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...In a room where light hides behind the curtains
In a bed where you're lost in a dream
In a time the world is full of darkness

In a house that doesn't suit quieter than these

We know you're there

Somewhere inside

| say a prayer
For you to smile

Looks like the angels

Owe me one today

But I stay long and | won't be long

Till I see the old days

Open your eyes and say hello
Open your eyes and just let go
Tell me to get the remote
So we can watch your favourite show
And ruffle my hair and say it's bad and tell me there's chocolate in your handbag
And tell me just how much I've grown

And let me know I'm not alone...

...I remember how you'd come around and see us
And you'd always have the same cup for your tea
Oh that cup sits on the shelf now

Waiting for the day you come back to me oh...

...And I will never understand how a
Precious memory can fade away
But I'm not worried about that ‘cos |
Know you're in good hands

And you are safe...

Utdrag hentet fra “Not Alone” av Harry Gardner



Sammendrag

Tittel: «Brukermedvirkning og sevnkvalitet hos pasienter med demens», «Patient

participation and sleep quality for people with dementia».

Bakgrunn: | sykepleie til eldre med demensutvikling kreves en tilnaerming som vi gnsker a
leere mer om. | dag har cirka 66.000 personer en demensdiagnose i Norge. Oppgaven er rettet
mot brukermedvirkning i hverdagslige aktiviteter til pasienter med demens i sykehjem. Her
blir Joyce Travelbee’s mellommenneskelige sykepleietenkning sentral. Vi gnsker & se pa

sammenhengen dette har med sgvnkvalitet pa natt.

Hensikt: Oppgavens hensikt er a belyse hvordan brukermedvirkning enklere kan vere en del
av demensrammedes hverdag pa sykehjem. Brukermedvirkning i sasmmenheng med aktivitet
vil kunne gi en hgyere sgvnkvalitet pa natt. Kunnskap om dette vil gjgre hverdagen som
sykepleier mer givende og enklere. Pasientenes hverdag vil ogsa bli bedre, og sevnkvaliteten

vil gke.
Metode: Oppgaven er et litteraturstudie basert pa litteratur, forskning og praksiserfaringer.

Resultat: Forskning viser at brukermedvirkning er mulig hos personer med demens i stagrre
grad enn hvordan det benyttes na. Det viser seg ogsa at brukermedvirket aktivitet pa dagtid
fremmer sgvn pa nattestid. Studier viser ogsa at eldre demensrammede har et gnske om a

veere i mer aktivitet enn hva de har mulighet til.

Konklusjon: Sykepleieren ma ha kunnskaper om hvordan man tilrettelegger for gkt
brukermedvirkning hos pasienter med demens. Inkludering i hverdagslige aktiviteter vil ha
positiv innvirkning pa sevnkvalitet og livskvalitet. Tilnermingsmatene sykepleieren benytter

seg av i mgtet med den demensrammede har mye & si for det mellommenneskelige forholdet.

Ngkkelord: Sykepleie, demens, sykehjem, brukermedvirkning, aktivitet, sgvnkvalitet
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1. Innledning

Malet med oppgaven er a se pa sammenhengen mellom gkt brukermedvirkning, aktivitet og
spvnkvalitet. Dette gjer vi ved a se nermere pa hvilke hverdagslige oppgaver det er mulig
for personer med demens i sykehjem & veere delaktig i. | oppgaven vil vi se nermere pa
sykepleierens funksjon i sykehjem og hva man kan gjgre for & gke brukermedvirkningen. Vi
mener det er viktig at vi ser mulighetene den enkelte pasient har, og at vi kan kartlegge den
enkeltes pasients interesser og ressurser. Sgvnkvalitet er en viktig faktor i det & holde seg
engasjert i daglige aktiviteter. Derfor gnsker vi ogsa a studere sammenhengen mellom
aktivitet og hvile. Utenom dette har vi ogsa sett pa demensplanen i stortingsmelding nummer
25, fra 2015, der det vektlegges hvordan man tar sikte pa a ivareta denne pasientgruppen
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2015). Dermed er dette et samfunnsaktuelt tema i tillegg

til vare egne interesser.

1.1 Bakgrunn for valg av tema og hensikt med oppgaven

I Norge i dag regner man grovt sett med at det er rundt 66.000 personer som lever med en
demensdiagnose. Det er ikke noe som indikerer at demenssykdom forekommer hyppigere na
enn tidligere, men med den gkende eldre befolkningen vil det veere flere som lever lenger og
dermed har muligheten til & utvikle sykdommen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015, s.
12). Det er i arene fremover forventet en kraftig vekst i antallet personer over 90 ar, og det er
beregnet at fra ar 2020 vil det komme en sterk vekst av personer over 80 ar. Om forekomsten
av demenssykdommer fortsetter a holde seg pa dagens niva vil det i 2040 veere dobbelt sa
mange som lever med demens, om lag 135.000 personer (Helse- og omsorgsdepartementet,
2015, s. 12).

Rundt halvparten av de som har en demenssykdom lever i eget hjem, mens resten er innenfor
en institusjon. Rundt 75 % av de med fast sykehjemsplass har utviklet en form for demens.
Det er til tross for dette svert fa plasser som er tilrettelagt demens og skjerming av personer

med demens (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015, s. 12).

Ut i fra disse tallene kan vi regne med at mange har en i ner familie eller vet om noen som

lider av demens. Med den gkende eldre befolkningen og den gkende risikoen for demens er



dette et tema som er og kommer til & vare veldig aktuelt for sykepleiere. Da vi var i
psykiatrisk praksis pa sykehjem ble vi inspirert til & se naermere pa temaet. Vi la merke til at
pasientene ofte var inaktive og vi sa at mange slet med darlig sgvnkvalitet pa natt.
Aktivitetene som ble gjennomfert pa dagtid, i fellesarealer, manglet elementer av
brukermedvirkning. Vi hadde muligheten til & se neermere pa den enkelte pasients resurser,
som kunne ha blitt forsterket gjennom brukermedvirkning.

Gjennom arene pa sykepleiestudiet har vi ogsa lert om flere forskjellige
sykepleieteoretikere. Under arbeidet med denne oppgaven kom vi frem til at vi hadde et
gnske om & bruke Joyce Travelbee sin sykepleietenkning for & styrke det mellom-
menneskelige forholdet til var pasientgruppe. Travelbee (2001) legger mgtet mellom to
mennesker til grunn for sykepleierens terapeutiske mgte med pasienten. Slik byttes roller ut
med ekte mgter mellom mennesker for & danne gode relasjoner med mal om a finne mening i

en hverdag med sykdom og lidelse.

1.2 Presentasjon av problemstilling

Hvordan kan sykepleieren gke brukermedvirkningen i hverdagslige aktiviteter hos

personer med demens i sykehjem, og har dette innvirkning pa sgvnkvalitet?

Med dette prosjektet gnsker vi & belyse viktigheten av brukermedvirkning i
demensomsorgen. Vi vil ta for oss demensutsatte som var pasientgruppe. @nsket og malet
med oppgaven er & se sammenhengen mellom sgvn og aktivitet hos personer med demens,

der brukermedvirkning er et element som pavirker hverdagens aktiviteter.

| oppgaven vil vi bruke et case for a belyse eksempler og situasjoner. Dette caset er bygget
pa egne erfaringer og vil gjere teksten gjenkjennbar for andre gjennom & vise hvordan
pasientgruppen kan opptre. Caset tar for seg hverdagen til en demensrammet dame i 80-ars

alderen og den farste uken etter hun kom pa sykehjem.



1.3 Case

Anna er 83 ar gammel og bor pa sykehjem. For noen ar siden oppdaget hennes datter at hun
til tider gjentok seg selv og ikke hadde styr pa matlaging og betaling av regninger lenger. Pa
grunn av dette ble fastlege kontaktet, og hjemmesykepleien koblet inn. Anna hadde vist tegn
til irritabilitet og fornektelse nar hun ble konfrontert med glemsomheten som datteren hadde
oppdaget. Det ble foretatt et hjemmebesgk fra kommunen der Annas kognitive funksjon ble
kartlagt gjennom et skaringsverktgy kalt MMSE (mini mental score evaluation). Hennes skar
viste at det foreld en kognitiv svikt og hun ble videre innkalt til supplerende undersgkelser
hos fastlege. Det viste seg at disse undersgkelsene underbygde MMSE-testen og datterens
mistanke om demens. Da Anna ved hjelp av hjemmesykepleien ikke klarte & ivareta sine
behov for sgvn, hygiene, aktivitet og ernaring, ble hun sgkt inn til fast plass pa sykehjemmet

i kommunen hun bor i.

Den siste tiden far hun ble innlagt pa sykehjemmet var turbulent for bade Anna og datteren.
Glass og bestikk hadde blitt forsgkt vasket i vaskemaskinen ,og ikke i oppvaskmaskinen, og
datteren hadde fatt opplyst av det ikke lenger var noen god rutine i nar lyset i huset til Anna
var tent og nar det var markt. De siste manedene far Anna flyttet hadde hun stort sett holdt
seg innendgrs, og virket lite opplagt pa dagtid. Hun hadde derimot ringt pa hos naboene pa

natten for & sparre om hjelp for & komme seg pa butikken.

Anna har hele livet klart seg selv og har alltid vist stor glede for husarbeid og gjestfrihet. Far
hun ble glemsom minnes datteren at det alltid luktet nystekte bredvarer og at det alltid var
plass til ett menneske til ved middagsbordet. Hun utfarte klesvasken med flid, det var alltid
strykekanter pa bade lommetarklaer og sengetgy. | falge datteren har Anna vert glad i & ga
ettermiddagsturer, etter at alt husarbeidet var gjennomfgrt for dagen. Det har aldri veert
interessant for Anna a se pa tv eller strikke. Hun har derimot vist stor glede for maling

sammen med barnebarna de siste arene.

Etter en uke pa sykehjemmet mgter vi Anna. Gjennom en pargrendesamtale kommer det
frem at Annas datter synes at hun fortsatt er lite opplagt pa dagtid. Hun viser heller ingen
stor interesse for handarbeidet de ansatte forsgker a aktivisere henne med. Datteren mener at
mor ser ’gusten og grd” ut og at hun ber undersgkes av lege for & finne ut om hun har
sykdom eller mangeltilstander. Vi tenker som sykepleiere at dette ogsa kan ha andre arsaker

og gar frem for a kartlegge Annas behov og hennes hverdag.



1.4 Avgrensning og presisering

| denne oppgaven har vi tatt utgangspunkt i brukermedvirkning hos pasienter med demens i
sykehjem. Det vil si at vi vil ha stgrst fokus pa brukermedvirkning. Vi vil videre sette
mestring og autonomi i fokus. Det er ikke tenkt brukermedvirkning i form av a ta store valg
som pavirker livssituasjon, gkonomi, behandling eller bosituasjon. Dette pa grunn av at vi
gnsker & bedre hverdagen til den enkelte der de er «na», og ikke legge til grunn de store

valgene som vil ha langsiktig innvirkning pa en persons liv.

Med aktiviteter tenker vi i denne oppgaven pa hverdagslige aktiviteter slik som oppvask,
matlaging og hagearbeid. Vi har ikke tatt utgangspunkt i kjgnnsbestemte oppgaver, men
heller sett for oss en helhetlig hverdag i et sykehjem der personer med demenslidelse blir satt
i fokus. Sgvnkvalitet er viktig fordi det blant annet kan fare til en rekke plagsomme og
uheldige somatiske sykdommer. Til tross for at dette ogsa har mye & si for pasientgruppen
har vi valgt a ikke ha fokus pa dette i oppgaven, men det blir nevnt for & belyse noen andre
punkter. Vi har ikke satt miljgbehandling som et stort fokus i oppgaven, men gnsker a
benytte dette til & belyse punkter som har med aktiviteter og brukermedvirkning a gjere. Det
er derfor lagt til grunn at pasientene har god til moderat funksjon, slik at de mestrer ulike
aktiviteter og gjgremal i hverdagen. Sengeliggende pasienter og rullestolbrukere er derfor
ikke tatt med.

Vi har ikke gjort skille pa type demens, da dette ikke vil ha noen innvirkning pa vart mal
med oppgaven. Vi har fokusert oppgaven pa personer med en mild til moderat grad av
demens. Vi vil ha fokus pa ordinare sykehjem der det er en stor del av beboerne som har en

type demenslidelse.

