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“I see you, and you see me.
| experience you,
And you experience me.
| see your behavior.
You see my behavior.
But | do not and never have and never will

See your experience of me.”

Ronald D. Laing
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1.0 INNLEDNING

Vi er to sykepleiestudenter ved Hgyskolen i Hedmark som na skriver var avsluttende
eksamen. | oppgaven har vi valgt a fokusere pa hvordan man forhindre bruken av tvang i

demensomsorgen.

Det nye kapittelet 4A i lov om pasientrettigheter (Pasientrettighetsloven, 1999) av 2. juli 1999
har som hensikt at det skal ytes ngdvendig helsehjelp for a hindre vesentlig helseskade samt &
begrense og forebygge bruken av tvang. | § 4A stiller loven krav om at tillitskapende tiltak
skal ha veert utprgvd ut far en gar til det steget a bruke tvang. Vi valgte a bruke Kari
Martinsen som var sykepleieteoretiker pa grunn av hennes definisjoner pa omsorg, og fordi
hun tar opp viktige aspekter innenfor kommunikasjon som er relevant for oppgaven var.

Vi vil derfor drafte hvordan tillitskapende tiltak kan forhindre bruk av tvang. Ved a
kommunisere, planlegge og kartlegge reaksjonene til pasientene, vil vi kunne lage en
personlig holdningsplan. Vi har valgt & fokusere pa pasienter med frontallappdemens, pa
grunn av deres utfordrende atferd, som vi har opplevd i praksis. Vi vil i oppgaven bruke
forkortelsen FLD som star for frontallappdemens. Ved a benytte en holdningsplan vi vil skape
trygge rammer rundt pasienten. Ulike miljgprinsipper som tar for seg veiledning i alt fra
personlig hygiene, maltider, aktiviteter og ivaretakelse av pasientens ressurser. Pa den maten
utfarer alle pa avdelingen gjgremalene pa samme mate. Det er en systematisk tilneerming il
miljgbehandling, hvor Gundersons 5 miljgvariabler er primarfokuset i hvordan en skal utrede
pasienten. Vi stiller derfor spgrsmal om det er mulig & forhindre bruken av tvang hos
pasienter med demens. Hvordan skal samtykkekompetanse vurderes hos personen med
demens? Og hva krever det av helsepersonellet? Dette er noen av spgrsmalene vi skal belyse i

oppgaven.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

| dag er det om lag 71 000 personer med demens i Norge, i falge helsedirektoratet (2011). Det
er derfor store muligheter for at sykepleiere mater pa personer som lider av demens i lgpet av
sin yrkeskarriere. Vi har valgt a fokusere pa personer med frontallappdemens, og gnsker

derfor & se pa utfordringene ved denne sykdommen. Vi anser dette temaet som en relevant og



aktuell diagnose innenfor sykepleiefaget. Vi har valgt dette temaet siden vi selv har erfart
hvordan det er & jobbe med pasienter som lider av generell demens. Vi har mgtt personer med
demens bade i psykiatrien, hjemmesykepleien og i sykehjemspraksis. Derfor ser vi pa dette
som et viktigt og leererikt tema, som vi vil kunne ha nytte som kommende sykepleiere.
Pasientrettighetsloven 8 4A (Lovdata, 1999) sier at hjelpen skal hindre vesentlige skader,
forebygge og begrense bruk av makt. Hjelp skal ytes til pasienter som mangler
samtykkekompetanse selv om de motsetter seg helsehjelp (ibid). Det er derfor nyttig for oss a
leere & reflektere rundt tillitskapende tiltak, for & forhindre ungdig bruk av tvang. Vi ser ogsa
kommunikasjonen som en viktig del av samhandlingen mellom pasient og sykepleier. Vi

gnsker primert a bruke kommunikasjon som et behandlingsredskap i var sykepleie.

1.2 Presentasjon av problemstilling

Vi vil i denne oppgaven finne ut av hvordan vi mgter en person med frontallappdemens pa en
mest mulig korrekt og faglig mate. Med rett veiledning kan vi forebygge at pasienten opplever
tvang og faler seg overkjort. Ved at vi tilenger oss mer kunnskap om denne pasientgruppen,
kan vi fa en bedre forstaelse om hvordan vi skal handtere ubehagelige situasjoner.
Holdningsplan er et godt arbeidsverktagy for bade pasient og sykepleier. Ut i fra dette har vi

kommet fram til denne problemstillingen:

Hvordan kan vi som sykepleiere forhindre tvang til pasienter med frontallappdemens gjennom

bruk av holdningsplan?

1.3 Oppgavens avgrensing

Med hensyn til Hagskolen i Hedmark sine retningslinjer, og oppgavens starrelse, har vi
kommet frem til at vi vil ha fokuset pa pasienter med frontallappdemens og
kommunikasjonsteknikker til denne pasientgruppen. Vi har valgt a dra inn lovverket i forhold
til tvang og samtykkekompetanse. Personer med frontallappdemens har en utfordrende atferd.
Vi har valgt & primart ha fokus pa statte, struktur og validering, som er tre av de fem

miljevariablene som Gunderson (2008) beskriver. Dette er punkter vi kommer narmere inn

]

pa.



2.0 METODE

Vi vil i dette kapittelet ta for oss valg og kritikk av metode, hvordan vi har samlet inn data til
oppgaven, og i tillegg kritikk til kilder vi har tatt i bruk.

Vilhelm Aubert sier at metode er & benytte en strategi for & kunne fa svar pa problemene. Ut
fra dette vil man kunne komme frem til ny kunnskap. Alt i denne kategorien gar under
begrepet metoder (Dalland, 2007). For a fa en innfering om temaet “tvang og demens” har vi
valgt & bruke litteratur, forskningsartikler og erfaringer vi selv har gjort oss i ulike
praksisperioder. Vi har undersgkt og gjort manuelle sgk, og sek i databaser for a finne aktuell
litteratur og forskning. Det har vi gjort for a kunne presisere den konkrete studien. Vi har

valgt & bruke en kvalitativ tilnzerming a jobbe pa.

2.1 Litteraturstudiet som metode

Oppgaven er et litteraturstudie. Den bygger pa kunnskap fra beker og andre skriftlige kilder.
Som Dalland (2007) beskriver, er det naturlig & begynne litteratursgkingen med pensum i
faget. Vi har gatt igjennom pensumsbgkene og sgkt i skolebiblioteket (BIBSYS) om temaet
“tvang og demens”. BIBSYS er i fglge Dalland (2007) en felles bokkatalog som brukes av
flere hgyskoler og universiteter, og er hgyskolens eget forskningsbibliotek. Vi undersgkte
farst og fremst bgker om demens, far vi tok en naermere titt i bekene som hadde stikkord som
demens, tvang, holdningsplan, miljgterapi og kommunikasjonsmetoder. Vi har i praksis fatt
mye opplaering og undervisning om bruk av holdningsplan. Vi tok derfor kontakt med
praksisplassen for a fa en liste over konkret litteratur som vi kunne benytte oss av, i tillegg til
a fa mer informasjon om oppbyggingen av holdningsplanen som er relevant for var

problemstilling.

2.2 Kildekritikk

Kildekritikk betyr a veere kritisk til de kildene man bruker i en oppgave. Formalet er a dele de
synspunkter en matte ha om litteraturen med leseren, i forbindelse med problemstillingen en
skal svare pa. Dalland (2007) sier at ut i fra & studere litteraturen en bruker, skal vi gjennom
kildekritikk avgjgre om en kilde er troverdig. Originalartikler er forskningsartikler som

presenteres for farste gang. Oversiktsartikler gir en oppsummering av forskning innenfor et
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felt, som i utgangspunktet allerede er presentert i vitenskapelig litteratur (ibid). Vi vil

presentere funn av litteratur som vi synes er relevant, og belyse temaet fra ulike sider.

Nar vi har sgkt pa litteratur har vi hatt litt problemer med a finne teori som gar helt og holdent
pa holdningsplan. Det er fordi holdningsplaner er sapass nytt, at det ikke har kommet noen
konkret litteratur pa naverende tidspunkt. En holdingsplan er sammensatt av mange
forskjellige elementer som til sammen utgjer en helhetlig og individuell plan. Ved a ta
utgangspunkt i oppbyggingen av denne planen far vi stikkord som kommunikasjon,
miljeterapi, kartlegging, samhandling, samarbeid, svak paternalisme, det genuine gyeblikket,
tilrettelegging rettet mot pasienter som har en demensdiagnose. De kvantitative metodene har
som mal & gjere om informasjon om til malbare enheter. Enhetene i sin tur gir oss muligheter
til & foreta regneoperasjoner, som a finne gjennomsnitt og prosenter av en starre mengde.
Ordet kvalitativt benyttes for a fa data som kan karakterisere et fenomen (Dalland, 2007). De
kvalitative metodene har som formal & fange opp mening og opplevelse som verken lar seg

tallfeste eller male. Kvalitet viser til egenskapene eller karaktertrekkene ved fenomenet (ibid).

2.3 Anonymisering

| forhold til anonymisering har vi valgt a forhindre gjenkjenning av personer i
pasientsituasjonene. Hendelsene er tatt ut i fra vare oppfatninger og erfaringer fra praksis.



