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Avonsert geriatrisie

Y Veeptele

- ny utdanning for en Y volle

I siste utgave av Tidsskriftet Geriatrisk
Sykepleie publiserte vi artikkel om et
nytt masterprogram i avansert geriatrisk
sykepleie som hesten 2011 starter opp pa
Universitetet i Oslo, Institutt for Helse
og samfunn, Avdeling for sykepleieviten-
skap. I folge artikkelforfatterne Solveig
Hauge, Margrete Hestetun og Marit Kirk-
evold er Avansert geriatrisk sykepleie en
ny type sykepleier i Norge (1). Rollen
som AGS har imidlertid eksistert inter-
nasjonalt i over 40 ar og er godt etablert i
mange land. Utdanningen pa UiO blir det
forste i sitt slag i Norge.

En avansert geriatrisk sykepleier
(AGS) er en klinisk ekspertsykepleier-
-nurse practitioner pa engelsk. AGS er en
autorisert sykepleier som har spesialisert
seg i sykepleie til eldre og gjennom-
forer systematiske vurderinger av eldre
menneskers helsetilstand, funksjon og
egenomsorgsevne. AGS har kunnskaper
og ferdigheter i & utrede og behandle
vanlige helseplager hos eldre.

Frem mot 2050 vil antall eldre over
80 ar oke med om lag 50%. Denne grup-
pen vil vere utsatt for omfattende funk-
sjonssvikt og en rekke kroniske og akutte
sykdommer som vil kreve oppfelging av
kompetent helsepersonell. Internasjonale
studier viser at systematisk behandling,
oppfelging og iverksetting av forebyg-
gende og helsefremmende tiltak overfor
syke eldre i kommunehelsetjenesten av
geriatriske ekspertsykepleiere er kost-
nadseffektivt. Slike tjenester kan bidra til
reduksjon av ungdvendige sykehusinn-
leggelser og tidligere behandling av
vanlige helseproblemer.

Samhandlingsreformen betyr okt krav
om forebygging i kommunene og at eldre
og langtidssyke skal behandles i kom-
munehelsetjeneste. Men i kommunene
mangler nedvendig kompetanse til &
gjennomfore reformen i dag. Hensikten
med den nye master i avansert geriat-
risk sykepleie er a styrke kvaliteten og
tilgjengeligheten pa helsetjenestetilbudet
til de sykeste gamle, spesielt i kommu-
nene.

AGS er en selvstendig og avansert
sykepleierrolle som forutsetter fordypet
kunnskap og praktiske ferdigheter pa
det sykepleiefaglige og medisinske felt.
Evnen til & gjennomfere systematiske
kliniske observasjoner og i 4 iverksette
helsehjelp i samhandling med den eldre
og deres parerende, samt med andre
aktuelle samarbeidspartnere er et kjenne-
merke for den nye avanserte rollen.
Sykepleierne tilegner seg de nye kunn-
skaper og ferdigheter gjennom teori-
undervisning og veiledet praksis.

Redaksjonen i Tidsskriftet Geriat-
risk Sykepleie ensker professor Marit
Kirkevold, hennes medarbeidere og det
forste masterkullet pa 15 sykepleiere
lykke med AGS utdanningen. Program-
met er det forste i sitt slag i Norge og blir
utvilsomt standardsettende. Vi vil folge
godt med pé denne utdanningen som er
et eksempel til etterfolgelse for andre
norske hagskoler og universiteter.

God sommer!

Karen Bjoro, PhD,
sykepleier og redaktor

1. Hauge S, Hestetun M, Kirkevold M. Avan-
sert geriatrisk sykepleie—hva er det og hvorfor
trenger vi slike sykepleiere i Norge? Geriatrisk
Sykepleie 2011;3(1):20-23.
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Vit
nos eldye

Else Grue, PhD,
sykepleier og gjesteredaktor

Denne og neste utgave av Geriatrisk
sykepleie retter fokus pa sansesvikt

hos eldre. Det er godt dokumentert og
allment kjent at syn og hersel svek-

kes med alderen. En rekke eldre ser pa
sansesvikt som uungaelig, en del av

det & bli gammel, og unnlater & soke
hjelp. En meter ogsa helsepersonell
med denne holdningen. Svekkelse av
syn og hersel inntrer som regel ved hoy
alder og en rekke oyensykdommer har
hey forekomst blant eldre. Men de aller
fleste kan fa hjelp.

A se og here godt er viktig for blant
annet & kunne oppleve og ta innover
seg det som skjer rundt en, folge med,
fole at en er med i en sosial sammen-
heng, utfore dagligdagse aktiviteter, er-
fare vakre inntrykk, bli varslet om farer
og for & opprettholde fysisk balanse.

Sansesvikt kan ha mange negative kon-
sekvenser som begge artiklene pensler
inn pa. Grue sin fagartikkel omhandler
sykepleierens rolle og funksjon relatert
til kartlegging, forebygging, behand-
ling og rehabilitering av sansesvikt hos
eldre!. Solheim sin forskningsartikkel
tar opp generelle problemer knyttet til
det & fa et horselstap, med serlig vekt
pé negative sosiale folger. Kvalitative
intervju avdekker mangel pa kunnskap
og forstaelse herselshemmede opplever
i forhold til sitt funksjonshinder bade
blant den nare familie og i samfunnet
for evrig2.

