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Kort sammendrag:

Rapporten gir et innblikk i viktige tema som viser bredden i det kunnskapstilfanget som
profesjonelle helsearbeidere ma ha, for & kunne ta vare pad vare gamle og syke pa
institusjon.

Gjennom fire redigerte studentoppgaver fra videreutdanningen i aldring og eldreomsorg ved
Hggskolen i Molde og en hovedoppgave fra Institutt for sosialt arbeid ved Universitetet i
Trondheim, analyseres noe av teorigrunnlaget en ma ha for a kunne forholde seg til gamle
hjelpetrengende mennesker. Temaene omhandler forstielse, respekt og likeverdighet i
hjelperelasjoner, tragstende og styrkende relasjoner i forhold til gamle med demens. | tillegg
behandler rapporten hvordan musikk kan brukes i omsorgen, og til sist om en verdig ded pa
sykehjem. Teorigrunnlaget diskuteres i forhold til konsekvenser for praksis.

Rapporten innledes med en kort beskrivelse av litteraturgjennomgang og litteratursgk slik det
er benyttet i forbindelse med studentoppgavene ved aldring og eldreomsorg ved Hggskolen i
Molde.




> At kreeve at menneskene forbliver mennesker til deres dages ende, ville
indebare en radikal omveeltning. Dette resultat kan umuligt opnas ved nogle
begraensede reformer, som lader systemet intakt...”

Simon de Beauvoir
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Introduksjon

Bakgrunnen for denne rapporten er et gnske om a formidle kunnskap innhentet fra fire
avsluttende studentoppgaver ved videreutdanning i aldring og eldreomsorg ved Hggskolen i
Molde. Sykepleierne Kirsti Flg, May Helen Midtbust, Violeta Ligan Sande og vernepleier
Helene Hanset Willa, har i samarbeid med sine veiledere farstelektor Torill Skrondal,
hggskolelektor Else Jargensen, ferstelektor Ragnhild Michaelsen og fersteamuniensis Else
Lykkeslet gjennomarbeidet og sammenfattet sine oppgaver slik at de kan presenteres som
enkeltstaende kapitler. Metoden som er brukt i de fire studentoppgavene er litteraturstudie.
Litteraturstudie som forskningsmetode er presentert i eget kapittel. | tillegg til de fire
studentoppgavene, presenteres et sammendrag av en tidligere hovedoppgave ved Universitetet
i Trondheim. Her vil metoden, feltstudie, ogsa beskrives nermere.

Vi gnsker pa denne maten a dele kunnskap med kolleger pa institusjonene og i apen omsorg
og der de gamle ellers befinner seg. I tillegg kan innholdet i rapporten veere nyttig kunnskap i
grunnutdanningene innenfor helse- og sosialfagene pa hggskoleniva. Tema som er valgt viser
litt av bredden i det kunnskapstilfang de som arbeider med gamle mennesker ma inneha,
samtidig som det viser noe av dybden innenfor de valgte omradene. Fokus rettes bade mot
overordnede og konkrete tema knyttet til den gamles opplevde hverdag. Vi haper at dette kan
veere til nytte for alle som interesserer seg for og arbeider med gamle mennesker. | tillegg
haper vi at det vil gi inspirasjon til & drive med forsknings- og utviklingsarbeid i praksis og at
det vil styrke samarbeidet mellom praksisfeltet og hagskolen.

Kapittel en er om litteraturstudie generelt og delvis knyttet til oppgaven fra videreut-
danningen i aldring og eldreomsorg ved Hggskolen i Molde. Kapittel to og tre omhandler
generelle tema, som det & forsta gamle pa aldersinstitusjon og om respekt og likeverdighet i
hjelperelasjoner. | kapittel fire og fem er det skrevet om trgstende og styrkende relasjoner i
forhold til gamle med demens og om hvordan musikk kan brukes i omsorgen for disse
pasientene. | kapittel seks skrives om en verdig ded i sykehjem.

Takk til Grete Notgy, Bente Dale Malones og Tone Heggdal Otterlei for & ha lest korrektur.

Med vennlig hilsen
Else Jargensen (red.)
Molde, desember 2009



Kapittel 1

Om litteraturstudie

Av Else Jgrgensen

1.0 Litteraturgjennomgang og litteratursgk

I all oppgaveskriving og forskning starter
prosessen med en litteraturgjennomgang.
Dalland (2000) sier at uavhengig av om vi
bygger pa data fra egen undersgkelse, egne
erfaringer, data fra skriftlige kilder eller en
kombinasjon av disse, ma vi forholde oss til
litteraturen innen faget. Bade pensum- og
temabgker er viktige kunnskapskilder sammen
med artikler i tidskrifter. Forsknings- og
fagartiklene er ofte det nyeste som er skrevet
innenfor fagomradet. Sykepleier og docent
Christina Forsberg og spesialsykepleier innen
onkologi Yvonne Wengstrgm, hevder at pa
grunn av tilgang til stor mengde av forsknings-
resultater innenfor sykepleie-forskning, er det
viktig a systematisk vurdere og analysere
resultater fra tidligere studier. Videre sier de at
det er et stort behov for at resultater fra flere
vitenskapelige studier sammenfattes pa en
systematisk mate (Forsberg og Wengstrgm
2008). Farsteamanuensis Ida T. Bjerk og fag- og forskningssykepleier Marit Solhaug skriver:
Uansett hva slags kunnskap en velger & bruke i et prosjekt, er det viktig a tydeliggjere hvor
kunnskapen er hentet fra (Bjerk og Solhaug 2008 s. 44).

Fire kapitler i denne rapporten har allmenn litteraturstudie som hovedmetode for innsamling
av data. Nar studenten konsentrerer seg om en allmenn litteraturstudie, litteraturgjennomgang
eller oversikt som i disse studier, gnsker en pa denne mate finne frem til andre nyanser i en
allerede eksisterende kunnskapsbase for pa denne mate & frembringe ny kunnskap.

Nar en starter pa en oppgave eller et prosjekt, har en som oftest en viss innsikt i temaet det
skrives om fra fgr. Det kan for eksempel vere fra faglitteraturen en har fordypet seg i ved
tidligere utdanninger, eller den erfaring en kan ha skaffet seg ved a arbeide med tema i
praksis. Dalland (2000) skriver at i leerebgker finner en viktige teorier beskrevet og ogsa
henvisninger til sentrale personer innen faget. Litteraturhenvisninger i pensum- og temabgker
kan veere til stor hjelp for & finne frem til relevant litteratur. En kan ogsa ha erfaringer fra
praksis som peker pa at det en gnsker a skrive om er et sentralt og relevant tema a arbeide
med. | tillegg kan en ha foretatt et litteratursgk via databaser pa biblioteket, og funnet
oversiktsartikler som viser at andre ogsa har arbeid med lignende problemstillinger som det en
selv gnsker & arbeide med. Oversiktsartikler er resultater fra to eller flere enkelstudier med
samme type problemstilling beskrevet og oppsummert av andre (Bjgrk og Solhaug 2008 s.
44). Ved a bruke oversiktsartikler innledningsvis, styrkes kunnskapsgrunnlaget. Det at flere
studier ses i sammenheng, vil bidra til at flere aspekter ved et fenomen belyses (Bjagrk og
Solhaug 2008).



Innledningsvis i en oppgave eller en forskningsartikkel, der litteraturstudie brukes som
metode, ma forfatteren beskrive hvilke kunnskaper som finnes om det aktuelle tema fra far.
Det kan ogsa vere aktuelt & beskrive hvordan kunnskapen har utviklet seg over tid og hvilken
tradisjon den star i. Videre kan denne kunnskapen brukes for & begrunne hvorfor en har valgt
a skrive om det aktuelle temaet. En skisserer ogsa veien som er gatt for & komme frem til
problemstillingen og de forskningsspgrsmalene en selv vil arbeide med, redegjer for sentrale
begreper, ngkkelord, teorier og relevant bakgrunn knyttet til studiens problemstilling. Denne
teoribakgrunn skal gi et generelt blide av problemomradet en gnsker a arbeide med og skal
bidra til 4 avgrense hensikten med studien (Retningslinjer for Bacheloroppgaven i sykepleie
Hagskolen i Molde 2009).

| en litteraturstudie vil en kunne fordype seg i litteratur fra bade kvantitative og kvalitative
studier. Det finnes ulike typer av litteraturstudier. Forsberg og Wengstrem (2008) skiller
mellom tre ulike typer. Allmen litteraturstudie (overview), systematisk litteraturstudie
(systematic review) og begrepsanalyse (concept analysis).

Om allmenn litteraturstudie, som ogsa kan benevnes litteraturoversikt, litteraturgjennomgang
eller forskningsoversikt, kan malet veere & gi en beskrivende bakgrunn for a motivere til at det
foretas en empirisk studie, eller beskrive kunnskapsbasen innen et bestemt omrade. | en slik
studie beskrives og analyseres de utvalgte studier sjeldent pa en systematisk mate (Forsberg
og Wengstrgm 2008). Det a lese baker og allmenne oversiktartikler kan ogsa vere en svakhet,
da det gir adgang til en begrenset mengde relevante artikler. Det kan vere et selektert utvalg
og eksperter innen samme omrade kan ogsa komme frem til helt ulike resultater. 1 tillegg
kvalitetsbedemmes ikke alltid slike artikler, noe som kan gke risikoen for feilaktige
slutninger. Skillet mellom en allmenn litteraturstudie og en systematisk litteraturstudie anser
Cullum & vere i forhold til litteratursgking, kritisk vurdering og analyse av resultatet
(Forsberg og Wengstrgm 2008).

Den systematiske litteraturstudie har som forutsetning at det finnes et tilstrekkelig antall
studier av god kvalitet, som kan utgjere et grunnlag for a bedemme et fenomen og foreta
slutninger. Forsberg og Wengstrem (2008) skriver at mange kliniske spegrsmal kan besvares
gjennom & foreta en systematisk litteraturstudie. Mulrow og Oxman definerer en systematisk
litteraturstudie med at den skal ta utgangspunkt i et tydelige formulert spgrsmal som besvares
systematisk gjennom a identifisere, velge, vurdere og analysere relevant forskning. Om
metaanalyse sier Forsberg og Wengstregm at det er en form for systematisk litteraturstudie og
at metaanalyse er en analyse av aggregerte data fra flere studier (Forsberg og Wengstram
2008). Det vil si at: talldata fra enkelstudier slds sammen og analyseres under ett (Bjark,
Solhaug 2008 s. 43). Hensikten er a vurdere effekter eller sammenhenger i en starre
malestokk. En gnsker & skaffe mest mulig sikker (allmenngyldig) kunnskap ved hjelp av
statistiske beregningsmetoder (Bjark, Solhaug 2008).

Nar det gjelder begrepsanalyse kan den foretas bade i form av en litteraturstudie eller ved en
empirisk studie. Et begreps betydning kan forandre seg over tid og en dypere forstaelse av ett
begreps innhold og mening kan forandre helsepersonells holdnings- og handlingssett.
(Forsberg og Wengstrgm 2008).

| en litteraturstudie skal tekster som andre har skrevet brukes inn i forstaelsen av de
fenomener som man gnsker a diskuter og analysere. En sgker i ulike databaser med sgkeord
som er sentrale i forhold til tema og problemstilling. Det er en prosess som tar mye tid og kan
beskrives som en “leite og finne metode”. | tillegg til litteratur fra ulike artikler vil en ogsa



bruke kunnskap samlet i lerebgker og temabgker. Er litteraturgjennomgangen vid kan
forskeren fa mulighet til a utforske ulike sider ved et fenomen. Med en slik metode er det
selvfaglgelig alltid fare for at de tekster en bruker blir tolket annerledes enn det forfatteren har
tenkt. Samtidig som en annen tolkning kan fare nye dimensjoner og nyanser inn i teksten som
forfatteren ikke har tenkt pa. Kunnskapen settes inn i en annen sammenheng. Vi kan med
Pavel og Davidson 1999 (Dalland 2000) si:

| litteraturen finner vi altsa bade kunnskap om ulike teorier og kunnskap fra
undersgkelser. Teorier prever & gi mest mulig allmenngyldige forklaringer. Det er
derfor ikke sikkert at vi finner en teori som forklarer vart konkrete problem. Da ma vi
frigjere oss fra problemstillingens spesielle situasjon og i stedet identifisere hvilke
menneskelige fenomener eller egenskaper det dreier seg om (Dalland s. 60).

| forbindelse med en studie eller en oppgave som tar utgangspunkt i et litteraturstudie mater
en ikke informanter og far derfor ikke sa lett reaksjoner pa problemstillingen. Derfor ma den
som arbeider pa en slik mate sgrge for 4 fa reaksjoner pa sitt tema og sin problemstilling via
kollegaer, medarbeidere, bibliotekar, veileder eller medstudenter. Sentralt i denne metodikk
kan derfor veaere oppgaveseminar eller organisert tilbakemelding fra kollegaer, veiledere eller
medstudenter.

2.0 Bibliotekaren en sentral aktar
Biblioteket er sentralt i forbindelse med en litteraturstudie. Grunnlaget for a foreta sgk er at en
ma vite hva en leter etter, skriver Dalland (2000). Det skal sgkes i flere databaser med ulike
spkeord. Hvis en sgker i bare en database risikerer en & ga glipp av viktig og aktuell
informasjon. Bjerk og Solhaug sier:

Maten et litteratursek gjennomfgres pa, vil ha betydning for hva en finner. En god
sgkestrategi bidrar til & finne fram til litteratur med hgy grad av relevans, samtidig
som det irrelevante holdes utenfor (Bjerk og Solhaug 2008 s. 55 ).

For a finne gode og relevante sgkeord er det som oftest ngdvendig & bruke bade norske,
skandinaviske og engelske sgkeord. Sgkeordene vil vare sentrale ord i problemstillingen eller
i forskningsspgrsmalene, men en kan ogsa bli oppmerksom pa sentrale sgkeord i forbindelse
med lesing av artikler, sakalt manuell sgking. Det er ogsa ngdvendig & kombinere de ulike
sgkeordene for & oppna gode treff pa artikler. For ikke a fa for mange treff kan det veere
nedvendig a legge inn begrensninger i sekene sine. Begrensningene kan veere knyttet til for
eksempel sprak, arstall og verdensdel. | tillegg ma en hele tiden veere oppmerksom pa at det er
problemstillingen og forskningssparsmalene som skal vere styrende for hvilke sgkeord en
bruker. Noen ganger opplever en at en ikke finner sd mange aktuelle forskningsartikler som
en kunne gnske. Det kan ha flere arsaker. Det kan rett og slett vaere at en ikke har nok erfaring
i sk i databaser og at en burde ha innhentet mer hjelp fra bibliotekar. Arsaken kan ogsa veere
at det ikke er skrevet sa mye pa skandinavisk eller engelsk, om det emnet en vil undersgke
nermere. Evens (Bjgrk og Solhaug 2008) hevder at det ikke er like effektivt hvis en sgker
etter kvalitativ forskning, og at det skyldes utilstrekkelig indekseringspraksis, som
vanskeliggjer emnesgkeord. Uansett arsak sa peker det pa det faktum at det a sgke i litteratur
er krevende, tar lang tid og en ma derfor sette av god tid til denne prosessen.

Noen konkrete anbefalinger i forbindelse med oppgaveskriving, kan vere & bestille time hos
en bibliotekar. En kan sammen med henne fa avklart hvilke databaser det er mest aktuelt &



sgke i, forhold til tema og problemstilling. Bruk av hjelpemidler som PICO - skjema: P-
Pasient/problem, I- Intervention, C- Comparison, O- Outcome i sgkearbeidet kan veere aktuelt
(Nordtvedt m.fl.2007, Bjerk og Solhaug 2008). Det samme kan veere bruk av ulike
kvalitetshedemmingsskjema for kvalitative og kvantitative artikler (Willman m.fl 2006).

Oppgavens troverdighet og faglighet er avhengig av at kildegrunnlaget er godt beskrevet og
begrunnet, skriver Dalland (2000). Videre sier han at en som leser har krav pa a vite hvilke
kriterier som er brukt ved valget av litteratur Det er derfor viktig at en bevarer sin
sgkehistorie. Hvordan dette kan gjeres, far en hjelp til av en bibliotekar. 1 noen
studentoppgaver er ogsa sgkehistorien et krav som vedlegg til oppgaven.

3.0 Annen litteratur

Hvilken annen type litteratur en presenterer i et litteraturstudium utenom den litteratur en har
som bakgrunn for studien (for eksempel leerebgker, temabgker, og oversiktsartikler), og den
litteratur en sgker pa som grunnlag for studien, er avhengig av ulike fagtradisjoner. | de
presenterte studentoppgavene har forfatterne benyttet seg av bade vitenskapelige artikler,
fagartikler og temabgker i teoridelen. Dette er litt utenom det som er hovedtradisjonen innefor
helse- og sosialfaglig forskning de siste arene. | sa mate er dette en "hybrid”, noe mellom det
som var en tradisjon i helse- og sosialfag tidligere og den form for litteraturstudie man na
velger & forholde seg til, hvor en gnsker a ha et tydelig skille mellom teoridel og empiridel
(Retningslinjer for fordypningsoppgaven i aldring og eldreomsorg Hagskolen i Molde 2008).

4.0 Analyse, diskusjon og konklusjon

Analysedelen i en oppgave som bygger pa en litteraturstudie, skal beskrive hvordan en
bearbeider datamaterialet (artiklene). Analysen skal veere en databearbeiding som innebarer
at det viktigste innholdet blir kondensert, redusert og fokusert. En kan sammenligne likheter
og ulikheter og til slutt ende opp med datamaterialet presentert i kategorier eller temaer. Disse
skal til sammen gi en helhet som er i samsvar med studiens hensikt og problemstilling(er).
Resultatet skal presenteres pa en slik mate at arbeidet med analysen har fart til ny kunnskap
innenfor temaomradet og innholde en kritisk vurdering og sammenligning av resultatene fra
ulike studier (Retningslinjer for fordypningsoppgaven i aldring og eldreomsorg Hagskolen i
Molde 2008).

| diskusjonsdelen av oppgaven skal studenten vise evne til kritisk vurdering av resultatet.
Funnene diskuteres opp imot studiens problemstilling(er), teoribakgrunn og relevant
forskning. Studentene skal ogsd evne & se funnenes mulige konsekvenser for egen
yrkesfunksjon pa en balansert mate.

Diskusjonen avsluttes med en konklusjon som skal veere en kort sammenfatning av de
viktigste funnene. Konsekvensene funnene representerer for praksis, skal lgftes frem. Til slutt
skisseres anbefalninger for videre forskning (Retningslinjer for fordypningsoppgaven i aldring
og eldreomsorg Hagskolen i Molde 2008).
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Kapittel 2

Om a forsta gamle pa aldersinstitusjon

Av Else Jgrgensen

1.0 Innledning

A komme pé aldersinstitusjon innebeerer i dag en
tilpasning til institusjonens normer, verdier, regler
og strukturer. Et sentralt spgrsmal vil derfor veere
hvordan muligheten er til & forbli den en alltid har
veert og fortsatt er, nar en er gammel og bor pa
aldersinstitusjon. Er de gamles tidligere livs-
verden, deres erfaringsverden, en reserve for dem
i den situasjonen de befinner seg i pa
aldersinstitusjon? Forstar andre de gamles
livsverden som en reserve? En reserve som kan
brukes bade av de gamle selv og andre til 4 gi de
gamle et kvalitativt bedre liv i institusjon. Eller er
det slik som Pia Ramhgy (1991) skriver at myter  Foto: Arne Stremme

som “De gamle er syke”, “De gamle er pa pleiehjem” og ideologier om de gamle bidrar til at de
patvinges en generalisert omsorg med utstrakt ledighet, ikke noe a holde pa med i deres hverdag,
som et resultat? | dette kapittel vil en drgfte om muligheten for & vare en ikke-generalisert
gammel i aldersinstitusjon er avhengig av at de gamle kan aktivisere sin livsverden, sin
erfaringsverden, ved & bruke ulike temaer (prate-temaer) fra sin tidligere og naveerende
livsverden. Vart perspektiv, var forstaelse av de gamle og deres situasjon pa aldersinstitusjon, vil
i stor grad prege vare holdninger og handlinger overfor de gamle. Det empiriske grunnlaget for
undersgkelsen er ca. 70 timers feltstudie i et aldershjem og i en aldersavdeling pa et alders- og
sykehjem (Jgrgensen 1997).

Farst etableres begrepene om Den generaliserte gamle og Den ikke-generaliserte gamle og en
viser hvordan disse begrepene har aktualitet i dagens eldreomsorg. Dernest presenteres det
teoretiske utgangspunktet for feltstudien. | det tredje avsnittet redegjares det for feltstudien som
middel til & samle inn data om fenomenet. Begreper knyttes i fierde avsnitt til feltstudiens
etablering av bilder av eldre som avdekker faktorer som bidrar til ikke-generalisering av gamle i
aldersinstitusjon. Det pekes til sist pa noen sentrale sparsmal dette reiser i eldreomsorgen.

2.0 Den generaliserte og den ikke generaliserte gamle

Hele omsorgssektoren, ikke minst eldreomsorgen, har vert en arena for reformer gjennom de
siste ti ar. Pedagog og samfunnsforsker Karen Jensen, mener at vare omsorgsideologier har
forandret seg og at vi i dag befinner oss i en brytningstid hvor velferdsstatens krise ogsa har
nedfelt seg i omsorgssektoren (Jensen 1995). Det er dette som har skapt grobunn for til dels
omfattende reformer. Hun hevder videre at vi underveis har mistet noe av omsorgen av syne og i
hap om a finne noe av den tapte omsorgen, utvikles nye reformer. Implisitt i de ulike ideologier
og perspektiver som er knyttet til reformene, ligger det blant annet bilder av hva det vil si & veere
gammel. Dette er bilder som har veert med & forme var forforstaelse og dermed var forstaelse av



de gamle. Hva som er best for dem og hvordan vi skal forholde oss til dem som gruppe og
enkeltindivider.

Pia Ramhgy (1991) hevder at samfunnet har et generalisert bilde av de gamle og nevner to
arsaker. Den farste er det stereotype pensjonistbildet som ofte formidles. Det satses pa tilbud,
informasjon og aktivisering av ressurser hos gruppen pensjonister, underforstatt at alle ma veere
like interessert i disse tilbudene. Det er en oppfatning som i stigende grad danner bakgrunn for
forebyggende tiltak for eldre. Aktivisering star sentralt i denne sammenheng. Den andre er det
bilde av eldre som tidligere levekarsundersgkelsene kan ha skapt. | fglge Ramhgy (1991) viser
ulike levekarsundersgkelser at levekarene er ulikt fordelt i befolkningen, bade i gruppen av eldre
og i resten av befolkningen. Men samlet kommer eldre likevel til & fremstd som en enhetlig
gruppe, med identiske gnsker og krav til tilvaerelsen. Det er ingen grunn til & tro at dette er
annerledes i Norge enn i Danmark. Konklusjonene i levekarsundersgkelsen har ofte veert brukt i
den politiske planleggingen av eldreomsorgen, og i den grad undersgkelsene etablerer et
generalisert bilde av de gamle vil det fa konsekvenser i denne planleggingen. Levekars-
undersgkelsene formulerer pa denne maten allmenne normer for hva gamle mennesker i dag har
behov for og hva som er gode levekdr og et godt liv. Ramhgy (1991) mener at
levekarsundersgkelsene legger opp til et udifferensiert likhetsideal. En ser ikke i tilstrekkelig
grad at menneskets behov er innvevd i en kultur-og samfunnsmessig kontekst, og at disse
behovene bestemmes gjennom en dialektikk mellom individ og samfunn. Da blir den gamle lett
Den generaliserte gamle. | den grad institusjonene ogsa preges av slike ideal eller omsorgs-
ideologier kan dette fare til generalisert omsorg. Den ikke generaliserte gamle, som fenomen,
kom frem i lgpet av den empiriske studien. Den ikke generaliserte gamle har klart & bevare sin
individualitet pa tross av det systemet han er blitt en del av. | denne forbindelse vil han senere
fremtre som Leereren.

Pia Ramhgy (1991) skriver ganske betegnende at alderdommen er en samfunnsdom. Nar en blir
gammel, tvinges en til & innta posisjoner og roller som allerede er definert i den samfunns-
messige kontekst som en inngar i. Men i falge Simone de Beauvoir (1984), er dette for snevert
og misvisende pa grunn av det mangfoldet av erfaringer som ligger i fenomenet alderdommen.
Det er derfor ikke mulig a gi noen definisjon av hva alderdom er. Definisjoner er avgrensende,
og et fenomen som alderdommen vil med en klar og entydig definisjon lett bli noe generalisert.
Alderdommen er en del av livet, en prosess. Begrepet prosess betegner noe som er i stadig
endring, ikke noe som er statisk. Et av de fenomener som kan gjare forstaelsen av alderdommen
vanskelig, er at de ulike dimensjonene i menneskenes liv er innbyrdes avhengig av hverandre,
men ikke alle eldes samtidig. Alderdommen er det som skjer med folk som blir gamle, og det er
umulig & romme denne mangfoldigheten av erfaring innenfor et enkelt begrep eller en bestemt
synsvinkel. Det er ikke enighet om nar man fysisk eller psykisk er gammel og dette vil i stor grad
veere individuelt og kulturelt betinget.

3.0 Teoretiske perspektiver

For & prave a forsta de gamle, valgte jeg a ta utgangspunkt i de gamles livsverden. Jeg bruker
ikke et bestemt livsverdensbegrep (Pahuus 1988), men nar jeg skal preve a forsta strukturen i
livsverden, stgtter jeg meg til Torben Jensens forstaelse av Gadamer (Jensen m.fl.1990).
Begrunnelsen for a la livsverdensbegrepet sta sentralt, er at sykepleie, for uten a ha retter i den
medisinske tradisjon ogsa er knyttet til en humanistisk og samfunnsvitenskapelig tradisjon. En
tradisjon som legger vekt pa dialektisk tenkning, en erkjennelse av en vekselvirkning mellom
individ og samfunn. Livsverdensbegrepet kan anvendes som et analyseredskap for & forsta de
gamle pa aldersinstitusjon, og det har ogsa overfaringsverdi til andre deler av sykepleien.



Et hvert individ og enhver gruppe har sin seeregne livsverden som kan beskrives ut fra en analyse
av individets og gruppens forhold til den objektive verden (rom/tid), den subjektive verden (seg
selv), eller den samfunnsmessig verden (andre) (Jensen m.fl.1990). Livsverdensbegrepet kan
veere med a gi oss en forstaelse av hverdagslivet som en helhet. Jeg vil bruke det til a forsta deler
av de gamles hverdagsliv i aldersinstitusjon, som bare er en meget liten del av det som betegnes
eldreomsorgen. Jeg vil forsgke a forstd dem og deres liv som en vekselvirkning mellom deres
navaerende liv, tidligere liv, mellom hverdagslivet pa institusjon og hverdagslivet i samfunnet.
Jeg tror denne bruk av begrepet kan veere egnet til 3 oppna erkjennelse av gamle menneskers
livssituasjon pa aldersinstitusjon. Livsverdensbegrepet vil vaere med til & gi et mer differensiert
bilde av de gamle, nettopp fordi det ikke tar utgangspunkt i noen form for generalisering, men i
livsverdenen til den enkelte gamle. Det kan danne grunnlag for en forstaelse av de gamle ved a gi
innsikt i at i gruppen gamle, er forskjellige livsverdener representert. Men hvordan kan vi oppna
denne innsikten i ulike livsverdener? Og hvilken relevans har livsverdensbegrepet i forhold til de
eldres ledighet, det at de ikke holder pa med noe i deres hverdag pa institusjon.

I Cato Wadels bok “Feltarbeid i egen kultur”, lar han oss bli kjent med den kronisk arbeidsledige
George, en sentral person i et av hans forskningsprosjekter (Wadel 1991). Det at George er
kronisk arbeidsledig er et poeng hvis en pa noen mate skal kunne sammenligne Georges mate a
takle arbeidsledigheten pa, med de gamles mate a takle sin ledighet i aldersinstitusjon pa. Det &
veere gammel kan pa en mate ogsa betegnes som en kronisk tilstand, man kommer ikke ut av
den, men ma leere & leve med den. Spgrsmalet er om man ogsa som gammel ma leve med
ledighet som en kronisk tilstand?

Grunnen til at jeg ser en mulighet for overfgring av Wadels begrep til eldres situasjon, er at bade
forstaelse av Georges kroniske arbeidsledighet og forstaelse av de gamles ledighet, tar
utgangspunkt i forstaelse av den situasjonen de befinner seg i. Forstaelse blir altsa situasjons-
bundet og dermed personbundet. Det at forstaelse er personbundet burde skape et godt grunnlag
for & hjelpe de gamle ut fra et ikke generalisert syn pa gamle mennesker. Georges selvaktelse og
andres aktelse for ham, er avhengig av de ulike sosiale roller han har og har hatt. Selvforstaelsen
er altsd avhengig av en betydelig del av hans levde erfaring, hans livsverden. Det har slatt meg at
det kan finnes mange likhetstrekk mellom den kronisk arbeidsledige Georges situasjon og den
ledighet jeg har sett hos gamle pa aldersinstitusjon. Dermed finnes det kanskje ogsa likhetstrekk i
maten & takle dette pa. George hadde et sett av prate-temaer som var viktige for ham. Ved a fa
lov til & prate om disse temaene fikk George bekreftet det han hadde veert og fremdeles var, selv
om han var arbeidsledig. Prate-temaene var som en plattform for Georges selvaktelse og andres
aktelse og ble av Wadel betegnet som en reserve eller et reservoar. Prate-temaene var en stor del
av Georges livsverden. Erfaringer fra Georges tidligere liv fungerte nd som en ressurs, en reserve
a ta av for hans navarende liv, og han klarte a bruke denne ressursen for & opprettholde
selvaktelse og andres aktelse.