Kristoffersen, Nortvedt og Skaug (2012, s. 17) sier noe om sykepleierens funksjonsomrader.
Vi valgt & begrense funksjonsomradene i oppgaven til sykepleiens helsefremmende og
forebyggende funksjon. Som sykepleieteoretiker har vi i denne oppgaven valgt Joyce
Travelbee pa grunn av hennes mellommenneskelige tenkning. Hun fokuserer mye pa hap hos
den enkelte, noe vi ser bort i fra i denne oppgaven, da vi vil ha fokus pa pasientenes hverdag,

og ikke deres hap for fremtiden.
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Vi har valgt & ha med en begrepsavklaring i innledningskapittelet for a forklare enkelte
begreper som er viktige for oppgaven, men ikke kommer til & bli forklart i teksten i de videre

kapitlene.

| denne oppgaven har vi valgt & ta utgangspunkt i et case for & bedre belyse vare valg og
meninger. Caset er videre brukt i diskusjonsdelen som et element ment for a belyse
eksempler. Det er ikke ment at personen i caset skal veere hovedfokus for oppgaven, men
heller benyttes for & fremheve poenger og muligheter, samt vise vare egne erfaringer i mgte

med personer med demens.

| oppgaven menes sykepleier som den som har helse- og omsorgsansvaret for pasienten pa
sykehjemmet. Det kan dreie seg om pleie, omsorg, kartlegging og generell ivaretakelse av
pasienten. Med pasienten menes pasienter med mild til moderat grad av demens i ordinaere
sykehjem. Pasient- og brukerrettighetsloven (2016) definerer pasient som en person som
hendevender seg til helse- og omsorgstjenesten med anmodning om helsehjelp, eller som
helse- og omsorgstjenesten gir eller tiloyr helsehjelp i det enkelte tilfelle.

1.5 Lover og forskrifter

For sykepleiere er det flere lover og forskrifter som gjelder for & kvalitetssikre pleien og
opprettholde pasientenes rettigheter. | mgte med alle pasienter blir det viktig & vite hvilke
rettigheter pasienten har og hvilke lover man ma forholde seg til. | mgte med var

pasientgruppe blir de falgende lovene mest aktuelle.

Helsepersonelloven (2017) er en lov som gjelder alle som yter helsehjelp, inkludert
virksomheter som yter helsehjelp. Formalet med loven er a sikre kvalitet og sikkerhet for
pasienter. Den skal ogsa sikre tillitsforholdet mellom den som yter og den som mottar
helsehjelp. Hjelpen skal utfgres med faglig forsvarlighet og med omsorg som kan forventes
ut i fra helsepersonellets kvalifikasjoner. Man plikter & gi informasjon til den som har krav
pa det etter regler i pasient- og brukerrettighetsloven. Helsepersonell er underlagt
taushetsplikt og skal sgrge for at informasjon kun blir gitt til den som har krav pa

opplysninger, med mindre det er gitt samtykke om noe annet (Helsepersonelloven, 2017).

Pasient- og brukerrettighetsloven (2016) har som formal a sikre like god kvalitet og lik

tilgang pa tjenester. Dette gir pasienter rettigheter som gjelder overfor helse- og
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omsorgstjenesten. Bestemmelsene i loven skal bidra til & fremme tillit, sosial trygghet og
ivareta respekten for den enkeltes liv og menneskeverd. Pasienten har rett til & medvirke og
samarbeide om behandlingen sa langt det er mulig og lar seg gjere (Pasient- og
brukerrettighetsloven, 2016).

Kapittel 4 i pasient- og brukerrettighetsloven omhandler samtykke. Hovedregelen er at
helsehjelp kun gis til pasienter som samtykker til behandling. Det ma foreligge gyldig
rettslig og lovlig grunnlag for & kunne gi helsehjelp uten samtykke. For at samtykket skal
vaere gyldig ma pasienten ha fatt tilgang til ngdvendig informasjon om sin helse og innholdet
i helsehjelpen. Pasienten kan til enhver tid trekke tilbake sitt samtykke, og helsepersonell
plikter da til & gi informasjon om konsekvensene av at helsehjelpen ikke blir gitt. Stilltiende
samtykke vil si at det ut i fra pasientens handlemate og omstendighetene rundt tilsier at

pasienten godtar helsehjelpen (Pasient- og brukerrettighetsloven, 2016).

Sykepleieren er til en hver tid underlagt yrkesetiske retningslinjer. Norsk sykepleierforbund
har godkjent og publisert «Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere» i 2011.
Retningslinjene omhandler hvordan sykepleiere skal oppfgre seg og hvordan vi skal vise
empati. Sykepleiere ma holde seg oppdatert pa faglig kunnskap for & kunne yte den best
mulige helsehjelpen til pasienter og pargrende. Sykepleierens funksjon er ogsa a forebygge
sykdom og gi informasjon og veiledning til sine pasienter for at de skal kunne opprettholde
god helse (Norsk sykepleierforbund, 2011).

1.6 Begrepsavklaringer

Etnografi — er studie av levesett med fokus pa blant annet gkonomi, kultur og religion. Et
kjennetegn ved etnografien er dens fokus pa kultur og samfunn utenfor den industrialiserte
verdenen. Det er vanlig a bruke betegnelsen etnografi om fremstillinger av bestemte grupper

mennesker (Sommerfeldt, 2015).

IMRAD-prinsippet — IMRAD er forkortelse for Introduksjon, Metode, Resultat, og (And)
Diskusjon. De fleste vitenskapelige artikler er bygget opp etter dette prinsippet, og det kan
da benyttes som en sjekkliste ved kildekritikk (Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt, Nordheim,
Reinar, 2012, s. 69).
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MeSH-termer - MeSH er forkortelsen for Medical Subject Headings og er en database som
benyttes til & finne sgkeord som er nart beslektet til det man sgker etter (Nortvedt et al.,
2012, s. 196).

Paternalisme — Paternalisme bygger pa en dyp ansvarsfelelse, faglig kyndighet.
Paternalismen oppstod hos hgyt respekterte og engasjerte fagfolk. Fagfolkene visste best, og
pasienten matte gjgre som de sa. Vi kan se pa det som rutinepreget arbeid, uten medvirkning
fra andre hold (Hjort, 2006, s. 133).

Identitet — Identitet er det som sier noe om hvem man er og hva man bestar av. Det man
bestar av som gjor “meg til meg” er selvbildet som er utviklet gjennom livet pa grunnlag av

holdninger, verdier, kompetanse og falelser (Engedal og Haugen, 2009, s. 58-58).

1.7 Oppgavens disposisjon

Oppgaven er delt inn i kapitler og underkapitler for & gi en ryddig presentasjon. Vi har
bygget opp strukturen slik at avsnittene ikke blir for lange og uoversiktlige. | kapittel 1 har vi
satt opp en innledning med presentasjon av problemstilling, case og bakgrunn for oppgaven.
Vi har ogsa sett pa lover som pavirker sykepleiere og satt opp avgrensinger for
problemstillingen. I kapittel 2 presenterer vi teorien vi har fordypet oss i og som er relevant i
forhold til problemstillingen og caset. | kapittel 3 forklarer vi metoden og strategien for
sgkene vi har gjort etter litteratur. Vi presenterer ogsa litteratursgkene, forskningsartiklene,
kildekritikken og de etiske overveielsene. Kapittel 4 presenterer funn som er gjort i forskning
og faglitteratur som er relevant for oppgaven. I kapittel 5 drgfter vi funnene, teorien og vare
egne erfaringer fra praksis for & svare pa problemstillingen. | tillegg vil det komme frem
eksempler pa hvordan vi kan ivareta personer med demens, hvor Anna fra caset brukes til a

fremheve disse. Kapittel 6 presenterer en konklusjon og lgsning pa problemstillingen.
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2. Teori

| teorikapittelet gnsker vi a belyse teorien som vil ligge til grunn for a gi et helhetlig bilde av
oppgaven var. For a kunne gi optimal sykepleie til pasienter med demenslidelser er det flere
faktorer som spiller inn og krever kunnskap. Vi begynner med teori rettet mot et
pasientperspektiv, deretter gar vi over til teori rettet mot et sykepleieperspektiv.

2.1 Pasienter med demenslidelser i sykehjem

Sykdommen demens er en ervervet hjerneorganisk svikt som oftest opptrer hos mennesker
over 65 ar. Ofte blir sykdommen kalt aldersdemens eller senilitet pa folkemunne. Det som
skjer pa celleniva i hjernen er at nerveceller degenereres slik at den mentale kapasiteten
reduseres eller tapes totalt. Degenereringen opptrer over tid og sykdommen er ikke
reversibel selv om det finnes ulike bremsende medikamenter pa markedet. Det er fire
hovedtyper demens som opptrer: Alzheimer demens, vaskuler demens, frontallappdemens
og alkoholbetinget demens. Felles for de alle fire er at ulike steder i hjernen affiseres slik at
den mentale og dermed funksjonelle kapasiteten reduseres (Engedal og Haugen, 2009, s. 17-
25). Det viktig a klare & se bort fra fellestrekkene i de organiske funksjonene og fokusere pa
at hver enkelt pasient som er demensrammet er unik og har sine spesielle behov.
Sykdommen vil over tid kreve assistanse eller fulltids hjelp til personlig ivaretakelse av
behov hos den som er rammet. Behovene som krever tilrettelegging og hjelp vil vere
individuelle fra person til person. Mange med demens vil ha god nytte av begrensede
omgivelser og fa mennesker a forholde seg til. I mange tilfeller vil demenssykdom kreve
sykehjemsopphold, men dessverre er ikke gkonomien og ressursene gode nok til a
tilrettelegge for god demensomsorg. Opphold pa vanlige sykehjem er ofte alternativet selv
om miljeet og bemanning ikke er lagt opp til behovene hos demensrammede (Rokstad, 1997,
s. 534-539).

2.2 Brukermedvirkning, mestring og autonomi

Brukermedvirkning er en arbeidsform som man benytter seg av nar problemer skal lgses. Det

innebeerer at pasienten er involvert, og kan medvirke i beslutninger og valg som omhandler
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sin egen hverdag. Brukermedvirkning er ikke bare en god arbeidsmate, men er ogsa lovfestet
I pasient- og brukerrettighetsloven (2016). Medvirkning vil vise hvilke aspekter i livet som
er viktig for den enkelte i tillegg til at det kan legge til rette for et godt sosialt samspill. En
skjematisk oppsatt oversikt over den enkelte pasients preferanser vil legge et godt grunnlag
for medvirkning i sin egen hverdag i sykehjem (Smebye, 1997, s. 85). For & utarbeide slike
oversikter vil bade pargrende, pasienten og helsepersonell spille en stor rolle. I tillegg skal
pasienten ha mulighet til 4 ta valg hver dag i samrad med pleiere. Det kan handle om sa
enkle ting som nar en pasient gnsker a sta opp eller hva han eller hun vil spise. Enkelte valg
vil veere avhengig av samtykkekompetanse, men alle valg behgver ikke veere hindret grunnet
dette (Smebye, 1997, s. 86).

Gjennom brukermedvirkning vil pasienten lettere kunne oppna mestring. Mestring vil si at
man har kontroll over en situasjon og man fgler man far til det man holder pa med (Eide &
Eide, 2013, s. 56). Det defineres som ens evne til & handtere stress og utfordrende situasjoner
gjennom & bruke tankemessige og atferdsmessige reaksjonsmgnstre (Thorsen, 2014, s. 66).
Disse reaksjonsmgnstrene kan veere sosiale interaksjoner, problemlgsning og handtering av
ens fglelser med fokus pa bevaring av selvfglelsen. Slik handtering er en hjelperessurs for
pasienten enten han eller hun star alene, eller far hjelp av andre (Eriksson, 2012, s. 388).
Som sykepleier kan man legge til rette for mestring ved a veere en praktisk hjelper, ved a
vaere en lyttende og empatisk samtalepartner og bidra med rasjonelle synspunkter pa ulike
utfordringer (Eide & Eide, 2013, s. 56). Mestringsfalelsen som oppstar gir mennesker en
meningsfull og kontrollert tilveerelse som de trives i. I mange tilfeller kan man se at eldre
handler proaktivt nar de vet og kjenner pa kroppen at alderdommen narmer seg. Man kan
tenke pa flere ulike grunner til at handlingsmgnsteret endrer seg i denne retningen: unnga
stress, gnske om en forutsigbar fremtid og en meningsfull tilvaerelse. Ved a handle proaktivt
kan de skape en hverdag som de vet at de mestrer bedre etter hvert som alderdommen
reduserer de ressursene de har. Det ser ut til at eldre beholder denne levematen selv etter at

de kommer pa sykehjem, dette kan fare til inaktivitet (Karoliussen, 1997, s. 169).

