindrer dem i & utnytte sine gjenvarende ressurser som kan veere en konsekvens for praksis
(Randers, Olson og Mattiasson 2004, Chang et al. 2009, Kirkevold et al. 2008). | var praksis
og i jobbsammenheng har vi opplevd situasjoner med krav til kompetanse og tid. |
opplaringsfasen var pa spesialavdeling for demens var det mye fokus pa pasienttilngerming,
kunnskap om demenssykdommens forlgp og tilrettelegging for pasientene for at de skal
kunne beholde de ressursene de har sa lenge som mulig.

Kari Martinsen sier at den enkelte sykepleiers faglige skjenn og praktiske kunnskap vurderes
som langt viktigere for utgvelsen av sykepleie enn teoretisk kunnskap. Selv om vi mener at
teori er viktig, underbygger Martinsen at erfaring er noe som er vel sa viktig som kunnskap
og bemanning nar det kommer til & ta vare pa pasienter med demens (Martinsen i
Kristoffersen 2005). Personlig ser vi hvor mye erfaring har & si for maten vi handterer
vanskelige situasjoner og hvordan vi opptrer rundt disse menneskene. Selv om alle pasienter
er enkelt individer og har egne preferanser om hvordan pleien skal utfagres, kan vi se at
mange situasjoner har likhetstrekk. | demensomsorgen blir mange tiltak prevd for a
opprettholde pasientens verdighet, noen fungerer og noen fungerer ikke, vi lerer av vare
feil. Det er ikke dermed sagt at det som fungerer hos den ene, vil fungere hos den andre. Vi
har leert veldig mye av vare egne feil og oppnaelser som vi ikke kunne leert fra en
pensumbok. Personlige egenskaper hos helsepersonell er ogsa noe vi ser pa som vesentlig,

da det kan endre pasientens muligheter for autonomi.
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Konsekvensene dette kan ha for var yrkesutgvelse er hvis det skal mer kompetanse inn i
spesialavdelinger for demens, kan det bli vanskeligere for assistenter og ufaglearte a fa jobb
innenfor denne sektoren. For at pasienter med demensdiagnose skal fa korrekt behandling
og ha mest mulig utbytte av pleien de far pa sykehjem, ma det kanskje ansettes flere
sykepleiere med videreutdanning i demensomsorg eller aldring og eldreomsorg. For at dette
skal vaere fremtiden er det ogsa muligheter for flere ansettelser i helsesektoren, dette kan

igjen veere usikkert pd grunn av gkonomiske arsaker innad i fylkene og kommunene.

5.2.3 God pleie med verdighet er 4 behandle med respekt

Et formal med pasientrettighetsloven er a sikre at pasienten far sin integritet og verdighet
respektert nar pasienten far helsetjenester (Pasientrettighetsloven 2010). | artikkelen av
Oosterveld-Vlug et al. (2013) ytret bade leger og sykepleierne at det var personlig viktig for
dem a opprettholde pasientenes verdighet. For a opprettholde verdigheten nevnte flere at de
likte & arbeide etter konseptet «gjer mot andre slik du vil andre skal gjgre mot deg», dermed
tar helsepersonell sine egne verdier til etterretning og brukte disse i pleiesituasjoner.

Helsepersonell fra samme artikkel sier at et av basiselementene for god pleie med verdighet,
er & behandle pasientene med respekt. Dette innebar a pleie pasientens etter hans eller hennes
gnsker, vere oppmerksom, ha en liten samtale under stellet eller pakledning, og a ta
pasienten pa alvor. Det ble ogsa nevnt i artikkelen at det & ta vare pa pasientens privatliv var
et verdighetsbevarende element. Artikkelen fra Sellevold et al. (2013) statter opp under disse
pastandene, men de fokuserer mer pa viktigheten av a forsta at pasienten er et enkelt individ.
Helsepersonell som blir representert i denne artikkelen sier at selv om de hadde en klar
forstaelse over hva sykdommen demens inneholder, fokuserte de mer pa pasientens ressurser
og evner i stedet for pasientens begrensninger (Oosterveld-Vlug et al. 2013, Sellevold et al.
2013).