Med behandling, tilrettelegging av for-
hold og oppfwelging i bruk av hjelpe-

midler, innlevelse og forstaelsesfull
fremgangsmate og riktig kommunika-
sjonsteknikk, er det mulig a hjelpe den
gamle til & se og here bedre. Dette er
det viktig at sykepleiere og helsefag-
arbeidere har kjennskap og kompe-
tanse i siden sansesvikt er svert vanlig
blant eldre som far helsetjenester.

God lesing!

Else Grue

Referanser

1. Grue EV. Syn og herselsvikt hos eldre —
sykepleierens rolle. Geriatrisk Sykepleie 2011;
3(2):3-7.

2. Solheim J. Herselstap hos eldre. Geriatrisk
Sykepleie 2011; 3(2):9-12.
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Syn- og harselsvikt hos eldre
— sykepleierens rolle

Else
Vengnes
Grue

Foto:
Kurt I. Hjertstedt

Sykepleier, PhD
Forsteamanuensis,
Diakonhjemmet hogskole, Oslo
grue@diakonhjemmet.no

Sammendrag

Syn- og hgrselsvikt forekommer hyppig blant eldre og gker med
alderen. Forekomst av syn og hgrsel svikt var stor i vare undersgkel-
ser av eldre som fikk hjemmetjenester og behandling pa sykehus.
Sansesvikt hos eldre er fglgelig et viktig sykepleiefaglig anliggende.
Sykepleieres oppgaver omfatter kartlegging av sansesvikt, hjelp med
henvisning til spesialist, tiltak for a fremme optimal syn og hgarsel,
oppfelging av medisinsk behandling samt tverrfaglig samarbeid med
pasient og familie om rehabilitering. Artikkelen presenterer en ano-
nymisert og omskrevet kasuistikk fra var studie av eldre med hofte-
brudd. Arsaker og uheldige konsekvenser av sansesvikt gjennomgas
kort som et bakteppe for & utdype sykepleierens rolle og funksjon

relatert til sansesvikt.

Ngkkelord: syn, harsel, kartlegging, rehabilitering

Innledning

Eldre personer med sansesvikt ma an-
strenge seg for & lytte nar andre herer,
granske neye nar andre kan se ube-
sveaeret eller gjette nér andre vet og
alltid veere pé vakt, sperre om igjen og
fa informasjon repetert. Nar eldre

far svekket syn og harsel kreves storre
konsentrasjon, hukommelse, gjentag-
else og tilpassing enn for en med nor-
mal sansefunksjon, samtidig som
mental reservekapasitet kan vere be-
grenset.

Forekomsten av syn- og herselsvikt
oker med alder og er svart vanlig blant
eldre med behov for helsetjenester (1).
Sansesvikt hos eldre er folgelig et vik-
tig sykepleiefaglig anliggende. Syke-
pleieres oppgaver omfatter kartlegging
av sansesvikt, hjelp med henvisning

til spesialist, tiltak for & fremme opti-
mal syn- og herselsfunksjon, tilrette-
legging og oppfelging av medisinsk
behandling samt tverrfaglig samarbeide
med pasient og familie om rehabili-
tering. Artikkelen innledes med en an-
onymisert og omskrevet kasuistikk fra
Hoftebruddsstudien (2,3) som inngikk
i artikkelforfatterens avhandling om
sansesvikt hos eldre (1). Videre presen-
teres kort mulige arsaker og uheldige
konsekvenser av sansesvikt som et
bakteppe for & utdype sykepleierens
rolle og funksjon relatert til sansesvikt.

I denne artikkelen er sansesvikt brukt
synonymt med syn- og herselsvikt.

Sansesvikt - kasuistikk

Anne Hansen var 79 ér, bodde alene,
uten slektninger, men tidligere kolle-
ger kontaktet henne regelmessig. Hun
hadde hatt problemer med sidesyn en
stund pa grunn av glaukom, men greide
seg bra. En dag matte hun flytte ut av
bygérden som hun hadde bodd i hele
sitt voksne liv. Den skulle renoveres.
Hun kom til et nytt og ukjent strek av
byen og oppsekte ikke fastlegen da det
var tid for & fornye resepten pa oye-
drapene. Etter en tid ble det vanskelig &
orientere seg utenders.

Hun gikk sjeldnere ut, mistet inter-
essen for tidligere aktiviteter, teater og
tur med sine gamle kolleger. Etter hvert
fikk hun hjemmehjelp til handling og
rengjoring. Nar hjemmehjelpen kom
var som regel gardinene trukket for,
radioen sto vanligvis heyt pa og ofte
herte hun ikke derklokka.

En kveld falt hun inne. Naboene
reagerte pa bankelyder og varslet
helsetjenesten. Pa sykehuset ble det
konstatert hoftebrudd.