For & kunne oppna mestring kreves ressurser. Det vil si verktgy for & mestre ulike
situasjoner. Med ressurser kan man tenke pa bade individuelle, materielle og sosiale verktay.
Individuelle ressurser kan dreie seg om hva man mestrer av oppgaver. Materielle ressurser er
ting som omgir en i hverdagen og som bidrar til mestring av gjeremal. Sosiale verktay, eller
ressurser, er familie og nettverk som bidrar til et meningsfylt liv. For & utnytte sine ressurser

ma en person ha mulighet til & pavirke sin egen situasjon gjennom & kunne oppna gnsket



15

aktivitet og trivsel. Sykepleiere ma derfor kunne indentifisere og virke oppbyggende rundt
de ressursene hver enkelt pasient har (Karoliussen, 1997, s. 161).

Gjennom brukermedvirkning og mestring vil man kunne ivareta pasientens autonomi.
Autonomi vil si at et menneske har rett til & bli informert og til & ta valg basert pa egen vilje
ut i fra sin beslutningsevne (Brinchmann, 2016, s. 89). Det vil si at mennesket vet selv hva
som er til sitt eget beste, og har rett til & ta valg basert pa egne ensker, integritet og verdighet
(Smebye, 1997, s. 201). Slettebg (2013) drefter fire punkter som ma veere tilstede for at
autonome valg hos pasienten ivaretas. Disse punktene handler om pasientens evne til & ta
egne valg ut i fra kompetanse, egnske, tilrettelagt informasjon og frihet fra ytre press. Disse
er; kompetent pasient, konsistent gnske, adekvat informasjon og frihet fra ytre press.
Kompetent pasient vil si at psykisk utvikling og kunnskap star til kravet om a ta valg. @nsker
som holdes konsekvent over tid, til tross for vurderinger av konsekvenser er et konsistent
gnske. Med adekvat informasjon menes at informasjonen som ligger til grunn for valget er
gitt pd en mate som sikrer at pasienten har forstatt. Frihet fra ytre press vil si at personen

ikke er pavirket av noe annet enn seg selv (Slettebg, 2013, s. 92-98).

2.3 Sevn og segvnforstyrrelser hos eldre

| ung alder, da sgvn ofte ikke er et merkbart problem, tenker de fleste lite over at sgvn er et
viktig aspekt for var psykiske og fysiske velvaere (Nygaard, 2006, s. 266). Vi vet at
sevnbehovet endrer seg med alderen og at hvert enkelt individ har sine egne fastsatte behov
for sgvnmengde. | lgpet av natten har sgvnen var gjennomgatt fem faser. Vi sovner inn og
etter cirka 30 minutter er vi i dyp sgvn. Denne dype sgvnen regulerer kroppens
basaltemperatur, blodtrykk, respirasjonsfrekvens og muskel- og hjerneaktivitet til et lavere
niva enn i vaken tilstand. Etter cirka 60 min i dyp sgvn veksler vi over til lett sgvn, ogsa kalt
REM- (rapid eye movement) sgvn. Det er i REM-sgvnen vi opplever & ha dremmene vare,
respirasjonsfrekvensen er ujevn, muskulaturen er avslappet, men hjernen arbeider med a
bearbeide inntrykk. Denne vekslingen skjer vanligvis 4-5 ganger i lgpet av sgvnen (Nygaard,
2006, s. 266).

| lgpet av sgvnsyklusen er det en rekke funksjoner som justeres og reguleres i kroppen og
hormonbalansen. Blant annet skilles sgvnhormonet melatonin ut fra epifysen i starre grad

enn ellers pa etternatten. Melatoninnivaet avtar med alderen og derfor opplever mange eldre
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insomni. Dagslys og spesielt sollys pa dagtid pavirker i stor grad denne
melatoninproduksjonen, det er kjent at sykehjemspasienter ikke eksponeres for dirkete sollys

sa mye som tidligere i livet (Nygaard, 2006, s. 276).

Med alderen endres disse sgvnsyklusene og aktivitet pa dagtid blir pavirket av for lite god
sgvnkvalitet. Den gode sgvnkvaliteten forringes gjennom at en ond sirkel av lite sgvn,
mange korte oppvakninger pa natten og deretter lavere aktivitetsniva pa dagen (Nygaard,
2006, s. 276). Fysisk aktivitet kan dempe angst og uro hos den demensutsatte. Dette vil ogsa
gi en mer naturlig tretthet slik at det vil fore til bedre sgvnkvalitet om natten (Karoliussen,
1997, s. 439). Demenssykdom er en av sykdommene som spesifikt ledsages av sgvnvansker.
En rekke andre sykdommer som mange far med alderen pavirker ogsa sgvnkvaliteten, blant

annet: hjertesykdom, smerter, obstipasjon, angst og reflux (Nygaard, 2006, s. 269).

2.4 Sykepleierens funksjon

Som sykepleier skal vi utfgre handlinger som dekker menneskets grunnleggende behov.
Utover det skal vi utfgre en rekke ferdigheter som omfatter pasientens medisinske behov.
Sykepleierens utfgrelse av handlingene vil kunne oppfattes av pasienten som bade usikker,
hardhendt og bra eller varsom, sikker og presis. Den kunnskapen vi utvikler gjennom & utgve
sykepleie kalles erfaringsbasert kunnskap. Sykepleierens funksjoner kan deles inn i syv
omrader. Disse er: helsefremming og forebygging, behandling, lindring, rehabilitering og
habilitering, undervisning og veiledning, organisering, administrasjon og ledelse,

fagutvikling, kvalitet og forskning (Kristoffersen et al., 2012, s. 17).

2.4.1 Sykepleie som forebyggende og helsefremmende funksjon

Helsefremmende sykepleie handler om & ivareta helse, velvaere og livskvalitet hos den
enkelte pasient og dens omgivelser (Kristoffersen et al., 2012, s. 18). Helsefremmende
arbeid har fokus pa ivaretagelse av ressurser og identitet hos enkeltindivider. Det skal jobbes
malrettet mot redusering av risikofaktorer for sykdommer ved a arbeide slik at sykdommer

ikke utvikler seg eller blir mer alvorlig (Gammersvik & Larsen, 2012, s. 28).

Forebygging handler om a identifisere reelle og potensielle risikoer som kan fare til uhelse.

Det finnes primare, sekundzre og tertieere forebyggende tiltak. De primare tar sikte pa a
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opprettholde ressurser hos friske og utsatte personer. Sekundzarforebygging handler om &
identifisere risikofaktorer og hindre at sykdommer utvikles. Tertigerforebygging skal hindre
at komplikasjoner oppstar ved undersgkelser eller behandling, men ogsa tilleggs-

komplikasjoner ved sykdom (Kristoffersen et al., 2012, s. 18).

2.5 Joyce Travelbee

Joyce Travelbee star for en sykepleietenkning som er basert pa eksistensialisme og
humanistisk psykologi. Hun var en amerikansk teoretiker som ble fgdt i 1926. Hun ble
utdannet til leerer og var far det utdannet som psykiatrisk sykepleier. Hun forholder seg til
ethvert menneske som en unik person som hun ser pa som enestaende og uerstattelig. Slik
kan aldri noen behandles pa akkurat samme mate fordi ethvert menneske er den eneste
versjonen av seg selv som noen gang har levd og kommer til & leve. Hennes menneskesyn er
videre sentrert rundt lidelse og tap som en essensiell del av sykepleien. Hver enkelt pasient
vil oppleve sin lidelse som noe helt personlig (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2012, s.
216). Joyce Travelbee definerer sykepleie slik:

«Sykepleie er en «mellommenneskelig prosess» fordi det alltid, direkte eller indirekte,

dreier seg om mennesker» (Kristoffersen et al., 2012, s. 216).

Travelbee sier lite om menneskets omgivelser under sykdom, men hun forteller allikevel om
kulturen som en viktig del av personens oppfatning av sykdom og lidelse. Hun beskriver
ogsa sammenhengen mellom pasientens familie og pasienten selv som betydningsfull for den
syke. Dermed knyttes Travelbee’s definisjon av sykepleie til familie og samfunn som
mottakere av sykepleie. Mest sentralt star allikevel pasienten som en del av hennes

sykepleietenkning (Kristoffersen et al., 2012, s. 216)

Travelbee mener at om en person blir diagnostisert som syk av en lege, kan personens
oppfattelse vere at vedkommende er frisk. Dette kan vere fordi personen har daglige
aktiviteter han eller hun ser pa som meningsfulle og tilfredsstillende. Aktivitetene kan gjere
opp for pasientens somatiske uhelse. Sykepleieren ma derfor vare observant pa hver enkelt
pasients oppfatning av helse. Hun ser pa god helse som fraveer av annen patologisk sykdom
(Travelbee, 2001 s. 32). Mennesket vil dermed vaere sa friskt som det faler seg, og dette
defineres ulikt fra person til person. Noen vil finne glede og mening ved a arbeide og ha mye
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daglig aktivitet, mens andre kan vere tilfreds med en meningsfylt hverdag fylt med lite
daglig aktivitet. Hun gir ingen konkret forklaring pa begrepet helse, men skaper en del

tenkning og refleksjon rundt dette (Kristoffersen et al., 2012, s. 216).

2.5.1 Travelbee om roller og fasene i det mellommenneskelige forholdet

Travelbee visker ut begrepet «rolle» og erstatter det med «mellommenneskelige forhold».
Slik opprettholder hun menneskets spesielle trekk og kjennetegn. Hun mener at sykepleieren
ma skape et menneske-til-menneske forhold til pasienten for & na sine mal. Det er viktig at
pasienten og sykepleieren ser hverandre og at forholdet dannes ut i fra at vi er unike personer
(Kristoffersen et al., 2012, s. 219).

Joyce Travelbee definerer sykepleieren som en person som er lik som alle andre, men
innehar kunnskaper om helse hos andre mennesker. Sykepleieren kan hjelpe til med
forebygging og gjenvinning av helse. For de med uhelbredelig sykdom kan sykepleieren
hjelpe til med a opprettholde en sa god helse som overhodet mulig (Travelbee, 2001, s. 72).

Sykepleieren ma i felge Travelbee kunne opprette mellommenneskelige forhold ut i fra flere
faser. Den farste fasen er det innledende megtet hvor pasient og sykepleier ikke kjenner
hverandre. Her dannes farsteinntrykket av hverandre som personer, basert pa nonverbalt og
verbalt sprak og en individuell oppfattelse av disse faktorene. Som sykepleier har man vert i
mange pasientsituasjoner tidligere og utfordringen blir & ikke sammenligne pasienten med
tidligere erfaringer a la denne forutinntattheten prege dette mgtet. Dermed kan sykepleieren
se hver pasient i dens krise. | dette farste mgtet kommer identiteten til begge parter frem litt
etter litt og det skapes et kontaktforhold (Kristoffersen et al., 2012, s. 220).

Den andre fasen handler om empati. Travelbee forstar empati som en prosess der
sykepleieren holder sitt eget selv pa avstand fra den andres. Samtidig ma man kunne sette
seg inn i den andres psykiske tilstand for forsta dens lidelse. Neerhet og kontakt oppleves i
den empatiske situasjonen. | slike situasjoner knyttes et kontaktbdnd i det
mellommenneskelige forholdet og det gjer at sykepleieren er forpliktet pa en unik mate.
Empati utvikler seg hele tiden ut i fra erfaringer, bade egne og andres (Kristoffersen et al.,
2012, s. 220).

Sympati henger sammen med empati, men sympati er knyttet til handling for & oppna noe

hos pasienten. Dette gnsket oppstar fordi sykepleieren har fatt innsikt og forstaelse for
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pasientens psykiske opplevelse av situasjonen. Ved a utrykke sympati viser sykepleieren at
han eller hun forstar og tar del pasientens opplevelser. Opplevelsen av sympati fra
sykepleieren kan resultere i at pasienten er i bedre stand til & mestre sin situasjon. Travelbee
mener at denne fasen kan bety forskjellen pa pasientens vilje til & leve eller dg (Kristoffersen
etal., 2012, s. 221).