Jeg vender dermed tilbake til spgrsmalet: Hvordan gjer de gamle pa aldersinstitusjon bruk av
tidligere livsverden som ressurs for a takle ledigheten og opprettholde selvaktelse og andres
aktelse? Er det kanskje mer naturlig for eldre & veere ledig, slik at det er en naturlig del av deres
navaerende verden? Det er mulig at “De gamle er ledige” er en myte akkurat som de Pia Ramhgy
(1991) presentere oss for som “De gamle er syke” eller “De gamle er pa pleiehjem” Myter
dannes ut fra bilder av samfunnet og inneholder bade positive og negative sider. Myter har en
viss rot i virkeligheten og de gamle kan oppleves som om de lever opp til noen av de myter som
finnes om dem. Myter kan veere med til 4 gi eller forsterke et generalisert bilde av de gamle, de
har likhetspunkter med ordet fordom, slik det benyttes i dagligtale. Et sentralt begrep hos
Gadamer (Jensen m.fl.1990) er nettopp fordommer, men Gardamer nyanserer det i forhold til



dagligdagstale. Fordommer kan blokkere for forstaelse av en sak. Her gjelder det forstaelse av de
gamles sak. Men i falge Gadamer (Jensen m.fl.1990) handler det ikke om & bli kvitt sine
fordommer, men & bli dem bevisst slik at en kan skille ut de fruktbare fra de ufruktbare. | denne
sammenheng kan en fruktbar fordom eller myte vaere: “De gamle er forstaelige” eller “De gamle
har stor erfaring”.

4.0 Tilngerming til fenomenet

4.1 Metodiske refleksjoner

Det er en sammenheng mellom de sparsmalene en stiller i en studie og maten en praver a tilegne
seg kunnskap om de fenomenene sparsmalene bergrer. En kontekstuell forstaelse av de gamles
situasjon, livsverden pa institusjon, forutsetter at en bruker en tilnserming som klarer a fange inn
fenomen underveis i studien. Ut fra en slik forstaelse var det naturlig for meg a velge en
kvalitativ tilnsermingsmate. Grunnen til at jeg valgte feltarbeid som utgangspunkt for & samle
data, var at det gir forskerne direkte mulighet til & studere sosiale prosesser. Jeg var ute etter a
finne ut mer om de gamle pa institusjon, fa tak i noe fra deres livsverden, for a forsta dem. Malet
med en slik studie er ikke & fa tak i det som er generaliserbart. | en kvalitativ studie er det viktig a
fa frem og forstd det enkelte menneske som et unikt individ, avdekke mangfoldet av
livssituasjoner og tilegne seg allmenne innsikter gjennom forstaelse.

Som tidligere nevnt bygger dette kapittel pa en starre empirisk studie foretatt pa et aldershjem og
en aldersavdeling ved et alders- og sykehjem (Jgrgensen 1997). Bare en del av aldershjemmet og
aldersavdelingen har veert arena for studien og gir dermed bare bilder ut fra et lite felt, men disse
bilder mener jeg kan bidra til en prinsipiell forstaelse. Innenfor institusjonene var det arenaer
hvor jeg hadde sett at de gamle satt og var ledige. For aldershjemmet konsentrerte observa-
sjonene seg om “Stuen i vestibylen” og for aldersavdelingen “Stuen i korridoren”. Gjennom en
slik avgrensning ville jeg likevel fange opp en stor del av noe av de gamles hverdag. Studien ble
pa denne maten avgrenset til gruppen av gamle som blir plassert, eller som selv gar til de to
hovedarenaer jeg har konsentrert meg om. Det utelukker gamle som er sa syke eller plaget av
alderdomssvekkelse at de er sengeliggende det meste av dagen, og ogsa de som er sa
ressurssterke at de ikke trenger mye hjelp i hverdagen. Jeg har i tillegg avgrenset studien nar det
gjelder personalet. De er bare tilstedevaerende nar jeg ser dem fra samme posisjon som de gamle
jeg observerte i min feltstudie.

Da studien startet hadde jeg ikke valgt ut spesifikk litteratur ut over det som ga bakgrunn for
arbeidsspgrsmalet som var: "Hvordan takler eldre pa aldersinstitusjon ledighet ved bruk av roller,
status og posisjon”? | mitt valg av perspektiv, og maten a ga frem pa, ligger det at en skal ga
dpent ut. Litteratur er selvsagt viktig for & gi fruktbare perspektiver, men det var pa dette
tidspunktet ikke riktig & konsentrere seg om enkelte teorier eller modeller. Hele min
forforstaelse, som jeg har fatt gjennom sosialisering generelt og sykepleieutdanningen spesielt
spilte inn, sammen med videre studier i sykepleie og samfunnsvitenskap.

| feltstudien var jeg en deltagende observater. | tillegg til 2 samtale med de gamle, hjalp jeg dem
med smating som a hente personalet nar noen trengte falge pa toalettet, eller jeg hjalp dem med a
spise, hvis det falt naturlig. Jeg valgte a strukturere feltstudien ut fra dagsrytmen til de gamle. Jeg
skrev ned observasjoner og samtaler s& detaljert som mulig straks etterpd. A tolke feltnotater blir
a tolke det jeg har sett, to ganger. Farst skjer det en tolkning nar jeg skriver ned det jeg har sett,
for deretter igjen a tolke det ved gjennomgang av feltnotatene i forbindelse med analysen. Derfor
er det viktig a veere sa detaljert som mulig i en slik studie, for at den skal veere palitelig. Som i all
annen forskning stilles det ogsa i feltarbeid strenge krav til validitet. Forskningen skal frembringe
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kunnskap som er “sann” i vitenskapelig forstand. En kan ikke kontrollere funnene av en
kvalitativ studie, eller etterpreve dem med samme resultat, pA samme mate som i kvantitative
studier. Men den kvalitative metode er ikke mindre vitenskapelige av den grunn. Sannhet er noe
som ikke er entydig gitt en gang for alle, men konstitueres i mgtet mellom forskeren (leseren) og
studieobjektet (teksten). Kommunikativ validitet er en form for validitet, som ikke bare stiller
krav til forskeren, men ogsa til den som skal vurdere forskernes funn.

4.2 Etiske refleksjoner

Det er alltid viktig a ta stilling til det etiske aspektet i en studie der mennesker star sentralt. Etisk
komite i den helseregion institusjonene hgrer til, vurderte studien som en evaluering av pagaende
virksomhet. De overlot avgjerelsen til institusjonene, men satte krav om at fylkeslegen matte
varsles. Et viktig prinsipp, som ogsa er formulert i Helsinki-deklarasjonen, er prinsippet om
frivillig samtykke til & delta. Den gruppen av gamle som er med i min studie er en sarbar gruppe.
Som forsker har jeg plikt til & beskytte deres integritet. De gamle var ikke umyndige, men de
fleste av dem var glemske. Jeg valgte a ikke fa de gamles samtykke skriftlig. Om de gamle hadde
skrevet under pa at jeg kunne bruke mine observasjoner og vare samtaler ved mitt farste besgk,
ville de fleste ha glemt det til neste gang jeg kom. | stedet la jeg stor vekt pa skriftlig og gjentatt
muntlig informasjon. Under hele studien var jeg apen pa hvorfor jeg var tilstede. Jeg forsikret
meg ogsa om at de gamle syntes at det var i orden. De fikk ogsa informasjon om at det var mulig
a trekke seg ut pa et hvilket som helst tidspunkt. De opplysningene jeg fikk under feltarbeidet ble
behandlet fortrolig og alle data anonymisert. Tidlig 1 prosessen ga jeg de gamle jeg mgatte nye
navn som var utrykk for det inntrykk jeg fikk av dem: Lereren, Strikkedamen,
Temmerhoggeren, Husmoren og En dame pa avlastning. Disse vil i dette kapittel ogsa bli brukt
for & presentere bilder av de gamle.

5.0. Leereren, Strikkedamen, Temmerhoggeren, Husmoren og En dame pa avlastning
- bilder av alderdommen i aldersinstitusjon

| dette avsnitt vil jeg presentere noen av de gamle i studien. Leereren vil vere et eksempel pa den
minst generaliserte gamle, og i korte glimt vil dere ogsa mate Strikkedamen, Temmerhoggeren,
Husmoren og En dame pa avlastning som er bilder av andre gamle. Prate-temaer vil bli det
sentrale begrepet i denne delen. De fem bildene jeg her presenterer er trukket frem fra det
empiriske materialet fordi de sier noe typisk for de gamles situasjon samtidig som de presenterer
den individuelle gamle. | forhold til & forstd de eldres samfunnsskapte virkelighet i
aldersinstitusjon gir de, slik jeg ser det, gode bilder. En mate & aktivisere tidligere og naveerende
livsverden pa er gjennom bruken av prate-temaer. Mine bilder av de gamle formidler hvordan
dette skjer i ulik grad, og hvilke faktorer som er vesentlige for at det skjer.

5.1 Prate-tema som reserve for & ha noe sammen

Jeg har delt prate-temaene de gamle tok opp inn i to hovedgrupper: Tidligere livsverden, for
eksempel om tidligere arbeid eller hjemplassen og her-og-na-opplevelser, for eksempel hva de
gamle sier om hverandre eller det de gamle ser fra plassen sin. Disse to fenomenene ble sjelden
knyttet sammen av de gamle. | store trekk sitter en igjen med et inntrykk av at opplevelser fra de
gamles tidligere livsverden ikke knyttes til opplevelser de har i sin hverdag pa institusjonen.
Dette gjgres bare nar de far hjelp til & aktivisere sine temaer, slik som vi snart skal se skjer med
“Leereren” nar jeg leser brev for ham.

De gamle Kklarer ikke & bruke prate-temaene pa samme mate som den arbeidsledige George i

Wadels studie (Wadel 1991) klarte det i forhold til sine omgivelser, selv som George ogsa matte
ta hensyn til det Wadel kalte kulturelle koder, for hvordan en arbeidsledig “oppfarer” seg.
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Temaene de gamle bergrte ble ikke tatt opp som noe de gamle virkelig snakket sammen om. De
snakket stort sett ikke sammen. Ble det sagt noe, var det “ut i luften”, eller til meg eller nar de
gamle trengte hijelp til noe. Det kunne ogsa veere en kommentar i forbindelse med avislesning.
Men i hvilken grad disse temaene ble nevnt, kommentert eller pratet om, varierte veldig. Det
siste forekom nesten aldri. Det kan virke som om mange av de gamle ikke er interessert i a ha
noe sammen, eller at de ikke klarer det, slik som nar Lereren prevde & fa kontakt med en
"likesinnet”, og ikke klarte det pa grunn av at den andre var sa tunghgrt. De fysiske omgivelsene
I “Stuen i vestibylen” og i “Stuen i korridoren” er ikke lagt til rette for kontakt, selv om de gamle
ville hatt det. Det er for mange samlet pa en plass. En dame pa avlasting sa: Jeg kan ikke bry de
andre med mine ting. De gamle er ikke i familie med hverandre, de er ikke venner eller gamle
arbeidskamerater. Vi vet om hverandre, men vi har ikke arbeidet pa samme arbeidsplass, var det
en annen som sa. Og da er det kanskje en kulturell kode at en er avventende med & ta kontakt.
Kan det ogsa vaere slik at om de gamle hadde snakket sammen, ville de ikke fatt selvbekreftende
tilbakemelding fra de andre gamle fordi de andre ikke kjente dem fra for? Ville de gamle fatt
tilbakemelding pa det de hadde vaert og fremdeles var? Ville prate-temaene ha blitt en plattform
for de gamles selvaktelse og andres aktelse, slik de var det for George? Problemet er at de
gamles tidligere roller og posisjoner er det hovedsakelig bare de selv som vet om og kan fortelle
om. Mens George brukte prate-temaene for ikke a miste sin sosiale posisjon, snakket de gamle
pa aldersinstitusjoenen nesten ikke med hverandre. Spgrsmalet melder seg da: Kan man bruke
prate-temaer som mestringsstrategi bare nar man er blant noen man kjenner og fortsatt har
kontakt med sine tidligere sosiale posisjoner eller livsverden?

5.2 Noen bilder

Lereren er en mann pa 97 ar. Han gir uttrykk for at han er interessert i det jeg holder pa med og
er glad for at noen interesserer seg for gamle mennesker. Leareren viser seg a vare en
ressurssterk gammel og han klarer fra forste dag a gripe tak i meg som en ressurs for ham. Han
ber meg lese gamle og nye brev.

Leereren har strukturert sin hverdag pa aldersinstitusjonen innen de rammer institusjonen gir,
uten at han har mistet integritet og selvbestemmelse. En kan med Wadels (1991) ord si at han har
bade andres aktelse og sin selvaktelse i behold. Han benytter seg av tilbud pa institusjonen, uten
at han mister evnen eller muligheten til & bestemme over sin hverdag. Dette kommer blant annet
tydelig til uttrykk nar han og jeg skal avtale tid for brevlesing. Jeg ma hele tiden justere meg etter
hans rutiner og hans planlagte dag. Brevlesingen gjenspeiler en del av hans tidligere livsverden,
og han klarer & bruke det vi snakker om til & knytte sin tidligere og navarende livsverden
sammen. Lereren forteller om seg selv ut fra innholdet i brevet og han spgr ogsa meg om min
familie. Innholdet i brevet blir diskutert og han spar om min tolking. Vi deler vare livsverdener
med hverandre for pa den maten bedre a kunne forsta hverandre. Vi gir og far, bytter erfaringer
og lIytter til hverandre. Selv om han ma ha hjelp til a lese brevene, har han klart & bevare sin
verdighet som lzerer og bruker den ogsa i sin daglige samhandling med de andre gamle nar han
siterer dikt og konverserer ved frokostbordet. Han prgver a ta kontakt med “likesinnede”, en
annen lerer, men her mislykkes han fordi den andre ikke klarer det pd grunn av
alderdomssvekkelse. Lereren er i stand til & utnytte sitt tidligere liv som en ressurs i sin hverdag.
Han er i stand til & skape sitt eget sosiale rom ved & unnga generalisering, og han klarer dermed a
bruke de muligheter som ligger i institusjonshverdagen. Han opprettholder sin sosiale status bade
overfor seg selv og overfor andre. Men ikke alle gamle klarer det i samme grad.

Pa aldersinstitusjonen har de fleste gamle mistet tidligere posisjoner og roller. De nye rollene de

er tildelt gnsker de kanskje ikke a ha, noe jeg mener komme frem i Husmorens mate a takle sin
tilveerelse pd. Husmoren kan ikke ordne i huset her, slik en annen av de gamle i min
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undersgkelse. Strikkedamen kan strikke og har da et prate-tema som hun kan bruke i tilknytning
til noe konkret. Husmoren er mye ledig. Hun har ikke prate-temaer som hun deler med andre,
heller ikke med meg. Hennes her-og-na-opplevelser knyttes ikke til hennes tidligere livsverden,
slik Leereren klarte & knytte sine her-og-na-opplevelser til sin livsverden, nar jeg leste brev for
ham. Et relevant spersmal er da: Tar Husmoren avstand fra den verden hun lever i na ved ikke a
si noe, ikke “bruke” den? Jeg merker hvor vanskelig det er a forholde seg til henne pa en
meningsfull mate, jeg vet sa lite om henne og hun inviterer meg ikke til & dele noe med seg. Vi
far ikke noe sammen. Husmoren fremstar som en av de mest generaliserte i min undersgkelse.
Hvordan skal vi forsta dette?

Det viser seg at Husmoren er annerledes enn bade Temmerhoggeren og Lereren og at det er
forskjeller dem imellom. Temmerhoggeren har prate-temaer, men de ma aktiviseres av andre, og
i de situasjoner jeg mgtte ham var det av meg. Te@mmerhoggeren og jeg hadde en felles
landbruksverden (jeg er oppvokst pa gard) som vi kunne snakke om, noe som farte til dialog
mellom “noen som har noe sammen”. Lareren tok imidlertid selv initiativ til & snakke. Selv om
det var knyttet til et brev jeg leste for ham, var det han som hadde styringen. Han bestemte, som
den gamle skolemesteren han var. Dialogen oss i mellom var likeverdig og vi diskuterte viktige
spgrsmal for ham. Dialogen mellom Temmerhoggeren og meg var ogsa likeverdig, men han
matte i mye starre grad hjelpes til & bruke sine prate-temaer enn Leereren. Det samme gjaldt til
dels ogsa Strikkedamen, men strikketgyet mitt som jeg hadde med meg pa feltstudien var ofte et
godt utgangspunkt for henne til & starte en dialog. Husmoren klarte ikke pa samme mate a
aktivisere sine prate-temaer, selv ikke ved hjelp av andre. Kanskje hun ikke gnsket det?

George, i Wadels studie (Wadel 1991) brukte sine prate-temaer for ikke a miste sin sosiale
posisjon. Det kan tenkes at de gamle ikke tar kontakt med kjente eller fremmede gamle, fordi de
er redde for at de ikke kan takle sosiale relasjoner slik de klarte det tidligere. De vil kanskje fole
at om de ikke allerede har mistet sin sosiale status eller posisjon, sa kan de risikere a gjere det
hvis de “dummer seg ut” i slike sammenhenger. De gjer kanskje bevisst ikke bruk av prate-
temaer, med isolasjon som fglge, av samme grunn som George brukte prate-temaer. | de sosiale
situasjoner som oppstar, bidrar likevel prate-temaer til & gjore de personer som er til stede
narveerende og gjere andre neervaerende, som nar Leaereren og jeg pratet om personer fra fortiden.
Den typen neerveer er veldig betydningsfull i de gamles hverdag, men for & kunne utnytte dette
positivt forutsettes det at de gamle har noen & snakke med. | min studie var det nesten bare meg,
det sa i alle fall slik ut for meg pa de tidspunkter jeg var tilstede. Det & ha og kunne bruke prate-
temaer burde vere en viktig del av dagliglivet til gamle pa aldersinstitusjon. Det er via prate-
temaer at de gamle far anledning til & vise hvem de er og fa formidlet hvem de har veert. Pa
aldersinstitusjoner mgter vi ofte den slag taushet slik jeg gjorde pa de to institusjoner hvor
studien ble utfart. Men i de tilfeller samtaler kommer i gang blir imidlertid prate-temaer brukt til
a bygge bro mellom ulike livsverdener og en oppdager at en kan ha noe felles.

Hvorvidt Leereren har en annen forstaelse av fenomenet ”a veere gammel” enn de andre gamle
har, er vanskelig a si. Men det er tydelig at han oppfarer seg annerledes enn bade Husmoren,
Temmerhoggeren og Strikkedamen. | forhold til meg er det han som tar initiativ fra ferste gang
vi mgtes. Strikkedamen og Temmerhoggeren tar mer initiativ etter hvert som de kjenner meg
igjen, men vi far aldri nok tid sammen til at de tar styringen pA samme mate som Lereren gjar.
Husmoren kommer aldri sa langt i samhandlingen med meg. Selv om disse gamle opplever ulike
grader av generalisering, viser observasjonene at aktivisering og bevaring av de gamles prate-
temaer fra deres tidligere livsverden, ville kunne vise bade de andre gamle og personalet hva som
er bak Den generaliserte gamle og en ville fa frem Den ikke generaliserte gamle i de ulike
situasjoner. Det er vanskelig & forklare disse ulike grader av ikke-generalisering pa annen mate
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enn at det har sammenheng med de gamles mulighet til & aktivisere sine livsverdener ved hjelp
av prate-temaer.

5.3 Om & ha en felles oppfatning av situasjonen slik at en kan ha noe sammen

Livsverden presenterer seg som en fellesverden, altsa en verden en deler med andre. | den verden
de gamle lever i pa institusjon, kan det se ut til at de andre gamle oppleves som generaliserte.
Mine observasjoner bekrefter at samhandlingen med andre kommer frem i sma gyeblikk. Det
kan derfor stilles spgrsmal ved om det objektiviserte, det generaliserte, blir det mest
fremtredende i de gamles hverdag. | sa fall vil det dominere samhandlingen som foregar bade
mellom de gamle og mellom de gamle og personalet, og grunnlaget for & forsta hverandre som
ikke-generaliserte vil kanskje ikke veere tilstede.

I noen situasjoner vil bade de gamle og personalet ha helt forskjellig oppfatning av en situasjon.
Gadamer (Jensen m.fl. 1990) stiller noen betingelser for at det overhode er mulig & fa til en
forstaelse. Han tar utgangspunkt i at vi er historiske vesener. Bade den som skal forstas og den
som skal forsta er preget av sin historie, den tradisjon en er oppdratt i og det livet en lever og har
levd. Forstaelse, er derfor ikke kun forstaelse av den andre, forstaelse er ogsa alltid
selvforstaelse. Var forstaelse bygger pa det vi har med oss gjennom var sosialisering. Bade
generelt og som fagpersoner preges vi av vare fordommer. For & komme inn i
forstaelsesprosessen ma vi i falge Gadamer (Jensen m.fl.1990) gjere to antagelser, det vil si
forhandsforventninger. En ma forvente seg sammenheng og sannhet, altsa beslutte seg for at det
er mulig & forsta den Andre, og at det han sier er sant. Vi ma altsa bestemme oss for at de gamle
er mulige a forsta.

I min studie ser en at de gamle har med seg fordommer eller myter om det & veere gammel inn pa
institusjon og samhandlingen mellom de gamle baerer preg av dette. Jeg vil her gi et eksempel pa
hvordan Husmoren og en av de andre gamle damer oppfatter situasjonen helt forskjellig, nettopp
med bakgrunn i fordommer om gamle. Husmoren sitter i rullestol pa grunn av slag, hun er
lammet i hayre side. Slaget har ikke gitt henne andre varige meén, hun er klar og orientert og kan
lett fare en samtale hvis hun vil. Idet en annen gammel dame, som er ny pa institusjonen, gar
forbi klapper hun Husmoren pa kinnet. Husmoren ser smilende opp pa henne, da sier Den nye
gamle: Ja, bare le du, du er ikke sa klar i hodet som meg, sa det gjar ingenting. Den nye gamle
klarer ikke a tolke og forstd Husmoren som det hun er. P& den annen side godtar Husmoren den
andres definisjon av den situasjonen hun er i ved ikke a “rive seg lgs” fra den, hun forsvarer seg
ikke, praver ikke a omdefinere situasjonen slik at den andre kan fa en ny forstaelse. Husmoren er
ikke den hun var far. Hun opplever trolig seg selv som en som ikke kan gjere noe lengre, ikke
fordi hun er en “senil gammel” slik Den nye gamle definerer det, men fordi hun fysisk ikke er
den samme som far. Det er heller ikke usannsynlig at hun er deprimert over sin situasjon og av
den grunn trekker seg tilbake slik hun gjer. De to damene oppfatter ikke situasjonen likt,
samtidig som bade den andres og egen forstaelse preger Husmorens situasjon.

Situasjonene er i mange tilfeller definert pa forhand pa grunn av at samfunnets syn pa det a veare
gammel er preget av negative fordommer om gamle, slik vi fikk illustrert det i eksempelet med
Husmoren og Den nye gamle. Da er det ikke lett for en svak gammel, eller for den saks skyld for
personalet, 8 omdefinere situasjonene. For a kunne det ma en vare sterk og ha et begrepsapparat
for & kunne forsta. Hvis ikke vil situasjonen oftest bli definert ut fra Den generaliserte gamle
bade av personalet og av de gamle selv. De gamle vil bli fremmedgjort i eget hjem. Slik jeg
opplevde situasjonen pa aldersinstitusjonene er det bare de sterkeste av de gamle som klarer a
ikke sette seg selv eller bli satt i en slik situasjon. Lereren er her et eksempel pa det, Husmoren
er et eksempel pa det motsatte.
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5.4 De gamle ma ha hjelp

I fglge Gadamer (Jensen m.fl. 1990) er livsverdenen der for alle, den kan ikke ignoreres.
Sosiologene Berger og Luckmann (1979) formulerer det slik at hverdagens virkelighet ofte er tatt
for en gitt virkelighet. De hevder ogsa at den er et selvinnlysende, et tvingende faktum og
kommer en i tvil tvinges en til & oppheve tvilen i mgte med hverdagens rutiner. Livsverdenen
kan altsa ikke ignoreres og hvis en gnsker a forbli i tvilen, ma en foreta et ekstremt skifte for a
omga livsverdenen gjennom en teoretisk eller religigs kompensasjon. Det er kanskje slik en i
noen tilfeller ma oppfatte noen av de gamles reaksjoner nar de sitter taus i “Stuen i vestibylen”
eller i “Stuen i korridoren”. Slik de gamles livsverden fortoner seg for dem na, blir den
vanskelig, kanskje uutholdelig a takle og de har pa grunn av alderdomssvekkelse ikke krefter til &
gjere noe med den. De “gar inn i seg selv” og forblir i sin egen verden, for ikke & oppleve den
generaliserte “gammelverden” pa institusjon og for & bevare sin selvaktelse og andres aktelse.

Min studie (Jergensen 1997) gir grunnlag for & hevde at gamle trekker seg tilbake og blir tause
fordi de ikke finner noe Kkjent i sin nye hverdagsvirkelighet pa aldersinstitusjonen. Det er en
verden som for den enkelte gamle ikke er noen felles hverdagslivsverden, det er en ukjent verden
hvor en oppfarer seg som gjest. De er for gamle og for svake til & omdefinere den forstaelsen av
situasjonen som andre har gitt hverdagslivsverdenen pa institusjon. Aldersinstitusjonen som
system er ogsa for lite fleksibelt til at de gamle skal lykkes. De gamle ma ha hjelp for a skape
kvalitative personlige relasjoner som kan bringe dem tilbake til en verdig tilvaerelse.
Pleiepersonalet ma fa mye sterre anledning til & vaere tilstede sammen med de gamle, slik at de
kan hjelpe dem til & bli kjent med hverandre og til & bevare sitt gamle nettverk. Min
tilstedeveerelse pa de to institusjoner underbygger en slik pastand. De gamle kunne konkurrere
om a samhandle med meg nar jeg tok initiativ. De hadde da mulighet til en meningsfylt hverdag
ved blant annet & snakke om ting de var opptatt av. Studien underbygger at prate-tema er et
viktig redskap til a bevare og gjare bruk av sin tidligere livsverden som en reserve, en tilnaerming
personalet i starre grad ma fa anledning og kunnskap til a bruke.

De fleste av de en mater i hverdagen, hjelper til med & bekrefte en persons subjektive virkelighet.
Og i de sosiale prosesser som vedlikeholder virkeligheten kan en skjelne mellom betydningsfulle
og mindre betydningsfulle andre. Nar de gamle ser pa seg selv gjennom a se pa andre som sitter i
Stuen i vestibylen og i Stuen i korridoren, far de en tilbakemelding pa hvordan det er & veare
gammel pa institusjon. Prate-temaer kan i mange tilfelle fungere som “ikke sa betydningsfulle
andre”. De gamle far gjennom samtale delvis en bekreftelse pa det de var og fremdeles er, men
de md i utgangspunktet ha hijelp til & bruke sine prate-temaer. Personalet vil ogsa i
utgangspunktet vaere “ikke sa betydningsfulle andre”. Om de noensinne kan erstatte den
"betydningsfulle andre” er et viktig og vanskelig sparsmal. Et problem vil ogsa vaere om en kan
forlange eller palegge personalet & ha en slik rolle over for den gamle. Sykepleier og forsker Kari
Martinsen (Jensen m.fl.1990) sier at sykepleie er en moralsk praksis. Sparsmalet er likevel om
denne moralske praksis innebzrer at personalet skal overta ”den betydningsfulle andres” plass
nar han/hun ikke lengre er tilstede for den gamle?

Auvslutningsvis kan en sparre seg: Hvilken forstaelse skal personalet som har ansvar for vare
gamle ha? | tilfelle personalet har den rette forforstaelse, hvordan er da muligheten for a fa til
forstaelse sa lenge de gamle spiller en rolle som Den generaliserte gamle og ikke spiller ut Den
ikke-generaliserte gamle? Det samfunnsskapte bilde av Den generaliserte gamle som preger
bade aldersinstitusjoner, personalet, de gamle og deres nettverk, er et viktig omrade a arbeide
videre med skal en fa til en utdypet forstaelse av de gamles livsverden i institusjon.
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| falge sosiologen Pierre Baurdieu, produseres og reproduseres sosiale former som resultat av et
begrenset kunnskapsreportoar hos aktgrene i systemet (Jensen 1994)). Dette er et meget sentralt
punkt, hvis en vil fa til endringer i aldersinstitusjoner. De ulike reformene vil ikke “synke ned” i
praksis av seg selv uansett hvor gode de matte vere, og de har kanskje heller ikke mulighet til
det pa grunn av omsorgsarbeidets organisering. De som i siste instans skal endre praksis, har ikke
kunnskaper nok og vil derfor fortsette a reprodusere meninger om gamle pa institusjon.
Endringer vil bare veere mulig hvis betingelsene for endring er forstatt i alle deler av en
organisasjon, fra de som lager reformene til de gamle, de gamles nettverk, personalet pa
institusjonene og de som utdanner dette personale.

