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1.0 Innledning

Som sykepleiere og demenskoordinator i kommunen mgter jeg pargrende til personer med
demens hver dag. Mitt arbeid er blant annet & bista parerende i omsorgen for personen med
demens, som bor hjemme med de tilbud og de lovpalagte tjenestene kommunen har ovenfor
disse. Jeg utreder personer ved mistanke om demens etter gjeldene nasjonale regler i
samarbeid med fastleger, tilsynsleger og spesialisthelsetjenesten. Jeg har ogsa en oppfelging
av disse videre med tanke pa forverring av sykdommen og tiltak som bidrar til ivaretagelse av
helse og omsorg hos personen med demens, men ogsa deres pargrende.

| Demensplan 2015(2008) vektlegges det igangsetting av tiltak far det gis tiloud om heldagns
omsorgs, tiltakene skal ogsa lette omsorgsbyrden til pargrende. Tanken er at personer med
demens kan bo lengre hjemme, for det er behov for en institusjonsplass. Hvilke tiltak som
igangsettes for & ivareta pargrende og deres behov for stette og hjelp i denne omsorgen, er av
stor betydning. Hvilke tiltak pargrende har behov for kan vare individuelt.

Tallet pa demens er gkende som fglge av gkt levealder og gkning av eldre (Demensplan 2015,
2008). I Norge i dag er det ca 70.000 personer som er rammet av demens, det vil si at 250.000
narmeste pargrende er pa ulik mate bergrt av demenssykdom i nsermeste familie (Helse og
omsorgsdepartementet, 2008). Av de som er rammet av demens sykdommer er de fleste eldre
over 75 ar. Den starste andelen finnes i alderen 85 ar og eldre. Av yngre personer med
demens, under 65 ar anslas dette vare 2-3 prosent. (Engedal og Haugen, 2006).

Personer med demenssykdom vil i arene frem mot 2040 vere fordoblet til 140.000, minst
500.000 pargrende i neermeste familie vil veaere bergrt (Demensplan 2015, 2011).

Forskning viser at hgyt stress niva og depresjon er vanlig hos omsorgspersonen, dette kan fare
til darligere helse, ogsa som resultat av nedsatt aktivitet bade fysisk og sosialt (Sosial og
helsedirektoratet 2007, Hagen 2006, Samuelsson, Annerstedt, EImstahl, Samuelsson, &
Grafstrom, 2001).Pargrende er ofte frustrerte, irriterte, slitene og har darlig samvittighet, de
faler de ofte befinner seg i et haplgst scenario(Jakobsen og Homelien 2011,Ulstein
2007,Haugen 2006).Det er av betydning a forsta den omsorgstrengende som i dette tilfelle er

pargrende.



1.1 Presentasjon av problemstilling

| denne oppgaven vil jeg sgke svar pa falgende problemstilling:

Hvordan kan sykepleier bidra til at pargrende til hjemmeboende personer med demens

opplever mestring

Hensikten med oppgaven er a finne tiltak som oppleves stattende for ektefeller til personer
med demens, slik at dette bidrar til mestring i arbeidet det innebarer a vaere omsorgsperson til

en ektefelle med demens.

1.2 Avgrensning og presisering av problemstillingen

Oppgavens fokus er pargrende til hjemmeboende personer med aldersdemens, og i denne
sammenhengen er pargrende enten ektefelle eller samboer med personen med demens. | dag
defineres vi eldre etter fylte 65 ar, og gammel etter fylte 75 i henhold til verdens
helseorganisasjon (WHO ,1986).

Jeg har valgt & ha fokus pa personer med demens og ektefelle/samboere over 75 ar. Pargrende
vil i oppgaven ogsa bli beskrevet som omsorgsgiver.

Mine erfaringer som sykepleier og demenskoordinator i kommunen legges til grunn i
oppgaven.

Jeg vil ikke komme inn pa kriterier og metoder for utredning av demens eller kartlegging av
pargrendes belastning som omsorgsgiver.

Opprettholdelse av helse vil i oppgaven ha fokus pa a unnga fysisk og mental utmattelse hos
ektefeller/samboere.

Hensikten med oppgaven er & belyse viktigheten av statte til pargrende for & kunne bidra til at
de av ektefellene som gnsker det, skal ha muligheten for & ha sine ektefeller hjemme sa lenge

som mulig.



1.3 Oppgavens oppbygning

Jeg vil i oppgaven presentere hvordan jeg som sykepleier og demenskoordinator kan statte
pargrende i oppgaven som omsorgsgivere, og hvilke tiltak som kan bidra til at de bevarer sin
egen helse. Videre gjar rede for kognitivsvikt ved demens sykdom, som bidrar til gkt behov
for pleie og omsorg. Pargrende, hvem de er og deres omsorgsoppgaver vil veere sentralt, nar
jeg ansker a ha fokus pa hvilken stgtte og tiltak som kan bidra til at pargrende kan mestre
omsorgen i hverdagen. Jeg vil her trekke frem flere studier gjort av andre forskere som har
dokumentert hva det vil innebaere & vaere omsorgsgiver til personer med demens. Videre
kommer det et kapitel om mestring.

Jeg vil til slutt presenterer jeg et kapitel om salutogenese. Som sykepleier er jeg opptatt av hva
som styrker var helse, selv nar vi er syke. Jeg er opptatt av at vi ma tale noe stress i
tilknytning til livet vi lever, opplevelser og situasjoner som endres, men jeg er opptatt av
leering til & kunne mestre det vi oppfatter som stress. Endel faktorer ma vare til stede for a
kunne oppfylle dette. Det er noe jeg vil presentere videre i oppgaven, som en del av a besvare

min problemstilling.

2.0 Metodedel

Fordypning og avsluttende oppgave i forbindelse med videreutdannelse i eldreomsorg med
vekt pa psykisk helse, er et litteraturstudie Et litteraturstudie betyr at man tar utgangspunkt i
litteratur som allerede er skrevet av andre ( Dalland, 2008). Metode er et redskap vi bruker for
a finne/ samle inn data til det som man gnsker & undersgke. Ved undesgkelse av et fenomen
skiller man ofte mellom to hovedformer; kvantitativ og kvalitativ metode. Disse metodene
bidrar til gkt forstaelse av det samfunnet som vi lever i og hvordan mennesker rundt oss
fungere sammen. Kvantitative metode er informasjonen som er malbare ved hjelp av blant
annet tall, grafer og formler. Kvalitativ metode lar seg ikke tallfeste, men er en metode for &
beskrive meninger og opplevelser (Dalland, 2008). | oppgaven har jeg brukt forskning og
litteratur. Jeg har brukt litteratur som er anerkjent og brukt av mange forskere og forfattere og

anser denne som en god kildekritikk.



2.1 Litteratursgk

Jeg har sgkt i databaser som Chinal, SveMed, PubMed og Ageline.\ed bruk av Google
scholar, sgkte jeg «pargrende til personer med demens», her kom det opp relevante rapporter i
pdf,,jeg valgte en som var fantes i bibsys.no. Google scholar er en sgkemotor for akademisk
litteratur.

Videre har jeg skt i Sykepleien.no, Helsebiblioteket, Kunnskapssenteret, Tidsskrift for den
Norske legeforening. Aldring og helse.no. Jeg har brukt MESH termer hentet fra SveMed. Jeg
har sgkt full tekst og sekende har veert fra tidsrommet 2001-2013. Dette valgte jeg utfra
referanselister over forfattere som var opptatt av forskning i forhold til personer med demens,
som bor hjemme med ektefelle. Det ble ogsa lagt ekstra vekt pa eldre ektefelles situasjon som
omsorgsgiver.

Jeg har ogsa her funnet kilder ved hjelp av referanselister i litteratur som bgker og rapporter.
Sgkeord: Dementia, load, support, involving, reduce, proper, older people, relatives, home
care, coping strategies, caregivers, stress, emotions og burden. Sgkeord er brukt enkeltvis eller
sammen. For mer spesifikk leting av artikler er ord og setninger satt sammen med and og or.
Det kom mange treff ved bruk av enkelt ord. Ved & bruke ord relatert til problemstillingen, ble
det smalere sgk. Jeg hadde mange treff som jeg sa hadde mye av den samme litteratur
henvisninger. Dette var ofte kilder som har stor anerkjennelse og gjennom tider er flittig
brukt. Jeg hadde mange sgk relatert til problemstillingen. Jeg eliminerte treff som hadde
rgttene dypt i psykiatriske diagnoser.