Informanter fra studien til Rognstad et al. (2011) understeker at helsepersonell ma sgrge for
at pasientene skulle fgle seg ivaretatt, slik at de kunne beholde sin verdighet. Informantene
sa 0gsa at det var hyggelig a arbeide med eldre fordi en falte at en virkelig kunne bidra.

A anerkjenne og respektere den enkelte pasient som en unik person med sin s&regne identitet

og selvforstaelse er en mate a ivareta menneskets personlige integritet.
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Det er grunnleggende at man ma ha respekt for menneskets autonomi, innenfor kapasiteten
den enkelte pasienten har til & ta autonome avgjerelser, for at pasienten skal oppleve at sin
personlige integritet er ivaretatt. Det forutsetter at helsepersonell erkjenner og tar hensyn til
at hvert enkelt individ gjer sine egne vurderinger og valg med hensyn til a bevare liv og
helse for at personlig integritet skal ivaretas (Andersson 1994, Levine 1991, Kirkevold 2008,
Rognstad et al. 2011).

Det er ogsa var erfaring, at pasienter med demens har mye & vinne nar de far lov a bruke
egne ressurser. Vi har oftere enn gnskelig sett at helsepersonell overkjgrer personer med
demens nar det kommer til dette. Om vi tar pakledning som et eksempel er det lettere &
hjelpe pasienten til a ha pa buksene, da det tar mye lengre tid om han eller henne skal utfere
dette selv. Det ma finnes en balanse der vi motiverer pasienten til & prgve selv og at
helsepersonell fokuserer mer pa a ta seg tid til & tilrettelegge for pasienten, men vi skal heller
ikke pafere pasienten mer byrder enn vi ma. Hvis en pasient har vanskeligheter med a utfare
oppgaver som han eller hun til vanlig mestrer, ma vi som helsepersonell vere flink til a
veilede, men ikke ta over. Vi ser at det er viktig 4 behandle en pasient med en
demensdiagnose med like mye respekt som vi viser til personer uten en diagnose.
Respekterer man andre, far man respekt tilbake, og det er en mye lettere mate a fa til samspill
med disse pasientene, enn a tvinge dem til ulike tiltak. Blir pasientene respektert som
enkeltindivid og som en hel person, beholder de sin verdighet og faler seg mer som et

menneske uten begrensninger pa grunn av sykdommen.

Men som helsepersonell mgter man ofte pa etiske dilemmaer som er vanskelige & finne en
lgsning pa. Vi kan nevne et eksempel fra en pasient da vi matte bruke lagn som det beste
alternativet. Under fellesmaltid da pasienten fikk utlevert middag pa sykehjemmet ville hun
betale for seg hver gang. Helsepersonell sa at maten var inkludert da hun flyttet inn pa
sykehjemmet og at det ble trukket automatisk fra trygden hennes. Da ble pasienten veldig
sint grunnet at for henne var ikke dette sant. Hun tok dette veldig personlig og trodde at
pengene hennes ikke var bra nok her pa denne restauranten, det resulterte i at hun nektet a
spise maten da hun ikke hadde betalt for den. Realitetsorientering var nyttelgst, og problemet
oppsto da hun begynte a ga ned i vekt da hun nektet a spise middag hver dag. Vi diskuterte
problematikken og noe nytt matte prgves. Da det var tid for middag neste dag bestemte vi
oss for & ta imot pengene hennes. Det resulterte i at pasienten var stralende forngyd og spiste

opp hele middagen sin og spurte etter pafyll.
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Vi la selvfalgelig pengene tilbake i vesken hennes da hun ikke fulgte med. Den dag i dag tar
helsepersonell imot penger fra pasienten og legger de tilbake senere, hun spiser middag hver
dag og hun er stralende forngyd, det star ogsa i hennes tiltaksplan na at det er slik det skal

utfares.

For & kunne ivareta denne gruppen pasienter pa best mulig mate er det en konsekvens at det
ma flere spesialiserte avdelinger inn pa sykehjemmene. Det oppleves av mange som
vanskelig a fokusere pa demenssykdommen til enkelte pasienter om det er et vidt spekter av
andre sykdommer, for eksempel demenssykdom versus pasienter uten kognitiv svikt, men
med et vesentlig pleiebehov som tar mye tid. Kari Martinsen anklager moderne sykepleie
for & veere for opptatt av a oppna resultater i form av bedret funksjon. Hos personer med
demens er sykdommen kronisk og prognosen forverrer seg med tiden, derfor ma omsorgen

til disse pasientene veere vedlikeholdsomsorg (Martinsen i Kristoffersen 2005).