3.0 HOVEDDEL

3.1 Demens

Demens er et ord som kommer av det latinske de(uten) og mens(sjel, sinn, forstand). Den
direkte oversettelsen pa norsk blir “uten sjel” eller “uten forstand” (Rokstad & Smebye,
2008). Begrepene kan ofte komme til uttrykk som negative utsagn, og gjennom en nedlatende
holdning ovenfor den demente person. Utfordringen for helsepersonell ligger i a kartlegge
svikten, og det omhandler a gi sterst mulig grad av medbestemmelse for den
demensrammede. Dermed ma en planlegge gode omsorgstilbud, og forholde seg til de
pargrendes gnske om samarbeid og tilrettelegging for a kunne tilby et best mulig tilbud til

pasienten (Hummelvoll, 2004).

3.1.1 Kriterier for Demens

Kriterier ifglge ICD-10 for diagnosen demens er: svekket hukommelse, svikt av andre
kognitive funksjoner (demmekraft, planlegging, tenkning, abstraksjon) og svikt av emosjonell
kontroll, motivasjon eller sosial atferd (Engedal & Haugen, 2008). Sykdommer som gir
demenstilstander deles ofte inn i primer degenerative hjernesykdommer, vaskulaer demens og
sekundeer demens. Alzheimers sykdom er den vanligste formen for demens. Det er en
degenerativ hjernesykdom og utgjer ca. 60 prosent av alle demenstilfeller (Snoek & Engedal,
2006).

3.1.2 Forekomst, symptomer og utvikling av demens

Med stigende alder er forekomsten av demens betydelig etter 75 ars alderen. Alderen mellom
65 og 74 ar er forekomsten om lag 2-3 %, blant eldre mellom 70 og 74 ar 4-5 %, blant eldre
over 75 ar ca. 15 %, og i gruppen 90 ar og eldre mer enn 35 % (Helsedirektoratet, 2011).
Omtrent halvparten av alle demente i en tidlig fase av sykdomsutviklingen bor i eget hjem,
mens den andre halvdelen har en moderat til en alvorlig for kognitiv svikt, og er dermed
avhengig av pleie, hjelp eller tilsyn i institusjon (Snoek & Engedal, 2006).

Det er flere faktorer som spiller inn for hvordan symptomer av demenssykdom utvikler seg,
og utviklingen vil ofte veere forskjellig fra menneske til menneske. Elementer som anatomisk

skademenster, forskjellige mestringsstrategier og personlighet, stress i miljget, somatisk og



psykiatrisk sykdom kan pavirke sykdomsbildet. Etter hvert som demenstilstanden
progredierer, vil de forskjellige demenssykdommene utvikle seg mer og mer likt fordi

hjerneskadene blir mer fremtredende (ibid).

3.1.3 Omsorg for den demente pasient

Demenspasienter har en sykdom som ikke kan kureres. Medikamenter kan til en viss grad
bedre utagering eller uro, men har ingen helbredende effekt pa selve sykdomsutviklingen
(Rokstad & Smebye, 2008). Behandlingen bgr derfor besta av a legge forholdene til rette for
den demente pasienten slik at omsorgsgiverne kan gi pasienten en god livskvalitet. Pa den
maten kan pasienten veere i stand til & fungere opp mot det nivaet som hjerneskaden tillater
(ibid). Tilstanden til pasienter med frontallappdemens vil sammen med progresjon fungere
darligere og darligere i forhold til dagliglivets utfordringer og aktiviteter. Informasjon og
stotte til de pararende er derfor viktig. Opplaering om demens og hvordan man takler
vanskelige situasjoner har vist seg a vaere meget hensiktsmessige for de pargrende (Snoek og
Engedal, 2006).

3.2 Hva er frontallappdemens?

Nar deler av pannelappen blir skadet, ser man det “frontale syndrom”, som er en degenerativ
hjernesykdom. De mest kjente gar under betegnelsene Picks sykdom og degenerative
frontallappdemens, non-Alzheimer og non-Pick. Typiske symptomer ved FLD, er endringer i
atferden. Pasienten mangler initiativ, handler impulspreget og primitivt, og er innsiktslgs og
sosialt stetende (Snoek & Engedal, 2006). Det finnes ingen spesifikk behandling av FLD,
men viktige tiltak som & gi informasjon om sykdommens natur og hjelpe familien til &
strukturere en forutsigbar og meningsfull hverdag er av starst betydning for pasienten.
Aktiviteter i hverdagen ma i stor grad styres, og faerrest mulig valg til pasienten ma overlates
til den syke. Prinsippet kalles “sosial korsettering” og er et nyttig verktey a bruke ved
frontallappdemens (ibid).



4.0 LOVVERK
4.1 Bruk av tvang

Tvang er fraveer at samtykke. Det kan veere ulike grunner for at tvang blir praktisert, og om
det er forsvarlig eller uforsvarlig. En pasient kan vaere tvangsinnlagt pa et psykiatrisk sykehus
hvis han er til fare for seg selv eller andre (Skarderud, Haugsgjerd, Stanicke, 2010). Pasienter
rammet av demens motsetter seg ofte hjelp til for eksempel personlig hygiene. Selv om de har
en kognitiv svikt, skal en ivareta deres autonomi som er retten til selvbestemmelse (Snoek &
Engedal, 2006). Tvang blir i hovedsak brukt nar det er mangel pa tid og tilrettelegging i
forbindelse med hjelp til personlig hygiene (Kirkevold, Brodtkorb & Ranhoff (Red.) 2008).
Det er et strengt lovverk for & benytte tvang (Snoek & Engedal, 2006), og per i dag er det ikke
noe lovhjemmel i forhold til mennesker med demensdiagnose (Fjertoft, 2006). Bondevik &
Nygaard (2006) skriver at tvang av og til ma brukes i omsorgstjenesten, selv om det skal veere
den aller siste utvei. Det er tre spgrsmal som en skal stille seg far en utfarer tvang, og det er
om det gripes for lett til tvang ved stress, om vi (som helsepersonell) synes at det &
gjennomfgre dusj og hjelp til personlig hygiene er viktig nok, og om en har reflektert godt nok
over alternative metoder for 8 komme til malet (Fjertoft, 2006).

4.2 Pasientrettighetsloven kapittel 4A

Pasientrettighetsloven kapittel 4A tradte i kraft 1.januar 2009. Regelverket er saledes nytt der
vilkar gir adgang for helsepersonell for & gi pasienter helsehjelp til tross for at pasienten
motsetter seg helsehjelpen. Formalet med loven er a sikre ngdvendig helsehjelp til pasienter
over 16 ar uten samtykkekompetanse, som mottar helsehjelp. Bestemmelsene i loven er ment
for & forebygge og hindre tvang i den grad at helsepersonell kontinuerlig skal vaere bevisst
over sine handlinger med pasienten uten samtykkekompetanse. Hovedregelen i loven er at
frivillige tiltak skal forsgkes far det gis helsehjelp med tvang (Pasientrettighetsloven, 2009).
Samtykkekompetanse er pasientens rett til selv a ta en avgjerelse nar det kommer til spgrsmal
om a ta imot helsehjelp (Helsedirektoratet, 2008). Dersom pasienten mangler
samtykkekompetanse, mangler han en viktig forutsetning for a velge selv, eller for a gi et
gyldig samtykke (ibid). I rundskrivet 1S-12/2004 utgitt i forbindelse med det nye lovverket er
det veiledere som vurderer samtykkekompetanse gjennom fire omrader: evnen til a uttrykke et
valg, evnen til & forsta informasjon som er relevant for beslutningen, evnen til & anerkjenne

denne informasjon i sin egen situasjon, spesielt i forhold til ens egen lidelse og mulige
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konsekvensene av behandlingsalternativene og evnen til & resonnere og avveining av de ulike

behandlingsalternativene (Helsedirektoratet, 2008).

Helsepersonellet ma vare overbevist om at pasienten ikke har samtykkekompetanse for a yte
helsehjelp mot pasientens vilje. Det betyr at pasienter uten samtykkekompetanse har mistet en
viktig forutsetning til a fa velge selv. Pasientens samtykkekompetanse er retten til & bestemme
over sitt eget liv, og ma derfor vurderes pa en forsvarlig mate. Begrepet helsehjelp er
beskrevet i handlinger som har en forebyggende, behandlende, helsebevarende og pleie- og
omsorgsformal som er gjort av helsepersonell. | forhold til pasientens demenssykdom, ma
helsepersonell ha en faglig kompetanse (Johnsen & Smebye, 2008). Helsehjelp som har pleie-
og omsorgsformal, har som formal & sikre et best mulig liv til tross av sykdom, alderdom eller
funksjonssvikt. Personlig hygiene er et praktisk eksempel. Det & unnlate a gi pleie og omsorg
kan fare til vesentlige helseskader. | tilfeller er det ngdvendig med dusj for a forhindre blant
annet alvorlige infeksjoner. Samtykkekompetanse er viktig a vurdere i forhold til den
beslutningen som skal tas, og at pasientens forutsetninger for & samtykke optimaliseres
(Pasientrettighetsloven 1999).

Samtykkekompetanse kan bortfalle helt eller delvis dersom pasienten pa grunn av fysiske eller
psykiske forstyrrelser, senil, demens eller psykisk utviklingshemning apenbart ikke er i stand til a

forsta hva samtykke omfatter” (Pasientrettighetsloven § 4-3 andre ledd).