Etter sykehusoppholdet fortsatte
rehabiliteringen pa et sykehjem. Det
var sommer og ferietid. Opptreningen
ble ikke optimal, likeledes den videre
rehabiliteringen i hjemmet etterpa. Hun
nektet etter hvert a std opp og ble sen-

geliggende. Vedtak om hjemmetjenes-
ter til personlig hygiene, matlaging,
husarbeid, handling og temming av
bekken, ble gitt. Hun leste ikke lenger,
sluttet & se pa TV men herte radio.

Etter fem ar i sengen, falt Anna
Hansen en natt mellom sengen og toa-
lettstolen. Ved ankomsten til sykehuset
var hun uflidd, engstelig, lei seg, irri-
tabel, urolig og hallusinert. Hun hadde
kroppsmasseindeks pa 17, urinveis-
infeksjon og sannsynligvis delirium,
Confusion Assessment Method (CAM)
var positiv. Rentgen viste hoftebrudd
nummer to.

Operasjonen ble utfert umiddelbart
og nedvendig behandling og omsorgs-
tiltak satt i verk. Hun kunne kun se
skygger, lys og konturer. Qyelege kon-
staterte avansert glaukom. Hun herte
svert darlig og kommuniserte med
hjelp av samtaleforsterker. Rehabilite-
ringspotensialet var marginalt og det
ble gjort vedtak om fast institusjons-
plass. Pa sykehjemmet ble det bestilt
undersgkelse pa herselssentralen i
byen, og hun fikk tilpasset hereapparat
og andre herselshjelpemidler. Persona-
let tilrettela miljeet, tilpasset lys og
lydforhold og la vekt pa god kommuni-
kasjon.

4
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Arsaker til sansesvikt
Presbyopi betyr aldersrelatert syns-
svekkelse og betegner nedsatt evne

til & se skarpt, noe som kommer av at
gyelinsen og smagyemuskler blir min-
dre elastisk med alderen. Tilstanden
melder seg allerede i 40-arsalderen
med tretthet i gynene ved langvarig
lesning og behov for lengre avstand for
a kunne se tydelig (4).

Synsskarphet i et aldrende aye
svekkes ytterligere i darlig belysning,
i svake kontraster, og i gjenskinn.
Qyets tilpassing til skarpt lys og merke
omgivelser tar lengre tid og er svekket
blant annet pa grunn av endringer i
netthinnen og pupilledilatasjon.

Synsfelt og synsoppfatning er av-
hengig av prosesser i sentralnervesys-
temet. Studier har vist at mange eldre
far redusert dybdesyn, svekket farge-
diskriminering og begrenset synsfelt
nar det kreves konsentrasjon om flere
sansestimuli samtidig. Synskrevende
oppgaver som & lese og gjenkjenne
ansikter kan svekkes med alder selv
ved intakt synsskarphet (5).

Presbyacusis er det latinske ordet
for aldersrelatert herselsvikt og beteg-
ner progressiv dobbeltsidig tap av
hersel. Tilstanden skyldes hovedsake-
lig degenerasjon av harceller i grets
sneglehus (cochlea). Horsel avtar van-
ligvis forst i den heyfrekvente delen av
skalaen, der konsonantlydene k, t, f, p,
og s er lokalisert.

Endringer i sentralnervesystemet
har ogsé betydning for eldres oppfat-
telse og tolking av lydsignaler. Med
okende alder blir det gjerne problema-
tisk & forsta rask tale, ukjente aksenter,
og tale som overfores via dérlig utstyr
eller under darlige akustiske forhold.
Lydnivéet blir generelt svekket (6).
Selv mildt herselstap kan forarsake at
den gamle gar glipp av vesentlige deler
av samtalen. Lyden kan ogsa vare
vanskelig & lokalisere ved bruk av kun
ett hareapparat og for de med forskjel-
lig hersel pa venstre og heyre ore. Har
personen ogsa darlig syn, kan det vere
vanskelig & oppfatte ansiktsuttrykk og
nonverbale signaler og evnen til & for-
sta et budskap blir ytterligere svekket
(7). I tillegg til aldersrelatert syn- og
herselsvikt er eldre mennesker utsatt
for sykdomstilstander i sanseorganene,
som listet i rammen.

Ramme.

Sykdommer og tilstander som
rammer syn og hersel hos eldre
(4,6,8-14)

Oyesykdommer

® Katarakt

® Aldersrelatert makula degene-
rasjon

® Glaukom

® Diabetes retinopati

Oresykdommer og -tilstander
Otosklerose

® Menieres sykdom
® [ egemiddel bivirkning
® Stoy

Andre sykdommer og tilstander
Hjerneslag

Hypertensjon
Autoimmune sykdommer

Degenerative sykdommer
som demens

Kreft
Infeksjon
Skader i gye, oret, hjernen

Lidelser i sentralnervesystem

Forekomst og konsekvenser
Fé epidemiologiske studier av sanse-
svikt blant eldre med behov for helse-
tjenester er utfort. Vére studier viste

at frekvensen av sansesvikt var hoy

(se Figuren). Sansesvikt synes & vere
storst blant eldre innlagt pa sykehus
med hoftebrudd. I dette utvalget var
herselsvikt pa 69 %, synssvikt 46 %,
og kombinert svikt 30 % (2). P4 medi-
sinske avdelinger, var tilsvarende andel
pé 48 %, 32 %, og 20 % (15). Blant
brukere av hjemmetjenester var svikten
pé henholdsvis 37 %, 35 %, og 18 %
(16). Gjennomsnittsalderen var hay i
alle utvalgene, lavest blant brukere av
hjemmetjenester (1).