Nytenkning ma ikke bare innebeere a ta i bruk kreative nye tiltak. Like sentralt er det & bruke det
som allerede er der i de gamles livsverden, og med bakgrunn i teori skape en forstaelse ut fra
Den ikke-generaliserte gamle. Da ville det vere mulig for de gamle med hjelp fra sine
omgivelser a skape sin egen tilvaerelse, ogsa pa en aldersinstitusjon.
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Kapittel 3
Respekt og likeverdighet i hjelperelasjoner
Av Helene Hanset Willa

1.0 Innledning

En bestemt episode jeg opplevde under
en observasjonspraksis gjorde spesielt
inntykk pa meg, og danner bakgrunn for
mitt valg av tema. Denne episoden gar i
korte trekk ut pa at en beboer flere
ganger ble respektlgst behandlet av sine
pleiere gjennom en dagvakt, i alle fall
slik jeg folte det. Respektlgsheten artet
seg som baksnakking personalet i
mellom, snakking over hodet pa ham, a
ikke tro pa det han sa og bruk av en type
humor som oftest gikk pa hans bekostning. Foto: Arne Stramme

For eksempel fikk pasienten beskjed av pleieren om a oppfere seg ordentlig under
morgenstellet siden en student skulle observere. Han ble etterpa beskyldt for & ha sovet
gjennom stellet, siden han var sa rolig! Mannen benektet dette, men pleieren holdt pa sitt og
ba i tillegg om mitt samtykke. Jeg ble sveert beklemt av denne situasjonen. Min opplevelse var
en mentalt klar beboer som pa alle mater gav uttrykk for at han mistrivdes. Senere hadde jeg
en fin samtale med ham alene, der han fortale om seg selv. Jeg opplevde en selvstendig og
aerverdig mann som hadde opplevd mange tap han ikke klarte a forsone seg med. Det var lett
a forstd en god del av hans aggresjon og misngye, serlig etter mine observasjoner av
personalet. Jeg tror personalet var velmenende og ikke selv ansa sin vaeremate som respektlgs.

Tanken pa a leve et liv hvor en er avhengig av hjelp til alt, hvor en ikke blir sett og respektert
som likeverdig menneske, er bade vond og skremmende. Min problemstilling er derfor:

Hvordan kan pleier i sykehjem fremme relasjoner preget av respekt og likeverdighet?

2.0 Fremstilling av aktuelle teorier og fagstoff

Jeg har valgt a dele inn denne fremstillingen av fagstoff i to underkapitler; "Hjelperelasjoner i
sykehjem” og "Respekt og likeverdighet i hjelperelasjoner”. Denne inndelingen er gjort for &
fremheve den todeling jeg mener problemstillingen min har.

2.1 Hjelperelasjoner i sykehjem

I det gyeblikket et tidligere selvhjulpent menneske trer inn i en sykehjemstilveerelse, vil det
skje en viktig forandring i dets liv. En av forandringene er overgangen fra gamle til nye roller.
Dette kan i blant innebere en overgang fra & veere den som handler, vurderer og tar
avgjerelser, til a bli en som er gjenstand for andres handlinger, vurderinger og avgjarelser.
Videre blir det som til da har veert rent privat anliggende, gjort til innsyn for det offentlige, og
privatlivet blir dermed avprivatisert. Dette gjgr at pasientene blir sarbare overfor sine pleiere,
siden relasjonen dem i mellom er preget av ulikt maktforhold. Pleierne gir den hjelpen og
innehar den fagkompetansen pasienten trenger og er helt avhengig av i det daglige, og

17



pasientene er prisgitt at pleierne skjatter sin jobb pa en faglig og etisk god mate. | tillegg er
det misforhold mellom hva de ulike partene vet om hverandre, da pleierne har tilgang til mye
sensitiv informasjon vedrgrende pasienten, mens pasientene gjerne vet lite eller ingenting om
sine pleiere. Dette er noe av det hjelperelasjoner handler om. Hanssen og Rgkenes (2002) sier
falgende:

En god fagperson mgter hele mennesket. Gode fagfolk kan samhandle med andre
mennesker pa en mate som bidrar til & skape trygghet, tillit, dpenhet, respekt, og
anerkjennelse, og som fremmer selvstendighet og medvirkning (s.20).

For meg ser det ut til at forfatterne mener en god fagperson bgr inneha kunnskap, kompetanse,
og praktisk erfaring, slik at den er i stand til 2 samhandle med sine pasienter pa en mate som
bade ivaretar pasientens uttrykte og ikke uttrykte behov i hjelperelasjonen. Sosialpedagog
Ragnhild Andresen (2000) sier at vi kan tenke pa relasjoner som en bergring — vi bergrer og
bergres av hverandre. Dette synes jeg er en god beskrivelse av hva relasjonsbegrepet favner,
som bade bringer frem de fysiske og emosjonelle aspektene pa en og samme tid. Jeg vil ut fra
dette se all mellommenneskelig samhandling som relasjoner, og lar dette veere definisjonen av
relasjonsbegrepet i min problemstilling. Siden vi alle bergres av hverandre gjennom de
relasjonene vi har sammen, er det sars viktig a tenke pa hvordan vi som pleiere bergrer den
andre. | hjelperelasjoner ma det vaere et mal at pasienten sitter igjen med en best mulig folelse
etter relasjoner med sine hjelpere. Pleierne ma kunne bergre menneskene rundt seg pa en mate
som inngir trygghet, fred, og positivitet.

Som jeg var inne pa innledningsvis er det stor ulikhet mellom partene i hjelperelasjonen, og
det er derfor relevant for oppgaven a si noe om symmetriske og asymmetriske relasjoner.
Disse begrepene sier noe om hvorvidt det er et likeverdig forhold mellom aktgrene i en
relasjon. 1 en symmetrisk relasjon er begge personene i relasjonen pa samme niva og
likeverdige, mens i asymmetriske relasjoner er en av partene den andre overlegen pa en eller
annen mate (Andresen 2000). Forholdet mellom pasient og pleier i sykehjem er et typisk
eksempel pa en asymmetrisk relasjon, der pasienten er avhengig av hjelp fra pleieren, og hvor
pleieren innehar overlegen faglig kompetanse og er slik sett eksperten i relasjonen.
Asymmetrien i relasjonen mellom pleier og pasient blir trolig ogsa forsterket av sykehjemmet
som arena. Pasient og pleier kunne kanskje hatt en symmetrisk relasjon som privatpersoner pa
et annet temaomrade enn sykdom og pleie, men i sykehjemmet hvor pleie star i hovedfokus,
er det vanskelig @ komme forbi de skjeve maktforholdene i relasjonen. Den ene behgver hjelp
fra den andre, og sykehjemmet er stedet hvor denne hjelpen gis og hvor dette er hovedfokuset.

Jurgen Habermas har synspunkter knyttet til asymmetriske relasjoner (Andresen 2000), og jeg
mener han er interessant a ta med i denne oppgaven, da han problematiserer en del omkring
relasjoner med ujevne maktforhold. Habermas opererer med motsetningene herredemmefrie
relasjoner og relasjoner preget av makt. Det & ha en gjensidig forstaelse er grunnleggende i
Habermas sitt livsverdenbegrep, og likeverdighet mellom menneskene i relasjoner er et krav
for & kunne utfgre kommunikative handlinger i relasjoner. Med dette sier altsa Habermas at
kommunikative handlinger bare er mulige i symmetriske/herredemmefrie relasjoner, nar
faktorer som tvang, trusler og makt er fraverende. Dersom Habermas har rett i at
kommunikative handlinger og likeverdighet ikke kan finne sted i asymmetriske relasjoner, er
utfordringen a finne ut hvordan pleier skal kunne fremme relasjoner preget av respekt og
likeverdighet, til tross for dette. Personlig stiller jeg meg kritisk til hvorvidt asymmetri i en
relasjon alltid vil ha sa inngripende effekt i en hjelperelasjon, at sakalt likeverdig
kommunikasjon mellom pleier og pasient overhodet ikke kan forekomme.
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Det er sveert viktig a vite noe om hvordan vi i praksis mgter hverandre i hjelperelasjoner, da
dette vil ha betydning for hvordan vi opplever relasjonen. | henhold til denne oppgavens
problemstilling ma jeg som pleier vite noe om hvordan jeg mgter mine pasienter/andre
mennesker, og hvordan jeg oppleves av andre. Martin Buber (Botnen Eide et al 2005) trekker
frem to ulike mater & ha relasjoner pa; “jeg-det”-relasjoner og "jeg-du”-relasjoner. Jeg-det-
relasjonen er i fglge Buber den mest vanlige relasjonen, og utgjer den daglige samhandling
med tingene i vare omgivelser. Han mener i tillegg at vi ofte kan se pa menneskene omkring
0ss pa samme mate. Da ser vi dem bare som en del av miljget, og kun pa avstand — som en
ting, et objekt. Motsetningen til dette er jeg-du-relasjonen, der menneskers innerste vesen
treffes i en virkelig dialog — et mgte. Mgtene er kun mulig om man selv er deltakende og
medveerende, og det er i slike mater menneskene kan utvikle medmenneskelighet og identitet.
Buber beskriver videre mgtet med den andre som et vagestykke. Arsaken til dette er at man
ma vage a bruke seg selv, uten a vite hva som blir konsekvensen av dette i dialogen og metet
med den andre. Ingen mater er identiske, da ingen mennesker er like, vi er unike subjekter.
Matet blir til ved interaksjon mellom individer. Malet for pleiere i sykehjem ma veere a
tilstrebe jeg-du-relasjoner, og veere i stand til & fa til virkelige mater med sine pasienter.
Likevel er sannsynligheten starre for at vi tingliggjer de daglige omgivelsene vare, inklusiv
vare pasienter, da jeg-det-reasjoner er mest vanlig blant oss mennesker i falge Buber. Dette
ber vi som pleiere veere bevisst pa og forsgke a unnga.

Dialektikken har blikket rettet mot det tosidige eller mangesidige i relasjoner, og presiserer
viktigheten av at vi tenker bade-og og ikke enten-eller, nar det gjelder relasjoner og
relasjonelle faktorer. Den dialektiske relasjonstanken ligger til grunn for psykolog Anne-Lise
Lavie Schibbye (2004) sitt syn pa hvordan selvet utvikles eller feilutvikles i dialog med andre.
Relasjonspartene vil alltid pavirke hverandre i positiv eller negativ retning. Som mennesker
observerer vi alltid den andre i et gjensidig samspill med oss selv, der den andre (og vi selv)
er sirkulaert pavirket av hverandres vaeremater og responser. Ut fra dette kan f.eks. ikke en
pleier uttale seg objektivt om en pasient, dersom pleieren og pasienten har hatt en relasjon
sammen. Pleieren og pasienten vil vare farget av hverandres innvirkning pa hverandre, noe
serlig pleieren som profesjonell fagperson og hjelper bgr ha et bevisst forhold til.

2.2 Respekt og likeverdighet i hjelperelasjoner

Respekt er et litt utfordrende begrep & forholde seg til, siden begrepets innhold til en viss grad
blir avgjort av individenes subjektive opplevelser. Som jeg har veart inne pa tidligere, vil
pleier og pasient i hjelperelasjonen kontinuerlig gjensidig pavirke hverandre og den faktiske
relasjonen dem i mellom. Opplevelsen av respekt vil dermed variere med individ og relasjon.

Botnen Eide et al (2005) hevder at det & fale seg respektert ofte handler om a fale seg sett,
verdsatt, og hert med egen ”stemme”. Det a ha en egen “stemme” handler om at en er en egen
person, og at en har noe a si. Enhver stemme er unik og personlig, da ingen mennesker er helt
like. P2 meg virker det som at forfatterne mener at mennesker har behov for a fale seg hart
med sin “stemme”, og med dette bli bekreftet som individ av sine omgivelser. Dette
synspunktet er noe jeg vil ta med meg videre, da bekreftelse av individet og dets unikhet trolig
er vesentlig, nar jeg skal forsgke a fa frem hva pleieres respektfremmende vaeremate kan veere
i dreftingen. Noe jeg ogsa synes er spennende vedrgrende beskrivelsen av respekt hos Botnen
Eide et al, er deres tanke om at individet blir til i den maten det blir snakket til pa. Respekt
handler derfor ikke bare om aksept. Gjennom a4 tiltale den andre med respekt inkluderes et
potensial eller en mulighet, noe blir til - noe nytt skapes. Det er spennende a reflektere over
hva jeg som pleier kan apne av muligheter for pasienter i sykehjem, ved & hgre deres
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"stemme”, og ved & se og anerkjenne dem som mennesker. Jeg mener dette i hgyeste grad
handler om a fremme relasjoner preget av respekt og likeverdighet.

Det & behandle pasienter med respekt vil si a se pasienten og behandle han eller henne som et
menneske, et menneske som er lik en selv, tross avvikende atferd. Dette skriver sykepleier
Solfrid Vatne (2006:195), og hun far med dette satt ord pa mange av de tankene jeg har gjort
meg i forkant av denne oppgaven. Problemstillingen min ble til ved en undring omkring
pleiernes behandling av en pasient, og her fgler jeg Vatne sier til meg at det ikke var rett av
pleierne a behandle pasienten slik. Dette sitatet handler om a ha respekt for menneskeverdet
0g se pasienten som et likeverdig menneske, uavhengig av pasientens sykdomsuttrykk og
manglende evne til kommunikasjon. Likeverd er basert pa at mennesket i seg selv har
egenverdi i egenskap av a veere menneske, slik at alle pasienter har rett til & bli behandlet som
individuelle personer med ulike behov. Vatne sier videre at toleranse for andre menneskers
oppfatninger og vaeremater ligger innebygd i verdien egenverd. Dette inneberer ikke at all
type atferd skal aksepteres, men at eventuell grensesetting o.l. ma gjeres pa en minst mulig
krenkende mate. Det ma gjgres pa en mate som anerkjenner pasientens egenverdi. Vatne
skildrer ogsa problematikken som oppstar i det pasienter har avvikende atferd, manglende
evner til 8 kommunisere o.l., hvor det for pleierne kan bli vanskelig ”a se det menneskelige
ved pasientene”. Klarer man ikke & se mennesket man samhandler med, vil det trolig veere
vanskelig & fremme respekt og likeverdighet i relasjonen.

Et annet aspekt i dette, er vesentligheten av a ikke bare knytte respekten opp mot pasientens
konkrete egenskaper eller bestemte kvaliteter. Det er fort gjort a gjere dette, ogsa i relasjonen
mellom pleier og pasient. F.eks. er det ofte lett for pleieren a skryte av hvor flink pasienten er
til & rydde pa rommet sitt, altsa en konkret ferdighet. Dersom pleieren i tillegg ikke er flink til
a rose pasienten som individ, kan dette fare til at tapsfalelsen for pasienten, ved & miste
praktiske ferdigheter ved et senere tidspunkt, blir enda verre. Ferdigheten har blitt knyttet opp
til selvfalelsen, og falelsen av & ha rett til & bli respektert. Lege Eivind Meland (2005) har
skrevet en artikkel hvor han spesielt tar for seg Richard Sennet (2003) sine teorier omkring
samfunn, respekt og gjensidige relasjoner. Sennet hevder at gjensidighet er grunnleggende for
den menneskelige respekt, og siden verden er preget av ulikhet og asymmetri i de
mellommenneskelige relasjonene, ma den gjensidige respekten bygges pa noe annet enn
prestasjon. Meland drar disse tankene videre og setter de inn i et samfunnsaktuelt sgkelys, der
han problematiserer at vi forveksler autonomi (selvbestemmelse) med selvstendighet
(uavhengighet), og selvrespekt med prestasjon. Problemet med dette er i falge Meland, at det
blir umulig & vaere selvbestemmende samtidig som man er gjensidig avhengig, hvilket burde
veere mulig. Dette gjer at det i var kultur blir vanskelig & vise sin avhengighet. Fordi dette
oppfattes som en trussel mot egen integritet. Meland sier videre at dette ogsa utgjer et
problem for pleieren, fordi den ikke ser hjelp og pleie som en assistanse til autonomi. Pa
denne maten pastar forfatteren at omsorgstjenestene fratar folk sin selvbestemmelsesevne og
heller drukner dem i hjelpelashet skapt av oss pleiere. Dette er krasse men spennende tanker,
synes jeg, som er aktuelle for denne besvarelsen. Ut fra Meland fremmer ikke pleierne
relasjoner preget av respekt og likeverdighet per i dag, derfor vil jeg se pa hvordan han mener
vi som pleiere skal gjere dette.

Pasientenes synspunkter er ogsa svart viktige oppi dette, men det har dessverre vist seg
vanskelig a finne artikler som gar direkte pa sykehjemspasienter og hvordan de gnsker a bli
mgtt med respekt fra sine pleiere. Jeg har likevel funnet relevante opplysninger omkring
relasjonen mellom pleier og pasient i studien "Trivsel i sykehjem” av Adel Bergland (2006).
Hun fant at det var ulike typer relasjoner pasientene gnsket a ha til sine pleiere. Enkelte
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pasienter gnsket & ha personlige relasjoner til sine pleiere, og la vekt pa viktigheten av a
anerkjenne hverandre som mennesker, og ikke bare i rollene som pasient og pleier. Noen av
pasientene la vekt pa a ha et gjensidig og vennskapsliknende forhold til enkelte pleiere, mens
andre pasienter synes det var viktig a ha "ikke-personlige relasjoner” til pleierne (Bergland og
Kirkevold 2005). Dette var gjerne pasienter som hadde gode relasjoner til egen familie, og
hadde venner og slektninger som var flinke til & besgke dem. Felles for alle pasientene som
deltok i undersgkelsen, bade de som trivdes og de som ikke trivdes i sykehjem, var at de
mente relasjonene med pleierne var viktige fordi de gjorde hverdagen i sykehjemmet bedre.
De som ikke trivdes mente at gode relasjoner til pleierne ikke var tilstrekkelig for a trives,
men at de, som sagt, gjorde livet i sykehjemmet bedre (Bergland og Kirkevold 2006).
Pasientene la vekt pa at vennlige og kompetente pleiere var viktig for dem i deres hverdag i
sykehjemmet. Pasientenes synspunkter om hva som er viktig for dem i en hjelperelasjon,
synes i stor grad a vaere sammenfallende med de teoretiske perspektiver jeg tidligere har
presentert. | draftingen skal jeg se neermere pa hva pasientene mener er positivt med vennlige
og kompetente pleiere, da jeg tror pasienter som trives i sykehjem ogsa primert faler seg
respekterte. Jeg vil da finne ut mer om hvordan jeg som pleier kan fremme relasjoner preget
av respekt og likeverdighet.

3.0 Analyse og diskusjon av fagstoff

| denne delen av oppgaven skal jeg analysere meg frem til svar pa min problemstilling. Jeg
skal i diskusjonen forholde meg kritisk bade til litteraturen og min egen forforstaelse, slik at
draftingen blir sd objektiv som mulig. Jeg ma ta i betraktning og vaere bevisst pa at oppgaven
min uavhengig av disse nevnte forholdsreglene, vil farges av min forforstaelse.

Jeg velger & dele opp drgftingen av resultater i to underkapitler, ut fra problemstillingens to
temaomrader.

3.1 Hjelperelasjoner preget av respekt og likeverdighet — hva er det, og er det mulig?

Respekt og likeverdighet i relasjonen mellom pasient og pleier, har i denne oppgaven fokuset
mot at det er pasienten som skal fale seg respektert og likeverdig av pleierne, og at pleierne
som fagpersoner har ansvaret for a fremme relasjoner som gir pasienten denne fglelsen. |
fremstillingen av utvalgt fagstoff kom det frem mange like tanker om hva respekt og
likeverdighet er, men det eksisterte ulike teoretiske meninger om hvorvidt det er mulig a
oppna dette i asymmetriske relasjoner. Det er dessuten vesentlig & veere bevisst at mange
faktorer vil i det daglige vanskeliggjere det 4 fremme relasjoner preget av respekt og
likeverdighet i praksis. Pleierne kan vere slitne, de kan ha personlige problemer, de kan vere
lei av jobben sin, de kan ha en spesielt utfordrende pasientgruppe, osv. Jeg ser det kan veere
mange hinder i veien for de gode hjelperelasjonene, men mitt fokus i denne oppgaven er ikke
hindrene. Fokuset er hvordan pleier i sykehjem, i faglge utvalgt teori, faktisk kan fremme
relasjoner preget av respekt og likeverdighet. Jeg vil derfor ikke vektlegge hvordan pleier i
sykehjem bar forsere hinder for & kunne fremme slike relasjoner.

Teoriene sier sa mangt om hva som er viktig i en god hjelperelasjon. En god pleier ma kunne
mgte hele mennesket, og relasjonen med pasienten begr bidra til & skape trygghet, tillit,
apenhet, respekt, og anerkjennelse, samt fremme selvstendighet og medvirkning (Hanssen og
Rakenes 2002). | tillegg bar pleierne, i henhold til Buber (Botnen Eide et al 2005), bevisst
forsgke & unnga tingliggjering av pasientene. Pleierne ma kontinuerlig tilstrebe virkelige
mgter med sine pasienter gjennom jeg-du relasjoner, og de ma ha et bevisst forhold til egen
innvirkning pa relasjonen i henhold til dialektikken (Schibbye 2004). Pasientene pa sin side
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mener ogsa at gode pleiere og hjelperelasjoner har betydning for deres trivsel i sykehjemmet
(Bergland 2006). Teoretisk vet vi altsa hva som er viktig og riktig, eller hva?

De fleste pleiere jeg snakket med under observasjonspraksisen, gav utrykk for at de visste hva
en god pleier burde veere i stand til. Jeg observerte at mange av pleierne var meget flinke til &
lese sine pasienter, og klarte pa denne maten a forsta pasienten og imgtekomme dens behov,
uten at pasienten matte bruke krefter pa a forklare. Det virket som at pasientene syntes dette
var tilfredsstillende. Det var ofte slik at de pleierne som visste hva de skulle gjare, var de
pleierne pasientene likte best & ha relasjoner med. Kanskje handler dette nettopp om falelsen
av a bli sett som menneske. At det er betydningsfullt for pasienten at pleieren husker fra gang
til gang hvordan den liker best at f.eks. stellet foregar, og at pleieren tilstreber & gjennomfare
det pa nettopp denne maten hver gang. Pasientene vil fa fglelsen av a bli respektert gjennom
at deres gnsker blir oppfylt, og fordi deres mening blir husket fra gang til gang.

Habermas (Andresen 2000) er imidlertid av den oppfatning at kommunikative handlinger og
likeverdighet ikke kan forekomme i asymmertiske relasjoner. Jeg tilkjennegjorde min skepsis
til denne holdningen allerede under fremstillingen av fagstoff, men vil likevel se nermere pa
om Habermas har noen poeng som kan settes i forbindelse med kliniske hjelperelasjoner. Det
at pleieren star i en posisjon der den har mer makt enn pasienten, og i hvert fall har stgrre
mulighet til & uteve makt, kan sannsynligvis prege enkelte pasienter. Dette vil kunne gi seg
utslag ved at pasienten ikke vager a si sin egentlige mening i samtaler med pleierne, slik at
kommunikasjonen ikke far et “ekte” innhold. Pasientens frykt for at pleiere skal misbruke
makten sin, vil trolig ha destruktiv innvirkning pa dialogen dem i mellom, uavhengig av om
frykten er berettiget eller ikke. Frykten kan f.eks. handle om en redsel for & bli straffet,
kanskje ved at en ikke vil motta ngdvendig hjelp og pleie, eller frykt for at betydningsfulle
pleiere vil avbryte en kjerkommen relasjon. En annen konsekvens av skjeve maktforhold i
hjelperelasjonen, er at pasienten kan resignere ved erkjennelsen om at den er avhengig av
andre, og ikke lenger kan klare seg selv.

Som vi ser er Habermas sine teorier anvendelige nar utfordringene knyttet til asymmetrien i
hjelperelasjonen skisseres, men jeg velger a tro at virkeligheten ogsa kan vaere annerledes. De
skjeve maktforholdene er ikke til & komme forbi, og heller ikke at pasientene kan la seg
pavirke av denne realiteten. Til tross for dette er det slik at pleierne sin myndighet og
handlinger er regulert av ulike lovverk, samt yrkesetiske retningslinjer, interne regler, m.m.
Ulikt regelverk skal i tillegg virke beskyttende for pasientene, og trolig blir stadig flere av
dagens sykehjemspasienter sine rettigheter bevisste. Pleierne har likevel makt, som fglge av
pasientenes avhengighetsforhold og pleiernes faglige og praktiske kunnskap, men makt
behgver ikke alltid & veaere negativt. En god pleier bar vere bevisst sin makt og ha kompetanse
og evne til & forvalte denne pa en positiv mate, slik at den kan nyttes til fordel for pasienten.
F.eks. vil jeg anta det er mer betryggende enn skremmende for en pasient & fa hjelp av en
pleier som har spesielt god kunnskap om hans/hennes lidelse, fremfor & bli overlatt til pleiere
uten kunnskap. Kunnskap er noe pasientene gnsker, forventer, og krever av sine pleiere. Jeg
gnsker & komme frem til at respekt og likeverdighet kanskje handler mer om pleierens
veeremate og maktforvaltning, enn om hvorvidt den ene parten i relasjonen innehar mer makt
enn den andre. Det er tross alt i egenskap av a ha tilegnet seg spesiell fagkunnskap at pleierne
jobber der de gjar, og fordi pasienter har behov for deres kunnskap og tjenester. Jeg tenker at
det er mer avgjgrende hvorvidt pasient og pleier ser hverandre som mennesker i sin relasjon
til hverandre, enn om den ene har mer makt enn den andre. Min hypotese er at hvis pleiere
mgter mennesker (pasienter) som mennesker (pleierne), vil en mellommenneskelig relasjon
lettere kunne tre frem.
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Buber (Botnen Eide et al 2005) hevder at alle folk har lett for a tingliggjere menneskene i sine
omgivelser, sarlig de menneskene vi omgas mest til daglig. Vi ser dem sa ofte at vi slutter &
se mennesket — de blir mer som gjenstander for oss. Det er en klar fare for at pleiere og
pasienter kan tingliggjere hverandre. Som fagpersoner er det pleierne som etter min mening
har et overordnet ansvar for alltid a tilstrebe det a se pasienten som et menneske, og at de
mgter pasienten i sakalte jeg-du relasjoner. Studien til Hovdenes (2002) om pleier-pasient-
relasjonen i sykehjem sier ogsa noe om dette, nar hun gjengir en pasients utsagn:

Jeg ligger her — hele dagen. Ingen kommer inn, bare nar de skal skifte...(...) De bryr
seg ikke om mennesket som ligger der... Nei — de ser bare bleien: Er det vatt eller er
det ikke vatt... (...) Jeg blir en ting — Jeg blir redusert til en ting...(s.24).

Dette forteller altsa en pasient, og det kommer tydelig frem at pasienten faler seg tingliggjort.
Pleierne kommer ikke inn for & se til pasienten, men de kommer for & utfgre en rutinemessig
sjekk av bleien. Dette kan oppleves bade sarende og nedverdigende for pasienten, og bidrar til
det stikk motsatte av & fa pasienten til & fale seg respektert og likeverdig. Dette eksempelet
illustrer viktigheten av at pleierne til enhver tid er seg bevisste hvordan egen vaeremate kan
oppleves, samt at det daglig fokuseres pa at det er mennesker med individuelle behov og
historier de skal hjelpe. En slik konstant bevisstgjaring av seg selv som yrkesutgver, vil trolig
kunne fare til at en evner a ha flere jeg-du relasjoner med pasientene i det daglige arbeidet.
Hvor viktig det kan vare for pasientene a fale seg sett, kan illustreres gjennom dette
eksempelet fra Hovdenes (2002):

Jaa — sann sa flere stykker nar de gar fra vakten sa hilser de i dgren og sier ’god
natt!”’. Da fgler jeg at de bryr seg om meg — og da fgler jeg at jeg har det godt (s.23).