Formalet er a unnga ungdvendig bruk av tvang. § 4A-3 andre ledd bokstav A, tilsier det at
helsehjelpen ma vere ngdvendig. Dette er for & unnlate alvorlige konsekvenser for pasienten,
og helsepersonell har som ansvar for at tvangsvedtaket ma veere i stand til 4 veie de
motstridende hensynene mot hverandre. Paragrafen skal fare til mindre bruk av tvang og at
tvangsbruk som forekommer skal skje etter lovens normeringer. Tillitskapende tiltak § 4A-3
farste ledd sier at tvang kan benyttes dersom det ikke er mulig & gjennomfare helsehjelp uten
tvangsbruk. Departementets intensjon er a vektlegge at tvangen skal forebygges ved at
helsehjelpen tilrettelegger ut ifra individuelle behov. Den enkelte persons menneskeverd skal
ivaretas, og personens integritet skal respekteres. Pasienten skal trygges, og har som ledd &
oppna pasientens tillit. Det kan samtidig veere god omsorg a fjerne pasientens fokus ved a
benytte avledningsteknikker. Helsetilsynet i fylket skal se til at pasienten sikres en maksimal
tilrettelegging for & unnga tvang best mulig (Helsedirektoratet, 2008).



4.3 Tillitskapende tiltak

| pasientrettighetsloven § 4A-3 av 2. juli 1999 star det beskrevet at det skal forsgkes med
tillitskapende tiltak far det ytes helsehjelp som pasienten motsetter seg. | rundskrivet skriver
Helsedirektoratet (2008) at helsepersonell ma prave a legge best mulig til rette for pasienten
slik at helsehjelpen bidrar til at han far en forstaelse av at det er til hans eget beste & motta

hjelp.

Tillitskapende tiltak er det samme som en god faglig tilnaerming til pasienten og den
problematikken vedkommende sliter med (Smebye & Johnsen, 2008).

Ved a bruke faste rammer forsgker man & oppna en allianse med pasienten, slik at man kan
unnga a gi helsehjelp som kan fare til noen form for helseskade. Rundskrivet uttrykker krav
til tillitskapende tillit der pasienten skal trygges og ivaretas. Samtidig a kunne gi god omsorg

og skape gode relasjoner (Helsedirektoratet, 2008).



5.0 OMSORG OG TILLIT FOR DEN DEMENTE

Vi vil i dette kapittelet fokusere pa Kari Martinsen. Hensikten er & bruke Karis omsorgsteori
pa grunn av hennes engasjement for den moralske, relasjonelle og den praktiske omsorg.

Teorien hennes er mener vi derfor er relevant i forhold til var oppgave.

5.1 Omsorgsteorien Kari Martinsen

Kari Martinsens ideer og tenkning har hatt stor innflytelse nar det gjelder den sykepleiefaglige
utviklingen bade i Norge og Skandinavia (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2005). Martinsen
skriver om at mennesker ma dele en dagligverden der de har noe felles. Denne dagligverden
utgjer grunnlaget for den forstaelsen menneske har for hverandre, og for omsorgen mellom
mennesker. Det gjer at sykepleie er en form for yrkesmessig omsorgsarbeid (ibid). Omsorg er
grunnleggende og er en generell tilnsermingsmate. Sykepleierens omsorg omfatter personlig
engasjement, innlevelse, moralsk skjgnn og faglig vurdering. Sykepleie inneberer aktiv
handling til beste for den andre i dagliglivets situasjoner (ibid). Kari Martinsens (Eide & Eide,

2010) syn pa omsorg:

Omsorg har med forstaelse for andre a gjare, en forstaelse jeg tilegner meg gjennom a gjare ting for og
sammen med andre. Vi utvikler felles erfaringer, og det er de situasjoner vi har erfaring fra vi kan

forsta. Pa den maten vil jeg forsta den andre gjennom maten har forholder seg til sin situasjon (s.33).

Omesorg er et mal i seg selv og ikke underordnet mal som helse og egenomsorg. Omsorg er
betingelseslgst. Kari Martinsen mener at en hver omsorgsperson sitt konkrete mal kan vaere a
gjere det sa godt som mulig for pasienten i en her-og-na situasjonen og & opprettholde et visst
funksjonsniva og unnga forverring. Pa omrader der det er mulig, kan malet ogsa veere a styrke
pasientens selvhjulpenhet (Kristoffersen et al., 2005). Omsorg sammenligner Martinsen med
menneskets svar pa den andres avhengighet. | var ssmmenheng er det snakk om a tenke
helhetlig sykepleie, og det & kunne tilrettelegge forholdene best mulig for hver enkelt pasient.
Ved a kunne kartlegge og utarbeide en holdningsplan, tar vi tak i 4 opprettholde “den gode
dagen” som ogsa er malet med demensreformen som skal veere ferdig utarbeidet i 2015 (Gjgra
& Gausdal, 2011).
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Martinsen har valgt & oppsummere de grunnleggende kvalitetene ved omsorg i tre punkter:
fellesskap og solidaritet med andre, forstaelse for andre, og at omsorgsgiver ma ha en
holdning som anerkjenner den andre ut fra hans situasjon (Martinsen, 2003). Hun er en
motstander av a bruke tvang ovenfor pasienter, men hun synes bruk at svak paternalisme i
noen situasjoner kan veere ngdvendig, sa lenge det er til det beste for pasienten. Hun trekker
fram viktigheten av at sykepleieren ma bruke sin faglige kompetanse for a veie for og imot
bruken av svak paternalisme (Kristoffersen et al., 2005).

5.2 Tillitten

| omsorgen er tillitt viktig. Vi ma kunne stole pa at det den andre forteller er sant, og at de
opplysningene er til & stole pa. Dermed er tillitt en livsverdi (Hummelvoll, 2004). | fglge
Martinsens teori er tillitt og barmhjertighet naturlig til stede mellom mennesker inntil man pa
en eller annen mate blir skuffet eller saret av den andre. Tillitt er en grunnleggende verdi som

er spontant til stede i forholdet mellom mennesker (Kristoffersen et al., 2005).

For en person med alvorlig demens kan virkeligheten oppleves bade truende og kaotisk. Dette
er fordi evnen til & forsta situasjonen er svekket. Virkeligheten for personen med demens er
mer sarbar for hvordan han blir mgtt, derfor er en bevisst tillitskapende og et vennlig ritual
viktig (Fjertoft, 2006).

Martinsen (Kristoffersen et al., 2005) skriver videre at et menneske som er pasient, ofte vil
vise sykepleieren en spontan og umiddelbar tillit. Ved a bli godt mottatt er det lettere som
sykepleier & opparbeide seg en tillitt til pasienten. Det kan gjere det lettere for begge parter
nar det gjelder & ta imot, og gi riktig hjelp.
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6.0 SYKEPLEIETILTAK

6.1 Kommunikasjon og samhandling med den frontallappdemens pasient

Kommunikasjon kommer fra det latinske communicare som betyr ”a gjore noe felles” (Eide &
Eide, 2010). Vi mennesker deler kommunikasjonsmater inn i verbal og nonverbalt sprak.
Verbal er spraket vi bruker med ord, mens nonverbal er kroppsspraket, de signalene vi
uttrykker (ibid).

Kommunikasjon er malrettet, og kan veere tillitskapende under en vanskelig samtale. Gode
kommunikasjonsferdigheter er hjelpemidler til & forsta pasienten som person, til a forsta
relasjon, til & bedre stette, og ta gode beslutninger sammen. Dette samspillet gir grunnlag for
en forstaelse for & bli forstatt ssmmen med andre mennesker. Kommunikasjon og
samhandling er vesentlig for utarbeidelsen, mellom helsepersonell og i samhandling med
pargrende og pasient. Som sykepleier ma man i tillegg til & kommunisere bra ogsa kunne
veilede og observere den pasienten en kommuniserer med. P& den maten far en kartlagt hvilke
symboler som er passende a formidle, eller utfare for & understreke at man har oppfattet
pasienten riktig. Denne rollen gjer at fokuset alltid er pa pasienten, og pa hans behov
(Tveiten, 2001). Demens utfordrer kommunikasjonsprosessen gjennom den generelle
kognitive og spesifikke spraklige svikten som sykdommen farer til. Bade evnen til & forsta og
gjere seg forstatt blir pavirket i en demensprosess. Derfor vil vurdering av sprakfunksjonen
veere sentral i all demensutredning (Rokstad & Smebye, 2008).

Mennesker er og blir sosiale individer. Alle gnsker vi a bli sett, hart og forstatt og dermed
tyder det heller ingenting pa at det blir mindre viktig i demensprosessen. Gjennom tolkning av
bade det verbale og det kroppslige budskap skaper partene seg et bilde av hva den andre sier
og vil (ibid).

6.1.1 Nonverbal kommunikasjon

Vi kommuniserer pa to mater, den ikke-verbale kommunikasjonen formidler vi gjennom
kroppslige signaler som blikk, stemme og kropp (Rokstad & Smebye, 2008). Langt ut i
demensutviklingen vil kommunikasjonen gjennom kropp og sanser fa gkt betydning.
Forekomsten av problematferd hos personer med demens stiger ved gkende funksjonstap og

problematferd, kan betraktes som kommunikasjon pa det nivaet de makter (ibid).
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6.1.2 Den spraklige kommunikasjon

Den andre maten er den spraklige kommunikasjonen. Vi mennesker er et symbolvesen og
kommuniserer med ord. Med spraket gker ogsa var mulighet til 3 uttrykke oss presist og
variert (Rokstad & Smebye, 2008).