Anna Hansen var en blant mange i
Hoftebruddstudien med béde syn og
herselsvikt. I tillegg til sansedepriva-
sjon har den eldre som trenger helse-
tjenester gjerne andre funksjonssvikter,
svekket kognitiv kapasitet og kroniske
sykdommer. Sansesvikt som rammer
béde syn og hersel er langt mer pro-
blematisk enn svikt i kun en av san-
sene siden en mister muligheten for &

kompensere synssvikt med a here og
a se hvor herselen er svekket (17), noe
en kunne se hos Anna Hansen.

Sansedeprivasjonen kan skje grad-
vis eller akutt. For Anna Hansen ut-
viklet det seg gradvis. Uten kartleg-
ging, diagnostisering og adekvat be-
handling og rehabilitering av sanse-
svikt vil en rekke negative konsekven-
ser kunne oppsta.

Konsekvenser av sansesvikt
Sansesvikt kan medfere dérlig egen-
rapportert helse, svekket livskvalitet
og velvaere (18). Videre kan sviktende
sansefunksjon gi irritabilitet, humer-
svingninger, tristhet, ensomhet, angst
og depresjon (19-23).

Sansesvikt kan ha alvorlige sosiale
konsekvenser pd grunn av kommuni-
kasjonsproblemer som kan lede til psy-
kososial svikt, sosial isolasjon, svekket
interesse for deltagelse i tidligere akti-
viteter og endringer i sosiale roller
(18,24). Svekket sansefunksjon kan
ha en mental virkning og gi redusert
sprakoppfattelse og svekket kognitiv
funksjon (25,26).

Sansesvikt kan fore til fall med
fatale folger som hode- og alvorlige
bruddskader. Fall kan fore til frykt for
nye fall, inaktivitet og okt avhengig-
het av andre i dagliglivets aktiviteter
(27-30). Andre negative innvirkninger
er okt sannsynlighet for institusjona-
lisering (31). Anna Hansen opplevde
psykiske, sosiale, mentale og fysiske
konsekvenser av sin sansesvikt. Hun
mistet evnen til & ta vare pa seg selv i
eget hjem.

Sykepleierrollen i kart-

legging av sansesvikt
Sansesvikt hos eldre er ofte progredier-
ende og regelmessig kontroll anbefales.
Det var 44 % av hoftebruddspasientene
som i lgpet av de siste to arene ikke
hadde fatt kontrollert synet hos eyelege
eller optiker og 73 % hadde ikke sjek-
ket herselen sin hos spesialist (2).
Tradisjonelt sett har diagnostisering av
sansesvikt vaert ubetinget en legeopp-
gave hvor optiker, audiopedagog og
audiograf har en rolle i & bidra med
informasjon. Har sé sykepleieren en
rolle i diagnostisering av sansesvikt?

I folge helsepersonelloven “Helse-
personell skal utfore sitt arbeid i sam-
svar med de krav til faglig forsvarlig-
het og omsorgsfull hjelp som kan for-
ventes ut fra helsepersonellets kvalifi-
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kasjoner, arbeidets karakter og situa-
sjonen for ovrig” (32). Forsvarlighet er
knyttet til hva en kan regne med syke-
pleieren har leert i utdanningen og det
hun ma kunne for & arbeide med den
pasientkategorien hun har omsorg for.
Sykepleiere som arbeider med gamle
mennesker forventes & kunne kartlegge
sansesvikt og hvordan svikten virker
inn pa funksjon og evnen til & ta vare
pa seg selv. Den etiologiske diagnosen
eller sykdomsdiagnosen er legens
ansvarsomrade.

Sykepleieren kan vurdere sanse-
svikt med hjelp av observasjon og
tester. Spersmal som: “Har du vans-
kelig for a se, selv om du har briller
pd deg?” og "Har du et horselsprob-
lem?” er enkle, men egnede screening-
spearsmal (33,34).

Det a observere om den gamle kan
lese vanlig tekst med de brillene som
personen vanligvis bruker, er en almin-
nelig mate & teste synet pa. Geriatrisk
lesepreve er en hyppig brukt test (35).
I forhold til makula degerasjon er det
viktig & teste om linjene som leses er
rette eller bolgete. Amsler grid er et
enkelt hjelpemiddel til dette og kan
brukes av den gamle selv, parerende
eller helsepersonell. Ellers observerer
en gjerne om pasienten kniper igjen
eyne, myser, holder ting neert @ynene,
snubler eller steter borti ting, beveger
seg usikkert, gar forbi personer eller
ting uten & se dem, gir uttrykk for
hodepine, er lysemfintlig og har vondt
i gyne, eller viser liten interesse for TV
(36). En enkel mate & vurdere herselen
pa kan veare & observere om personen
herer nar flere deltar i samtalen eller
med bakgrunnsstey. Ellers kan mang-
lende interesse for det som foregar,

TV/radio, herer ikke telefon, derklokka
eller svarer “goddagmannokseskaft”
tyde pa svikt. Mindre sosial aktivitet
enn tidligere kan vere tegn pa syn og
herselsnedsettelse (13,16).

