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Forord
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min kjeere pappa som dessverre ikke fikk oppleve a se meg fullfare mastergraden, men som
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Sammendrag

Bakgrunn: 80% av alle sykehjemsbeboere har en demenslidelse. Med en demenslidelse
falger det ofte utfordrende atferd i form av aggressive handlinger, bade fysisk, psyKkisk,
seksuelt og verbalt. Det har fremkommet i media at det blir utfert aggressive handlinger
daglig, rettet fra pasient mot pleiere i skjermede sykehjemsavdelinger. Med den forventede
gkende forekomsten av demenssykdom vi har i vente, tenker jeg at det er viktig & fokusere pa
hva sykepleierne som jobber i skjermede sykehjemsavdelinger opplever & mgte i sin

arbeidshverdag, relatert til utfordrende atferd ved demenssykdom.

Hensikt: Det er med denne studien gnskelig fa til en kvalitetsutvikling i helse- og
omsorgstjenester til pasienter med demenssykdom som bor i skjermede sykehjemsavdelinger,

samt en trygg ivaretakelse av sykepleierne som jobber der.

Metode: | denne studien er det anvendt kvalitativ forskningsmetode med en hermeneutisk og
fenomenologisk tilnerming. Datainnsamlingen skjedde gjennom semistrukturerte intervju
med seks sykepleiere som jobber i skjermede sykehjemsavdelinger for pasienter med

demenssykdom,

Funn: Det ble i analysen gjort funn av falgende fire meningsharende enheter, disse er
«Opplevelser av utfordrende atferd ved demenssykdom», «Opplevelser av a bli pafart
smerte», «A bruke tvang» og «Utfordringer pé arbeidsplassen». Videre er det overordnede

temaet i studien «A vare sarbar».

Konklusjon: Utfordrende atferd er kommunikasjon fra den demenssyke pasienten sin side.
Alle sykepleierne i studien hadde opplevd a bli skadet pa jobb som resultat av utfordrende
atferd, de feerreste hadde opplevd a fa oppfelging og debrifing fra organisasjonen pa grunnlag
av dette. Lite tid og lav bemanningsgrad farer til gkt grad av utfordrende atferd i skjermede
sykehjemsavdelinger. Det fremkommer viktig at pleiere som jobber i skjermede

sykehjemsavdelinger bgr ha kunnskap om demens og utfordrende atferd.

Ngkkelord: Demens, utfordrende atferd, nevropsykiatriske symptomer, sykepleiere,

skjermede sykehjemsavdelinger



Abstract

Background: 80% of all nursing home residents have a type of dementia. Dementia often
involves challenging behavior in the form of aggressive actions, both physical, mental, sexual
and verbal. It has emerged in the media that aggressive actions are performed daily, directed
from patients to caregivers in specialized care wards for patients with dementia in nursing
homes. From the expected increase in prevalence of dementia in the upcoming years, | think it
is very important to focus on nurses who works in specialized care wards in nursing homes
for patients with dementia, and their experiences regarding challenging behavior from patients

with dementia.

Aim: With this study, | want to achieve a quality development in health and care services for
patients with dementia who are living in specialized care wards in nursing homes, as well as

increasing the safety of the nurses working there.

Method: | have used a qualitative research method with a hermeneutic, phenomenological
approach to elucidate my research questions. Data was obtained through interviews with

nurses in specialized care wards for patients with dementia in nursing homes.

Results: Through the analysis | found four different topics, "Experiences of Challenging
Behavior caused by Dementia”, "Experiences of Getting Hurt", “The use of Coercion™ and

“Workplace challenges." Furthermore, the overall theme of the study is "Being vulnerable™.

Conclusion: Challenging behavior is communication on the part of the patient with
Dementia. All the nurses in the study had experienced being injured at work as a result of
challenging behavior, few of them had experienced debriefing from the organization on the
behalf of this. Lack of time and low staffing leads to increased levels of challenging behavior-
It is important that caregivers working in specialized care wards for patients with dementia

have knowledge of dementia and challenging behavior.

Keywords: Dementia, challenging behavior, neuropsychiatric symptoms, nurses, specialized

care wards for patients with dementia



««Det daglige» kan bli som
vanndraper

som faller pa en stein.

Det merkes ikke engang.

Men nar drapen faller pa samme sted
dag etter dag, ar etter ar?

Da vil den etter hvert

sette et varig merke»

(Isdal, 2017, s.46)
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1 Innledning

1.1 Presentasjon av tema og problemstilling

Temaet for denne masteroppgaven vil vaere a undersgke hvilke personlige opplevelser
sykepleiere i skjermede sykehjemsavdelinger har fra mgter med utfordrende atferd hos
pasienter med demenssykdom. | fglge Engedal og Haugen (2018, s.23-24) er det ca. 80 000
personer med demenssykdom i Norge i dag, og forekomsten vil gke til det dobbelte de neste
35-40 arene. | Norge kan en regne med 10 000 nye tilfeller av demenssykdom hvert ar. Pa
verdensbasis har forekomsten av demenssyke et totalomfang pa ca. 35-40 millioner
mennesker. Det er kalkulert at 140 millioner mennesker vil ha en demenssykdom om 35 ar.
Sveert mange personer med demenssykdom vil i lgpet av sitt sykdomsforlgp flytte pa
sykehjem, og ifalge Helsedirektoratet (2017) har over 80% av alle sykehjemsbeboere en
demenslidelse. Romsland (2011, s.15) skriver at gkningen i demenssykdommer krever
samfunnsmessige ressurser, da mennesker med utviklet demens kan vere fullstendig
avhengig av at det fins gode omsorgstiltak og hjelpeordninger. Utfordrende atferdsendringer
ved demenssykdom er ofte arsaken til at det blir ngdvendig med innleggelse i institusjon med
dggnbemanning, da de fglelsesmessige pakjenningene og omsorgshyrdene blir for store for
pargrende (Rokstad, 2008, s.182). Med den forventede gkende forekomsten av
demenssykdom vi har i sikte, tenker jeg at det er viktig a sette fokus pa hva en
demenssykdom kan innebere, samt hva sykepleierne som jobber i demensomsorgen kan

oppleve & mgte i sin arbeidshverdag.

I november 2019, midt i min forskningsprosess, avslarte Torset et al. (2019) i Aftenpostens
A-magasin at det hadde blitt registrert avvik pa drayt 13 000 overgrep i norske sykehjem i
2018, noe som forsterket fundamentet for a skrive denne oppgaven. 74% av de 13 000
avvikene er vold og trusler mot ansatte i sykehjem. Torset et al. (2019) lanserte begrepet
«sykehjemsvolden» og delte innsidehistorier fra ulike sykehjem i Norge. Av de 13 000
voldsavvikene Aftenposten har undersgkt, handler over 5000 episoder om slag, spark, kasting
av gjenstander pa andre, seksuell trakassering, lugging, kvelertak og andre grep som kan fa
fatale falger. I nesten 600 avvik skrives det rett ut at voldssituasjonene som oppstar, medfarer
frykt, redsel, engstelse og utrygghet hos bade sykehjemsbeboerne og pleierne. Selv nar volden
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er grov settes ikke pasientene i fengsel. Dette da eldre mennesker med demens ikke kan
straffes grunnet sin sykdom.

Det fremkom av de 13 000 avvikene at eldre mennesker utgver et snitt pa 36 voldsepisoder pa
sykehjem rundt i Norge hver dag. Pa noen sykehjem kan det ga lang tid mellom hver gang
fysisk og psykisk vold blir rapportert, og mange voldshendelser blir faktisk aldri rapportert. |
de ti sykehjemmene som var flinkest pa a melde avvik skjer det i snitt en voldshendelse
annenhver dag. Gjennom pleiernes korte, daglige rapporter og 13 000 avvik sender de ut en
tydelig beskjed: De er fortvilet og motlgse, de vet ikke hva de skal gjere, de er for fa pa jobb,
og de Klarer ikke alltid & beskytte seg selv eller de syke eldre (Torset et al., 2019).

Grunnen til at jeg gnsker a se n&ermere pa sykepleieres egne opplevelser av utfordrende atferd
ved demenssykdom pa skjermede sykehjemsavdelinger, er at jeg selv har jobbet flere ar som
sykepleier i skjermet sykehjemsavdeling for pasienter med demenssykdom og har en
forforstaelse av hvordan utfordrende atferd kan oppleves i bade kropp og sjel. Pasienter som
er rammet av demenssykdom kan komme med inadekvate utsagn og utfgre handlinger som de
kanskje aldri ville gjort dersom de var friske. Jeg har i den anledning undret meg over hvilke
opplevelser andre sykepleiere har fra sine daglige mgter med utfordrende atferd hos pasienter

med demenssykdom i skjermede sykehjemsavdelinger.

Ved a sette fokus pa, og anerkjenne sykepleiernes personlige opplevelser i mgte med
utfordrende atferd ved demenssykdom, tenker jeg at vi kan belyse og bevisstgjare at
sykepleiere som jobber pa skjermede sykehjemsavdelinger for pasienter med demenssykdom,
ogsa er en gruppe mennesker som har et behov for god ivaretakelse, oppfalging og trygghet i
sin arbeidshverdag. Jeg gnsker a bruke min stemme til & fa i gang en kvalitetsutvikling i
helse- og omsorgstjenester til pasienter med demenssykdom nar vi sgrger for at deres
sykepleiere blir godt ivaretatt i sin arbeidshverdag. En arbeidshverdag som til tider kan
oppleves ganske krevende. Min erfaring er at en sykepleier som er trygg og har det godt med
seg selv pa arbeidsplassen sin, klarer a yte mer i arbeidshverdagen, sta sterkere og vaere mer i

forkant av mgter med utfordrende atferd hos pasienter med demenssykdom.

Jeg har tatt utgangspunkt i hvilke spgrsmal jeg gnsker a fa svar pa i oppgaven, og har

formulert falgende overordnede forskningssparsmal:

«Hvilke personlige opplevelser har sykepleiere i skjermede sykehjemsavdelinger
med utfordrende atferd hos pasienter som har demenssykdom?»
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1.2 Begrepsavklaringer

1.2.1 Om bruk av ordet vold

Verdens helseorganisasjon (WHO) definerer vold som tilsiktet bruk eller trusler om bruk av
fysisk eller annen makt mot seg selv, en annen person, grupper av personer eller mot et
samfunn, der slik maktbruk resulterer eller kan med stor sannsynlighet resultere i fysisk
skade, dagd, psykisk skade, feilutvikling eller ngd (Krug et.al., 2002, s.5). Ordet vold kan bli
nevnt i oppgaven, men da som resultat av litteratur, eller fra deltakernes fortellinger. I denne
oppgaven vil jeg selv bruke betegnelsene utfordrende atferd (se kapittel 2.2) eller aggressiv
atferd for & understreke at atferden som kan observeres ved demenssykdom i hgy grad er
pavirket av hjerneorganiske forandringer, samt endringer i evne til kommunikasjon og
mulighet til livsutfoldelse. Slik jeg erfaringsmessig ser det, vil ikke en pasient med
langtkommet demenssykdom i skjermede sykehjemsavdelinger kunne evne a planlegge og
gjennomfare tilsiktet bruk av trusler- eller bruk av fysisk eller annen makt mot seg selv eller
andre. Handlinger beskrevet som voldshandlinger forekommer daglig i skjermede
sykehjemsavdelinger, dog tenker jeg at disse hendelsene ma sees i lys av alvorlig sykdom
knyttet til hjerneorganiske funksjoner, samt den demenssyke pasienten sin manglende evne til
a regulere falelser. Mitt fokus i oppgaven ligger ikke pa vold, ei heller gnsker jeg a
karakterisere personer med demenssykdom som voldsutgvere. Derimot ligger fokuset i
oppgaven pa sykepleiernes opplevelser av utfordrende atferd i skjermede
sykehjemsavdelinger. Jeg vil derfor se bort fra begrepet vold, og som nevnt heller bruke
begrepene utfordrende atferd eller aggressiv atferd. Til slutt vil jeg understreke at jeg ikke har
til hensikt a ufarliggjere handlinger karakterisert som vold og voldshandlinger, i skjermede

sykehjemsavdelinger, dog er det viktig for meg a forklare bruken av et sa sterkt ord som vold.

1.2.2 APSD

Atferdsendringer knyttet til en utvikling av demenssykdom har hatt ulike betegnelser som

vanskelig atferd, aggressiv atferd og voldelig atferd. Atferdsmessige og psykologiske
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endringer er en del av symptombildet som opptrer ved demenssykdom. Pa 1990-tallet ble
begrepet APSD (atferdsmessige og psykologiske symptomer ved demens) introdusert og har
siden vaert den radende betegnelsen bade i nasjonal og internasjonal litteratur (Selbaek, 2005).
Salbek (2018, s. 246) skriver om nevropsykiatriske symptomer (NPS) ved demens, som
defineres som det samme som APSD. Jeg velger i denne oppgaven a hovedsakelig bruke
betegnelsen APSD for & beskrive de atferdsmessige og psykologiske symptomer ved demens,
da det brukes av den internasjonale alderspsykiatriorganisasjonen (IPA). Dog kan begrepet

nevropsykiatriske symptomer fremkomme i teksten.

1.3 Studiens oppbygning og avgrensning

Jeg starter oppgaven med a redegjere bakgrunnen for valg av tema, samt presentere tema og
problemstilling. | denne oppgaven vil hovedfokuset veere pa fortellinger fra sykepleieren som
jobber i skjermet sykehjemsavdeling for personer med demenssykdom. I den anledning
kommer det naturlig for meg a skrive om demens og utfordrende atferd i den teoretiske delen
av oppgaven. Dette for a forsgke a skape en forstaelse av hvorfor pasienter med
demenssykdom kan handle som de gjer, for & videre trekke dette inn i diskusjonen mot slutten
av oppgaven. Jeg vil ogsa skrive kort om ivaretakelse av pasienter med demenssykdom pa
skjermede sykehjemsavdelinger i kommunehelsetjenesten. Videre gnsker jeg pa et
vitenskapsteoretisk grunnlag, a skrive om fenomenet sarbarhet og knytte denne
omsorgsfilosofien opp mot bade pasienter med demenssykdom og sykepleieren som jobber i
de skjermede sykehjemsavdelingene. Jeg vil ogsa vise frem hva jeg har funnet av tidligere
forskning, for & sette dette i sammenheng med hovedtemaet i oppgaven. | oppgavens
metodedel vil jeg beskrive kvalitativ forskningsmetode og hvorfor jeg har valgt denne
fremgangsmaten, basert pa fenomenologi og hermeneutikk. Jeg vil ogsa skrive kort om
intervjuprosessen og transkriberingsprosessen, presentere studiens deltakere, samt diskutere
refleksivitet, relevans og validitet. I denne delen kommer ogsa en beskrivelse av hvordan
analyseprosessen ble gjennomfgrt. Resultater av analysen vil bli presentert i et eget kapittel. |
diskusjonsdelen av oppgaven vil jeg diskutere funn i resultatdelen opp mot faglitteratur,
relevant forskning, samt egne erfaringer fra arbeidshverdagen som sykepleier pa skjermet
sykehjemsavdeling for pasienter med demenssykdom. Oppgavens avslutning vil veere en

refleksjon rundt forskningsprosjektet, med innspill om videre forskning.
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Grunnet oppgavens begrensede omfang velger jeg a utelate a skrive om de ulike
demenssykdommene, dette da utfordrende atferd felger med de fleste typer demens. Videre
vil jeg ikke trekke inn pargrende til personer med demenssykdom, eller reformbglgen New
Public Management, selv om dette kunne veert veldig relevant i oppgaven. Jeg kommer heller

ikke til & skrive om overgrep mot pasienter pa sykehjem.

2 Teoretisk utgangspunkt

2.1 Demens — definisjon og kriterier

Menneskehjernen er det mest komplekse av alle vare organer. Den bestar av et enormt
nettverk med milliarder av nerveceller, videre har hjernen styring over all var menneskelige
aktivitet. Hjernenettverket styrer alle kroppslige funksjoner, fra hjerterytme til folelser, laering
og personlig utvikling, til personlige egenskaper og sosial handling, hukommelse,
problemlgsing, kommunikasjon og oppmerksomhet. Videre styres impulser og atferd fra
hjernen. Skader og sykdom som involverer hjernen, kan fa store praktiske og eksistensielle

konsekvenser for den det gjelder (Romsland, 2011, s. 17).

Demens er en fellesbetegnelse pa et syndrom eller en tilstand som kan veere forarsaket av
ulike hjerneorganiske sykdommer som farer til en gradvis gdeleggelse av hjernevev.
Tilstanden er kjennetegnet ved en irreversibel og kronisk kognitiv svikt som medfarer endret
sosial atferd og sviktende evne til & utfere dagliglivets aktiviteter pa en tilfredsstillende mate
sammenlignet med tidligere. ICD-10, klassifiserer demens som et syndrom som skyldes
skader eller sykdommer etter skader som pavirker hjernen. Syndromet er av kronisk eller
progressiv karakter, og kjennetegnes ved svikt i en rekke kognitive funksjoner som
hukommelse for nyere data, evne til & oppfatte og tenke, orientering, innlering, regning, sprak
og dgmmekraft. Den kognitive svikten ledsages av svikt i emosjonell kontroll, endret
personlighet, motivasjon, og i mange tilfeller emosjonell labilitet, irritabilitet, apati og
unyansert sosial atferd. Tilstanden ma ha hatt en varighet pa minimum seks maneder for a

kunne betegnes som demens (Engedal og Haugen, 2018, s.19).
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2.2 Utfordrende atferd ved demenssykdom (APSD)

APSD (atferdsmessige og falelsesmessige symptomer ved demens) forekommer hos de fleste
demenssyke personer i sykehjem, og symptomene har store konsekvenser bade for pasientens
livskvalitet og for belastningen pa personalet. Selbaek (2005) hevder at APSD er regelen
snarere enn unntaket ved demenssykdom, og at hele 70% av beboere i sykehjem har klinisk
signifikant APSD. APSD omfatter psykiske symptomer som blant annet vrangforestillinger,
paranoia, hallusinasjoner, feiltolkninger, angst, depresjon og ustabilt humer. Rokstad (2008,
s.43-44) skriver at angst er et fenomen som forekommer hyppig ved demens. Nar pasienten
som er rammet av demens far utfordringer med & holde oversikt over egen situasjon, kan den
oppleve sterk usikkerhet for fremtiden. Rokstad (ibid.) skriver videre om APSD at mange
pasienter med demenssykdom kan oppleve sterk angst nar de er alene, og at en
panikkliknende angst kan oppsta nar de ikke forstar hva som skjer i omgivelsene. Dette kan
igjen fare til aggressivitet som gjgr at pasienten setter seg til motverge eller forsgker a flykte

fra situasjonen.

Vrangforestillinger beskrives som opplevelser fra pasientens side som ikke har sammenheng
men den virkeligheten som spiller seg ut for omgivelsene. Noen pasienter kan eksempelvis
sette frem pastander om at ektefellen er utro, at noen er ute etter dem, eller at noen har stjalet
fra dem. Pasienter videre kan feiltolke sitt egen speilbilde, og tro at det er en fremmed som
star foran dem. Tv-programmer kan tolkes som virkelighet, og fremmede mennesker kan
tolkes til & veere familiemedlemmer. Hallusinasjoner, iser synshallusinasjoner, kan fare til at
pasienten tror den befinner seg i en annen tid og pa en annen plass enn det virkeligheten viser.
Videre omfatter APSD atferdsendringer som rastlgshet og vandring, irritabilitet og
aggressivitet. Denne formen for hyperaktivitet kan veere tilsynelatende meningslas og
uforstaelig for omgivelsene, men er et utlgp for aktivitetstrang hos pasienten, og kan sees i
sammenheng med tidligere atferdsmanster og aktivitetsbehov. @kt tendens til irritabilitet og
aggressivitet kan oppleves utfordrende for omgivelsene, og har ofte sammensatte og
komplekse forklaringer. Uro, roping, grating, banning og manglende seksuelle hemninger er

ogsa vanlige atferdsendringer hos pasienter med demenssykdom (Rokstad, 2008, s.181).

APSD er ifglge Selbaek (2018, s.250) et uttrykk for udekkede behov hos enkeltmennesket.
Samtidig kan disse emosjonelle endringene hos mennesket komme som et direkte resultat av

skader i hjernevevet, og vise seg som nedsatt kontroll over egne falelser. VVidere hevder
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Selbaek (2005) at det er vanskelig & undersgke miljgmessige utlgsende arsaker til dette
symptomkomplekset. Klinisk erfaring viser imidlertid at forhold i miljget har betydning for
alvorlighetsgraden av APSD hos ellers predisponerte individer. Tilsynelatende
bagatellmessige detaljer i miljget, som nye pasienter i avdelingen eller flytting av inventar,
kan bidra til gkende grad av atferdsforstyrrelser og psykiske symptomer. Darlig samhandling
med pargrende eller helsepersonell i form av for store krav, irritasjon, verbal og fysisk
utagering, kan trolig ogsa knyttes til utvikling av utfordrende atferd (APSD). Pasienter med
demenssykdom kan eksempelvis ha lavere toleranse for frustrasjoner og reagere sterkere pa
alle falelsesmessige omrader. Videre kan det pa samme grunnlag oppsta manglende kontroll
over impulsivitet, samt manglende forstaelse av egne handlingers konsekvenser for andre.
Igangsatte handlinger kan dessuten ofte vere vanskelige a stoppe (Romsland, 2011, s.24-25).
Det er ifglge Romsland (2011, s.53) avgjgrende at helsepersonell har kunnskap om & kunne
tilrettelegge for pasienten som har kognitiv funksjonssvikt, hvis vi skal bidra til & hindre
katastrofetilstander, utrygghet og eksistensiell angst hos pasienter som har APSD. Stgback
(2015) skriver at APSD er et omrade innenfor eldreomsorgen der helsepersonell kan mangle
handlingsberedskap og kunnskaper om gode arbeidsmater for a ivareta pasienter som har en
atferd som oppleves utfordrende og spesiell a forholde seg til. Nar demenssykdom rammer og
utvikler seg med endret og utfordrende atferd, kan pasientene bli betegnet som «vanskelige» &
forholde seg til, de passer de ikke lengre inn i vart normalitetsbegrep og kan dermed utfordre

vare egne holdninger.