Den siste fasen tar utgangspunkt i de foregaende punktene, og handler om etablering av
gjensidig forstaelse og kontakt. Fasen er resultatet av samhandlingen i de tidligere fasene. Na
har sykepleieren vist forstaelse og gnske om & hjelpe pasienten gjennom handling. Pa dette
nivaet har sykepleieren vist at han eller hun har de kunnskaper og ferdigheter som er
ngdvendige for pleie til pasienten etter hans eller hennes behov. Sykepleieren har vist seg
tillitsverdig og inntar en medmenneskelig rolle hos pasienten (Kristoffersen et al., 2012, s.
221).

2.6 Kommunikasjon til pasienter med demens

Det er ikke noe som tilsier at kommunikasjonsbehovet skal avta med alder og ved utvikling
av demens (Henriksen, 2015, s. 93). Engedal og Haugen (2009, s. 305) sier at
erfaringsmessig er det positivt & la samtalen ga ut i fra positive minner om tidligere liv. Slik
kan ogsa samtalen, sakte men sikkert, lede inn mot nétidens sparsmal og gjeremal. Denne
teknikken kalles reminisens. Den non-verbale fremtreden tydeliggjer det man sier og sett i
sammenheng ved samtaler med demensrammede er dette viktigere enn noen gang. Man ma
si det samme med ord som man gjer med kroppsspraket. Er ikke disse to
kommunikasjonsmetodene samstemt vil personer med demens oppfatte dette og kan reagere

med uro eller agitasjon (Engedal & Haugen, 2009, s. 304).

Andre kommunikasjonsmetoder som kan benyttes er validering og realitetsorientering.
Validering gar ut pa a bekrefte og a gyldiggjere falelser, og kan benyttes i kommunikasjon
med personer med demens. Realitetsorientering skal virke orienterende rundt realiteten som
omgir 0ss og pasienten. Denne typen kommunikasjon er informasjonsgivende. Ingen av
disse metodene er godt dokumentert nar det gjelder kommunikasjon til demensrammede, og

vil derfor virke lite hensiktsmessig (Larsen, 2015, s. 295).
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2.7 Miljgbehandling

Miljgbehandling er et uttrykk som kan brukes om mye aktivitets- og miljgrettet behandling
pa institusjoner. Behandling ved hjelp av miljget som en terapeutisk prosess ma man mete
pasienten med forstdelse for den sosiale sammenhengen han eller hun befinner seg i.
Gjennom miljaterapi gker man pasientens egen forstaelse for hvordan han eller hun pavirkes
av bade seg selv og andre. Pasientens mestringsstrategi vil gjenspeiles av tidligere erfaringer
og mgter, og nye erfaringer vil kunne styrkes gjennom et mellommenneskelig forhold
(Hummelvoll, 2012, s. 486).

Anne Marie Mork Rokstad (2015, s. 153) sier at det skal legges vekt pa de terapeutiske
prosessene som man finner i det daglige livet til pasienten der man tar utgangspunkt i
mobilisering og miljg. Miljgbehandling vil derfor kunne ses pa som den behandlingen man
tilrettelegger for i miljget. Miljaterapi er nar pasienten har terapeutisk effekt av behandlingen
som foregar i miljget rundt seg. Det kan handle om & utforme miljget slik at det fungerer
terapeutisk for pasienten i forhold til at han eller hun finner glede i det. Men det kan ogsa
handle om & legge til rette for aktiviteter som fremmer kognitive, sosiale og praktiske
ferdigheter (Rokstad, 2015, s. 153).

Det er kjent at personer med demens opplever avtagende ressurser i sin progredierende
sykdom. Den aktivitetsrettede miljgbehandlingen skal derfor vere rettet mot
ressursidentifiserende og ressursoppbyggende arbeid. Malet skal veere & hjelpe pasienten til a
fale mestring gjennom selvstendighet med opplevelse av glede og trivsel (Rokstad, 2015, s.
153).

Aktiviteter gjennomfgrt med tanke pa miljgbehandling til personer med demens kan vere sa
mangt. Noen kan finne stor glede i & delta i matlaging, andre kan finne engasjement og
entusiasme i hagearbeid og noen kan delta i sosiale sammenhenger og finne terapeutisk
behandling i det (Holthe, 2007, s. 1). Selv de banale gjeremalene kan ha stor
vanskelighetsgrad for en pasient med demens (Holthe, 2007, s. 3). Disse banale, men
utfordrende aktivitetene gir innhold og mening i hverdagen ved opplevelse av mestring
(Holthe, 2007, s. 5).
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3. Metode

«Metode er en fremgangsmate, et middel til & lgse problemer og komme frem til ny
kunnskap... Metoden forteller oss forst og fremst noe om hvordan vi kan ga til verks for &
fremskaffe eller etterprave kunnskap» (Dalland, 2012, s. 50). Vi vil her belyse hvordan var
oppgave er gjennomfgrt med litteratursgk, funn i seket, valg av forskningsartikler,

kildekritikk og avgrensinger som er gjort.

Vi deler metodene inn i kvalitativ og kvantitativ. Kvalitativ metode er en mate & samle inn
informasjon som ikke kan males eller telles. Den tar utgangspunkt i & tolke meninger og
opplevelser. Kvantitativ metode gir oss malbare enheter som kan tallfestes eller males. Et
eksempel pa kvalitativ metode kan vere intervjuer og samtaler, der man er pa jakt etter
noens opplevelse av en situasjon eller endring. Et kvantitativt eksempel er artikler som tar
utgangspunkt i malbare enheter som kommer til syne i grafer og statistikk (Dalland, 2012, s.
112).

3.1 Litteratursgk

| retningslinjene for bacheloroppgaven star det i kravene at vi skal benytte oss av 400 sider
selvvalgt litteratur inkludert forskningsartikler. Vi har benyttet oss av bade pensumlitteratur
og selvvalgt litteratur fra biblioteket pa hagskolen. For a forberede oss til denne oppgaven
har vi lest gamle bacheloroppgaver med samme tema og benyttet oss av artikler fra

sykepleien.no for & fa noen ideer til hvordan oppgaven skal utformes.

For & finne relevant forskningslitteratur begynte vi a sgke i databasene SweMed og Cinahl,
da vi har hatt god erfaring med disse tidligere. Vi brukte sgkeord som demens, sgvn,
brukermedvirkning, egenomsorg, sykepleie, sgvnkvalitet og aktivitet, og oversatte disse til
engelsk. Dette er beskrevet i vedlegg 1, PICO-skjema. Vi har kombinert sgkeordene med
«AND» 0g «OR» i databasene SweMed, Cinahl og Oria for & komme frem til artikler.
Videre fra disse sgkeordene fant vi MeSH-termer og utvidet og avgrenset sgket. Noen av
MeSH-termene som ble brukt er; «dementia», «activity», «patient participation» og «sleep».

Vi begrenset sgket med artikler fra 2005 til dags dato. Dette gjorde vi fordi vi ville
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ekskludere de eldste. Vi vet at demensforskning tar tid, derfor har vi valgt a sette en sa vid
tidsramme. Sgkene er videre beskrevet i vedlegg 2, sgkehistorikk.

| sgkene etter annen litteratur benyttet vi oss av databasen Oria pa bibliotekets hjemmesider.
Vi brukte de samme sgkeordene som nevnt ovenfor. Vi matte benytte oss av de fleste
sgkeordene og veere kritiske til det vi fant. Vi har ogsa snakket med bekjente som jobber i
demensomsorgen der vi har fatt lant bgker og relevant litteratur. Det finnes en hel del
litteratur som omhandler demens, sa det var viktig for oss a fa avgrenset mengden for a finne

relevant litteratur.

3.2 Kort presentasjon av forskning- og fagartikler

Solvoll & Granum (2016): Autonomi i sykehjem for pasienter med demens: Norsk
fagartikkel som kaster lys over ivaretakelse av autonomi for personer med demens i
sykehjem, og hvordan man unngar a ga i fellen med paternalisme. Pasientenes ressurser star i

fokus.

Drageset, Normann & Elstad (2013): Personer med demenssykdom i sykehjem:
Refleksjon over livet: En norsk kvalitativ studie som tar utgangspunkt i intervjuer med
pasienter for & kartlegge om pasienter med demens kan fortelle fra sitt liv og om sine

interesser.

Holthe, Torsen & Josephsson: Occupational patterns of people with dementia in
residential care: An ethnographic study: En engelskspraklig norsk etnografisk studie gjort
av ergoterapeuter, for a kartlegge om pasienter med demens i sykehjem kan fortelle om sine

interesser og hvordan dette bar kartlegges for a tilpasse daglig aktivitet.

Haugland (2012): Meningsfulle aktiviteter pa sykehjem: Norsk fagfellevurdert forskning
som kartlegger interesser hos pasienter kontra hva pleiere tror at pasientene interesserer seg

for i norske sykehjem.

Gotfredsen & Pedersen (2005): Dementes deltagelse i1 aktiviteter afhaenger af
funktionsevnen: Dansk forskningsartikkel som tar for seg om engasjementet for aktivitet pa

sykehjem avhenger av graden av funksjonssvikt.
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Richards, Beck, O’Sullivan & Shue (2005): Effect of Individualized Social Activity on
Sleep in Nursing Home Residents with Dementia: Amerikansk randomisert kvantitativ
studie der formalet er a kartlegge om individualisert sosial aktivitet har effekt pa kvaliteten

pa nattesgvnen.

3.3 Kildekritikk

Kildekritikk er beskrevet av Dalland (2012, s. 67) som en mate & komme frem til om en
kilde er sann. Man skal skille verifiserte opplysninger fra spekulasjoner (Dalland, 2012, s.
67). Hensikten er at leseren skal kunne ta del i de kritiske overveielsene vi har gjort rundt

relevans og gyldighet til litteraturen vi har valgt (Dalland, 2012, s. 72).

Vi har benyttet oss av bgker som er relevant for vart tema. Pensumlitteraturen inneholder
mye som handler om demens, men vi fant ingen med klar sammenheng mellom sgvn,
aktivitet og brukermedvirkning hos disse pasientene. Pa grunn av dette ble disse bgkene
brukt i teoridelen for & avklare enkelte begreper. Pensumlitteraturen er brukt for & belyse
teoretiske aspekter ved oppgaven. Slik mener vi at teori fra pensum gir diskusjonen ryggrad.

| den selvvalgte litteraturen har vi gatt ngye gjennom de relevante bgkene og kapitlene for a

finne informasjon som kunne hjelpe oss med videre diskusjonen av oppgaven.

Artiklene vi har valgt ble ngye gjennomgatt etter IMRAD-prinsippet, og mange ble
ekskludert pa grunn av likhet til andre artikler eller at de ikke var relevante lenger enn
overskriften. Artiklene som ble tatt i bruk er bade kvalitative og kvantitative noe vi ser pa
som viktig da det vi vil drgfte handler om hva mennesker fgler, i tillegg til hvordan aktivitet

og brukermedvirkning best utfgres i praksis.

3.4 Etiske overveielser

Gjennom APA-standard har vi kreditert bade forfattere og kapittelforfattere for alt arbeidet
vi har brukt, som er gjort av andre. Vi har sett at etikken i de artiklene hvor det er utfart
intervjuer og observasjoner er overholdt, de har fulgt lovpalagte standarder og blitt prevd for

en komité om ngdvendig.
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Egne erfaringer og meninger er tydeliggjort i oppgaven ved & bruke «vi mener» eller «vi

tror» eller lignende.

| forhold til pasienter med demens er det noen etiske overveielser som ma tas spesielt hensyn
til. Med demenssykdom kan man tenke at vedkommende ikke er i stand til & ta egne valg
eller beslutninger som er adekvate i forhold til de sparsmal som stilles. Dette kan fare til at
de overkjgres og at respekten til det mennesket det omhandler er redusert (Woods & Pratt,

2005, s. 424). Dette har vi vurdert i artiklene vi har valgt, og sett til at etikken er overholdt.

Vi har til denne oppgaven konstruert et case. Caset bygger pa egne erfaringer fra ulike
praksisperioder, men er ikke basert pa en enkelt situasjon eller pasient. Navnet i caset er
oppdiktet og ingen kan gjenkjennes gjennom personlighetstrekk, alder eller bosted. Dermed

er de etiske retningslinjene overholdt ogsa her.
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4. Presentasjon og funn

| dette kapittelet har vi tatt for oss de forsknings- og fagartiklene som vi har valgt ut til var
oppgave. Her vil det komme frem innledning og metode, resultat og diskusjon knyttet til

hver enkelt artikkel.