Det er ikke pensum i sykepleiers
bachelorutdanning & kunne utfere enkle
screeningtester av syn- og harselsfunk-
sjonen. Helsesoster tar imidlertid enkle
sansetester pa barn og henviser til spe-
sialister ved mistanke om medisinske
problem. Siden sansesvikt er vanlig
blant eldre, er det hensiktsmessig at
sykepleiere som arbeider med eldre
mennesker, far kompetanse i sanse-
screening. Studier har vist at sykeplei-
ere kan foreta ngyaktig undersokelse
av synet hos eldre etter at de har fatt
spesiell opplaring (37).

Kommunenes kartleggingsverktey
Individbasert pleie- og omsorgsstati-
stikk (IPLOS), inneholder vurdering
av syn og hersel (38). Folgelig er det
et krav & dokumentere sansefunksjo-
nen i kommunehelsetjenesten. Det er
onskelig at registreringen blir fulgt opp
med nedvendig intervensjon. Kartleg-
gingsverktoy for identifisering av kom-
binerte, alvorlige sansetap (KAS-
Screen) (39) blant eldre kan veere et
godt hjelpemiddel. Bade IPLOS og
KAS-Screen ville vart nyttige a bruke
i vurderingen av Anna Hansen. En
kombinasjon av observasjon, egenrap-
portering og tester av syn og hersel gir
sannsynligvis de mest riktige resulta-
tene.

Det trengs ogsa en felles holdning,
en kultur blant de som yter helsehjelp
til eldre mennesker, at det er viktig & ha
fokus pé syn og hersel. Det tyder pa at
en felles kultur manglet blant de som
hadde omsorg for Anna Hansen.

Nar tegn og symptomer gir mis-
tanke til at sansesvikt bunner i et medi-
sinsk problem, skal sykepleier soke
rad/bistand og serge for at den gamle
far henvisning til andre med kompe-
tanse og myndighet til & ta beslutninger
om videre avgjorelser (32). A moti-
vere, legge til rette for og eventuelt
folge til undersokelse, kan ogsa vere
en helsetjenesteoppgave nar parerende
mangler. I alt 46 % av pasientene i
studien var oppsekte ikke gyelege som
anbefalt og 25 % begrunnet det med
tretthet, at de ikke ensket det, eller at
de ikke hadde noen til & felge dem.
Femtiatte prosent meotte ikke til avtalt
time hos ere-nese-halslege hvorav
47 % begrunnet sitt forfall med tretthet,

at de ikke syntes det var behov for un-
dersokelse eller hadde ingen til a folge
dem (3).

Sykepleierrollen ved sanse-

svikt

Sykepleier har en selvstendig funk-
sjon relatert til & forebygge, behandle,
rehabilitere i folge helsetjenesteloven
(32). Statens helsetilsyn har utviklet en
veileder i habilitering og rehabilitering
av mennesker med synstap og hersels-
tap (40).

Forebygging

Nar det gjelder forebygging er syke-
pleier medansvarlig for & informere om
viktigheten av & behandle sykdommer
som diabetes og hypertensjon, verdien
av fullverdig kost, fysisk aktivitet,

a beskytte gynene mot sollys og regel-
messig kontroll av syn og harsel
(11,13,14,). Sykepleier kan bidra til &
forhindre forverring av sansesvikt med
a motivere til & oppseke spesialister for
videre utredning nér kartlegging tyder
pa svikt.

Behandling

Behandling innbefatter blant annet &
administrere medisinsk behandling

pa en faglig forsvarlig mate slik at
skader og komplikasjoner ikke oppstar.
Administrasjon av gyedréper ved glau-
kom og etter kataraktoperasjon, stell
av gyner og erer samt serge for & fa
fjernet arevoks er viktig (41-43). Anna
Hansen fikk sannsynligvis forringet
syn etter at behandlingen for glaukom
oppherte.

Rehabilitering

Heine og Browning peker ut aspekter
en helsearbeider mé overveie i for-
bindelse med sansesvikt hos eldre;
akseptasjon av sansesvikten, holdning
til rehabilitering og sosial kontakt
(44). Akseptasjon av sansesvikten
innebzrer & godta situasjonen uten &
gi seg over. Watson anbefaler en stot-
tende fremgangsmate som tar hensyn
til det psykologiske stress som ofte er
forbundet med sansesvikt hos eldre
(45). Sykepleier kan formilde fakta
om sansesvikt, hvor en kan fa hjelp,
om behandlingsmuligheter og rehabi-
litering. Hun kan hjelpe med 4 trene
pa ADL aktiviteter med hjelpemidler
tilpasset syn og herselsvikt. Det finnes
ogsa tilrettelagte kurs for personer med
sansesvikt (40). Praktisk hjelp, bista
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Figur 1 Forekomst av hgrsel-, syn- og kombinert harsel og synssvikt i
utvalg av eldre innlagt pa ortogeriatrisk avdeling med hoftebrudd, innlagt pa
medisinsk avdeling og hjemmeboende med hjemmetjenester.