2.3 Oppfelging og tilrettelegging

Kommunehelsetjenesten er den instansen som oftest har ansvar for oppfelging og
tilrettelegging av hverdagen til personer med demenssykdom, og palegges i
Kvalitetsforskriften for pleie og omsorgstjenestene (2003) 81 a utarbeide skriftlige prosedyrer
som skal sikre at det arbeides med kvalitet, helhet og brukermedvirkning i tjenestene, slik at
mottakere av helse- og omsorgstjenester far tilfredsstilt grunnleggende behov. 1 2018 var det
32 924 sykehjemsplasser (86,9 %) i kommunal drift i Norge. Av disse tallene var det 149
skjermede sykehjemsavdelinger med totalt 772 plasser spesielt tilrettelagt for personer med
demenssykdom. Med skjermede sykehjemsavdelinger menes i denne sammenhengen

boenheter med 4 til 12 beboere som er spesielt tilrettelagt og oversiktlige for personer med
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demenssykdom som har alvorlige nevropsykiatriske symptomer (APSD) (Helsedirektoratet,
2019). Skjermede sykehjemsavdelinger skiller seg, etter min erfaring, fra en vanlig somatisk
sykehjemsavdeling ved at pasientene her ofte har tendenser til utfordrende atferd i forbindelse
med sin demenssykdom. Det tilstrebes en spesiell ro i en skjermet sykehjemsavdeling, da en
ofte en forsgker & skane de demenssyke pasientene for ungdvendig mye sansestimuli og stay,
noe som i seg selv kan bidra til & utlgse utfordrende atferd. Videre er derer og vinduer ofte
laste, for at pasientene her ikke skal kunne vandre alene ut fra sykehjemmets omrade, noe
som kan fa fatale konsekvenser. Pasientene pa skjermede sykehjemsavdelinger har egne rom
hvor det ofte oppfordres til & pynte med pasientens personlige eiendeler, som en form for
reminisens som igjen kan gi mennesket bak demensdiagnosen muligheten til a skape en

tilhgrighet i sin nye tilvaerelse pa den skjermede sykehjemsavdelingen.

| felge Nasjonal faglig retningslinje om demens skal omsorg og behandling som ytes til
personer med demens vare personsentrert, og det bgr gis oppleering og kompetanseutvikling
til ansatte innen personsentrert omsorg og behandling (Helsedirektoratet, 2019). Brooker
(2013, s. 9) skriver at en moderne definisjon av personsentrert omsorg omfatter de fire
hovedelementene som former VIPS-modellen. VIPS-modellen omfatter et verdigrunnlag som
anerkjenner menneskets absolutte verdi, uavhengig av kognitiv funksjon eller alder. Videre
omfatter VIPS-modellen en individuell tilnerming som vektlegger det unike hos hvert enkelt
menneske, samt evnen til & forsta verden, sett fra personens perspektiv. Til sist omfatter
VIPS-modellen etablering av et stattende sosialt miljg som dekker personens psykologiske
behov. Jeg kjenner selv til at VIPS-modellen stadig innfares i flere og flere norske sykehjem,
noe som etter mitt syn er med pa a skape veien til bedre tjenester for- og ivaretakelse av
pasienter med demenssykdom i skjermede sykehjemsavdelinger. Stgback (2015) skriver at
forstaelsen vi har for pasienter med demenssykdom gjer noe med holdningene vare. Disse
holdningene er av betydning for hva vi ser nar vi skal kartlegge atferd, og hvordan vi nsermer
oss personen i ord og handling. Gjennom grundig refleksjon i personalgruppen, over vare
tanker og holdninger til pasienten med demenssykdom, kan vi fa frem synspunkter som kan
bidra til positive tiltak og til forhold som ma bearbeides videre. Dette krever etter mitt syn
ogsa at sykepleieren i skjermede sykehjemsavdelinger har mulighet til tett oppfelging av
pasienten med demenssykdom i skjermede sykehjemsavdelinger. Selbak (2005) skriver at
behandling av APSD alltid forutsetter en grundig utredning og en kontinuerlig evaluering av
tiltak. | sykehjem, der mengden legetilsyn ofte ikke star i forhold til pasientenes sammensatte

sykelighet, er det vanskelig a tilfredsstille dette kravet. Man er helt avhengig av gode
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rapporteringsrutiner mellom pleiepersonale og lege. Slik jeg tolker Selbaek mener han i likhet
med Stgback (2015) at pasienten med demenssykdom bgr observeres tett i den skjermede
sykehjemsavdelingen. Dette for a evaluere ulike tiltak, det veere seg medikamentelle-, miljg-,
eller personsentrerte omsorgstiltak som har positiv og negativ pavirkningskraft pa den
demenssyke pasienten sin APSD. Jeg ser ut fra teorien at det tilstrebes a ha en tett kontakt

mellom sykepleieren og pasienter med demenssykdom.

2.4 Sarbarhet — et av livets eksistensielle grunnvilkar

Martinsen (2012, s.10) skriver at sarbarhet er et av livets eksistensielle grunnvilkar. Vi lever i
en gjensidig avhengighet av hverandre hvor vi trenger noen og noen trenger oss. Vi er utlevert
i andres omsorg, etter mitt syn bade som et nyfgdt barn som trenger sin mor, og som en
pasient med demenssykdom som trenger omsorg fra sykepleieren. Slik jeg ser det, star ogsa
sykepleieren i en posisjon av avhengighet. En avhengighet av & kunne ha en god og trygg
arbeidshverdag som ikke pafgrer han eller henne skade, og en avhengighet av & kunne jobbe i
trad med sin identitet som sykepleier. Sarbarheten viser oss at livet er skjart, at det kan
gdelegges. Mennesker er ufullkomne, slik at sarbarheten kan vendes mot oss og brukes til &
gdelegge oss. Samtidig er den samme sarbarheten en forutsetning for at vi skal kunne leve oss
inn i andres lidelser og en oppfordring til & bli tatt vare pa. Slik sett kan sarbarhet veere en
styrke. Det er av fundamental betydning for pasientene at sykepleieren klarer & forholde seg
béade pasientens og sin egen sarbarhet i helsevesenet (Martinsen, 2012, s.10). Avhengighet
mellom mennesker inngar i et samhold, en solidaritet. Martinsen (2012, s. 150-151) viser til
Legstrup for a forklare hva begrepet solidaritet betyr og rommer. Bade i begrepets juridiske
og etiske betydning handler det om menneskers avhengighets i kraft av hva en star i sammen,
og videre pa det en skylder det andre mennesket. A svikte solidariteten vil si & svikte
samholdet med den andre. Mgtet mellom mennesker kan sees som uttrykk for menneskets
ontologiske interpendens. Det handler om at mennesket er avhengig av andre, kanskje spesielt
nar demenssykdom rammer, og setter pasients liv og verdighet pa spill. Interpendensen, den
gjensidige avhengighet er ikke solidaritet, men inngar i solidariteten. Det kan forklares slik at
det vi skylder det andre mennesket noe ut fra det vi er sammen med han eller henne om,
denne forpliktelsen tilhgrer det etiske i solidariteten. Slik jeg ser det fins det en grunnleggende

tillit til at vi har en solidaritet, vi lever i en tro om at andre mennesker vil oss godt.
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Solidariteten forutsetter de livsbekreftende ytringer. Noe som er komplisert ved solidariteten
er at ordet kan romme en livsbekreftende og en livsfornektende holdning. Solidaritetens etiske
ambivalens kan kaste lys over vanskelige situasjoner som sykepleieren befinner seg i. Hvor
formes sykepleierens solidaritet, og hvem bidrar til & forme denne solidariteten? Slik jeg ser
det er det viktig at sykepleieren har kunnskap om demenssykdom, slik at han eller hun kan
forsta at det er sykdom som farer til at det andre mennesket fremstar annerledes og derfor kan
handle inadekvat i situasjoner. Interpendens gjer at sykepleieren har mulighet for a forsta at
pasienten med demenssykdom har det vanskelig og lider, noe som gjer at sykepleieren kan
Ivareta og imgtekomme den demenssyke pasientens behov. Det fordres i alle fall, og setter
sykepleieren i en sarbar posisjon i dagens effektivisering av tidsbruk i skjermede

sykehjemsavdelinger.

Balteskard (2015, s.82). skriver at gamle syke pasienter er avhengige av hjelp for at deres
verden skal kunne oppleves rommelig. Deres avhengighet handler ikke bare om hjelp til
dagliglivets aktiviteter, men ogsa a kunne leve i omgivelser som ivaretar dem som
individuelle personer. Pasienter med demenssykdom har en lang fortid, og erindringen er
sentral for at personen bak demensdiagnosen kan fa beholde sin identitet og gjgre motstand
mot tidens uunngaelige bevegelse mot tilintetgjarelsen. Nar ingenting skjer, blir mennesket
eksistensielt sarbart. Den gamle pasienten med demenssykdom er sarbar.

2.5 Tidligere forskning

Sek i PubMed, Cinahl, Oria og Google Scholar med sgkeordene «nurses experiences
dementia care», «aggressive behaviour dementia care units», «debriefing nurses dementia
care», «dementia aggression in workplace», «aggresjon demens», «vold mot sykepleiere pa
sykehjem», «apsd sykehjem», «utagering demens sykehjem» ga totalt 1175 funn. Ut fra disse
funnene valgte jeg a fokusere pa artikler og rapporter som er publisert etter 2010, og som har
fokus pa sykepleieres opplevelser med utfordrende atferd hos pasienter med demenssykdom i
sykehjem. Jeg sto da igjen med seks relevante artikler, samt en nasjonal undersgkelse fra
Irland. De fleste av artiklene er europeiske, noe jeg finner positivt i den forstand at forskere i
var verdensdel har begynt a rette sgkelys mot et tema som etter mitt syn er uplgyd mark innen

sykepleiefaget. Bostram et al. (2011) gnsket i en demografisk undersgkelse a finne ut av
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frekvensen av aggresjon opplevd av helsepersonell pa omsorgssenter for personer med
demenssykdom. Videre undersgkte Isaksson et.al. (2011) hvilke situasjoner fysisk utagering
oftest oppsto, pa ulike sykehjem i Sverige. Rognstad og Naden (2011) gnsket a finne ut av, og
beskrive personalets opplevelse av arbeidssituasjonen i mgte med pasienter med
demenssykdom og utagerende atferd ved en norsk avdeling for demens og alderspsykiatri,
Drennan et al. (2012) undersgkte samhandling og konflikter mellom pasienter og pleiere i
Irland. Lachs et al. (2012) ville, grunnet lite forskning om fysisk utagering fra pasient mot
pleier, estimere hvor mange hendelser med fysisk utagering fra pasienter mot pleiere, som
forekom pa sykehjem i lgpet av en periode pa 2 uker. Undersgkelsen ble gjort pa sterre
sykehjem i New York. Holst og Skar (2017) har som bakgrunn for sin systematiske review
tatt utgangspunkt i at aggressiv atferd hos eldre pasienter med demenssykdom blir sett pa som
mer og mer utbredt. Stutte et al. (2017) gnsket som en del av et sveitsisk prosjekt (SHURP) &
kartlegge utbredelsen av pasienters fysiske, verbale og seksuelle atferd mot pleiere i sykehjem
I Sveits. Slik jeg har lest resultatene av disse ulike forskningskildene kan datamaterialet rgpe
at det faktisk forekommer en del fysisk, psykisk, verbal og seksuell aggressiv atferd rettet mot
pleiere i sykehjem, bade i Norge, ellers i Europa og pa verdensbasis. Jeg vil komme tilbake til

forskningen i oppgavens diskusjonsdel.

3 Metodekapittel

3.1 Forskningsdesign

I denne studien er det anvendt kvalitativ forskningsmetode, herunder semistrukturerte intervju
i form av dybdeintervju. Dybdeintervju intervju kan slik jeg ser det beskrive sykepleiernes
opplevelser og livsverden pa et dypere niva, samt beskrive de virkelige gyeblikkene ut fra
sykepleiernes ulike perspektiver, eksempelvis hvordan sykepleierne faktisk opplever
utfordrende atferd hos pasienter med demenssykdom. Jeg har intervjuet seks sykepleiere som
jobber pa skjermede sykehjemsavdelinger for pasienter med demenssykdom. Etter
gjennomfgring av de semistrukturerte intervjuene, transkriberte jeg opptakene fra tale til tekst.

| selve analyseringsprosessen av det nedskrevne og anonymiserte materialet har jeg valgt a
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finne min egen vel, lett inspirert av Martinsen og Eriksson (2009), Malterud (2017) og Tjora
(2017).

3.2 Kvalitativ forskningsmetode

Malterud (2017, s.30-36) viser til kvalitative metoder som forskningsstrategier for analyse,
beskrivelse og fortolkning av egenskaper, karaktertrekk eller kvaliteter ved de fenomenene
som skal studeres. De kvalitative forskningsmetodene omfatter et bredt spekter av strategier
for systematisk innsamling, organisering og fortolkning av tekstlig materiale fra
observasjoner, samtaler eller skriftlig kildemateriale. Malet er & utforske meningsinnholdet i
kulturelle og sosiale fenomener, slik det oppleves for de involverte. Disse fortolkningene, som
gjeres ut fra observasjoner, intervjuer og feltarbeid, kan beskrive og presentere nyanser,
mangfold og subjektive erfaringer. Kvalitativ forskningsmetode bygger pa fenomenologi og
hermeneutikk. Fenomenologien formidler ifalge Thornquist (2003, s.86) respekt for det
konkrete som konkret, og legger vekt pa fyldige kontekstualiserte og erfaringsnzre
beskrivelser. Ved a bruke en kvalitativ tilneerming kan det sparres etter betydning og nyanser
av hendelser og atferd som deretter kan vaere med pa & styrke forstaelsen av hvorfor
mennesker handler som de gjar. Jeg tenker dette er veldig gunstig i min oppgave som
omhandler sykepleieres personlige opplevelser i mgte med utfordrende atferd ved

demenssykdom.

Malterud (2017, s. 134-135) siterer Kvale (1996), som tar utgangspunkt i et fenomenologisk
perspektiv nar han stiller opp sine idealer for kvalitative forskningsintervju. Fra denne
posisjonen er malet & innhente opplysninger om deltakernes erfaringer, i lojalitet til hans eller
hennes versjon av sin historie. | falge Kvale skal det kvalitative intervjuet dpne for kunnskap
som er forankret i deltakernes livsverden — altsa en levende kunnskap slik det ser ut for den
som lever det livet vi snakker om. | mitt intervju vil kunnskapen komme fra sykepleierne som
deler fra sin egen livsverden. Intervjueren skal forsgke a skape en situasjon hvor det er mulig
for deltakeren a fortelle om meningsinnholdet, hvilken betydning det som blir snakket om, har
for han eller henne. Her er det et mal & utvikle en samtale der det kvalitative far en stemme,
der ordene far formidle en kunnskap om kjennetegn og egenskaper ved det vi snakker om. Vi
skal ogsa vaere forberedt pa at det relevante fokuset kan ligge et helt annet sted enn der man i

utgangspunktet forventet a finne det. Det gode kvalitative intervjuet skal gi rom for
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flertydighet, da de fleste menneskelige fenomener har flere sider, dilemmaer, motsigelser og
paradokser kan gi oss en sveert viktig innsikt som vi kan ga glipp av dersom vi bare gar etter
enstemmige fortellinger. Intervjueren skal ogsa veere lydhgr for forandringer, bade
perspektiver som endrer seg som fglge av samtalen, og historier som forteller om prosesser og
utvikling. For a kunne lzere noe nytt av deltakeren er det ngdvendig a utvikle var sensitivitet
som intervjuere, for a kunne skape et klima preget av fortrolighet og trygghet, samt for a klare
a hare noe vi ikke visste om fra far. Dersom intervjuet ikke gir noen som helst overraskelser
eller kunnskap som utfordrer intervjuerens forforstaelse har vi kanskije ikke hgrt godt nok
etter, dette da intervjuet utgjer en type mellommenneskelig situasjon der samtalen ofte
omhandler andre mellommenneskelige situasjoner som gir grunnlag for

informasjonsutveksling.

3.2.1 Fenomenologi

Thornquist (2003, s.83) skriver at ordet fenomenologi kommer fra det greske
«phai’nomenon», det vil si det som viser seg, og «logos» som betyr leere. Fenomenologi
fremstilles altsa som leeren om det som kommer til syne og viser seg. Oppmerksomheten i
fenomenologi rettes mot verden slik den erfares for subjektet. Fenomenologi handler om
forstaelse av menneskers subjektive bevissthet og erfaringer. | min studie vil subjektet, slik
jeg tolker det, veere sykepleieren som mgter utfordrende atferd ved demenssykdom, i
skjermede sykehjemsavdelinger, og hans eller hennes betraktinger om opplevelsene. Videre
vil jeg selv ogsa veere subjektet, da jeg fra far ikke har sikker kunnskap om det sykepleierne
forteller om, men jeg lytter og tolker dette ut fra min egen forforstaelse. Jeg tilegner meg en
ny kunnskap fra sykepleierne jeg har snakket med, slik at jeg kan tolke nedskrevet tekst og
skrive denne oppgaven ut fra datamaterialet som er samlet inn. Fenomenologi er fgrst og
fremst et kunnskapsteoretisk anliggende. Edmund Husserl, fenomenologiens grunnlegger, var
opptatt av a forsta kunnskap, kunnskapens natur og vilkar. Han studerte menneskets
bevissthet, og konsentrerte seg om maten fenomener er gitt for var bevissthet pa. Det som
ifglge fenomenologer kjennetegner bevisstheten er intensjonaliteten. Menneskets bevissthet er
intensjonal i den mening at den aldri er tom, den er alltid rettet mot noe, og den er alltid en
bevissthet om noe. Fenomenologi er dermed en bevissthets- eller konstitusjonsfilosofi.

Domenet i denne filosofien er var vaeren-i-verden, der bindestrekene er ment & antyde var
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grunnleggende tilhgrighet til verden — vi er i verden, og vi er en del av verden. Den verden vi
lever i til daglig, og som vi har umiddelbar fortrolighet til og erfaring med, kalles i
fenomenologien for «livsverden». Denne livsverden er ikke underlagt analyse, det er nettopp
en verden av ikke-ekspliserte og ikke-tematiserte erfaringer, og denne anses som menneskets
primere erkjennelsesform, som danner forutsetning for all vitenskap og kunnskap.
Livsverden dreier seg om den dagligdagse, konkrete verden vi tar for gitt med grunnleggende
tillit, og uten reservasjon (Thornquist, 2003, s. 84-90). Jeg tenker at fenomenene som dukker
opp i min oppgavene Vil vere opplevelsene med utfordrende atferd som sykepleierne
vektlegger a snakke om i intervjuene, samt andre tema som sykepleierne, pa en naturlig og
spontan mate, bringer frem i lyset fra sin arbeidshverdag.

3.2.2 Hermeneutikk

Hermeneutikk hjelper oss med a forsta hvordan vi forstar, og hvordan vi gir verden mening.
Hermeneutikkens objekter er fgrst og fremst tekster, bevissthet om hvordan tekster kan
fortolkes, er derfor viktig (Thornquist, 2003, s. 139). | falge Thornquist (2003, s.140)
refereres det ofte til to hovedtradisjoner innenfor hermeneutikk, den tradisjonelle- og den
filosofiske hermeneutikken. I den tradisjonelle hermeneutikken dreier det seg om a komme
frem til korrekt fortolkning av tekster via gjen-erfaring og gjen-skaping av forfatterens
bevissthet, liv og historiske epoke. Med den filosofiske hermeneutikken ble
hovedsparsmalene knyttet til grunntrekk ved mennesket og de universelle vilkarene for
forstaelse som sadan. Hans Georg Gadamer er sammen med Martin Heidegger representanter
for den filosofiske hermeneutikken, og jeg velger a fglge retningen til nevnte filosofer videre i
oppgaven. Thornquist (2003, s.151) skriver at Heidegger og Gadamer sitt anliggende er &
klargjere grunntrekk ved menneskets eksistens og eksistensielle vilkar. De sgker a gjare rede
for de grunnleggende forutsetninger for forstaelse overhodet, og de understreker at selve var
mate a eksistere pa er hermeneutisk. Vi mennesker er i verden som forstaende og fortolkende

vesener.

Meningsfulle fenomener er hermeneutikkens disiplin, og dreier seg om menneskets aktiviteter
i seg selv, sa vel som produkter eller resultater av dem. Videre inkluderes normer, regler og
forestillinger. Kulturelle forhold som regulerer menneskelige aktiviteter er ogsa med pa a

bestemme hva som produseres og hvordan. Innenfor den hermeneutiske tradisjon finner vi
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begrepene fordom, forstaelseshorisont, og hermeneutisk sirkel. Begrepet fordom ble
rehabilitert av Gadamer, fra a veere et negativt ladet ord i dagligtalen, til at det ble brukt til
vise til at noe gar foran og forut. Gadamer forklarer at vi kommer til en tekst, sak eller
handling med en erfaringsmessig og tankemessig ryggsekk som er med pa a bestemme det vi
fortolker og forstar. Pa et vis handler det om en grunnleggende betingelse for forstaelse.
Poenget er at vi aldri er forutsetningslgse, vi har alltid en forutforstaelse. Begrepet
hermeneutisk sirkel til et prinsipp i fortolkningen som innebarer en prosess der man veksler
mellom del og helhet for & forsta begge deler best mulig. Hver gang en forstar en del av
virkeligheten, pavirker det oppfatningen av helheten. Deretter vil den nye helhetsforstaelsen
sette den aktuelle delen i et nytt lys, som igjen pavirker helhetsforstaelsen. Vi kan se pa det
som en hermeneutisk spiral da en aldri kommer tilbake til samme sted (Thornquist, 2003,
s.141-143). Slik jeg ser det viser ikke Gadamer til at forstaelse betyr a forsta bedre
ngdvendigvis, men a forsta annerledes. At forskeren foretar en sammenhengende fordypning
av sin egen forstaelse av mening. Dette vil jeg ta med meg inn i oppgavens forforstaelse- og

analysedel.

Heidegger omtales bade som fenomenolog og hermeneutiker, og utviklet mange spesielle
begrep som ifalge Thornquist (2003, s.153-155) kan virke underlige, med en intensjon om a
fa oss til & bryte tankevaner og fa oss til & tenke annerledes. To av disse begrepene er vearen-i-
verden og dervaeren («Dasein»). Hva vil det si & vere til? Hva er veerens mening? Svaret
Heidegger gir, er at var menneskelige eksistens er kjennetegnet ved a vaere forstdende og
engasjert tilstede i verden. Vi befinner oss alltid kastet inn i, til stede, en konkret situasjon
som vi tolker ut fra var egen vearen, samt mulighetene den innebarer. Var egen forstaelse er
alltid bestemt av var endelighet, at vi alltid er pa et bestemt punkt i historien som igjen alltid
overskrides. Med begrepet dervaren ville Heidegger betegne mennesket i dets engasjerte og
forstaende forhold til sparsmal om varen og sin egen tilvaerelse. Derveren forholder seg ikke
til sin verden slik et subjekt star ovenfor et objekt. Varen-i-verden er en mate mennesket er til
pa, noe som er grunnleggende for dets eksistens med en splittelse mellom den ytre utstrakte
verden og den tenkende indre bevissthet. Heidegger har ogsa lansert begrepet vaeren-i-tiden.
Mennesket som veeren-i-tiden lever i bekymringen for en mulig fremtid og i erindringen som
fortid, om det som en gang var mulig. Den mest fundamentale stemningen vi befinner oss i er
bekymringen, som retter seg mot var eksistens i verden og sarlig mot fremtiden. Heidegger
tar her utgangspunkt i var daglige tilveerelse med dens angst og bekymringer, at angsten kan

sette 0ss pa sporet mot mening med veeren. Videre poengterer Heidegger at vi alltid er i en
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verden av praksiser og gjeremal. Han legger vekt pa et niva av dagligdags praksis som ligger
til grunn for vare teoretiske forutsetninger og antakelser. Heidegger var opptatt av menneskets
konkrete vaeremate, og han understreker at vi har en umiddelbar tilgang til verden gjennom
var deltakelse i den og beskriver det som en fortrolighet i var praktiske omgang med verden
(Thornquist, 2003, s.156-158). Jeg Vil bruke denne teorien til & forsgke a finne ut hvordan
sykepleierne tolker utfordrende atferd nar de engasjert befinner seg kastet inn i ulike

dagligdagse situasjoner i skjermede sykehjemsavdelinger.

3.3 Utvalg og rekruttering av deltakere

Et strategisk utvalg deltakere baserer seg pa en malsetting om at materialet kan belyse den
aktuelle problemstillingen pa best mulig mate (Malterud, 2017, s.58). Jeg anser sykepleiere
som jobber pa skjermede sykehjemsavdelinger til & passe inn i et robust strategisk utvalg av
deltakere, da de jobber med pasienter med demenssykdom pa skjermede
sykehjemsavdelinger, og har alle trolig opplevd episoder med utfordrende atferd hos pasienter
med demenssykdom. Inklusjonskriteriene for a delta i forskningsprosjektet ble fremstilt slik:
Aktuelle sykepleiere ma ha jobbet med pasientrettet arbeid i avdelingene i minst to ar, slik at
de har kjennskap til utfordrende atferd ved demenssykdom. Det er videre positivt om noen av
sykepleierne har deltatt i noen form for kompetanselgft, men dette er ikke et krav. Grunnen til
at sykepleierne ma ha to ars yrkeserfaring pa skjermet sykehjemsavdeling er for a veere sikker
pa at de har kunnskap om, og erfaring med utfordrende atferd ved demenssykdom. En
fokusert problemstilling og deltakere som kan formidle variert og mye er momenter som gjar
at en trenger feerrest mulig deltakere. Informasjonsstyrken i utvalget legger fering for hvor
mange deltakere en har bruk for, med hgy informasjonsstyrke i utvalget trenger vi feerre
deltakere (Malterud, 2017, s.63). Med oppgavens omfang og begrensede tidsperspektiv i

betraktning, var det gnskelig a rekruttere seks sykepleiere som deltakere.