Det vil si at malet er a opprettholde funksjonen og a unnga forverring. I pleien til pasienter
med demens handler det ikke om at pasienten skal bli selvhjulpen eller uavhengig av pleie.
Helsepersonellets arbeidsoppgave er verken a over- eller undervurdere pasientens funksjon,
men & opprettholde pasientens ressurser sa godt og sa lenge som mulig. Pasienter med
demenssykdom trenger tid pa a kunne utfgre oppgaver personer uten demens mestrer uten
store problemer, derfor er tid en vesentlig faktor som spiller inn pa utgvelsen av god pleie

med verdighet til disse pasientene (Kristoffersen 2005).

5.2.4 Detkrever en stor lytter for a hgre hva som faktisk sies

Et hinder nar pasienten ikke kan formidle sine egne gnsker er den kognitive svikten som kan
fare til reduserte kommunikasjonsferdigheter. Pasientdeltakelse ma justeres etter den
enkelte pasients evner til & ta avgjgrelser. Valgene pasienten skal ta ma tilpasses pa en slik
mate at pasienten kan ta fornuftige valg. Pa grunn av at pasientens valg ikke bare kan ha en
negativ effekt pa pasienten selv, men ogsa pa andre pasienter pa samme avdeling, ma slike
valg tilpasses. Det er ogsa vanskeligere a evaluere tilstanden til en pasient med en
demensdiagnose som ikke har verbalt sprak. Funn i artiklene viser at det er mye vanskeligere
a fange opp problemer hos personer med demens enn ved andre sykdommer. En pasient med
demensdiagnose har ofte vanskeligheter med a kunne sette ord pa eller forklare hva og hvor

det gjer vondt (Askautrud et al. 2008, Helgesen et al. 2011, Chang et al. 2009).

31



Her har helsepersonell lert seg & observere pasienter som vanligvis er rolig til sinns, som
plutselig er urolig, kan dette tyde pa at pasientene kan ha smerter eller at noe annet er galt
(Askautrud et al. 2008, Helgesen et al. 2011, Chang et al. 2009).

Lejman et al. (2013) forklarer helsepersonell at i noen sammenhenger pragver helsepersonell
a overtale pasienten til a bruke belter eller liknende om pasienten utagerer eller viser tegn til
a kunne falle. Kommunikasjonen mellom helsepersonell og pasient er her avgjgrende for
hvordan tvangstiltaket kan bli iverksatt, da pasienten frivillig kan ga med pa a bruke belte
om helsepersonellet kan forklare grunnen til tiltaket pa en god mate. Ofte er det ikke andre
alternativer enn a bruke tvang, og det s& helsepersonellet pa som et personlig og profesjonelt
nederlag, selv om det ofte var for pasientens beste. De opplevde a ikke na inn til pasienten
ved kommunikasjon og gjorde det de mente var det som kunne ivareta rutiner og struktur i
hverdagen til pasienten (Garden et al. 2012). Kari Martinsen sier at det er viktig & forsta
situasjonen som pasienten befinner seg i, for a kunne vite hva som vil vare det rette a gjere

akkurat i den situasjonen (Alvsvag 2008).