4.1 Autonomi i sykehjem for pasienter med demens

Tidsskriftet geriatrisk sykepleie gav i 2016 ut en fagartikkel om autonomi i sykehjem for
pasienter med demens. Denne artikkelen vekket var interesse da brukermedvirkning og

autonomi ser ut til & henge sammen (Solvoll & Granum, 2016).

Hensikten med artikkelen var a belyse hvordan personer med demens kan fa tilrettelagt
hverdagen med fokus pa autonomi. Forfatterne av artikkelen har videre gransket utvalgte
vitenskapelige artikler. Kriteriene gjorde at sgket deres til slutt ble avgrenset til 12
fagfellevurderte vitenskapelige artikler. Ivaretakelse av menneskers autonomi er ikke bare en
viktig del av sykepleien, men det er ogsa nedfelt i lovverk om pasientrettigheter (Solvoll &
Granum, 2016).

Det & ta autonome valg og utfgre autonome handlinger er basert pa at informasjon blir
forstatt. Videre sier forfatterne noe om at sykdom som pavirker den kognitive evnen til &
motta og vurdere informasjon til & ta valg kan svekke denne prosessen. Dermed kan vi si at
sykdom kan pavirke menneskets evne til  ta autonome valg. Allikevel viser det seg at det
ikke er de “’store” valgene mennesker pa sykehjem onsker a vere delaktig 1, det er de sma
hverdagslige valgene. De valgene som handler om nar man skal sta opp, nar man skal fa
vaske seg, hva som skal vaere pa brgdskiven og muligheten til & bevege seg fritt i de trygge

omgivelsene (Solvoll & Granum, 2016).

A vare kognitivt svekket er ikke det samme som & ikke ha gnske om & ta valg basert pa egne
beslutninger. Til tross for denne svekkelsen skal personell, deriblant sykepleiere, gi
pasienten mulighet til a fungere i eget liv ut i fra sin autonomi. Dette kan bety at hjelperen
ma bidra med bade hjelp og tilrettelegging, men samtidig ikke frata pasienten de ressursene
som er igjen. Forfatterne viser videre til hvordan integritet og verdighet ses pa som viktig a
ta hensyn til hos pasienter med demens i sykehjem. Dette kan forhindre ulike negative
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reaksjoner sa vel som at det bidrar til opplevelsen av a bli tatt pa alvor som et levende
menneske (Solvoll & Granum, 2016).

4.2 Personer med demenssykdom i sykehjem: Refleksjon over

livet

Den kvalitative studien «Personer med demenssykdom i sykehjem: Refleksjon over livet»,
publisert i Nordisk tidsskrift for helseforskning, er basert pa intervjuer med pasienter med
demens som bor i sykehjem. Farsteforfatter av artikkelen er sykepleier og dette var
fordelaktig med tanke pa a skape en trygg situasjon for pasienter med demens gjennom
studien (Drageset, Normann & Elstad, 2013).

Grunnlaget for deltakelsen var en moderat til alvorlig demensdiagnose, men samtidig evnen
til & ha en sammenhengende samtale. | det opprinnelige feltarbeidet med intervjuer var det ti
pasienter som deltok i studien. Alle pasientene hadde vanskeligheter med daglige gjeremal.
Intervjuene varierte i tid og det ble under hvert mgate tatt hensyn til dagsform for hver enkelt
pasient. Informasjonen ble gitt pa nytt hver gang for & kunne plukke opp eventuelle
motforestillinger pasienten kunne ha. Pargrende til disse pasientene ble ogsa intervjuet, for a
supplere til historiene. Atte av disse ti pasientene ble intervjuet, mens det var to som ikke
deltok pa grunn av helsemessige arsaker. Informasjonen fra de to som ikke deltok kom fra
pargrende og observasjoner i feltarbeidet, og ble videre brukt til & fylle inn i datagrunnlaget i
artikkelen.  Arbeidet ute i feltet varte i fem maneder. Gjennom feltarbeidet bygget
forsteforfatter opp et tillitsforhold med pasientene og parerende, og det generelle
hovedinntrykket var at intervjusituasjonen ble opplevd som trygg og positiv (Drageset et al.,
2013).

De har gjennom denne artikkelen fokus pa pasientens indre og ytre identitet, og hva som har
skapt denne identiteten. Studien legger til grunn et livslgpsperspektiv og analyse, som vil si
at de holder fokus pa faser, forhold og overgangen mellom faser i en persons liv. Dette
bunner ut i hva personen har av interesser og vaner, og hva de selv vektlegger a ha i fokus.
Artikkelen tar for seg viktigheten av narhet med familien, dyr og matvaner. De velger &
vektlegge det personen har, mer enn det personen mangler. Nar vi blir eldre skjer det en del
store forandringer, som pensjonisttilveerelsen og tap av funksjoner, som gjgr at personens
identitet utfordres (Drageset et al., 2013).
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Presentasjonen av funnene ble formidlet gjennom to historier fra to av pasientene. Deretter
ble disse og intervjuene fra de seks andre brukt som grunnlag for diskusjonen, i tillegg til
observasjoner fra feltarbeidet. Det kommer tydelig frem at pasienter med demens har
mulighet til & fortelle om livet sitt og far noe positivt ut av a gjere det. Gjennom disse
fortellingene kan man hjelpe pasienten til & ivareta sine interesser og vaner som de har hatt
gjennom et livslgp. For at de demensrammede i studien ikke skulle oppleve det a fortelle fra
tidligere i livet som ubehagelig var det en fordel & ha sykepleiekompetanse. Det kreves i
tillegg stettende samarbeid mellom sykepleier og pasienten for at en person med demens

skal kunne fortelle fra sitt liv (Drageset et al., 2013).

4.3 Occupational patterns of people with dementia in residential

care: An ethnographic study

Denne etnografiske engelskspraklige studien utfgrt av norske og svenske ergoterapeuter for
tidsskriftet Scandinavian Journal of Occupatinal Therapy, tar for seg de ulike mgnstrene for

aktivitet i sykehjem (Holthe, Torsen & Josephsson, 2009).

Studien har brukt kvantitativ metode, det vil si at de har brukt en blanding av intervjuer og
observasjoner for & skape sitt datagrunnlag. Grunnlaget for deltakelse i studien var at det
skulle veere minst atte pasienter tilgjengelig og at alle samtykket til & delta i studien. De
begynte med a forklare studien til de ansatte, for sa a informere pasienter og pargrende og
samle inn samtykke. Studiets observasjoner ble utfgrt over 15 dager, med til sammen 45
timer observasjonstid. Det ble utfart intervjuer av seks av pasientene, to av pasientene kunne
ikke intervjues pa grunn av helsemessige arsaker. Korte samtaler fra observasjonstiden ble
datagrunnlaget fra disse to pasientene. Studiet ble gjennomfart ved et sykehjem i en
mellomstor by i Norge. De atte deltakerne hadde hver sin leilighet som de leide og tilgang pa
fellesarealer som stue, kjokken og utearealer. Sykehjemmet hadde en ukeplan med
forskjellige aktiviteter som pasientene kunne delta pa. Eksempler pa aktiviteter var
avislesing, trim og baking. | studien ble ikke graden av demens eller MMSE-score kartlagt
(mini mental state examination), da studien tok utgangspunkt i de hverdagslige aktivitetene
pa sykehjemmet og ikke aktivitetene for hvert individ. Studien er utfgrt av ergoterapeuter, og
er preget av deres syn pa aktivitet (Holthe et al., 2009).
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Dataanalysen i studiet tok utgangspunkt i de hverdagslige aktivitetene og de
mellommenneskelige forholdene mellom pasientene, i tillegg til forholdene mellom pasient
og pleier. De sa at pasientene opptradde som gjester i sykehjemmet, og tok sjelden initiativ
til samtaler med andre pasienter. De forholdt seg til pleierne, og pleierne tok seg av

matlaging og organisering av aktiviteter (Holthe et al., 2009).

De gnsker i studien a gke bevisstheten om behovet for aktivitet, og hvordan det kan
tilrettelegges for flere ting pasientene kan gjgre. Funnene i denne studien er bare
dokumentert fra ett sykehjem og den kan derfor ikke sies & representere sykehjemsbeboeren
med demens fullstendig (Holthe et al., 2009).

4.4 Meningsfulle aktiviteter pa sykehjem

Tidsskriftet Sykepleien har gitt ut en fagfellevurdert forskningsartikkel som tar for seg
sammenhengen mellom ansatte og pasienters oppfattelse av hva som er viktig for pasientene
(Haugland, 2012).

Hensikten med artikkelen er a kartlegge hva slags aktiviteter som pasientene har interesse for
og hva de ansatte mener pasientene har interesse for. Denne artikkelen tar for seg en konkret
inndeling av forskjellene mellom de to gruppenes tankegang. Haugland (2012) benyttet seg
av en kvalitativ og kvantitativ metode, med bruk av spgrreskjemaer hos de ansatte og
intervjuer blant pasientene. Sparreskjemaene som ble benyttet inkluderte flere forskjellige
aktiviteter, bade der de ansatte var aktive og der pasientene selv var aktive. Artikkelen
trekker frem at flere andre undersgkelser har bevist at beboere i sykehjem savner aktivitet og

sosial kontakt for at dagene skal bli sett pa som meningsfulle (Haugeland, 2012).

Det generelle resultatet av studien er at pasientene var mest interessert i og fortrakk
aktiviteter der de selv var aktive. Det viste seg at den starste delen av de ansatte hadde den
motsatte oppfatningen, nemlig at pasientene fortrakk aktiviteter der de ansatte var aktive.
Sykepleieren blir en sentral brikke i tilretteleggingen for aktiviteter pa sykehjem (Haugland,
2012).

Diskusjonen tar for seg en systematisk fremstilling av forskjellene mellom ansatte og
pasienters oppfatning av meningsfulle aktiviteter. Forfatteren av artikkelen viser til
forskjellige aktiviteter som er «vanlige» i sykehjem, og sammenligner svarene fra de to
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gruppene. De ansatte trodde pasientene ville veere mest interessert i aktiviteter der de var
passive, og pleierne var aktive. Pasientene gnsket i stor grad det motsatte (Haugland, 2012).

4.5 Dementes deltagelse i aktiviteter afhaenger af funktionsevnen

En studie vi har valgt er gjort i Danmark av Gotfredsen og Pedersen (2005), for tidsskriftet
Klinisk sykepleje. Denne studien fikk var oppmerksomhet da vi leste at forfatterne gnsket a
fa svar pa om deltakelse i aktiviteter pa sykehjem var avhengig av graden av funksjonssvikt.

De gnsket & se pa om deltakelsen i aktiviteter var relatert til fysisk funksjon eller graden av
kognitiv svikt. Det ble brukt kvantitativ metode. Studien er gjort pa 14 sykehjemsavdelinger,
der til sammen 100 beboere deltok. Det ble foretatt innsamling av samtykke fra samtlige
deltakere. De deltakerne som hadde verge fikk vaere med dersom stilltiende samtykke forela.
Gjennomsnittsalderen pa deltakerne var 84,6 ar. Deltakerne ble delt inn i grupper der
observasjoner for atferd ble lagt til grunn for sammensetning av gruppene. Slik fikk pasienter
med samme atferdstyper deltatt i samme gruppe. Videre ble atferdstypene inndelt i grupper
som ble observert av pleieansatte. Slik ble den fysiske funksjonen vurdert i forhold til
deltakelse i aktiviteter. Kognitiv funksjon ble kategorisert gjennom MMSE-skar. Aktiviteter
ble gjennomfart flere ganger med samme pleiepersonale. Pasienter som ikke viste interesse
for funksjonsbaserte aktiviteter ble tilbudt taktile aktiviteter. Det vil si aktiviteter som
innebarer bergring gjennom falelsessansen. Aktiviteter som ble gjennomfert i studien var:
bowling, film, lysbilder, sittende gymnastikk, sosial aktivitet i forbindelse med maltid,
utflukt og taktile aktiviteter. De pasientene som ikke gnsket a vare fullt aktive fra
aktivitetens start fikk sta pa sidelinjen og se pa til de selv gnsket a veere med (Gotfredsen &
Pedersen, 2005).