Side 16 av 65



3.4 Gjennomfgring av intervjuene

For a rekruttere deltakere til forskningsprosjektet tok jeg i slutten av september 2019 kontakt
med enhetslederne pa to ulike sykehjem i en stor kommune som jeg selv ikke har personlig
tilknytning til. Begge sykehjemmene har skjermede avdelinger for personer med
demenssykdom. Jeg avtalte personlige mater med enhetslederne for & kunne presentere mitt
forskningsprosjekt for dem, samt fa hjelp til & rekruttere seks sykepleiere som deltakere. | de
personlige matene fikk enhetslederne fremvist informasjonsskriv om forskningsprosjektet og
foresparsel om rekruttering av deltakere og samtykkeskjema. Enhetslederne fremsto meget
positive til prosjektet, og var videre svert behjelpelige med a rekruttere deltakere som passet
til inklusjonskriteriene. Seks deltakere, to sykepleiere fra det ene sykehjemmet og fire
sykepleiere fra det andre sykehjemmet, viste sin interesse og samtykket i a delta i
forskningsprosjektet. Fire av deltakerne trakk seg av ulike grunner fra foresparsler og avtaler
om intervju, noe jeg valgte a respektere. Ved besgk pa det ene sykehjemmet meldte det seg en
ny deltaker som passet til inklusjonskriteriene, og samtykket i & delta i forskningsprosjektet.
Totalt fikk jeg gjennomfart tre intervju i rolige omgivelser pa de ulike deltakernes
arbeidsplasser, i lgpet av oktober 2019. I slutten av november 2019 sa jeg meg ngdt til & starte
en ny rekrutteringsprosess, dette ble klarert og godkjent av min laererveileder. Jeg tok kontakt
med avdelingsleder pa et sykehjem som har skjermede avdelinger for personer med
demenssykdom, i en annen kommune via e-post. Vedlagt i e-posten delte jeg en presentasjon
av mitt forskningsprosjekt og samtykkeskjema. Avdelingsleder viste umiddelbart positiv
respons, og rekrutterte tre sykepleiere som passet til inklusjonskriteriene, i lgpet av et degn.
De tre siste intervjuene ble gjennomfart i farste uken av desember 2019, i mgtelokaler pa
deltakernes arbeidsplass.
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3.5 Presentasjon av studiens deltakere

Tabell 1
Sykepleier 1 | Sykepleier 2 | Sykepleier 3 | Sykepleier 4 | Sykepleier 5 | Sykepleier 6

Antall ari | 13 ar 19 ar 3ar 13 ar 22 ar 19 ar
yrket
Videre- Ja Ja Nei Nei Ja Ja
utdanning
Antall 8 8 9 9 9 9
pasienter i
avdelingen

Jeg rekrutterte seks deltakere, som planlagt. Alle deltakerne jobber som sykepleiere pa
skjermede sykehjemsavdelinger for personer med demenssykdom, og har jobbet der i over to
ar sammenhengende. Av deltakerne finner vi fem kvinner og en mann. Deltakerne har ulik
fartstid i sykepleieryrket, av tabellen ser vi et spenn fra tre til tjueto ars yrkeserfaring. Alle
deltakerne samtykket i at intervjuene ble tatt opp med lydopptaker. Intervjuene hadde en
varighet pd mellom 20 og 35 minutter. | ettertid har jeg tenkt at intervjuene kanskje ble litt
tidsmessig korte. Samtidig tenker jeg at jeg har tatt opp et sensitivt tema som vekket dype
falelser i flere av deltakerne, og med forskningsetikken som bzrende under intervjuene valgte
jeg derfor & avslutte nar deltakeren hadde svart pa alle spgrsmalene mine og signaliserte seg
ferdig. | flere av intervjuene satt jeg igjen og snakket litt med deltaker etter at lydopptaker var
skrudd av. Dette for & sgrge for at deltaker forlot intervjuet med en positiv opplevelse etter &
ha delt personlig informasjon fra sin egen livsverden. Deltakerne ga beskjed om at jeg gjerne
matte ta kontakt igjen dersom jeg trengte mer datamateriale. Jeg valgte a ikke falge opp dette
da jeg hovedsakelig var interessert i ubehandlet radata, og sa meg meget forngyd med

informasjonen jeg fikk samlet under de seks gjennomfarte intervjuene.
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3.6 Transkripsjon

Fra de seks intervjuene fikk jeg totalt 39 sider transkribert tekst. Det ble i selve skrivearbeidet
anvendt skrifttype Times New Roman, skriftstarrelse 12, og linjeavstand 1,5. Intervjuene ble
transkribert etter hvert som de ble gjennomfart, og det ble brukt alt fra tre timer til seks timer
pa a transkribere hvert intervju. Jeg valgte a skrive om muntlig dialekt til skriftlig bokmal for
a anonymisere deltakerne ytterligere. Totalt sett ble det brukt om lag tjuefem timer til
transkriberingsprosessen. | transkriberingen valgte jeg a skrive ned nonverbale uttrykk som
lang stillhet, sukk, latter, humring, grat og pause i intervjuet. Noe jeg selv fant utfordrende i
transkriberingsprosessen var a finne skriftlige ord for den nonverbale og mellommenneskelige
kommunikasjonen mellom meg som intervjuer og deltakeren som satt ved andre siden av
bordet. Det jeg syns var serlig utfordrende i transkriberingsprosessen var at ord som sukk,
latter, grat og risting pa hodet lar seg transkribere ned pa papir, men ikke stemninger som
eksempelvis brist i stemmen, gasehud, tonefall og betydningen av at deltaker la trykk pa

enkelte ord eller gestikulerte med armer for a fa frem styrken i konteksten.

3.7 Forskningsetiske hensyn

Min studie er gjennomfart i samsvar med Helsinkideklarasjonens etiske forskningsprinsipper.
Alle deltakerne i studien fikk skriftlig og muntlig informasjon om forskningsprosjektet. Det
ble informert om at deltakelsen i forskningsprosjektet var frivillig, samt at de nar som helst
kunne velge a trekke seg fra studien uten at dette ville medfgre noen konsekvenser. Samtlige
deltakere samtykket skriftlig til & delta. Undersgkelsen er meldt til, og godkjent av
personvernombudet ved NSD — Norsk senter for forskningsdata. Lydopptak fra de seks
intervjuene og all transkribert tekst relatert til intervjuene er lagret pa en datamaskin med
kodelds som tilhgrer UIT Norges arktiske universitet. Lydopptakene vil etter godkjenning av

NSD — Norsk senter for forskningsdata, og deltakerne i studien slettes 5.mai 2020.

Det semistrukturerte intervjuets kvalitet avhenger av opparbeidet tillit mellom deltaker og
forsker, noe jeg tenker er sveert viktig der det forskes pa sensitive temaer. | dybdeintervjuene
ble det snakket om sensitive tema som bergrte de ulike sykepleierne pa ulike mater. Jeg

forsgkte hele tiden a sgrge for a ikke krysse grenser for hvilke sparsmal og
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oppfalgingssparsmal som kunne fremsta statende eller altfor vanskelige a snakke om. Videre
sgrget jeg ogsa for a forsgke a ikke presse sykepleierne for informasjon slik at det kunne bli
ubehagelig stemning mellom meg som intervjuer og sykepleier som deltaker. Alle deltakerne
fikk beskjed om at dialekt ville bli transkribert om til bokmal, og at ingen stedsnavn eller
navn pa sykehjem ville bli tatt med i studien. Jeg valgte ogsa a ta bort kjgnn fra tabellen hvor
de ulike deltakerne ble presentert, dette da det kun var en mannlig sykepleier med i studien,
og slik jeg ser det kunne det vert mulig a identifisere vedkommende sett i sammenheng med
antall ar i yrket og antall pasienter pa avdelingen. Videre har jeg ogsa utelatt a ta med
spesielle medisinske diagnoser og unike sykdomstilstander som har blitt nevnt i de ulike
intervjuene. Dette for at enkelte pasienter som har blitt brakt opp i intervjuene ikke skal kunne

kjennes igjen i studien.

3.8 Metodiske overveielser

Forskningsmetoden som har blitt valgt har veert av avgjgrende for i hvilken grad jeg ville at
funnene skulle reflektere studiens forskningsspersmal. Videre har jeg forsgkt a uttrykke eget
perspektiv for forskningsprosjektet, hatt et kritisk syn pa egne tolkninger, og evaluert hele
studien Kritisk, inspirert av Kvale og Brinkmann (2015, s.215-229).

3.8.1 Egen forforstaelse

| dette forskningsprosjektet gjeres intervjuene i et felt som er veldig kjent for meg. Gjennom
min flerdrige yrkeserfaring som sykepleier pa skjermet sykehjemsavdeling for personer med
demenssykdom, og gjennom min videreutdanning i aldring og eldreomsorg er min egen
forstaelse for feltet noe som har fulgt meg gjennom hele prosessen. Gadamer skriver at var
forstaelse kan fremstilles som fordommer eller teorier mot en sak, disse fordommene kan
vaere fruktbare eller ikke fruktbare. Dette bekreftes av Malterud (2017, s.41-45) som skriver at
forforstaelsen er den ryggsekken vi bringer med oss inn i forskningsprosjektet, allerede far vi
starter. Hva vi har med oss i denne ryggsekken pavirker hele veien maten vi leser og tolker

var informasjon pa. | beste tilfelle kan var forforstaelse gi styrke til prosjektet, i verste fall kan
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forforstaelsen fare til at vi bar avbryte prosjektet. Med filosofiske forutsetninger fra
fenomenologi, hermeneutikk og sosial konstruksjonisme avviser det fortolkende paradigmet
en forestilling uten innflytelse pa kunnskapsutviklingen, og det er ikke et spgrsmal om

hvorvidt forskeren selv pavirker prosessen, men hvordan.

| kvalitative studier skal vare empiriske data pa best mulig mate reflektere deltakernes
meninger og erfaringer, derfor skal forskeren selv holde seg i bakgrunnen. En gyllen regel er
at man selv kan lete etter hva en selv ma legge til side for & gjengi deltakernes historie pa en
mest mulig lojal mate. Thornquist (2003) referer til Gadamer som skriver at forskeren ma ha
et bevisst forhold til sin forforstaelse for a unnga a ga inn i et prosjekt hvor det er manglende
evne til & kunne lzre av materialet. Bevissthet om egen forforstaelse kan apne muligheten for
en ny forstaelse, og samtidig kan da unnga fallgruver som a trekke konklusjoner ut fra det
som allerede finnes av forskning, eller a trekke konklusjoner av egne erfaringer i forskningen.
Slik jeg ser det ma det vaere en balanse i intervjuene, jeg som forsker ma selv vere bevisst
min forforstaelse og samtidig vere dpen for a tilegne meg ny kunnskap gjennom
sykepleierens opplevelse og tolkning av virkeligheten. | forkant av intervjuene var jeg bevisst
pa mitt ansvar om a ikke ta over intervjuene. Jeg syns selv at det til tider var svaert
utfordrende a forholde seg helt ngytral, og forsagke a bare si «ja» og «ok» og ikke kunne
komme med svar som «ja, jeg vet!» og «helt enig» Da jeg lyttet til de seks intervjuene etter
transkriberingen, undret jeg meg pa om jeg kanskje kunne ventet enda lenger fer jeg stilte
neste sparsmal, for & vere helt sikker pa at deltakerne hadde fatt fortalt alt de ville fortelle.
Videre merket jeg at jeg ble mer og mer trygg underveis, pa gjennomfaring av hvert intervju,
og fikk dessuten en pekepinn pa hvordan jeg skulle oppfare meg, hvordan jeg skulle falge
opp spersmal, og jeg ble tryggere pa a la deltakerne snakke fritt etter at sparsmalene fra

intervjuguiden ble stilt.

3.8.2 Refleksivitet, relevans og validitet

Om kunnskap er vitenskapelig kommer an pa hvordan den handteres og innhentes. Malterud
(2017, s. 17-25) presenterer det hun mener er tre grunnleggende betingelser for vitenskapelig
kunnskap ved kvalitativ metode, refleksivitet, relevans og validitet. Forskeren skal vise til
refleksivitet i arbeidet og i det endelige produktet. Dette gjares ved a stille sparsmal ved sin
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fremgangsmate og konklusjon. Det er ngdvendig a stille seg apen for tvil, ettertanke og
uventede konklusjoner, dette for at forskningsprosessen skal kunne finne frem til noe annet
enn det man kanskje sa for seg til & begynne med. Slik jeg tolker Malterud (2017, s. 17-25) er
det viktig a kunne stille seg selv spgrsmalet om hva som gjer at en ser akkurat hva en ser. Hva
er mitt utgangspunkt for observasjoner og tolkninger, og hvilke perspektiv har jeg nér jeg
leser mine data? Nar ser sin forkunnskap og sine fordommer kan man vurdere om noe av dette
har pavirket kunnskapsutviklingen. Dette kalles bias. Malterud (ibid.) peker pa at bias sarlig
truer muligheten for kritisk refleksjon, nar vi tror at vi har eliminert var egen pavirkning pa
kunnskapsutviklingen. Refleksivitet vil si at vi hele veien ma vurdere var egen betydning for
arbeidet. Jeg har delvis et innenfraperspektiv fordi jeg har jobbet i arbeidsfeltet det forskes i.
Dette kan pavirke min analyse og mitt valg av litteratur. Det er gnskelig at andre skal kunne
lere noe av forskningarbeidet vi har utfart, vitenskapelig kunnskap skal bringe relevans i
form av ny kunnskap som kan brukes til noe. Forskeren ma vurdere hvilken rolle hans eller

hennes bidrag utgjer. Malet er ikke a gjenta andres funn, men a klare a se noe nytt.

Da problemstillingen er et tema som opptar meg sterkt har jeg jobbet hardt med & korrigere
intervjuteknikk og identifisere blinde flekker slik at mine egne meninger ikke bekreftes eller
hevdes, dette for 4 ivareta studiens validitet og reliabilitet. Jeg har eksempelvis veert
papasselig med a ikke legge egen mening i nonverbale uttrykk som hgye sukk, grat og lange
stillhetspauser. Videre har jeg stilt meg apen for alternativer, og lagt bort mine egne meninger
om temaet. To ganger kom jeg selv med utsagn i intervjuene som gav litt pekepinn pa hvilke
tanker jeg selv hadde rundt det aktuelle forskningssparsmalet og sparsmalene i
intervjuguiden. Dette var grunnet stort engasjement om temaet, samt lite intervjuerfaring,
under de to farste intervjuene. Jeg ble oppmerksom pa dette i transkriberingsprosessen og sa

at de aktuelle intervjuene heldigvis ikke hadde latt seg farge av mine sma drypp av innspill.

Malterud (2017, s. 23-25) skriver at ingen kunnskap er allmenngyldig, og at begrepet
generaliserbarhet er problematisk. Forskeren ma vurdere studiens validitet. Hva sier studien
noe om, og pa hvilken mate er funnene som er gjort, overfarbart utover konteksten det star i?
For & vurdere validitet ma en gjennomga hvordan en far frem kunnskapen, eksempelvis om
metoden en har brukt er egnet til & fa gyldige svar pa forskningsspgrsmalet. Kunnskapen som
kommer frem i denne studien er erfaringskunnskap fra kommunehelsetjenestens
demensomsorg. Det ville trolig ikke blitt utvunnet samme kunnskap om forskningen ble gjort

I spesialisthelsetjenesten.
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3.9 Analyse

Jeg gnsket i min analyseprosess a fa formidlet frem sykepleiernes egne stemmer fra nar de
delte sine opplevelser av utfordrende atferd ved demenssykdom med meg som forsker. Dette
er ikke bare relatert til fortolkningsvaliditet, men ogsa for & vise hver enkelt deltaker tillit og
vise dem hvordan jeg har brukt min makt til & formidle deres ord ut i oppgaven. Analysen tar
utgangspunkt i at jeg forstar noe ut fra min forforstaelse, og at jeg har blitt truffet av noe i
intervjuene og tydningen av intervjuene. Martinsen og Eriksson (2009, s.19) skriver med
referanse til Gadamer at ingenting er evident far det kles i ord og uttales. Evidens betyr a se
og innse, noe som hgrer sammen med & vite. A se er noe mer enn & bare se, det kan fare med
seg innsikt i noe som igjen gir en ettertanke. A se er knyttet til & lytte, det er & stille seg
sansende bergrt av noe, og dpent lyttende til det som matte komme til en, og gjennom
ordformingsarbeidet lar seg forme av det en ser og innser. Slik kan det skapes nye tekster som
andre kan lese. For a finne ut hvilken spgrsmal datamaterialet gav svar pa svar pa matte jeg ga
gjennom det innsamlede datamaterialet pa en systematisk mate, slik at mine funn skulle bli
produktet av en hermeneutisk tolkning av tekstene. For & komme dit matte jeg farst ta stilling
til hvilken metode jeg skulle bruke i analysen. Jeg valgte ferst a sette meg inn i Malterud
(2017) sin systematiske tekstkondensering (engelsk: Systematic Text Condensation — STC)
for & se om den kunne vere aktuell. | denne analyseringsprosessen sa jeg at Malteruds
systematisk tekstkondensering i ren form ikke passet til oppgaven jeg sa for meg. Jeg tok
deretter en titt pa Tjora (2016, s.18) sin stegvis-deduktive induktive metode (SDI) hvor en
arbeider i etapper fra radata til konsepter eller teorier. Denne metoden ble noe omfattende, og
jeg valgte derfor a finne min egen mate a analysere pa, med inspirasjon fra bade Malterud
(2017), Tjora (2017), og Martinsen og Eriksson (2009).

Jeg hadde hele tiden problemstillingen i minnet, slik at jeg kunne stille meg apen for de
inntrykkene som materialet formidlet. | analyseringsfasens farste trinn leste jeg gjennom de
39 transkriberte sidene med tekst og vurderte underveis mulige temaer uten at prosessen
skulle veere farget av min egen forforstaelse og teoretiske referanseramme. Intervjumaterialet
ble gjennomgatt og analysert dpent ut fra forskningsspersmalet «Hvilke personlige
opplevelser har sykepleiere i skjermede sykehjemsavdelinger med utfordrende atferd hos
pasienter som har demenssykdom?». Jeg satte utsagn fra de ulike intervjuene inn i en tabell pa

et stort A3-ark. Hver sykepleier (1-6) fikk tildelt sin egen kolonne pa arket. De ulike
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intervjuene ble lest flere ganger, og utsagn og tema som gjentok seg i flere intervju ble
markert med ulike fargekoder. Farst og fremst ville jeg finne ut av hva de enkelte
sykepleierne faktisk fortalte om sine opplevelser med utfordrende atferd ved demenssykdom.
Her fikk enkelte deler av intervjuene bade mer og mindre betydning enn annet. Jeg la vekt pa
hva de ulike deltakerne selv gnsket a formidle, for a se hva som bergrte dem i gyeblikket, og
hvilke opplevelser de har hatt med utfordrende atferd ved demenssykdom. Noe som viste seg
overraskende for meg var at alle intervjuene viste at det ikke bare er utfordrende atferd ved
demenssykdom som oppleves utfordrende i arbeidshverdagen pa skjermede
sykehjemsavdelinger, jeg valgte derfor & ta med videre i oppgaven hva som spesielt oppleves
utfordrende for sykepleiere i deres arbeidshverdag.

Tjora (2017, 5.197-198) skriver at i SDI-modellen opereres det kun med ett niva av koder,
hvor det holdes fast ved en ren induktiv strategi. Malet med kodingen er & ekstrahere essensen
i det empiriske materialet, & redusere materialets volum, samt a legge til rette for
idégenerering pa basis av detaljer som fremkommer i empirien. Kodene skal ligge tett pa
deltakerutsagn og ivareta det helt spesifikke i materialet. Her kan det godt brukes ord eller
fraser fra materialet som stikker seg ut, eksempelvis stemningsfulle ordvalg og virkningsfulle
substantiver. Jeg tenker at sykepleiernes utsagn som koder er gode knagger for forskerens
hukommelse, slik at koblingen mellom empirisk materiale og kode kan ivaretas som en
refleks ved at man kan lese koden og se for seg deltakerens ansikt idet han eller hun fortalte
det empiriske grunnlaget for koden. Jeg startet her med & opprette koder gjennom & bruke

sykepleiernes egne setninger og utsagn.

Jeg valgte i neste trinn, etter Malterud (2017, s.101) sin anbefaling, & identifisere
meningsbarende enheter. | denne fasen skal relevant tekst skilles fra irrelevant, og den
teksten som kan belyse var problemstilling skal sorteres. Her vil altsd meningsbarende
enheter veere tekst som barer med seg kunnskap om ett eller flere av fortellingene fra forste
trinn, som sier noe om sykepleieres egne opplevelser i mgte med utfordrende atferd hos

personer med demenssykdom i sykehjem.
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Tabell 2

samtidig over begge grene slik at jeg ble veldig svimmel»

Sykepleier 5

«S4 tar hun tak i haret mitt, og der holder hun. Hun var
ganske hardhendt, hun lugget ordentlig. Og der satt jeg pa
kne og tarket melk. Jeg ba henne slippe, sa «Var sa snill, vaer

s& snill og slipp meg». Det var vondt» Sykepleier 6

Hva forteller sykepleierne om? (koder) Meningsbarende Overordnet
enheter tema

«Nar en pasient slar eller er vanskelig & gi beskjed. Narman | jjike opplevelser av A vare

méa unnga slag og sant fra pasienten. Og nar de med darlig utfordrende atferd ved sarbar

impulskontroll plutselig slar og sparker ... Alle vare pasienter demenssykdom

har jo psykiske problemer, depresjon, angst, psykoser»

Sykepleier 1

«Hallusinasjoner, og vrangforestillinger som kommer frem

gjennom utagering mot gjenstander ... Pasienter med sterk

angst som er veldig kontaktsgkende» Sykepleier 3

«Jeg har ogsa opplevd at jeg har fatt juling. Jeg ble lugget, Opplevelser av & bli pafert | A vere

jeg har blitt spyttet pd, sparket, fikk slag i ansiktet og slag smerte sirbar
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«Det & tvinge han inn p& rommet og ned i senga for & sette et | A bruke tvang A veare
suprapubisk kateter pa han syns jeg var ganske forferdelig. sarbar
Konsekvensene hvis vi ikke gjorde det var jo mye hgyere og
det ville veert mer utfordrende for han & dra helt til UNN i

ambulanse. Det var sa brutalt altsd» Sykepleier 3

«Vi ma jo holde pasienten fast. Sist gang sa jeg at jeg skal
aldri gjore det mer. Men det er jo jobben min, s& jeg ma jo
gjgre det» Sykepleier 4

«(Navn) kommune har ikke penger. (Navn) kommune
palegger oss a drive fagutvikling, sikre pasienter og ansatte,

men det skal ikke koste en eneste krone. Sa hvis jeg skal mene Utfordringer pa A veere

noe om det, sd er det at det koster d fd kvalitet inn ... Da kan arbeidsplassen sarbar
vi ikke operere som vi gjer i dag, der vi har ansatt bade
bussjafarer, snekkere og kokker. Ja, det er jo det vi har»

Sykepleier 2

«Tror ikke det er noe system for oppfglging. Da ma man
liksom sette i gang et maskineri med HMS og ja. Nei, det er

liksom akseptert at det er sann i sykehjem» Sykepleier 6

Tjora (2017, s.203) hevder at et sett av koder som bare kunne veert generert fra empirien og
ikke pa forhand, og som presist gjengir en detalj fra empiriske data, er god koding innenfor
SDI-rammeverket. Jeg valgte a bruke sykepleiernes egne uttalelser som koder. For meg var
det viktig a se og innse hva som fremkom i teksten som kunne bidra til & gi svar pa min
problemstilling. Ut fra kodene jeg fant i de seks sykepleierne sine fortellinger, kom jeg frem

til at analysens meningsbarende enheter ville bli falgende fire omrader: «Ulike opplevelser av
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utfordrende atferd ved demenssykdom)», «Opplevelser av & bli p&fart smerte», «A bruke
tvang» og «Utfordringer pa arbeidsplassen». Jeg forespurte en annen forsker om a se gjennom
den transkriberte teksten sammen med meg, og fikk dermed bekreftet med andre gyne at
kodene jeg hadde funnet var relevante og gyldige. | analysen var det viktig a se hva som stiger
frem i teksten som kunne bidra til & gi svar pa min problemstilling. I siste del av
analyseringsprosessen forsgkte jeg a se og innse hva som er et felles overordet tema for de
fire meningsbarende enhetene jeg hadde kommet frem til i analyseringsprosessen, og ser og
innser at temaet «A vare srbar» kan passe som overordnet fokusomrade for alle

meningsharende enheter som igjen er basert pa koding ut fra deltakernes egne fortellinger.

4 Funn

Det ble i analysen gjort funn av fglgende fire meningsbzrende enheter

«Opplevelser av utfordrende atferd ved demenssykdom», «Opplevelser av & bli pafert
smerte», «A bruke tvang» og «Utfordringer pa arbeidsplassen». Videre ble det overordnede

temaet i studien «A vare sarbar».