Jeg har for det meste brukt primearkilder innen fagbgker og rapporter, men som felge av tiden
jeg har hatt til radighet, har jeg ogsa brukt sekundzrkilder. Fordeler ved bruk av primarkilder
er at den er korrekt referert. Ved bruk av sekundeerkilder kan tekst og definisjoner av
innholdet i litteraturen ha mistet sin kontekst. Sekundeer litteratur finnes det mye av og er
lettere tilgjengelig enn primarkilden Jeg har ved hjelp av referanser i annen litteratur, sgkt
opp primerkilder, som jeg videre har funnet i databaser via bibsys og faglitteratur pa
biblioteket. Av forskningsartiklene som var publisert, var det flest enkeltstudier. Etter
vurdering av titler, sammendrag og artikler i fulltekst inkluderte jeg 2 systematiske oversikter

og 2 enkeltstudier.



3.0 Teoretisk referanseramme

| dette kapitelet vil jeg presentere sykepleieteori ved bruk av Benner og Wrubel
(Kirkevold,1992). Videre vil jeg presentere teori om demens og et kapitel om pargrende til
personer med demens som jeg har valgt a ha som fokus i min oppgave. Kapitel om helse vil
introduseres for Lazarus og Folkmann(1984) sin teori om stress avgrensning og mestring som
er mine ngkkelord i oppgaven. Jeg avslutter med Antonovsky(2012) sin modell SOC (Sence
of Coherense).

3.1 Sykepleie

Patricia Benner og Judith Wrubels sykepleieteori kom sent pa 1980 tallet, og bygger pa
Heideggers fenomenologiske verdensforstaelse. Teorien bygger pa at omsorg er fundamentet
for menneskets liv og for sykepleie som tjeneste (Kirkevold, 1992).

Benner og Wrubler bruker ordet person om mennesket. I min oppgave er pargrende denne
personen og i s& mate min pasient.

De hevder at mennesket ikke opplever seg sykt, uten at det har symptomer som er knyttet til
meninger. Ved patologiske forandringer vil det si at mennesket ikke ngdvendigvis er syk. Det
er farst nar personen faler forandring pa en vesentlig mate og som har en innvirkning pa livet,
at personen opplever seg selv som syk. Symptomene personen opplever kan forstyrre
ngdvendige oppgaver og aktiviteter, som igjen bidrar til & gjare ting tungvint eller som kan
fare til usikkerhet og engstelse (Kirkevold, 1992).

| sin teori definerer Benner og Wrubler begrep som er sentrale i teorien som: omsorg (bry seg
om), personer, situasjoner, kontekst, stress, mestring, sykdom, symptomer, livslgp, helse og
helsefremming. Begrepet omsorg mener de er det primere i alt menneskelig liv. Det som
betyr noe for oss mennesker av opplevelser, hendelser, familie, hobby, arbeid og sosiale
relasjoner er for de en differensiert mate for omsorg. Ordet omsorg, som de mener er & bry seg
om, skiller ut det som ikke er sa meningsfullt for individet. Omsorg omfatter ikke bare forhold
mellom personer, men ogsa til forhold som virker meningsfylt og betydningsfullt, som blant
annet ting, situasjoner og hendelser (Kirkevold, 1992).

Benner og Wrubel hevder ogsa at omsorg er utadrettet. Det vil si a bry seg om noe utenfor seg
selv, binder en til og gjer oss i stand til & handle deretter. Vi ser hva som er i ferd med a skije i
forhold til, og vet hva som ma gjares. Videre forteller deres teori at fundamentalt er omsorg i

den forstand at det a bry seg om, skaper muligheter til & motta og yte hjelp, og fele seg brydd



om. Pa denne maten mener Benner og Wrubler at omsorg skaper en kontekst som er sentral i
all sykepleie(Kirkevold,1992).

Begrepet person er essensielt for at vedkommende lever i en verden, og forholder seg til
verden pa en meningsfull mate. En person er ikke fullt ut autonom eller adskilt fra verden. En
person skaper seg selv og skapes som person omgitt av indre og ytre faktorer gjennom et
livslgp (Kirkevold 1992).

Fire karakteristiske trekk trekkes frem ved det & veare et menneske, kroppslig intelligens er en
hayt utviklet ferdighet en person mestrer. Bakgrunnsforstaelse har rotfeste i den kulturen
personen vokser opp og har en viktig innflytelse pa hvordan personen ser verdenen.

Spesielle anliggende forklarer at personen er involvert i noe, som opptar vedkommende, som
personen bryr seg om og er opptatt av. Videre er mennesket plassert i en situasjon/Kontekst,
mennesket involverer seg i situasjoner direkte ut fra hvilken mening situasjonen har for
personen. Dette medfarer at mennesket fungerer i situasjonen pa en uhemmet mate.
Situasjoner og mennesket er en del av hverandre hele tiden (Kirkevold, 1992).
Kontekstbegrepet er starre og omfatter historiske, kulturelle og sosiale sammenhenger
menneske befinner seg i. Kontekst er ogsa tidsmessige situasjoner menneske befinner seg i pa
personlig plan. Det vil si punkter i livslgpet hvor personen er med sine tidligere livserfaringer.
Konteksten mennesket befinner seg i forandrer seg ved sykdom, tap, skilsmisse og andre hittil
ukjente situasjoner for mennesket. I slike situasjoner strekker ikke menneskets
bakgrunnsforstaelse, selvforstaelse og kroppslig intelligens til for & fungere uhemmet. Denne
type brudd av uhemmet funksjon Benner og Wrubler kaller stress (Kirkevold, 1992).
Mestring er ogsa et vesentlig begrep i sykepleie teorien til Benner og Wrubler og forklarer

forholdet mellom stress og mestring pa denne maten(Kirkevold, 1992).

Stress er opplevelse av brudd i meninger og forstaelse og uhemmet funksjon. Mestring er det
man gjar ved dette bruddet
Benner og Wrubler(1989:62)



3.2 Demens

Far at leserne av oppgaven skal fa et innblikk i pargrendes situasjon som omsorgsgivere, er
det ngdvendig med informasjon om demenssykdommen.

I Norge i dag brukes et klassifikasjonssystem for demens sykdommer, International
Classefication of Diseases and Related Health Problems, ICD 10. Demens defineres her som
et syndrom, som oppstar ved skade eller sykdom som primaert pavirker hjernen, den er av
progressiv eller av kronisk karakter og medfarer svikt i funksjoner (ICD-10,2005).

Kriterier for demens ifglge ICD-10 er svekkelse av hukommelse og/eller svikt i flere
kognitive funksjoner, med varighet over 6 maneder. En av tilleggs symptomene som
emosjonell labilitet, irritabilitet, apati eller betydelige endringer i sosial atferd bgr ogsa vere
tilstede (ICD 10, 2005).

Demens sykdommen deles videre inn i Mild: Virker inn pa evnen til 4 klare seg i dagliglivet
Moderat: Kan ikke Klarer seg uten hjelp fra andre. Alvorlig: Kontinuerlig tilsyn og pleie er
ngdvendige (Engedal og Haugen 2006).

Alzheimer demens(AD) utgjer ca 70 % av demenssykdommene. Den debuterer i hovedsak
hos eldre, den ble omtalt da som senil demens. Ved AD far 65 ar, ble den omtalt som presenil.
Sosiallovgivningen i Europa definerte gammel som eldre etter fylt 65 ar for 100 ar siden. Vi
bruker i dag ikke ordet senil ved utvikling av demens i Norge, istedenfor brukes alders
demens. Alders demens betegner demenssykdom som oppstar i hay alder uansett type eller
arsak, den er irreversibel og progressiv, det vil si at den i dag ikke kan leges og den utvikler

seg (Engedal og Haugen 2006).

3.2.1 Kognitivsvikt og tap av ressurser.

Som fglge av kognitiv svikt vil med tiden fysiske sa vel som psykiske funksjoner svekkes,
atferd og motorikk endres og ressurser hos den demens syke vil tapes (Engedal 2006).

For a forenkle dette deles det grovt inn i 3 grupper av symptomer som er kognitive, motoriske

og atferdsmessige symptomer.