6.2 Kommunikasjonsprinsippene

Kommunikasjonen med den demente er ofte relatert til tre innfallsvinkler: Reminisens,
realitetsorientering og validering. Disse begrepene gar ofte inn under terapi da de tildels er

systematisk utformet (Wogn-Henriksen, 2008).

6.2.1 Reminisens

Personer med demens har svekket hukommelse i forhold til dagligdagse gjeremal og
aktiviteter. Reminisens er minnearbeid, og tar utgangspunkt i evnen til & hente frem
meningsfulle og personlige minner og hendelser fra det tidligere liv. Personen kan enten i en
individuell samtale eller i gruppe gjenfinne en falelse av identitet, en glede eller en
tilhgrighet. Forekomsten av depresjon gker ogsa etter sykehjemsinnleggelse, og aktivt
minnearbeid kan vaere god antidepressiv behandling. Denne metoden skal primart fokusere
pa positive minner. Man bruker musikk, bilder, lukt, smak og annen sansestimulering for a
gke mental produksjon (Wogn-Henriksen, 2008). Metoden forutsetter at helsepersonellet ma
lytte, og ha en ikke-dgmmende sensitivitet ovenfor personens forsgk pa & kommunisere, for

eksempel gjennom minnebgker og album (ibid).

6.2.2 Realitetsorientering

Orienteringssvikt og svekket korttidshukommelse er sentrale kjennetegn ved demens.
Sannsynligheten kan dermed gke for at personen med demens ikke alltid er oppdatert med
tanke pa tid og situasjoner, og vil med tiden miste oversikten eller erstatte manglende oversikt
med egne antakelser som kan veere feil (Wogn-Henriksen, 2008). Gode tiltak som kan berikes
i miljget er navneskilt pa rommet, godt lesbare klokker og kalendere. Personalet kan ogsa

veere en bra stgtte ved at de aktivt minner dem om tid, sted og navn, eller hva som skal skje
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under for eksempel hjelp med personlig hygiene. Det er apenbart en stor trygghet for mange
med demens at personalet formidler en slags garanti for den kunnskapen de selv har vansker
med 4 lagre og hente frem. Maten realitetsorienteringen formidles pa, er trolig av stor

betydning for metodens effekt og har til hensikt & forebygge forvirringsepisoder (ibid).

6.2.3 Validering

Validering er en bekreftelse og gyldiggjering om hva som er pasientens fokus og opplevelse.
Metoden ble farste gang utviklet og beskrevet av Naomi Feil (Smebye & Rokstad, 2008). Det
omhandler & akseptere og bekrefte de uttrykte falelsene, anerkjenner deres minner, tap og
menneskelige behov hos den aldersdemente (Berge & Repal, 2010). Malet til sykepleieren er
ikke & orientere de faktiske forholdene her og na, men a fokusere pa de fglelsesmessige
aspektene ved oppfatningen. Valideringsmetoden vektlegger personens falelser, og terapien
gir noen retningslinjer for hvordan kommunikasjonen skal fgres ut fra meningen og falelsen
bak det som sies. Metoden kan i mange tilfeller dpne en naerhet og en forstaelse (Wogn-
Henriksen, 2008). Som sykepleier ma en kunne sette seg inn i, og forsta pasientens tilstand for
a kunne forsta pasientens behov for omsorg. Ved a kartlegge dette behovet, far en gitt den

beste form for omsorg til hver enkelt pasient (Eide & Eide 2010).

6.2.4 Grensesetting

Personer med demens kan fa vansker med a avveie egne impulser mot hensyn til andre
mennesker. Dette kan for eksempel vere tilfeller ved utagering. Personalet trenger derfor da a
hjelpe pasienten med & tydeliggjare grenser som vedkommende ikke er i stand til & erkjenne
pa grunn av sykdommen. Hovedhensikten er a skape kontroll og stoppe avvikende atferd.
Grensesetting er viktig med tanke pa a avlede pasienter med frontallappdemens (Wogn-
Henriksen, 2008). Pasienter med FLD har lettere for & miste fokus, og de far store problemer
nar de har flere valgmuligheter i en situasjon. Dette kan fgre til bade ytre og indre kaos, og
utfordrende atferd, fordi pasienten opplever misngye (ibid). Atferd kan betraktes som
kommunikasjon, da pasienten bevisst eller ubevisst bruker det nonverbale spraket til a gi

uttrykk for sin tilstand her og na. For a forebygge eller forhindre utfordrende atferd av
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pasienter med FLD, er det viktig a bruke faderlige prinsipp som er en befalende

kommunikasjonsmetode (ibid).

6.3 Holdningsplan og Miljgterapi

6.3.1. Holdningsplan

Holdningsplan er kort forklart metoden om a veere forberedt. | dette tilfellet betyr det a veere
pa forkant av en utfgrelse, og forutse handlinger. Dette er et arbeidsverktgy som fungerer
spesielt bra til pasienter rammet av frontallappdemens. Planen beskriver hvordan sykepleieren
skal veilede en pasient i alt fra personlig hygiene, til veiledning under maltider. Det er en plan
som gjennom en problemlgsning blir utprevd, revidert, observert og planlagt av personell,
leger, ergoterapeuter og pargrende.

Det er hgyt innhold av samhandling mellom pasient og helsepersonell, og sensoren i denne
utarbeidelsen er pasienten selv. Det er han som viser nonverbalt eller verbalt om han er trygg
og ivaretatt, eller ikke (Rokstad & Smebye, 2008).

Hummelvoll (2004) skriver at pasienter med frontallappdemens trenger en annen
kommunikasjonsform fra helsepersonell enn ved andre typer demens. Helsepersonell skal
“starte og stoppe personen” ved & igangsette, korrigere eller avbryte en handling som
pasienten utfgrer (ibid). Ved a bruke faderlige prinsipp kan pasienten fa en klarere struktur i
hverdagen ved at vi sykepleiere setter klare grenser for atferd og gir klare beskjeder. P& denne
maten unngar man a gi mange signaler som gjar det mer forvirrende for pasienten. Ved a
bruke kommunikasjonsmetoder som faderlige prinsipp, unngar pasienten a ta egne
avgjarelser. Det kan hgres brutalt ut, men pasienter med FLD har ikke evnen til & foreta valg.
Det kan fare til at personen bli bade urolig og aggressiv hvis det blir for kaotisk for han
(Strand, 2000). Holdningsplan og miljeterapi er to sentrale begreper for pasienter med
demens. Miljgterapi tar sikte pa a bruke dagligdagse eller planlagte aktiviteter for a inkludere
pasienten i hverdagen ved a la han opprettholde og bevare sin funksjonsevne. Dette kan
bevare selvfglelse og mestring (Rokstad & Smebye, 2008). Skjerming er en del av
miljgterapien og brukes for a redusere inntrykk. Det kan bidra til a redusere det indre kaos hos
pasienten (Wogn- Henriksen, 2008).
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Kommunikasjonsteknikker, miljaterapi og Gundersons 5 variabler er primeert grunnsteinene i
oppbygningen av holdningsplanen (Rokstad & Smebye, 2008). Struktur er viktig stikkord for
en FLD-rammet pasient som er bevisste og planlagte ytringer og handlinger i miljget som
skaper forutsigbarhet (Wogn-Henriksen, 2008).

Holdningsplanen tar for seg Gundersons fem grunnleggende miljaterapeutiske prinsipper som
er beskyttelse, statte, struktur, engasjement og gyldiggjering (Gunderson, 2008). Disse fem
prinsippene beskriver en utvikling av stadig mer utfordrende handlinger som mgter pasienten
der han er i sin sykdomsprosess (vi viser til vedlegg nr. 1). Nar pasienten er utrygg viser
sykepleieren beskyttelse statte og struktur for at han skal opprette fglelsen av a vare trygg og
ivaretatt. Nar pasienten faler seg bedre, kan sykepleieren dra nytte av dette ved a sette starre
fokus pa engasjerende og validerende prosesser (ibid). Holdningsplanen tar for seg gode
definisjoner pa hva personellet gjar, og hvorfor. Selv om det er pasienten som blir sensoren
for om holdningsplanen fungerer er det helsepersonellet som evaluerer pasienten ut fra

nonverbal og verbal kommunikasjon (Munch, 2008).

6.3.2. Miljgterapi

Psykologen Gerdt Henrik Vedeler (Hummelvoll, 2004) sier at miljgterapi er en orientering
hvor en bruker dagligdagse episoder og planlagt program, pa en terapeutisk mate. Ved &
inkludere og involvere pasienter i avdelingens daglige gjgremal som matlaging, rengjgring,
vanne planter og lignende far pasientene stgrre selvinnsikt og mestringsfalelse (Hummelvoll,
2004). Miljgterapien kan veere i grupper eller individuelt for hver enkelt pasient (Snoek &
Engedal, 2006). Ved & sette grenser og ha fokus pa a gi pasienten en mestringsfalelse i tillegg
til struktur og tilretteleggen, far han en bedre forutsetning til & mestre sin livssituasjon (ibid).
Bade pasienter og personale setter sitt preg pa miljget. Ved a tilpasse dagligdagse aktiviteter
etter pasientenes ressurser, samarbeider pasient og personale og skaper et avhengighetsforhold
til hverandre (Hummelvoll, 2004). Det fysiske arealet pa miljget bar vaere begrenset og lett
oversiktlig. I tillegg til at det ma veere tydelig skilting pa hva som befinner seg bak hver dgr
(Strand, 2000). Miljeterapi tar sikte pa de jeg-stgttende prinsippene som blant annet er
regelmessighet, grensesetting, skjerming, realitetsorientering, praktiske gjgremal og fysisk
aktivitet (Herheim & Langholm, 2006).