4.1 Opplevelser av utfordrende atferd ved demenssykdom

4.1.1 «All atferd er kommunikasjon»

De fleste deltakerne i min studie ser pa utfordrende atferd som uttrykk for kommunikasjon og
ulike behov, og syns det er vanskelig nar man ikke klarer & forsta hva pasienten praver a
uttrykke.

«...fordi at for meg sd har jeg litt problemer med a forsta egentlig hva vi snakker
om nar vi snakker om utfordrende atferd. Fordi vi har ikke klargjort for hvem,
hvem er atferden utfordrende for? Samtidig som at jeg har en oppfatning av at all
atferd er kommunikasjon, og vi ma da se pa hva som ligger bakenfor denne

atferden for & forstd om den er utfordrende eller ikke» Sykepleier 2
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En annen sykepleier sier at hun tenker at pasienten ikke forstar eller klarer a uttrykke seg.

«Jeg tenker jo at utfordrende atferd er et tegn pa at pasienten prgver enten 3 si
fra om noe, et behov. Eller praver a kommunisere ut noe de ikke klarer a uttrykke.
For eksempel som et resultat av at de ikke forstar stellesituasjonen eller at de har

smerter de ikke klarer & uttrykke» Sykepleier 3
Samme sykepleier forteller at hun forventer utfordrende atferd ved demenssykdom.

«Utfordrende atferd for meg ma jo veere at man ser at noe plager pasienten. For meg sa er det en
atferd man ma forvente med demenssykdom, man mé ikke forvente at pasienten skal takle hverdagslige

ting som en frisk person gjer» Sykepleier 3

Samtidig oppleves utfordrende atferd ulikt fra sykepleier til sykepleier. Ved spgrsmal om hva
som oppleves som utfordrende atferd for den enkelte sykepleier, har jeg fatt ganske like svar,
men uttrykt pa forskjellige mater.

«Det er den atferden som er utfordrende og vanskelig a takle» Sykepleier 1

Videre sier samme sykepleier at det oppleves utfordrende nar en pasient slar, og en ma unnga
slag fra pasienten som kanskje ogsa har darlig impulskontroll. Sykepleieren sier ogsa at alle
hans pasienter har psykiske plager i forbindelse med sin demenssykdom.

«Nar en pasient slar eller er vanskelig a gi beskjed. Nar man méa unnga slag og sant fra pasienten. Og
ndr de med ddrlig impulskontroll plutselig sldar og sparker ... Alle vare pasienter har jo psykiske

problemer, depresjon, angst, psykoser» Sykepleier 1

En annen sykepleier bekrefter at utfordrende atferd kan veere pasientens psykiske plager, og
papeker det faktum at pasientene motsetter seg helsehjelp.

«Det som kan gjgre det ugreit for meg & ga inn i en situasjon der pasienten har det fryktelig ugreit,
det kan jo veere der pasienten er til fare for seg selv eller omgivelsene. Men en vel sa utfordrende
atferd er jo de pasientene som opplever en stor angst, dyp depresjon, de som motsetter seg helsehjelp i
form av at de nekter d ta sine medisiner, at de avviser all form for hjelp ... Der vi ikke ndr inn til
pasienten. Og nar det da er iblandet demens og kognitiv svikt sa syns jeg det er ekstra utfordrende»

Sykepleier 2
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Samme sykepleier opplevde ogsa lang latenstid hos en pasient, som utfordrende atferd.
Utfordrende i den forstand at pasienten sjeldent fikk uttrykt seg.

«Det var absolutt en utfordrende atferd for oss, og ogsa for han. For han fikk jo ikke ngdvendigvis
formidlet seg. Til noen rundt seg. For alle var jo gatt videre til neste spgrsmal, eller kanskje gatt ut av

rommet» Sykepleier 2

En annen sykepleier opplevde videre at sinne, frustrasjon og apati kunne veere utfordrende
atferd.

«Sinne, frustrasjon ... Alt fra angst, depresjon, aggresjon. Men ogsa kan utfordrende atferd veere

apati. Jeg tenker det er et veldig mangfoldig uttrykk da» Sykepleier 3

Denne sykepleieren opplevde ogsa hallusinasjoner og vrangforestillinger som utfordrende,

videre ogsa pasienter med sterk angst.

«Hallusinasjoner, og vrangforestillinger som kommer frem gjennom utagering mot gjenstander ...

Pasienter med sterk angst som er veldig kontaktsgkende» Sykepleier 3

Aggressivitet, sinne, biting, sparking, klyping og uro hos pasientene oppleves som
utfordrende. Videre oppleves det utfordrende nar pasienten star ved dgra og vil ut, samt nar

samme spgrsmal blir stilt gjentatte ganger.

«Det er jo aggressivitet, uro i forhold til andre ting som skaper uro pa avdelingen. Pasienter som star
ved dgra og vil ut hele tiden .... At pasientene blir sint, spytter, biter, sparker, klyper. Ogsa er det jo
denne uroen. Mye vandring. Og nar korttidshukommelsen er helt borte, og de stiller de samme

sparsmalene om og om igjen» Sykepleier 4
En sykepleier opplever det vanskelig nar pasienten ikke forstar situasjonen de er i.

«Vi jobber jo med pasienter med demens. Noen er veldig lett & snakke med, mens andre er veldig
vanskelig & snakke med. De forstar nesten ingenting. Det er den som er veldig utfordrende, hvordan
de takler situasjonene. Nar vi skal stelle dem og alt det ... Det er veldig vanskelig ndr pasienten ikke

forstar, og de ikke har samtykkekompetanse» Sykepleier 5

Samme sykepleier opplever det ogsa utfordrende at pasienter med demenssykdom tror at hun

er et barn, og dermed ikke respekterer henne som en voksen kvinne.
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«Det er spesielt utfordrende nar pasientene tror jeg er et lite barn. De tror jeg er en liten unge, en
«drittungey som de pleier d si ... Sant skjer, de er jo pasienter ... De er syke, sd vi godtar det bare.

For det er jo vi som vil ha denne jobben» Sykepleier 5

En sykepleier syns videre at seksuell trakassering, gjentakende ukvemsord og det a bli

snakket nedsettende til er utfordrende atferd i avdelingshverdagen.

«Utagering, fysisk utagering. Seksuell trakassering ... Nér det er gjentakende ukvemsord, banning, &
bli kalt. Nar du far hare at du ikke duger, at man blir snakket nedsettende til» Sykepleier 6

I tillegg til ulike opplevelser av utfordrende atferd hadde flere av sykepleierne opplevd a bli

pafart smerte av pasienter med demenssykdom

4.2 Opplevelser av a bli pafegrt smerte

Flere av deltakerne i min studie beskrev i intervjuene hvordan de hadde blitt utsatt for
hendelser som spark, slag, lugging, spytting, klyp, roping, a bli skjelt ut med ukvemsord,

mobbet for utseende, samt seksuell trakassering.

4.2.1 «Man blir s vant til & std i det at det blir en del av normalen»

Flere av sykepleierne fortalte at de hadde opplevd a bli péafart fysiske og psykiske skader fra i

de skjermede sykehjemsavdelingene de jobber pa.
«Jeg har selv blitt skadet pa jobb pa grunn av pasientsituasjoner da» Sykepleier 2

En av sykepleierne fortalte om en ekstrem episode der politiet matte bli tilkalt til avdelingen

for & roe ned en pasient med aggressiv atferd som skapte mye frykt hos medpasienter.

«Det var en mann. Han veltet alt, rev ned bilder fra veggen og kastet dem pa gulvet og overalt. Mat
ble kastet bort. Beboerne pd den avdelingen var veldig redde for han ... For han var sdnn at alt han sd
ville han kaste rundt seg. Og han var en veldig stor mann, veldig vanskelig & handtere. Det var

vanskelig & skulle snakke med han, for han var sa sint. For at vi skulle fa til & takle han, matte vi ringe
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politiet. Og de kom og hadde med seg skjold som beskyttelse. S& matte de presse han inn til veggen

slik at jeg fikk gitt han en sprayte med beroligende» Sykepleier 5

Samme sykepleier beskrev hvordan hun ogsa hadde gatt gjennom en episode med grov

mishandling fra en pasient

«Jeg har ogsa opplevd at jeg har fatt juling. Jeg ble lugget, jeg har blitt spyttet pa, sparket, fikk slag i

ansiktet, og slag samtidig over begge grene slik at jeg ble veldig svimmel» Sykepleier 5

En annen sykepleier fortalte hvordan hun opplevde det krenkende & bli lugget hardt og lenge,
mens hun sto pa kne og tarket opp melk fra gulvet etter at en pasient hadde sglt.

«Sa tar hun tak i haret mitt, og der holder hun. Hun var ganske hardhendt, hun lugget ordentlig. Og
der satt jeg pa kne og tarket melk. Jeg ba henne slippe, sa «Veer sa snill, veer sa snill og slipp meg».

Det var vondt» Sykepleier 6

Over halvparten av studiens deltakere har opplevd, og opplever fortsatt & kunne grue seg til &
ga pa jobb i perioder med spesielt taffe pasientsituasjoner.

«l perioder der man har hatt spesielle utfordringer med pasienter, at de har veert utagerende eller de
gar inn i en vanskelig fase av demenssykdommen. En darlig periode. Og at man har litt vanskelig for a
hjelpe pasienten ... Da kan man grue seg litt til d gd pd jobb, fordi man vet hva man mater, og man

faler seg litt radlgs pa hvordan man kan hjelpe pasienten» Sykepleier 3

Samme sykepleier sier at det sliter psykisk pa henne & ikke ha den tiden man trenger til &

fglge opp pasienter som trenger en-til-en kontakt.

«Pasienter med sterk angst og som er veldig kontaktsgkende. Som man pregver a hjelpe og ha tid til,
men ikke har tid til i en hektisk hverdag, som man skulle gnske nar pasienten gnsker en-til-en kontakt.
Det sliter psykisk, det gjer det absolutt. Og det er det flere kollegaer som har sagt. At det er derfor de
gruer seg til & ga pa jobb i darlige perioder» Sykepleier 3

En av sykepleierne fortalte at hun i lengre tid slet med nakkestivhet og smerter, men at det

forsvant nar en bestemt pasient flyttet fra den skjermede sykehjemsavdelingen.

«...I den perioden var jeg plaget med at det strammet seg i nakken. At jeg hadde smerter. Og det var
ikke far en stund etter at pasienten var borte fra avdelingen at jeg merket at jeg ikke hadde smerter

mer. Man blir sa vant til & std i det at det blir en del av normalen» Sykepleier 6
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Flere av sykepleierne gruet seg ogsa til & ga pa jobb i perioder med mange tvangsvedtak i
sykehjemsavdelingen de jobber pa.

4.3 A bruke tvang

Flere av sykepleierne i studien fortalte at noe av de syns er mest vanskelig i sin
arbeidshverdag er & matte utfere ufrivillig tvang i situasjoner der pasienten motsetter seg
helsehjelp.

4.3.1 «Konsekvensene hvis vi ikke gjorde det var jo mye hgyere»

Oftest oppstar bruk av tvang i forbindelse med stell av pasientenes kropp, og da spesielt stell
av intimsoner som bryst og underliv, og dersom pasienten er tilgriset nedentil av urin og

avfaring. En sykepleier beskriver hvordan hun opplever & matte utfare tvang i stell.

«Tvangsstell er ganske tgft for bade pasient og pleier. Vi er flere stykker som ma holde. Og pasienten
blir sa fortvilet at hun sparker og slar. Og hun biter, sa jeg ble bitt i handa slik at jeg fikk et
blamerke» Sykepleier 4

Samme sykepleier forklarer hvordan hun skjelver i hendene, og tenker pé tvangsbruken i

etterkant av situasjonen.

«Etter et stell, et sant stell, s& blir jeg skjelven i hendene. Det er falelsesmessig teft. Fysisk og psykisk
toft ... Og det er ikke alltid at alle pleierne holder like godt fast, sda du kan fort fa deg en knyttneve,
eller du kan bli sparket etter ... Ogsd gdr man jo og tenker pd det, faktisk i mange timer etterpd. Av og

til gar man hjem fra jobb, og tenker pa det hjemme ogsa» Sykepleier 4
En annen sykepleier opplever ogsa a bli skjelven pa hendene etter bruk av tvang i stell.

«Og jeg blir skjelven. Jeg blir helt sann, ikke deprimert, men jeg blir veldig lei meg. For tenk hvis vi
kunne hjulpet dem uten d bruke denne tvangen ... Jeg skjelver, blir lei meg. All energien blir brukt
opp. Hver gang vi har tvangsvedtak pa pasienter, da gruer jeg meg hver gang jeg skal pa jobb»

Sykepleier 5
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Samme sykepleier forteller at hun opplever at pasienter kan huske bruk av tvang i
stellesituasjoner.

«For i dag da, sé& har jeg stelt pasienten som har tvangsvedtak. Og hun spurte meg om det var trygt
her, pd badet hennes ... Sa det virket som om det var noe som satt fast i hodet hennes, at hun husker at
det blir brukt tvang pa henne. At vi noen ganger har vaert mange der som har holdt henne fast. Og at
det kan veere utrygt pa det rommet. For hun ville hele tiden sjekke, se seg bak ryggen om det var noen

andre der» Sykepleier 5

En sykepleier beskrev hvordan hun med bruk av tvang matte sette et nytt suprapubisk kateter
pa en pasient som selv hadde revet det ut, samt hvorfor hun valgte a raskt sette inn et nytt.
Denne sykepleieren reflekterte ogsa rundt det etiske aspektet der pasienten eventuelt matte

sendes lang vei i ambulanse til sykehuset for a fa satt inn nytt kateter.

«Det & tvinge han inn pa rommet og ned i senga for a sette et suprapubisk kateter pa han syns jeg var
ganske forferdelig. Konsekvensene hvis vi ikke gjorde det var jo mye hgyere og det ville vaert mer
utfordrende for han & dra helt til UNN (Universitetssykehuset Nord Norge) i ambulanse. Det var sa

brutalt altsa» Sykepleier 3

To uavhengige sykepleiere fortalte om hvordan de ma gjennomfare tvangsstell av pasienter
daglig, da pasientene kan veere tilgriset av urin og avfaring og motsetter seg helsehjelp i form
av hygienetiltak. Den ene sykepleieren syns det var ubehagelig a sta i, og gruet seg til om det

kunne skje igjen.

«Jeg opplever det oftest i stellesituasjoner ... Man gar jo ikke hjem fra jobb med en god falelse etter
en slik dag ... Jeg gruet meg jo nesten til om det skulle skje igjen, det var jo sa ubehagelig. En
ubehagelig situasjon a sta i» Sykepleier 3

Den andre sykepleieren uttrykte at hun hadde sagt at hun aldri skulle utfgre tvang mer.

«Vi ma jo holde pasienten fast. Sist gang sa jeg at jeg skal aldri gjere det mer. Men det er jo jobben

min, s& jeg ma jo gjere det» Sykepleier 4

En annen sykepleier grat og fortalte at hun syns det er vanskelig a utfgre tvang, fordi hun ville
ikke gatt gjennom det selv, og ser ogsa for seg hvordan det ville vert om det var hennes egne

foreldre som ble utsatt for denne tvangsbruken.
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«Det er ikke greit for meg a bruke tvang i stell. Spesielt nar pasienten er ung. Det er ikke greit for
pasienten og det er ikke greit for oss. Den falelsen er sa vanskelig. Iblant fgles det som om vi
behandler dem som i et fengsel. Jeg tenker pa hvis noen skulle behandlet mine foreldre, min mor og
far, pa den maten. At de skulle bli tvunget til & gjere ting. Uff, nar jeg blir gammel vil ikke jeg ha det

sann. Jeg vil heller dg med en gang enn & skulle bli vanskelig & handtere» Sykepleier 5

Samtlige deltakere forteller at det gir dem en god falelse a fa til & stelle og gi helsehjelp til
pasienter uten a matte bruke tvang. Flere sykepleiere fortalte om gleden og mestringsfalelsen
av a gjennomfare et stell hos en pasient som har tvangsvedtak, uten & matte bruke tvang i det
hele tatt. En sykepleier forteller at hun bevisst unngar bruk av tvang i stellesituasjoner.
Dersom pasienten ikke vil stelles sa tvinger hun ikke pasienten til det, men venter heller en

stund fer hun praver igjen.

«Jeg presser ingen i stell. Du ser det fort. Hvis de ikke gnsker, lar jeg veer. Sa venter du. Prgver heller

igjen litt senere» Sykepleier 6

A prave igjen litt senere kan noen ganger la seg gjare, andre ganger blir det ikke tid til det. En
annen utfordring som sykepleierne la vekt pa a snakke om er blant annet tidsressurser i

sykehjemsavdelingene.

4.4 Utfordringer pa arbeidsplassen

I de ulike intervjuene fremkom det at sykepleierne opplever store utfordringer pa
arbeidsplassen. Det savnes gkt bemanning og gkt kunnskap om demenssykdom hos personell
i de skjermede sykehjemsavdelingene. Ingen av sykepleierne i studien hadde veert sykemeldt
etter episoder med utfordrende atferd i avdelingen, alle sykepleierne hadde derimot kollegaer
som har vert sykemeldte etter episoder med utfordrende atferd i avdelingen. Flere av

sykepleierne hadde sykemeldte kollegaer da intervjuene ble gjennomfart.
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4.4.1 «Det er liksom akseptert at det er sann i sykehjem»

En av sykepleierne fortalte at kommunen palegger dem & drive med fagutvikling og
kvalitetssikring, uten a ha rad til 4 bidra til dette gkonomisk. Kompetanseutvikling og

kvalitetssikring koster penger og ber bli sett pa som en investering og prioritet.

«(Navn) kommune har ikke penger. (Navn) kommune palegger oss a drive fagutvikling, sikre pasienter
og ansatte, men det skal ikke koste en eneste krone. Sa hvis jeg skal mene noe om det, sa er det at det
koster d fd kvalitet inn ... Da kan vi ikke operere som vi gjgr i dag, der vi har ansatt bade bussjaferer,

snekkere og kokker. Ja, det er jo det vi har» Sykepleier 2

En annen sykepleier gnsker seg ukentlige refleksjonsmgter for & kunne ha
pasientgjennomgang, og diskutere hvordan de ansatte kan mgte utfordrende atferd ved
demenssykdom pa best mulig mate. Hun faler at pleierne pa hennes avdeling om mulig ma

handtere like mye fysisk utagering som pa en psykiatrisk avdeling i spesialisthelsetjenesten.

«Sa syns jeg jo generelt sett i kommunehelsetjenesten at man har for lite oppfalging, fordi man ikke
jobber pa samme mate som i psykiatrien hvor man har refleksjonsmeater ukentlig. Det har jo ikke vi
her, og det er ikke lagt opp til det heller. Og det er noe jeg faler mangler med tanke pa at vi jobber vel
s& mye med utfordrende atferd og fysisk utagering her ... Man foler jo iblant at en ikke jobber pd
sykehjem, men at man jobber i tung psykiatri» Sykepleier 3

Det ble i flere intervjuer belyst at det er viktig at de som jobber pa skjermede

sykehjemsavdelinger ma ha kunnskap om demenssykdom og utfordrende atferd.

«Det er viktig at de som jobber her, vikarer eller ikke, ma ha kunnskap om demens. Vite hvordan man
takler utfordrende atferd. At de som jobber pa demensavdelinger med psykiske lidelser og utfordrende

atferd, at de har kunnskap» Sykepleier 5

En sykepleier har flere ganger opplevd a bli tilkalt til en annen avdeling, hvor situasjonen

kunne ha veert unngatt dersom pasienten hadde blitt ivaretatt pa en annen mate.

«Iblant blir man tilkalt til andre avdelinger pa grunn av utfordrende atferd, at personalet ikke klarer &
handtere det. S& kan man ga inn og se at dette kunne veert forebygget, situasjonen kunne veert lgst pa

en annen mate. Personalet kunne hatt en annen holdning mot pasienten» Sykepleier 6

I tillegg til mer kompetanse til sykehjemsavdelingene, gnsker sykepleierne seg gkt
bemanning. Alle de seks sykepleierne i studien pekte pa at gkt bemanning er den viktigste
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faktoren for a forebygge utfordrende atferd hos pasienter med demenssykdom i skjermede
sykehjemsavdelinger. Flere av sykepleierne observerer ogsa gkt bruk av behovsmedisin i
form av beroligende medikamenter nar pasienter som trenger en-til-en oppfalging ikke far den

omsorgen de trenger i gyeblikket.

«lkke spar pa bemanning. Fordi vi har mange pasienter som trenger en-til-en oppfalging. Og nar de
ikke far det, sa blir det mer bruk av behovsmedisin. Sobril. Jeg syns det er mye bedre & bruke
miljatiltak foran medisiner. Et miljgtiltak er & gke bemanningen. Men de sparer i kommunen»

Sykepleier 1

En annen sykepleier peker pa at gkt bemanning kan bidra til & forebygge utfordrende atferd i
de skjermede sykehjemsavdelingene, samt forhindre belastning pa personalet som allerede er

pa jobb.

«Bemanning er den viktigste faktoren for a forebygge utfordrende atferd. For hvis vi har noen
sammen med pasientene, sa klarer man ofte a forebygge noe i forhold til de situasjonene hvor det ikke
er en pleier tilstede for & avlede eller gjgre miljgterapi. Vi har jo flere pasienter som trenger en-til-en
oppfalging, men ikke far det her da. Konsekvensen for pasienten blir jo at han eller hun ikke har det sa
bra som de kunne ha hatt det. Det skaper jo mer utfordrende atferd, mer medisinbruk, mer
behovsmedisinbruk, generelt en darligere livskvalitet. Og for oss sa skaper det jo en stgrre belastning.

Absolutt» Sykepleier 3
En sykepleier syns det er ganske tgft & ga pa vakter med lite bemanning.

«Vi kunne jo fatt litt flere folk pa jobb. Vi er jo bare to i helgene og pa kveldene, pa dagvakt i
ukedagene er vi tre ... Kom inn til oss noen aftenvakter og dagvakter for a se. For det er ganske tgft &

std i det» Sykepleier 4

En annen sykepleier belyser at pasienter ofte slass med hverandre nar de er overlatt til seg
selv pa den skjermede sykehjemsavdelingen, sykepleieren har et gnske om a bli sett av

ledelsen.

«Mer bemanning. Det er det vi trenger. Fordi det er mange ganger nar vi er pa jobb at pasientene
sldss med hverandre ndr vi ikke er tilstede. Sd fort vi snur ryggen til, sa begynner noen d krangle ...
Ogsa haper jeg at de i ledelsen kan se oss, kanskje besgke oss og jobbe litt, slik at de ser hverdagen

var» Sykepleier 5
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Forebygging av utfordrende atferd pekes ogsa pa av neste sykepleier. Hun sier ogsa at
tilstedeveerelse av pleiere gjer at en ikke trenger & mgte vanskelige situasjoner alene.

«Det er kun tilstedevaerelse som kan vaere med pa a kanskje forebygge utfordrende atferd, men ogsa at

man ikke trenger & sta i det alene» Sykepleier 6

Samme sykepleier forteller at pa nattevakt er det en pleier som har ansvar for atten

demenssyke pasienter, fordelt pa to avdelinger, pa hennes arbeidsplass.

«Vi er tre ansatte pa dagvakt i ukedagene, to ansatte pa kveld. Og to pleiere i helgene. P& nattevakt er
det en pleier som har atten pasienter fordelt pa to avdelinger. Det er for lite pa en skjermet

sykehjemsenhet» Sykepleier 6

Sykepleierne uttrykker at arbeidshverdagen ofte kan oppleves frustrerende. Fem av seks

sykepleiere savner a bli ivaretatt av arbeidsplassens ledelse etter hendelser med utfordrende
atferd i avdelingen. En sykepleier forteller at de selv ma ta initiativ til samtale med ledelsen
etter vanskelige opplevelser med utfordrende atferd i avdelingen, og at det er flere kollegaer

som ikke ter & snakke med ledelsen om sine opplevelser.

«Det blir kollegaer vi snakker mest med. Vi kan skrive avvik og snakke med leder. Det blir da slik at vi
ma ta eget initiativ til samtale. Jeg forstar at det er flere som ikke ter a prate om darlige opplevelser.