Dette pasientutsagnet forteller ogsa noe om at det kan bety mye for selvfalelsen, og falelsen
av likeverdighet mellom mennesker, det & kjenne at noen bryr seg om en. Fglelsen av a bli sett
og husket pa som unikt menneske av et annet menneske, tror jeg vil kunne bidra til & bygge
opp en gjensidig menneskelig respekt mellom pleier og pasient, som vil medfare at de faler
seg som likeverdige mennesker. Dette vil kunne skje i jeg-du relasjoner, nar pleier og pasient
mgtes i det Buber kaller en virkelig dialog — et mate.

| forhold til de to eksemplene som her er nevnt, er ogsa dialektikken sentral. Verken pleier
eller pasient kan forstds uavhengig av sin sammenheng (Schibbye 2004), og eksemplene
illustrer meget godt hvordan bade pleier og pasient innvirker pa relasjonen dem i mellom, ved
sin tilstedeverelse. Pleiernes likegyldighet til pasienten og sentrerte fokus pa bleien i det
forste eksempelet, virker sarende pa pasienten, som da kan fa en negativ holdning til sine
pleiere. Denne eventuelle mistilliten til hjelperne, vil igjen trolig kunne innvirke pa relasjoner,
slik at disse blir stadig mindre gode - som en ond sirkel. Det viktige & ta med seg er den
faktiske muligheten for & etablere sirkler av positiv karakter. Ved a vaere bevisst hvordan egen
veeremate, formuleringer, toneleie, holdninger, personlighet, o.l. kan virke inn pa andre
mennesker vi samhandler med, vil det vaere mulig a korrigere sin atferd som pleier i positiv og
utviklende retning. Dette kom godt til syne i det andre eksempelet, der en pasient fglte seg
verdsatt som menneske takket veere en ganske enkel handling og dialog med noen av sine
pleiere. Det at enkelte av pleierne tok seg tid til & si god natt fer de dro hjem, kan kanskije ikke
sees pa som en dyp og betydningsfull dialog dem i mellom, eller er det nettopp dette som er
det? Denne relativt enkle hilsningen av en helt dagligdags karakter, gjorde at denne pasienten
falte at den hadde det godt. Kanskje gir dette eksemplet oss en pekepinn om at det gjerne er i
de mer dagligdagse dialogene at gode hjelperelasjoner kan skapes? Dialogen og samspillet
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mellom pleier og pasient, har stor betydning for hvorvidt det oppnas en god hjelperelasjon
preget av respekt og likeverdighet, og kunnskap om nar og hvordan dette kan skje er viktig a
inneha. Det er i hjelperelasjoner derfor vesentlig at pleieren alltid er bevisst sin egen
innvirkning i relasjonene, da bade pasientenes og pleiernes selv enten kan videreutvikles
positivt eller feilutvikles i dialog med hverandre (Schibbye 2004). Hovdenes (2002) sine
eksempler viser dette bade pa godt og vondt.

Min egen erfaring fra observasjonspraksisen, om pasienten jeg folte ikke ble respektfullt
behandlet av sine pleiere, har jeg ogsa lyst til & trekke inn her. Som jeg nevnte innledningsvis
i denne oppgaven, tror jeg ikke pleierne i denne situasjonen selv ansa sin oppfarsel som gal
eller uetisk. Jeg opplevde ikke at de gnsket & krenke pasienten, og tror kanskje det hele var et
resultat av pleiernes manglende refleksjon og kunnskap omkring pasientrollen, respekt for
individet, og relasjonsteori. Schibbyes dialektiske relasjonstanke passer godt inn her, da jeg
tror pleierne ved & omtale pasienten som de gjorde seg i mellom, og ved a ikke tilpasse sin
veeremate til pasientens behov som individ, bidro til & feilutvikle pasientens selv i negativ
retning. Vi blir sirkulaert pavirket av hverandre, og gode og darlige hjelperelasjoner vil oppsta
som en folge av dette. En av de farste dagene i praksis gikk jeg sammen med en annen pleier
pa en annen avdeling. Vi tok med en av pasientene pa besgk til nettopp denne “vanskelige”
pasienten pa naboavdelingen. Jeg erfarte da to pasienter med en god tone seg i mellom, og en
pleier som lyttet interessert til hva pasientene snakket om, og som tok del i deres
samtaleemner og speker der det var naturlig. Jeg ble derfor ekstra overrasket da jeg innsa at
det var denne pasienten som var den “vanskelige” — det hadde jeg ikke trodd, for det var ikke
min opplevelse av ham. Kanskje var det svert heldig at jeg traff ham denne dagen, sammen
med pleieren som tydelig hadde en god relasjon med ham, fremfor at ferstemgatet var under
stellsituasjonen noen uker senere? Dette fgrte trolig til at mitt positive farsteinntrykk
overskygget de negative ryktene om pasienten, slik at jeg gikk inn i relasjonen med en positiv
grunnholdning til ham som menneske, hvilket videre farte til at han var positiv til meg. Jeg
kommer tilbake til denne situasjonen i neste underkapittel.

3.2 Hvordan kan pleier i sykehjem fremme slike relasjoner — i praksis?

| forrige underkapittel har jeg skissert hva hjelperelasjoner preget av respekt og likeverdighet
er og hva det ikke er, samt sett pa utfordringer knyttet til hjelperelasjonen. Det er ofte lettere &
finne ut hva slike begrep handler om, dersom de speiles mot det negative — det som de ikke er.
Jeg fant at tingliggjering av pasientene, manglende bevissthet omkring egen veeremate og
maktmisbruk fra pleierens side, utgjorde trusler mot respekt og likeverdighet i relasjonen.
Hjelperelasjoner preget av respekt og likeverdighet er derfor relasjoner der pasientene blir
sett, snakket til, og behandlet som individer og medmennesker, gjennom at pleierne er
bevisste egen vaeremate og innvirkning pa sine omgivelser. Pleierne ma ogsa ha kunnskap om
hvordan deres makt kan innvirke negativt i en hjelperelasjon, og de ma evne & bruke sin makt
til pasientens fordel. Jeg skal her se pa hvordan hjelperelasjoner preget av respekt og
likeverdighet kan fremmes i praksis, samt trekke inn hva pasienter i ulike studier har sagt.

Det a fole seg respektert og likeverdig i en relasjon handler om a bli behandlet pa en mate
som er god nok til & fremme disse falelsene. Som nevnt har jeg ikke funnet studier som gar
direkte pa respekt og likeverdighet i hjelperelasjonen, men jeg har funnet studier som
omhandler pasienters trivsel i sykehjem, hva pasienter mener er en omsorgsfull pleier, og hva
relasjonen mellom pleier og pasient kan veere preget av. Jeg mener at deler av funnene i disse
studiene har overfaringsverdi til denne oppgaven. Studienes funn er noksa sammenfallende
bade seg i mellom og i forhold til utvalgt litteratur for denne oppgaven, og derfor handler alt
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dette etter min mening primeaert om det samme - hvordan pasientene foretrekker a bli
behandlet av pleierne.

Sykepleier Kirsti Kvale (2006) har utfgrt en studie som avdekker hvordan kreftpasienter ved
sykehus opplever den omsorgsfulle sykepleier. Pasientene sier at den gode omsorgen er rettet
mot individet og dets behov, og at de omsorgsfulle sykepleierne er aktive, til & stole pa,
oppmerksomme pa pasientenes behov for trast, er positive, og gir dem en god falelse. Dette
kan oppnas ved at pleierne har erfaring og er kunnskapsrike, tar seg tid til a snakke med
pasientene, samt viser at de bryr seg om pasientene som enkeltindivider og medmennesker, og
ikke bare som pasienter. Dette er sammenfallende med mine tidligere presenterte tanker om
hva jeg tror kan vere noe av det viktigste i gode hjelperelasjoner, og kan ses som en
konkretisering av Buber sin beskrivelse av jeg-du relasjoners positive betydning for individet.
Dialogene mellom pleier og pasient blir ogsa papekt som viktige for pasientene (Kvale 2006).
Funnene i studien viser at det viktigste synes ikke a veare hva pleierne snakket om, det
viktigste var at de viste at de hadde tid til & snakke med pasientene som medmennesker. Noen
pleiere kom inn nar de hadde tid, andre gjorde avtaler om nar det passet at de kom, mens
andre kunne samtale oppmerksomt samtidig som de utfarte praktiske gjeremal hos pasienten.
Det trer fram som en konklusjon at det ofte ikke er tidkrevende og vanskelige samtaler
pasienten forventer, men bare det at pleierne stopper opp og viser interesse for dem som
medmennesker og enkeltindivider. Et gyeblikks oppmerksomhet fra pleierne, gir i fglge denne
studien pasientene fglelsen av at pleierne "bryr seg”. Dette handler nok en gang om det
essensielle i & bli sett og verdsatt som menneske, og bli hgrt med egen “stemme” (Botnen
Eide et al 2005). Pleieren ma anerkjenne pasientens egenverdi (Vatne 2006), og samtidig veere
vennlige og kompetente i sine relasjoner til pasientene (Bergland 2006).

| forhold til mitt egenopplevde eksempel fra praksisperioden, ble sveert fa av disse aspektene,
som er viktige for pasienter, ivaretatt. Pasientens ”stemme” ble ikke hgrt, hans gnsker ble ikke
respektert og hans samarbeid med personalet ble ikke kreditert ham. Pasienten ble pa flere
mater tingliggjort foran et fremmed menneske (meg) i en sarbar stellsituasjon, pleieren ledet
an hele situasjonen etter eget forgodtbefinnende. Jeg stiller meg tvilende til at pasienten falte
seg mgtt og ivaretatt som et likeverdig medmenneske av pleieren. Det var viktig at pleierne
spurte om de fikk kikke i klesskapet og spurte om det passet med en dusj akkurat na. Dette
gnsket illustreres ogsa godt i falgende pasientuttalelse:

De skal veere vennlige, og behandle oss som ekte mennesker. De skal spgrre fgrst om a
fa ga i skuffen, om de far lov til a kateterisere, ikke invadere alle kroppsapningene. Ja,
sparre farst (Hovdenes 2002 s. 24).

Begrepene tilintetgjerelse og virkeliggjerelse (Hovdenes 2002) utgjer to motpoler, som
beskriver hva vi pleiere gjennom var relasjonelle veremate kan fa pasientene til a fole.
Virkeliggjerelsen er essensen ved det meningsfylte liv i sykehjemmet, hvor pasienten far
livsbekreftende erfaringer og mulighet til & utfolde seg selv. Tilintetgjerelsen beskriver
essensen nar livet oppleves meningslgst, og handler om a ikke veere av betydning i den
virkeligheten en lever i - det & ikke fremsta som en person. Det er opplagt at det gjer noe med
et menneske, bade a bli virkeliggjort og bli tilintetgjort. Jeg vil si at virkeliggjering er en
forutsetning for a fale seg respektert i sykehjemmet, og pleieren har et stort ansvar for a
besgrge at dette er mulig. Virkeliggjering finner som sagt sted nar en blir sett, bekreftet og
mgtt som menneske, hvilket betinger at pasienten er i en relasjon til andre. Pasienter i
sykehjem har mest kontakt med pleierne, og er pa den maten sveert avhengig av at pleieren har
gode relasjonelle ferdigheter og beredskap til & mgte pasienten som person. Hovdenes (2002)
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sier at pasientene gnsker a fagle livsmot og glede, vennlighet og kjeerlighet, veere i et jeg-du
forhold, ha gode samtaler og oppleve delaktighet. Mellommenneskelig kontakt vil kunne
fremme en falelse av likverdighet som mennesker og den egenverdi folk utgjer i seg selv
(Vatne 2006). Disse faktorene ma vere tilstedeveerende for at pasienter skal fagle seg
respektert og likeverdige som unike mennesker.

Det finnes hos alle mennesker omrader det kan veere ekstra viktig a ha en respektfull omgang
med. Pasienters livsverden, det levde liv og hendelser fra dette, tidligere og naverende roller,
yrkesidentitet, ulike verdier o.l. er alle faktorer som har betydning for hvordan pasienter har
det i sykehjemmet, og hva som skal til for at de faler seg respektert og likeverdig. Dersom
pleierne klarer a se sammenhenger mellom pasientenes levde liv og dagens situasjon, kan
dette bidra til a f.eks. forsta pasientenes atferd i stgrre grad, samt gjare det lettere a neerme seg
og imgtekomme individet, pa en slik mate at fglelsen av respekt og likeverdighet fremmes.
F.eks. mgtte jeg en mann som hadde veert gardbruker pa en stor gard, som var selvstendig,
stolt og vant til & jobbe hardt. Han syntes det var leit a sitte lam og uvirksom i sykehjemmet.
Enkelte av pleierne syntes ikke a tenke pa a tilpasse seg ham og hans personlighet, mens
andre klarte det. De snakket med ham om gardsdrift pa en serigs mate, noe han tydelig likte.
Denne mannen opplevde jeg tingligjorde seg selv, og han var ikke i stand til & finne mening i
eget liv lenger. Jeg syns dette handler om det Meland (2005) beskriver i sin artikkel, om at vi i
den vestlige kultur knytter respekt og anerkjennelse opp mot reelle ferdigheter og
prestasjoner. Problemet oppstar i det mennesket mister de ferdigheter som bringer mest
mening og stolthet inn i livet, hvilket mange av sykehjemspasientene har gjort. Da vil de
kunne devaluere seg selv som menneske, miste selvrespekten og ikke vere i stand til a
betrakte seg selv som likeverdig menneske. Utfordringen for pleierne i hjelperelasjonen vil
veere a reetablere eller forsterke folelsen av at pasienten har stor og enestadende egenverdi i
egenskap av a veere menneske. | en verden preget av ulikhet ma den gjensidige respekten
bygges pa noe annet enn individenes prestasjon (Meland 2005, Sennet 2003). Sennet trekker
frem dialogen som den fremste arena for rituell utveksling av respekt, og mener det er
vesentlig at pleieren ma etterspgrre pasientenes deltakelse og bidrag. Positiv bekreftelse av
individet, og & vaere mentalt tilstedevarende i relasjoner, dialoger og i mgter med pasienten,
er derfor viktig for & kunne oppna gjensidig respekt i hjelperelasjoner. 1 tillegg vil jeg nevne
problematikken omkring at samfunnet, kulturen, og media, uten a vere seg det bevisst, bidrar
til at vi alle blir pavirket i retning av a se pasientrollen i sykehjem som passiv og negativ. Jeg
tror dessverre at mange av oss avskriver den eldre sykehjemspasienten som menneske
ubevisst, fordi det a vaere menneske handler om a leve og skape, mens sykehjemmet ofte
betraktes som venteplassen far en skal dg. Det er viktig a huske at alle er sansende og falende
mennesker helt til livet er slutt.

4.0 Avslutning

Folelsen av & bli respektert blir fremmet i relasjoner, og innen sykehjem er pleier —
pasientrelasjoner dominerende. Dette stiller store krav til pleiernes relasjonelle ferdigheter, og
gir dem det primaere ansvar for at pasientene skal kunne ha et meningsfullt liv i sykehjemmet
— at pasientene skal kunne virkeliggjeres. Det er viktig at pleierne er mentalt tilstedevaerende i
mgte med pasientene, og at dette kommer til utrykk bade gjennom varemate, stemmeleie,
bergring og det som blir sagt. Pleierne ma dessuten veere seg bevisst sin egen innvirkning pa
samspillet, sin egen forforstaelse og hvilken innvirkning deres maktposisjon kan ha pa
hjelperelasjonene. Likeverdighet ma ses ut fra den verdi alle har som menneske, og ikke ut fra
prestasjon. Prestasjon og ferdighet ma heller ikke veere kvalifikasjonskrav for & ha krav pa
respekt. Gjennom dialoger mellom pleier og pasient kan falelsen av a veere respektert som
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likeverdig menneske fremmes, og dialogen kan bekrefte individet, den kan virke utviklende
og skapende, og den kan gjgre det lettere & huske at vi alle er unike historier og mennesker.
Dialogene trenger ikke & veere lange, dype, og kompliserte — selv korte samtaler eller
hilsninger kan skape en falelse av & veere av betydning for noen andre. Gjennom dialoger har
dessuten pasienten mulighet til & bli betydningsfull for pleieren, og kan pa denne maten fa
styrke egen selvfalelse og selvrespekt. Det er viktig & kunne bidra med noe til omgivelsene —
det fremmer fglelsen av likeverdighet og rett til respekt.
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Kapittel 4

Det mellommenneskelege rommet
Trgstande og styrkande relasjoner i mgte med personar med alvorleg
demenssjukdom

Av Kirsti Flg.

1.0 Pa derstokken inn ...
Det fysiske rommet er ein foresetnad for & F
orientere seg i verda. Det stgttar og opp om det
mellommenneskelege rommet, som er oppgava
sin tittel. Med det mellommenneskelege rommet
meiner eg samspelet mellom oss som er i
rommet og samspelet med rommet. Rommet
som for personen med alvorleg demenssjukdom
inneheld sorger og gleder, livserfaring, fortid,
notid og framtid. Hapet om noko godt. Matet
mellom menneska. | dette rommet ligg alle
mulegheiter, bade for pasienten og o0ss
sjukepleiarar. Eg syns filmskapar og forfattar
Odveig Klyve (2006) skriv sa godt om det i |
dette diktet:

Du er sa liten

no

der du sit i den

mjuke stolen

og tek i mot dagane dine

Dei stiller seg opp omkring deg
0g seier

Sja meg

Og du ser

og lever dagane

ein gong til

I timar minuttar og sekundar
Slik opphever du gradvis

Tida Fra Det andre blikket (s. 7).

1.1 Mitt gnskje om & finne eit rom i rommet

Rommet mellom menneska kan skape tilhgyre og i dette rommet kan helande krefter i
omsorga stattast. A oppleve forankring i tilveret er grunnleggande. Vi ma oppleve fotfeste,
kontinuitet og igjenkjenning for a kunne oppleve meining og sjeleleg helse, seier den finske
sjukepleieforskaren Erna Lassenius (2005). For meg personleg, og som sjukepleiar, er det
viktig at eg med min veremate kan styrke pasienten sitt mellommenneskelege rom.
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Arkitekt Juhani Pallasmaa (2007) seier at "Rommets rolle som det primere instrument for a
sla ratter, for a tenke, for & dremme, gker naturligvis dramatisk nar tilfellet er at et menneske
tvinges til & holde seg i dette rommet...... " (s. 33), slik det blir for personar som flyttar inn i
sjukeheim. Nar vi snakkar om pasienten sitt rom, er det oftast snakk om det fysiske rommet,
mgblar, innreiing og det estetiske i rommet. Korleis rommet er fysisk utforma, fargar og
private eigedelar som har ei tyding for pasienten, er viktig. Pa ein sjukeheim blir rommet ogsa
brukt til hjelpemidlar som pleiarane treng i sitt arbeid. Det er ngdvendig at vi tenkjer
igjennom Korleis desse hjelpemidla kan invadere pasienten sitt livsrom.

Mi forstaing av ordet rom, er at det ogsa kan utvidast til & innehalde korleis eg som
sjukepleiar verkar pa rommet og pasienten. Pallasmaa (same) seier vidare at ”.....Dypest sett
har dette rom ingen definitiv form i det hele tatt; det er en prosess og et gjerningsord” (s. 33).
Eg tolkar dette slik at Pallesmaa meiner at det er ikkje berre er det fysiske rommet som er
viktig, det er ogsa kva innhald vi, personane, gir rommet. Eg vel a tolke dette vidare slik: |
dette rommet ligg ogsa min mate a vere pa som sjukepleiar og medmenneske.

Eg har lyst til & presentere ein situasjon mellom ein sjukepleiar og ein person med alvorleg
demenssjukdom. Det er ein situasjon som er god. Sjukepleiaren tek godt vare pa pasienten i
det mellommenneskelege rommet. Sjukepleiaren viser at ho har gode personlege eigenskapar
0g gode faglege kunnskapar.

Middagen er over og Tea brukar a kvile da. Tea er slik ei stralande dame. Ho har lite verbalt
sprak, men er glad i kontakt. Sjukepleiaren signaliserar med kroppen sin at no ma Tea bli
med. Dei gar mot rommet til Tea. Sjukepleiaren viser Tea at namnet hennar star pa dgra. Dei
gar inn, der star senga hennar, stolen ved vindauget, bokhylla, bilder pa veggane — det er Tea
sitt rom. Fgrst ma Tea pa badet. Tea er inkontinent for urin og brukar bleie. ’Badet”, seier
sjukepleiaren. Tea strittar i mot — vil ikkje. Skifte””, seier sjukepleiaren og viser til Tea kvar
dei reine bleiene ligg. Tea lafter blikket og smiler som om ho seier aja”. ’Buksa”, seier
sjukepleiaren og viser Tea den reine bleia. Tea sitt ansikt mgrknar igjen. Sjukepleiaren set
seg ned pa huk framfgr Tea, ser opp pa henne og smiler. Samstundes seier ho med blid
stemme: Buksa, Tea”. Tea ser pa sjukepleiaren, ler ein liten latter og smiler. Farst da layser
sjukepleiaren buksa til Tea. Da skiftet er utfert, seier sjukepleiaren: “Flott, Tea” og dreg
buksa opp. Sjukepleiaren reiser seg opp og tek Tea i hendene og seier: ’Takk, Tea”. Tea seier
jaaa” og smiler. No er Tea klar for middagskvilen og legg seg i senga. Da vi gar ut, vinkar
Tea til oss.

Litteraturstudie er min ngkkel som gir mulegheit til & velje ut det som passar til mine eigne
tankar om Kkorleis eit fenomen — her det mellommenneskelege rommet - kan vere. Det kan
sjglvsagt vere ei fare i det fordi eg kan ha tolka teksta pa ein mate som ikkje var meint fra
forfattaren si side. Men eg kan ogsa ha tilfert meg sjglv og lesarane nye dimensjonar til
fenomenet. Eg har ikkje valt litteratur som utfordrar problemstillinga mi. | staden har eg brukt
litteratur som fenger meg som person og sjukepleiar og eg meiner at litteraturen stgttar opp
om problemstillinga eg har utforma. Eg har ogsa brukt dikt, eigen erfaring og ein god
situasjon som eg har fatt lov til & observere. Dette for a vise fram nokre matar vi kan ta i bruk,
for & fa fram noko om korleis det mellommenneskelge rommet kan vere nar ein person lever
med alvorleg demenssjukdom og tek imot omsorg. Situasjonen mellom Tea og sjukepleiaren
er ikkje henta fra eigen arbeidsplass, men den kunne ha vore det. Den er daglegdags for
mange av 0ss som er saman med personar med alvorleg demenssjukdom. Situasjonen er
anonymisert slik at det ikkje skal vere muleg a kjenne att deltakarane.
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1.2 Presisering og avgrensing av problemstillinga

Eg meiner at verematen til sjukepleiaren kan vere utslagsgivande for om pasienten opplever
forankring i tilveret. Den verbalt sterke pasienten kan seie noko om dette. Pasienten med
darleg eller ikkje verbalt sprak i det heile, kan ikkje uttrykke dette lenger. Like fullt kan
pasienten ha ei oppleving av a hgyre til. Sjukepleiaren sin veremate saman med pasienten med
alvorleg demens, blir viktig i dette. Det mellommenneskelege rommet deler vi, men
sjukepleiaren har det profesjonelle ansvaret i relasjonen. Eg kjem til & halde meg til
sjukeheimen. Det er der erfaringa mi er ifra nar det gjeld personar med alvorleg demens og
sjukepleie. Det er ogsa i sjukeheim personar med alvorleg demens som oftast bur.
Problemstillinga blir derfor:

Korleis kan sjukepleiaren med sin veremate styrke det mellommenneskelege rommet til
ein pasient med alvorleg demenssjukdom, som bur i sjukeheim, slik at pasienten
opplever forankring i tilveret?

2.0 Byggesteinane

2.1 Pasienten med alvorleg demens

Psykolog Kjersti Wogn-Henriksen (2006) seier at evna til & utrykke seg klart kan vere svekka
nar det gjeld personar med alvorleg demens. Det gir store utfordringar til pleiarane a sanse og
tolke personen sitt verbale og kroppslege sprak. Kvar enkelt menneske si oppleving er unik.
Opplevinga av a ha ein demenssjukdom varierar. Sosiologen Tom Kitwood (2003) er
talsmann for personorientert demensomsorg og seier at det kan vere fleire innfallsvinklar til &
fa innsikt i den demenssjuke sin subjektive verden. Vi kan blant anna bruke var fantasi nar vi
Iyttar til kva folk “seier” i kvardagssituasjonar, vi kan lere av personar med demens sine
handlingar, vi kan bruke var eigen poetiske farestillingsevne som dikt og forteljingar og vi
kan leve oss inn i korleis det kan vere a leve med ein demenssjukdom.

Sjukepleiar og forskar Hans Ketil Normann (1998) meiner at om vi verkeleg gnskjer a forsta
tankar, kjensler og handlingar hos personar med demens, ma det forstaast ut i fra det livet dei
har levd og det livet dei lever, med dei relasjonar dei har gatt inn i og er ein del av. Professor
Astrid Norberg (2001) meiner at personar med alvorleg demenssjukdom treng trgstande
omsorg. A oppleve kommunion med ein hjelpar, er & oppleve seg forstatt og akseptert, at
nokon tek del i lidinga i det & ha denne sjukdomen. Det vert omtalt som & oppleve trgst
(Norberg 2006).

2.2 Det mellommenneskelege rommet

Det fysiske miljget kan leggast til rette for & kompensere for fysisk og kognitiv svikt, og
dermed gi trygge rammer i kvardagen for personar med demens (Holthe 2007). Livstolking,
kunnskap og makt ligg i veggane og verkar pa personane i romma. Arkitekturen kan vere med
pa a strukturere handlingane i romma, seier sjukepleier og filosof Kari Martinsen (2002). Ho
seier vidare at dette ma ha noko med tid a gjere. Nokre rom vert opplevd som langsomme, der
lyden i rommet far tid til & bli til tonar. Andre rom er hastige der lyden ikkje far tid til & tone
ut, men blir til stay som kan vere forstyrrande. Martinsen meiner at rommet si tid syns a ha
tyding for opplevingar og erfaringar, men kan og vere sa stgyande at erfaring kan vere
vanskeleg & vinne. Tid star i hgve til rom og rom er da opplevd som noko meir enn
arkitektonisk rom. Samfunnet sin dominerande mate a tenke pa om tid, har innverknad pa
romma sin arkitektur og pa spesialiseringa av dei. Det er bade tid og makt i romma. Den
menneskeskapte tid gjer noko med var omgang i og bruk av romma. Edit Blasternes (2000)
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har tolka Kari Martinsen sine tekstar og seier at sjukepleiaren ma vere til stades med sitt
sanseapparat og take i mot inntrykka. A take i mot inntrykk er & bli pAverka kroppsleg.

Kitwood (2003) seier at det er fleire former for interaksjon i god omsorg for personar med
demenssjukdom. Omfavnelse er ein av dei. Omfavnelse i denne samanhengen handlar om a
bygge eit trygt, psykologisk rom der det er rom for & vere sarbar. Det handlar om & skape
trygge omgjevnadar. Norberg (2001) skriv at personar med langtkomen demenssjukdom lider.
I tillegg til lidinga som ein konsekvens av sjukdomen, kan pasientane oppleve degraderande
omsorg. Det er kjernen i & ikkje kjenne seg heime. Personar med langtkomen demenssjukdom
ma bli tilbydd kroppsleg, psykologisk og andeleg trgst for & kunne kjenne seg heime.

2.3 Sjukepleiaren sin veremate

Wogn-Henriksen (2007) skriv at vi skal ha ein grunnfesta respekt for alle menneske sin rett til
a vere seg sjglv. God omsorg avhenger mellom anna av ein fungerande relasjon mellom
omsorgsgivar og pasient, fokus pa holdningane til personalet, forstaing og evne til sensitivt
samspel. Omsorgsgivaren si rolle i interaksjonen er a vere nar, stabil, sikker, gi respons og
halde ut eigne kjensler som matte kome opp. For personalet er det to ting som er sentrale: A
ha god kjennskap til den enkelte si livshistorie og a ha evne til empati. Kitwood (2003) seier
det same og at det kan da bli ei personorientert omsorg.

Normann (2001) finn i si forsking at pasientar med alvorleg demens og med eit manglande og
mangelfullt sprak har eit sjglv som under gjevne omstende kan kome til uttrykk som episoder
av psykisk klarhet. Ei personsentrert orientering i mgte med pasientane er avgjerande for at
det skal skje. Normann har dokumentert at pleiarane i sin kommunikasjon ma vere i stand til &
dele kjenslene til pasienten. Personar med alvorleg demens viste meir av seg sjglv nar
pleiarane var interesserte og engasjerte i det personen formidla til dei. Skrondal (2006) fann i
si undersgking at gamle som bur i sjukeheim opplever at dei har eit sosialt liv pa andre sine
premisser. Ho har intervjua mentalt klare pasientar som viser at den sosiale ramma deira vert
endra dramatisk. Vidare seier ho at pleiarar som er i stand til & vise fram sin eigen person i
samhandlinga, kan gi pasienten godkjenning og tilveret meining.

3.0 Velkommen inn

Med bakgrunn i kapitlet Byggesteinane, der eg presenterte teori som eg byggjer pa, vil eg her
I diskusjonen ta fare meg; Det langsomme rommet — kroppsleg erfaring i tid og rom, Den
sensitive evna hos sjukepleiaren og Opplevinga av & kome heim — erfaring av trgst.

I diskusjonen kjem eg til a kome tilbake til situasjonen med Tea og sjukepleiaren som er
presentert i innleiingskapitlet Pa derstokken inn.... Eg kjem ogsa til & bruke eigne erfaringar.
Dette fordi eg meiner det er viktig & ta tankane mine ned pa golvet der omsorga verkeleg
skjer. Eg har valt 3 ikkje diskutere bruken av livshistoria til pasienten. Men for & kunne gi god
omsorg til ein person med alvorleg demenssjukdom i sjukeheim, er det heilt ngdvendig at
sjukepleiarane har kjennskap til pasienten si livshistorie, eller delar av den. Det ligg til grunn
for alt eg skriv vidare i diskusjonen.