Miljeterapi i forbindelse med pasienter som har FLD, gir en annen behandleratferd enn ved

andre demenstilstander. Faste rutiner og reduserte valgmuligheter er sentrale begreper, i
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tillegg til forenklet, tydelig og langsom kommunikasjon bade nonverbalt og verbalt (Rokstad
& Smebye, 2008). Pasientens restressurser og spesielle hensyn ma man kartlegge far en kan
begynne med miljaterapi. Primeert gar miljaterapien ut pa a avlede og forhindre vanskelige
situasjoner. Ved a legge til rette og oppmuntre til atferd som gir mestringsfalelse, forebygges
og hindres problematferd. For a fa til dette ma personalet vaere samstemte. Det ma vaere en
sosial korsetting mellom ansatte som betyr strukturering og planlegging som er tilrettelagt
hver enkelt pasient. Dag og ukeplan (vi viser til vedlegg 2 og 3) er viktige redskaper for at en
pasient med FLD skal fa oversikt og struktur i hverdagen. Disse planene bgr gjennomgas
mellom pasient og primerkontakt hver dag for a skape forutsigbarhet (Hummelvoll, 2004).
Malet er a skape glede og trivsel som tilpasses pasientens forutsetninger (Rokstad & Smebye,
2008).
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7.0 DROFTING

En holdningsplan er bygd opp av flere elementer. Grunnprinsippene som vi har valgt a
prioritere er stgtte, struktur og validering, som er tre av de fem miljgvariablene fra Gunderson

(2008). Det er noe vi Vil se nermere pa i dreftingsdelen var.

7.1 Kommunikasjon med FLD pasient

Stgttende kommunikasjon er en metode som ivaretar pasientens ressurser. Her inngar
avledning, nonverbal kommunikasjon og faderlige prinsipper som hovedpunkter (Eide &
Eide, 2010). For at en god kommunikasjon skal finne sted er det viktig a ha et godt samarbeid
mellom sykepleier og pasient. God kommunikasjon skaper en god relasjon slik at man skaper
tillitt og trygghet sa langt det er mulig for pasienten (ibid). Kommunikasjon med pasienter
med frontallappdemens er ofte den mest ressurskrevende pasienten a forholde seg til. lkke
fordi at kommunikasjonen mellom sykepleier og pasient ngdvendigvis trenger & vere
utfordrende, men fordi det gar imot alle prinsipper som sykepleiere har laert nar det gjelder
omsorg (Wogn-Henriksen, 2008). Det stgttes ogsa av Hummelvoll (2004) som papeker at
pasienter med FLD er en utfordring for sykepleiere ettersom personalet er trent til & vaere
trgstende og stattende. Kari Martinsen (2003) har i et av sine tre punkter om omsorg lagt vekt
pa det med forstaelse for andre. Hun har i sin filosofi understreket at omsorg gis av hjelper, pa
grunnlag av en innlevelse i pasientens situasjon, som vil si pa pasientens premisser. Martinsen
trekker fram at det ligger en autorisert makt i hjelperollen. Det & kunne lytte og hgre hva den
andre har & meddele kan fremme samhandlingen mellom pasient og sykepleier (ibid). Vi har
funnet forskning som bekrefter at kommunikasjon er en formidling. Det betyr et grunnlag i all
samhandling med andre mennesker (Haberstroh, Neumeyer, Krause, Franzmann & Pantel,
2011, egen oversettelse).

| falge Rokstad & Smebye (2008) har personer med frontallappdemens disposisjon for en
forandret atferd. Den frontallappdemente blir mer opptatt av seg selv og utvikler en pafallende
atferdsendring. Det kan veere bortfallende hemninger, motorisk sprakutfall og tilbaketrekning.
Bra endringer hos eldre mennesker kan tyde pa frontallappskade (ibid).

Vi viser til forskningen som hevder at stgttende pleie som talmodighet, tydelig og konkret
kommunikasjon kan fare til at problematferden til mottakeren blir redusert (Haberstroh et al.,
2011, egen oversettelse). Vi har sett hvordan atferden, hukommelsen og personens sprakevne

har blitt redusert og hvordan pasienten utrykker seg pa er endret. Av egne erfaringer i praksis
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mener vi at sykepleierens evne til 8 kommunisere er et viktig verktay for & skape en god
relasjon til personer med demens. Ut fra vare tanker kan dette gjgre at pasienten blir utrygg og
forvirret som kan vises gjennom atferden. Det har vist seg at personer med demens er en stor
utfordring bade for familien og pasienten selv. Det er viktig & fa en forstaelse for
sykdommens konsekvenser og hvilke krav den vil stille til deres mestringsevne (Kirkevold et
al., 2008). Mennesker som opplever en kronisk sykdom som aldersdemens, kan over tid
sammen med familie tilpasse seg situasjonen med endret egenomsorgsevne og funksjon
(ibid). Helsevesenet kommer gradvis mer inn i bildet da familiens omsorgskapasitet ikke
lenger strekker til (Rokstad & Smebye, 2008). | funnet av forskningen tar studiet for seg
fokuset pa kommunikasjonstrening for pargrende i demensomsorgen. En utdypet kompetanse
kreves for a forbedre kommunikasjonen med den demente. Det bedrer samhandlingen mellom
sykepleier og pasient (Haberstroh, et al., 2011). Vi har gjort egne erfaringer rundt den
demente pasientens livssituasjon og hvordan sykdommen pavirker personens liv. Mennesket

bak sykdommen har gatt fra a veere et selvstendig menneske til & bli hjelpetrengende.

Vi sykepleiere er med pa a tilrettelegge for et godt liv for den demente person. Det er her
viktigheten med en holdningsplan kommer inn. Gundersons 5 variabler er fem prinsipper som
holdningsplanen er bygd opp av. Dette er beskyttelse, statte, struktur, engasjement og
gyldiggjering. Disse variablene er for & ivareta pasienten best mulig slik at han skal fale seg
trygg og ivaretatt (Rokstad & Smebye, 2008). Det er viktig a tilrettelegge for pasienten og
alltid veere forberedt, slik at man ligger i forkant av personlig hygiene og dagens aktiviteter.
Vi viser til vedlegg nr 1, Holdningsplan. Det er helsepersonellets oppgave a falge det som star
i denne holdningsplanen. Primzert er den basert pa hvordan en skal kommunisere, og veilede
pasienten i ulike situasjoner. Sykepleieren falger den strukturerte holdningsplanen, slik at hun
tilrettelegger alt som er ngdvendig til utfgrelse av alt fra personlig hygiene til de ulike
aktivitetene. Er man i forkant vil man kunne slippe a ga ut og inn av pasientens rom for &
ordne eller hente rekvisita som en mangler. Pasienter med frontallappdemens kan ofte bli
urolig og forstyrret i situasjoner hvor tilretteleggingen ikke er tilstede (Engedal & Haugen,
2008). Holdningsplan utarbeides i samarbeid med flere instanser pa avdelingen. Sammen
jobber man mot en tverrfaglig konklusjon med pasient og pargrende. Behandlingen inkluderer
ofte de pargrende og de blir derfor en viktig ressurs i forhold til kartleggingen. Vi har funnet
forskning som bekrefter at et arbeidsverktgy, som en holdningsplan, kan pavirke pleiekulturen
mot & bli mer rasjonell. Gjennom et tverrfaglig arbeid far man en bedre og mer systematisk

tilnerming for den demensrammede, de pargrende og helsepersonell (Jgranson & Hauge,
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2011). I praksis jobbet vi ut ifra den individuelle holdningsplan for den enkelte pasient.
Hensikten er a la personen, pa best mest mulig mate, kunne utvikle seg og opprettholde
funksjonsevnen. Dette er for a bevare selvfalelsen og for a styrke mestringsfalelsen. Vi har
erfart at jo mer informert og inneforstatt pargrende og pasienten er i sin sykdom, desto bedre
utgangspunkt har vi som helsepersonell gjennom oppfalgingen av sykdomsforlgpet. | falge
Wogn-Henriksen (2008) statter hun bruk av en pleieplan. Pa denne maten vil helsepersonell
behandle pasientene likt og man vil tilrettelegge ulike gjgremal pa samme vis. Det farer til en
forutsigbarhet og en trygghet for pasienten. | falge Strand (2000) er det pasienten som
uttrykker om vi har lyktes eller ikke med utarbeidelsen av holdningsplanen. Uttrykker
pasienten velvere og trygghet har vi som helsepersonell lyktes med utarbeidelsen. Hvis ikke
ma den utarbeides pa nytt.