Da blir det ogsa ekstra vanskelig» Sykepleier 1

Kun en sykepleier i studien forteller at de har en oppfalgingsplan nar det gjelder ansatte som

har veert involvert i vanskelige situasjoner, pa hennes arbeidsplass.

«Vi har en beredskap som tar vare pa de som har vart involvert i voldsomme hendelser eller

vanskelige situasjoner» Sykepleier 2

En annen sykepleier kan ikke huske at hun eller noen av hennes kollegaer har fatt oppfelging
etter vanskelige situasjoner med utfordrende atferd i den skjermede sykehjemsavdelingen hun
jobber pa.

«Jeg kan ikke erindre at vi har fatt oppfelging. Vi snakker jo om det, men ikke noe i forhold til de som
er ledere her. Ikke noe der, nei. Men vi snakker jo oss pleiere imellom, om hvordan vi opplever det.
Veiledning vil jeg ikke kalle det for ... Vi snakker om det vi opplever, for det er jo flere som opplever

det sann. Det er jo faktisk noen som begynner & grate nar man snakker om det» Sykepleier 4
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Flere av de andre sykepleierne har heller ikke opplevd & fa oppfalging fra ledelsen etter
episoder med utfordrende atferd i de skjermede sykehjemsavdelingene.

«Alle sammen er vi flinke til det pa jobb, pa avdelingen. At vi spgr hverandre hvordan det gar. Vi
snakker om folelsene vare ... men hvis du snakker om avdelingsleder, sd nei. Vi gir beskjed. Vi gar og
sier fra til ledelsen. Vi gar og sier fra. Men oppfalging, at de skal sparre oss hvordan det gar. Nei»

Sykepleier 5

En annen sykepleier tror ikke det fins et system for oppfalging av vanskelige situasjoner med
utfordrende atferd pa hennes arbeidsplass.

«Tror ikke det er noe system for oppfglging. Da ma man liksom sette i gang et maskineri med HMS og

ja. Nei, det er liksom akseptert at det er sann i sykehjem» Sykepleier 6

Samme sykepleier gnsker at ledelsen kunne kommet inn og jobbet litt i avdelingen for a se for

et stort press de ansatte pa henne avdeling jobber under.

«Kanskije ledelsen kunne ha trengt seg noen dager for & hospitere litt i avdelingen. Og se hvordan det
foregar. Og se hvordan det er, spesielt pa kveldstid. Og omsa pa natt. For & fa kjenne pa kroppen
hvordan det er. For det er fort gjort & glemme nar man kler pa seg lederskoene og har et budsjett &
holde» Sykepleier 6

Alle sykepleierne fortalte at de ivaretar og statter hverandre i perioder med mye utfordrende
atferd i avdelingen de jobber pa. Stort sett alle sykepleierne opplevde arbeidsmiljget mellom
kollegaene pa avdelingen som utelukkende positivt. Kun to sykepleiere sa at de tidvis har
konflikter i arbeidsmiljget pa sin avdeling.

En sykepleier opplever at de ansatte tar ansvar for hverandre i arbeidshverdagen.

«Slik som jeg oppfatter det, sa er det et godt arbeidsmiljg pa avdelingen. Der man tar ansvar for
hverandre, sikrer at vi er trygg pa jobb alle sammen. For a kunne gjere dette ma vi tilbringe tid
sammen. Vi ma bli kjent med hverandre for & knytte de relasjonene som gjar at vi tar ansvar. Ogsa

nar det blir vanskelig» Sykepleier 2
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En annen sykepleier papeker at kommunikasjon og samarbeid er viktig i avdelingen.

«Vi kommuniserer mye med hverandre og samarbeider gjennom dagen. Og nar man star i noe
sammen, man har jo perioder pa avdelingen som er mer krevende enn andre, sa far man jo et tett
forhold til de andre ... Sd jeg vil si at jeg opplever at vi har et godt arbeidsmiljo pa avdelingen»
Sykepleier 3

Kollegasamhold over lang tid papekes som viktig av neste sykepleier, som ikke hadde jobbet
pa den skjermede sykehjemsavdelingen na, hvis det ikke hadde veert for kollegastgtten hun

opplever.

«Jeg tror vi har et fint samhold, vi pa avdelingen. De fleste av oss har jobbet sammen i mange, mange
ar, og kjenner hverandre godt. Hadde det ikke vert for kollegaene mine, sa hadde jeg ikke jobbet her i

dag» Sykepleier 4

En annen sykepleier sier at arbeidsmiljget gar litt opp og ned, men at de ansatte samtidig

stetter hverandre i vanskelige situasjoner pa avdelingen.

«Det gar i bglgedaler, det ma jeg si. Vi statter hverandre i vanskelige situasjoner. Det er takhgyde for
d si fra at «jeg onsker ikke gad dit i dag, jeg syns det har veert taft» ... Noen hadde sikkert hatt godt av
a gjere noe annet. Og noen trives veldig godt» Sykepleier 6

En sykepleier forteller at det oppleves vanskelig & ga pa jobb i perioder med mange

sykemeldte kollegaer, eller nar kollegaer ikke jobber effektivt.

«Nar en pasient har utfordrende atferd blir det uro i avdelingen. De (kollegaer) vil heller ga pa jobb
nar alt er pa plass. Seerlig nar det kommer en ny pasient sa er det mange ting a fa pa plass. Og jeg
skjgnner at de andre ikke er med pa det. Det var i den perioden at mange sykemeldte seg. Det var
nesten utrivelig d gd pd jobb i den perioden ... Det er toft d ha en kollega som ikke jobber ordentlig,
syns jeg» Sykepleier 1

Det oppleves sarbart nar en star alene som sykepleier i den skjermede sykehjemsavdelingen.
Sykepleierne er avhengige av hverandre for at avdelingshverdagen skal oppleves sa bra som

mulig.
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5 Diskusjon

5.1 Opplevelser av utfordrende atferd ved demenssykdom

Utfordrende atferd diskuteres i dette kapittelet ut fra beskrivelser av utfordrende atferd som
har kommet til uttrykk via fysiske, psykiske, verbale og seksuelle tilneermelser fra pasienter

med demenssykdom mot sykepleierne i min studie

En stor del av deltakerne i min studie ser pa utfordrende atferd som forventet atferd ved
demenssykdom, og som et uttrykk for kommunikasjon og ulike behov. Sykepleierne i studie
opplevde det som vanskelig nar de ikke klarer a forsta hva den demenssyke pasienten praver a
uttrykke. Thornquist (2003, s.128) refererer til Merleau-Ponty som hevder at kroppslige
uttrykk ikke bare er noe «ytre» som er forarsaket av «indre» sjelelige prosesser. Det uttrykte
og utrykket kan vanskelig skilles, og det er en smidighet mellom kropp og falelser. Falelser er
i ansiktet og i gestene. Dette vil slik jeg ser det ogsa gjelde hos pasienten med demenssykdom
som viser utfordrende atferd i skjermede sykehjemsavdelinger. Fglelsene er i den
demenssykes ansikt og gester, det veere seg i et gyllent gyeblikk eller i en situasjon der
utfordrende atferd uteves. Stgback (2015) viser til Gadamer (2012) og skriver at a forsta er
ingen enkel sak. Det er viktig a skille ut fruktbare fordommer fra de som er ufruktbare. Her
kan en ufruktbar fordom kan veere at pasienter med demenssykdom, som er urolige og
kanskje ogsa viser aggresjon, er vanskelige pasienter. Vi legger dermed ansvaret pa den
demenssyke pasienten i situasjonen. Denne fordommen fra sykepleiers side kan gjare
tilnserming til den demenssyke pasienten vanskelig, ogsa i situasjoner hvor det ikke er uro. En
fruktbar fordom kan vaere at all uro hos pasienter med demenssykdom har en arsak. Jeg ser ut
fra resultatene i min studie at alle deltakerne hadde fruktbare fordommer som sa pa

utfordrende atferd som et uttrykk for at pasienten vil dem noe.

5.1.1 All atferd er kommunikasjon

En av sykepleierne uttrykte at all atferd er kommunikasjon, og at vi ma se pa
bakenforliggende arsaker til atferden for a forsta om den er utfordrende eller ei. En annen

sykepleier mente at utfordrende atferd er et tegn pa at pasienten prgver a si fra om et behov,
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eller kommunisere ut noe som han eller hun ikke klarer a uttrykke. Utfordrende atferd
oppleves ulikt fra sykepleier til sykepleier. Ved spgrsmal om hva som oppleves som
utfordrende atferd for den enkelte sykepleier, har jeg fatt ganske like svar, men uttrykt pa
forskjellige mater. Sykepleierne i min studie opplevde det utfordrende nar pasienter med
demenssykdom slar, eller nar man ma unnga slag fra pasientene. Selbak (2005) skriver at
aggresjon ses oftest som en angstreaksjon i forbindelse med stell eller andre prosedyrer som
pasienten motsetter seg, gjerne fordi han/hun ikke forstar det som skal skje. Enkelte
sykepleiere i studien opplevde det utfordrende nar pasienter har psykiske lidelser i form av
dyp depresjon, stor angst og psykoser. Videre ble hallusinasjoner og vrangforestillinger sett
pa som utfordrende atferd. En sykepleier opplevde lang latenstid hos pasienten som noe
utfordrende i den forstand at pleierne sjeldent hadde tid til & bli igjen hos pasienten for &
prave a ta til seg hva den prgvde a uttrykke. Det ble ogsa uttrykt fra sykepleierne i studien at
det opplevdes utfordrende nar pasienten er til fare for seg selv eller omgivelsene, og nar
pasienten motsetter seg helsehjelp i form av at de nekter a ta sine medisiner og avviser all
form for helsehjelp. Flere av sykepleierne uttrykte at det opplevdes utfordrende nar de ikke
klarte & kommunisere med, altsa & na inn, til pasienten. Flere av sykepleierne opplevde det
som utfordrende nar pasienten var svert redd og kontaktsgkende. En av sykepleierne
opplevde det utfordrende nar pasientene pa hennes avdeling tror hun er et barn, og dermed
ikke har respekt for henne som voksen sykepleier. Andre sykepleiere syntes det opplevdes
utfordrende nar pasientene banner og gjentar ukvemsord. Seksuell trakassering har ogsa blitt

trukket frem som spesielt utfordrende, av flere sykepleiere.

5.1.2 Urgrlighetssonen

Utfordrende atferd fordrer for meg noe som oppleves utfordrende for en selv, noe deltakerne i
min studie bekreftet. Jeg tenker at atferd oppleves utfordrende for sykepleieren nar personlige
verdier star pa spill, at noe i en selv rokkes. Lggstrup (1983, s.163) og Martinsen (2003, s.37)
skriver om urgrlighetssonen som har med respekten for den andres grenser a gjare. Et
elementert fenomen i var tilveerelse er a veere omringet av en urgrlighetssone, et privat rom
hvor vi motsetter oss at noen andre bryter inn. Urgrlighetssonen kan krenkes bade ved at vi
mgter den andre med for stor apenhet eller uten menneskelig dpenhet. Urarlighetssonen fins

for & beskytte oss og skape en ngdvendig avstand. | situasjoner med utfordrende atferd i
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skjermede sykehjemsavdelinger rgrer trolig pasienten med demenssykdom ved en del av
sykepleierens sjelsliv som ikke skal bergres. Det er mulig at pasienten med demenssykdom
faktisk trer inn i sykepleierens personlige livsrom uten & sparre om lov. Kanskje rarer den
demenssyke pasienten ved minner som sykepleieren har gjemt og vekker fornemmelser som
foles krenkende og intime. I en slikt gyeblikk er det for meg neerliggende a tenke at en del av
sykepleierens integritet viskes ut, siden sykepleieren ikke blir respektert i gyeblikket for
akkurat det mennesket han eller hun er. Integritet star for meg, som at noe er urgrlig og videre
noe om grenser for inngrep. Den demenssyke pasienten kan trigge noe som oppleves som
ugreit for sykepleieren. Slike hendelser kan oppleves utfordrende. For meg er det tenkelig at
det er slik utfordrende atferd skapes for sykepleieren.

5.2 Opplevelser av & bli pafart smerte

Alle deltakerne i min studie har opplevd a bli skadet i mgte med utfordrende atferd pa
sykehjemsavdelingen de jobber pa. Isdal (2017, s.46-47) skriver at mennesker har en
usedvanlig evne til & venne seg til ting. Vi er i stand til & venne oss til neer sagt alt. Dette kan
ogsa beskrives som at vi er enormt gode til & normalisere, og kan omforme det spesielle og
uvanlige til vanlig. Et annet ord for normalisering er habituering, som betyr & venne seg til.
En normalisering vil si at vi over tid slutter a reagere pa- og legge merke til ting som skjer
gjentakende ganger, og kan fare til at vi ikke lenger reflekterer over situasjonen vi star i.
Normalisering hjelper oss til & holde ut arbeidet med menneskeliv, og hjelper oss a tale
hendelser og forhold som andre ikke ville klart & sta i. Videre gjgr normaliseringen at vi som
hjelpere kan opptre rolig og fattet i situasjoner der andre ville fatt panikk eller blitt overveldet.
Nar noe normaliseres kan konsekvensen bli at vi slutter a tenke pa det, og bade falelsesmessig
og tankemessig bearbeiding kan utebli pa det bevisste plan, og det kan fgre med seg en
takelegging av de negative pavirkningene. Torset et al. (2019) har i Aftenpostens A-magasin
intervjuet en rekke sykepleiere, alle beskriver at som sykepleier blir en vant til volden og
anmelder det ikke til politiet da en tolererer mer innenfor sykehjemsveggene enn utenfor.
Politi ble derimot tilkalt til sykehjem i minst 40 voldshendelser i 2018, ifalge
avviksmeldinger. Sykehjemsolden blir utfert av bade kvinnelige og mannlige pasienter. At
syke eldre ogsa kan veere voldsutgvere man ma beskyttes mot er svart tabubelagt. Samtidig er
det for mange pleiere og sykehjemsbeboere en del av virkeligheten. Deltakerne i min studie
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fortalte bade om daglige og ekstreme opplevelser i mgte med utfordrende atferd i de
skjermede sykehjemsavdelingene. De fleste sykepleierne ga etter mitt syn en indirekte

forklaring pa at det er forventet atferd, og nesten normalisert.

5.2.1 Man blir sa vant til & sta i det at det blir en del av normalen

Vi skiller mellom det daglige og det ekstreme i arbeidshverdagen. Det ekstreme legger vi
merke til, og det daglige venner vi oss til. De fleste arbeidstakere kan bade forsta og kjenne at
det ekstreme kan veere en alvorlig belastning, som gjer at det er vanlig & stoppe opp og gjare
en bearbeiding av det som har skjedd. Isdal (2017, s.46) skriver at det daglige er det vi mater
ofte og treffes av i arbeidet, kanskje mange ganger for dag. Det daglige er noe som kan bli sa
vanlig at vi slutter a legge merke til det. Det daglige kan bli som vanndraper som faller pa en
stein, det merkes ikke engang. Farst nar drapen faller pa samme sted dag etter dag, ar etter ar,
vil den etter hvert sette et varig merke. Det daglige kan pa lengre sikt vare farligere for helsen
enn det ekstreme, dette da mange arbeidsplasser ikke har rutiner eller planer for de daglige
hendelsene. En av sykepleierne fortalte om en ekstrem episode med utfordrende atferd som
hun hadde stétt i, som omhandlet en mannlig pasient med demenssykdom i den skjermede
sykehjemsavdelingen hun jobber pa. Sykepleieren beskrev hvordan den mannlige pasienten
veltet inventar, rev ned bilder fra veggen og kastet mat. Beboerne og pleierne pa avdelingen
var veldig redde for han, fordi han fremsto truende. Den mannlige pasienten var av fysikk
veldig stor, og dermed vanskelig & handtere. Det var vanskelig & na inn til denne mannen fordi
han var sa sint, situasjonen endte med at sykepleieren matte ringe til politiet for ngdhjelp.
Politiet kom til sykehjemmet med skjold for & beskytte seg selv for den mannlige pasienten
med demenssykdom. Farst nar politiet ankom kunne sykepleieren tgrre & neerme seg pasienten
for & gi han en sprayte beroligende medikament. Samme sykepleier beskrev hvordan hun ogsa
hadde gatt gjennom en episode med grov mishandling fra en demenssyk pasient, og beskrev
hvordan hun hadde blitt lugget, blitt spyttet pa, blitt slatt i ansiktet og fatt slag samtidig over

begge grene slik at hun ble svimmel.

En annen sykepleier fortalte meg om en hendelse hun fortsatt baerer med seg, det omhandlet
en situasjon der en demenssyk kvinnelig pasient tok tak i haret hennes og lugget lenge. Det
som gjorde situasjonen krenkende for sykepleieren var at hun hadde bgyd seg ned pa gulvet

for & tarke opp melk som den kvinnelige pasienten hadde veltet. Sykepleieren sto bokstavelig
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talt pa alle fire, i en hjelperrolle. Pasienten lugget sykepleieren lenge, og nektet a slippe selv
om sykepleieren syns det var vondt og ba henne om a slippe, flere ganger. Disse opplevelsene
som Torset et al. (2019) har skrevet om, og som sykepleierne i min studie har delt med meg
vitner om at det forekommer en god del aggressiv atferd fra pasient mot pleiere i skjermede
sykehjemsavdelinger i Norge. Tidligere forskning viser at dette ikke er et nytt fenomen, men
noe som skijer relativt ofte i sykehjem, pa verdensbasis.

Bostrgm et al. (2011) gnsket a finne ut av frekvensen av aggresjon opplevd av helsepersonell
pa omsorgssenter for personer med demenssykdom, samt pa skjermede sykehjemsavdelinger
for personer med demenssykdom, og fant i sin demografiske undersgkelse at sykepleierne
som jobbet pa skjermede sykehjemsavdelinger for personer med demenssykdom var utsatt for
alt fra en til to daglige episoder, til en til fire arlige episoder med fysisk utagering og
aggresjon som utfordrende atferd. Isaksson et al. (2011) undersgkte i hvilke situasjoner fysisk
utagering oftest oppsto, og hvilke pasienter med demenssykdom som oftest utgvde fysisk
utagering mot pleiere, Undersgkelsen ble gjort pa ulike sykehjem nord i Sverige. 98 pasienter
(31,7%) fordelt pa de 40 sykehjemmene som deltok i undersgkelsen hadde utevd fysisk
utagering i lgpet av uken nar undersgkelsen pagikk. Av disse pasientene utgvde 27 pasienter
fysisk utagering daglig. Fysisk utagering skjedde oftest i intime hjelpesituasjoner som stell.
Pasientene som oftest utgvde fysisk utagering mot pleiere var flest menn, videre ogsa
pasienter som ble behandlet med antipsykotiske medikamenter, og pasienter med nedsatt
orienteringsevne. Drennan et al. (2012) fant i sin nasjonale undersgkelse av samhandling og
konflikter mellom pasienter og pleiere, at 91,8% av pleierne hadde veert involvert i minst en
konflikt med en pasient det siste aret. Totalt deltok 1316 pleiere i denne nasjonale
undersgkelsen i Irland. Konfliktene mellom pasienter og pleiere hadde skjedd mellom to og ti
ganger ilgpet av det siste aret. Den hyppigste formen for fysisk utagering var slag (73,6%) fra
pasienter. Nest etter dette var dytting, klyping og a bli grepet tak i (69%) noe som forekom
ofte. Videre forekom ogsa spark og slag med knyttneve (65%). Omtrent 80% av pleierne i
undersgkelsen rapporterte at de hadde blitt fornzermet eller bannet til, samt ropt til, i lgpet av
det siste aret. Videre rapporterte 25% av pleierne at de hadde opplevd ulike former for
upassende seksuell atferd fra en pasient i lgpet av det siste aret. Lachs et al. (2012) ville,
grunnet lite forskning om fysisk utagering fra pasient mot pleier, estimere hvor mange
hendelser med fysisk utagering fra pasienter mot pleiere, som forekom pa sykehjem i Igpet av
en periode pa 2 uker. Undersgkelsen ble gjort pa starre sykehjem i New York. 1552 pasienter

0g 282 pleiere ble kartlagt. Det fremkom at 15,6% av pasientene hadde hatt aggressiv atferd
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mot pleierne, hvorav 2,8% fysisk utagering, 7,5% verbal atferd og 0,5% ugnsket seksuell
atferd. Den fysiske utageringen kom oftest i form av slag, videre kom verbal atferd oftest i
form av roping. Den aggressive atferden viste seg mest inne pa pasientrommene, og oftest i
forbindelse med morgenstell. Holst og Skar (2017) har som bakgrunn for sin systematiske
review tatt utgangspunkt i at aggressiv atferd hos eldre pasienter med demenssykdom blir sett
pa som mer og mer utbredt. Aggressiv atferd omfatter her verbal og fysisk atferd som spark,
slag og roping, noe som farer til stor belastning for pleierne. Pleierne opplever denne atferden
som utfordrende, den kan fare til fysisk og psykisk skade, serlig sinne, stress og depresjon.
Konklusjonen av denne studien var at aggressiv atferd kan fare til negative falelser hos
pleiere pa sykehjem. Stutte et al. (2017) gnsket som en del av et sveitsisk prosjekt (SHURP) &
kartlegge utbredelsen av pasienters fysiske, verbale og seksuelle atferd mot pleiere i sykehjem
i Sveits, samt utforske konteksten atferden oppstar i. 66% av pleierne meldte fra om & bli
utsatt for verbal atferd, 42% av pleierne meldte om fysisk atferd. 15% av pleierne meldte om
ugnsket seksuell atferd fra pasienter. Studien kom frem til at kunnskap om ulike former for
aggressiv atferd kan gke pleiernes trygghet og trivsel pa arbeidsplassen. Slik jeg ser det kan
disse forskningskildene bekrefte at det nesten daglig forekommer fysisk, psykisk, verbal og
seksuell aggressiv atferd rettet mot pleiere i sykehjem, bade i Norge og pa verdensbasis. Det
viser seg at den aggressive atferden oftest oppstar i daglige stellesituasjoner, noe som ogsa har

blitt bekreftet av deltakerne i min egen studie.

5.2.2 Reaksjonene kommer i ettertid

Rognstad og Naden (2011) gnsket a finne ut av, og beskrive personalets opplevelse av
arbeidssituasjonen i mgte med pasienter med demenssykdom og utagerende atferd ved en
norsk avdeling for demens og alderspsykiatri. De ville ogsa belyse personalets behov for
kompetanseheving for at pasientens verdighet som menneske skulle kunne ivaretas. Alle de
intervjuede pleierne ga uttrykk for at de fglte seg makteslgse, og mente de hadde mislyktes i
pasientarbeidet nar pasienter slo, sparket, spyttet og klgp. Pleierne falte seg skremte, slitne og
redde nar de var sammen med pasientene. Pa samme tid sa andre pleiere pa dette som
utfordringer. Pasientenes tilstand varierte fra dag til dag, som betgd at situasjonene kunne
oppsta raskt i avdelingene. Pleierne ble gitt beskjed om at de ikke skulle ga alene inn i

stellesituasjoner nar pasienter viste tegn til & uteve vold mot omsorgsgiver. En pleier sa at de
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gjorde det allikevel, grunnet bemanningssituasjonen i institusjonen, sarlig pa kvelds- og
nattevakter. Til tross for stress og angst for hva som mette dem var pleierne villige til & lase
utfordringene i arbeidssituasjonen, ved a enten bista kollegaer i kompliserte situasjoner, eller
fjerne seg fra relasjonen fra pasienten som viste tegn til & uteve vold. Slike situasjoner bidro
til & stresse personalet slik at de ble anspente og fikk stramhet i nakken. En av deltakerne i
min studie fortalte at hun hadde opplevd at muskulaturen strammet seg i nakken og at hun
opplevde mye smerter. Nar pasienten flyttet fra avdelingen slapp smertene taket, og hun innsa
at hun har blitt sa vant til & sta i det som opplevdes vanskelig, at det var blitt en del av

normalen. De kroppslige reaksjonene kom i ettertid.