Sykehus, hoftebrudd (Norge)
N=332, Mn=84 ar (2)

Sykehus, med.avd. (Norden)
N=770, Mn=84 ar (15)

Hjemme med hijtj. (Europa)
N=3793, Mn=82ar (3)

Ikke svikt

med & opprette kontakt med rette
hjelpeinstans og emosjonell stotte, aker
sjansen for & godta situasjonen.

En viktig og kanskje ofte lite priori-
tert oppgave er & observere pasientens
behov for hjelp til & sette inn og pa
hereapparat, skifte batteri, renhold,
vedlikehold og rengjering nar finger-
folsomheten, syn eller kognitiv funk-
sjon er utilstrekkelig (4,13,46). Mang-
lende oppfelging og hjelp er arsak til
at mange hareapparat ikke blir brukt
(47-49). Forskning viser at personer
med kognitiv svikt far mindre hjelp
med sansesvikt enn andre, men har god
nytte av hjelpemidler (50-52). Overfor
demente pasienter har sykepleier et
spesielt ansvar med & legge forholdene
til rette for optimal sansefunksjon.

Selv om den gamle med alvorlig
sansesvikt gnsker sosial kontakt, vet in-
volverte personer ofte ikke hvordan de
skal ga frem. Misforstaelser, besveerlig-
het, irritasjon, en folelse av a bli igno-
rert og tilsidesatt, kan fore til svekket
sosial aktivitet. @nsker og behov for
sosial kontakt er sentralt i vurdering av
sansesvikt og intervensjon (44).

Optimalisering av sansemiljoet
rundt pasienten er en viktig sykepleie-
faglig oppgave i rehabiliteringsarbeid.
God belysning generelt og punktbelys-
ning spesielt, gode kontraster i verel-
sene, bruk av markiser, persienner,
gardiner for & unnga skarpt lys bidrar
til & se bedre (17, 53,54). Gode lytter-
forhold fremmes ved & ha bilder og
tepper pa veggene for & hindre gjen-
klang, mikrofonbruk og tele/infraredt
lydanlegg pa TV og radio (46,54).
Sammen med medarbeidere sorger
sykepleier for trygghetsskapende tiltak
som rekkverk, hdndtak, merking av
trappetrinn, orden i korridorer og i
oppholdsrom. Det er viktig for syns-
hemmede at ting har faste plasser slik
at det er lett & finne dem. Sykepleiere

40 % 60 % 80 % 100 %

m Hgrselsvikt Synssvikt  m Syn+Hgrselsvikt
ma vaere oppmerksomme pa dette og
ikke skape kaos for pasienten. Vars-
lingsanlegg for telefon, derklokke og
brann basert pa lyd, lys og vibrasjon
kan installeres i pasientens hjem og
hjelper personen med sansesvikt til &
opprettholde kontakt og feler sikkerhet
i egen bolig (53,54).

Undervisning og veiledning av
pasienter, parerende og annet personale
fremmer rehabilitering. Kommunika-
sjonsteknikk, hjelp til & bruke egne
ressurser og krefter til & mestre sanse-
svikten er viktige tema. Nar hjemme-
boende pasienter skal ta i bruk nye
hjelpemidler, er det viktig at hjemme-
tjenesten er involvert. Horselsvikt kan
ogsa veere krevende for familien og
hjelpemidler kan lette situasjonen (44).
Gruppeundervisning for herselshem-
mede er nyttig for spreke mobile eldre
(55). Her treffer de andre i samme
situasjon og far blant annet anledning
til & laere kommunikasjonsteknikk.
Gruppeaktivitet kan imidlertid vere
for krevende for skrepelige gamle og
hjelpen har best virkning nar den gis
individuelt (56). For Anna Hansen ville
sannsynligvis individuell veiledning og
opplering vert mest hensiktsmessig.

For eldre som ikke makter eller
onsker & sosialisere seg med andre,
er det spesielt viktig & ha gode syn og
herselshjelpemidler, slik at de kan fa
dekket sosial kontakt gjennom telefon,
radio og TV. Internett gjor sykepleiere i
stand til & vaere oppdatert pa nye tekni-
ske apparater, hvordan hjelpemidlene
virker og daglig vedlikeholdes. Nar
behovet for nye hjelpemidler melder
seg, ma sykepleier ha kjennskap til
muligheter, instanser og profesjoner
som kan kontaktes. Som regel er det
ergoterapeuten i kommunen/bydelen
(der det finnes) som har ansvar for
vurdering og bestilling av tekniske
hjelpemidler. Folketrygden dekker

kostnader for varig nedvendig mate-
riell. For enkelte hjelpemidler er det
behov for rekvisisjon fra lege, audio-
pedagog, audiograf eller optiker
(54,57). Sykepleiers ansvar her er &
vare koordinator mellom pasient og
hjelpeapparatet for gvrig (40).

For sykepleiere er det ogsa viktig &
delta i utarbeidelse og gjennomfering
av kvalitetssikringsrutiner relatert til
sansing enten den gamle er innlagt i
sykehus, bor pa sykehjem, eller mot-
tar hjemmesykepleie. Det kreves &
veaere faglig oppdatert innen feltet syn
og hersel, pluss stimulere til og delta
i fagutvikling/forskning relatert til
sansesvikt (46). Det anbefales ogsa
at bestemte personer har ansvar for &
falge opp den enkelte pasient i forhold
til bruken og nytten av hjelpemidler.