3.2.2 Kognitive symptomer

Svikt i oppmerksomhet, som er grunnleggende mental funksjon, vil bidra til svekket
problemlgsning og hukommelse. Oppmerksomhet innehar andre kvaliteter som graden av
vakenhet i dagliglivet, som igjen hjelper oss til a forstd og handtere nye stimuli (Rokstad
2008). Oppmerksomheten er delt inn i fokusert og delt oppmerksomhet. Ved svikt i fokusert
oppmerksomhet vil personen kunne avledes av den minste lyd og bevegelse, og ha
vanskeligheter med & fullfare oppgaven den startet pa. Svikt i delt oppmerksomhet leder ofte
til inndragelse av farerkort,da trafikkbilde blir vanskelig a lese. Oppmerksomhet pa biler fra
hayre /venstre, fotgjengere, forholde seg til kjgremanster, lys og ikke minst farten er nedsatt.
Neglekt er uoppmerksomhet i halve delen av kroppen, eller omverdenen, dette inneberer at
den syke ikke bar kjgrebil. Instrumentelt klarer de ofte & handtere bilens funksjoner (Braeekhus
2008).

Sviktende oppmerksomhet vil kunne oppfattes av at den demens syke har redusert evne til a
skille mellom hva som er viktig stimuli, og ikke viktig (Engedal og Haugen,2006).
Kommunikasjon blir en utfordring ved demens sykdom og far pargrende (Wogn Henriksen,
2008).

Motorisk, sensorisk og anatomisk afasi. Ord produksjon svikter ved motorisk afasi, talen er
usikker, sen og flyter ikke. Ofte gjentas ord og setninger. Personen tar i bruk klisjeer.
Personen vet hva som skal sies, men Kklarer ikke utfgre talen. Ved sensorisk afasi har personen
god tale stram, men innholdet blir uforstaelig i for mening eller verdier for den som hgrer pa.
Ord byttes pé eller brukes feil under tale. A forstd hva andre sier er redusert. Personen kan
skrive, men innholdet blir ofte uforstaende. Leseforstaelsen er sterkt redusert. Ved anatomisk
afasi brukes mye omskrivninger av serlig substantiver, personen vil ha problemer a finne
navn pa gjenstander, talen er flytende (Engedal og Haugen 2006, Wogn Hendriksen 2008,
Braekhus, 2004). Kartlegging av sprak under utredning vil bidra til at man kan skille mellom
demens og depresjon. Ved depresjon vil spraket vere intakt (Engedal og Haugen 2006).
Kognitiv svikt er et begrep som beskriver funksjons tap som faglge av sykdom, ikke aldring.
Karakteristiske symptomer ved tilstanden er svikt i hukommelse og orienteringsevnen. Mental
svikt blir omtalt som synonymt til kognitiv svikt, de refereres ikke til en spesiell sykdom, men
som falgetilstand ved sykdom. Mental svikt er det viktigste symptomet pa demens, og mental
svikt kan som arsak til annen sykdom lede til demens og lignende symptomer. Kroppslige og
psykiatriske sykdommer kan fare til mental svikt som for eksempel depresjoner, delirium og

ulike former for psykoser (Engedal og Haugen 2006).



3.2.3 Atferdsmessige symptomer

Kognitive symptomer er ofte mer vektlagt ved utredning av demens tidligere, da utfallet her er
lettere & observere, enn de faglelsesmessige endringene (Engedal og Haugen, 2006).

Disse symptomene som oppstar ma oppfattes atskilt fra kognitivsvikt, de blir kalt
nonkognitive symptomer. De siste 20 arene har det veert tiltagende interesse for atferd og dens
kompleksitet. Atferd er en av de hyppigste arsakene til innleggelse i sykehjem (Nygaard,
2004).

Atferdsendringer ses som psykologiske og atferds symptomer hos personer med demens, og
er i varierende grad for det meste tilstede ett sted i lgpet av sykdoms stadiene, ofte tidlig eller
sent i forlgpet (Engedal og Haugen 2006).

Nygaard(2004) skriver i sitt kapittel om atferdsmessige og Psykologiske symptomer ved
demens(APSD)at APSD ble introdusert av Internasjonal Psychogeriatric Association og
definisjonen pa begrepet som brukes i dag er:

En heterogen samling av psykologiske reaksjoner, psykiske symptomer og atferd som kan

opptre hos personer som lider av en hvilken som helst demenssykdom

Nygaard (2004 s.172)

Noen av de psykologiske reaksjoner og psykiske symptomer er vrangforestillinger, depresjon,
hallusinasjoner, feilidentifiseringer, angst, sevnforstyrrelser og apati. Av atferds symptomer
nevnes rastlgshet, uhemmet (ukritisk atferd) og pafallende seksuell atferd. Inkontinens,
vandring, pafallende spise atferd, roping/skriking og aggresjon som kan vare enten verbal
eller fysisk er ogsa atferds symptomer, disse opptrer ofte sent i sykdomsforlgpet (Nygaard
2004).

3.2.4 Motoriske symptomer

Nedsatt evne til koordinering av bevegelser rammer spesielt ved enkelte demenssykdommer,
0g hyppigst i de to som er mest uttalt, og som rammer flest (Engedal 2006).

Det a sette seg korrekt pa en stol, kan oppsta som meget komplisert, da avstands bedgmming
til objektet er vanskelig & vurdere/forsta, og hvor langt ned det er for at personen kan sette seg
pa for eksempel en stol, om det er 10 cm eller 1 meter er for personen vanskelig 4 bedgmme
Balansesvikt, svikt i beregning av avstander og svikt i hensiktsmessige og glidende bevegelser
ved bruk av muskulaturen. Ved svikter i muskelkoordinering, medfarer dette vanskeligheter



med a holde bestikk, eller bruke det hensiktsmessig. Elementare ting som & tygge mat blir
ogsa vanskelig (Engedal 2006).

Ved for liten produksjon av dopamin i hjernen ved alvorlig stadier av demens, ses ofte
parkinsonlignende symptomer som treghet, tremor, parkinsonistisk gange og rigiditet (Larsen
og Arsland, 2004).

3.3 Pargrende

Smebye (2008) konkluderer med at nasjonale, internasjonale undesgkelser og
forskningsrapporter viser til at det er flest ektefeller og samboere som er omsorgsgivere, av
disse er 75% kvinner. Det er hgyest forekomst av demens over 80 ar Det vil si at de fleste
omsorgsgiver a betegne som eldre (SBB-statistikkbanken, 2010). Den omsorgen hver enkel
pargrende gir til sine er forskjellig, som falge av falelsesmessige relasjoner og deres
personlige egenskaper. Noen trekker seg unna sosiale aktiviteter, for a skane personen med
demens, noen er flaue pa deres vegne. Omsorgen enkelte pargrende yter tar flere timer av
dggnet, pa denne maten er det lite tid igjen til & dekke egne sosiale behov, noen opplever
dessverre at venner trekker seg unna, og at de pa den maten mister viktig sosial kontakt.
Samtidig oppleves ikke omsorgsfunksjonen som en belastning for alle pargrende
(Ulstein,2006).

Omsorgspersoner kan deles i to grupper, caregivers= givere, eller de som blir omtalt som
Careproviders = organisatorer (Ulstein 2006).

Givere er primar omsorgsgivere som yter opptil dagnkontinuerlig omsorg i form av hjelp,
pleie, tilrettelegging og oppfalgning i dagliglivet, og er den som bor sammen med pasienten.
Vanligvis er dette ektefelle eller samboer. Organisator er ofte barn, barnebarn og det kan ogsa
veere venn eller nabo, som ikke bor sammen med vedkommende (Ulstein 2006, Smebye
2008).

Internasjonale studier viser at det a veere omsorgsperson for en person med demens gker
risiko for helseskader. Belastningen som pafares pargrende kan gi utslag i psykiske
symptomer som depresjon og stress (Sosial og helsedirektoratet 2007). Det viser ogsa
forekomst av gkt forverring av eksisterende somatisk sykdom hos pargrende (Hjort 1998).
Pargrende gar oftere til lege og de har generelt et hgyere forbruk av medisiner (Ulstein, 2006).
A vare sérbar for stress kan ha sammenheng med andre faktorer som personlighet og egen

helse sett i lys av omsorgsgivers egen oppfattelse og reaksjon pa omsorgssituasjonen (Hagen,
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2008).