Holdningsplanen ble et godt verktay for oss i var praksisperiode. Var kjennskap il
holdningsplanen farte til at vi oppnadde gode resultater sammen med FLD-pasienten. For at
helsepersonell skal vaere samstemt ma en utfgre handlinger og rutiner likedan fra gang til
gang. Pa denne maten far vi sammen en bedre kontinuitet i fglge Strand (2000).
Rutinepregede aktiviteter er viktig fordi pasienter med frontallappdemens lett kan bli
forstyrret pa grunn av at de har problemer med delt oppmerksomhet (Rokstad & Smebye,
2008). Ved a ta avgjgrelser for pasienten unngar man a utsette pasienten for valg. Dette er pa
grunn av at FLD-pasienten mangler evnen til a ta egne avgjerelser. Det er derfor viktig a ta
seg god tid og tilpasse gode rammer rundt den demente, og unnga for mye stimuli rundt
pasienten. | falge Wogn-Henriksen (2008) er det en avgjerende betydning a snakke tydelig og

ikke for fort for & unnga misforstaelser og feiltolkninger ovenfor personen.

Vi mennesker kommuniserer hele tiden, uten at vi egentlig er klar over det (Eide & Eide,
2010). Vi kan tolke hverandres holdninger og personlighet ut ifra signalene vi sender ut (ibid).
De faderlige prinsipper er en kommunikasjonsmetode som brukes i holdningsplanen. | fglge
Rokstad & Smebye (2008) er de faderlige prinsipper en grensesettende strukturert
kommunikasjonsmetode som FLD-pasienter lettest har forstaelse av. Det er strenge
kommandoer som brukes for a fa pasienter med en FLD-sykdom til & utfgre handlinger, som
for eksempel a utfare en dusj. | falge Hummelvoll (2004) brukes disse kommandoene for &
kunne starte og stoppe pasienten i & utfgre en handling.

| praksis har vi sett helsepersonell gjennomfgare en dusj sammen med en pasient som er

rammet av demens. Pasienten hadde i lang tid motsatt seg dusj. Han ble ofte aggressiv da de
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forsgkte & hjelpe han. Det ble ingen hyggelig situasjon, verken for helsepersonellet eller for

pasienten. Av denne erfaringen har vi reflektert over hva som kunne ha blitt gjort annerledes.

Utover i studielgpet har vi fatt en bedre forstaelse av holdningsplanen og hvordan den brukes.
Vi sa viktigheten med hvordan holdningsplanen ble brukt som et nyttig arbeidsverktay og
hvor viktig det er med gode fagkunnskaper. Vi har funnet forskning som bekrefter at den
ansatte gnsker mer omfattende arbeidsopplearing. Hensikten er & forberede observasjonene til
hvordan den demensrammede opplever ulike relasjoner, situasjoner, og deltakelser under
aktiviteter pa en institusjon (Jeranson & Hauge, 2011). | arbeidet sammen med pasienten
brukte vi instruksene fra holdningsplanen ved a bruke de faderlige prinsipp. Kommandoord
som “Kom hit!” og ”Ga i dusjen!”, gjer at pasienter med FLD-diagnose starter eller stopper
en utfarelse. Det finnes flere typer kommunikasjonsmetoder som man kan benytte med den
dementrammede (Wogn- Henriksen, 2008). Reminisens, validering og realitetsorientering er
de mest kjente. Reminisens er en metode hvor man forsgker a hente frem minner fra fortiden
(ibid). Ved a reminisere sammen med pasienten kan den demente gjenfinne en fglelse av
identitet og tilhgrighet. Det kan fare til en positivt innvirkning pa personens selvfglelse.
Validering er en bekreftende og anerkjennende kommunikasjon. Den vektlegger personens
falelsesmessige aspekter og emosjonelle verden (ibid). Metoden realitetsorientering er et
sentralt kjennetegn ved demens. For a vaere til god hjelp er det pa mange mater stgttende for
den demente & bli minnet pa navn, sted og tid (ibid). Vi har funnet forskning som bekrefter
bevisstheten rundt de ulike kommunikasjonsteknikkene, som er viktig i forhold til pasienter
med demens (Haberstroh et al., 2011, egen oversetting).

| praksis har vi sett nyttigheten av & ha en minnegruppe. | avdelingen pa praksisstedet hadde
personalet reminisensgruppe en gang i uken for pasienten. Vi sa pa dette som nyttig og
positivt ettersom det hjalp pasienten & gjenoppfriske minner fra tidligere hendelser. Som vi
har nevnt tidligere sa farer frontallappdemens til en endring i personlighet, kognitiv svikt og
uhemmet atferd. Pasienten mangler innsikt av egen atferd og livssituasjon og far derfor
problemer med a fungere sosialt. Vi har opplevd mgte med den demente der han var preget av
utagerende atferd, sinne og nektet a motta helsehjelp. Martinsen papeker at med fagkunnskap
vil omtanken for pasientene bli til sentimental omsorg. Fagkunnskap bgr derfor veere hgyt
prioritert hos sykepleiere, i tillegg til viljen og lysten til & hjelpe (Aadland, 2004).

Vi har ut ifra teorien forstatt at atferd er en mate a uttrykke seg pa. Atferd i forbindelse med
demenssykdom er individuell (Wogn-Henriksen, 2008). Bergland & Kirkevold (2011) har i
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sin forskning fokusert pa sammenhengen mellom atferd, personens kompetanse og krav fra
omgivelsene. Samspillet er optimalt for personen nar kravene fra omgivelsene er tilpasset
personens sykdomsforlgp. Ved a tilpasse omgivelsene best mulig for pasienten skapes det en
bedre hverdag. Kartlegging og et tverrfaglig samarbeid er derfor viktig for hver enkelt pasient
(Hummelvoll, 2004). Gjennom egne observasjoner under et maltid har vi opplevd at en
pasient med kognitiv svikt ikke har veert i stand til & uttrykke seg. Han reagerte med utagering
som roping og skriking. | den grad var det ngdvendig for personalet a skjerme pasienten for a
roe ned atferden. Sykepleieren ga pasienten beroligende medikament i hap om at han skulle
roe seg ned. Nar medikamentet begynte & virke, fortsatte maltidet pa skjermet rom. | slike
situasjoner er det viktig a avlede og redusere stimuli rundt pasienten. | fglge Rokstad &
Smebye (2008) kan man benytte grensesettende kommunikasjon som kan hjelpe pasienten til
a fungere bedre psykisk, slik at han kan fale seg trygg og ivaretatt. Vi som sykepleiere kan da
hjelpe pasienten til & tydeliggjare grenser som pasienten ikke er i stand til & erkjenne pa grunn
av sin sykdom. Dette er relevant for pasienter med FLD som handler impulsivt, og ikke tar
hensyn til andre mennesker. Wogn-Henriksen (2008) belyser viktigheten for samhandlingen
mellom pasient og sykepleier ved at vi hele tiden bevisst bruker kommunikasjon gjennom

stemmebruk og kroppssprak.

7.2 Tillitsforhold, kan det fa betydninger i tvangssituasjon?

Tillitt er essensen i forholdet mellom sykepleier og pasient (Munch, 2008). Et tillitsforhold er
viktig for a forhindre bruk av tvang. En person med demens kan i virkeligheten oppleves bade
truende og kaotisk, fordi forstaelsesevnen er svekket. For & lykkes i samhandlingen er det
viktig & skape en tilneerming sammen med personen. Det er ngdvendig at vi som sykepleiere
ser til pasienten med jevne mellomrom og samtidig snakker med han om hverdagslige ting
(ibid). For & oppna tilliten til pasienten er det en forutsetning a vise han at sykepleieren er til
stole pa. | fglge Kari Martinsens omsorgsfilosofi trekker hun frem at fagkunnskap og tillitt er
avgjerende i samarbeidet med pasienten. Dersom man verken skulle ha nok fagkunnskap eller
klare & skape tillitt til pasienten, kan situasjoner som i utgangspunktet var frivillig ga over til
tvang (Kristoffersen et al, 2005). For at vi skal kunne tilrettelegge god sykepleie og forhindre
bruk av tvang ovenfor den dementrammede ma vi ha nok kunnskap om lovverk.

Vi tar for oss struktur i holdningsplanen fra Gundersons 5 variabler, som innebzrer planlagte

holdninger. Dette skaper en forutsigbarhet som igjen gir en trygghet for pasienten. | fglge
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Wogn-Henriksen (2008) kan kommunikasjonen lett blir uklar, og det kan lett gke risikoen for
misforstaelse mellom pasient og sykepleier. Bergland & Kirkevold (2011) papeker
viktigheten med a tilrettelegge for god omsorg for personer med demens. Trygghet og
sikkerhet skaper et bedre funksjonsniva i dagliglivet, og bidrar til gkt trivsel og velvare. Vi
opplevde i praksis at det var pabudt a lase derene i avdelingen. Vi synes dette i realiteten var
brudd pa frihetsbergvelsen. Avdelingens begrunnelse var at dette var et tiltak for & hindre
pasienten i a ga ut og forville seg bort, og i verste fall pafare seg selv skade. Pasienten hadde
bevegelsesfrinet, men da i tilrettelagte og trygge omgivelser. Det kunne for eksempel vere &

ga ut pa verandaen, eller gar turer ute pa omradet.