Selv om helsepersonell har en klar forstaelse av hva sykdommen demens inneholder, er det
mange som fokuserer mer pa pasientens ressurser og evner i stedet for pasientens
begrensninger. Det er slik tankegang helsepersonell burde ha, for a kunne forsta at pasienten
er et enkeltindivid. Helsepersonell forklarer at basen for et godt forhold til pasienten og for
a fa pleien til & fungere best mulig, er kommunikasjonen de imellom og oppmerksomheten
gitt til pasienten viktig. Bruken av kommunikasjon forhindrer ogsa ofte bruk av tvang. A
prgve a tilpasse valgene og ulike situasjoner slik at konsekvensene ikke var skadelig for
pasienten selv og de andre pasientene pa avdelingen ble trukket fram som et viktig tiltak. De
bruker mye kroppssprak, holder gyekontakt under kommunikasjon og snakker tydelig for &
fa pasienten til & oppfatte mest mulig. A fokusere pa pasientens identitet far selve
sykdommen kom inn i bildet, ble nevnt som viktig for a fa en helhetlig pleiesituasjon. For a
forsta hva pasienten prever a uttrykke matte de lere seg a forsta de ulike verbale og
nonverbale falelsesmessige uttrykkene pasientene brukte. Helsepersonellet sa pa hvordan
pasienten brukte gynene sine, tonefall ved stemmebruk, hvordan ansiktet bevegde seg og
om pasienten hadde utagerende atferd. Ogsa her nevnes urolige bevegelser, rastlgshet og
vandring som uttrykk for noe pasientene kanskje ikke kunne forklare med ord. Det er sveert
viktig at pasienten ble hart og forstatt (Sellevold et al. 2013, Helgesen et al. 2011).
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Kommunikasjonsproblemer kan oppleves som vanskelige, og er vanlige i demensomsorgen
blant bade pasienter og helsepersonell. Det vi mener kan sies med bade ord og kroppssprak.
Det er lettest a fa til god og likeverdig kommunikasjon nar vi kan forklare med ord og
budskapet blir mottatt med oppmerksomhet og konsentrasjon. Hvis vi har respekt for
hverandre vil kommunikasjonen avspeile holdningene vare til det. Det har stor betydning
hvordan vi ordlegger oss, og hvordan vi bruker kroppsspraket og mimikken var til a bekrefte
ordene vare. For personer med demens kan det veere lettere for dem a forsta kroppssprak,
mimikk og stemmebruk, enn a forsta innholdet i ordene vare. Det vi sier med ord, blir
forsterket med kroppsspraket vart, og det ma vi som sykepleiere lare oss. | samtale med en
pasient ma vi alltid ta oss god tid slik at pasienten oppfatter det vi sier, snakke langsomt og

se om pasienten forstar (Ekman mfl. 1991, Hallberg mfl. 1990, Berentsen 2008).

| praksis har vi ofte opplevd at pasienter med demens ofte reagerer mer pa maten vi som
helsepersonell oppfaerer oss pa, enn hva vi forteller med ord. Mange pasienter blir usikre og
forvirret om helsepersonellet som kommer inn for & hjelpe til med for eksempel morgenstell,
er travel og stresset i vaeremate. Det er sveert viktig at det aldri blir vist for pasienten om vi
har darlig tid, da det kan endre hele dagen for pasienten. Vi har sett at om vi har et apent og
positivt kroppssprak, er det enklere for pasienten & falge vare anvisninger og det gjar det
lettere a tilrettelegge for eksempel morgenstellet for pasienten. Var vaeremate kan endre
dagen for pasienten, da det kan hindre bruk av tvangsmetoder om pasienten ikke forstar hva

som skjer i ulike situasjoner.

Det er relativt vanlig at personer med demens mister evnen til & tenke logisk, handle praktisk
og ta vare pa seg selv. De forstar derfor kanskje ikke hva som skjer nar pleiere praver a
dekke pasientens grunnleggende behov, og derfor motsetter seg pleien. Nar de motsetter seg
ngdvendige gjgremal for & fa dekt grunnleggende behov kan det oppsta et behov for & handle
mot pasientens gnsker. Et etisk dilemma oppstar da, er det da tvang eller er det beskyttelse?
Mange personer med demens trenger hjelp til & beskytte seg mot a skade seg selv eller andre
pasienter. Som utgangspunkt kan pleietiltak iverksettes bare nar pasienten frivillig godtar
pleien, om ikke har helsepersonell muligheten til a bruke et hypotetisk samtykke som vil si
a yte slik pleie som er sannsynlig at pasienten ville ha gitt tillatelse til dersom han eller hun
var i stand til det. Men det er viktig a nevne at helsehjelpen kan ikke gis dersom pasienten