Det er i dag flest ektefeller/samboere og eldre barn som er omsorgsgivere i hjemmet (Sosial
og helsedirektoratet, 2007). Kulturbakgrunn, kjgnn, alder og tilhgrighet er av betydning i
forhold til parerendes behov for statte og hjelp (Demensplan 2015, 2008). Erfaring som
pargrende har fra tidligere i forhold til pleie og omsorg av egne foreldre eller besteforeldre
kan veere av betydning for hva som oppleves som belastning. Eldre ektefelle som er
omsorgsgiver har lettere for & akseptere demensutvikling hos partneren, som et ledd i et
allerede langt liv. Det vil si at relasjoner og medvirkning pargrende har vil veere av betydning
for tilrettelegging av tjenester og hjemmemilja (Sosial og helsedirektoratet 2007).

3.3.1 Demens en pargrende sykdom?

Personer med demens har ofte har et kompliserer sykdomsbilde, dette gir utfordringer til
pargrende, behovet for kunnskap, forstaelse og stette er av stor betydning for a kunne vare
omsorgs person (Haugen, 2006, Jakobsen og Homelien, 2013). Det finnes i dag en stor andel
personer med demens som bor hjemme, noen med ektefeller/samboere andre med barn, og
noen alene. Det & vaere omsorgsperson for en person med demens er forbundet med tung
omsorg byrde (Haugen 2006). Omsorgs byrde kan defineres som pargrendes opplevelse av
belastning psykisk, fysisk og sosialt relatert til omsorgen for en person med demens ( Ulstein,
2006). Oppfelging av den syke krever tid og oppmerksomhet (Haugen ,2006).

Pargrende opplever endringer i roller, ektefeller som ikke lengre kan dele ansvar av
dagliglivets gjaremal, som handling, betale regninger, dele pa praktiske oppgaver i hjemme
og oppgaver som skal utfgres utenfor hjemmet (Jakobsen og Homelien 2011).

Depresjon, tretthet, angst, sinne og irritabilitet er symptomer hos pargrende til personer med
demens, ved siden av sosial tilbaketrekking. Neglisjering av egne behov for sosial statte og
avlastning kommer i siste rekke, og kan i sa mate bidra til gkt helseproblem. Det er som fglge
av disse symptomene, pargrende omtales som ofre for sykdommen. A veere pérgrende er en
fysisk og mental krevende utfordring (Ulstein, 2006).

Ved gkning av personer med demens i arene som kommer, vil behov for gkning av
hjemmetjenester resultere i at omsorgsansvaret i stgrre grad faller pa de sykes pargrende
(Jakobsen og Homelien 2011).

Belastningen gker ved atferdsmessige og psykiske symptomer ved demens (APSD) hos den
personen som er rammet av sykdommen. Andre belastninger kan veere av gkonomisk art.

Blant annet velger enkelte ektefeller fartidspensjon eller deltidsarbeid for & veere
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omsorgsperson. En annen belastning er et darlig sosialt nettverk, som kan bidra til isolasjon
for pargrende og personen med demens, szrlig i de tilfeller der omfanget av omsorgen gker
(Sosial og helsedirektoratet 2007, Aasgaard 2007, Jakobsen og Homelien 2011).

3.4 Helse

Helse spiller en avgjagrende rolle i forhold til alder. De fleste eldre har minst et kronisk
helseproblem, men de fleste er allikevel forngyd med sin helse. De har helse pa tross av
sykdom (Peter Hjort ,1998).

Peter Hjort(1998) definerer helse begrepet slik: Helse er et overskudd til hverdagens krav.
Fem forhold er viktig for individuell aldring ifglge Peter Hjort(1998) Arv, bade den genetiske
og den sosiale. Kropp, sinn, helse og en sakalt « mestringsstil». Sosiale klasse, her kan
forskjellene utgjere opptil 10 ar mindre levetid i de industrielle landene, nar de ser pa
statistikk over de som bor gst og vest i Oslo, skiller det 6,5 ar forskjell. De som bor pa
vestkanten, lever lengre. Eldre mennesker har forbedret sin helse og levealder, men
klasseforskjellene er ikke borte. Levesett eller livsstil er avgjgrende for en sund og god helse,
fysisk inaktivitet er en risikofaktor som i stor grad forsterker aldringsprosessen og paskynder
den. Det sosiale nettverket blir borte for enkelte i det de blir pensjonister, sosialt liv og
sosialstgtte som de tidligere har fatt gjennom kollegaer og arbeidskamerater tapes. Optimisme,
hap og livsglede er forankret i personligheten, men har sterk forankring til den enkeltes
livssituasjon (Hjort, 1998).

Aldring er individuell og personlig, den pavirkes av sosiale og politiske forhold.
Enkeltmennesket streber med a skyve livskvalitet og helse opp livsveien, enkeltmenneske er
selv ansvarlig for a skyve, men samfunnet har ansvar for hvor bratt den veien blir. For de som

har liten stgtte og sma ressurser blir veien for bratt (Hjort, 1998)
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3.5 Mestring

Lasarus og Folkman(1984) definisjon pa mestring er prosessorientert, og lyder slik:

Mestring er stadig skiftende kognitive og handlingsrettede forsgk som tar sikte pa & handtere
spesifikke ytre og /eller indre utfordringer som blir oppfatte som belastende eller som gar

utover de ressursene som personen rar over.

Lazarus og Folkman(1984, s 141)

Begrepet mestring er utviklet innen psykologi. Serlig blir mestring ofte knyttet til en persons
reaksjoner pa stress og situasjoner som fales truende (Lazarus og Folkmann, 1984).

Lazarus og Folkmann(1984) deler mestringsprosessen inn i 3 hovedfunksjoner. Den farste
bestar av hvilke observasjoner og vurderinger vi mennesker gjar i situasjoner som kan virke
truende, i motsetning til hva vi vanligvis gjer, ville ha gjort eller ber gjare.

Den andre funksjonen er hva vi velger a gjare i en spesiell situasjon. Den tredje funksjonen er
a endre tanker og handling for & kunne mgte stresset som oppstar.

Mestringsstrategien er en skiftende prosess som er av en slik art at den er dynamisk, den

endrer seg etter forandring i forholdet mellom person-miljg (Lazarus og Folkmann,1984).

3.5.1 Problem-fokusert mestring

Lazarus og Folkmann (1984) refererer til mestringsstrategier hvor problem-fokusert mestring
er bruk av problemlgsende strategi. Problem fokusert innsats er ofte rettet mot a definere
problemet. Videre ma det genereres alternative lgsninger og vektlegger disse alternativene i
forhold til deres nytte og kostnader de innebarer. En eller flere alternativ velges, for sa &
handle etter dette. Problem- fokusert mestring omfavner et bredere utvalg av problemorientert
strategi enn problemlgsende strategier alene.

Problemlgsning innebaerer en objektiv analytisk prosess som fokuserer primaert pa miljg,
problem-fokusert mestring omfatter ogsa strategier som rettes innover mot personen selv i
form av hvilke ressurser, innlaert mestring og hvilke begrensninger den enkelte har, bade

relatert til seg selv og miljget rundt. Denne mestringsformen kalles ogsa for aktiv mestring.
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3.5.2 Emosjonell-fokusert mestring

En falelsesladet form for mestring kaller Lazarus og Folkmann(1984) denne mestrings
formen. Det er en kognitiv prosess som brukes for & minske opplevelsen av emosjonell
ubehag og inkludere blant annet strategier som unngaelse, distansering og selektiv
oppmerksomhet, dette for & unnga falelser av sorg, skam, fortvilelse og angst.

En annen form for mestring kommer ogsa frem her, noen mennesker har behov for a fale det
verste, far de kan fale bedre. De har behov for & synes synd pa seg selv, eller pa en annen
mate bebreide seg selv(selvpining). Andre bruker tid pa & manne seg opp til kamp for & mestre
en situasjon eller endring i livet.

Disse menneskene bestemmer seg til slutt for at de ma handtere situasjonen ut fra de
mulighetene de har. Emosjonsfokusert mestring ma skapes og endres av mennesket selv, da
situasjonen ikke lar seg endre. Passiv mestring blir denne mestringsformen ogsa kalt. | enkelte
tilfeller vil denne ogsa sees pa som en aktiv mestring (Lazarus og Folkmann, 1984).