3.1 Det langsomme rommet — kroppsleg erfaring i tid og rom

Skal eg som sjukepleiar klare a styrke det mellommenneskelege rommet til pasienten med
alvorleg demenssjukdom, som bur i sjukeheim, slik at pasienten opplever forankring i tilveret,
ma eg ta utgangspunkt i der pasienten er. For a ta vare pa livsmulegheitene til personen, ma
eg kunne forsta og stadfeste pasienten og eg ma kunne fylje rytmen hans. Sjukepleiar og
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farstelektor Rita Jakobsen (2007) seier at ”...det er i samspillet mellom pleier og personen at
livsrommet lever” (s.81). I mgtet mellom personar med alvorleg demenssjukdom og o0ss
sjukepleiarar kan det ligge ei mulegheit for pasienten, som gjer at livet er godt a leve. Mgtet
kan gi pasienten livsmulegheit (Flg 2006). | eit mate er vi alltid ogsa kroppsleg tilstades.
Thornquist (2003) viser til filosofen og kroppsfenomenologen Maurice Merleau-Ponty og
seier at kroppen er erfarande subjekt og at levd erfaring og levd liv har ei kroppsleg
forankring. Gjennom kroppane vare er vi retta mot kvarandre og var kroppslege
kommunikasjon er synleg for andre. Vi ser den andre kroppen sitt uttrykk som handlande og
meiningsfull. Slik som i situasjonen med Tea og sjukepleiaren i innleiinga. Eg opplevde at
Tea blei mgtt pa ein sensitive mate og det hadde ho nok opplevd gong etter gong. Denne
erfaringa har sett seg i kroppen hennar og erfaringa blir henta fram igjen. Det gir tryggleik for
Tea. Tea opplevde sjukepleiaren sin kropp som handlande og meiningsfull. Det same skjer
med sjukepleiaren. Medvitet vart er retta mot noko, noko som ogsa blir uttrykt gjennom
kroppen var. | fenomenologien kallar ein det at kroppen har intensjonalitet, ei hensikt
(Thornquist 2003). Nar eg som sjukepleiar opptrer pa ein vennleg mate, viser eg med kroppen
min at eg har god tid og prever & oppna eit kjenslemessig fellesskap. Nar vi opplever eit
meiningsfullt kroppsleg samspel, vert vart mellommenneskelege rom styrka. Norberg (2001)
kallar det & oppna kommunion med den andre personen, ei kjenslemessig samstemming. Det
kan gi meining for pasienten. Pasienten vil ta i bruk tidlegare kroppsleg erfaring som liknar
denne situasjonen og set den inn i ein meiningssamanheng. Dette kan gi personen med
alvorleg demenssjukdom ei oppleving av a ha forankring i tilveret. For meg kan det opplevast
som om kroppsleg samspel er for lite vektlagt i have til denne pasientgruppa, og at vi har ein
tendens til & vende oss til den kognitive funksjonen hos personen med alvorleg
demenssjukdom.

Vi brukar var kroppslege erfaring til & orientere oss i tid og rom. Det er da ikkje snakk om
klokketid, men fenomenologisk tid - der tid er forstatt som erfaring og der vi erfarer tid som
fortid, notid og framtid (Nortvedt og Grimen 2004). Nar ein person opplever sjukdom, endrar
opplevinga av rom seg. Personar med demens si erfaring endrar seg fordi mulegheita til a
tolke sanseinntrykk fra rommet ofte blir redusert. Mi erfaring er at lyd og lys vert opplevd pa
annan mate enn fgr og opplevinga av sjukepleiaren sin kropp og plasseringa av pasienten sin
eigen kropp i rommet vert paverka av dette slik som nar pasienten ikkje vil ga over
derstokken, gjennom den tronge dgra, inn i eit mgrkt rom eller eit rom med lyd, som ikkje gir
meining. For pasienten med alvorleg demenssjukdom er det vanskeleg a tolke desse
inntrykka. Det kan vere utrygt der inne. Nar personen ikkje har oversikt og kontroll, blir han
redd. I tillegg kan tidlegare opplevingar dukke opp i minnet og skape ytterlegare utryggleik i
situasjonen. Sjukepleiaren som har denne kunnskapen og forstdinga om kropp, tid og rom som
erfaring (fenomenologisk), kan med sin veremate ta omsyn til pasienten sin mate a vere til
stades i livet pad. Slik kan sjukepleiaren gjere tilveret romslegare og det vert da utevd
personorientert omsorg. Personorientert omsorg (Kitwood 2003) handlar blant anna om 4 gi
pasienten tid og langsemd. Sjukepleiarar har ansvar for a falgje pasienten si rytme og a skape
langsemd i rommet fordi personar med langtkomen demens treng lang tid for a klare a
oppfatte kva det er som skjer rundt dei. Det inneber at sjukepleiarane blant anna ma legge
vekt pa eit rolegare kroppsuttrykk hos seg sjalv.

Sjukepleiaren sitt kroppslege uttrykk, som til demes konsentrert merksemd og venlegheit, er
alfa omega for personen med alvorleg demenssjukdom. Eg meiner at i denne fasen av
sjukdomen er det ikkje dei store aktivitetane som er viktige. Pasienten har heller behov for at
pleiaren er tilstades med ein ikkje-verbal nerleik. | situasjonen med Tea viser sjukepleiaren at
ho er tilstades da ho set seg ned pa huk, smilar og brukar blid stemme. Sjukepleiaren viser
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Tea at "eg er ikkje farleg, eg vil deg vel”. Ho er fokusert pa Tea sitt behov for tryggleik. Om
sjukepleiaren tek seg tid og skaper eit langsomt mellommenneskeleg rom og tek omsyn til den
livsverden pasienten er i akkurat no , i augneblinken, tyder det at ho prever a ta tak i det som
er meiningsfullt for pasienten. | dette langsomme rommet med god tid kan pasienten oppleve
at ho blir sett. Det er sjukepleiaren sin mate & mgte den andre pa som gjer at ein person med
alvorleg demenssjukdom kan oppleve forankring i livet.

3.3 Den sensitive evna hos sjukepleiaren

| tillegg til & kunne skape eit langsomt mellommenneskeleg rom for pasienten, ma
sjukepleiaren ha evne til refleksjon. Filosofen Hans Skjervheim (1976) seier at idet tanken nar
medvitet, startar refleksjonen. Men Nortvedt og Grimen (2004) gar vidare pa dette og lurer da
pa kva det er som engasjerar tanken slik at denne er refleksiv og opptatt av & grunngi. Dei
meiner at refleksjonen blir halden i live av ein sensibilitet, som refleksjonen ikkje har skapt
sjglv. Dei seier at sensibilitet ikkje er teoretisk kunnskap. Sensibilitet og det & vere sensitiv
kan forstdast som a vere mottakeleg og a ha fglsam forstding av andre menneske sin
subjektive situasjon. Det er sentralt i sjukepleiaren sin veremate. Lykkeslett (Lykkeslet og
Gjengedal 2006) fann at noko av den tause kunnskapen sjukepleiarane brukar i samhandling
med pasientane er a vere sensande. Dei seier vidare at nar vi er sensande ser vi det
menneskelege uttrykket til pasienten og tolkar det. | situasjonen med Tea har sjukepleiaren
denne sensitive evna. Ho er forsiktig i sin framgangsmate nar Tea skal skifte bleie.
Sjukepleiaren har pasientkjennskap og pleiaren sansar Tea sitt sprak og er sensitiv nok til a
vite kvar Tea sine grenser gar. Sjukepleiaren styrkar det mellommenneskelege rommet til Tea
med sin veremate. Martinsen (2002) kallar ein slik sensibilitet for a sja med hjertet sitt auge.
Hjertet blir rert av det som er sedd. Den varsemda sjukepleiaren opptrer med, hennar
veremate, er eit svar pa den sarbarheita pasienten viser med verbale og nonverbale uttrykk.

Eide med fleire (2003) viser til den danske presten og filosofen Knut E. Lagstrup og seier at
sarbarheita til pasienten er ei etisk fordring om a bli tatt i mot. Fordringa ligg i matet mellom
pasienten og sjukepleiaren. Relasjonen mellom Tea og sjukepleiaren er staden der den etiske
fordringa om a bli tatt i mot vert konkretisert. Det er i dette matet sjukepleiaren sensar og det
er her pleiaren har makt til & krenke den andre. Det er ein asymmetri i relasjonen og
sjukepleiaren er i den maktfulle sin posisjon. A svare p& pasienten si sérbarheit er & opptre
etisk (Flg 2006). A bli mgtt som person betyr at vi tek personen inn gjennom sansinga og slik
blir ein gjenstand for undring. Pasienten har rett til & krevje av meg, at eg forstar ut i fra
situasjonen her og no og ut i fra hans historie og livserfaring (Hauge 2002). Sjukepleiarane
ma vere ekstra merksame og vare overfor den tause historia til ein person med alvorleg
demenssjukdom. Vi ma lytte til pasienten si stemme med var sensitive evne (Flg 2006). Pa
denne maten kan sjukepleiaren styrke det mellommenneskelege rommet til pasienten.

Innleving

Kitwood (2003) meiner at for & kunne sette seg inn i korleis det er & leve med alvorleg
demenssjukdom kan vi bruke ulike teknikkar, som mellom anna innleving. Av eiga erfaring
veit eg at personar med alvorleg demenssjukdom ofte kan ha vanskeleg for a uttrykke si
oppleving klart med ord. Ein sjukepleiar med godt utvikla sensitivitet kan prgve a leve seg inn
i pasienten sin situasjon. Men vi ma vere klar over kva vi tek med oss inn i dette, kva vi med-
gir (Thornquist 2003). Alle har vi var unike historie med oss i bagasjen, vi kallar det for
erfaringar. Dette tek vi med oss inn i alle relasjonar. Det eg opplever og sensar i relasjonen
med pasienten, tolkar eg med bakgrunn i mi erfaring. Eg meiner at den profesjonelle oppgava
til sjukepleiaren er a vere klar over dette. Sensibilitet er av individuell karakter og det er
farstepersonskunnskap. Den kan hjelpe oss til & tolke situasjonar og tilpasse handlingar
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overfor pasienten. Men vi kan tolke feil, det er ei fare som vi ma vere klar over (Nortvedt og
Grimen 2004). Odveig Klyve har skreve diktsamlinga "Det andre blikket” der ho lever seg inn
i livsverda til ein person med alvorleg demenssjukdom, som ho kjenner godt. Ho set ord pa
det ho sensar og korleis ho trur at den gamle mora si har det (Klyve 2006):

Og dagane dine

glid igjen forbi

i ditt attifemarige liv
Snart er du barnet

som oppdagar deden
Snart er du den unge

som fablar ein kjeerleik
kvinna som voggar ei sorg
Mens angsten klatrar
gjennom timane

held du ditt nyfgdde barn
tett inn til brystet

og talar roleg til det (s. 20).

Klyve brukar si evne til innleving, det andre blikket, ho ser innan i fra, i trad med det Kitwood
(2003) ber oss om & gjere. Sjglv om alle personar er unike, har vi noko felles. Norberg og
Zingmark (2002) seier at vi kan dele opplevingar med andre og at opplevingar er bade
personlege og allmenne. Eg meiner derfor at vi til ei viss grad kan stole pa det vi som
sjukepleiarar sensar. | fglgje Eide med fleire (2003) meiner Laggstrup at det er ein faresetnad
at vi har ei felles forstaing av situasjonen, at vi forstar kvarandre som menneske nar vi skal
samhandle. |1 samhandling med andre og spesielt med personar med alvorleg demenssjukdom,
ma vi halde oss til den andre si oppleving av verda. Nar vi kommuniserar, meddelar vi oss til
kvarandre og saman skaper vi eit fellesskap av oppleving. Vi har eit intersubjektivt fellesskap
(Reokenes og Hansen 2006). Det mellommenneskelege rommet kan bli styrka i eit slikt
fellesskap. Tea og sjukepleiaren har eit mellommenneskeleg fellesskap. Dei har ei felles
livsverd i stellesituasjonen. Kanskje har dei ei felles forstding av kva som gar fare seg, men
det er ikkje sikkert. Nar Tea ikkje kan meddele seg om sitt indre liv, krev det at sjukepleiaren
ma bruke sine sensitive evner og pragve a forsta hennar tankar, kjensler, gnskjer og behov. |
tillegg ma sjukepleiaren ha evne til a reflektere over eigne oppfatningar om pasienten sin
indre verden (Flg 2006). Var indre verden, fortida var og det vi opplever her og no er delar av
var livsverden. | fglgje Thornquist (2003) seier filosofen Edmund G.A. Husserl at ettersom all
erfaring er unik, kan vi berre ha indirekte kunnskap om andre si erfaring og deira livsverden.
Slik indirekte kunnskap kan sjukepleiaren fa gjennom pasienten sitt kroppslege og spraklege
uttrykk. Tea, som lider av alvorleg demenssjukdom, delar noko av sin livsverden med
sjukepleiaren. Stellesituasjonen pa badet er ein del av den konkrete verda dei delar til dagleg
og det er augneblinken si erfaringsverden. Tea kan i denne augneblinken gjenoppleve noko
fra fortida si. Gode eller vonde kjensler fra fortida kan bli aktivert pa nytt og kome til syne
gjennom hennar kroppslege uttrykk her og no i hennar livsverden. Livsverden er eit uttrykk
for Tea si opprinnelege oppleving, slik ho kjenner det.

Kjensler

Ein person med alvorleg demenssjukdom lever meir i kjenslemessig tid enn i klokketid. Det
tyder at fortida er like aktuell som notida. Nar sjukepleiaren verifiserer (stadfestar,
godkjenner) Tea sine kjensler i stellesituasjonen, tek ho kjenslene hennar pa alvor. Normann
med fleire (2005) fann at personar med demenssjukdom som blei stadfesta i sine kjensler og
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pa det dei ville samtale om, kunne oppleve fleire psykisk klare augneblink. Ein person med
alvorleg demenssjukdom har vanskar med a falgje pleiarane sine handlingar og det er derfor
sjukepleiarane si oppgave a forsta, og vi ma prgve a sette oss inn i personen sin oppleving av
situasjonen.

Det er sjukepleiaren sitt ansvar a tone seg inn mot pasienten (Furesund med fleire 2007, Eide
og Eide 2007) og a gi pasienten ei oppleving av at kjenslene hans er opplevde, tekne i mot og
delte. Sjukepleiaren har da kanskje klart a sense og a sette seg inn i korleis pasienten sin
livsverden er her og no. Vi kan da spegle pasienten sine kjensler og det kan opplevast av
pasienten som & bli forstatt. Eide og Eide (2007) seier at empati er evna til & Iytte, til 4 sette
seg inn i den andre sin situasjon og til & forstd den andre sine kjensler og reaksjonar.
Sjukepleiaren gjorde det i sitt magte med Tea. Ho brukte god tid og sine sensitive evner slik at
Tea fekk tid og rom til & orientere seg med sin kropp og i hgve til sjukepleiaren sin kropp.
Med hjelp av innleving kan vi sjukepleiarar oppfatte kva den andre faler og vi ma da melde
tilbake at kjensla som pasienten med alvorleg demenssjukdom har formidla, er oppfatta.
Sjukepleiaren viste med kroppen sin, med bruken av hendene sine, med ansiktsuttrykket,
blikket og stemma at ho ville Tea vel. Ho melde fra til Tea at ho hadde sensa og oppfatta
hennar kjensler. Det ser ut til at sjukepleiaren var opptatt av a forsta korleis Tea opplevde
situasjonen. Eide og Eide (2007) kallar dette for a bli stadfesta nonverbalt. Den
kjenslemessige forstainga av pasienten blir kommunisert nonverbalt eller med andre ord,
gjennom handling av sjukepleiaren. Dette kan gi pasienten hdp og det kan derfor opplevast
meiningsfylt. Den kjenslemessige dimensjonen hos Tea (livsverden her og no) vart knytt i hop
med pasienten si livshistorie, som representerar fortida (som ogsa er ein del av pasienten sin
livsverden), og hapet, som representerar framtida. Sjukepleiaren kan med sin veremate ha
hjelpt Tea med dette. Nar sjukepleiaren tek personen sine Kkjensler pa alvor, jamstiller
relasjonen mellom dei og ikkje stiller krav til pasienten om a falgje pleiaren si rytme, kan det
fare til at pasienten opplever psykiske klare augneblink (Asplund og Normann, 2002).
Sjukepleiaren fglgjer pasienten sine Kjensler og handlar slik at pasienten kan oppleve
forankring i tilveret.

3.3 Opplevinga av & kome heim — erfaring av trast

Og no er det her

under ditt tynne har

under din skrgpelege skalle
Det ufattelege lyset er pa veg
som eit kyss av

din fgrste og siste

elskar

Snart bryt det inn og

lyfter deg opp

0g eg stavar i ansiktet ditt
restar av paradiset sitt sprak.

Klyve (2006 s. 69) skriv her om mor si, som er religigs. Trua og a vente pa dgden er kanskje
for henne a kome heim. Klyve kan leve seg inn i mora si livsverd fordi ho er sensitiv nok og
dei har noko felles og ho kan hjelpe mora si med & oppretthalde relasjonen til Gud.

A vere heime blir farst og fremst omtalt som det & ha meiningsfulle relasjonar til andre, til seg
sjolv, til staden og tida (Norberg, Bergsten og Lundman 2001). Wogn-Henriksen (1997) seier
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at relasjonen, kjerleiken og omsorga fra dei naeraste ei viktig statte nar ein person lever med
ein demenssjukdom. Sjukepleiarar har til oppgave a hjelpe pasienten til & ta vare pa og a
opprette nye relasjonar. | tillegg meiner eg at vi ma vise pasienten varme og narleik. Nar
pasienten opplever ein slik kjeerleik, kan det vere trgstande. Norberg og Zingmark (2002)
meiner at det da kan oppsta kommunion. Den demensramma personen kan da kjenne seg
stadfesta som eit verdifullt menneske og personen kan fole seg heimkomen. A ha ein
kommunion tyder at bade formidlar og mottakar er nerverande og tilgjengelege for trgst. Dei
har ei kjenslemessig samstemming, eit fellesskap og ein dialog som er trgstande. Kitwood
(2003) seier at i kjeerleiken er det trgst. Nar vi trgstar sgrgjer vi for varme og styrke, og det
kan gjere den andre i stand til & halde pa heilheita. | situasjonen med Tea lever sjukepleiaren
seg inn i korleis Tea kan oppleve stellesituasjonen. Ho tek ansvar for relasjonen og praver a
skape ei meiningsfull heilheit for Tea. Det kan vere trgstande og Tea kan oppleve a ha
forankring i tilveret. Innlevinga og fagkunnskapen til sjukepleiaren far verknad i
samhandlinga og er eit uttrykk for kjerleik, seier Martisen i falgje Blasternes (2000). A bli
trgsta og opplevinga av a vere heime for ein person med alvorleg demenssjukdom, er sterkt
bunde til ein meiningsfull narleik til andre menneske. Det er ein kjenslemessig dimensjon
(Norberg og Zingmark 2002).

Demenssjukdomen kan ikkje behandlast bort og symptoma kan berre i liten grad lindrast. Det
som da star igjen er ein trgstande relasjon, nokon som er nar og som ser at den enkelte treng
el individuell personorientert omsorg. Lykkeslet (2003) fann at sjukepleiarane vil trgste og
meiner at for & kunne trgste ma sjukepleiaren bli rart kjenslemessig. Det krev at sjukepleiaren
er tilstades med tankane sine og er opptatt av pasienten. Eg har erfart at trastande omsorg for
personar med alvorleg demenssjukdom kan formidlast gjennom kroppen min. Kontakt utan
krav fra oss omsorgsgjevarar og at vi delar Kkjenslene til personen med alvorleg
demenssjukdom, er eit verkeleg mgte. Trgst kan ogsa giast som bergring av pasienten sin
kropp, det kan vere musikk, dans og vogging. Norberg og Zingmark (2002) seier at i stunder
med helande relasjonar med andre personar er det muleg at personar med alvorleg
demenssjukdom kan oppretthalde relasjonen til den andelege dimensjon i tilveret og finne
trgst. For Tea med alvorleg demenssjukdom var nok relasjonen med sjukepleiaren med pa a
oppretthalde hennar andelege dimensjon. Sjukepleiaren sensa Tea sine Kjensler og
sjukepleiaren meddelte Tea at kjenslene hennar var oppfatta. Det viste sjukepleiaren med si
blide stemme, med blikket sitt og den kroppslege verematen sin. Nar Tea erfarar eit slikt
styrkande mellommenneskeleg rom, kan ho kjenne seg tresta og heimkomen. Ho kan da
oppleve a ha forankring i tilveret.

Kven sitt rom....

Sjukepleiarane og andre sin bruk av rommet kan medvirke til & minske heimekjensla for
pasienten. Eg meinar at nokre gongar kan romma i sjukeheimar opplevast som & mangle
estetikk. Maten vi tek i bruk pasientromma og fellesromma pa seier noko om kva for
holdningar vi har. Pasientane sine rom pa sjukeheim kan lett bli prega av sjukepleiarane sine
behov for plass til ulike reiskapar som kan sjaast ngdvendige i pleia (Skrondal 2006). Rommet
avspeglar sjukepleiarane sin veremate og rommet kan da igjen prege sjukepleiaren sine
handlingar. Eg meiner det kan bli ein uheldig runddans som kan vere vanskeleg & kome ut av.
Nar kulturen er instrumentalistisk (Skjervheim 1992) kan det vere lett for sjukepleiaren & ha
hovudfokuset pa oppgavene som skal utfgrast og ikkje pa personen sine behov. Lassenius
(2005) fann i si utforsking av rommet at om vi ikkje er opptatt av det romslege sine innebygde
mulegheiter kan omsorgsmiljget bli materielt. Det sei noko om omsorga vi utgvar overfor
pasienten og eg meiner at vare handlingar blir opplevd som var veremate. Klyve (2006) skriv,
etter mi meining, om dette:
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Er eg deg er du meg

her me sit i dette antiseptiske rommet
I denne sterile dagen med vaskefat
og frukostbrett

matar eg deg eller

matar du meg

ei skei for far og ei for mor (s. 62).

Slik eg tolkar diktet ser det ut til at Klyve prgvar a na inn i mora sin livsverden. Ho opplever
korleis rommet verkar pa dagen hennar. Vi gjer dagen til pasienten steril, med vaskefat og
frukostbrett. VVaskefat og frukostbrett er ikkje noko negativt i seg sjglv, men her er dei brukt
som metaforar pa at rommet er styrt av sjukepleiarane sine behov. Pasienten blir da objekt i
staden for subjekt i falgje Eide med fleire (2003), som viser til filosofen Buber. Handlingane
vare blir utan kjerleik. Vi matar og vi barnleggjer pasienten. Ei skei for far..... Dette er
vondarta sosialpsykologi i fglgje Kitwood (2003).

Om romma og omsorga er personorienterte og stadfestande kan kanskje Tea kjenne seg heime
og oppleve forankring i tilveret. Eit rom som er prega av at her bur det nokon, gir signal til
meg som sjukepleiar om at her ma eg trg forsiktig, dette er privat omrade, ein heim.
Sjukepleiaren blir gjest og vil da kanskje opptre som det. Nar rommet er prega av pasienten
sine livsminner, kan personen med alvorleg demenssjukdom oppleve at dette er hennar rom.
Namnet til Tea star pa dgra hennar, kanskje kjenner ho att namnet sitt. Nar dei kjem inn i
rommet far Tea tid til & orientere seg — der er det kjende gjenstandar som Tea har minner om.
Dette gir tryggleik til Tea slik at ho kanskje blir mindre redd. Ho legg ei meining i kva og
kven dette rommet er til for. Det hjelper Tea til & skape seg ei meining i situasjonen slik ho
opplever den. Gode tonar og stemningar, som Martinsen (2002) uttrykker det, kan vere eit
bilde pa korleis omgjevnadane og verematen var kan styrke det mellommenneskelege rommet
til Tea. Sjukepleiaren blir ogsa paverka av dette gode rommet og handlingane hennar
orienterar seg etter personen som bur i rommet. Rommet blir den private arenaen som
bebuaren har kontroll over og brukar i trad med sine livsvanar. Om pasienten opplever a ikkje
hayre til her, kan han bli kasta ut i romlgyse og han kan fa ei oppleving av a gi fra seg
kontrollen over livet sitt (Lassenius 2005). Pasienten kan da fa det vanskeleg med rommet og
dermed relasjonen til omgjevnadane, her er det ikkje trast, det er ikkje heime. Pasienten kan
miste si forankring i tilveret.

Eg vil avslutte denne diskusjonen med Martinsen (2002) sine ord, fritt omsett til mine: Tonen
som tek tid let personen med alvorleg demenssjukdom fa vere i rommet. Eit stemningsfullt
rom kan i seg sjglv gjere at pasienten opplever forankring i tilveret. Sjukepleiaren styrkar
pasienten med sin veremate nar pasienten og sjukepleiaren delar gode, milde og roande
erfaringar og det kan verte opna opp for eit rommelegare rom. Eit mellommenneskeleg rom
der sorga ikkje blir vendt til fortviling, men der sorga kan bli matt.

4.0 ... pa dgrstokken ut
No nar det mellommenneskelege rommet er utforska, er det tid for & samle tradane og
inntrykka eg har fatt i mitt mgte med teori, empiri og Tea og sjukepleiaren.

Eg fann at opplevinga av kropp, tid og rom endrar seg nar personar lider av alvorleg

demenssjukdom, og det ma sjukepleiarane vite noko om. Meiningsfylt kroppsleg samspel
styrkar det mellommenneskelege rommet til pasienten og det kroppslege uttrykket hos
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sjukepleiaren ma skape eit langsomt rom. Rommet avspeglar sjukepleiaren sin veremate og
rommet kan igjen prege sjukepleiaren sine handlingar i rommet. Korleis vi brukar og utstyrar
pasientane sine rom har og konsekvensar for omsorga vi gir. Sjukepleiaren ma vere sensande
og tilstades og pasienten ma bydast ein ikkje-verbal narleik fra sjukepleiaren. Sjukepleiarar
som er sensande og som har godt utvikla sensitive evner kan leve seg inn i pasienten sin
livsverden. Sjukepleiaren har ansvar for relasjonen og at pasienten si oppleving og kjensler
her og no vert tekne i mot, opplevde og delte. Dette er ei kjenslemessig forstaing av pasienten
som ma formidlast tilbake til han. Sjukepleiarar ma hjelpe pasienten med a ta vare pa og
opprette nye relasjonar. Meiningsfulle relasjonar, nerleik til andre og eit kjenslemessig
fellesskap, ein kommunion, er ein faresetnad for & kunne kjenne seg heime for pasienten.

Ei personorientert og trgstande omsorg for ein person med alvorleg demenssjukdom vert
formidla gjennom sjukepleiaren sitt kroppslege uttrykk. Sjukepleiarar gnskijer a traste og for &
kunne trgste ma sjukepleiaren vere Kkjenslemessig rert. Personen med alvorleg
demenssjukdom treng styrkande og trgstande relasjonar i langsomme rom fra sensitive
sjukepleiarar for & kunne oppleve & kome heim og dermed oppleve forankring i tilveret.
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Kapittel 5

Musikk som medisin
Av Violeta Ligan Sande

1.0 Innledning

Som sykepleier ved et sykehjem
var det naturlig & velge et tema
relatert til pasienter med alders-
demens i denne oppgaven. Syk-
dommen forekommer hos eldre
personer og Kkjennetegnes ved
svekket mental kapasitet og svikt i
psykologiske prosesser som hu-
kommelse, oppmerksomhet, leer-
ing, tenkning og kommunikasjon.
Den kognitive svikten farer til
sviktende evne til & klare daglig-
livets aktiviteter. Endret atferd er
vanlig og tilstanden er kronisk og
forverres ofte over tid (Engedal og Haugen 2006).

Mellom 60 000 og 65 000 nordmenn har diagnosen demens. En stor og gkende del (70-80 %)
av pasientene i sykehjem har denne diagnosen (Ranhoff, Schmidt og Ansta 2007). | falge
Engedal og Haugen (2006) kan personer med demens ha mange atferdsuttrykk som oppleves
som utfordrende for omgivelsene. Hvilke konsekvenser atferden gir, avhenger i stor grad av
hvordan atferden blir mgtt. Ulike symptomer kan sees i forskjellige faser av sykdommen.
Affektive (folelsespreget) symptomer vil for eksempel ofte dominere i tidlige stadier.
Agitasjon (uro/rastlgshet) og andre psykiske symptomer kan dominere ved moderat demens.
Ved sveert fremskreden demens er det ofte feerre symptomer igjen. De fleste demente personer
viser i perioder problematferd eller psykiske symptomer som er sapass uttalte at de er til
besveer bade for personen selv og for omgivelsene (Lorentzen 2005).