motsetter seg pleien.
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| arbeids- og praksissituasjoner har vi ofte opplevd at vandring er et tegn pa at noe ikke er
bra hos pasienter med demens. Pasienten finner ikke ro, leter ofte etter personer eller ting,
og uttrykker verbalt at han eller hun leter etter noe. Da er det viktig a sette seg ned med
pasienten og sparre om enkle ting, uten mange alternativer, for a finne ut en eventuell arsak.
Ofte kan vandringen komme av at pasienten nylig har flyttet inn pa sykehjem og enda ikke
har funnet sin plass i avdelingen, og ofte ikke forstar at det er her han eller hun bor na. |
noen tilfeller er realitetsorientering et svar pa dette spgrsmalet, andre ganger viser det seg at
realitetsorientering ikke lgnner seg og gjar pasienten mer forvirret og urolig. Det er svert
viktig & se pa hver enkelt pasient med demens som en egen person, ingen er like og her
spiller god kommunikasjon mellom instansene en stor rolle. Helsepersonell burde ha innsikt
i tidligere liv, evner, hobbyer og behov, for & kunne fa pasienten til a finne seg til rette i

avdelingen og pa sykehjemmet.
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6.0 Konklusjon

Hensikten med litteraturstudien var a undersgke helsepersonells erfaringer med omsorg til
pasienter med demens pa sykehjem. Vi fokuserte pa hvordan helsepersonell ivaretar
verdigheten til denne sarbare pasientgruppen. Vi har fatt kunnskap om det helsepersonell
erfarer som verdighetsbevarende i forhold til pasienter med demens pa sykehjem.

Vare funn viser at autonomi er vesentlig for pasientens verdighet, men det kommer frem at
selvbestemmelsen ikke alltid er like lett. Helsepersonell opplyser at dette grunnes pasientens
evne til & motta og vurdere informasjon. A opprettholde pasientens autonomi ga
helsepersonell etiske dilemmaer hver dag, pasienten oppfattet ikke alltid at pleien de fikk
var ngdvendig. Det ble oftere ngdvendig & tenke hva pasienten ville ha tenkt om han eller
hun var Kklar og orientert over sin egen situasjon. Pa en annen hand sier helsepersonell at
pasienten skal fa bestemme selv, sa langt avgjerelsen ikke truer sikkerheten og helsen til seg

selv eller andre.

Bemanningssituasjon og fagkompetanse erfares i flere studier til & veere et hinder for
autonomi, verdighet og god pasientdeltakelse. Helsepersonell erfarer at faglert personell
som har kunnskap om a skille individet fra sykdommen har et bedre grunnlag for & vurdere
nar pasientautonomi skal respekteres. Det erfares ogsa at det er viktig med nok ansatte pa
jobb til enhver tid, for & kunne tilpasse stell til den enkelte pasienten, bevare verdigheten og

for & unnga tvang.

Nar det kommer til verdighet og respekt presiserer flere av artiklene viktigheten med &
identifisere hver enkelt pasient som et enkeltindivid. Selv om helsepersonell har en klar
forstaelse hva sykdommen demens inneholder, er det viktig a fokusere mer pa pasientens
ressurser og evner i stedet for pasientens begrensninger. Helsepersonell erfarer at dette er
viktig for a forsta individets spesifikke behov og hva pasientene trengte for at de folte de
fikk et helhetlig pleietilbud.
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Handling mot en person pa tvers av hans eller hennes vilje er tema som ofte gar igjen i
demensomsorgen. Helsepersonell ser at selv om de gjgr ting imot pasientens vilje, vil det
ofte bevare pasientens verdighet. De erfarer ogsa at konsekvenser av fall og skader er starre
enn konsekvensene ved fysisk tvang. Helsepersonell har et lovverk a forholde seg til men

tvangsvedtak ble kun sgkt om etter at alt annet var prevd.

Vare funn viser at helsepersonell har klar innsikt over viktigheten til a opprettholde
pasientens verdighet, og at det er ingen fasitsvar men mange ulike metoder for & oppna

samme resultat. Metodene ma tilrettelegges for den enkelte pasient.