Resultater i undersgkelsen viser at det er mange aktiviteter som flere kan delta pa i

sykehjem, uten a tenke pA MMSE-skar. Allikevel skal man vere bevisst pa at jo lavere
MMSE-skar, jo lavere deltakelse over lenger tid i enkelte aktiviteter. For de som hadde
funksjonsrelaterte hindringer var det ikke alle aktiviteter som egnet seg, dette er ogsa viktig a
legge vekt pa i situasjoner der man gnsker at pasienter med demens skal vaere i aktivitet
(Gotfredsen & Pedersen, 2005).
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De etiske dilemmaene ble ivaretatt pa en god mate ved at pasientene selv kunne bestemme
nar de gnsket a trekke seg fra aktiviteten. De pasientene som opplevde problemer i forhold til
nedsatt syn eller nedsatt hgrsel ble ivaretatt ved at de fikk tilbud om de aktivitetene som
passet deres hindringer. Det at studien viste sapass stor ssmmenheng mellom funksjonsevne
og deltakelse i aktiviteter er ikke tidligere dokumentert i andre studier i fglge forfatterne.
Gruppene som ble inndelt etter funksjonsevne og ikke MMSE-skar ble i farste omgang
inndelt etter intuitiv oppfattelse. Det ville veert fordelaktig & kartlegge og systematisere
gruppene bedre for a tilpasse type aktiviteter etter funksjonsevne (Gotfredsen & Pedersen,
2005).

4.6 Effect of Individualized Social Activity on Sleep in Nursing

Home Residents with Dementia

Dette er en randomisert, kvantitativ studie, gjennomfart i USA i regi av Journal of the
American Geriatrics Sosiety. Randomisert vil si at studien benyttet seg av to ulike grupper,
for deretter 2 sammenligne disse for & se om intervensjonen hadde effekt (Richards, Beck,
OSullivan & Shue, 2005).

Studiens formal er a se om individualisert sosial aktivitet i en til to timer daglig, i en periode
pa 21 dager sammenhengende, har effekt pa sgvnkvaliteten hos mennesker med demens i
sykehjem. Det var totalt 147 mennesker rammet av demens som gnsket & delta i studien.
Kriteriet for & bli inkludert i studien var at pasienten hadde en demenslidelse og at han eller
hun var over 55 ar. Studien ble utfgrt med en studiegruppe og en kontrollgruppe.
Studiegruppen ble kalt ISAlI-gruppen (induvidualized social activity intervension).
Hypotesen var at ISAI-gruppen skulle oppna mindre dagsgvn og bedre kvalitet pa nattesgvn.
Av de 147 som gnsket & delta var det 139 som mgtte kriteriene for deltakelse i studien. Alle
aktiviteter i den sosiale intervensjonen ble utfgrt pa arbeidsdager mellom klokken ni pa
formiddagen og klokken fem pa ettermiddagen. I studien skulle pasientene ha tilrettelagte
aktiviteter en til to timer daglig, fordelt pa 15- 30 minutters gkter. Pasienter som hadde det
som vane a hvile pa ettermiddagen ble vekket etter en time. Pasienter som tok uregelmessige
dupper pa dagtid ble vekket. Metoden som ble brukt for a overvake sgvn pa nattestid var et
armband som registeret sgvn ut i fra bevegelse. Pasientens bevegelsesmanster ble registret ut

i fra om vedkommende sov eller var vaken og i fysisk bevegelse. Sykepleiere registeret
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utenom dette nar pasientene la seg om kvelden og nar de stod opp om morgenen (Richards et
al., 2005).

Resultatene viste at balansen mellom sgvn pa dagtid og sevn pa nattestid var forbedret hos
ISAI-gruppen etter at studien var gjennomfart. Resultatene i studien viste seg a veere
uavhengig av kjgnn, alder og grad av demens. Det viste seg at pasientene i ISAI gruppen sov
lenger enn de i kontrollgruppen. Malinger viste ogsa at sgvnkvaliteten gkte ved at de ikke
hadde lange vakenperioder i lgpet av natten, samt at de falt i sgvn raskere pa kvelden. Sgvn
pa nattestid ble forbedret med minutter og det ble rapportert om pasienter som falte seg, og

var tilsynelatende mer opplagt pa dagtid (Richards et al., 2005).

| diskusjonen i artikkelen stilles det sparsmal ved hvor godt man kan registrere hvor opplagt
en pasient med demens fglte seg, dette ut i fra kommunikasjonsproblemer og kognitiv
svekkelse. Selv om vi ikke har hatt fokus pa kostnader av studien i var oppgave var dette noe
som ble ngye diskutert i artikkelen. Det viste seg at til tross for at kostnadene til studien var

haye i sykehjemmene ble kostnadene pa sovetabletter redusert (Richards et al., 2005).
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5. Diskusjon

| dette kapittelet gnsker vi & svare pa problemstillingen «hvordan kan sykepleieren gke
brukermedvirkningen i hverdagslige aktiviteter hos personer med demens i sykehjem, og har
dette innvirkning pa sgvnkvalitet?», gjennom & anvende teori, funn og praksiserfaringer.
Organiseringen av kapittelet vil bygge videre pa problemstillingen ved a ta for seg punktene
brukermedvirkning, hverdagslige aktiviteter og sevnkvalitet i denne rekkefglgen. Vi vil gjare
litteraturen mer gjenkjennbar ved & benytte caset om Anna i eksempler. Vi vil reflektere
rundt hvordan det mellommenneskelige forholdet kan kombineres med autonomi for &
fremme brukermedvirkning. Gjennom brukermedvirkning og planlagte dager ensker vi a
vise at sammenhengen mellom aktivitet pa dagtid og god sgvnkvalitet pa natt er mulig
dersom man benytter seg av god kunnskapsbasert praksis.

5.1 Brukermedvirkning med fokus pa det mellommenskelige
forholdet

Som nevnt i caset mgter vi Anna etter den farste uken pa sykehjemmet. Det farste mgtet med
en pasient er et utgangspunkt for begge til & observere og bygge opp meninger om
hverandre. Som sykepleiere er det viktig at forutinntattheten ikke setter grenser for hvordan
vi blir kjent med dette nye mennesket (Kristoffersen et al., 2012, s. 220). Dersom
sykepleieren ikke gjenkjenner at man kategoriserer pasienten som “enda en”, vil man ikke
kunne bygge forholdet videre. Det er derfor viktig at rollene viskes ut og man ser det unike
mennesket bak “pasient-rollen” (Travelbee, 2001, s. 187).

Vi ma ta oss tid til & bli kjent med Anna og kartlegge hennes interesser. Vi tar utgangspunkt i
Travelbee’s faser i det mellommenneskelige forholdet, der vi i forste fase blir kjent med
pasientens identitet (Kristoffersen et al., 2012, s. 220). A kartlegge Annas ressurser vil vare
et godt utgangspunkt for & finne frem til hennes mestringsevne i ulike daglige aktiviteter.
Slik sgrger vi for at brukermedvirkningen blir ivaretatt gjennom kartlagte interesser og ting
hun mestrer & gjgre pa egenhand. Her blir ogsa parerende en viktig ressurs med tanke pa
Annas demensdiagnose som har fert til at hun har glemt eller ikke kan gjagre fullt rede for
sine tidligere interesser og vaner. Pargrende kan bidra med supplerende opplysninger. | falge

Kristoffersen, Nordtvedt og Skaug (2012, s. 216) sier Travelbee ogsa noe om omgivelsene til
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mennesket som sykepleiere skal bli kjent med. Hun viser at de er avgjgrende for den enkeltes
oppfattelse av lidelse og sykdom. Familieforhold er noe hun ser pa som svert viktig, selv om
hun ogsa papeker at det er det enkelte og unike mennesket som skal vere i fokus i var
sykepleie (Kristoffersen et al., 2012, s. 216).

Vi ser at intervjuer vil veere hensiktsmessig a benytte seg av for a kartlegge interesser. Pa
den annen side er det tidkrevende a utfgre omfattende intervjuer i en travel arbeidshverdag.
Vi mener allikevel at bare en brgkdel vil vere tilstrekkelig for & kunne innlede en
kontinuerlig kartlegging av interesser. Kartleggingen er et godt utgangspunkt for
brukermedvirkning i sykehjem. Det er en god rutine & ha innarbeidet, samtidig som
pasienten har lovfestet rett til & medvirke i sin hverdag (Pasient- og brukerrettighetsloven,
2016). Anna pa sin side har mange kvaliteter og ressurser som vil kunne bety mye i hennes

hverdag sa lenge de kommer frem gjennom opplysninger fra henne og pargrende.

Vi har erfart at noen pasienter kan ha et gnske over flere dager om a utfgre morgenstell etter
frokost eller ga en tur hver kveld. Dette er da et konsistent gnske som pasienten har utrykt
ovenfor pleierne. Pasienten er informert om rutiner, viktigheten av hygiene og viktigheten av
fysisk aktivitet. Kompetansen til & avgjare kan vare utfordret hos pasienter med demens, noe
som gjer at sykepleieren ma sgrge for at de andre autonome punktene opprettholdes.
Pasientens valg ma ikke pavirkes av hverken pleiere eller pargrende. Gjennom a kontinuerlig
gjennomga disse punktene vil autonomien kunne ivaretas. Travelbee’s mellommenneskelige
forhold er grunnlagt i at sykepleieren ser det andre mennesket som en hel person. Ved 4 vise
empati og sympati for at pasienten har andre gnsker enn de som inngar i rutiner pa
sykehjemmet, styrkes forholdet dem i mellom som unike personer. Dette er den andre fasen i

Travelbee’s mellommenneskelig tenkning (Kristoffersen et al., 2012, s. 219).

Som pasient pa sykehjem kan man sta i fare for a inngad i en paternalisme styrt av
tidsklemme og rutinebaserte gjgremal der brukermedvirkningen trues. Som nevnt kan
brukermedvirkning fa plass i hverdagen gjennom Kkartlegging av interesser og enkle
individbestemte hverdagslige gjgremal. Dersom personalet tilstreber brukermedvirkning vil
man ogsa oppna at autonomien blir ivaretatt. Pasientene kan ha mange gnsker om hvordan
hverdagen skal utarte seg, men de kan sta i fare for a ikke bli hart. Til tross for at sykdom
kan svekke evnen til & motta og prosessere informasjon for a ta autonome valg betyr ikke det
at pasientene ikke har gnsker om utformingen av sin egen hverdag. Prinsippet om autonomi

gjelder selv om samtykkekompetansen er usikker (Solvoll & Granum, 2016, s. 9).
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Tillitsforholdet ma dermed bygges pa et eksistensielt grunnlag med fokus pa autonomi for &
bli kjent med pasientens identitet. Vi ser at Annas autonomi kan utfordres gjennom hennes
innleggelse i institusjon og tap av materielle ressurser som hun kjenner til. Hun har tidligere
veert en aktiv dame som har utfgrt mye husarbeid. Vi har sett, gjennom praksis, at ansatte i
sykehjem utfagrer det meste av hverdagslige oppgaver og gir lite rom for pasientdeltakelse.
Vi mener at det er mulig & oppna at Annas interesser for hverdagslige gjgremal ivaretas
gjennom god tilrettelegging. Med slike oppgaver tenker vi pa at matlaging, diverse
rengjering og hagearbeid kan gjennomfares. Vi har sett at det ofte oppfordres til ulike typer
handarbeid, hgytlesing av aviser og andre aktiviteter som kanskje ikke passer for alle. | caset
om Anna kommer det frem at hun ikke liker handarbeid, og dette vil derfor vare uaktuelt for

hennes unike person.

Ved & utvikle gode relasjoner til pasienten, tolke non-verbalt sprak, lytte til det verbale,
skape kontakt med pargrende og innhente informasjon om tidligere liv fremmes autonomien
og brukermedvirkning. Videre kommer ogsa pasientens identitet godt frem (Travelbee, 2001,
s. 187). Som sykepleier ma man da vaere bevisst de sma og store mulighetene i hverdagen.
Fleksibilitet er et ngkkelord som har mye a si for brukermedvirkningen. Ved at pasientene
kan ta valg om nar eller hvor handlinger skal utfares, bidrar dette til brukermedvirkning og
autonomi. Dette forutsetter at personalet er tilgjengelig til & fglge pasientenes gnsker nar de
har behov for det (Solvoll & Granum, 2016, s. 10-13). Pa denne maten vil pasienten fgle seg
sett og sykepleieren vil vare ngdt til & vere tilstedeveaerende og se det unike i hvert enkelt
menneske. Gjennom & skape en relasjon basert pa gjensidig forstaelse og kontakt resulterer
det i at vi har vist gnske om & hjelpe gjennom handling og forstielse, som i Travelbee’s faser

I det mellommenneskelige forholdet (Kristoffersen et al., 2012, s. 221).

| artikkelen til Drageset, Normann og Elstad (2013) beskriver de hvordan eldre personer med
demenslidelser kan fortelle om livet sitt, hvordan interesser synliggjeres og hva som er
viktig for pasientene. Det kommer frem i intervjuene at demenssykdom truer pasientens
identitet og personlighet gjennom at det er vanskelig eller ikke mulig & huske alt man har
opplevd gjennom livet (Drageset et al., 2013, s. 59-60). Den ene av pasientene som ble

intervjuet i studien forklarte denne falelsen slik:

Det er rart, men man blir kanskje vant med det. Det gar jo ikke fremover, og sa blir det tatt bort en hel
masse. Det blir jo litt her, og litt der, ikke sant... som gjer at du..., det pilles av etter hvert. Det er sdnn
jeg foler det (Drageset et al., 2013, s. 59).