Isdal (2017, s.59) skriver at vi er sa viselig laget at reaksjonene, fglelsene, farst skal komme i
ettertid, nar vi er trygge. Dette kan vi eksempelvis kjenne igjen fra krigshistorier hvor en
soldat ved fronten far skutt av seg armen. Soldaten kjenner nesten ikke noe, og kjemper seg to
mil bak fronten, til feltsykehuset. Farst idet soldaten blir tatt vare pa, kjenner han de ekstreme
smertene. Vi kan sammenligne dette med situasjoner fra skjermede sykehjemsavdelinger,
reaksjonen kommer etterpa nar sykepleierne er trygge. Pleiere kan sta i ekstreme situasjoner
med utfordrende atferd og bevare kontrollen. Reaksjonen kan komme farst nar de kommer pa
personalrommet og noen spgr hvordan det gar, eller nar vi gar hjem fra jobb. Reaksjonene kan
komme i form av grat, skjelving, raseri, tristhet, angst og sinne. Reaksjonene kan ogsa komme
ved at pleiere blir syke med influensa, forkjglelse og smerter, i ferier etter perioder med stress
pa arbeidsplassen. Slik jeg ser det kan vi sammenligne sykepleieren som jobber pa en
skjermet sykehjemsenhet for personer med demenssykdom, med en soldat ved fronten.
Sykepleierne har etter mitt syn vervet seg til tjeneste i kommunehelsetjenesten, de starter sitt
arbeid rakrygget og klar til & ivareta de demenssykes verdighet. Etter hvert far sykepleierne
sar som bade kan sees pa kroppen, og ikke minst fglge dem i sinnet resten av livet.
Arbeidsmiljgloven (2005) §2-1 Arbeidsgivers plikter, fastslar at det er arbeidsgivers ansvar a
sarge for at bestemmelsene gitt i og i medhold til denne lov blir overholdt, altsa er det
arbeidsgivers ansvar a sgrge for at de ansatte ikke blir syke av jobben sin. Arbeidsgiver har
altsa ansvar for a tilrettelegge arbeidet og oppfalgningen av de ansatte pa en slik mate at de
ansatte ikke far fysiske eller psykiske helseskader. Videre star det i Arbeidsmiljgloven (2005)
84-3 Krav til det psykososiale arbeidsmiljget slar fast i (4) at arbeidstaker skal, sa langt det er
mulig, beskyttes mot vold, trusler og uheldige belastninger som fglge av kontakt med andre.
Slik jeg ser det er det pa tide a lage et fast system for oppfalging av sykepleiere og annet

helsepersonell som utsettes for utfordrende atferd i skjermede sykehjemsavdelinger,
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eksempelvis refleksjonsmater, pasientgjennomgang og debriefing. Sykepleierne ma fa snakke
om det som oppleves vanskelig

5.2.3 A f& snakke om det som oppleves vanskelig

Helsedirektoratet (2019) undersgkte om det var etablert ordning med fast veiledning av
ansatte i forsterkede skjermede sykehjemsavdelinger i Norge, 59 kommuner svarte (51,8 % av
kommunene med skjermede sykehjemsavdelinger) at de hadde etablert slike ordninger. | 34
kommuner ble veiledningen gitt av spesialisthelsetjenesten, mens det i 38 kommuner var
etablerte andre faste veiledningsordninger. 15 kommuner svarte at de bade hadde fast
veiledning fra spesialisthelsetjenesten og annen fast veiledningsordning. | gjennomsnitt ble
det gitt 3,91 timer veiledning pr. maned (median 2 timer) til ansatte i forsterkete enheter
(Helsedirektoratet, 2019). Alle sykepleierne i min studie har veert dpne om at de har opplevd
utfordrende atferd fra pasienter med demenssykdom, bade fysisk, psykisk og seksuelt. Ved
spgrsmal om de har fatt oppfalging etter disse hendelsene var det kun en av sykepleierne som
fortalte at de har en beredskap for oppfalging av personell som har veert utsatt for ekstreme
situasjoner med utfordrende atferd, pa hennes arbeidsplass. Dette finner jeg noe interessant,
da en annen sykepleier som jobber pa samme sykehjem ikke har erfaring med & fa spontan
oppfelging av ledelsen etter episoder med utfordrende atferd, de kan dog ga til ledelsen og be
om samtale selv. Denne sykepleieren sa ogsa «Jeg forstar at det er flere som ikke ter & prate
om darlige opplevelser. Da blir det ogsa ekstra vanskelig». En sykepleier fra et annet
sykehjem har opplevd at ledelsen kom til avdelingen morgenen etter en episode med
utfordrende atferd for & snakke med personalet. Etter denne samtalen var det ikke mer
oppfalging, men sykepleieren syns da at en liten samtale var godt nok. | ettertid kunne hun ha
tenkt seg mer debriefing av episoden med utfordrende atferd pa avdelingen, samt ukentlige
refleksjonsmater og pasientgjennomgang. De resterende tre sykepleierne har ikke fatt noen
form for oppfelging av ledelsen etter ekstreme episoder med utfordrende atferd, pa deres
arbeidsplasser. De uttrykker at de sier fra til ledelsen pa sykehjemmet om utfordringene pa
avdelingene, og understreker til lederne at det er bade fysisk og psykisk taft & sta i
arbeidshverdagen. Dessverre opplever ikke disse tre sykepleierne at de far oppfelging og
debriefing fra ledelsen sin side, etter episoder med utfordrende atferd. Sett i lys av

Helsedirektoratet (2019) sin informasjon om at det i 59 norske kommuner at er etablert
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ordning med fast veiledning av ansatte i skjermede sykehjemsavdelinger med median 2 timer
veiledning i maneden, kan det se ut som at det er mange kommuner som fremdeles har en vei
igjen & ga for a gi etablere veiledning og oppfalging etter episoder med utfordrende atferd fra

pasienter med demenssykdom i skjermede sykehjemsavdelinger.

De fleste deltakerne i min studie hadde ikke opplevd oppfalging eller veiledning etter
ekstreme episoder med utfordrende atferd i de skjermede sykehjemsavdelingene. Flere av
sykepleierne har fortalt at pleierne pa sykehjemsavdelingene snakker med hverandre etter
vanskelige hendelser, de stgtter hverandre og deler erfaringer. En sykepleier sa om dette «Det
er jo faktisk noen som begynner & grate nar man snakker om det». Isdal (2017, s.41) skriver
at mennesker er vanligvis enormt sterke, og har en utrolig kapasitet til & tale store
pakjenninger over lang tid. Dog er det ikke bra & tale for mye, og det kan ga darlig til slutt.
Mange pleiere skjuler sine egne vanskeligheter og belastninger i frykt for konsekvensene det
kan medfare, eksempelvis dersom pleier er i midlertidig stilling og er redd for at arbeidsgiver
skal straffe dem ved a ikke forlenge arbeidskontrakten. Videre kan pleiere tilbakeholde denne
informasjonen fordi det foreligger lite kunnskap om arbeidets faktiske belastninger, fra
arbeidsgivers side. Frykt for & fremsta som svak kan veere en annen grunn til at pleiere ikke
tar & si fra om hvordan de har det i avdelingshverdagen. En sykepleier i min studie sa «Nei,
det er liksom akseptert at det er sann i sykehjem». Jeg sitter fremdeles igjen med mange
tanker etter intervjuene, og lurer blant annet pa hvorfor det ikke fins et overordnet system i
alle norske kommuner, for oppfalging, refleksjon og debriefing etter ekstreme episoder med
utfordrende atferd hos pasienter med demenssykdom i skjermede sykehjemsavdelinger. Dette
serlig da en rapport fra Norsk overvakning av arbeidsmiljget (NOA) hevder at sykepleiere
har hgyest rapportering pa omrader som stor arbeidsbelastning, krevende relasjoner pa
arbeidsplassen, vold fra pasienter og utfordringer knyttet til utgvelsen av profesjonelle roller
(Orvik, 2015, s. 134).

Arbeidsmiljgloven (2005) §1-1 punkt a) beskriver hvordan lovens formal er a sikre et
arbeidsmiljg som gir grunnlag for en helsefremmende og meningsfylt arbeidssituasjon, som
gir full trygghet mot fysiske og psykiske skadevirkninger. Isdal (2017, s.36) skriver at det er
flere arbeidsgivere som pa grunnlag av §1-1 i Arbeidsmiljeloven har inngatt avtaler med
private psykologfirmaer for & kunne gi oppfglging og behandling til ansatte som trenger
debriefing i mentalt krevende jobber. Utfordringen her er at dette tilbudet brukes i for liten
grad, kanskje for at det om mulig fremdeles er skambelagt i var kultur a trenge psykisk

helsehjelp. Like mye kan det skyldes at vi mennesker har en tendens til a skjgnne altfor sent at
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vi trenger hjelp. Enkelte arbeidsgivere har en praksis hvor den ansatte skal legge frem sitt
behov, til sin neermeste leder, hvor det da blir opp til leder om den ansatte kvalifiserer til bruk
av hjelpetjenesten. En slik vurderingspraksis kan veere uheldig, og bidra til at terskelen for a
be om hjelp blir enda hgyere. Jeg har selv opplevd & fa hare fra leder pa en tidligere
arbeidsplass at jeg heller kunne finne meg et annet sted a jobbe, dersom jeg ikke klarte & sta i
ekstreme episoder med utfordrende atferd i den skjermede sykehjemsavdelingen.
Arbeidsmiljgloven (2005) fastslar i 84-1 Generelle krav til arbeidsmiljget at (1)
Arbeidsmiljget i virksomheten skal vare fullt forsvarlig ut fra en enkeltvis og samlet
vurdering av faktorer i arbeidsmiljget som kan innvirke pa arbeidstakernes fysiske og
psykiske helse og velferd. Videre star det i (3) at det skal vurderes om det er serlig risiko
knyttet til alenearbeid i virksomheten. Tiltak som er ngdvendig for & forebygge og redusere
eventuell risiko ved alenearbeid skal iverksettes, slik at lovens krav til et fullt forsvarlig
arbeidsmiljg ivaretas. Isdal (2017, s.38) deler sin egen mening om at arbeidsgivere,
organisasjoner og foretak i altfor liten grad har kunnskap og bevissthet om helsefarene til sine
ansatte. Det pahviler foretakene et ansvar for a tilegne seg en slik kunnskap da vart arbeid i
helsesektoren kan veere mer helsefarlig enn vi har veert klar over, noe som om mulig ikke er
en innsikt som gagner alle arbeidsgivere da det ikke star i stil med var tids krav og press pa
gkt produksjon og effektivitet. Sykepleierne trenger a bli sett og hart.

5.3 A bruke tvang

Lov om pasientrettigheter (2001) kapittel 4A definerer tvang som «tiltak som blir brukt for &
overvinne eller omga motstand fra pasienten». Garden og Hauge (2012) skriver sin artikkel
«Kampen for pasientens beste — sykepleieres opplevelse av a delta i bruk av tvang overfor
personer med demens» at den vanligste formen for tvangsbruk i skjermede
sykehjemsavdelinger er a holde fast pasienter under bistand med personlig hygiene. 45% av
pasienter pa skjermede sykehjemsavdelinger blir utsatt for tvangstiltak ukentlig, og en
tredjedel utsettes for mer enn en type tvang. Utgangspunktet for tvangsbruken er vanligvis
situasjoner der sykepleierne forsgkte & gjennomfare noe de ansa som et ngdvendig gode for
pasienten. Sykepleierne fortalte at pasientene ofte kunne bli aggressive og voldelige i slike
situasjoner, men at sykepleierne selv ofte aksepterte aggressiv atferd, og til og med vold mot
egen person. Fysisk utagering var noen ganger arsak til at tvang faktisk ble benyttet, andre
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gang var resultatet av tvangsbruken vold. Sykepleierne forsto dog pasientens aggressive
reaksjon som en reaksjon pa selve tvangsbruken, og kunne samtidig se pa tvangstiltak som en

direkte arsak til oppskalering av pasientens aggresjon og voldsbruk i situasjonen.

5.3.1 Kampen for pasientens beste

Flere av deltakerne i min studie fortalte at noe av de syns er mest vanskelig i sin
arbeidshverdag er & matte utfere tvangsbruk i situasjoner der pasienten motsetter seg
helsehjelp. Oftest oppstar disse situasjonene i forbindelse med stell av pasientenes kropp, og
da spesielt stell av intimsoner som bryst og underliv, og dersom pasienten er tilgriset nedentil
av urin og avfaring. En sykepleier fortalte om tvangsstell som er ganske teft for bade pasient
og pleier. Under tvangsstellene er de flere pleiere som ma holde, dette oppleves tilsynelatende
sa vanskelig for pasienten at det reageres med bade spark, slag og bitt. Sykepleieren hadde
flere ganger blitt bitt under utfering av tvangsstell, og hun hadde blitt pafart blamerker. Denne
sykepleieren syns ogsa det er bade fysisk og falelsesmessig tgft & matte gjennomfare
tvangsstell. Noen ganger samarbeides det ikke godt nok mellom pleierne, slik at sykepleieren
kan oppleve a bli slatt av pasientens knyttneve eller bli sparket etter nar de andre pleierne ikke
holder pasientens armer og ben tilstrekkelig fast. Kampen for pasientens beste kan sees pa
som en konflikt mellom sykepleieres og pasienten ulike forstaelse av daglig omsorg i ulike
situasjoner. Sykepleierne gnsker a gjere godt, samtidig kan den demenssyke pasienten ofte ha
vanskeligheter for a forsta situasjonene eller intensjonene til sykepleieren. En av deltakerne i
min studie sa « ... at de awviser all form for hjelp ... Der vi ikke nar inn til pasienten». Nar
sykepleierne forstar avvisning eller aggresjon i situasjoner som en reaksjon pa a bli fratatt
kontroll og bestemme over eget liv vil det etter mitt syn veere naturlig a forsgke & unnga
tvangsbruk. Noen gang er bruk av tvang i situasjoner ogsa uunngaelig, og pasienten kan i
ettertid huske hva som har skjedd. En av sykepleier i min studie fortalte at hun samme
morgen som intervjuet ble avholdt, hadde stelt pasienten som har tvangsvedtak pa den
skjermede sykehjemsavdelingen hun jobber pa. Pasienten hadde spurt sykepleier om det var
trygt & vaere pa badet, og det virket som om pasienten husket at det pleier a bli brukt tvang i
stellesituasjonene, og at de iblant har vart mange pleiere pa pasientrommet som har holdt
henne fast. Pasienten fremsto usikker, og snudde seg flere ganger for & se om det var flere

pleiere tilstede.
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Thornquist refererer til Husserl som har skrevet at minner kan sette seg i pasientens kropp, og
kanskje vekke til liv noe som har ligget urgrt. En hendelse betraktes annerledes i ettertid enn
da den var nétid, og vare forventninger om hva som vil skje i fremtiden, farges av var
situasjon i natid. Natiden kan ogsa vekke minner fra fortiden som blander seg inn pa mater
som gjer at vi erfarer at vi er tilbake i fortiden. Hender kan skape bilder av trygge steder,
situasjoner og relasjoner, men bergring kan ogsa oppleves vanskelig, og vekke forskjellige
negative sanselige minner. Generelt kan vi si at fortiden kan aktualiseres i natiden pa mange
plan (Thornquist, 2003, s.105). Slik jeg ser det kan den demenssyke pasienten mistolke
situasjoner, og kanskje ikke forsta hvorfor sykepleiernes hender befinner seg pa intime steder
i stell, eller hvorfor det kan veere atte hender som holder han eller henne fast og river av
underklzer, noe som kan tolkes som voldtekt. Garden og Hauge (2012) skriver at
sykepleiernes beskrivelser av angst og fortvilelse i stellesituasjoner kan tale imot en
legitimering av tvangsbruk som omsorgstiltak, selv om formalet er a yte nadvendig
helsehjelp. Tvang kan pafare sykepleierne en fglelsesmessig byrde ved at pasientens sarbarhet
tydelig kommer til syne i pleiesituasjoner, og nar det er flere ansatte til stede. Sykepleiernes
beskrivelser av skyldfalelse og utilstrekkelighet kom spesielt til uttrykk der pasientens
reaksjoner mot tvangstiltaket bar preg av at omsorgstiltaket ble misforstatt som overgrep.
Mange sykepleiere opplever pasientens uttrykte motstand som et profesjonelt og personlig

nederlag.

Til tross for at et tvangstiltak gjennomfares til det beste for pasienten kan situasjonen
oppleves som en belastning for sykepleierne, grunnet ubehaget med a pafere pasienter
fortvilelse eller angst, og kan fare til at sykepleieren sitter igjen med fglelse av faglig
utilstrekkelighet og skyld. En av deltakerne i min studie grat under intervjuet og sa at det
iblant fgles som de behandler pasientene som i et fengsel. Sykepleieren tenkte pa hvor vondt
det hadde vart dersom noen holdt hennes egne foreldre fast og tvang dem til & gjennomfare
stell. Hun sa at nar hun selv blir gammel vil hun heller dg enn & skulle bli vanskelig a
handtere. Pasientrettighetsloven (2001) §4a (2) gir hjemmel til bruk av tvang nar
tillitsskapende tiltak er pravd ut, og rasjonelt sett kan tvangsbruk veere ngdvendig for a oppna
pleie- eller omsorgformal. En av sykepleierne i min studie fortalte om en episode der hun og
en kollega matte tvinge en pasient inn pa rommet, og sette et nytt suprapubisk kateter pa han,
da han hadde autoseponert det selv. Sykepleieren reflekterte seg etisk frem til at det var best
at hun satte nytt suprapubisk kateter, foran a sende den demenssyke pasienten alene i

ambulanse helt til neermeste sykehus. Til tross for at handlingen etisk sett var til pasientens
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beste falte sykepleieren at handlingen var brutal. Sykepleieren gjorde en etisk vurdering med
hovedvekt pa den demenssyke pasienten sitt sammensatte og kompliserte sykdomsbilde, og
vurderte at situasjonen kunne fatt negative konsekvenser dersom tvangsbruk ikke ble utfart
der og da pa den skjermede sykehjemsavdelingen. Sykepleierne i min studie ga uttrykk for at
de opplever tvangsbruk som vanskelig men ngdvendig. Den ene sykepleieren sa «det er jo
jobben min, sa jeg ma jo gjgre det». En annen sykepleier uttrykte derimot «Jeg presser ingen
i stell. Du ser det fort. Hvis de ikke gnsker, lar jeg vaer». Det var stor enighet blant deltakerne
i min studie om at det det gir en falelse av mestring a fa gjennomfart et frivillig stell hos en

pasient som ofte ma ha tvangstiltak.

5.4 Utfordringer pa arbeidsplassen

De seks sykepleierne i min studie pekte pa andre ting enn utfordrende atferd ved
demenssykdom, som gjorde deres arbeidshverdag tidvis utfordrende & sta i. Organisatoriske
utfordringer pa arbeidsplassen er et problemomrade, og ble knyttet i sammenheng med den
utfordrende atferden som falger med demenssykdom. Jeg oppfattet det slik at sykepleierne
savnet gkt bemanning, og videre at denne bemanningen ogsa bgr ha kunnskap om, og
kompetanse til & jobbe med pasienter som har demenssykdom. Slik jeg tolker intervjuene,
pekte de fleste sykepleierne ogsa pa at de opplever en hgy arbeidsbelastning i sin
arbeidshverdag, og at sykepleierne ikke har tilstrekkelig tid til & falge opp pasientene pa
avdelingen. Flere av sykepleierne gar hjem etter vakt med en gnagende darlig samvittighet for
a ikke strekke til.

5.4.1 Tid og travelhet i de skjermede sykehjemsavdelingene

Undersgkelser viser at kombinasjonen av darlig organisering og manglende kompetanse kan
utgjare en sikkerhetsrisiko, og at bemanningen ikke bare er avgjgrende for den faglige
kvaliteten, men ogsa for helsepersonellets arbeidsvilkar og integritet. Tilstrekkelig tid er en
forutsetning for kvalitet, men er ogsa et konfliktomrade som aktualiserer verdier i

organisasjonskulturen, og som leder til en normativ verdipyramide med verdier som
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effektivitet og kvalitet som rake motsetninger. God kvalitet pa sykepleie forutsetter
tilstrekkelig tid, tid avhenger av gynene som ser Orvik (2015, s.71). Begrepet pasienttid
forklarer pasientens rytme og dagsform. En slik tidsrytme er ifglge Orvik (2015, 5.90)
forankret i respekten for den som er syk, hvor bruk av tid kan veere en forutsetning for a
virkeliggjare verdier som relasjonsbygging, nerhet og individualisering. Begrepet pasienttid
favner ikke bare om tilstrekkelig tid, men ogsa a ta pasientens opplevelse av forholdet til tid,
pa alvor. En pasient med demenssykdom har som oftest ikke forstaelse for klokketid, og kan
etter min erfaring bli urolig nar pleiere sier «vi kommer snart», fordi de som regel har behov
for hjelp akkurat i gyeblikket. Videre vil en pasient med demenssykdom, ogsa etter min
erfaring, ha behov for personsentrert oppfalging som kun kan oppnas gjennom
relasjonsbygging mellom pasient og pleier, samt kjennskap til pasienten og dens levde liv for

a kunne prave a forsta hvorfor pasienten reagerer som den gjar i gyeblikket.

Martinsen (2018, s.43) skriver at tidsakselerasjonen kan uttrykke seg pa flere mater i
helsevesenets rom, som i farlig travelhet som kan sette det faglige skjennet under press,
Martinsen (ibid.) viser ogsa til Sggaard (2015) som skriver at sykepleierne lgper hurtigere og
mer enn noensinne, grunnet prestasjonskrav der det stadig presses inn flere oppgaver som skal
utfgres pa kortere tid for & gke produksjonen. Det refereres i denne artikkelen ogsa til en
sykepleier som sier forteller at pasienter kan reagere med a kaste bekken pa deg, samt bli
utagerende og voldelige. Martinsen (2018, s.46) skriver at det sykepleiefaglige skjgnnet settes
under press i hastighetskulturen i helsevesenets rom. Det skjer et sammenstat mellom
langsom tid og senmodernitetens konstruerte hektiske tid. Detaljerte styrings- og
rapportsystemer bindes opp av rutiner der det skal handles hurtig, personalet har liten styring
over dette. De profesjonelle underkastes samfunnsskapte befalinger som kan stride imot deres
selvforstaelse som fagpersoner. Befalinger trer i fordringers sted, lydigheten mot befalinger
kan hindre ulydigheten mot krenkende normer for pasientens skyld. Pleiens tid og rytme
forstyrres, og lydigheten mot klokketiden kan presse sykepleieren bort fra lydigheten mot
pasientens hjerteslag. Hastigheten i avdelingshverdagen kan hindre konsentrasjonen slik at en
lett kan miste oversikt, og planleggingen av pleien lider og blir mangelfull. En sykepleier i
min studie sa «Kanskje ledelsen kunne ha trengt seg noen dager for & hospitere litt i
avdelingen. For & fa kjenne pa kroppen hvordan det er. Hun opplevde at tiden ikke var fordelt
riktig i arbeidshverdagen. Tidsrelaterte krav og skylden over a ikke strekke til overfor alt som
forventes, kan sette seg som en feber i kroppen. Martinsen (2018, s.45) refererer til Hansen

(1995, s.8) som skriver «Travlheden sidder os som en feber i kroppen. ... Hele vor vestlige
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kultur er besat af denne travihed». A bli spunnet inn i en tidsakselerasjon der hverken
pasientens eller den profesjonelles tid blir akseptert, kan veere til & bli syk av, og den er farlig
pa mange mater. Tid er en knapphetsressurs som er avhengig av bemanning og prioriteringer.
Nar tid som forutsetning for a skape kvalitet er under press, kan det veere ngdvendig a lafte
frem pasientperspektivet og den normative verdipyramiden. Den normative verdipyramiden
har som hovedbudskap at pasientperspektivet skal vare det overordnede, med tilhgrende krav
til kvalitet, seerlig pasientopplevd, faglig og organisatorisk kvalitet. Totaliteten av dette vil gi

grunnlag for forsvarlig og omsorgsfull pasientbehandling (Orvik, 2015, s.91-93).