3.6 Salutogenesen

Stressfaktorer er en stor del av menneskets tilveerelse Antonovsky(2012) hevder at mange
mennesker tross hgy belastning av stress i livet over kort eller lengre tid, opplever & ha god
helse. Han hevder ogsa at visse stressfaktorer er direkte gdeleggende for organismen, og at
var helse da star i fare. Begrepet salutogenese — er lzeren om hvilke faktorer som underbygger
og opprettholder helse og velveere. Det er med et slikt perspektiv Antonvsky ser
salutogenesen, og hvilke motstandsressurser vil veere hensiktsmessig for den enkelte og
iverksette for a bevare helsen.

Antonovsky(2012) beskriver generelle motstandsressurser som et begrep, dette kan innebzre
penger, mennesket egostyrke, kulturell stabilitet, sosial stgtte og andre ressurser. Ved bruk av
ressurser, kan tiltak som vil veere helsefremmende igangsettes. Ressursenes styrke vil vaere
individuelle.

Anotonovsky utviklet den salutogene modellen. Hoved begrepet i modellen er opplevelse av
sammenheng(OAS).
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Opplevelsen av sammenheng er en global innstilling som uttrykker i hvilken grad man har
gjennomgaende, varig, men ogsa dynamisk av tillit til at stimuli som kommer fra ens indre og
ytre miljg, er strukturerte, forutsigbare og forstaelige, man har ressurser nok til radighet til &
kunne takle kravene som disse stimuliene stiller, og disse kravene er utfordringer som det er
verd a engasjere seg i.

Antonowski(2012:41)

Antonowski(2012) vektlegger den enkeltes styrke og motstandskraft i mgte med pakjenninger
i hverdagen. En persons opplevelse av sammenheng vil vere nar personen opplever
tilvaerelser som begripelig, handterbar og meningsfull. Disse 3 komponentene bygger opp
begrepet opplevelse av sammenheng. Videre sier han at disse kjerneelementene er
grunnleggende for at omgivelsene blir forstaelig for oss mennesker, og at vi finner menig og
forstaelse i situasjoner som oppstar i livet. Mennesker med sterk opplevelse av sammenheng
vil som oftest komme sterkere ut av utfordrende situasjoner som oppstar. De beholder sin
helse selv om de over tid utsettes for stress. Mennesker med svak opplevelse av sammenheng,
vil i stgrre grad utsettes for stress og tape sin helse.

Anotonvsky(2012) mener at et vaert mennesket kan gis eller inneha ressurser som gjar at de
kan ha eller pa en bedre mate ta, kontroll over situasjoner som truer egen helse. Generelle
motstandsressurser skaper komplekser av livsopplevelser som er preget av indre
sammenheng, medbestemmelse og balanse mellom under og overbelastning. Disse

erfaringene er sterkt knyttet til de 3 komponentene i OAS

3.6.1 Begripelig

Etter Antonovsky (2012) sin definisjon handler begripelig om i hvilken grad vi mennesker
opplever stimuli av indre og ytre miljg, som kognitivt forstaelig. Det vil si at vi oppfatter
verden og oss selv som strukturert, velordnet og informasjonen vi mottar er tydelig. Det
motsatte vil for oss mennesker bli uorganisert, uforstaelig og uventet og virke kaotisk. En
personen med hgy begripelig het forventer at stimuli som vedkommende mgter i fremtiden, er
forutsigbare, og skulle det komme overraskende, vil personen kunne plassere det i en
sammenheng eller kunne ha en forklaring. Personen vil kunne sette sykdom, tap og ded i en

forstaelig sammenheng. Den forholder seg til virkeligheten.

3.6.2. Handterbarhet
Handterbarhet skriver Antonovsky(2012), handler om hvorvidt vi har ressurser rundt oss til a
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mgte kravene til all stimulanse vi blir pafert. Ressursene er de vi selv innehar, eller ressurser
som kan kommer fra blant andre familie, helsetjeneste eller venner. Fgler vi utfordringer som
handterbart, faler vi oss ikke som ofre for omstendighetene, eller behandlet med urett. Ved

motgang samles ressursene, vi bearbeider tap og sorg, sa gar livet videre.

3.6.3 Meningsfullhet

Dette er motivasjonselementet. Det gir mening, ikke bare i kognitivt forstand, men ogsa
folelsesmessig. Mennesker som engasjerer seg og har ting/andre mennesker i livet de er
opptatt av, kan som falge av falelsesmessige grunner mgte utfordringer som er verdt a kjempe
for. De kommer seg gjennom dette sa godt de klarer med de ressursene de har til radighet og

finner dette meningsfullt (Antonovsky, 2012).

OAS varierer i styrke hos ett hvert menneske, og kan heller ikke sees alene. Komponentene
seg imellom varierer ogsa, da ikke alle 3 bar vere tilstede samtidig. Mennesker med hgy
meningsfullhet, er grepet av en hgy motivasjonsfaktor ifglge Anonovsky (2012) Et menneske
med hgy handterbarhet forutsettes ha forstaelse. For at et hvert menneske skal kunne ha en
sterk opplevelse av sammenheng, ma dette menneske ha innehold og omrader i livet den bryr
seg om. Alle mennesker har sine grenser, noen har den snever og smal, andre stor bredde, det
som er utenfor grensen er ganske enkelt ikke viktig for oss, selv om det er begripelig,

handterbart og meningsfullt eller ikke(Antonovsky, 2012).
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4.0 Drgfting

Oppgaven draftes med vekt pa emosjonsfokusert og problemfokusert mestring og hvilke tiltak
som kan veere til stgtte for pargrende og til nytte for personen med demens. Som sykepleier
vil jeg kunne bidra med statte og veiledning og bidra til at pargrendes ressurser som helse,
styrke, gnsker og behov pa best mate blir ivaretatt.

Hos eldre pararende er emosjonsfokusert mestring mer vanlig som fglge av begrensninger for
a endre situasjoner og begrensninger for muligheter (Lazarus og Folkmann, 1984). Hay alder
oppleves for noen som en begrensning i seg selv (Lazarus og Folkmann, 1984). Samuelsson
et.al(2001) beskriver funn i sin forskning som bekrefter at det fra eldre pargrende som har
omsorg for personer med demens, brukes mye emosjonsfokusert mestring som hjelper de til &
lette pa stresset de faler. Darlig samvittighet ovenfor andre familie medlemmer som falge av a
ikke lengre delta i sosiale forekomster, eller i liten grad vise omsorg for andre enn personen
med demens, skaper en falelse av aldri & veere der for andre, samtidig som falelsen av a ikke
gjere nok for sin ektefelle, skaper stress og uhelse. Vugt, Stevens, Aalten, Lousberg, Jasper
Winkens Jolles og Verhey(2004) skriver at pargrende kan ved a redusere den fglelsesmessige
belastningen flykte fra situasjonen ved a neglisjering den, vare unnvikende og dekke over
utfordringer i dagliglivet, de fortrenger og bagatelliserer alvoret. Andre kan bruke rus eller
mat for & dgyve falelser (Smebye, 2008). Mestring kan her veere malrettet, men ikke
ngdvendigvis vellykket. (Ekeland og Eggen 2007). For & mestre en situasjon er betydningen
av omsorg som Benner og Wrubler definerer som & bry seg om, ngdvendig for & skape
muligheter og mening for a handtere utfordringen (Kirkevold, 1992). Pargrende som er
engasjert i situasjoner som oppstar, er ogsa mer villig til & handtere stressfaktoren (Jakobsen
og Homelien,2011). Samtidig som vi bryr oss om, utsettes vi for risiko, stress og sarbarhet.
Stress kan oppsta nar et menneske opplever at det som er av betydning, star i fare for a bli tatt
bort, mistes eller tapes (Kirkevold, 1992). Som sykepleier er det min oppgave a vere en god
Iytter, gi trygghet og empati. A lindre lidelse, fremme opprettholdelse av livet og aktivitet som
er helsefremmende er meningen med omsorg (Jakobsen og Homelien ,2011).
Antonowsky(2012) hevder at ssmmenheng for pargrende, vil veere avgjerende hvordan de
opplever situasjonen sin som handter bar. Det er her avgjerende at belastninger de utsettes for
ikke er starre enn at de mestrer den(belastingsbalanse). Omsorgsansvaret kan pavirker helsen
hos omsorgsgiverne, ved stor belastning som falge av alvorlig grad av sykdommen med tung
praktisk pleie og symptomer som kan vare psykisk stressende (Hagen, 2006.)