Min interesse for bruk av musikk i1 eldreomsorgen ble vekket i mgte med en pasients
pargrende som nyutdannet sykepleier. Jeg hadde ansvar for a ta imot en pasient som pa grunn
av forverring av sykdom trengte kriseplass pa avdelingen der jeg jobbet. Ved ankomst vandret
pasienten frem og tilbake. Hun ville vite hvor hennes mor befant seg. Hun pratet fort og
usammenhengende noe som gjorde det vanskelig for meg a forsta hva hun ville. Hennes uro
forplantet seg i avdelingen. Pa grunn av mangel pa kompetanse og manglende tilbud til
pasienter som bade er urolige og demente, ble pasienten etter kort tid overflyttet til
alderspsykiatrisk avdeling. Noen dager senere kom pasientens datter tilbake for a hente
pasientens eiendeler. Hun fortalte at moren hadde roet seg, og var i bedre form. Hun mente at
moren var kommet pa rett plass na. Hun ba meg hente morens CD. Hun fortalte at moren var
glad i musikk, og at musikk virket som medisin for henne. Dette ble en tankevekker for meg.
Hva mente hun egentlig da hun sa at "musikk er som medisin for mamma”? Kan musikk
brukes terapeutisk? Dette ble temaet jeg snsket a belyse. Problemstillingen ble derfor som
falger:
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Hvordan kan sykepleier ved hjelp av musikk bidra til & dempe uro og problem atferd
hos pasienter med demens som bor pa sykehjem?

1.1 Etiske betraktninger i forhold til bruk av eksempler

Pasienter med demens er en utsatt gruppe som kan by pa spesielle problemer og krever
spesiell oppmerksomhet. For & levendegjgre oppgaven har jeg benyttet en del eksempler
hentet fra egen praksis. Av hensyn til pasientene er eksemplene avidentifisert og anonymisert.

2.0 Teoretisk referanseramme

Musikkterapeut Ingrid Slggedal sier at for mange er musikk en viktig del av livet. Tenk deg at
du flytter pa sykehjem, langt vekk fra dine kjente og kijeere ting og ikke minst kassettspilleren.
De gamle kassettopptakene har kanskje preget livet ditt. Nar man sa finner igjen denne
musikken, finner man samtidig tilbake til den personen man en gang var. Slik kan musikk bli
et redskap for & oppna et ikke-musikalsk mal som for eksempel opplevelse av mestring,
identitet, gkt selvbilde, kommunikasjon og trygghet (Bille 2007).

2.1 Musikkens innvirkning pa uro

Det a fa en demenssykdom betyr a befinne seg i en kaotisk og utrygg verden, hvor situasjoner
som skaper angst veksler sterkt fra gyeblikk til gyeblikk (Engedal og Haugen 2006). Alle
demensrammede personer far etter hvert store problemer med a klare seg i hverdagen. Nar de
ikke lenger opplever sammenheng i verden rundt seg og alt blir kaos, kommer utryggheten.

Vi kan se pa atferd som en form for kommunikasjon fra pasientens side, en mate a meddele
seg til omverdenen pd, en kommunikasjonskanal nar eksempelvis tradisjonelle kanaler som
verbalt sprak blir utilstrekkelig eller forsvinner. Wagner og Baardsgard (Rokstad 2005) sier i
Kommunikasjon pa kollisjons kurs fglgende: Meget uhensiktsmeessig adfeerd er rimelige
konsekvenser av urimelige omgivelser (s. 13). Cohen-Mansfield beskriver utfordrende atferd
som en reaksjon pa behov som ikke blir mgtt (Rokstad 2005). Ifglge Wogn-Henriksen (1997)
er det er all grunn til & anta at personer med aldersdemens fortsatt har en opplevelse av sin
virkelighet, og at denne pa en eller annen mate er forbundet med deres atferd. Atferd kan
imidlertid, ifalge Witsg og Teksum (1998) ikke alene forstaes i lys av menneskets fortid eller
livshistorie. Den ma ogsa betraktes som et resultat av samspillet i det miljget pasienten ferdes
i og er en del av her og na opplevelsen. For a skaffe ngdvendig forstaelse av den enkelte
pasientens utfordrende atferd, ma vi ha evne a ta inn ulike perspektiv. Dette innebaerer evne til
a se pasientens subjektive opplevelse og behov. Bevissthet om hvordan pasientens omgivelser
representerer krav og stimulering er ngdvendig (Rokstad 2005).

Nar en skal forsta atferdsendringer og falelsesmessige reaksjoner hos pasienter med demens,
ma innfallsvinkelen vaere bred og apen. Atferdsendringer ma vurderes i lys av pasientens
tidligere personlighet, mestringsevne, roller og livshistorie. Den atferden vi ser, kan veere en
viderefgring av tidligere roller og yrkesrelatert aktivitet. Da er det viktig & kunne mgte
pasienten ut fra kunnskap om hvilke oppgaver og gjeremal som har vert viktig for
vedkommende tidligere i livet. Med slik kunnskap kan vi bedre forsta det falelsesmessige
engasjement som ligger bak atferden, og bedre kommunisere relevant informasjon til
pasienten (Rokstad og Smebye 2008). Forskning viser at det er i samhandling mellom
pleiepersonalet og pasienten at det oftest oppstar vanskelige situasjoner og utfordrende atferd.
Slik atferd kan forstas som uttrykk for udekkede eller darlig kommuniserte behov der
mestringssvikt star sentralt. Mangel pa impulser og engasjement kan ogsa utlgse uro og
forvirring (Ranhoff, Schmidt og Anstad 2007). | en undersgkelse fra 1990 som gjaldt verbalt
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urolige demensrammede personer ved flere alderspsykiatriske institusjoner i Sverige, fant
man at kontakten med personalet i alt vesentlig var knyttet til pleie, maltider, og
medisinutdeling. | 89 % av tiden var de demensrammede overlatt til eget initiativ, hvilket stort
sett betydde passivitet og lediggang (Wogn-Henriksen 1997). Ogsa ergoterapeuten pa
Alderspsykiatrisk avdeling ved Ulleval universitetssykehus, Vibeke Hasselg (2003), skriver at
institusjonstilveerelsen lett kan bli passiv for beboerne. Ofte kan maltidet veere den eneste
stimulans personer med demens far i en travel institusjonshverdag. Hun skriver videre at
stimulering gjennom flere av hverdagens aktiviteter kan ha en positiv effekt pa atferd. Tiltak
som kan virke beroligende pa pasienter kan blant annet vaere musikk.

2.2 Musikk som kommunikasjon

Personer med demens har ofte sprakproblemer knyttet til lesing, skriving, forstaelse og tale
produksjon. | falge Wogn-Henriksen (1997) utgjer kommunikasjonsproblemene den stgrste
trusselen i demensutvikling. Personene blir stadig mer alene i sin egen verden fordi de bade
far problemer med a gjgre seg forstatt og a forsta andre. Misforstaelser bidrar til opplevelse av
utrygghet. | arbeidet med aldersdemente er det sveert viktig a bygge opp gode og trygge
relasjoner mellom pasient og pleier.

Behovet for @ kommunisere med andre ligger dypt i oss. Ingenting tyder pa at dette behovet
avtar i forbindelse med demensutviklingen, selv om spraket som redskap ikke lenger er like
effektivt og presist. Nar personer med demens blir spurt om hva de synes er viktig, nevner de
fleste samspill og kommunikasjon, det & veere sammen med noen, tilhgre noen, fole seg
respektert og stimulert. Vanskeliggjort kommunikasjon beskrives av mange som en av de
stgrste pakjenningene ved sykdommen (Wogn-Henriksen 1997). | fglge Solheim (1996) har
personer med aldersdemens lettere for & oppfatte andres kroppssprak enn ordene som blir
sagt. A bruke god tid med pasienten og ha et tydelig kroppssprék blir derfor viktig i
kommunikasjonen. Musikk kan veere en alternativ vei til kommunikasjon med demente med
svekket kommunikasjonsevne. Ridder (2004) refererer til Tomaino som skriver:

At synge sammen er et af de fa midler vi har til & kommunisere med personer med
demens og en sang kan repraesentere en gestalt i form af en periode af ens liv, som pa
denne made kan huskes hver gang vi lytter til sangen (s.103).

| folge operasanger Lisbeth Hultmann er sang sjelens talersr. A synge gir den enkelte
mulighet til & uttrykke seg falelsesmessig og oppleve fellesskap med andre mennesker.
Sangen nar inn til falelsene og overskrider alle barrierer. | fglge Hultmann representerer
musikk et dypt eksistensielt behov hos mennesker (Ridder 2004). Gjennom sang kommer vi
lettere i kontakt med personen. Dette forutsetter imidlertid at vi har bakgrunnskunnskap om
vedkommende. Om personen finner glede i a lytte til en spesiell sang, vil dette ogsa forbedre
personens livskvalitet (Ridder 2004). Ridder (2004) refererer til Friis som skriver:

Musikk kan skabe glaede og kontakt. Musikk er et ’sprog”’, der, lige som talens og
kroppens sprog, giver udtryk for fglelser... Musikk giver mulighed for samveer — med
eller uden ord. Musikk .. kan... veere med til at forebygge den ensomhed, som ingen
mennesker ufrivillig bar udsattes for. Musikk kan veere grobund for udvikling — den
udvikling, der er et fundamental behov for os alle, uanset alder eller handicap

(s. 82).

Direktgren for The Insitute for Music and Neurologi Function, og Vice President for Music
Therapy at Beth Abraham Health Services, Concetta Tomaino (2002) har gjort en klinisk
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forskningsundersgkelse der deltakerne hadde Alzheimers sykdom fra alvorlig til siste fase. |
forbindelse med at det ble spilt musikk med bakgrunn i deltakernes musikkpreferanse, ble de
oppfordret til & fortelle om sin fortid. En av deltakerne fra Irland het Molly. Hun hadde ikke
snakket pa lenge. Etter at hun hadde hgrt en irsk melodi for tredje gang, sa hun That’s nice.
Hun uttrykte sin glede over musikken. Videre fortsatte hun a snakke om familien sin og
hennes hjemland.

Overlege og spesialist i allmennmedisin, Audun Myskja (2005) skriver at det er utfart en
rekke undersgkelser bade hos friske personer og pasienter med ulike sykdommer og lidelser
for & kartlegge fysiologiske effekter av musikk. Musikkterapi har fart til bedring av evne og
vilje til kommunikasjon og sosial omgang bade ved depresjon, schizofreni og demens.
Allsang med kjente sanger har vist seg a gi forbedring i korttidshukommelse, sosial evne og
motivasjon hos pasienter med demens. Dette tror man kan ha en sammenheng med aktivering
av spesielle omrader i hjernen (Myskja 2005).

| gjennomgang av fagartikler om bruk av musikk i geriatri og sykehjemsmedisin, supplert
med erfaringer fra prosjektet Musikk 1 siste livsfase, skriver Myskja (2005) at
musikkterapeutiske teknikker kan forbedre motorisk funksjon hos eldre med nevrologiske
lidelser og funksjonshemning. | den musikkterapeutiske teknikken melodisk intonasjonsterapi
(MIT), brukes sangstrofer for a stimulere tale. Denne teknikken har vist seg effektiv i
rehabilitering av eldre pasienter med ekspressiv afasi. Ved melodisk intonasjonsterapi utnytter
man det faktum at sang har en mindre sarbar cerebral funksjon enn talespraket (Myskja 2005).
Senere ars hjerneforskning har vist at musikk stimulerer hjernen pa en allsidig mate. Dette
gjelder i serlig grad sang. Spraksenteret er sarbart, og man kan lett tape sprak selv om man
fortsatt forstar mye av det andre sier. Man kan da trene seg opp til & synge beskjeder man ikke
klarer & si med vanlige setninger. P4 denne maten kan man hente inn igjen spraket mye
raskere (Myskja 2006).

Hanne Mette O. Ridder (2004) har laget en kvalitativ litteraturoversikt om demensrammede.
Hun konkluderer med at musikkterapi har positiv innvirkning pa kommunikative,
fysiologiske, kognitive og sosiale aspekter hos personer med demens.Undersgkelser som har
som utgangspunkt at de demensrammede far tilboud om musikk to ganger per uke, viser gode
resultater. Funnene viser at en halv times lytting til favorittmusikk to ganger per uka ga stor
effekt nar det gjaldt reduksjon av agitasjon (Ridder 2004).

2.3 Musikk styrker identitet

Aldersdemens fgrer til tap av identitet og pavirker ofte selvbildet negativt. Innenfor
utviklingspsykologisk og psykodynamisk teori er begrepene selvbilde, selvopplevelse og
identitet sentrale. | arbeid med personer med aldersdemens er det viktig a legge til rette for at
den enkelte skal kunne ivareta og opprettholde sin identitet og et sa godt selvbilde som mulig
(Witsg og Teksum 1998).

Professor i musikk, Even Ruud (2007), skriver at musikk er et lydspor i hverdagen som
knytter oss til tid og sted, andre mennesker og opplevelse av & vere en del av en starre
sammenheng. ldentitet kan forstas som en prosess snarere enn et produkt og handler om
opplevelse av a ha en stabil kjerne, at jeg er den samme gjennom livets ulike bglger. Identitet
handler ogsa om hvordan jeg plasserer meg i verden, om mine sosiale roller og posisjoner, om
tilhgrighet og avgrensning. Identitet er en livslang utviklingsprosess, hvor jeg i samspill med
mine omgivelser skaper og revurderer min identitet (Rolvsjord 1998).
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Kulturforskeren Johan Fornos deler identitet inn i tre nivaer. Det farste nivaet er individuell
eller subjektiv identitet som innbefatter opplevelse av indre kontinuitet og sammenheng. Det
andre nivaet er kollektiv eller sosial identitet og dreier seg om tilhgrighet til sosiale grupper,
posisjoner og mellommenneskelige relasjoner i samfunnet. Et tredje niva er kulturell
identitet. Dette niva er det narrative nivaet som dreier seg om at identiteter konstitueres
gjennom meningsfulle symboler og tekster. Slike symboler og tekster er eksempelvis
historiene og musikken som minnene formidles gjennom. Den subjektive og den kollektive
identiteten uttrykkes med andre ord gjennom den kulturelle identiteten (Rolvsjord 1998).

Randi Rolvsjord (1998) i Nordisk Tidsskrift for Musikkterapi skriver:

The old person can maintain her/his identity when she/he remembers events, persons
or feelings from the past. Memories is stimulated by music and music evokes
memories. Furthermore, these memories relate to the identity on an inner, a social
and on a cultural level (s. 4).

Mennesker med demens opplever gjennom mental svikt trusler i forhold til kompetanse og
egenverdi som menneske. Det & oppleve svikt i samveer med andre, fgle forlegenhet og bli
skamfull over egen svikt, kan veere veldig uttalt. Det blir sammenlignet med a bli kledd av
mentalt. A mislykkes i oppgaver en normalt ville klare, fales sveert vondt (Engedal og Haugen
2006).

Hukommelse er noe av det viktigste en ma inneha for & kunne ivareta egen identitet.
Mennesker med demens har en svikt i hukommelsen og glemmer da sin identitet og
selvoppfatning (Rokstad 2005). Kjersti Wogn-Henriksen (1997) sier at all slags
tankevirksomhet, dagdremmer, fantasi og utfoldelse kan vare med pa a styrke og
levendegjere den enkeltes pasientens opplevelse av a vere et individ. Videre sies det at en
ikke kun skal stimulere og bruke miljgterapi pa rent kognitive og praktiske gvelser, men at en
kan bruke musikk og bilder for & se inn til et menneskes indre og dermed se en del av den
enkeltes identiteten (Wogn-Henriksen 1997).

Ruud (2007) hevder at alle vare opplevelse, vare historier og minner knyttet til musikk er en
del av selve musikkopplevelse. Nar vi gripes av musikk, slik at vi kjenner det i kroppen, og
folelsene forteller oss at dette er virkelig eller ekte, svinger kanskje alle disse sma
fortellingene med eller smelter sammen i en starre fortelling om oss selv. En fortelling som vi
tror pa, ikke som konstruksjon, men som en levd og kroppsliggjort erfaring. Ruud (2007)
knytter musikk til livskvalitet. Han understreker at musikk kan vere sentralt i menneskers
identitetsdannelse og dermed en ressurs for & oppna livskvalitet.

Forskning fra Flesjg og Flesjg (2005) viser at nare relasjoner mellom den demente og
helsepersonell bidrar til opprettholdelsen av identiteten, og pasienten kan oppleve perioder
med kognitiv klarhet pa denne maten. Ruud har gjort en studie med utgangspunkt i at identitet
er noe Vi selv konstruerer gjennom a utforme en fortelling om oss selv. Ramaterialet for denne
fortellingen er minner. Sentralt for den musikalske identiteten star minner knyttet til
musikkopplevelser. Informantene i studien forteller om hvordan musikk har virket inn pa
deres selvfalelse, folelsesmessig uttrykk og opplevelse. Musikken har vert med pa a gi
tilhgrighet til kjenn, sosial klasse, etnisk gruppe, til en bestemt geografi. Forskningen viser at
mange gjennom musikken har fatt opplevelse av a tilhgre en “starre” eller overskridende
virkelighet (Ruud 1997).
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2.4 Musikk lindrer smerter

Smerter defineres av The International Association for the Study of Pain (IASP) som: An
unpleasant sensory and emotional experience associated with actual or potential tissue
damage or described in terms of such damage (Merskey, i Aambg 2007 s. 10).

Hos eldre er smerter sannsynligvis underdiagnostisert. | falge Myskja (2005) har musikkterapi
med vekt pa sang vist lovende resultater mot smerter. Regelmessig bruk av musikk kan bryte
den vonde sirkelen som mange pasienter som opplever mye smerter, kommer inn i. Et viktig
utgangspunkt for terapeutisk bruk av musikk innen helsevesenet ligger i musikkens evne til &
virke avspennende, lindre smerter og redusere stress og angst. Frykt for smerte gker
spenningen i kroppen, noe som igjen gker smertene. | fglge Ruud (1997) endrer musikk var
tidsopplevelse. Alle som har fglt konstante smerter vet hvor lang tiden kan virke. Han
poengterer at musikken bade kan fa oss til & glemme smerten for en stund og at tiden kan ga
fortere til andre lindringsformer trer stgttende til (Ruud 1997). Myskja (2005) viser til en
rekke eksempler for hvordan musikk virker inn pa kroppen rent fysiologisk. Variabler som
blodtrykk, hjertefrekvens, andedrett, hjernebglgemanstre malt ved EEG, kroppstemperatur og
produksjon av endorfiner pavirkes av musikk. Blant annet beskriver han hvordan musikk kan
brukes til smertereduksjon ved frigjering av endorfiner. Endorfiner er kjent som kroppens
naturlige morfin, gir eufori og har en smertestillende effekt. Falelsen man opplever ved a lytte
til musikk, er knyttet til stimuleringen av endorfinnivaet i kroppen. (Myskja 2005). Musikk
kan i prinsippet lindre alle smertetilstander. Flere forskere hevder at det limbiske systemet
oppfatter musikalske impulser av likeverdig intensitet som smerteimpulser. Ved a hgre
musikk, kan det limbiske systemet velge & ignorere smerten til fordel for musikken (Myskja
2005).Tomaino (2002) skriver fglgende:

By stimulating a similar but neurologically diffferent physical activity, music, with a
strong rhytmic base, can allow for spontaneous movement, thus keeping limbs and
joints free from possible atropy and contractures (Tomaino 2002 s.1).

Musikk i smertebehandling eller lindring har ikke fatt noen vesentlig plass innen medisinsk
tenkning her til lands. Undersgkelser fra Tyskland viser imidlertid at det er store gevinster &
hente ved systematisk bruk av musikk (Ruud 2007).

3.0 Resultatdiskusjon

Bruk av musikk som terapi ved uro og problematferd forutsetter godt kjennskap til pasienten.
Dette innebzrer at pasientens individuelle musikkpreferanser ma kartlegges. Hvis en ikke vet
hvilken musikk pasienten foretrekker, kan en komme til & velge noe som pasienten opplever
som stgy, og som bidrar til gkt irritasjon og uro (Rokstad og Smebye 2008). Ifalge Cullberg
(1999) er det ogsa lettere for personalet & mgte de gamle som individer, hvis de kjenner til
pasientens personlige historie og sosiale ressurser. Utvalget av musikk og sanger skal fungere
som ledetrader til minner og opplevelser som knytter seg til aktuelle tema (Solheim 1990).
Musikk stimulerer ikke bare hukommelse, falelser og harsel, men gir ogsa livsglede og
livslyst. A synge med i en sang en kjenner, gir samhgrighet og gkt selvtillit. (Solheim 1990).
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3.1 Musikk styrker pasientens identitet

Som mennesker flest har personer med demenssykdom erfaringer fra flere livsroller. Disse
livsrollene er en del av deres identitet. Tap av disse kan fare til krisetilstander som kan
komme til uttrykk i form av uro (Sendergaard 2004). Svekket identitet kan ogsa medfare tap
av sosial tilpasningsevne og at andre oppfatter vedkommende som vanskelig. Kitwood skriver
at a ha en identitet er & vite hvem man er, kognitivt og falelsesmessig. Det betyr & ha en
fornemmelse av kontinuitet med fortiden, og dermed en narrativ, en fortelling, & presentere
for andre. Han papeker at en primaroppgave for demensomsorgen, er a opprettholde den
enkeltes personlige identitet pa tross av mental reduksjon (Kitwood 1999). Ruud (2007)
beskriver ogsa hvordan musikk kan gi tilgang til viktige minner fra livet. Han kaller musikken
identitetens lydspor, og hevder at vare minner knyttet til musikk kan gi et bilde av hvem vi er.
Han beskriver identitet som fortellinger om oss selv. Slike fortellinger er basert pa minner,
eller pa ens fortolkninger av hva en har opplevd. En fortelling fra praksis illustrerer dette:

Fortellingen om kordirigenten

Kari har tidligere veert musikkleerer og kordirigent. Alle i hennes familie er glad i sang og
musikk. | dag har Kari fatt en demenssykdom og mangler blant annet sprak. | forbindelse
med en sangtime pa avdelingen virket Kari stresset, urolig og nesten sint. Hun gikk frem og
tilbake i korridoren med rullatoren. Det var tydelig at hun ikke gnsket & veere sammen med
gruppen. En av pleierne begynte & synge en sang som hun visste Kari likte. Gruppen sang
med. Under sangen stoppet Kari opp, og gikk rolig bort til gruppen. Etter en stund begynte
ogsa hun a synge. Hun sang med klar og tydelig stemme samtidig som hun beveget armene
foran gruppen. Etter sangen klappet alle. Hun forstod at de klappet for henne og sa ’takk”
for hun gikk videre.

Eldre personer husker bedre ordene til en sang, hvis de samtidig herer melodien (Ridder
2004). Karis identitet ble styrket i fortellingen ovenfor. Musikk som terapi bidrar til &
rekonstruere identiteten eller selvbildet til personer med aldersdemens. Musikken brakte Kari
tilbake til hennes tid som musikkleerer og kordirigent. Gjenkjennelsen av tidligere liv bidro til
at hun sluttet a vandre. Hennes atferd endret seg fra & vere sint og urolig til & bli vennlig og
avslappet. For Kari hadde sang og musikk veert en stor og viktig del av hennes liv. Derfor vil
sang og musikk for henne representere noe som oppleves trygt og godt og kan bidra til gkt
livskvalitet.

Myskja (2005) skriver at kjente sanger kan vekke positive minner og aktivere koder for
ferdighet og mestring. Musikken formidler assosiasjoner og vekker positive minner. Tomaino
(2002) sier fglgende om musikk som verktgy i arbeidet med eldre med demens: Familiar
songs become a tool for connecting to seemingly lost parts of the personality by providing a
necessary link to the “self”” (s.1). | falge Rokstad og Smebye (2008) far pasienten styrket sin
identitet og sin opplevelse av egenverdi gjennom a knytte musikk til minner. Enkelte
hendelser fra fjern fortid kan imidlertid veere godt bevart ved alvorlig demens. Dette kan veere
hendelser av selvbiografisk art, som er opplevd med sterke emosjoner pa godt og vondit.
Evnen til gjenkjenning er ogsa alltid bedre enn evne til gjenkalling (Engedal og Haugen
2006). Kitwood (1999) hevder at gjennom hjelpemidler som musikk og bilder kan en ta et
besgk i fortiden, for & fa en bedre forstaelse.

Fersteamuensis ved Universitet i Tromsg, Hans Ketil Nordmann refererte i sin forelesning
ved Hggskolen i Molde (04.03.2008) til sin forskning om klare gyeblikk hos pasienter med
demens. Kari i fortellingen ovenfor, hadde et klart gyeblikk da hun takket alle etter at hun
hadde ledet gruppen gjennom sangen. Normann tok fram betydningen av & danne gode
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relasjoner og at det var ngdvendig a lytte aktivt til metaforer og kroppsspraket den demente
bruker. Kroppspraket til Kari viste stolthet. | dette gyeblikket fremstod Kari som kordirigent,
ikke som en eldre person med demens. Mulighet for opplevelse av klare gyeblikk henger
sammen med pasientens relasjon til helsepersonalet, hvordan musikken tilrettelegges,
formidles og valg av musikk. Ved valg av musikk ma vi ha den enkelte pasientens livshistorie
I tankene.

3.2 Musikk demper uro og problematferd

Som nevnt i teorikapittelet kan det lett oppstd uro og problematferd i forbindelse med
pleiesituasjoner. Vanskelig atferd generelt, og aggressiv atferd spesielt, kan veere daglige
utfordringer i arbeidet med demensrammede. Ved & se pa atferden som en utfordring kan
fokus settes pa samhandlingen og andre miljgfaktorer, og ikke bare pa forhold knyttet til den
demensrammede (Lorentzen 2005). Myskja og Lindbzk gjennomferte i 2001 prosjektet:
Individualisert musikk i eldreomsorgen og fikk bekreftet at musikk kan pavirke bade velvere
0og problematisk atferd i positiv retning. Forutsetningen for dette er imidlertid at musikk
individualiseres og tilpasses den enkelte beboers behov, kulturbakgrunn og forutsetninger
(Skagen og Helland 2006). Fra egen praksis har jeg et eksempel pa hvordan bruk av musikken
bidro til & dempe uro og problematferd i forbindelse med morgenstell.

Fortellingen om morgenstellet

| forbindelse med morgenstellet banket pleieren forsiktig pa dagren og kikket inn til Gunn.
Pleieren med sitt vennlige vesen og myke stemme gnsket Gunn en god morgen. Gunn ropte
tilbake og sa at hun ville hjem. Moren ventet pa henne og de hadde mye a gjare i dag. Hun
slo i bordet flere ganger. Hun gnsket ikke & stelle seg, dette kom til uttrykk bade gjennom
kroppssprak og ansiktsuttrykk. Hun virket engstelig, irritert og sint. Pleieren bekreftet hennes
falelser ved & si Jeg forstar at du har mye a gjgre i dag™.

For a roe situasjonen setter pleieren pa Gunns yndlingsmusikk. Hun setter seg forsiktig ned
pa sengekanten, tar Gunns hand, smiler, og forsgker a fa i gang en samtale rundt musikken.
Pleieren er rolig og vennlig i sin opptreden. Gjennom kroppsspraket formidler hun trygghet
og omsorg. Etter en stund, blir Gunn roligere og mer samlet. De samtaler videre om Gunns
fortid og hennes forhold til sin mor. Morgenstellet forlgp videre uten problemer.

Pleieren klarte i denne situasjonen a avlede angsten og sinnet hos pasienten til noe positivt og
trygt ved hjelp av musikk. Musikken gav assosiasjoner til pasientens trygge barndomstid
hjemme hos mor. Ruud (2007) hevder at musikk danner erindringspunkter for de farste naere
relasjoner som blir rammer for tilknytning og bekreftelse. Han antar at bekreftelse til andre
danner grunnlaget for tidlig selverfaring og selvdannelse. Han papeker at gjennom musikk
internaliseres bildet av ”den andre”. Slike representasjoner lever videre med oss, ofte som
trygge forankringspunkter eller selvobjekt. Musikkens beroligende virkning er en av de mest
brukte musikalske effektene (Myskja 2007).

Gerdner (1999) anbefaler at musikk brukes for a forebygge uro og problematferd 30 minutter
faor forventet uro. Det er gnskelig at pasienten far hgre musikk de kjenner fra for. Denne
erfaringen stgttes av Clark, Lipe and Bilbrey (1998). Deres forskning viser at eldre med
demensproblemer viser mindre grad av aggressiv atferd i forbindelse med badesituasjoner nar
de har fatt hgre kjent musikk i forveien. | fortellingen fra praksis satte pleieren pa
yndlingsmusikken i forkant av morgenstellet. Pleieren kjente til hva som var Gunns
yndlingsmusikk, og visste at nettopp denne musikken fremkalte gode og trygge falelser hos
henne. Rokstad (2005) understreker at det er lettere a forebygge utfordrende atferd enn & mate
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den nér den farst er et faktum. A iverksette forebyggende tiltak oppleves ogsd mer positivt for
personalet, enn alltid & veere pd etterskudd og til stadighet matte ga inn i problematiske
situasjoner.

| likhet med mange pasienter med demens ble Gunn i fortellingen urolig i forbindelse med
morgenstellet. Hun ville hjem til mor. Ifglge en svensk studie som kartla og beskrev dette
fenomenet, ble pasientens uttrykk for "hjemlengsel” forstatt som uttrykk for en lengsel etter
trygghet i tilvaerelsen, mer enn et konkret gnske a komme til det huset der de engang bodde
(Zingmark, Norberg og Sandman 1993, i Rokstad og Smebye 2008). Rokstad og Smebye
(2008) skriver at opplevelsen av ikke & finne sammenheng i tilverelsen er narliggende nar
orienteringsevne og hukommelse svikter. De skriver videre at en ma ga inn for a skape et
miljg som kan representere den tryggheten og tilhgrigheten pasienten sgker etter. Pleieren i
fortellingen visste at musikken kunne bidra til at pasienten falte seg trygg. Musikken vekket
gode minner om moren og arbeidet hjiemme pa garden. Rokstad og Smebye (2008) peker pa at
bruk av musikk i demensomsorgen ma sees i sammenheng med faktorer som kultur,
relasjoner, den aktuelle situasjonen og vedkommende person.