Pasientkonteksten handler om at tid er en verdi i seg selv, som nar pasienten med
demenssykdom eksempelvis opplever en angstpreget katastrofereaksjon og trenger ekstra
oppfalging og trygging fra sykepleieren. Samtidig kan tid vaere et verktay for
relasjonsbygging mellom pasienten med demenssykdom og primeaersykepleier. Tid har
instrumentelle og ekspressive funksjoner. Produksjonskonteksten handler om at tid er penger,
her kan helsepersonell oppleve a bli bedt om & vurdere om det i hele tatt er ngdvendig a utfare
bestemte ulike oppgaver (Orvik, 2015, 5.94). Det kan veere legitimt, men slik jeg ser det, ogsa
undergrave verdigheten i pasientarbeidet, som nar lav bemanning farer til at pasienter med
demenssykdom eksempelvis ikke far en-til-en oppfelging nar de trenger det. En sykepleier i
min studie uttrykte at de har flere pasienter som trenger en-til-en oppfalging pa den skjermede
sykehjemsavdelingen hun jobber pa, pasienter som dessverre ikke far den tette oppfalgingen
de trenger. Denne sykepleieren sa det slik at konsekvensen for pasienten blir at han eller hun
ikke har det sa bra som de kunne hatt det, noe som skaper gkt grad av utfordrende atferd, mer
medisinbruk og bruk av behovsmedisin, og generelt en darligere livskvalitet. Videre forsterket
en annen sykepleier i studien mitt inntrykk av dette ved a ogsa si at de har mange pasienten
som trenger en-til-en oppfelging, og nar pasientene ikke far det gkes bruken av
behovsmedisin, isaer det beroligende medikamentet Sobril. Denne sykepleieren syns selv det
var mye bedre a bruke miljgtiltak i den skjermede sykehjemsavdelingen, foran medisiner. Jeg
sitter igjen med et inntrykk av at sykepleierne i min studie preges av en produksjonskontekst,
hvor verdigheten i pasientarbeidet preges i negativ retning. Jeg far ogsa et inntrykk av at
sykepleierne heller gnsker a gjgre miljgtiltak som a bruke tid pa a trygge den urolige
pasienten, enn a gi beroligende medikamenter som et tidsbesparende og effektivt
produksjonstiltak. Dersom sykepleie i demensomsorgen skal tilstrebe a utfares i en
produksjonskontekst hvor tid er penger, sa kan vi jo se at resultatet er at den demenssyke

pasienten som trenger en-til-en oppfalging, vil fa darligere livskvalitet og starre grad av
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utfordrende atferd (APSD) som reguleres med beroligende behovsmedisin. Jeg stiller
spgrsmalstegn ved at vi virkelig kan akseptere at det i ar 2020 skal respekteres a bruke mer tid
pa a produsere en tjeneste, enn a yte individuell omsorg og sykepleie til de eldre demenssyke

pasientene som i utgangspunktet ikke forstar sin egen sykdomssituasjon.

5.4.2 Avstanden mellom faglige idealer og skonomiske vurderinger

Sykepleierne i min studie peker pa mangel pa tid, og at deres ideal om miljgbehandling ofte
blir erstattet med medikamentbruk. Avstanden mellom faglige idealer i den kliniske
hverdagen og gkonomiske vurderinger knytter kvalitet og ressursforvaltning sammen, men
viser ogsa hvilke spenninger som ligger innebygget i kvalitetshegrepet, og som gjer det
sammensatt og krevende i praksis (Orvik, 2015, s.75). Den ene sykepleieren jeg intervjuet
uttrykte frustrasjon over at kommunen hun jobber i palegger sykehjemmet og dets skjermede
avdelinger a drive med fagutvikling, og sikring av pasienter og ansatte, til tross for at det ikke
bevilges midler til dette. Det skal ikke koste en eneste krone, noe sykepleieren er sterkt uenig

i. Det koster a fa kvalitet inn i demensomsorgen.

Flere av sykepleierne i min studie har fortalt at det iblant er utfordrende nar vikarer ikke har
ngdvendig opplaring i & utgve omsorg til pasienter med demenssykdom pa skjermede
sykehjemsavdelinger. En sykepleier fortalte «Vi har ansatt bade bussjafgrer, snekkere og
kokker». De nevnte arbeidsgruppene er etter mitt syn like samfunnsviktige som en sykepleier,
de kan ha et godt handlag med demenssyke pasienter, og vere en fin ressurs i den skjermede
sykehjemsavdelingen. Dog har de ikke den samme grunnlagstenkningen og helsefaglige
utdanningen som bar veere tilstede for & ha kunnskap om hvordan man best kan mete et
menneske med demenssykdom og utfordrende atferd. Ei heller er det sikkert at de har fatt
ngdvendig opplering i avdelingen. Min erfaring fra skjermet sykehjemsavdeling er at en ny
pleier eller vikar far tre opplaringsvakter av tilfeldig utvalgt ansatt. Etter opplaringsvaktene
skal den nyansatte fungere selvstendig i avdelingen, noe som inkluderer a ta del i stell og a
tilsynelatende kunne mgte utfordrende atferd i avdelingen. Etter min mening vil en slik
opplering ta mer enn tre opplearingsvakter, det er et helt modningsfag. En sykepleier i min
studie belyste spesielt at det er viktig at de som jobber pa skjermede sykehjemsavdelinger ma
ha kunnskap om demenssykdom, dette for a vite hvordan man skal takle utfordrende atferd og
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psykiske lidelser i arbeidshverdagen. En annen sykepleier sa «Man fgler jo iblant at en ikke
jobber pa sykehjem, men at man jobber i tung psykiatri». Stgback (2015) skriver at bruk av
tvang gker dersom kunnskapen om atferdsendringer er mangelfull eller darlig, noe som sier
meg at vi faktisk kan bidra til gkt tvangsbruk i fremtiden, dersom vi ikke vektlegger & ha

kompetent personell i de skjermede sykehjemsavdelingene.

Helsedirektoratet (2019) viser til bade Kompetanselaft 2020 og Demensplan 2020 hvor det
fremheves et behov for & gke kompetansen blant helse- og omsorgspersonell for a sikre at
personer med demens far den hjelpen de har behov for. Det refereres til at beboere i
skjermede sykehjemsavdelinger kjennetegnes ved & ha demens med alvorlige
nevropsykiatriske symptomer, og de utgjer en gruppe der det stilles serlige krav til ansattes
kompetanse. | Helsedirektoratets kartlegging ble kommunene bedt om & oppgi hvor stor andel
av de ansatte i forsterkede tilrettelagte enheter som hadde helsefaglig utdanning pa
bachelorniva eller over. 101 norske kommuner besvarte dette sparsmalet, og det fremkom at
andelen av ansatte med helsefaglig utdanning pa bachelorniva eller over i forsterkede
tilrettelagte enheter varierte sveert mye mellom de ulike kommunene, alt fra 0 % til 100 %.
Den gjennomsnittlige andelen var pa 29,8 %. Det knyttes noe usikkerhet til tallene som
presenteres. Samlet peker de likevel i retning av at andelen ansatte med hgyere helsefaglig
utdannelse (bachelor eller over) i skjermede sykehjemsavdelinger fortsatt er lav. Det vises
0gsa at det er store variasjoner mellom kommunene, og at andelen trolig har sunket litt siden
forrige kartlegging i 2014. Slik jeg tolker dette mener Helsedirektoratet at det er reellt behov
for & gke kompetansen i demensomsorgen, samtidig som de reelle tallene hgyere helsefaglig
utdannet personell paradoksalt har gatt ned de siste arene.

5.4.3 @kt bemanning — en sikkerhet for pasientene med demenssykdom

Som tidligere skrevet om i kapittel 2.2 Utfordrende atferd ved demenssykdom (APSD), kan
mange pasienter med demenssykdom kan oppleve sterk angst nar de er alene, og en
panikkliknende angst kan oppsta nar de ikke forstar hva som skjer i omgivelsene. Dette kan
igjen fare til aggressivitet som gjer at pasienten setter seg til motverge eller forsgker a flykte
fra situasjonen (Rokstad, 2008, s.43-44). Slik jeg ser det viser det seg at vi som sykepleiere

faktisk kan forverre pasientens grad av utfordrende atferd ved demenssykdom (APSD) nar vi
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har fokus pa produksjon og effektivitet i den skjermede sykehjemsavdelingen, i stedet for &
bruke tiden var pa a se og vaere sammen med pasienten vi har foran oss i gyeblikket. En
sykepleier i min studie sier Det er kun tilstedeveerelse som kan veere med pa a kanskje
forebygge utfordrende atferd. Slik jeg ser det var denne sykepleieren opptatt av
pasientsikkerhet. | norsk sammenheng har arbeidet for gkt pasientsikkerhet serlig veert
knyttet til den nasjonale kampanjen «I trygge hender 24-7» som har hatt som mal a redusere
pasientskader, bygge varige strukturer for pasientsikkerhet, samt forbedre
pasientsikkerhetskulturen i helsetjenesten. Temaer som personalmangel, arbeidsbelastning og
kommunikasjon med ledere gar igjen. Spesielt deltakere fra de starste profesjonsgruppene har
en konstant uro over ressursmangel og et hgyt antall pasienter, som skaper situasjoner der
pasientsikkerheten blir nedprioritert til fordel for produksjon (Orvik, 2015, s.73-74). Alle de
seks sykepleierne i min studie peker pa at de gnsker seg mer bemanning pa jobb. Den ene
sykepleieren sier «Det er det vi trenger. Fordi det er mange ganger nar vi er pa jobb at
pasientene slass med hverandre nar vi ikke er tilstede. Sa fort vi snur ryggen til, sa begynner
noen & krangle». Jeg vil ikke pasta at pasienter med demenssykdom er i «Trygge hender 24-
7» nar de kan oppleve a bli overfalt i korridoren av medpasienter fordi pleierne er opptatte

med andre arbeidsoppgaver, og det ikke er tilstrekkelig bemannet i avdelingen.

En deltaker i min studie har etter et godt poeng nar hun beskriver hvor mange, eller fa, ansatte
de er pa jobb, de ulike vaktene. Hun forteller at de er tre ansatte pa dagvakt i ukedagene, to
ansatte pa kveld og i helgene. Pa nattevakt er det en enkelt pleier som har ansvar for atten
demenssyke pasienter, fordelt pa to avdelinger. Denne sykepleieren syns totalt sett det er alt
for lite bemanning pa en skjermet sykehjemsavdeling. Selv ville jeg ikke ha akseptert at en
enkelt nattevakt, verken sykepleier eller ufagleert, skulle hatt ansvar for atten pasienter med
demenssykdom, fordelt pa to avdelinger, dersom det var en av mine naermeste som bodde der.
Dette er noe jeg stiller meg tvilende til. Samtidig kan en jo se at det faktisk blir praktisert, og
viser seg a vere gjennomfarbart og godkjent etter den gitte kommunens
forsvarlighetsprinsipp. Dagnrytmeforstyrrelser er etter min erfaring et kjent symptom pa
demenssykdom. Mange pasienter med demenssykdom er ofte vakne pa natt, og vandrer gjerne
urolig omkring pa sgken etter mening. Dette kan, slik jeg ser det, veere en utfordring for
nattevakten som har eneansvar for atten pasienter, noe som indirekte forteller meg en av
arsakene til at det ofte brukes behovsmedisin nar den demenssyke pasienten trenger en-til-en

oppfelging og ikke far det.
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5.4.4 Kvalitetsegenskaper i en helsetjeneste

I oversikten over kvalitetsegenskaper i en helsetjeneste er ikke bemanning og kompetanse
spesifikt nevnt, selv om dette er et noksa sentralt tema. Sykepleierbemanning og kvalitet har
veert gjenstand for forskning. Orvik (2015, s.80) viser til Malmedal et al. (2009) som
dokumenterer hgy forekomst av utilstrekkelig pleie og omsorg, parallelt med overgrep og
forsemmelser ved 16 norske sykehjem. Som hovedarsak blir underbemanning understreket.
Bemanning og kompetanse som kvalitetsegenskap har fatt gkt oppmerksomhet i internasjonal
forskning, og Aiken et al. (2014) har funnet i RN4CAST-studien at sykepleiernes
arbeidsmengde kan veaere avgjerende for pasienters overlevelse. Aiken et al. (2014) uttalte at
antakelsen om at man kan spare penger ved a redusere sykehusets sykepleiebemanning uten at
det skal ha negative konsekvenser for pasientene, kan i beste fall betraktes som naiv og i
verste fall dgdelig. Nar sykehusbudsjett er stramme, er bemanningsreduksjon ofte farste
tiltak, og vil veere et tiltak som kan fa katastrofale konsekvenser for pasientene. Dette ma slik
jeg ser det ogsa kunne overfares til sykehjem, og isar skjermede sykehjemsavdelinger for
pasienter med demenssykdom, som huser en av de mest sarbare pasientgruppene vi har. Der
vil det ogsa kunne foreligge negative konsekvenser for pasienten med demenssykdom som
ikke far ngdvendig omsorg og pleie, noe som etter min mening strider mot
Kvalitetsforskriften for pleie og omsorgstjenestene (2003). Pa grunnlag av den demenssykes
nedsatte evne til & uttrykke egne behov eller smerter, kan det fort oppsta situasjoner som kan
fa dedelige fall fordi sykepleieren har det for travelt til & observere symptomer pa
eksempelvis akutte og alvorlige sykdomstilstander.

Vi ma ikke glemme at de fleste pasientene med demenssykdom er i hgy alder, og kan ha
andre underliggende sykdommer, eksempelvis hjerte- og karsykdom, nyresvikt og diabetes,
pa samme tid. Merleau-Ponty uttrykker at kroppen har en form for hukommelse, og en
«viten» som den enkelte ikke alltid kan gi uttrykk for med ord. For helsepersonell som skal
forebygge, undersgke og behandle forskjellige plager, lidelser og helseproblemer er det viktig
a erkjenne kroppens flertydighet og dens sammensatte karakter. Det er apenbart at kroppen
kan vare vanskelig & tolke og forsta, og det er apenbart at helsepersonell ma hente analytiske
redskaper utenfor den fenomenologiske forstaelsesramme. Hvordan vi som helsepersonell
forholder oss til dem som er syke og har funksjonsproblemer, er av avgjgrende betydning for

hvordan de forholder seg til seg selv, sin kropp, omgivelsene og mennesker (Thornquist,
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2003, 5.131-133). Slik jeg tolker Merleau-Ponty er det opp til pleierne pa de skjermede
sykehjemsavdelingene hvordan livskvaliteten blir for pasientene med demenssykdommer som
bor der. Dette ut fra hvordan de ulike pleierne, med sin kunnskap og kompetanse, mater og
ivaretar pasienten i gyeblikket. @yeblikket er ofte det pasienten med demenssykdom lever

gjennom, noe jeg i tenker at vi ma ta med oss videre.

5.5 A vaere sérbar — hjelperens séarbarhet

Martinsen (2000, s.15) skriver at sykepleien er fundert i omsorgens ivaretakelse av livet, i
nestekjearligheten, som en barende og drivende kraft i sykepleien. Den utfolder seg fra
interessen og hjertelaget for den syke. Pa samme tid er det ngdvendig at sykepleieren er faglig
skolert, at han eller hun mestrer de tekniske fagkunnskapene. Sykepleien har lite for seg hvis
den kun blir teknikk, hvis hjertelaget mangler i det en gjer. Deltakerne i min studie har alle
uttrykt at de liker & jobbe i eldreomsorgen, iseer med pasienter som har demenssykdom. De
finner mening i a kunne gi omsorg og pleie de demenssyke pasientene som trenger omsorg og
ivaretakelse i de skjermede sykehjemsavdelingene. Slik jeg tolker sykepleierne i min studie
har de hjertelag for den demenssyke pasienten, og gnsker a ivareta han eller henne pa best
mulig mate i avdelingshverdagen. | tillegg til & ha hjertelag har de ogsa fagkunnskaper om
demens. Halvparten av deltakerne har tatt ulike videreutdanninger innenfor demens, og har
dermed ogsa fatt faglig pafyll innenfor sitt arbeidsomrade slik at man blant annet far trening i
kommunikasjon med den demenssyke og & mgte utfordrende atferd i arbeidshverdagen. A
kunne opprettholde pasienters verdighet i situasjoner der de slar, spytter og klyper, kan vere
utfordrende for sykepleierne. Dog er dette i trad med det overordnede idealet om & gi omsorg
betingelseslgst. Slik jeg ser det er det maktforhold i relasjonen mellom sykepleier og pasient,
og sykepleieren skal bruke sin makt til & gjere godt, selv nar han eller hun blir utsatt for noe
vondt. Sykepleieren er den profesjonelle. Martinsen (2000, s.12) skriver at & veere profesjonell
er ogsa a vage a vaere menneske, noe som ogsa vil si a vaere apen for falelser som setter en i
en tilbakeholdenhet for at den andre skal tre frem. Falelsene springer ut av en sansende
grunnstemning om at livet er verdt a verne om og ta vare pa. Slik jeg tolker Martinsen er
sykepleieren selvfglgelig ogsa et menneske, som i situasjoner med aggressiv pasientatferd,
kan apne opp og kjenne pa falelser som bobler pa innsiden. Pa samme tid er sykepleieren,
etter mitt syn, satt i en svaer sarbar posisjon. Ikke bare er det sarbart a bli utsatt for smertefulle
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opplevelser i form av fysiske, psykiske, seksuelle og verbale angrep fra demenssyke
pasienter, det kan ogsa vere sarbart for sykepleieren & matte utfgre tvang i kompliserte
pasientsituasjoner. Etter mitt syn kan det ogsa veere sarbart for sykepleieren nar det er lite
bemanning pa jobb, og nar de ma jobbe sammen med ufaglert personell. Videre tenker jeg
det kan veere sarbart & jobbe i en avdelingshverdag hvor klokketiden skal brukes til &
produsere en effektiv tjeneste, foran & ha rom for a se og vaere sammen med de demenssyke
pasientene. Det kan ogsa veere sarbart a fgle at en ikke strekker til i eget arbeid, og a ta med
seg jobben hjem som falge av darlig samvittighet. Det kan veere sarbart a jobbe imot sin egen
identitet som sykepleier, og a jobbe mot sitt eget gnske om a kun gjare godt for den
demenssyke pasienten. Martinsen (2014, s.227) skriver at sarbarheten er et eksistensielt
grunnvilkar ved alt liv. Sarbarhet er et eksistensielt vilkar ved at det kan erfares, det har med
var mate a leve og eksistere i verden pa. Sarbarheten viser at livet er skjart, og at vi
mennesker er avhengige av hverandre. Vi er en del av samme verden, gjensidig utlevert til
hverandre i sarbarhet og skrgpelighet. La oss tenke litt over over hjelperens sarbarhet, at

sykepleieren ogsa kan bli bergrt av inntrykkene han eller hun far i sin egen arbeidshverdag.

Slik jeg ser det er den demenssyke pasienten avhengig av hjelp fra sykepleieren, slik som
sykepleieren er avhengig av hjelp fra organisasjonen. Martinsen (2000, s.18-24) siterer til den
bibelske historien om den barmhjertige samaritan, hvor tre forbipasserende, presten, levitten
og samaritanen, ser en fremmed, skamslatt halvded mann pa veien. Kan vi tenke se for oss at
organisasjonens mellomledelse og gverste ledelse er levitten og presten, sykepleieren i de
skjermede sykehjemsavdelingene er samaritanen, og at den skamslatte mannen er de
demenssyke pasientene? De tre forbipasserende ser den skamslatte pa forskjellig mate.
Presten sa mannen, den gverste ledelsen i organisasjonen vet om den demenssyke pasienten,
men gikk rett forbi. Det samme gjorde levitten, mellomste leder i organisasjonen. Presten og
levitten harte til en etablert kultur, kanskje natidens produksjonstid, og de var godt skolert.
Etter loven hadde presten og levitten bade omsorgsansvar og plikt, men ikke ngdvendigvis
over fremmede. Den kulturiske lov syntes & bety mer for dem enn sin moralske lov. De
veletablerte og teoretisk dannede, sa den skamslatte mannen og gikk rett forbi. En mate
presten og levitten kunne se ut til & tenke pa kunne vare at de matte registrere den skamslatte
mannen og hans tilstand, for & siden kunne overveie om de var forpliktet til & gjare noe. Ble
den skamslatte mannen, den demenssyke pasienten, registrert som fremmed og uverdig, en de
ikke skulle hjelpe? Noen tolkninger av denne historien foreslar ogsa at den skamslatte

mannens lidelse ha beveget presten og levitten, fordi de faktisk gikk utenom. En omvei,
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kanskije for a slippe a se den skamslatte mannen som de visste trengte hjelp. Samaritanen,
sykepleieren, sa den fremmede skamslatte mannen, og fikk medynk med han. For samaritanen
slo den andres kroppslige smerte inn, avstandslgst. Det skjedde en umiddelbar identifikasjon
av den skamslatte mannen som et likeverdig menneske. Den skadde mannen viser
samaritanen at livet er sarbart og det ma tas vare pa. Det skjedde et sansesamspill, og en
villighet til & falge med i den andres lidelse. Samaritanens, sykepleierens, dpne og mottakende
gyne ble truffet av den skamslatte mannen, den demenssyke pasienten, og med medynk kunne
han ikke gjgre noe annet enn a stelle sarene hans. Samaritanen, sykepleieren, sa med gyne
som ikke gjorde noen forskjell, samtidig med @yne som gjorde en forskjell. Samaritanen sto
utenfor presten og levittens kultur, og hadde ikke samme skolering som de som gikk forbi.
Samaritanen handlet praktisk. Det at samaritanen, sykepleieren, ble sa bergrt kan kanskje ogsa
uttrykkes som & se med «hjertets gye», nar man ser med hjertets gye er gyet kroppen og

sjelens speil. Hjertet er mennesket som det egentlig er (Martinsen, 2000, s. 20).

Nar alt kommer til alt, sa syns jeg min studie belyser at sykepleieren kan sammenliknes med
den barmhjertige samaritan. Det er sykepleieren som star i jobb i de skjermede
sykehjemsavdelingene. Sykepleieren har faglig kunnskap om at det er demenssykdom som
gjer at mennesket foran henne er annerledes og kan handle inadekvat i situasjoner. Den
demenssyke pasienten angar henne, og sykepleieren forbinder «sarene», utfordrende atferd, sa
godt han eller hun kan i gyeblikket. @verste ledelse og mellomledere i organisasjonen vet at
det bor demenssyke pasienter i de skjermede sykehjemsavdelingene, men for meg ser det ut
til at de gar omveier for a slippe & ha noe personlig & gjere med det. Ergo blir sykepleieren
staende alene med hovedansvaret for & ivareta den demenssyke pasienten, samaritanen star
alene om & binde den skamslatte mannens sar. Og et faktum fra sykepleiens
naturvitenskapelige verden er at nar et sar ikke blir renset og pleiet, kan det ga infeksjoner i
det, infeksjoner som i ytterste konsekvens kan sette livet i fare. Og hva skjer da nar den
demenssyke pasienten sine «sar», herunder kanskje falelser, gnsker, smerter, angst og frykt,
ikke blir imgtekommet og pleiet? Jo, da vil falelsene ogsa bli betente og mest sannsynlig
komme til uttrykk gjennom fysiske, psykiske, seksuelle og verbale angrep, utfordrende atferd.
Samaritanen kan ha et sterkt gnske om a ha mer tid til & pleie den skamslatte mannens sar,
men det kan veere lite tid til det. Kanskje en tilfeldig forbipasserende etter veien, ufagleert
personell, gnsket & hjelpe samaritanen, men aldri hadde sett et sar for. Iblant hjelper det ikke a
kun gnske & hjelpe til, det ma vere kunnskap til stede. Nar et infisert sar ikke far riktig pleie

over tid kan det gi smerter. Min erfaring fra demensomsorgen er at smerter kan komme til
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uttrykk som sinne og aggresjon hos pasientene. Se for deg at den skamslatte mannens sar etter
hvert ble sa infiserte og vonde at han gikk til fysisk angrep pa den barmhjertige samaritanen.
Handlingen var mest sannsynlig gjort i frustrasjon og fortvilelse — han kjente bare smerter.
Den skamslatte mannen mente aldri noe vondt med handlingen, det var et uttrykk for
livssmerte. Kunne dette veert unngatt dersom presten og levitten, gverste ledelse og mellomste
ledelse i organisasjonen hadde stoppet opp og ivaretatt den skamslatte mannen, den
demenssyke pasienten, sine sar pa et tidligere tidspunkt? Forventet de at samaritanen,
sykepleieren, skulle gjare all jobben for dem? Hva om noe skjedde med samaritanen under
ivaretakelsen av den skamslatte mannen, ville presten og levitten tatt vare pa samaritanen,
eller for sa vidt den andre forbipasserende, i ettertid. Eller ville de ha fortsatt sin
ansvarsfraskrivelse og unnlatelsessynd? Martinsen og Eriksson (2009, s.15) skriver at
fortellingen om den barmhjertige samaritan kan leses som en grunnfortelling i etikk, og gir et
forrettet bilde av den erfarte virkelighet. Fortellingen viser hvor avhengige vi mennesker er av
hverandre i livets sarbarhet og utsatthet, mennesker som viser omsorg, og mennesker som
forsemmer seg. Det handler om a sanse, kjenne, merke og rystes av a se det forslatte
mennesket i veikanten og dermed ikke kunne gjgre noe annet enn a tre hjelpende til. Samtidig

handler fortellingen ogsa om a se uberart, og a ga forbi.