Vi mener at sykepleieren har et stort ansvar nar det gjelder & vite hvordan man gar frem i
enkelte situasjoner. Det & bruke tvang kan defineres som et tiltak da pasienten uttrykkelig
motsetter, eller underlegger seg uten at et gyldig samtykke er innhentet. Tiltak som pasienten
motsetter seg kan ikke gjennomfares etter navaerende lovutkast (Eide & Eide, 2010). Det er
spesielt en utfordring nar pasienten lider av demens, og ikke er i stand til & forsta sitt eget
beste (ibid). Ut ifra Martinsens teori (2005) sier hun noe om ansvaret for de svake. Dette retter
vi mot pasienter med demens. Pa grunn av den kognitive svikten hos den FLD-rammede farer
det til at han ikke har innsikt i sin egen situasjon. Pa grunn av manglende innsikt kan
pasienten motsette seg helsehjelp. Ved hjelp av en holdningsplan kan vi fremme samarbeidet
gjennom kommunikasjonsferdigheter. Det er med pa a skape et tillitsforhold mellom

sykepleier og pasient.

Vi har erfart i praksis at en kvinnelig pasient motsatte seg hjelp til & bevare sin personlige
hygiene. Pasienten fikk stadig tilbakevendende urinveisinfeksjon og det ble derfor tatt
diskutert om det var viktig a utfare dusj, uansett om hun ville eller ikke. Situasjonen vippet
over fra frivillighet til tvang. 1 et tilfelle under hjelp med personlig hygiene opplevde vi at
pasienten tydelig viste at nedentilvask var ugnsket. Til tross for dette utfarte pleieren vask
nedentil ved a holde pasientens ben fra hverandre. Dette ble utfert ved bruk av tvang. Ifglge

Martinsen (2005) blir pasientens medbestemmelse og autonomi fratatt i denne hendelsen.

Det a bruke tvang skal ikke vere en enkel og rask lgsning i en situasjon, men som en siste
utvei hvis alle midler er forsgkt. | pasientrettighetsloven kapittel 4A (1999) oppgis det at all
helsehjelp er frivillig, men at det bare kan gis med pasientens samtykke. Det betyr at en
person kan helt eller delvis miste sin samtykkekompetanse (ibid). Samtykkekompetanse er

23



noe alle mennesker i utgangspunktet har. Det betyr at man er i stand til a ta egne avgjarelser
pa grunnlag av den psykiske og den fysiske tilstand. Wogn-Henriksen (2008) papeker at hvis
samtykket skal veere juridisk gyldig ma pasienten informeres om sin helsetilstand, og opplyses
om den helsehjelpen vi tenker a yte. Ofte kan dette veere et problem for den demente. Det
ligger derfor store faglige utfordringer for helsepersonell i & formidle informasjon til personer
med demens pa en forstaelig mate. Vi kan i forhold til dette si at pasienter med FLD i mange
tilfeller ikke kan ta imot informasjon pa grunn av sin kognitive svikt som gar pa evnen til a
forsta og tenke. Det skal derfor alltid vaert forsgk frivillige lgsninger gjennom tillitskapende
tiltak far man vurdere tvang (Pasientrettighetsloven, 1999). Ut ifra var forstaelse kan det
oppsta situasjoner da pasienter med svekket innsikt ma kunne samtykke til helsehjelp.
Pasientens samtykkekompetanse kan vere en utfordring for helsepersonell nar personen er
rammet av demens. | falge Bondevik & Nygaard (2006) kan pargrende veere en viktig ressurs.
Det er de pargrende som kjenner den syke best og sitter med verdifulle opplysninger om
personen. Sykepleier ma kunne forsta og sette seg inn i pasientens tilstand og situasjon, og
behovet for omsorg. Pargrende inkluderes (Eide & Eide, 2006) slik at man sammen kan
kartlegge og tilpasse til det beste for den demente person. | felge Kari Martinsen (2005) er
hun motstander av a bruke tvang ovenfor pasienter, men synes bruk av svak paternalisme i
noen situasjoner kan vere ngdvendig. Sa lenge det vil vere for det beste for pasienten. Hun
trekker ogsa fram viktigheten av at sykepleieren ma bruke sin faglige kompetanse til 4 unnga
bruk av makt ved 4 tilrettelegge, noe vi ser oss enige i. Gjennom a bruke svak paternalisme
kan vi fa til en samhandling med pasienten, slik at han samtykker til helsehjelpen. Samtidig
mener Vi at vi ma veere bevisst pa hvordan vi mgter pasienten gjennom snakking, veeremate
og kroppssprak. Hadde pleieren veert mer bevisst pa pasientens sykdom, hatt bedre
fagkunnskaper og benyttet seg av det genuine gyeblikket, kunne situasjonen blitt handtert pa
en mer forsvarlig mate. Pa en annen side forstar vi viktigheten med & ivareta den personlige
hygienen for a forebygge en ny urinveisinfeksjon. I falge Wogn-Henriksen (2008) mener hun
at det er viktig a legge til rette for en god situasjon pa bakgrunn av talmodighet, god timing og
gyeblikkets kunst som kan apne for et godt samspill. Vi har funnet forskning som bekrefter at
pasienter med demens er sarbare. Deres hjelplashet forsterkes av at de har problemer med a
huske, og uttrykke egne behov og gnsker. Det kan fare til verbal og fysisk motstand og
aggresjon i situasjoner der pleiepersonell skal hjelpe til med daglig pleie og omsorg (Hem,
Gjerberg, Pedersen & Farde, 2010). Vi ser at samarbeidet er viktig for a oppna et godt

samspill sasmmen med pasienten, og mener det er ngdvendig a lytte og prave a forsta
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pasientens situasjon. Et godt samspill er viktig for @ unnga bruken av tvang og for at pasienten

ikke skal fgle seg krenket.

7.3 Gode sykepleietiltak

Kari Martinsen (2005) ser pa omsorg som en praktisk handling der gode sykepleieholdninger
ma leeres. Det gjar ikke sykepleieren gjennom vitenskap, men gjennom eksempellering i
praksis. | fglge Snoek & Engedal (2006) har pasienter med FLD ingen forstaelse for hvordan
han virker inn pa sine omgivelser. | praksis har vi sett endring av atferd hos FLD pasient.
Atferden er unemmet, ukritisk og nesten vemmelig. Atferden til pasienten kan fare til store
problemer med & skulle fungere sosialt (Wogn-Henriksen, 2008). Vi mener derfor at
miljgbehandling er viktig for & skape bedre forutsetninger sammen med pasienten. Ved a
bruke validering (gyldiggjering) fra Gundersons 5 miljgvariabler i holdningsplanen, vil vi

sette pasienten i fokus, og ivareta han som et unikt individ.

Sosial korsetting er en metode for & lage stramme rammer omkring pasienten. Det betyr
rutinepregede og faste aktiviteter. Sykepleieren skal ta valg for pasienten, setter grenser og
forteller hva som er tillat (Rokstad & Smebye, 2008). Forutsigbarhet gir mer trygghet. Bevisst
og systematisk bruk av miljg pa en sengepost, der miljget bestar av pasienter og personale
med fysiske rammer rundt personen har vist seg a vere effektivt. Vi har funnet forskning som
bekrefter at miljgbehandling benyttes i gkende grad i demensomsorgen. Hensikten er a
undersgke hva vi vet om hvilke faktorer i de fysiske omgivelsene som har betydning for
funksjon, trivsel og velvare hos dementrammede (Bergland & Kirkevold, 2011).

| falge Rokstad & Smebye (2008) er malet med miljgbehandlingen farst og fremst a sette den
enkelte i stand til & bruke sine egne ressurser, gke trivselen og pavirke atferdsmessige
endringer i sykdommens forlgp. Med det menes a bidra til & opprettholde selvstendigheten til
pasienten sa lenge som mulig (ibid). Personer med demens har problemer med a tilpasse seg
miljget rundt seg pa grunn av demenssykdommen (ibid). Som sykepleiestudenter har vi sett
viktigheten med tilrettelagt miljgbehandling. Gode sykepleietiltak er a tilrettelegge pasientens
omgivelser slik at han lettere kan forholde seg til sin livssituasjon. Martinsen (2005) hevder at
god sykepleie er & opprettholde et visst funksjonsniva eller & unnga forverring av tilstanden til
pasienten. | falge Rokstad & Smebye (2008) er det en fordel a forsgke a forsta pasienten fra

hans eller hennes perspektiv og mate hver enkelt pa det nivaet de er i stedet for & korrigere.
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Utfordringen er derfor & prave a forsta hva som ligger bak pasientens uttrykk, og

imgtekomme det behovet som ligger der.

Den individuelle holdningsplan kan veaere med pa a forsterke oppfglgingen og behandlingen
av pasienten. Vi har erfart at musikk og naturelementer som fuglesang og bilder i korridor og
oppholdsrom har en betydning for progresjonen i den kognitive svikten hos den demente. Vi
har funnet forskning som papeker at personlig preg som kler, servise, private mgbler og
planter pa en institusjon bidrar til gkt trivsel og velvaere (Bergland & Kirkevold (2011).
Gjenkjennelige gjenstander som det knyttes minner til skaper trygghet hos pasienten. Tydelig
informasjon som skilting, av for eksempel skilt til WC og pasientens rom pa institusjonen,

store klokker og kalendere, gjar det lettere for pasienten a orientere seg.
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8.0 KONKLUSJON

Som en gylden regel skal vi som sykepleiere tilstrebe a skape en mestringsopplevelse for
pasienten. Mestring gir gode falelser, mens nederlag skaper frustrasjoner og irritasjon og
resultatet kan istedenfor fare til utagering.