Anna Hansen hadde ingen familie
og trolig sviktet helsetjenesten i hennes
tilfelle. Hvordan ville det ha gétt for
Anna Hansen om syn- og herselsfunk-
sjonen hadde blitt vurdert og henvist til
videre undersegkelse ved forste syke-
husinnleggelse? Ville hun ha unngatt
avansert glaukom dersom hun hadde
fatt hjelp til & fornye resepten pa oye-
drapene? Hva om sykepleier pé et tid-
lig tidspunkt hadde motivert og bidratt
til herselsundersekelse? Hvordan
kunne de siste levearene hennes ha
veert?

Oppsummering

Sansesvikt forekommer hyppig blant
eldre og arsaker og uheldige konse-
kvenser er kjent. Forebygging, behand-
ling og rehabilitering er i mange til-
feller mulig, ofte med enkle tiltak.
Kanskje de viktigste oppgavene er a
motivere pasientene til & oppseke spe-
sialisthelsetjenesten for hjelp, inspirere
til & bruke hjelpemidler som hereappa-
rat, folge opp behandlingsregimet for
glaukom, ta pa seg riktige tilpassede
rene briller og sikre god belysning samt
a vaere en inspirator og et eksempel pa
god kommunikasjonspraksis. Det er
viktig & serge for at studenter tilegner
seg kunnskaper og ferdigheter relatert
til sansesvikt. Dette kan fare til en
felles kultur i pleie og behandlingsteam
i sykehus, sykehjem og hjemmetjenes-
ten og bista pasient og parerende med &
optimalisere syn og herselsfunksjonen.
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Sammendrag

Flertallet av hgrselshemmede og hgreapparatbrukere i samfunnet er
eldre mennesker over 65 ar. Likevel har hgrselshemming hos eldre
veert et forsgmt omréde innen hgrselsforskning i Norge. Formélet med
studien var a undersgke hvordan hgrselstap pavirker eldres evne til a
mestre dagliglivets gjgremal og sosial deltakelse, og hvordan dette
oppleves og vektlegges. Dybdeintervju ble gjennomfgrt i et utvalg av
16 eldre mennesker. Funn viser at hgrselshemmede eldre opplever
vansker av sosial, kommunikativ, emosjonell og praktisk karakter.

Ngkkelord: Eldre, hagrselshemming, sosiale faktorer, kommunikative
faktorer, emosjonelle faktorer, praktiske vansker.

Innledning

Herselstap er et av de vanligste helse-
problemer blant eldre (1) og vil i sterre
eller mindre grad berare alle som opp-
nér hgy nok alder. Horselsmélinger

ble utfert pa mer enn 50 000 voksne i
forbindelse med Helseundersokelsen

i Nord-Trendelag (HUNT), og resul-
tatene viste at 60 % av befolkningen
mellom 60-79 ar og mer enn 90 % av
de over 80 ar hadde et harselstap. Neer
halvparten oppga herselstapet som
plagsomt (2). Forekomsten av sykdom-
mer, nedsatt kapasitet og helse gker
med alder, og herselstap vil kunne opp-
leves som en ytterligere belastning.

Et betydelig antall eldre har problemer
med bade syn og hersel, og betegnes
double-trouble (3). Nyere forskning har
ogsé pavist en signifikant ssmmenheng
mellom tap av syn og hersel og behov
for hjelp til dagliglivets gjoremal som
a lage mat, handle og gjere husarbeid
(4). Sansetap innebaerer ogsa okt
sikkerhetsrisiko. En studie viste at nar
bade syn og harsel er svekket, gker
faren for fall og hoftebrudd hos eldre
(5). Herselshemmede eldre kan opp-
leve problemene sé folelsesmessig
belastende at det svekker den enkeltes
selvbilde (6-8). Flere studier har funnet
en sammenheng mellom herselstap

og livskvalitet blant eldre herselshem-
mede (9-11). Det foreligger imidlertid
ulike oppfatninger om betydningen

av en slik sasmmenheng (12,13). Mye
tyder pa at nedsatt livskvalitet hos
eldre mennesker ikke nedvendigvis

bare relaterer seg til selve herselstapet,
men kanskje har mer med psykososiale
forhold a gjere, som for eksempel for-
holdet til familien og parerende (14).
Studier har vist ogsa at tilpassing av
hereapparat kan redusere depresjon hos
eldre med herselstap (15,16).

Mange eldre har hereapparat, men
bruker det ikke. Det kan vere flere
grunner til dette. Evnen til & mestre fin-
motoriske oppgaver svekkes med érene
og dette kan medfere redusert evne til
a handtere et hareapparat (17-19). De-
mens innebarer redusert hukommelse
og evne til & kjenne igjen ting samt
evnen til & iverksette handling. Alt
dette kan bidra til at tidligere tilegnet
kunnskap glemmes og at hereapparat
ikke brukes (20). Samlet eller enkeltvis
vil disse faktorer kunne ha stor innfly-
telse pa hvordan den herselshemmede
mestrer sin hverdag og i hvilken grad
han/hun klarer praktisk bruk av her-
selstekniske hjelpemidler. Et betydelig
antall eldre vil veere avhenging av hjelp
til & handtere sitt hereapparat.