Hva som avgjer at resultatet blir patologisk, ngytralt eller helsefremmende, vil veere
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avgjerende for om pargrende kan handterer situasjonen eller ikke (Jakobsen og Homelien,
2011). De pargrende som bruker emosjons fokusert mestring i sin omsorg, og tilsidesetter
egne aktiviteter er mer utsatt for sykdom og redusert helse (Haugen, 2006). Vugt et.al.(2004)
viser til at pargrende bruker omsorg(nurturing) eller stgtte(support) som en strategi i
parforhold. Studien viser til at omsorg ble utfart av pargrende som beskrev seg som
omsorgspersoner. De gjorde i liten grad ting i samhandling med sin ektefelle, men utfarte for
den. Deres omsorg var & ta over mye av oppgaver vedkommende kunne gjgre og oppgaver
som opplevdes vanskelig for personene med demens. Disse ektefellene som ga omsorg pa
denne maten, visste ikke annen mate a gi omsorg pa, for & mestre oppgaven som
omsorgsgiver. Ut ifra Anonovsky (2012) sin modell OAS, finner disse pargrende denne
omsorgen meningsfylt og handterbar, men i mindre grad begripelig, da forstaelse for
individets integritet og autonomi i mindre grad tas hensyn til (Kirkevold, 1992). Denne type
pargrende har om mulig hele sitt livslgp og i relasjonen med ektefelle veert en person som gir
omsorg ubetinget, og kan slikt sett ha en sterk OAS. | fglge Benner og Wrubler vil disse
pargrende ha en uhemmet funksjon. De utfgrer omsorg og gjgremal uten analyse eller
tolkninger i situasjonen de befinner seg, og pd denne maten mindre belastet av stress
(Kirkevold, 1992).

Motstandsressurser som personens veeremate, personlighet, familie og samfunnskultur, skaper
komplekser av livsopplevelser som er preget av indre sammen heng, sammen med en oppgave
som virker meningsfylt brukes disse ressursene til & bevarer helsen (Antonovsky, 2012).
Pargrende som gir statte, vil ogsa gi omsorg etter personens funksjonsniva, personen med
demens far bruke sine ressurser sa langt den klarer og forstar, og far stgtte av pargrende ved
behov for dette (Vugt et,al.,2004). Opprettholdelse av funksjoner og stimulere til dette anses
vaere viktig, men ogsa for a bevare integritet og autonomi (Wogn-Hendriksen, 2008).
Pargrende tar ogsa med sin ektefelle i avgjerelser og samtaler som gjelder personen selv. |
forhold til psykiske symptomer som oppstar, prever pargrende med innlevelse a forsta sin
ektefelle (Vugt et.al.,2004). Videre prgver pargrende i starre grad at ektefelle er delaktig i
oppgaver i hjemmet, gjerne i samhandling. Pargrende statter og oppfordrer ogsa sin ektefelle
til & delta i sosiale sammenkomster og aktiviteter utenfor hjemmet. Pargrende gnsker at
ektefelle skal veere fri til 4 ta valg den klarer selv, uten at skade eller uhell oppstar (Vugt et.al,
2004). Dette er problemfokusert mestring og pargrendes opplevelse av byrde blir mindre
(Samuelsson et.al, 2001). Pargrende som gir statte, og hvor personen med demens fortsatt har
bevarte ferdigheter som er viktige i det daglige, opplever i starre grad fraveer av stress. Og har
en bra helse (Antonovsky, 2012, Samuelsson et.al, 2001, Vugt et.al 2004).
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Opplevelse av sinne, frustrasjon, bekymringer og skyldfglelse, sammen med en isolasjon fra
omverdenen utgjer i sa mate en trussel for egen helse (Haugen 2006, Smebye 2008, Ulstein
2006).Benner og Wrubel hevder at i slike situasjoner strekker ikke menneskets
bakgrunnsforstaelse, selvforstaelse og kroppslig intelligens til for fungere uhemmet, brudd i
uhemmet funksjon kaller Benner og Wrubel for stress(Kirkevold, 1992). Depresjon,
utmattelse, darlig nattesgvn og bekymringer er noen av symptomene pargrende er utsatt for
(Dahm, Landmark, Kirkehei, Brurberg, Fgnhus og Reinar 2011). Eldre pargrende har som
oftest ett eller flere somatiske lidelser, som forsterker seg ved belastning som omsorgen utgjer
(Hjort, 1998, Smebye, 2008). Etter et langt livslap med tette relasjoner til ektefelle hvor de
har delt sorger og glede, og videre har lagt planer for livet, faller dremmer og forventninger til
grus, fremtiden oppfattes som gdelagt (Jakobsen og Homelien, 2013, Samuelsen et.al, 2001,
Jakobsen og Homelien ,2011).

Dahm et,al (2011) viser til at individuell stgtte i form av samtaler, telefonkontakt med
pargrende kan ha en liten effekt pa omsorgsbyrden, og de viser til at statte i form av samtaler
og veiledning kan redusere depresjon, gke tilfredshet som omsorgsgiver og kan redusert
omsorgsbyrden. Ulstein (2006) viser til at hjelp til omfortolking av situasjonen kan veere
ngdvendig hjelp fra sykepleier i en statte eller veiledningssamtale. Samtale om forventninger
og endringer av disse kan vere ngdvendig. Ved vektlegging pa det som fales meningsfylt og
som er forstaelig, vil situasjonen gjgres mer handterbar for personen (Antonovsky, 2012).
Statte i form av samtaler eller samtalegrupper bestaende av andre pargrende kan redusere
omsorgsbyrden, depresjon og gke tilfredshet hos pargrende (Dahm,et.al., 2011). Bruk av
stgttekontakt og eventuelt frivillige som kan ogsa bidra til opprettholdelse av sosialkontakt og
aktivitet, dette er tiltak som kan veere til nytte bade for pargrende og personen med demens
(Ulstein, 2006).Statte kontakt og frivillige erfarer jeg, bidrar til & lette omsorgsbyrden til
pargrende, de verdsette denne funksjonen som gjer at de slipper a forlate sin ektefelle uten
tilsyn, og hvor de selv drar nytte av dette lille pusterommet for sosialdeltagelse sammen med
andre, men vet at noen andre tar ansvar for omsorgen. Pargrende bar vare apne pa sin
situasjon ovenfor familie, venner og gjerne naboer, delt ansvar med praktisk eller
psykiskstatte fra familie, reduserer i stgrre grad stress, isolering og psykiske symptomer hos
pargrende (Nasjonal foreningen for folkehelse, 2011) Pargrende er i behov av omsorg, statte
og forstaelse i falge Benner og Wrubel, omsorg er fundamentet for all menneskelig eksistens
og sykepleie som fag(Kirkevold,1992). Forstaelse og tillit skapes gjennom innlevelse og
engasjement (Jakobsen og Homelien, 2011). For & kunne stgtte pargrende til personer med
demens, er det er forutsetning & forsta deres ulike reaksjoner og erkjenne at det stadig er
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behov for tilpasning som fglge av sykdoms utvikling hos personen med demens (Smebye,
2008).

Samtalegrupper for pargrende er et tiltak hvor pargrende har anledning til & hente stette hos
andre i lignende situasjon. Gruppen deler erfaringer pa godt og vondt, i samtale med andre
pargrende vil de kunne & bearbeide falelser som oppstar i omsorgen for ektefelle, men ogsa
for pargrendes egen del (Vugt et.al, 2011, Samuelsson et.al,2001, Haugen, 2006, Ulstein,
2006).