Samarbeid innad i personalgruppen og mellom personalet og pargrende er ngdvendig og
viktig. Pasienter med FLD kan vere en utfordring a forholde seg til, noe vi har opplevd i
praksis. Derfor kreves kunnskap, forstaelse og innsikt i pasientens situasjon for a kunne
opptre hensiktsmessig i hvert enkelte tilfelle. Kontinuerlig pafyll av kunnskap og systematisk
veiledning av personalet kan styrke avdelingens mestring i arbeidet sammen med den
demente pasient. Vi har sett at kommunikasjon er et godt verktay for & fa til dette. Kunnskap
om a bruke kommunikasjonsprinsippene, og om hvordan man kommuniserer ssmmen med
den FLD-rammede, kan skape den gode relasjonen slik at man forebygger en konflikt i en
samhandling. Omsorg for den demente er en avgjgrende faktor for & uteve god sykepleie. Det
a benytte miljgbehandling kan legge til rette for situasjoner for a oppna et godt samarbeid med
pasienten. Vi som sykepleiere kan ved bruk av enkle redskaper tilrettelegge pleiesituasjoner
slik at pasienten lettere kan kjenne seg igjen og oppleve trygghet som kan vare med pa a
redusere vanskelig atferd. Det kan veare med pa a forebygge bruk av tvang, som skal veere

siste utvei nar alle andre midler er forsgkt.
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Vedlegg nr 1 Holdningsplan

Gundersons 5 miljgvariabler:

o Beskyttelse

o Stotte

e  Struktur

e Engasjement
e Gyldiggjering

Beskyttelse

Begrunnelse for tiltaket:

Bevisste og planlagte
handlinger, holdninger og
ytringer i miljeet som sikrer
fysisk velveere, og gir bedre
kontroll.

Forhindre at pasienten skader seg selv eller andre
Minske faren for fysisk forfall

Styrke pasientens indre kontroll = mindre kaos

Eks:
v Grunnleggende behov
v" Regler og grensesetting i forhold til adferd og

aktivitetsniva

Eksempel grovskisse holdningsplan

Kontaktperson: Oppgaver

Erneering: inntar alle maltider pa rommet sammen med
kontakten. Tilmalte porsjoner serveres pa brett.
Personlig hygiene: Dagskontakt har ansvar for dus;j
mandag og torsdag fer frokost.

Skjerming: Hvor — Type stimuli (Lese bok, pusse
treklosser, vanne planter) — Kommunikasjon

Skifte av personal (hvor ofte?)
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Statte

Begrunnelse for tiltaket:

Bevisste og planlagte
handlinger, holdninger og
ytringer i miljget som forsterker

de gode egenskapene.

Bidra til at miljget oppleves som et tilfluktssted

Bidra til at fglelsen av angst og fortvilelse avtar

Bidra til mestringsopplevelser (ressursene som pasienten
har)

Eks:
v" Kommunikasjonsmetoder
v’ lvaretakelse av pasientens ressurser
v"Avledning, validering, nonverbal kommunikasjon
og faderlig prinsipp
v Delta i aktiviteter som pasienten mestrer, hvilke

aktiviteter pasienten IKKE skal delta i.

Hva vi vil: Kommunikasjon faderlige prinsipp

Hvordan gjeres dette?

Sykepleier: ”God morgen, det er (navn pa sykepleier) som
kommer.
Vent pa svar.
Sykepleier: ”’I dag er det dusj.”
Vent pa svar.
Sett pa dusjen — legg inn handklaer
Sykepleier: ”Da kan du ga i dusjen.”
Hvis pasienten ikke gir tegn pa at han har forstatt, eller hart
beskjeden sies
”Ga 1 dusjen.”
Stgttende kommunikasjon, ytring som farer til
handling:
v'Initiativlgshet. Avhenger av at andre (personalet)
setter i gang handlingen.
v" Kommanderende metode, faderlig holdning —
organisere og systematisere for pasienten — IKKE

gi valg.
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v Gi ros og oppmuntring.
v" Pasientens selvfalelse vil forsterkes da han faler
seg vel og fremstar delikat.

Struktur

Begrunnelse for tiltaket:

Bevisste og planlagte
handlinger, holdninger og
ytringer i miljget som skaper
forutsigbarhet.

e Hjelpe pasienten til a se konsekvenser
e Minke kaos
e Fremme endring i sosiale mgnster, symptomer.
Eks:
v" Dagsplan, ukeplan, behandlingsplan, turnus og
v' orientering i det fysiske miljg.
v Rullerende dagsplan fra dag til dag.
v Holdningsplan for morgenstell — leses daglig av
v' dagkontakt.
Hva vi gnsker a oppna:
Regelmessighet og forutsigbarhet
Hvordan:
Ukesplan (se vedlegg nr 2)
Rullerende dagsplan (se vedlegg nr 3)

Engasjement

Begrunnelse for tiltaket:

Bevisste og planlagte
handlinger, holdninger og
ytringer i miljget som forer til at

pasienten opplever involvering.

e Motvirke passivitet og uselvstendighet
e Oppmuntre sosiale ferdigheter og utvikle fglelsen av
mestring
e Vektlegge verbalisering og ansvar
e Utgangspunkt i dagliglivets aktiviteter
Eks:
v" Hijelpe til med daglige gjgremal — fast
v Tidligere hobby som mestres, dagens avis
v Deltakelse i postens aktiviteter eller alternativ

aktivitet med begrunnelse.
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Gyldiggjering/
validering

Begrunnelse for tiltaket:

Bevisste og planlagte
handlinger, holdninger og
ytringer i miljget som bekrefter

pasienten som individ.

o Tillater at pasienten uttrykker sin lidelse

e Legger til rette for at pasienten bedre skal forsta egen
utilstrekkelighet og regresjon

e Gir rom for a tolerere/akseptere avvik, tap og ensomhet

e God kjennskap til anamnesen/ livshistorien

e Minnealbum

e Premorbid personlighet/ funksjon

Eks:
v Bruk av egne utsagn, henvise til utdanning
v Gi symptomer mening

v" Anerkjenne det levde liv, livsillusjon.

Hva gnsker vi som sykepleiere & oppné:

Anerkjenne og bekrefte identitet
= Har vi nok bakgrunnsopplysninger?
= Erde valide nok?
= Hva gir mening for akkurat denne
pasienten?

v Fylle ut bakgrunnsopplysningsskjema SAMMEN

<\

Aktivt bruk av minnealbum pa kveldsvakter

v’ Er tiltakene/ aktivitetene tilpasset pasientens
individualitet?

v Validering som samtaleteknikk ved hygge

v" Hotel Casar hver kveld kl 19.30 sammen med

kontaktperson.
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Vedlegg nr 2 Ukesplan

U ke S p I a n (Henges pa pasientens rom)

Mandag
Tirsdag
Onsdag
Torsdag

Fredag

Trim
Reminisensgruppe
Bytur/ handletur
Kreativ gruppe

Vaffelkos
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Vedlegg nr 3 Rullerende dagsplan

Eksempel pa rullerende dagsplan til FLD-pasient

0830

0840

0900

1000

1030

1130

1200

1300

1400

1430

Vekking og presentasjon av kontakt
Tilrettelegging og veiledning til personlig hygiene.
Frokost pa rom med kontakt:

e Pasmurt mat, 6 halve skiver med 2 syltetay, to leverpostei og to loff
med brunost. 2 plastglass drikke, eplejuice og lettmelk.

e En halv liter med kaffe serveres i plastikkrus

o 3 sukkerbiter.

Gjennomgang av dagens aktivitet

Gatur, den lange runden

Kaffe i dagligstuen med kontakten tilstede
Dagens aktivitet

Auvis, puslespill, sitte ute

Middag pa rommet

Hgre pa musikk 1 time alene

35



Vedlegg nr 4 Pico-skjema

Pico-skjema

Bakgrunnspgrsmal:

Hva er tvang?

Hva gjer en demenslidelse med et menneskes holdninger og atferd?

Nar har helsepersonell rett til & utgve tvang, hva sier loven?

Hva er alternativet til bruk av tvang i omsorgen?

Forgrunnspgrsmal:

Kan tvang forhindres ovenfor personer med demenslidelse som motsetter seg ngdvendig
helsehjelp i forbindelse med stell?

P — Hvem vil vi vite noe om?

| — Huva, hvilket tiltak, intervensjon, behandling gnsker & vite noe om?

C — Sammenligning?

O - Resultatet, hvilket utfall, effekt, erfaring, opplevelse, endepunkt er vi interessert i?

P

C

O

Pasienter med

HVA kan forhindre

Kartlegging/ fagkunnskap/

HVILKE tiltak kan

(frontallapp-)demens tvang kommunikasjonsteknikker/ forhindre bruk av
miljgterapi tvang?
MeSH-termer:
e Demens —>dementia

e Frontallappdemens
e Demensomsorgen
e Handlingsplan

¢  Kommunikasjon

e Miljgterapi
e Sykepleie
e Omsorg

e Tvang

e Tilngerming

o Tillitskapende

o  Geriatrisk psykiatri
e Validering

-> frontotemporal dementia
-> dementia care mapping
- plan of action

-> communication

- milieu Therapy

- nursing

-> care

-> coercion/force

-> approach

-> confidence-building

—> geriatric psychiatry

-> validation
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