35

Dette sitatet traff oss, da dette er noe vi kjenner igjen fra praksis. Dette har ikke blitt fortalt
til oss ordrett, men gjennom samtaler med ulike pasienter har det kommet frem at de faler

det er noe som mangler.

Brukermedvirkning bidrar til at pasientens identitet ivaretas, og han eller hun faler seg
ivaretatt og sett. Ved at vi tilrettelegger for at pasienten er delaktig i sin hverdag viser vi at vi
holder ord og er til 4 stole pa. Vi mener derfor at tillitsforholdet ma bygge pa gjensidig tillit,
noe som sykepleieren ma vise gjennom & la autonomien hos pasienten vare til stede. Slik
ivaretas pasientens interesser og valg samtidig som det skapes et solid mellommenneskelig
forhold. | dette kapittelet har vi sett pa det mellommenneskelige forholdet Travelbee legger
til grunn og satt dette i sammenheng med ivaretakelse av pasienten. Dette
mellommenneskelige forholdet blir da en viktig byggestein i det & bevare

brukermedvirkningen hos pasienter med demens.

5.2 Aktivitet som sykepleie til pasienter med demens

For & ivareta var pasientgruppe vil ikke roller og ansvarsomrader bety mye for omsorgen da
pasienter med demens ikke vil veare i stand til & se nytten av slike prioriteringer. Vi ma heller
oppna den gode fglelsen hos pasienten gjennom hverdagslige aktiviteter der pasienten er
delaktig. Derfor vil Travelbee sin sykepleieteoretiske tenkning veere sentral nar var funksjon
skal settes inn i pasientens liv. Travelbee er nemlig i mot at roller definerer vart arbeid og
setter, som sagt tidligere, menneske-til-menneske-forholdet som grunnleggende fundament
for sykepleierens handlinger. For at vi skal ha innvirkning pa livet til pasientene gnsker vi a
ga inn med en helsefremmende og forebyggende funksjon. Selv om var pasientgruppe
kanskije ikke har innsikt i sitt sykdomsbilde vil det veere ngdvendig a tilrettelegge for deres
unike ressurser og gi tilrettelegging slik at vi kan hjelpe dem med & hjelpe seg selv
(Travelbee, 2001, s. 72). For a na inn til disse pasientene er det nyttig at vi har kunnskap om
ulike mater for kommunikasjon. Pa den ene siden er det nyttig & bruke realitetsorientering
som et verktgy for & fremheve realiteten i en situasjon, men dette kan oppleves invaderende
og feilkorrigerende for pasienter med demens. Det a realitetsorientere kan minne pasienten
pa at han eller hun stadig glemmer og dermed vil verktgyet virke mot sin hensikt. Derimot er
reminisens et godt dokumentert arbeidsverktgy i arbeidet med demensrammede. Det vil
vinkle pasienten inn pa den gode falelsen fra tidligere erfaringer, og gi oss muligheten til &

benytte disse erfaringene i vart arbeid med brukermedvirkning. Et eksempel pa dette er
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hverdagslige gjeremal pasienten har pleid & gjere for sykdommen inntraff og skapte
utfordringer. Vi kan benytte oss av de samme gjgremalene ved a tilnzerme oss pasienten
gjennom reminisens (Engedal & Haugen, 2009, s. 304). Derfor er det viktig at sykepleiere
har tid til & analysere og bli kjent med den enkelte demensrammede og hans eller hennes
form for kommunikasjon. Slik kan vi lettere oppfatte hva som menes i de tilfeller pasienten
er vanskelig & forsta grunnet afasi, nedsatt oppmerksomhet eller andre utfordringer som
vanskeliggjgr kommunikasjon. De gode samtalene ma finne sted i omgivelser som gir rom
for sprak og non-verbale uttrykk. Ord ma presenteres tydelig og i en normalt langsom
hastighet (Henriksen, 2015, s. 97).

Pa sykehjem har pleiepersonalet ofte aktivisering av beboerne som en del av sine
arbeidsoppgaver. Ved a se pa den danske studien, skrevet av Gotfredsen og Pedersen (2005),
om aktivitet i sykehjem kommer det frem, som forventet, at kulturen i arbeidsgruppen har
mye a si pa hvordan aktiviseringen av pasientene foregar. Det ma legges en plan og en
struktur for god, tilrettelagt aktivitet for a sikre beboerne et godt tilbud. Studien peker pa de
negative effektene av inaktivitet og trekker frem punkter vi kjenner oss igjen i: kjedsomhet,
nedsatt livskvalitet og sansedepresjon. Dersom det ikke blir satt i gang tiltak vil pasienten
havne i en ond sirkel der uregelmessige sgvnvaner, nedsatt ernzringsstatus, fallrisiko og
livsstils betinget somatisk sykdom vil vaere utfallet av nedsatt aktivitet. Derimot vil gkt
aktivisering der pasientene selv bestemmer hva de gnsker a delta pa fremme livsglede og
mestring (Godtfredsen & Pedersen, 2005, s. 5). Miljget der aktivitetene skal forega skal
virke terapeutisk som en del av miljgbehandlingen. Det vil si at pasienten skal fa utlgp for
sine mestringsstrategier og problemlgsningsmater som han eller hun gjennom livet har
utviklet i sosial omgang. Nye opplevelser og erfaringer vil dermed dannes gjennom et
mellommenneskelig samspill og de sosiale ferdighetene vil styrkes (Hummelvoll, 2012, s.
486). Pasienter med demens kan pa en side kanskje ikke utvikle ferdigheter og erfaringer pa
samme mate som kognitivt friske mennesker. Allikevel mener vi at muligheten til & ta valg
og pavirke egen hverdag i terapeutisk og trygt miljg vil virke positivt inn pd mestring og
opplevelsen av a vare i et felleskap. Vi vil ogsa bidra med en helsefremmende effekt
gjennom gkt brukermedvirkning til aktiviteter. Aktivitetene bgr forega i kjente omgivelser
slik at pasientene kjenner seg igjen og opplever situasjonen som trygg uten for mye stimuli.
De skal ogsa veere preget av brukermedvirkning slik at mestringen gker (Godtfredsen &
Pedersen, 2005, s. 5).
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Vi mener vi at det er viktig at vi gar inn som en forebyggende funksjon ogsa i de ulike
aktivitetene. Med dette mener vi at vi skal ikke bare forebygge darlig sevnkvalitet og
somatisk sykdom ved a gjennomfare aktiviteter, men ogsa forebygge kjedsomhet og
utilfredshet ved aktivitetene. Studien fra Danmark av Godtfredsen og Pedersen (2005, s. 5)
viser at ulike aktiviteter, og engasjementet i disse, vil avhenge av funksjonsevnen til
aktivitetens deltakere. Derfor bgr sykepleieren ga inn i pasientgruppen og dele de inn i
grupper etter funksjonsevnen og tilpasse aktiviteter etter gruppens og den enkeltes behov
(Gotfredsen & Pedersen, 2005, s. 5). Pa den annen side kan dette sette autonomi og
brukermedvirkning pa preve ettersom aktiviteten foregar i gruppe. Det kan allikevel vere
flere ulike tilneermingsmater & gjennomfare gruppebaserte aktiviteter pa i sykehjem til

pasienter med demens, slik at brukermedvirkningen blir ivaretatt.

Vi ser dermed pa ulike muligheter for hvordan sykepleieren kan bidra til aktiviteter pa
sykehjemmet. Hvis vi tar utgangspunkt i caset om Anna ser vi at hun likte & male med sine
barnebarn. Dette kan innga som bade individuell og gruppebasert aktivitet. Dette er ikke noe
vi tenker krever serlig mye mer enn tilrettelegging og veiledning fra sykepleieren. Slik kan
vi vere tilstede for flere pasienter samtidig. Vi ser pa sykepleierens bidrag i brukermedvirket

aktivitet som et veiledende og stattende medmenneske slik Travelbee ville gnsket det.

5.3 Brukermedvirket aktivitet

| flere av artiklene vi har lest er det utfgrt intervjuer med beboerne pa sykehjem for &
kartlegge deres interesser. Som vi har nevnt tidligere velger mange eldre pasienter med
demens a forholde seg passive og utfare enkle oppgaver for a gke sin egen kontroll over
situasjoner. Som praktisk hjelper kan vi tilrettelegge slik at flere gjaremal er overkommelige
og gir mestringsfelelse hos pasienten (Drageset et al., 2013, s. 59-60). Det viser seg at eldre
mennesker endrer sitt syn pa hva som er viktig for dem. Det som blir satt i fokus er
betydningsfulle verdier som familie og deres egne interesser. Disse interessene var for
mange husdyr og hvordan man var avhengig av dem til mat og kler, lokal og sesongbasert
mat, sang og musikk. For pasienten er det viktig & ivareta de gode relasjonene de har hatt
gjennom livet og det blir viktig for sykepleiere & ha fokus pa dette (Drageset et al., 2013, s.
61).



38

Studien til Richards, Beck, O’Sullivan og Shue (2005) hadde ngye planlagte daglige
aktiviteter for & gke sosialt samvar. Aktivitetene som skulle prege det sosiale samvaeret pa
dagtid ble gjennomtenkt slik at de var sikret individualisert omsorg. Gjgremalene ble kartlagt
og fordelt ut i fra tidligere historie, funksjonell og kognitiv status, samt hvor mye de sov pa
dagtid. Aktivitetene ble ikke rutinemessig innarbeidet, men ble ngye utvalgt til hver pasient
daglig. Allikevel ble aktiviteter som flere hadde glede av brukt som sosialt samvar. De
sosiale aktivitetene skulle redusere og forstyrre sgvnen pa dagtid. Oppgaver ble fordelt ut i
fra hva som var hensiktsmessig i forhold til graden av demens. Slik kunne for eksempel en
pasient med lett grad av demens male opp og finne ingredienser til en oppskrift, en med
moderat demens kunne rgre i bakebollen og en med langt fremskridende demens kunne
brette servietter. Dermed ble det allikevel samarbeid i oppgavene (Richards et al., 2005, s.
6). Vi ser gjennom de to studiene vi har tatt for oss sa langt i dette kapittelet at det & benytte
seg av kjente hverdagslige gjeremal med utgangspunkt i tidligere interesser har positiv
betydning uansett grad av demens.

Interesser og aktiviteter, og muligheten til & kunne fortelle om dem bringer stor livsglede.
Det kommer tydelig frem i studier at dette er viktig & viderefare i sykehjemmene for & skape
trygghet og kontinuitet. Muligheten til & fortelle om interesser kan kaste et lys pa hvordan
det oppleves & leve med demenssykdom. Svekket helse gjar at pasientene forholder seg til
feerre personer og aktiviteter enn far. Pa en side er dette positivt for pasienter med demens i
forhold til stimuli, men pa den annen side kan dette svekke den enkeltes ressurser (Drageset
et al., 2013, s. 64). Ved a studere artikkelen til Drageset, Normann og Elstad (2013) ser vi
derfor at miljgarbeid, kombinert med hverdagslige gjgremal som inngar i arbeid som er

gjenkjennbart for pasientene vil ha stor betydning.