Min erfaring innen samtalegrupper med pargrende, er at pargrende lgfter hverandre opp, gir
anerkjennelse, og er genuint opptatt av de andres velvaeret i omsorgen for ektefelle. De har
forskjellige utfordringer og omsorgsbelastning, og gruppen er delt i forhold til hvilken
mestrings fokus og strategi de har. For & minske stresset ved gruppesamlingene hver 14 dag,
gis det tilboud om besgksvenn, som er hjemme hos ektefelle mens pargrende er i
gruppesamtale. Det er avsatt 3 timer. Etter fa uker merker jeg at noen endrer sin
mestringsmate fra emosjonsfokusert til problemfokusert mestring. De tar imot hjelp og setter
noen grenser, med pavirkning fra andre i gruppen, og etter motivering fra meg som sykepleier.
Dette er endringer av mestringsstrategier, som etter Antonovsky(2012) sin modell OAS
bekrefter at komponentene i opplevelsen av sammenheng, kan endre seg fra svak til sterk, om
ikke annet sterkere OAS, nar motstandsressurser trer i kraft enten som falge av ressurser hos
personen selv, eller i dens omgivelse. Fokuset i gruppen er a styrke, stgtte hverandre i sin
situasjon og bidra med kunnskap om demens, men ogsa det a ta vare pa sin egen helse.
Benner og Wrubel's definisjon pa omsorg omfatter ogsa det mennesket opplever av forhold
og situasjoner som virker meningsfylt og betydningsfullt (Kirkevold, 1992). Ingen er borte fra
deltagelse i gruppen, de forklarer dette med stort utbytte av sosial kontakt, og oppfelging av
andre i gruppen, hvor de er opptatt av alt fra utredninger, tiloud som prgves ut og andre
hjelpetiltak enten for pargrende eller deres ektefelle. Pafyll av stette og forstaelse, samt
muligheten for a ta opp personlige ting, de gir utrykk for at det blir et behov for a klare
omsorgen, og den tynger ikke pa en slik mate som tidligere. De gleder seg pa hverandres
vegne, og de traster hverandre nar det er behov for det. Relasjoner for disse pargrende skaper
i forhold til hverandre, er en differensiert mate for omsorg (Kirkevold, 1992). Det er mulig og
se situasjonen i et annet lys og endre forventinger og justere gnsker, slik at blir mer forngyd
med det vi har (Lazarus og Folkmann, 1984).

Det vil i enkelte tilfeller vaere behov for & redefinere et forhold, roller endres i et parforhold,
der den ene far demens sykdom. Som falge av mentalsvikt vil innleert materiale svekkes hos
personen med demens, bade de praktiske og instrumentelle ferdighetene. (Engedal 2004).
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Forstaelse og intellektuelle funksjoner tapes (Engedal og Wyller, 2008) Forventninger og
behovet for stotte, forstaelse og anerkjennelse fra personen med demens bar redusere
(Jakobsen og Homelien, 2011, Ulstein, 2006, Samuelsson et.al 2001). Dette kan ifelge
Smebye(2008) oppleves som en belastning for pargrende eller ikke. Praktiske oppgaver som
personen med demens kan ha behov kan vaere fysisk tunge, som hjelp med personlig hygiene,
falge til toalett og hjelp til dusj. I tillegg kan uro, mistenksomhet, vrangforestillinger og
aggresjon veere noen symptomer til utfordrende atferd opptre som falge av APSD (Engedal,
2006). Svikt i hukommelse, sted og tidsorientering kan veere utmattende og meget krevende.
Pargrende gar med gkt oppmerksomhet pa sin ektefelle for & unnga uhell og skade. APSD er
det som oppfattes mest belastende for pargrende (Vugth et.al, 2004).

Benner og Wrubel syn pa sykepleie er at det skal praktiseres omsorg til personer pa en mate
som tar hensyn til deres helse, sykdom, tap og vekst, slik de er erfart og levd, til bade personer
med demens og deres pargrende (Kirkevold 1992). @kende livskraft kan oppleves nar
pargrende gjennom fellesskap gjenfinner styrken til & fa dekket sine egne behov av aktiviteter
og sosialt samveer og ikke minst gleden av a dele de samme opplevelsene pa bade godt og
vondt. (Jakobsen og Homelien, 2011, Jakobsen og Homelien 2013).

Det som oppleves som en stressfaktor, er ikke ngdvendigvis sykdomsfremkallende ifalge
Antonowski (2012).Ulstein(2006) har igjennom flere studier og forskning kommet frem til at
pargrende selv med stress og belastning, opplever pargrende det positivt & vere
omsorgsgiver. A holde fokus pa det som er positivt, gir gkt optimisme og motivasjon, ved at
personen har tro pa og krefter til a holde motet oppe (Ulstein, 2006, Haugen, 2006, Dahm et.al
2011). Antonovsky (2012) legger motivasjonen inn i begrepet meningsfylt som en drivkraft,
pargrendes emosjons fokusert mestring er falelser, relasjon og omsorg til personen med
demens.

Benner og Wrubel ser omsorg som et fenomen som betinger gjensidig tillit. Omsorg er svar pa
menneskets iboende avhengighet og det handler om & ga inn i relasjoner, bade med den
demens syke, men ogsa deres pargrende (Kirkevold, 1992). Min oppgave er a se pargrende i
forhold til omsorgssituasjonens belastning, og fremme ressursene pargrende og den syke har
iboende, men ogsa de ressursene pargrende og personen med demens har rundt seg som blant
annet familie. Antonovsky (2012) sin komponent handterbart, handler om hvilke ressurser vi
har til radighet, med det menes de ressurser som legitimt kontrolleres av andre som ektefelle,
historien, gud, sin lege, en som vedkommende har tillitt til og stoler pa. A motivere for bruk
av andre ressurser og apenhet om falelser og behov, vil gjare det lettere for andre rundt a vise
omsorg og yte hjelp og statte (Smebye, 2008). A ta imot hjelp, vil styrke paragrendes OAS
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ifalge Antonovsky(2012).

Jeg som sykepleier ma ogsa legge andre faktorer til i mgte med pargrende for a skape
helsefremmende prosesser som medvirkning, kommunikasjon og samhandling. Benner og
Wrubels menneskesyn kan ikke oppfattes som om kropp og sjel er avskilt, de hevder at disse
er integrert og at menneskets erfaringer pa kunnskap og opplevelse sies a vare bade kroppslig
og intellektuelle (Kirkevold, 1992). Personlige mestringsressurser kan hos pargrende vere
egen helse, tro, ideologi, tidligere erfaringer og omsorgsferdigheter (Ulstein, 2006).
Fellesskap med andre mennesker vil veere av stor betydning for pargrende (Ulstein,
2006,Hagen 2011, Dahm et.al.2011). Dette kan vaere familie og venner eller grupper
bestaende av andre pargrende som de kan dele utfordringene, erfaringer og bekymringer med.
Dette fellesskapet bidrar til harmoni som er preget av orden og en indre balanse, dette er
helsefremmende og gjar det mulig for pargrende & gjenoppta aktivitet, mestring bygges pa
ressurser og velvaere (Jakobsen og Homelien 2013, Antonovsky, 2012).

Pargrende beveger seg mellom Anonovsky(2012) sine komponenter begripelig, handterbart
og meningsfullhet, hvor de mestrer som fglge av at det er meningsfull omsorg som ytes til sin
kjeere. Empati, behovet for & hjelpe og sorg gjer at de mestrer, de blir oppofrende
(Antonovsky, 2012). Eldre pargrendes gnske om a gi omsorg bunner ofte i langt kjeerlighet og
familieforhold, og er for mange motivasjon nok til a veere i omsorgsrollen, det handler ofte for
dem a gi noe tilbake (Vugt et al.2004, Jakobsen og Homelien, 2011). Mellom komponentene
som representerer aspekter til begrepet OAS finnes det intern rangering der meningsfullhet er
den mest sentrale og en forutsetning for begripelig og handterbart. Antonovsky(2012) sitt
komponent begripelige vil her innebzrer kunnskap om demens, informasjon, rettigheter,
muligheter for hjelpetiltak, og hjelp til omsorg. Det som inntreffer i dagliglivet ma oppleves
som ordnet, strukturert og tydelig. | emosjonsfokusert mestring er personen opptatt av &

dempe opplevelsen av stress (Haugen, 2006)

Pargrendes aktive forsgk pa a mate en vanskelig situasjon, innebzrer a innhente og seke
informasjon og veiledning (Smebye, 2008). Pargrende har sine grenser for hva de selv makter,
og for & mate sin ektefelle i forhold til & dekke behov av sosial aktivitet, opplevelse, og selv
ivare ta egen helse (Samuelsson, 2001, Haugen, 2006). Pargrendes behov for kunnskap og
veiledning, vil kunne bidra til & se sykdommen og utfordringene i et annet lys og pa denne

maten bedre eller endre situasjoner i hjemmet. Informasjon om demenssykdommen, arsak, om
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arvelighet, hvilke hjelpetiltak som er tilgjengelig og avlastningsmuligheter vil veere til hjelp
for paragrende (Smebye, 2008). Aktiv bearbeidelse av egne falelser og reaksjoner, er krevende,
men avgjerende for pargrendes holdninger for & kunne gi omsorg (Vugt et.al.2004,
Samuelsson et.al, Haugen, 2006, Smebye, 2008).

Hjelpemidler i hjemmet, praktiske rad for omsorg og tilrettelegging av hjemmemiljg kan
redusere belastningen pa pargrende (Smebye, 2008).