3.3 Musikk — en dgrapner for kontakt og mening

Musikkens styrke ligger i at den nar inn til omrader i kropp og falelser som ikke sa lett lar seg
fange opp av spraket (Ruud 2007). Musikk blir en dgrapner til kontakt med pasienten.
Pleieren bar kjenne pasientens livshistorie slik at hun kan snakke med pasienten om tidligere
hendelser. A vise respekt og aktiv lytting kan bidra til & utdype og bekrefte tidligere hendelser
og finne sammenheng i det pasienten gnsker a formidle. Rolvsjord (1998) understreker at den
musikalsk samhandlingen engasjerer den gamle til & handle, fgle, minnes, sanse og
kommunisere slik kan de minnes de mest grunnlegende aspekter ved deres liv.

Musikk blir brukt som stgtte og terapi overfor ulike pasient grupper som alternative
kommunikasjonsformer, for & supplere talespraket. Musikken gir mulighet for bade velvere,
ny erkjennelse og innsikt (Hynne og Johannessen 2005). | fglge Solheim (1990) er musikk,
sang og dans viktig for de fleste mennesker. For menneske med demens har slike aktiviteter
en serlig terapeutisk betydning grunnlag for videre samtale. | fortellingen om Gunn bidro
musikken til gjenopplevelse av gode minner. Dette gav pleieren mulighet til & samtale med
pasienten om hennes fortid. Rokstad og Smebye (2008) sier at nar flere deler minner i en
vennlig og avslappet situasjon, enten i individuell samtale eller i gruppe, kan personer med
demens gjenfinne en folelse av identitet, av glede og tilherighet. Dette har serlig betydning
nar demenssykdommen svekker personens evne til & presentere og formidle seg, og den
enkeltes unike liv og individualitet kan std i fare for & blekne i sykehjemmets travle rutiner.

Det kan oppsta problematferd og uro i sykehjemmet nar 70-80 % av pasientene har en
demenslidelse. Det sosiale livet i sykehjemmet preges ofte av monotoni, passivitet og venting.
Mangel pa impulser og engasjement kan utlgse uro og forvirring. Engedal og Haugen (2006)
sier at pasienter med demens av moderat og alvorlig grad, som bor i institusjon, har nytte av
tilpasset aktivisering og miljgterapi. Pa min arbeidsplass benyttes sanggrupper som en del av
det miljoterapeutiske tilbudet.

| fortellingen om kordirigenten, svarte Kari takk da gruppen applauderte. Tidligere hadde hun
hatt problemer med a finne ordene. Hun hadde ikke snakket pa lenge. Musikk og sang vekte
minner fra fortiden, samtidig som de glemte ordene dukket opp igjen (Solheim 1990). Ridder
forklarer dette med at musikken kan “bypasse” gdelagte omrader i hjernen og skape nye
forbindelser til omrader som ikke er skadet (Ridder 2004). Andre beskriver tilsvarende
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erfaringer med demensrammede som ikke har snakket pa lang tid. Musikk aktiverer mange
deler av hukommelsen. Da Kari tok dirigentrollen og ”ledet” gruppen i allsangen, kan dette
ses pa som en mate a markere seg pa. Mange pasienter med demens kan oppleve en forlgsning
nar de hgrer musikk. Det kan representere en rehabilitering av menneskeverdet.

3.4 Musikk lindrer smerter

I teoridelen er musikken smertelindrende effekt beskrevet. Jeg har selv erfart hvordan bruk av
musikk har bidratt til & redusere smerter og uro hos demensrammede:

Fortellingen om Lars

Lars satt for de meste i stolen sin og dgste. Han ropte at han hadde smerter i beina og

hoften. Han virket engstelig og samtidig irritert. Samtidig setter pleieren pa kassetten og
begynner & danse. Lars reiser seg opp, gar bort til henne, smiler og begynner & bevege seg i
takt med musikken samtidig som han nynner til melodien. Kroppsholdingen hans viser en
stolt mann som mestrer dansens kunst. Etter dansen ble Lars opplevd som rolig og samlet, og
hans smerter ble ikke nevnt videre.

Lars sin uro og uttrykk for smerter kan vare reelt opplevde smerter, men det kan ogsa veere en
mate & fa oppmerksomhet pa. Det kan tenkes at han kjedet seg. Passivitet og isolasjon kan
faktisk veere en smertepasientens starste fiende (Aambg 2007). | falge Rokstad og Smebye
(2008) har personer med demens fortsatt behov for & veere i aktivitet, bruke sine ressurser og
veere i samspill med andre. Lars viste at han fortsatt kunne nynne og danse og at han fortsatt
har glede av dette. En svensk undersgkelse viser at musikk som farer til pardans, pa en
avdeling for senil demente, farer til at pasientene gjenoppfrisker gamle sosiale mgnstre og
ferdigheter. Den demente vakner mer til liv og det er tydelige tegn pa bedret kommunikasjon.
Ruud (2007) fremhever ogsa at nar musikk og forventninger stemmer overens kan vi oppleve
at smerte og angst kommer i bakgrunnen.

Ifalge Myskja (2005) er smerter sannsynligvis underdiagnostisert hos eldre. Musikkterapi
med vekt pa individuelle musikkpreferanser har vist lovende resultater mot slike plager.
Regelmessig bruk av musikk kan gi positiv distraksjon som kan bryte den onde sirkelen
mange smertepasienter kommer inn i. A vurdere smerter hos personer med demens nér det
verbale spraket er redusert, byr pa serlige utfordringer. Pa grunn av sin kognitive svikt er en
pasient med alvorlig demens ikke alltid i stand til & gjenkjenne kroppslige smerter og beskrive
dem pa en forstaelig mate for andre (Rokstad og Smebye 2008). Dette har jeg selv erfart.
Pasienter kan gi uttrykk for at de har det vondt ved at de plutselig reiser seg fra stolen, klager,
roper pa mor eller viser uro pa andre mater. Eriksen (2007) viser til Kari Bjerke Batt-Rawden
sin doktorgradsavhandling der hun skriver at personlig valg av musikk og musikkform kan
gjare syke friske. Hun skriver blant annet at musikken har kraft til & bidra til at friske holder
seg friske.

Mgtet mellom pasient og sykepleier er av sentral betydning for behandlingsresultatet. | en
studie fra Finland trakk pasientene frem at de gnsket at sykepleieren ogsa skulle anvende
andre smertelindringsmetoder enn medikamentell behandling. Eksempler pa slik ikke-
medikamentell smertelindring kan veere musikkterapi, bergring, avspenning og avledning,
akupunktur eller transkutan nervestimulering (Aambg 2007). De gnsket at sykepleierne
skulle vaere hos dem nar de hadde smerter. Flere trakk frem at slik neerhet kunne redusere
behovet for smertestillende medisiner (Aambg 2007). Pleieren i fortellingen greide a avlede
pasientens smerter og uro ved a fokusere pa hans naveerende ressurser. Hun klarte a fa frem
pasientens dans og sang ferdigheter. Dette er i trad med det Rokstad og Smebye (2008) sier at
malsettingen for forebyggende tiltak blant annet er a vedlikeholde pasientens ressurser.

50



4.0 Avslutning

Arbeidet med oppgaven har gitt meg anledning til & ga grundig inn i hvordan musikk kan
bidra til & dempe uro og problematisk atferd hos personer med demens som bor pa sykehjem.
Musikk kan brukes til mer enn bare underholdning, aktivitet eller generell stimulering.
Musikken kan fungere som darapner til kommunikasjon, utvikling av relasjoner, styrking av
identitet og lindring av smerter.

En forutsetning for & lykkes med & bruke musikk som terapi, er pleierens kjennskap til
pasientens livshistorie. Kunnskap om musikk ma settes i sammenheng med faktorer som
kultur, relasjoner, den aktuelle situasjonen og personens bakgrunn. Musikk bidrar til glede og
kontakt. Musikken kan anses som ett eget sprak. Gjennom musikk kan en oppleve fellesskap
med andre.

Gjennom arbeidet med oppgaven har jeg fatt svar pa hvordan musikk kan brukes som medisin
for eldre med demenslidelser. Imidlertid mener jeg at det er behov for mer forskning pa dette
feltet. Spesielt interessant kunne det veere a fa mer kunnskap om hvordan musikk bearbeides i
hjernen, og fa belyst flere erfaringer fra systematisk bruk av musikk som terapi ved
demenstilstander. Bruk av musikk krever ingen spesiell musikkompetanse hos personale. Det
er et billig tiltak og ber derfor fa en naturlig plass i demensomsorgen pa sykehjemmet.
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Kapittel 6
En verdig dagd i sykehjem

Av May Helen Midtbust

1.0 Innledning ‘
I 2005 dgde 41 152 personer i Norge, '
derav ca 40 % i sykehus og ca 40 % i ’ : ?
sykehjem (Statistisk sentralbyra
31.01.08). Dette er tall som er med pa a
begrunne viktigheten av kunnskap om
terminalomsorg nar en arbeider i
helsevesenet. Omsorg for den gamle og
hans pargrende i livets sluttfase er en
sentral klinisk hjelperelasjon mellom den
gamle og sykepleieren.

St.meld. nr 25 (2005-2006) tar sikte pa a
beskrive fremtidens omsorgsutfordringer.
Her Dblir omsorg ved livets slutt og °*
lindrende behandling utenfor sykehus §
beskrevet som et omréde regjeringen | il
gnsker a styrke, bade i forhold til 2 L
kompetanse og kapasitet. Dette viser at Foto: Arne Strgmme
terminalomsorg i sykehjem er et viktig fokusomrade for de som er premisslevrandarer av
helsetjenester i Norge. En undersgkelse ved Bergen Rgde Kors Sykehjem viste at pasientene i
gjennomsnitt hadde 6,7 % aktive diagnoser (Husebg og Husebg 2004). Ved sgk i Statistisk
sentralbyra etter oppgitte dedsarsaker hos pasienter i sykehjem, kom det frem at ondartede
svulster, iskemisk hjertesykdom, karsykdommer i hjernen, pneumoni, KOLS og gruppen
andre sykdommer var de hyppigst oppgitte dgdsarsakene (SSB 31.01.08).

Statistikken viser at ulike sykdommer oppgis som dgdsarsak. Jeg har i dette kapittelet valgt a
se mer generelt pa terminalomsorg til pasienter pa sykehjem og ikke vektlegge en enkelt
gruppe med en spesiell diagnose. Det kan veere pasienter som gradvis blir darligere av
sykdom og generell aldring eller pasienter som raskt blir darlig etter eksempelvis
hjertesykdom, karsykdommer eller infeksjoner. Ut fra temaet terminalomsorg har jeg kommet
fram til fglgende problemstilling:

Hvordan kan sykepleieren legge til rette for en aktiv og helhetlig terminalomsorg slik at
eldre pasienter kan fa en verdig ded i sykehjem?

Hva ligger sa i begrepet en aktiv og helhetlig terminalomsorg? | bade norsk og engelsk
litteratur blir begrepet palliative care brukt om behandling og pleie ved livets slutt. VVerdens
helseorganisasjon (WHO) definerer palliative care som: En aktiv, helhetlig, behandling, pleie
og omsorg for pasienter med sykdommer som ikke responderer pa kurativ behandling
(Husebg og Husebg 1998). Palliative care handler altsa om & dekke en stor bredde av behov
hos pasienter i livets sluttfase. Legen og sykepleieren Cicely Saunders er kjent som
grunnleggeren av hospicebevegelsen. Hun har uttrykt at for fa pasienter far nytte av
kunnskapen og erfaringene en har gjort seg innenfor palliative care og hospicebebegelsen
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(Husebg, Mount og Husebg 1998). Jeg vil se pa teori og empiri, som kan vaere med pa a
beskrive hvordan sykepleieren kan legge til rette for en terminalomsorg i sykehjem med
elementer fra palliative care og hospicebevegelsen. Viktige fokusomrader vil bli etikk,
kommunikasjon og symptomlindring, og hvordan dette kan bidra til opplevelsen av en verdig
dad for eldre pasienter. Reidun Farde (2003), dr.med i medisinsk etikk, sier i en artikkel om
alderdom, verdighet og etikk at verdighet er nart knyttet opp mot begrepet menneskeverd.
Hun sier videre at de fleste erkleringer og etiske retningslinjer i helsevesenet fremhever
individets verdighet. Ogsa i sykepleiernes yrkesetiske retningslinjer kan vi lese at respekten
for det enkelte menneskets liv og iboende verdighet, er sykepleiens grunnlag. Marie Aakre
(2001), sykepleier med lang erfaring innenfor terminalomsorg, sier at menneskeverdet lett kan
trues og krenkes i livets sluttfase. Dette henger sammen med at i livssituasjoner der vi blir
hjelpetrengende, ogsa blir sarbare.

Jeg vil legge vekt pa sykepleierens rolle i mgte med gamle og dgende pasienter, og har
gjennom avsnittene med meg Kari Martinsen omsorgsteori. Martinsen (1989) tar
utgangspunkt i at sykepleiefaget er bygd opp omkring begrepet omsorg. Hun fremhever tre
aspekter ved omsorg: Omsorg er et relasjonelt begrep, et moralsk begrep og det omfatter
utferelse av konkrete situasjonsbetingede handlinger basert pa en forforstaelse av hva som er
til den andres beste. Begrepet forforstaelse er hentet fra hermeneutisk filosofi og legger vekt
pa at menneskelig forstaelse er budet i de erfaringer og den kunnskap som mennesket har i og
med sin historiske og kulturelle kontekstuelle plassering (Kirkevold 2006).

2.0 Fremstilling av aktuell teori og fagstoff

| denne delen skal jeg fremstille teori og empiri som kan veere med pa & belyse tema
terminalomsorg og sykepleierens rolle i terminalomsorgen til eldre pasienter pa sykehjem. |
problemstillingen brukte jeg begrepet helhetlig terminalomsorg. Helhetlig behandling, pleie
og omsorg er ogsa med i Verdens helseorganisasjons (WHQ’s) definisjon av palliative care.
WHO sier at hovedoppgaven er a lindre smerte og andre symptomer og a gi stette til
psykologiske, sosiale og eksistensielle problemer (Husebg, Mount og Husebg 1998). For a
kunne tilby en helhetlig sykepleie ma sykepleieren ha kunnskap om den eldre, terminale
pasientens ulike behov. Presentasjonen av fagstoff deles i fire deltema. Den biologiske,
psykologiske og sosiale aldringen, kommunikasjon og etikk, symptomlindring og begrepet en
verdig dad.

2.1 Livets siste fase — alderdommen og kroppsfenomenologi

Alderdom og dad er to ord som ofte nevnes sammen. | Norge skjer ca 85 % av alle dgdsfall i
aldersgruppen over 65 ar. Aldring kan ses pa ut fra ulike perspektiv. Daatland og Solem
(2005) skriver om biologisk, psykologisk og sosial aldring. |1 grove trekk kan biologisk
aldring defineres som endring i evne til & overleve, psykologisk aldring som endring i evne til
tilpasning og mestring og sosial aldring som endring i de sosiale roller og forventninger som
folger med alderen. | det faglgende vil jeg kort presentere deler av Merleau-Pontys
kroppsfenomenologi. For a belyse den psykologiske og sosiale aldringen vil jeg trekke inn
momenter fra teoriene til Kiibler-Ross, Tornstam og Jung.

Innenfor fenomenologien, er Merleau-Ponty (1907-1961) kjent for a knytte den menneskelige
subjektivitet til kroppen. Han sier at mennesket ikke kan forstas som et tenkende og
intensjonalt vesen lgsrevet fra kroppen, men at det er som kroppslige subjekt mennesket
eksisterer og deltar i verden; kroppen er sentrum for erfaringer og erkjennelse. Den levde
kroppen er et Kkjernebegrep i kroppsfenomenologien, og karakteriseres ved ureflektert
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deltagelse (Thornquist, 2006). Merleau-Ponty kroppsfenomenologi har fatt spesielt stor
betydning innefor helsefagene. Dette er knytte til erfaringer som frisk eller syk. Nar kroppen
fungerer slik som den skal, sd er den vanligvis ikke gjenstand for var oppmerksombhet.
Fenomenologene vil si at i var umiddelbare vearen-i-verden er kroppen utematisert. Den
velfungerende kroppen er altsa fraveerende fenomenologisk. Det er farst nar kroppen svikter,
og nar vi blir syke og far ulike plager, at oppmerksomheten rettes mot kroppen. Nar vi ikke er
i stand til & utfere det vi vanligvis gjgr og det vi gnsker a gjgre, oppstar en splittelse mellom
kroppen og det intensjonale subjekt som under normale omstendigheter er en ureflektert og
integrert enhet (Thornquist 2006).

Dadligheten gker med alderen, og tross dette skjer det likevel lite forskning pa de eldres
forhold til deden. Mye av forskningen pa dgden er opptatt av "for tidlig ded”, og da helst
kreftpasienter (Daatland og Solem 2005). Kibler-Ross utviklet en mye omtalt teori om
tilpasning til sin egen dgd. Dette er en stadiemodell som baserer seg pa at kunnskapen om at
en har en dgdelig sykdom kommer som et sjokk en farst vil benekte og deretter mgte med
sinne, forhandling om ekstra tid, depresjon og til slutt akseptering (Daatland og Solem 2005).

Den svenske professoren i sosiolog Lars Tornstam har beskrevet hvordan livsperspektivet
endrer seg med stigende alder. Han kaller denne utviklingen gero-transcendens. Med dette
sikter han til en endring i aldrende menneskers metaperspektiv, fra et materialistisk og
rasjonelt til et mer kosmisk og transcendent perspektiv. | felge Tornstam skjer
aldersforandringene langs tre dimensjoner: 1. En kosmisk dimensjon med en gkt fglelse av
samhgrighet med universets and, gkt falelse av samhgrighet med tidligere og kommende
generasjoner, en endret oppfattning av liv og ded og mindre frykt for deden. 2. En
selvdimensjon med mindre selvopptatthet og sterre opplevelse av sammenheng, mening og
helhet i livet. 3. Tredje dimensjonen handler om kvalitative endringer i sosiale relasjoner. |
denne dimensjonen beskrives mindre interesse for overfladiske sosiale relasjoner og heller
stgrre behov for & veere alene, mindre behov for aktivitet og mindre interesse for materielle
ting. Disse endringene antas a falges av trivsel og hay livskvalitet i eldre ar (Tornstam 2005,
Daatland og Solem 2005 og Husebg og Husebg 1998).

Ogsa psykologen C. G. Jung beskriver hvordan de eldre endrer sine livsperspektiver. Han
beskriver en utvikling av selvets enhet og helhet og at dette skjer gjennom en prosess han
kaller individuering — det & bli mer og mer seg selv og mer og mer en helhet. | livets farste
halvdel er den viktigste oppgaven a bli kjent med samfunnet og verden. Senere i livet er
oppgaven a bli kjent med seg selv og det kollektive ubevisste (Daatland og Solem 2005,
Husebg og Husebg 1998). Gills Garrett (1991) skriver ogsa at dgden er mer neaervearende i
eldre ar, bade gjennom tap av ektefelle og venner, men ogsa pa grunn av at kroppslige plager
0g gradvis tap av helse.

R. Shubha (2007), dr. student i psykologi, har gjennomfgrt en litteraturreview rundt
forskningen om psykososiale forhold i livets sluttfase. Hun konkluderer med at vi i
helsevesenet har en gkende oppmerksomhet om de eldres forhold til dgden. Ofte er det
sykepleieren som direkte konfronteres med pasientens behov for a snakke om sin forestaende
ded i ulike samhandlingssituasjoner. Undersgkelser viser at sykepleierne ofte unngar
pasientens signal om & snakke om forhold rundt deden. Shubha sier at utfordringen for
helsepersonell blir & ha en holistisk tilneerming til terminalpleie, med vekt pa bade fysiske,
psykiske og andelige behov med kulturelle ulikheter i minne.
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2.2 Kommunikasjon og etikk

| falge Martinsen (1989) uttrykkes omsorg ved en bestemt grunnholdning” som kjennetegnes
av at omsorgsyteren anerkjenner den andre ut fra hans situasjon. Forstaelse for den andres
situasjon er avgjerende og en forutsetning for a kunne handle omsorgsfullt. Martinsen bruker
begrepet “generalisert gjensidighet” som hun hevder er basis for sykepleie som omsorgsyrke.
| dette begrepet legger hun en forstaelse av at alle mennesker kan komme opp i situasjoner der
de er avhengig av hjelp fra andre. Marit Kirkevold (2006) skriver at Martinsens arbeider
gjerne ikke blir betraktet som en tradisjonell sykepleieteori, men heller en filosofisk eller
fenomenologisk teori. | boken Fra Marx til Lagstrup trekker hun inn filosofen og teologen
Lagstrup fenomenologiske arbeider som et nytt grunnlag for sin tenkning om sykepleien som
et omsorgsfag. Her viser hun til omsorgens relasjonelle og moralske side gjennom Lggstrups
neerhetsetikk:

Vi er forbundet med hverandre med en fordring om & dra omsorg for det av den
andres liv som forbundetheten prisgir oss... Det er ut fra de relasjoner vi inngar i til
hverandre i konkrete situasjoner, at den etiske fordring far sitt innhold (Martinsen
2003 s. 69).

Legstrup vektlegger, pa samme mate som Martinsen, relasjoner og mgte med den andre som
et sentralt tema i etikken. Han beskriver mgte mellom mennesker som en etisk fordring. Han
sier at & veere til er & veere sammen med andre. A veere menneske dreier seg om & inngd i
relasjoner. Den etiske fordring er andre-orientert og ikke jeg-orientert. | det legger han at den
ikke kan brukes som et krav til hvordan en skal eller bgr mgte andre mennesker. Den etiske
fordring er ogsa taus siden den ikke kan identifiseres med regler eller prinsipper. Det lengste
Lagstrup gar i & innholdsbestemme fordringen, er at den gar ut pa a ta vare pa den andres liv
og at denne fordringen ikke er mulig & komme unna nar vi mgter et annet menneske (Eide at
al 2005).

I artikkelen Snakk sant om dgden skriver Aakre (2001) at alle trenger vi noen som gar
sammen med oss gjennom den siste fasen av livet. Aakre etterlyser mer apenhet rundt dgden.
Hun sier at mange i helsevesenet har vanskelig for a veere @rlige med hverandre om dgden. Vi
mangler kompetanse og mot til & bytte ut tanken pa a bli bedre eller a bli frisk med tanken pa
litt tid igjen. | mate med livets mysterier mangler vi sprak og vi vet ikke hvordan vi kan bytte
ut tausheten med apenhet og ekte fellesskap. Professor Peter F. Hjort (2004) skriver at tidlige
samtaler om dgden og dadspleien er viktig og nesten alltid gode. Da har man et bedre
grunnlag for enighet nar tiden er inne. Han skriver videre at utfordringen er ofte & avgjere nar
tiden er inne. Dgdspleien forutsetter enighet og samarbeid mellom fire parter — pasient,
pargrende, sykepleier og lege.

Elisabeth Gjerberg og Arild Bjerndal (2007), forskere ved Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten, har intervjuet sykepleiere, hjelpepleiere, leger og en prest om deres erfaringer
med sykehjemspasienters livsavslutning. Fire tema gikk igjen nar informantene skulle svare
pa hva som var viktig for at pasientene skulle fa en god ded pa sykehjemmet: God smerte- og
annen symptomlindring, trygghet, livsforlengende behandling og forholdet til de pargrende.
Uttrykket trygghet ble av informantene brukt i flere sammenhenger, men det var farst og
fremst knyttet til & skape trygghet for at pasienten ikke skulle veere alene den siste tiden. Det
kom frem at det er en ngdvendig forutsetning & sette av tid til samtaler med pasient og
pargrende, og aller helst med lege tilstede. Samtlige informanter papekte viktigheten av at de
pargrende ble ivaretatt pa en best mulig mate.

57



Husebg og Husebg fremhever i flere artikler viktigheten av en dpen, realistisk og
forberedende kommunikasjon overfor pasienter og pargrende nar livet neermer seg slutten. De
gjennomfarte i perioden 1.11.2000 til 1.1.2002 en prospektiv undersgkelse av 196 pasienter
ved palliativavdelingen ved Bergen Rgde Kors Sykehjem. S mange som 71 % av pasientene
0g 76% av de pargrende gnsket en forbedret, dpen kommunikasjon med pleiepersonalet, leger
og pargrende om sykdomsforlgpet og fremtiden. Om lag 64 % av pasientene gnsket a snakke
med en prest. De gnsket & bli mgtt med sjelesorg, velsignelse eller mulighet til & snakke om
ulike utfordringer som tvil, tro eller begravelse. Det viste seg etter hvert at sd mange som 91
% hadde en eller flere samtaler med presten (Husebg og Husebg 2003).

2.3 Symptomlindring

| tillegg til kommunikasjon og opplevelsen av trygghet, er symptomlindring viktig i
terminalomsorgen. Husebg og Husebg (1998) skriver at de gamles livsavslutning kan forlgpe
stille og fredelig, men at dette forutsetter adekvat behandling og omsorg den siste tiden. Deres
erfaring er at smerter og andre plagsomme symptomer er betydelig underdiagnostisert og
underbehandlet. P4 sykehjemmene er en stor andel av pasientene demente. | tillegg er det
mange pasienter som har sykdommer eller problemer som ferer til at de ikke selv kan forklare
hva som plager dem. Dette betyr at helsepersonell star overfor store utfordringer nar en kan
forvente at sa mange som 70 til 80 % av pasienten har smerter eller andre plager den siste
tiden. Ved mistanke om slike plager bgr analgetika eller sedative utprgves. Mange av
symptomene kan effektivt behandles med ulike medikamenter. Her ligger det en stor
utfordring for den behandlende legen gjennom a ha kunnskap og erfaring i & behandle/lindre
plagsomme symptomer (Husebg og Husebg 1998).

I Norge har vi ca 39 000 sykehjemsplasser og ett legearsverk per 180 pasienter (Husebg og
Husebg 2004). Dette stotter enigheten om at legedekningen er for lav i norske sykehjem. Pr.
juni 2006 var ogsa en tredel av de som jobbet i pleien uten fagutdanning (Gjerberg og
Bjerndal 2007). Hjort (2004) skriver at palliativ omsorg og behandling er et lagarbeid der
sykepleierne har en ngkkelrolle. Nesten ingen sykehjem har lege tilgjengelig dggnet rundt, og
derfor ma sykepleierne ha god kompetanse og vide fullmakter til & gi ngdvendig lindrende
behandling. Aakre (2001) skriver i artikkelen Palliative care — ogsa for de eldre, at gamle
mennesker som snart skal dg har behov for alle de tjenester dette konseptet representerer.
Konseptet er serlig rettet mot mennesker som har et stort pleie- og omsorgsbehov, der avmakt
og avhengighet dominerer. Ordet palliasjon betyr kappe. Aakre skriver at i mgte med lidelsen
er det alltid noe som kan lindres, noe vi kan legge rundt og skjerme for med var mate a vise
omsorg pa. Ekte naerveer, der var kjerlighetsevne er det sentrale, kan gi stor lindring og trast.
Utfordringen for personalet som arbeider med terminale eldre, blir a tilby det ypperste av
moderne medisin kombinert med det ypperste av gammel barmhjertighetstradisjon.

Husebg og Husebg (2005) har skrevet en artikkel med tittelen: Sykehjemmene som arena for
terminal omsorg — hvordan gjer vi det i praksis? Om smerte skriver de at sa lenge pasienten
har god smertelindring med peroral administrasjon av analgetika, fortsettes denne
behandlingen. Ved lite effekt av peroral analgetika, sykdomsprogresjon eller bevissthetstap,
anbefales overgang til subkutan tilfarsel av morfin hver 4. time. Det er ogsa viktig a vite at
smerte og angst kan henge ngye sammen. Husebg og Husebg (1998) sier at det er ikke god
smertelindring & erstatte mangel pa oppmerksomhet med morfin.