«Den enkelte har aldrig med et andet menneske at gagre uden at han holder noget af dets liv i sin hand.
Det kan veere meget lidt, en forbigaende stemning, en oplagthed, man far til at visne, eller som man
vakker, en lede man uddyber eller haever. Men det kan ogsa veare forfeerdende meget, sa det simpelthen

star til den enkelte om den andens liv lykkes eller ej» Lagstrup (1991, s.25).

For meg har dette sitatet av Lggstrup aldri statt sterkere enn i dag, nar jeg holder pa & avslutte
dette forskningsprosjektet. Slik jeg tolker Lagstrup far vi alltid utlevert en liten bit av det
andre menneskes liv, nar vi er i samspill med det. Vi kan gjare den andres verden stor, lys og
trygg, samtidig som vi kan fa samme persons verden til a fales utrygg. | en skjermet
sykehjemsavdeling for personer med demenssykdom far vi holde pasientens liv i vare hender,
noen ganger bokstavelig talt. Nar sykepleieren er tilstede i situasjonen med alle sine sanser er
han eller hun bergrt, mottakelig og bevegende tilstede i forhold til appellen fra pasienten om a
bli matt og tatt vare pa (Martinsen, 2012, s.12). Andre ganger er det den demenssyke
pasienten som holder vart liv i sine hender, dette ogsa bokstavelig talt. Organisasjonens
ledelse far ogsa utlevert noe av sykepleierens liv, og det kan etter min mening veere opp til
organisasjonen om sykepleierens liv pa arbeidsplassen lykkes eller ei. Det er, slik jeg ser det,
igjen ogsa opp til sykepleieren om den demenssyke pasientens liv lykkes eller ei. Paradoksalt
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kan en kanskje ogsa tenke at den den demenssyke pasienten sine forbigaende stemninger ogsa
kan ha pavirkningskraft relatert om sykepleierens liv lykkes eller ei, og viser at hjelperen ogsa

er sérbar.

6 Avsluttende refleksjon

Som resultat av mitt forskningsprosjekt, og som svar pa problemstillingen «Hvilke personlige
opplevelser har sykepleiere i skjermede sykehjemsavdelinger med utfordrende atferd hos pasienter
som har demenssykdom?» har jeg kommet frem til at sykepleiere i skjermede
sykehjemsavdelinger har et mangfold av opplevelser med utfordrende atferd hos pasienter
med demenssykdom. Flere av oppdagelsene i studien har kommet overraskende pa meg, og
jeg har stadig fatt bekreftet at temaet har en stor alvorlighetsgrad som i hgyeste grad trenger a

belyses.

Jeg har funnet ut at sykepleierne ikke syns den utfordrende atferden i seg selv er vanskelig a
takle, men peker pa at utfordrende atferd er kommunikasjon fra pasientens side. Utfordrende
atferd ved demenssykdom (APSD) er forventet i avdelingshverdagen. Sykepleierne i min
studie opplever a sta i situasjoner med utfordrende atferd i form av fysiske, psykiske, verbale
og seksuelle tilnaermelser i de skjermede sykehjemsavdelingene, ofte uten at det blir sett pa
som alvorlig. P4 denne maten normaliseres disse ekstreme situasjonene da sykepleierne blir sa
vant til & st i det at det regnes som en del av en vanlig arbeidshverdag. Alle sykepleierne i
studien hadde opplevd a bli skadet som resultat av utfordrende atferd, men de ferreste hadde
opplevd a fa oppfalging fra organisasjonen pa grunnlag av dette. Kun en av de seks
sykepleierne fortalte at de hadde system for oppfalging etter ekstreme episoder med
utfordrende atferd, pa deres arbeidsplass. Sykepleierne i studien savner refleksjonsmater og
debrifing etter ekstreme episoder med utfordrende atferd i de skjermede
sykehjemsavdelingene. Videre savnes faglige refleksjonsmater for pasientgjennomgang og a
kunne diskutere pasientkasuser sammen med kollegaer. Det fremkom ogsa i studien at
sykepleierne i syns det er utfordrende a ufare tvangsstell pa pasienter som motsetter seg
helsehjelp. Sykepleierne ga uttrykk for at tvangsstell ga dem darlig samvittighet og de kunne i

perioder grue seg til & ga pa jobb.
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Sykepleierne i min studie pekte ogsa pa faktorer i de skjermede sykehjemsavdelingene som
kan bidra til a faktisk gke utfordrende atferd hos de demenssyke pasientene som bor der.
Disse faktorene er for lite tid for sykepleier til & ha tett pasientoppfelging, videre gkonomiske
vurderinger og effektivisering i organisasjonen. Alt dette i kombinasjon med en lav grad av
bemanning i de skjermede sykehjemsavdelingene. De nevnte faktorene kan veere med pa a
skape utrygghet for den demenssyke pasienten, noe som igjen kan fare til gkt bruk av
behovsmedisin hos disse pasientene da graden av miljgtiltak i de skjermede
sykehjemsavdelingene har gatt ned. I min studie fremkommer det ogsa at andelen av ansatte
med hgyere helsefaglig utdannelse (bachelor eller over) i skjermede sykehjemsavdelinger for
personer med demenssykdom trolig har sunket litt siden en kartlegging i 2014. Videre
fremkommer det i studien at lite fagkunnskap kan bidra til gkt bruk av tvang i situasjoner.
Konsekvensen av overstaende er paradoksalt nok at forekomsten av utfordrende atferd hos
pasienter med demenssykdom kan gkes som et resultat av utrygge og uoversiktlige
omgivelser, en utvikling som ikke fremmer Helsedirektoratets ideal om en personsentrert

omsorg til pasienter med demenssykdom i skjermede sykehjemsavdelinger.

Til tross for sterke og smertefulle fortellinger fra mater med utfordrende atferd hos pasienter
med demenssykdom i skjermede sykehjemsavdelinger, fremsto deltakerne i min studie som
stolte sykepleiere som er dedikerte til kommunehelsetjenestens demensomsorg. De var trygge
pa egen integritet og hadde en sterk tro pa at jobben de i de skjermede sykehjemsavdelingene
er viktig og kan utgjare en forskjell. For sykepleierne som har deltatt i min studie er det
verdifullt & jobbe i sykehjem, og a kunne veere med pa a skape mening i en annerledes
tilveerelse, verdighet og gode gyeblikk i naet for pasienter med demenssykdom. Nar det
gjelder valg av metode i oppgaven kunne jeg nok ha fatt flere svar & sammenlikne med
dersom jeg intervjuet en starre gruppe sykepleiere i et fokusgruppeintervju, eller dersom jeg
hadde gjennomfgart en landsdekkende survey. Dog tenker jeg at en med en slik metode ville
jeg kanskije ikke fatt frem alle nyansene og de personlige fortellingene som sykepleierne i min
studie har delt med meg. Kanskje ville sykepleierne i et fokusgruppeintervju sagt seg enige
med hverandre og pavirket hverandres formidlinger, og kanskje ville informasjon ha blitt
tilbakeholdt i frykt av hva de andre ville tenke om det som ble delt i intervjuet. | en survey
hadde det trolig vaert vanskelig a gjengi personlige opplevelser i et avkrysningsskjema, det er
mulig at sykepleierne hadde krysset av i den neermeste boksen som virket relevant. Det er
ogsa mulig at sykepleierne ville ha latt veer a svare i frykt av at personlig informasjon ville

offentliggjares. Slik jeg ser det har semistrukturerte intervju i form av dybdeintervju bidratt til
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a gi serdeles gode svar pa mitt forskningssparsmal. Jeg haper at min studie kan bidra til &
fremme sykepleiernes stemme, slik at de kan fa den oppfalgingen og ivaretakelsen de trenger
til & st stedig i sin arbeidshverdag i skjermede sykehjemsavdelinger for personer med
demenssykdom. Videre haper jeg at vi pa denne maten ogsa kan sikre gkt rekruttering av
sykepleiere og annet hgyere helsefagutdannet personell til kommunehelsetjenestens

demensomsorg.

Slik jeg ser det er forskning pa sykepleieres personlige opplevelser i mgte med utfordrende
atferd ved demenssykdom uhyre viktig med tanke pa den gkende forekomsten av
demenssykdom vi vil mgte i arene fremover. Jeg at tenker at det er absolutt er bade rom og
grunnlag til & forske mer pa dette viktige temaet, da fysiske og psykiske angrep fra
demenssyke pasienter kan fare til konsekvenser som negative falelser hos pleieren som jobber
i demensomsorgen, og kan fare til gkt sykefraveer og videre at pleiere slutter i yrket. Slik jeg
ser det er denne forskningsoppgaven en type kunnskap som kan tas med inn i videre arbeid
for & gi sykepleierne i skjermede sykehjemsavdelinger tettere oppfalging og sarge for en
tryggere arbeidshverdag. Vi ma ikke normalisere & bli utsatt for ekstreme episoder med
utfordrende atferd. Av mange spgrsmal som kan bli besvart gjennom videre forskning, er det
flere studier jeg kunne gnske a se et ferdig resultat fra. Gjerne et studie som belyser hvordan
gkt grad av bemanning og tid til pasientrettet pleie kan pavirke grad av utfordrende atferd hos
pasienter med demenssykdom i skjermede sykehjemsavdelinger. Videre kunne jeg ogsa tenkt
meg & sett et resultat av en studie som omhandler enhetsledere og avdelingsledere opplevelser
av personaloppfglging i skjermede sykehjemsavdelinger etter episoder med utfordrende
atferd.
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Vedlegg
Vedlegg 1 — Samtykke fra NSD

NSD Personvern
02.07.2019 17:42

Tilbakemelding pa meldeskjema med referansekode 560694: NSD har vurdert at
personvernulempen i denne studien er lav. Du har derfor fatt en forenklet vurdering med

vilkar.

HVA MA DU GJ@ZRE VIDERE? Du har et selvstendig ansvar for & fglge vilkarene under og
sette deg inn i veiledningen i denne vurderingen. Nar du har gjort dette kan du ga i gang med

datainnsamlingen din.

HVORFOR LAV PERSONVERNULEMPE? NSD vurderer at studien har lav
personvernulempe fordi det ikke behandles sarlige (sensitive) kategorier eller
personopplysninger om straffedommer og lovovertredelser, eller inkluderer sarbare grupper.
Prosjektet har rimelig varighet og er basert pa samtykke. Dette har vi vurdert basert pa de

opplysningene du har gitt i meldeskjemaet og i dokumentene vedlagt meldeskjemaet.

VILKAR Var vurdering forutsetter: 1. At du gjennomfarer datainnsamlingen i trad med
opplysningene gitt i meldeskjemaet 2. At du falger kravene til informert samtykke (se mer om
dette under) 3. At du laster opp oppdatert(e) informasjonsskriv i meldeskjemaet og sender inn
meldeskjemaet pa nytt. 4. At du ikke innhenter sarlige kategorier eller personopplysninger
om straffedommer og lovovertredelser 5. At du fglger retningslinjene for
informasjonssikkerhet ved den institusjonen du studerer/forsker ved (behandlingsansvarlig
institusjon) 6. Utvalget ditt har taushetsplikt. Det er viktig at datainnsamlingen gjennomfares
slik at det ikke samles inn opplysninger som kan identifisere enkeltpersoner eller avslgre

annen taushetsbelagt informasjon.

KRAV TIL INFORMERT SAMTYKKE De registrerte (utvalget ditt) skal fa informasjon om
behandlingen og samtykke til deltakelse. Informasjonen du gir ma minst inneholde: - Studiens

formal (din problemstilling) og hva opplysningene skal brukes til - Hvilken institusjon som er



behandlingsansvarlig - Hvilke opplysninger som innhentes og hvordan opplysningene
innhentes - At det er frivillig & delta og at man kan trekke seg sa lenge studien pagar uten at
man ma oppgi grunn - Nar behandlingen av personopplysninger skal avsluttes og hva som
skal skje med personopplysningene da: sletting, anonymisering eller videre lagring - At du
behandler opplysninger om den registrerte (utvalget ditt) basert pa deres samtykke / At du
behandler opplysningene om dine deltagere basert pa deres samtykke - At utvalget ditt har rett
til innsyn, retting, sletting, begrensning og dataportabilitet (kopi) - At utvalget ditt har rett til &
klage til Datatilsynet - Kontaktopplysninger til prosjektleder (evt. student og veileder) -
Kontaktopplysninger til institusjonens personvernombud Ta gjerne en titt pa vare nettsider og
var mal for informasjonsskriv for hjelp til formuleringer:

nsd.uib.no/personvernombud/hjelp/informasjon samtykke/informere om.html Nar du har

oppdatert informasjonsskrivet med alle punktene over laster du det opp i meldeskjemaet og

trykker pa «Bekreft innsending» pa siden «Send inn» i meldeskjemaet.

TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET Prosjektet vil behandle alminnelige kategorier av
personopplysninger frem til 09.06.2020.

FALG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINJER NSD legger til grunn at behandlingen
oppfyller kravene i personvernforordningen om riktighet (art. 5.1 d), integritet og
konfidensialitet (art. 5.1. f) og sikkerhet (art. 32). Dersom du benytter en databehandler i
prosjektet, ma behandlingen oppfylle kravene til bruk av databehandler, jf. art 28 og 29. For &
forsikre dere om at kravene oppfylles, ma dere falge interne retningslinjer og/eller radfare

dere med behandlingsansvarlig institusjon.

NSD SIN VURDERING NSDs vurdering av lovlig grunnlag, personvernprinsipper og de

registrertes rettigheter falger under, men forutsetter at vilkarene nevnt over falges.

LOVLIG GRUNNLAG Prosjektet vil innhente samtykke fra de registrerte til behandlingen
av personopplysninger. Forutsatt at vilkarene falges, er det NSD sin vurdering at prosjektet
legger opp til et samtykke i samsvar med kravene i art. 4 og 7, ved at det er en frivillig,
spesifikk, informert og utvetydig bekreftelse som kan dokumenteres og som den registrerte
kan trekke tilbake. Lovlig grunnlag for behandlingen vil dermed vare den registrertes
samtykke, jf. personvernforordningen art. 6 nr. 1 bokstav a.


http://www.nsd.uib.no/personvernombud/hjelp/informasjon_samtykke/informere_om.html

PERSONVERNPRINSIPPER Forutsatt at vilkarene falges, vurderer NSD at den planlagte
behandlingen av personopplysninger vil fglge prinsippene i personvernforordningen om: -
lovlighet, rettferdighet og apenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte far tilfredsstillende
informasjon om og samtykker til behandlingen - formalsbegrensning (art. 5.1 b), ved at
personopplysninger samles inn for spesifikke, uttrykkelig angitte og berettigede formal, og
ikke behandles til nye, uforenlige formal - dataminimering (art. 5.1 c), ved at det kun
behandles opplysninger som er adekvate, relevante og ngdvendige for formalet med prosjektet
- lagringsbegrensning (art. 5.1 e), ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn

ngdvendig for a oppfylle formalet

DE REGISTRERTES RETTIGHETER Sa lenge de registrerte kan identifiseres i
datamaterialet, vil de ha fglgende rettigheter: apenhet (art. 12), informasjon (art. 13), innsyn
(art. 15), retting (art. 16), sletting (art. 17), begrensning (art. 18), underretning (art. 19) og
dataportabilitet (art. 20). Forutsatt at informasjonen oppfyller kravene i vilkarene nevnt over,
vurderer NSD at informasjonen om behandlingen som de registrerte vil motta oppfyller
lovens krav til form og innhold, jf. art. 12.1 og art. 13. Vi minner om at hvis en registrert tar
kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig institusjon plikt til & svare innen en
maned. MELD VESENTLIGE ENDRINGER Dersom det skjer vesentlige endringer i
behandlingen av personopplysninger, kan det veere ngdvendig & melde dette til NSD ved &
oppdatere meldeskjemaet. Far du melder inn en endring, oppfordrer vi deg til a lese om hvilke
type endringer det er ngdvendig & melde:
nsd.no/personvernombud/meld_prosjekt/meld_endringer.html Du ma vente pa svar fra NSD

far endringen gjennomfares.

OPPFZLGING AV PROSJEKTET NSD vil falge opp ved planlagt avslutning for a avklare
om behandlingen av personopplysningene er avsluttet. Lykke til med prosjektet!
Kontaktperson hos NSD: Karin Lillevold TIf. Personverntjenester: 55 58 21 17 (tast 1)


https://nsd.no/personvernombud/meld_prosjekt/meld_endringer.html

Vedlegg 2 — Intervjuguide

Intervjuguide

Hjelperens sarbarhet - Om sykepleieres personlige opplevelser og erfaringer med utfordrende

atferd hos personer med demenssykdom i sykehjem

Oppvarmingsspgrsmal
Hvor lang erfaring har du som sykepleier?
Hvor lenge har du jobbet pa denne avdelingen?

Hvor mange pasienter er det pa avdelingen du jobber pa?

Hovedspgrsmal
Hva legger du i begrepet utfordrende atferd?

I hvilke anledninger har du erfart og opplevd at utfordrende atferd hos personer med

demenssykdom, har oppstatt?

Har du deltatt pa kompetanselgft i forbindelse med hvordan mgte utfordrende atferd hos
personer med demenssykdom? Hvis ja, hvordan vil du beskrive effekten av kompetanselgftet

i din arbeidshverdag?

Vil du fortelle en historie fra en opplevelse med utfordrende atferd hos personer med
demenssykdom? (Eventuelle oppfalgingsspgrsmal: Hvilke reaksjoner fikk du etter denne
opplevelsen? Hva opplevde du som spesielt utfordrende i denne situasjonen?

Hvilke tanker gjorde du deg i situasjonen og etter hendelsen?)



Etter denne opplevelsen du na har fortalt om, fikk du noen form for oppfalging pa

arbeidsplassen?

Har du noen gang gruet deg til & ga pa jobb eller hatt sykefraveer i etterkant av episoder med
utfordrende atferd hos personer med demenssykdom? Hvis nei — vet du om kollegaer pa
samme arbeidsplass har gruet seg til & ga pa jobb eller hatt sykefraveer i etterkant av episoder

med utfordrende atferd hos personer med demenssykdom?
Hvordan vil du beskrive trivselsnivaet blant personalet pa avdelingen du jobber pa?

Na naermer vi oss slutten av intervjuet. Har du tanker om endringer som kan gjares i
sykehjemsavdelinger for personer med demenssykdom, eller i organisasjonen, for oppfglging
av sykepleiere og annet helsepersonell i som blir utsatt for utfordrende atferd hos personer

med demenssykdom?

Takk for at du ville stille opp pa intervjuet. Lykke til videre i din gjerning som sykepleier.



Vedlegg 3 — Forespgrsel om rekruttering av informanter

Foresporsel om rekruttering av informanter

Til enhetsledere 1 .....ooovvevee ... kommune

Jeg heter May Britt Bruun og jeg studerer master i helsefag, studieretning aldring og
eldreomsorg, ved UIT Norges arktiske universitet. Jeg skal skrive en masteroppgave om
sykepleieres personlige opplevelser og erfaringer i mgte med utfordrende atferd hos pasienter
som har demenssykdom i sykehjem. Eksempelvis vil jeg undersgke hva som kan oppleves
som utfordrende atferd for hver enkelt sykepleier. Videre vil jeg forske pa hvilke tanker og
falelser som vekkes i sykepleierne i situasjoner med utfordrende atferd hos pasienter med

demenssykdom,

Til dette prosjektet gnsker jeg a intervjue 5-6 sykepleiere som daglig jobber med pasienter
med demenssykdom pa skjermet sykehjemsavdeling for pasienter med demenssykdom, og
soker med dette tillatelse til & gjore min forskning i ........................ kommune. Aktuelle
sykepleiere ma ha jobbet med pasientrettet arbeid i avdelingene i minst to ar, slik at de har
kjennskap til utfordrende atferd ved demenssykdom. Det er positivt om noen av sykepleierne
har deltatt i noen form for kompetanselgft (Demensfyrtarn, ABC-demens, videreutdanning
etc), men dette er ikke et krav. Jeg ber om dere er behjelpelige med a finne sykepleiere som

sier seg villig til & delta i forskningsprosjektet.

Deltakelsen er frivillig, og det gis god informasjon om forskningsprosjektet til hver deltaker.
Sykepleierne blir bedt om 4 skrive under pa en samtykkeerklearing for a bekrefte sin frivillige
deltakelse. Videre har sykepleierne ogsa full rett til & trekke seg fra forskningsprosjektet nar
som helst, uten at det far negative konsekvenser. Alle etiske retningslinjer innen forskning

falges.
Beste hilsen

May Britt Bruun



Vedlegg 4 — Samtykkeerklaering

Samtykkeerklering

Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet «Hjelperens sarbarhet —
Om sykepleieres personlige opplevelser og erfaringer i mgter med utfordrende

atferd hos pasienter i sykehjem som har demenssykdoms»

Bakgrunn og formal

Formalet med forskningsprosjektet er a se naermere pa hvordan sykepleiere i
sykehjemsavdelinger for personer med demenssykdom opplever og erfarer mgter med
utfordrende atferd hos pasienter med demenssykdom, for & kunne skrive om dette i min
mastergradsoppgave. Jeg er mastergradsstudent ved UIT - Norges arktiske universitet,
studieretning Aldring og eldreomsorg. Ved a fokusere pa og anerkjenne sykepleiernes
personlige erfaringer og opplevelser i mgte med utfordrende atferd ved demenssykdom,
tenker jeg at vi kan sette et gkt fokus pa- og bevisstgjare at sykepleiere i sykehjem ogsa er en
sarbar gruppe mennesker, som har et behov for god ivaretakelse og oppfalging. Eksempelvis
vil jeg undersgke hva som kan oppleves som utfordrende atferd for hver enkelt sykepleier.
Det endelige malet vil vaere & fa til en kvalitetsutvikling i helse- og omsorgstjenester til
pasienter med demenssykdom, nar vi sgrger for at deres sykepleiere blir godt ivaretatt i sin

arbeidshverdag.

Hva innebarer deltakelse i forskningsprosjektet?

Jeg gnsker 4 intervjue deg pa tomannshand om dine opplevelser og erfaringer med
utfordrende atferd fra pasienter som har demenssykdom. Intervjuet vil ha en varighet pa ca 1
time og vil bli tatt opp pa lydband.



Hva skjer med opplysningene fra deg?

Lydinnholdet vil brukes til & skrive om samtalen til tekst, og vil slettes etter bruk. Personlige
opplysninger vil behandles konfidensielt, basert pa ditt samtykke. Du som informant har rett
til innsyn, retting, sletting, begrensning og dataportabilitet (kopi), du har ogsa rett til & klage
til Datatilsynet. Videre vil du som informant vil ikke kunne gjenkjennes i publikasjonen, da
alle opplysningene anonymiseres. Ditt navn og din arbeidsplass vil ikke komme frem i
forskningsprosjektet. Det er kun jeg som forsker og min veileder som har tilgang til
opplysningene som fremkommer under intervjuet. Lydopptaket og senere tekstmateriale vil
bli lagret pa en passordbeskyttet pc som brukes i forskningsarbeidet. Forskningsprosjektet
planlegges avsluttet i mai 2020. Personopplysninger og lydopptak vil da bli slettet fra pcen,

relevante funn vil anonymiseres og brukes i videre forskning pa feltet.

Personvernombud ved UIT - Norges arktiske universitet: Joakim Bakkevold. TIf 77646322 og
97691578

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i dette forskningsprosjektet, og du informeres herved om at du nar som
helst kan trekke ditt samtykke uten & oppgi grunn. Dersom du velger & trekke deg vil

intervjuet du har avgitt bli slettet umiddelbart.

Dersom du gnsker a delta eller har spgrsmal om forskningsprosjektet, ta kontakt med

May Britt Bruun, tIf 90635279 eller veileder Bjgrg Balteskard, tIf 77058350

Forskningsprosjektet er meldt til NSD — Norsk senter for forskningsdata AS,

Personvernombudet for forskning.



Samtykke til & delta i forskningsprosjektet

Jeg har mottatt informasjon om forskningsprosjektet, og gnsker a delta

(Signert av deltaker, dato)