Som sykepleier opplyser jeg om tiltak som hjemmesykepleie(HBT) kan bidra med hjelp til
praktisk omsorg som personlighygiene, hjelp til medisiner, og som falge av alder og nedsatt
fysisk helse hos pargrende og kognitivsvikt hos ektefelle kan hjemmehjelp bidra med praktisk
hjelp som renhold og handling. Tilrettelegging av boligen med bistand fra ergoterapeut i
forhold til hjelpemidler pa bad, som sitteplate, handtak og andre kognitive hjelpemidler
(Nasjonal foreningen for folkehelsen, 2011). Kalender som viser dato, dag og tid pa degnet
kan veere til hjelp for personen med demens der det er svikt i tidsorientering, dette kan ta av
noe for belastningen pargrende har i forhold til & gjenta og svare pa det samme flere ganger i
lgpet av dagen, som falge av svikt i korttidshukommelsen (Engedal, 2006, Nasjonal
foreningen for folkehelse, 2011).

Jeg erfarer at samarbeidsmgte med demenskoordinator, pargrende og HBT bidrar til
forutsigbarhet for omsorg og tjenester. Pargrende kjenner sine ektefeller best, og sa langt det
lar seg gjare bar omsorgen ha en personsentrert tilneerming (Jakobsen og Homelien, 2011,
Haugen, 2006). Pargrende er i likhet med pasienten en viktig informasjonskilde (Ulstein,
2006, Engedal og Haugen, 2006). Pargrende sine kompe-rante opplysninger om bakgrunn og
symptomer hos ektefellen, vil veare avgjerende for a lzere seg denne personen a kjenne
(Smebye 2008).

Personen med demens har i stor grad vanskeligheter med nye rutiner, ny laring og
kommunikasjon, sprak og forstaelse svekkes (Engedal og Haugen, 2006). Samarbeid med
pargrende og personen med demens vil vare avgjerende, for at dette skal virke avlastende pa
pargrende (Nasjonalforeningen for folkehelse, 2011, Samuelsson et.al,2001).
Dagaktivitetssenter kan for personen med demens og deres pargrende bidra til & dekke sosial
aktivitet, fysisk aktivitet og erngering samt ngdvendig tilsyn, og kan ha effekt som avlastende
pa pargrende (Nasjonalforeningen for folkehelse, 2011). Sosialfelleskap for personer med
demens og fysisk aktivitet har ifglge Reinar, Fure, Kirkehei, Dahm, og Landmark(2011) en
positiv effekt pad psykiske symptomer og har en effekt pa fraveer av psykofarmaka, det virker
ogsa avlastende pa pargrende. I min kommune har vi tilrettelagt dagsenter for personer med
demens inntil 4 dager i uken, det har et fleksibelt tilbud til pargrende, som ved anledninger
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velger dagen de har behov for tilsyn, utenom de dagene som er vedtak festet. Avlastning i
institusjon vil kunne bidra til avlastning hos ektefeller pa en mate som dagsenter, men over
hele daggnet i flere dager (Reinart et.al.,2011).I samarbeid med pargrende og personen med
demens oppfordres det til «ferie opphold» for den demens syke, som for pargrende vil virke
som en avlastning. Etter avtale settes det opp faste opphold eller opphold tilpasset pargrende
som ikke kan forlate sin syke ektefelle, uten tilsyn. Jeg erfarer at fleksibilitet og samarbeid
med pargrende og personen med demens er et viktig nar det kommer til
hjelpe/avlastningsbehov. Nar pargrende far avlastning, og har en forutsigbarhet i forhold til
omsorgen, bidrar dette til mindre stress og belastning (Dahm et,al.,2004,Smebye, 2008,
Ulstein, 2006).

Pargrendeskole ble introdusert av Kjersti Hotvedt allerede i 1992.Pargrendeskolen er i dag
utbredt over hele Norge i regi av Nasjonalforeningen for folkehelse og demensforeningene
(Nasjonalforeningen for folkehelse,2011).

Pargrendeskole bidrar med kunnskap om demenssykdommer, arsak, symptomer og utvikling.
Andre temaer er hjelpetiltak, juridiske sparsmal, sorg og utfordringer i forhold til
personlighetsforandringer og svikt som oppstar (Smebye, 2008). Pargrendeskolen bidrar til at
pargrende far en realistisk oppfattelse av hva de kan forvente av pasienten
(Nasjonalforeningen for folkehelse,2011).

Pargrendeskolen bidra til gkt forstaelse og mestring (Dahm et.al, 2011). Pargrende undervises
i grupper med likesinnede, som har relasjon til personen med demens, ofte omsorgsgiver.
Muligheter for dialog med helsepersonell som har meget god innsikt i sykdommen, men ogsa
i hva det innebarer og ha omsorg for personer med demens (Smebye, 2008,
Nasjonalforeningen for folkehelse,2011).

Samhgrigheten i gruppene med pargrende til personer med demens ser ut til & bli sterk som
folge av at de blir lyttet til og forstatt for den utfordrende situasjonen de befinner seg i.
Samhgrighet resulterer ofte i at man tarr slippe kontrollen og om mulig reflektere over det
som oppfattes vanskelig og utfordrende. Kunnskap, praktisk hjelp og stette kan gi erfaringer
det er mulig & bygge videre pa (Jakobsen og Homelien, 2011). Problemfokusert mestring hvor
rasjonelle Igsninger antas a redusere

opplevelse av stress (Dahm et.al,2004) er pargrendeskolen et tiltak som vil hjelpe de til
forstaelse av sykdommen og pa denne maten vaere mer styrket i oppgaven som omsorgsgiver
og kunne bevare sin helse (Antonovsky, 2012). Anerkjennelse og bekreftelse for god omsorg,
og rad av praktisk karakter er viktig, bade for pargrende slik at de far trygghet i at deres
omsorg er riktig i forhold til sykdommen og kognitivsvikt hos ektefelle. En trygg pararende



med forstaelse for sykdommen, kunnskap og omsorg vil etter Benner og Wrubel ha
omdefinert sin situasjon, slik at personen har arbeidet seg gjennom og frem til nye
mestringsmuligheter som utvider og supplerer de erfaringer som oppleves
positive.(Kirkevold, 1992).1 falge Anotovsky(2012) innebzerer dette at personen har brukt sine
egne og de ressursene de hadde til radighet som blant annet venner, familie, tjenester, tiltak il

en person med sterkere opplevelse av sammenheng.
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6.0 Konklusjon

Ved & involvere pargrende i starre grad i forhold til omsorgen personer med demens har behov
for etterhvert som sykdommen utvikler seg, kan dette bidra til & gi disse en bedre livskvalitet
og mestring bade for den demens syke, men ogsa deres ektefelle (Jakobsen og Homelien
2011). Dahm et.al,(2011) viser til tiltak i sin forskning at kombinasjon av stgtte i form av
undervisning og stette/radgivning i grupper har mest effekt pa redusert omsorgs byrde og at
hjemmesykepleie med praktisk hjelp, og som stgtte til samtale om problemer og falelser kan
ha liten effekt pa omsorgshyrden og depresjon hos pargrende.

| et samfunnsgkonomisk perspektiv vil det med fordel kunne sies at a legge til rette for
pargrendes behov for avlastning,kunnskap og statte, vil kunne bidra til gkte ressurser i
utfordringen vi star ovenfor i tiden fremover (Demensplanen 2015,2008).

Omsorg handler mye om fglelser(Haugen ,2006) og det oppleves som de pargrende kjarer
berg og dalbane. Erfaringen fra meg som sykepleier og demenskoordinator i forhold til
undervisning og gruppeleder ved pargrendeskole, veileder for samtalegruppe for pargrende,
kontaktperson for pargrende og institusjonene i min kommune, ser jeg at tilbudene til
pargrende ma vaere sammensatt etter behov.

Pargrende bruker forskjellige mestringsstrategier, omsorgsevnen varierer som falge av
relasjoner og falelser. Ressurser bade i forhold til alder, kjenn, indre og ytre faktorer spiller en
rolle for hvor stor omsorgsbyrden fgles. Ingen mestringsmate er bedre enn den andre. Som
sykepleier ma jeg mate pargrende i forhold til de ressurser, behov og muligheter. Ressurser

kan her veere hos pargrende, personen med demens, familie, kultur, venner, helse og skonomi.
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