Dyspné er en subjektiv opplevelse av andengd. Ca 80 % opplever det siste levedggn akutt

dyspné og falelsen av a bli kvalt. Dette skyldes terminal hjertesvikt. Den eneste virksomme
behandlingen er tilfgrsel av morfin (Husebg og Husebg 2005). Dgdsralling er en stgyende
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respirasjon, som oppstar hos bevisstlgse eller bevissthetsreduserte pasienter i deres siste dager
eller timer, nar de ikke lenger er i stand til & hoste opp eller svelge slim fra de store luftveiene.
Ofte har pasientene nedsatt bevissthet, og av den grunn er det usikkert om de er plaget av
dette. For pargrende som sitter hos pasienten kan imidlertid dedsrallingen oppleves som
skremmende. Dgdsralling blir behandlet med antikolinerge midler, vaskerestriksjon og
informasjon. Informasjon til parerende om arsaken til dgdsrallingen og at den gamle, dgende
sannsynligvis ikke er plaget vil kunne vare en god trgst (Husebg og Husebg 2005). Munnstell
er viktig til terminale pasienter. Uttgrking av munnens slimhinner, sar og soppinfeksjoner
bidrar til ubehag, smerter og manglende matlyst. For sykepleieren vil det veere en viktig
oppgave a inspisere munnhulen daglig og ved infeksjon ma antimykotisk behandling settes i
gang (Husebg og Husebg 2005).

Kvalme og brekninger kan veere et alvorlig problem, men det er mest utbredt blant
kreftpasienter. Det kan da gis profylaktisk behandling med subcutan haloperidol (Husebg og
Husebg 2005).

Sa mange som 40 til 60 % av eldre, terminale pasienter utvikler delirium. Dette kan oppsta av
arsaker som nyre- eller leversvikt, overdosering av medikamenter, hjernemetastaser,
dehydrering, toksiske metabolitter fra kreftceller og psykologiske forhold. Benzodiazepiner
eller haloperidol kan gi symptomkontroll, men en rolig og trygg atmosfaere eller for eksempel
pasientens favorittmusikk, kan ogsa ha en positiv effekt. Ved angst, panikk eller uro kan
subcutan injeksjon med benzodiazepiner prgves (Husebg og Husebg 2005).

Husebg og Husebg (2003) gjennomfarte, som beskrevet fgr, en undersgkelse ved Bergen
Rade Kors sykehjem. Her fikk hele 97 % opioider subcutant de siste 24 timer. Det var ikke
bare smerter som var avgjarende for bruk av opioider. Hovedindikasjonen var hjertesvikt med
pafglgende dyspné. Omtrent 64 % av pasientene ble behandlet med scopolamin subcutant for
a lindre dgdsralling. Mot panikk, uro, angst eller kramper fikk 34 % av pasientene midazolam.
Kvalme og hallusinasjoner ble behandlet med haloperidol hos 25 % av pasienten. For a styre
en kontinuerlig dosering og kombinasjon av flere medikamenter, ble det hos 31 % av
pasientene brukt subcutant pumpesystem. De siste dagene av pasienten liv ble det lagt vekt pa
a seponere alle medikamenter og annen behandling, som ikke bidro til & bedre pasientens
livskvalitet, eller som forlenget en lidelsesfull dadsprosess. Alle fikk munnstell 1 til 4 ganger
hver time. Hos 89 til 95 % var det mulig a oppna effektiv symptomlindring.

| undersgkelsen til Gjerberg og Bjgrdal (2007) fremhevet samtlige informanter, 14
helsearbeidere, god smertelindring som spesielt viktig for at dgdsfasen skal bli sa god som
mulig. Ikke bare smertelindring, men generelt det & lindre plagsomme symptomer ble ansett
som viktig. God vaeskebehandling, godt munnstell, passe pa & snu pasienten ofte og sette inn
tiltak for pa best mulig mate a redusere symptomer, som pustebesveer og dedsralling. |
undersgkelsen ble det fremhevet ulike forutseninger som ma ligge til grunn for at en skal
lykkes med symptombehandlingen. For det farste ma personalet ha evne til systematisk
observasjon der endringer i symptombilde registreres og dokumenteres. For det andre stiller
det krav til kompetanse bade hos den enkelte pleier og pa systemniva. Siden en ofte har
situasjoner der lege ikke er tilgjengelig, ble det trukket fram viktigheten av gode rutiner for
opptrapping av smerte- og annen symptomlindring dersom pasientens tilstand ble forverret.

2.4 En verdig dad i sykehjem

Den lindrende behandlingen redder ikke liv, men den bekrefter livet og menneskeverdet.
(Aakre 2001) trekker frem noen verdiomrader som ofte er satt pa prave i sluttfasen av livet:
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* Respekten for menneskeverdets ukrenkelighet

* Respekt for livets ukrenkelighet

* Det helhetlige menneskesyn, der pasienten blir mgtt som et samlet hele
* Et familierettet tilbud

* Apen, &rlig informasjon og ivaretakelse av medbestemmelse

* Styrket oppmerksomhet og status til lindrende behandling

* Barmhjertighet og trgst i mgte med dgden

* Respekt for den sykes tid

Aakre skriver at de nevnte verdiomradene er svert viktige for & kunne kvalitetsutvikle
tjenestene til alvorlig syke mennesker. Det er den enkelte hjelper som skal leve dette ut i
praksis. De ma gjere valg og prioriteringer i en travel hverdag, og utvikling av
verdibevissthet, selvinnsikt og moralsk kompetanse hos hver enkelt helsearbeider er derfor
viktig.

Der mennesker har lite makt og sterk avhengighet, er det stor fare for krenkelser og overgrep.
Menneskeverdet er truet og star i fare for a bli krenket i livets sluttfase. Den gamle pasienten,
kan i den terminale fase veere i en livssituasjon der han ma snues, bruke bleie, miste sprak,
miste kroppsdeler og en kan miste roller som gjer at hans verdighet blir satt pa preve. Alle har
vi en verdighet i kraft av & veere menneske. Det avgjerende er om den enkelte blir mgatt slik at
verdigheten blir opprettholdt. Aakre sier at verdighet handler om a bli respektert for sin
individualitet, fa veere den man er, bevare sin identitet og selvrespekt (Aakre 2001).

Verdigheten kan krenkes, og jo sterre den enkeltes svekkelse og behov for hjelp er, jo sterre
er risikoen og sannsynligheten for det. Nar alvorlig syke og dgende gamle blir innlagt i
sykehjem, er det ofte pa grunn av at de trenger hjelp og omsorg dagnet rundt. Husebg sier at
utfordringen da er a tilby alle som behgver det kompetent palliativ care. Saunders har uttalt at
for fa pasienter far dra nytte av det hospice og palliativ medisin har a tilby. Alle pasienter har
behov for adekvat og individuell behandling under et sykdomsforlgp. Alle kan vi ikke bli
helbredet, men alle vil en gang dg. Nettopp hvordan dette skjer, er ikke bare viktig for
pasientens verdighet, men ogsa for familien (Saunders i Husebg, Mount og Husebg 1998).

Hjort (2004) fremhever viktigheten av at de pargrende trekkes aktivt inn i det han kaller
dagdspleien. De pargrende ma, om de gnsker det, fa mulighet til & vaere sammen med den
dgende s& mye som de vil. Hjort skriver at dedspleien nesten er enda viktigere for de
pargrende enn for den deende, siden de skal leve med minnene. Presten hgrer ogsa med i
teamet, for den sjelelige omsorgen kan veere viktig bade for pasient og pargrende. Ruth Palan
Lopez (2007), PhD og sykepleier, har intervjuet ni sykepleiere ved tre ulike sykehjem i
Massachusetts. Tema var terminalomsorg og de pargrendes rolle. Sykepleierne fremhevet her
viktigheten av familiens tilstedeveerelse nar pasientene var i livets sluttfase. Pa den andre side
viste det seg at i de familiene som hadde konflikter, serlig uenigheter om kurativ behandling
kontra palliasjon, sa var dette med pa a gke pasientens lidelser. Sykepleier og hggskolelektor
Astrid Bjgrnerheim Hynne (2001) har gjennomfert et kvalitativt forskningsintervju med 15
pargrende til personer med terminal sykdom. | denne undersgkelsen kom det frem at
helsepersonell sin evne til & imgtekomme pargrende gjennom dialog, var en viktig forutsening
for pargrende sin opplevelse av stgtte. Informantene fremhevet betydningen av at
helsepersonell hadde informasjon om de pargrendes situasjon og stasted, og forst nar disse
forholdene ble ivaretatt kunne hospiceideologien bli en realitet.
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3.0 Diskusjon av fagstoff

| dette kapittelet vil jeg begynne med & diskutere hvordan sykepleieren kan mgte den
hjelpetrengende, terminale pasienten og hans pargrende. Deretter vil jeg drefte pasient og
pargrende sitt behov for en apen og erlig kommunikasjon. Videre tar jeg for meg
sykepleierens rolle i henhold til symptomlindring hos eldre terminale pasienter. Til slutt
diskuteres det om sykepleieren gjennom omsorg, kommunikasjon og god symptomlindring
kan bidra til at pasienten opplever en verdig dad i sykehjem.

3.1 Sykepleieren i mgte med den terminale pasienten

Martinsen (1989) tar utgangspunkt i at sykepleiefaget er bygd opp omkring omsorg. Som
basis for sykepleie som omsorgsyrke, bruker hun begrepet generalisert gjensidighet. For
sykepleieren i mgte med den eldre og terminale pasienten, handler det om & opptre med en
forstaelse for at alle mennesker kan komme i situasjoner der de er avhengig av hjelp fra andre.
Omsorg er for Martinsen et relasjonelt begrep som handler om et nart og apent forhold
mellom to mennesker. Hun trekker inn omsorgens moralske side ved & knytte det til prinsippet
om ansvaret for svake. Eldre pasienter som befinner seg i den terminale fase vil vere
hjelpetrengende og det Martinsen beskriver som den svake part i relasjonen mellom pasient
og sykepleier. Som bade Aakre (2001) og Husebg (2001) papeker, er det a vere
hjelpetrengende forbundet med det & vaere i en sarbar situasjon. Verdigheten kan lett bli satt
pa preve nar den gamle og terminale pasienten blir avhengig av hjelp. Husebg og Husebg
(1998) skriver at nar en er gammel og syk sa har en gjerne ikke krefter eller status til a
protestere. Ved innleggelse i sykehjem, kan helsepersonell ha nesten ubegrenset makt. Dette
kan handle om nar pasientene skal sta opp, nar de skal legge seg, nar de skal pa toalettet og
hvilke symptomer og plager som er viktig. Det kan i livets sluttfase bli gjennomfart
undersgkelser og behandlinger de gamle ikke behaver, samtidig som helsepersonell overser
hvilke medisinske og menneskelige behov den alvorlig syke og dgende gamle har. Her har
helsevesenet ogsa makt til & skulle bestemme hvordan de gamle kan fa lov til & dg.

For a kunne fa en forstaelse av den alvorlig syke og dgende gamle sine individuelle behov, ma
sykepleieren, i falge Martinsen, anerkjenne den andre ut fra hans situasjon. Den gamle og
terminale pasienten vil med utgangspunkt 1 kroppsfenomenologien ha en annen
kroppsoppfatning som gammel og syk enn som yngre og friskere. Merleau-Ponty beskriver
det som: | var umiddelbare vaeren-i-verden er kroppen utematisert. | det legger han at den
velfungerende kroppen er fravaeerende fenomenologisk. Det er farst nar kroppen svikter, som
hos den gamle, terminal pasienten, at oppmerksomheten rettes mot kroppen. Den terminale
pasienten kan ha ulike plager som eksempelvis smerter, dyspné og kvalme. Nar disse
symptomene oppleves plagsomme, vil de i falge Merleau-Ponty, fare til at det oppstar en
splittelse mellom kroppen og det intensjonale subjekt som under normale omstendigheter er
en ureflektert og integrert enhet. Thornquist (2006) sier at hovedbudskapet fra
fenomenologiske orienterte forfattere i forhold til helsearbeidere, blir & preve a sette seg inn i
pasientens situasjon og livsverden. Utfordringen blir & preve a forsta hva det innebaerer a veere
gammel, syk og dgdende.

Den levde kroppen er et kjernebegrep innenfor kroppsfenomenologien. Thornquist (2006)
hevder at det er ferst med levd erfaring og den levde kropp som premiss at en kan blir
oppmerksom pa den disorganisering, forrykking og betraktertendens den syke kan oppleve
nar kroppen tematiseres. Med dette utgangspunktet blir det i mgte med den gamle terminale
pasienten viktig a ikke bygge opp under betrakterforholdet til kroppen, men heller prgve a
stimulere kroppens subjektstatus gjennom deltakelse, tilstedeveerelse, fortrolighet og
forankring. Hvordan sykepleieren forholder seg til pasienten, er av avgjerende betydning for
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hvordan han forholder seg til seg selv — sin kropp, andre mennesker og omgivelsene. | mate
med den gamle og terminale pasienten kan dette blant annen handle om hvordan en kommer
inn i rommet, i full fart og med hgyt tempo. Det er ikke vanskelig a forestille seg at dette kan
forsterke pasientens faolelse av kraftlgshet og den store forskjellen det er pd a veere syk og
sengeliggende kontra sykepleierens raske skritt og vitalitet. Kroppslige forhold, som
tilpasning av tempo, er et eksempel pa hvordan sykepleieren kan vise empati med den
terminale pasienten. Samhandling, kroppslig og verbalt, er en mate a formidle respekt pa og
vise anerkjennelse og forstaelse for den andres situasjon. | forbindelse med stell kan
sykepleieren vise empati gjennom sin vaeremate. Ved a ta seg god tid og ta utgangspunkt i
pasientens individuelle behov og symptom, kan sykepleieren gi omsorg og pleie med
utgangspunkt i pasientens situasjon.

Om den gamle og terminale pasienten har en aldersinnsikt og aksept for at livet er i en
sluttfase, er ulikt fra pasient til pasient. Kibler-Ross sin stadiemodell tar utgangspunkt i at
pasienten ma ga gjennom ulike faser, far han tilslutt kommer til en akseptering av at han skal
dg. Daatland og Solem (2005) stiller spgrsmal om denne teorien har generell
gyldighet.Modellen ble utviklet pa grunnlag av samtaler med yngre kreftpasienter, og kanskje
ber helsepersonell vare forsiktig med a sidestille yngre og eldres reaksjoner pa det a fa en
dadelig sykdom eller & skulle dg. Tornstam (2005) sin teori om utvikling av gero-
transcendens handler om hvordan livsperspektivet endrer seg med stigende alder. Han hevder
at eldre utvikler en endret oppfattning av liv og ded og har en mindre frykt for deden enn
yngre. Ogsa Jung (i Daatland og Solem 2005) beskriver en endring av livsperspektiv med
stigende alder. | livets siste halvdel er en opptatt av a bli mer og mer seg selv, og verdiene
endrer seg i mer kulturell og andelig retning. Garret (1991) bekrefter bade Tornstam og Jung
sine teorier om at dgden er mer naervarende i eldre ar. Dette skjer gjennom det som Merleau-
Ponty ville ha beskrevet som en gkende tematisering av kroppen gjennom gradvis tap av helse
og en gkende grad av kroppslige plager, men ogsa gjennom tap av ektefelle og venner. Garret
(1991) sier at utfordringen for sykepleierne, i mgte med eldre og dgende pasienter, blir &
hjelpe pasientene til & bevare selvaktelsen. For a fa til det ma sykepleieren ha et holistisk
menneskesyn som tar utgangspunkt i pasientens individuelle behov. Shubha (2007) stetter
ngdvendigheten av at helsepersonell ma ha en helhetlig tilnerming til pasienter i
terminalpleien.

3.2 Snakk sant om dgden

Lagstrups etiske fordring er andre-orientert og handler om a ta vare pa den andres liv. Det
sammenfaller med Martinsen beskrivelse av omsorg som et moralsk begrep, knyttet til
prinsippet om ansvaret for svake. For sykepleieren, i mgte med den terminale pasienten og
hans familie, handler det om & ha en forstaelse for pasienten sin situasjon og ogsa deres
individuelle behov for blant annet a snakke om dgden. Sentrale fagpersoner som Aakre, Hjort
0og Husebg og Husebg etterlyser en stgrre apenhet rundt samtaler om dgden. Husebg og
Husebg (2001) sier at vi i helsevesenet i starre grad ma Iytte til den gamle. Gamle mennesker
er ofte forberedt pa sin forestaende dgd. De har en aldersinnsikt med mindre frykt for deden
enn tidligere i livet, og nar familien eller sykepleieren tar seg tid til & lytte til deres tanker,
forteller de ofte om det som er viktig for dem far livet er slutt.

Aakre (2001) sier at de fleste av pasienten pa et eller annet tidspunk har behov for a snakke
om dgden. | forbindelse med en kort praksisperiode mgtte jeg en eldre dame som gjennom
mange ar hadde veert alvorlig syk av KOLS. Legen ved sykehjemmet var forundret over hvor
lenge denne pasienten hadde levd pa overtid. Fysiske symptomer indikerte at livet naermet seg
slutten. Pasienten var klar over det og hadde forholdt seg til sin alvorlige sykdom gjennom
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lang tid. Natten for jeg mette henne hadde hun veert darlig og hatt store
respirasjonsproblemer. Dagen etter var hun litt oppe, men ogsd mye sengeliggende. Jeg satt
mye inne hos henne dagen. Av og til var hun uklar, men andre tider fullstendig orientert om
sin situasjon. Med et sier hun: Jeg trodde jeg skulle dg i natt, men sa tenkte jeg at jeg haper at
det ikke blir i natt. For meg var dette en invitasjon til en samtale rundt livets avslutning. Jeg
kjente ikke denne pasienten annet gjennom de fa dagene jeg var der i praksis. Hun hadde i den
siste tiden nevnt deden og vist at hun forstod at dgden na var relativt neert forestaende ogsa til
andre pa avdelingen. Nar jeg som sykepleier far en slik invitasjon til en samtale, ser jeg det
som en svert viktig oppgave a ga inn i situasjonen og mgte pasientens behov for a snakke om
deden. Pasienten jeg matte fortalte at hun ikke fryktet deden, men at hun gjerne ville leve litt
til. Hun var klar over at tiden nermet seg og samveeret med familien var for henne viktig.
Aakre (2001) skriver nettopp om betydningen av samveer med familien den siste tiden. Hun
sier at alle trenger vi noen & ga sammen med den siste fasen av livet. Det er en viktig oppgave
a legge til rette for at pargrende skal fa veere tilstede sa mye som de gnsker. Aakre sier at de
som arbeider i helsevesenet har det privilegium a falge mennesker til deden.

Samtalen gikk ikke sa mye videre siden hun vekslet mellom a vere klar og uklar og lett falt i
sgvn. | ettertid har jeg tenkt pa denne situasjonen og hva jeg som sykepleier kunne gjort om vi
fikk ga videre med samtalen. Pa den ene siden viser hun forstaelse for at livet snart er slutt,
men sier likevel at hun ikke ville dg i natt. Dette kan handle om at hun ville ha sine naermeste
rundt seg nar hun skulle dg. Det kan ogsa vere ting eller forhold hun gnsker & ordne opp i far
hun der. For sykepleieren kan det veere viktig a preve 4 fa fatt i om pasienten har
eksistensielle behov en gnsker a fa snakke med prest om. En slik samtale er ogsa en god
mulighet for sykepleieren til & forsikre pasienten om at nar tiden kommer sa kan en tilby god
symptomlindring og ikke minst legge til rette for at pargrende skal fa veere til stede sa mye
som de gnsker.

Husebg og Husebg (2003) viste gjennom sitt forskningsprosjekt ved Bergen Rgde Kors
Sykehjem at 71% av pasientene og 76% av pargrende gnsket en forbedret, apen
kommunikasjon med pleiepersonalet, leger og pargrende om sykdomsforlgpet og fremtiden.
Sjelesorg, velsignelse eller mulighet til & snakke om tvil, tro og begravelse, var ogsa viktig.
91% av pasientene hadde en eller flere samtaler med presten. Ogsa forskningen til Gjerberg
og Bjerndal (2007) viste at samtaler med pasient og pargrende var viktig for opplevelsen av
trygghet og ikke minst i forhold til hvilke behandling den terminale sykehjemspasienten
skulle fa. Opplevelsen av trygghet handlet ogsa om trygget for ikke a skulle vere alene den
siste tiden. Dette sammenfaller med det Aakre (2001) skriver om at alle trenger vi noen a ga
sammen med den siste tiden.

Husebg og Husebg (2001) skriver at viktige beslutninger ma treffes for det er for sent.
Avgjarelser om behandlingsprioriteringer kan avklares med pasienten og pargrende mens
pasienten enda kan ta stilling til det. Slik kan ungdvendig behandling og innleggelser unngas.
En samtale mellom pasient, pargrende, sykepleier og lege vil kunne legge et godt grunnlag for
a imgtekomme pasient og pargrendes individuelle gnsker. I min praksis har jeg ogsa et
eksempel pa hvor viktig en slikt avklaring er pa forhand. Jeg mette en eldre mann med en
uhelbredelig kreftdiagnose, som han hadde levd med en god stund. Han ble innlagt pa
sykehjemmet pa grunn av gkende hjelpebehov, men var i relativ god form. Pasienten hadde
gjort det klart for sine barn at han ikke gnsket innleggelse i sykehus nar han ble darligere.
Etter en kveld med besgk av familien og hyggelig samveer, far pasienten uventet hjerneslag og
blir akutt darlig. | lzpet av natten blir han darligere og familien er der sammen med han. De er
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klar pa at farens gnske ikke er innleggelse i sykehus og at han ikke skal flyttes. Her blir
pasientens autonomi ivaretatt og pargrende var ogsa enig om at farens gnsker matte ivaretas.

Forskningsprosjektet til Lopez (2007) viser viktigheten av familien tilstedeverelse nar livet
gar mot slutten. Forutsetningen var at det var enighet innad i familien om blant annet
behandlingen, slik som i eksempelet ovenfor. Ogsa undersgkelsen til Hynne (2001) fremhever
betydningen av at helsepersonell har informasjon om de pargrendes situasjon og stasted, om
de skulle fole stgtte fra helsepersonell. Det at legen og sykepleierne ved sykehjemmet
respekterte pasientens og familiens gnske, vil i folge Hynne vare med pa a gi pargrende
opplevelse av statte og deltagelse i terminalomsorgen.

3.3 Symptomlindring — sykepleierens rolle

Husebg og Husebg (1998) hevder at den gamles livsavslutning kan forlgpe stille og fredelig,
men at dette forutsetter adekvat behandling og omsorg den siste tiden. Hjort (2004) skriver at
palliativ omsorg og behandling er et lagarbeid der sykepleierne har en ngkkelrolle. Husebg og
Husebg (2001) trekker ogsa frem sykepleierens rolle i symptomlindring av terminale pasienter
ved sykehjem. Sykepleieren tilbringer mye tid sammen med pasient og pargrende og det er
sykepleierne som gjer observasjoner av pasientenes plager. Sykepleierne ma kjenne til alle
symptomene som kan oppsta og vite hvilke tiltak og medikamenter som kan hjelpe. Hun ma
ogsd ha kunnskap om dosering, administrasjonsmater, effekt og bivirkninger. Denne
kompetansen er en forutsetning for at pasientene slipper a lide ungdig i deres siste levetid.
Som beskrevet tidligere sa er legedekningen ved norske sykehjem lav, dette understreker ogsa
den ngkkelrolle sykepleierne har i terminalomsorgen.

Aakre (2001) argumenterer for a trekke elementene fra palliative care i stgrre grad inn i
sykehjemmene. Utfordringen for personalet blir & tilby det ypperste av moderne medisin
kombinert med det ypperste av gammel barmhjertighetstradisjon. Ordet palliasjon betyr kappe
og Aakre sier at i mgte med lidelsen er det alltid noe som kan lindres. Denne kappen som vi
skal legge rundt pasienten gjennom var mate a vise omsorg pa, kan relateres til Martinsen sine
tre aspekt ved omsorg. Nar Aakre beskriver kappen gar hun inn pa ekte nerver, der var
kjeerlighetsevne er det sentrale og kan veere med pa a lindre og traste. Dette kan relateres til
Martinsens omsorgsteori hvor relasjonen mellom pasient og sykepleier er sentral. Omsorg
som moralsk begrep, knyttet til ansvaret for de svake er en barmhjertig handling. Utfarelsen
av sykepleien, som Aakre sier, kan veere det a tilby det beste av moderne medisin og
symptomlindring.

Forskningsprosjektene til bade Husebg og Husebg (2003) og Gjerberg og Bjerdal (2007)
trekker frem ngdvendigheten av god smerte og symptomlindring for at dedsfasen skal bli sa
god som mulig. Hos 89 til 95 % av pasientene i undersgkelsen til Husebg og Husebg var det
mulig & oppna effektiv symptomlindring. Utfordringen blir & ha kompetente sykepleiere som
kan gjere observasjoner, kjenne til symptomer som kan oppsta og vite hvilke tiltak og
medikamenter som kan hjelpe.

3.4 En verdig ded i sykehjem

Den lindrende behandlingen redder ikke liv, men bekrefter livet og menneskeverdet (Aakre
2001). Tidligere viste jeg til flere verdiomrader som star i fare for a bli satt pa preve i livets
sluttfase. For pasienten kan det handle om hvordan han blir matt av sykepleiere, slik at han far
veere den han er og bli behandlet med respekt i livets sluttfase. Aakre (2001) hevder at det er
den enkelte sykepleier, gjennom utvikling av verdibevissthet, selvinnsikt og moralsk
kompetanse, som til syvende og sist ma gjere valg og prioriteringer for a bidra til ivaretakelse
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av pasientens verdighet. For den enkelte sykepleier kan dette handle om refleksjoner over hva
som styrer en i utgvelse av sykepleie, og hva som bidrar til vare valg og prioriteringer i mate
med pasienten og hans familie.

Dette kan vaere ulikt fra sykepleier til sykepleier, men jeg har tidligere i oppgaven stgttet meg
til Martinsens omsorgsteori og Lggstrups nerhetsetikk. Martinsen beskriver omsorg som
blant annet: Utfgrelse av konkrete situasjonsbetingede handlinger basert pa en forforstaelse
av hva som er til den andres beste. (Martinsen 1989 s. 69). For meg betyr dette at vi som
sykepleiere tar utgangspunkt i hver enkelt pasientsituasjon og tilbyr en helhetlig og
individuell sykepleie basert pa kunnskap og erfaring. Aakre (2001) argumenterer ogsa for
viktigheten av veiledet praksis og slik kvalitetsutvikle den tause kunnskapen i
omsorgsarbeidet. Veiledet praksis kan vere en fin mate a bygge pa hverandres erfaringer og
kunnskap og slik forbedre praksis. A sette av tid til refleksjoner over situasjoner en har veert i
kan ogsa vaere med pa a klargjere holdninger og verdier hos den enkelte hjelper.

Husebg (2001) skriver at alle mennesker har verdighet, men at utfordringen er at verdigheten
kan krenkes i livets sluttfase nar hjelpebehovet blir stort. Utfordringen blir da a tilby alle som
behgver det kompetent palliativ care. Saunders (i Husebg, Mount og Husebg 1998) trekker
frem at hvordan en dgr ikke bare er viktig for pasientens verdighet, men ogsa for familien.
Bade Hjort (2004) og Lopez (2007) fremhever viktigheten av familiens tilstedevarelse i
terminalfasen. Hynne (2001) viser i sin undersgkelse ngdvendigheten av at helsepersonell er
imgtekommende overfor pargrende for & kunne realisere hospiceideologien. Jeg vil stgtte meg
til bade Husebg (2001) og Aakre (2001) nar jeg spesielt trekker frem viktigheten av hvordan
den enkelte pasient og pargrende blir mgtt av sykepleieren. Jeg mener det handler om a pragve
a tilrettelegge for individualitet og hjelp til & fa veere den man er ogsa i livets sluttfase.
Sykepleieren ma legge til rette for en helhetlig sykepleie, basert pa fysiske, psykiske, sosiale
og andelige behov.

4.0 Avslutning

Jeg har fremstilt teori og empiri som belyser hvordan sykepleieren kan legge til rette for en
terminalomsorg med elementer fra palliative care, slik at pasientene skal fa en verdig ded i
sykehjem.

Sentralt for sykepleierne blir & forholde seg til pasientene pa en mate som ivaretar deres
verdighet i livets sluttfase. Jeg har argumentert for at forstaelse for den andres situasjon og
individuelle behov er viktig i relasjonen mellom pasient og sykepleier. Bade teori og empiri
fremhever ngdvendigheten av en apen kommunikasjon og effektiv symptomlindring om
pasienten skal fa en god ded i sykehjem. Utfordringen for personalet i sykehjemmene blir &
tilboy de gamle, som behgver, det kompetent palliative care. Dette inneberer en aktiv og
helhetlig behandling og omsorg preget av forstdelse for den dgende og hans families
individuelle behov. Disse handlinger ma utfgres slik at verdigheten ikke krenkes i livets
sluttfase nar hjelpebehovet blir stort. Selv om det har skjedd en kompetanseheving blant
personalet i forhold til lindrende pleie de siste ar, ser jeg likevel store utfordringer i tiden
fremover bade i forhold til bemanning og kompetanse i sykehjemmene. For & na malsettingen
om kompetent palliative care til alle som behgver det, stilles det krav til kompetanse bade hos
hver enkelt sykepleier og pa systemniva. Skal intensjonene i St.meld. nr. 25 oppfylles ma
bade kompetansen og kapasiteten i sykehjemmene styrkes.
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