6.1 Forslag til videre forskning

Var problemstilling er veldig aktuell for dagens samfunn, og vi er sikre pa at det vil bli mer
forskning om verdighet til denne pasientgruppen. Vi vil aldri bli utlert om hvordan man best
mulig tar vare pa pasienter med demens, siden sykdommen utvikler seg annerledes for hver
enkelt pasient. Det trengs mer forskning i ulike metoder som kan bli benyttet i situasjoner
der verdigheten til disse personene ikke star i fare. Vi anbefaler nok kunnskap til
helsepersonell som jobber med demens for at kvaliteten pa pleien som blir gitt er optimal.
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og Bodil Ellefsen. sykehjem — en avdelingssyke | forskningsinter | avdelingssykepl | pleierne forstar | forskningsetikk stilte . Alle artikler
beskrivelse av pleier Vvju. eiere pa 12 autonomi som | ikke krav til skriftlig utgitt i Vard i
2008. avdelingssykeplei | forholder seg tilfeldig valgte individets rett | seknad. Norsk Norden blir
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BMC: Bio Med sykehjem. andre det du vil
Central. de skal gjere

mot deg», altsa
gjensidig
respekt og
tilneerming. A
hjelpe
pasienten til &
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for & unnga at
pasientene
nedverdiger seg
selv.
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Naden. demensomsorgen. | opplevelse av | design med valgt til & delta, | uttrykk for at forskning, Norsk Meget god.
2011. arbeidssituasjo | kvalitativ men av ulike de folte seg samfunnsvitenskapelige
nen i forhold forskningsinter | arsaker ble det makteslgse, og | datatjeneste. Siden
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unn og atte med
hjelpepleierbakg
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Nissen, Rita experiencing starre studie, analyse av apne | helsepersonell hvert med godkjent av NSD og Sveert god.
Jakobsen og Venke | dementia: The “Hospice intervjuer. som arbeider pa | undertemaer, REK.
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2013. with Norge. (Fire pasientens
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Norge. hvor hensikten av

VIl




Nursing Ethics.

er a undersgke
helsepersonells
erfaringer med
kvalitetsomsor

g.

atte
hjelpepleiere).

hovedtemaene,
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Easterbrook, John omsorg for ble skriftlig som:
Bidewell, Heather mennesker invitert. Alle var | Kunnskaper og
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2011 demens symptomer, Quality of life grad av

funksjonssvikt | in late stage funksjonssvikt
Norge og grad av dementia scale, pavirker

demens. Symptomer pa livskvalitet hos

Sykepleien forskning

depresjon med
Cornell scale,
09
funksjonsevne
med Lawtons
ADL scale.

personer med
demens. Grad
av demens
pavirker ogsa,
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Grad av
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ng.

mellom
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Denne studien
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personer med
demens med
mange
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livskvalitet enn
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depresjon.
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Vedlegg 4. Rangeringssystem.
Kunnskapssentret og kunnskapsbasert praksis har sjekklister der 10 spgrsmal som skal besvares

med ja — nei — uklart.

Antall JA Karakter
8 JA God

9JA Meget god
10 JA Sveert god

| henhold til egen rangeringssystem ble utfallet sann:

Artikkelnr | Artikkelens navn Antall Karakter
JA

1 Autonomi i sykehjem — en beskrivelse av 9/10 Meget god
avdelingssykepleierens forhold til autonomiprinsippet i
praksis

2 Nursing home staff’s views on residents’ dignity: a | 10/10 Sveert god
qualitative interview study.

3 Dignity of older people in a nursing home: Narratives of | 9/10 Meget god
care providers

4 The ethics of coercive treatment of people with dementia | 9/10 Meget god

5 Patient participation in special care units for persons with | 9/10 Meget god
dementia: A losing principle?

6 Utfordringer og kompetanse i demensomsorgen 9/10 Meget god

7 Quality care for persons experiencing dementia: The | 10/10 Sveert god
significance of relational ethics.

8 Dementia, dignity and quality of life: nursing practice and | 8/10 God
its dilemmas

9 Challenges for professional care of advanced dementia 10/10 Sveert god

10 Kampen for pasientens beste — sykepleiers opplevelse av | 10/10 Sveert god
a delta i bruk av tvang overfor personer med demens.

11 Livskvalitet, depressive symptomer og funksjonssvikt hos | 9/10 Meget god
personer med demens
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