Holthe, Torsen og Josephsson (2009) skriver om at pasientene har evne til a tilpasse seg et
nytt miljg, som & komme inn i en institusjon, pa en mate man ikke kunne tenke seg var
mulig. Pasientene fortalte at de syntes aktivitetene som ble tilbudt fra en ukeplan var viktige
for deres psykiske og fysiske helse. De ansatte som ble observert i studien, sa ikke ut til &
vite hvordan de skulle tilrettelegge for aktiviteter som passet for pasientene (Holthe et al.,
2009, s. 106). Et eksempel de trekker frem er hvordan ingen av pasienten gikk og hentet
boker ut av bokhylle pa eget initiativ, men leste gjerne fra en bok om den allerede 1a fremme
pa bordet. Dette var noe av det som bekreftet deres teori om at pasientene oppfarte seg som
gjester. Et annet eksempel er fra intervjuene da en pasient ble spurt om hun noen gang hjalp
til med oppvasken, og svaret var at hun kunne ha gjort det, men ble ikke spurt om dette.
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Pasientene viste seg a vaere avhengig av personalet for a kunne starte med aktiviteter. Det
kunne virke som de trengte en slags bekreftelse pa at det de gjorde var riktig (Holthe et al.,
2009, s. 100). Anna pa sin side kunne hatt stor glede av tilrettelegging for a ta oppvasken da
dette er noe hun er vant med a gjgre. Studien viser oss at tilrettelegging for egenstyrte
aktiviteter er en stor og viktig oppgave for sykepleierne. Vi gnsker derfor a gi sykepleie som
statter opp om, og tilrettelegger for ivaretakelse av ressurser og gnsker som pasientene har.

Samtidig viser ogsa enda en studie vi har valgt ut at pasientene gnsker a delta i aktiviteter der
de selv er aktive. Dette innebarer at hegytlesning og andre aktiviteter som er vanlig i
sykehjem kanskje ikke inneholder nok variasjon til at pasientene holdes engasjerte over tid.
Det var kontraster mellom hva pleierne trodde pasientene gnsket a fylle hverdagen med og
hva pasientene faktisk gnsket & gjere (Haugland, 2012, s. 10). Haugland (2012) viser ogsa

gjennom sin artikkel at kartlegging av den enkeltes interesser er viktig for tilpasset aktivitet.

Man kan ikke alltid kan regne med at alle gnsker a delta pa foreslatte aktiviteter (Gotfredsen
& Pedersen, 2005, s. 6). Allikevel er det mye som skal gjgres gjennom en hel hverdag, blant
annet oppvask, re senger, matlaging, dekking av bord og generell rengjgring. Dermed vil
tilbudene om aktivitet variere gjennom hele dagen. De aktivitetene som er planlagte kan
deles opp slik at ulike grupper med pasienter far tilbud om ulike typer aktiviteter. Studien til
Gotfredsen og Pedersen (2005) viser at oppdeling av grupper bar skje etter funksjonsevne
for & oppna noe lik deltakelse under aktivitetene. Meningsfylte aktiviteter med passe stimuli
og ulike variabler kan hjelpe pd oppmerksomheten (Gotfredsen & Pedersen, 2005, s. 7).
Undersgkelsen understreker videre at det er ngdvendig med brukermedvirket og
individualisert aktivitetsrettet omsorg, tilpasset hver enkelt beboer, slik flere av studiene i var
oppgave gjar. Det er flere aktiviteter som passer starre grupper med pasienter pa en avdeling

som har fokus pa demens (Godtfredsen & Pedersen, 2005, s. 9).

Det er viktig at vi har i tankene at det ikke trenger & dreie seg om de “store” valgene eller
aktivitetene for pasienter med demens. Det kan dreie seg om de hverdagslige tingene som
gjer at dagene har mening og at pasienten fagler seg som en del av fellesskapet. Med
hverdagslige ting kommer det frem i studien til Solvoll og Granum (2016) at det kan handle
om hvilke sko pasienten gnsker a bruke, hva slags parfyme vedkommende gnsker a ha pa
eller hva slags aktiviteter som gir glede. Enkelte pasienter har mange gnsker i forhold til sin

medvirkning i valg som skal tas, andre har pa sin side godt av a fa ta del i handlinger som er
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blitt plukket ut for dem. Autonomien fremmes ved at pleiepersonalet unngar paternalisme
der rutinepreget arbeid overskygger mulighetene til brukermedvirkning og autonome valg.

Vi ser at gjeremalene og arbeidsmengden som kommer frem i studiene nevnt i dette
kapittelet er lett overferbare og overkommelige for oss sykepleiere. Aktivitetene som
kommer frem kan lett tilpasses Anna, og de varierende dagene sikrer at flere kunne opplevd
mestring, brukermedvirkning og gode dager gjennom slikt opplegg. Ved a se videre pa den
andre fasen i Travelbee’s mellommenneskelige forhold har vi gjennom dette kapittelet utfort
empatisk og sympatisk sykepleie. Pasientene opplever mestring gjennom en meningsfylt
hverdag fordi vi har veert empatiske og lyttet til pasientens behov. Vi har veert sympatiske
ved & knytte innsikt og forstaelse til handling gjennom pasientens hverdag (Kristoffersen et
al., 2012, s. 220-221).

5.4 Brukermedvirket aktivitet og innvirkning pa sgvnkvaliteten

Sa kommer vi til det neste store spersmalet i problemstillingen - har all
brukermedvirkningen tilknyttet aktiviteter pa dagtid hatt noen effekt? Eldre har ofte starre
vanskeligheter med sgvnkvaliteten pa natt enn yngre. De har ogsa faerre timer sgvn i lgpet av
natten enn yngre mennesker. Ved demens gker disse sgvnproblemene grunnet forstyrrelser i
forkant eller under nattesgvnen. For mennesker med demens som er hjemmeboende gker
behovet for sykehjemsplass nar vedkommende ikke lenger sover godt om natten. Nar
pasienten far plass pa sykehjem ser det ut til at sgvn pa dagtid gker samtidig som sosial
omgang foregar mer sjeldent (Nygaard, 2006, s. 269-276). Dette ser videre ut til & pavirke
den nattlige sevnen negativt. Intervensjonen i studien til Richards, Beck, O’Sullivan og Shue
(2005) skulle forstyrre sgvn- og vakentidmgnsteret for a forbedre kvaliteten pa nattesgvnen.
Det er nettopp dette vi gnsker & bidra med for var pasientgruppe, og spesielt for Anna som
caset handler om. Hun har mange ressurser vi kan dra nytte av for a gke aktivitetsnivaet og

forstyrre dagsevnen, slik at hun forbedrer sin nattesgvn.

Det viser seg gjennom studien til Richards, Beck, O’Sullivan og Shue (2005) at
sykehjemspasienter ligger mye vakne i sengene sine. En av studiegruppene viste sa mye som
58 % av tiden i sengen var registret som vaken tilstand. Derimot brukte pasientene i studien
37 % av tiden pa dagen til lett sgvn (Richards et al., 2005, s. 5). Som et eksempel fra var

egen praksiserfaring, og dermed ogsa fra caset om Anna, ser vi at hun forstyrret naboene pa
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natten da hun bodde hjemme. Pasienten kan oppleve forvirring og begynne a vandre pa
natten dersom sgvnen blir forstyrret. Lett sgvn pa dagtid kan vi ogsa se i caset om Anna, da
datteren oppfatter mor som lite vaken og opplagt pa dagtid. Vi har ogsa sett gjennom praksis,
hvor vi har jobbet bade dag og natt, at dette er tilfellet hos flere pasienter. Vare
observasjoner er at mange bruker mye av dagen til lett sgvn, og kan ha mange vakne
perioder pa natten. | disse vakne periodene pa natten la vi merke til at pasientene var
forvirret og noen kunne vandre en del. Den fysiske og psykiske aktiviteten pa nattestid
forklarer dermed inaktiviteten og sgvnigheten pa dagtid. Richards, Beck, O’Sullivan og Shue
(2005) viste gjennom sin studie at ISAI-gruppen falt raskere i sgvn til natten, hadde feerre
vakenetter og hadde en hgyere sgvnkvalitet enn kontrollgruppen. Dette resultatet kommer
frem gjennom et pasienttilpasset opplegg pa dagtid, der pasientene er i aktivitet pa egne
premisser. Dette farer til en mer naturlig tretthet pa kvelden, slik at sevnen kommer lettere. |
var sykepleie har vi tilrettelagt for brukermedvirket aktivitet. Dette opplegget farer til bedre
sgvnkvalitet slik som studien Richards, Beck, O’Sullivan og Shue (2005) viser.
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6. Konklusjon

Vi har sett gjennom var oppgave at det er mulig & gke brukermedvirkningen hos pasienter
med demens i sykehjem gjennom kartlegging av interesser og tilrettelegging av aktiviteter.
Oppgaven tar for seg brukermedvirkning som et sentralt punkt og viser hvor enkelt og lite
ressurskrevende det kan vaere a ivareta brukermedvirkning gjennom aktivitet.
Pasientgruppen vi har hatt fokus pd har mulighet til & fortelle om sine interesser, og
pargrende kan brukes som en ressurs. Vi ser dermed at disse tiltakene er mulige a
gjennomfare hos pasienter med demens i sykehjem. @kt brukermedvirkning ferer dermed til
gkt aktivitet. Noe vi gnsket & undersgke var om denne gkte aktiviteten pa dagtid hadde noe a
si for sgvnkvaliteten pa natt. Gjennom litteraturen har vi vist at dette er mulig. Ved & ha
kunnskap om pasienters behov og & vise dette gjennom handling, fullferer vi Travelbee’s
faser i det mellommenneskelige forholdet. Vi har kommet frem til en metode for & fremme
nattesgvn, som er til fordel for pasientens behov. Den mellommenneskelige rollen som
Travelbee tar utgangspunkt i handler om a pleie pasientens behov. Ved a fremme nattesgvn
gjennom brukermedvirkning pa dagtid gjer vi nettopp dette. Altsa kan sykepleieren gke
brukermedvirkningen hos pasienter med demens i sykehjem og dette farer til gkt aktivitet og

gkt sgvnkvalitet.
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Vedlegg 1, Pico-skjema

Tittel/arbeidstittel pa prosedyren:

La oss skape en hverdag sammen

Problemstilling formuleres som et presist spgrsmal:

Hvordan kan sykepleieren gke brukermedvirkningen i hverdagslige aktiviteter hos personer med demens i sykehjem, og har dette

innvirkning pa sgvnkvalitet?

Hva slags type spersmal er dette?

[] Diagnose

] Hvordan gér det med...?

(] Arsak

] Erfaringer

[] Effekt av tiltak

P Beskriv hvilke populasjon/gruppe

det dreier seg om, evt. hva som er

problemet:

| Beskriv intervensjon (tiltak) eller

eksposisjon (hva de utsettes for):

C

(comparison) med et annet tiltak?
Beskriv det andre tiltaket:

Skal tiltaket sammenlignes

O Beskriv hvilke(t) utfall (outcome)

du vil oppna eller unnga:

P

Noter engelske sgkeord for

Noter engelske sgkeord for

C

Noter engelske sgkeord for evt.

O

Noter engelske sgkeord for utfall

gruppe/problem intervensjon/eksposisjon sammenligning
Sykehjem Sykepleier Sgvn
Demens Brukermedvirkning Egenomsorg
Sgvnkvalitet
Aktivitet
Nursing homes Nurse Sleep
Dementia Patient participation Self-care

Sleep-patterns

Activity
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Vedlegg 2, sgkehistorikk

DATO | SOKEORD | DATA- AVGRENSNING | ANTALL | LESTE LESTE INKLUDERTE
BASER TREFF ABSTRAKTER | ARTIKLER | ARTIKLER
22.03.17 | Dementia SweMed+ | Artikler 30 5 3 “Autonomi i
sykehjem  for
AND 2005 - 2017 .
pasienter  med
Nursing demens”
homes
AND
Activities
of daily
living
AND
Patient
participatio
n
22.03.17 | Sleep Cinahl Academic 96 4 2 «Effect of
journals individualized
AND . -
social  activity
Full tekst .
Activity on sleep in
2005-2017 nursing  home
AND residents  with
dementia»

Dementia




48

20.03.17 | Nursing SweMed+ | Peer reviewed | 24 “Personer med
homes tidsskrifter demens i
sykehjem:
AND Refleksjon over
Dementia livet”
AND
Activity
AND
Nurse
20.03.17 | Nursing SweMed+ | Peer reviewed | 24 «Meningsfulle
homes tidsskrifter aktiviteter  pa
sykehjem»
AND
Dementia
AND
Activity
AND
Nurse
14.03.17 | Activity SweMed+ | Peer reviewed | 3 «Occupational
tidsskrifter patterns of
AND .
people with
Patient dementia in
participatio residential care:
n An ethnographic
study»
AND
Nurse

AND
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Dementia
14.03.17 | Activity SweMed+ | Peer reviewed «Dementes

tidsskrifter deltagelse I

AND aktiviteter

Patient afhaenger af

participatio funktionsevnen»

n

AND

Nurse

AND

Dementia