Manglende kunnskaper hos parg-
rende eller pleiepersonell kan ogsé
veere en barriere til eldres bruk av here-
apparat. Til tross for at herselstap er
hyppig forekommende blant eldre, er
det pavist en betydelig underrapporter-
ing ved kartlegging av eldres helse. En
av arsakene er at horselsnedsettelse blir
sett pa som en naturlig del av aldrin-
gen, og dermed ikke blir rapportert
eller registrert. En annen arsak kan
veaere at det blant helsepersonell blir

fokusert mer pa andre diagnoser, og at
sansemessige problemer blir mindre
vektlagt (21).

Dagens eldre er aktive pa mange
ulike sosiale arenaer, og herselshem-
ming angér derfor ikke bare den
enkelte, men ogsé omgivelsene. Med
et gkende antall og stort mangfold av
eldre i vart samfunn er det ngdvendig a
fa et mer nyansert bilde av hva et hor-
selstap kan innebare av utfordringer og
begrensninger i hverdagen. Formalet
med studien var a utforske hvordan
harselstap pavirker eldre mennesker
i forhold til dagliglivets gjeremal og
sosial deltakelse, og hvordan dette
oppleves og vektlegges. Kunnskap
om eldre harselshemmedes vilkar i
dagens samfunn ber vare av interesse
for de eldre selv, deres pargrende og
helsepersonell. Sterre kunnskap om
herselstapets mange og sammensatte
utfordringer utfra herselshemmedes
eget perspektiv er viktig for & initiere,
stotte og falge opp med egnete horsels-
rehabiliterende tiltak.

Metode
Ettersom man har lite systematisert
kunnskap om hvordan herselstap pa-
virker eldre menneskers evne til & ut-
fore dagliglivets gjoremal og sosial
deltakelse utfra de eldres eget stésted,
ble en kvalitativ, utforskende studie
utformet med dybdeintervjuer som
metode for datainnsamling.
Fortolkningen av intervjuene er
gjort innenfor en hermeneutisk for-
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staelsesramme. Det hermeneutiske
aspektet framkommer ved at materialet
fortolkes i lys av kontekstuelle forhold
og informantenes livssituasjon (22).
Implisitt i dette ligger at informantenes
alder, sivilstatus, subjektive helse og
andre aspekter informantene selv me-
ner er medvirkende og relevante fakto-
rer for opplevelsen av livssituasjon
eller funksjonsniva, og som kan knyt-
tes til harselstapet, vil spille inn i for-
tolkningen.

Studiens teoretiske perspektiv har
utgangspunkt i symbolsk interaksjo-
nisme. Teorien bygger pa at véar adferd
formes og vart selvbilde blir til ved at
vi ser oss selv i andre. Det er som oft-
est de neareste relasjoner som har sterst
innflytelse (23).

Den teoretiske overbygningen pre-
get utformingen av intervjuguiden. En
tematisk intervjuguide ble benyttet for
a hjelpe informanter og intervjuer til
a holde fokus pa studiens tema med
spearsmél som angar hvordan hersels-
tap virker inn pé dagliglivet og pa
sosial deltakelse, og hvordan dette opp-
leves og vektlegges.

Seksten eldre personer, atte menn
og atte kvinner, ble rekruttert fra fire
eldresentre i ulike bydeler i Oslo.
Inklusjonskriteriene var en alder pa 65
ar eller eldre og et erkjent herselstap.
Det ble ikke stilt krav vedrerende bruk
av hareapparat. Eksklusjonskriterier
var alvorlig sykdom eller demens.
Daglig leder ved de fire sentrene re-
krutterte informantene. Rekrutteringen
foregikk ved at pasienter ble gitt
skriftlig og muntlig informasjon om
studiens mal og hensikt og om hvordan
datainnsamlingen skulle forega. De
eldre personer som ga skriftlig sam-
tykke til & bli kontaktet av forsker
oppga sitt telefonnummer som forsker
ringte for & avtale intervju. Prosjektet
ble meldt Norsk samfunnvitenskapelig
datatjeneste.

Informantenes alder varierte fra 65
til 92 ar. Det var tolv som bodde alene,
mens de resterende fire bodde med
ektefelle. De bodde enten i egen bolig,
trygdebolig eller omsorgsbolig. Infor-
mantene hadde varierende grad av hor-
selstap og tolv brukte hereapparat(er).

Informantene kunne selv velge
hvor intervjuet skulle gjennomfores.
Ni intervjuer ble utfert hjemme hos in-
formanten, mens de resterende syv ble

utfart pa de eldres respektive eldresen-
tre.

Alle intervjuene ble tatt opp pa
band etter samtykke fra informantene.
Transkriberingen og analyse ble fore-
tatt fortlopende over en treméaneders
periode.

Resultat og diskusjon
Intervjuene fanget opp mange tema
relatert til konsekvenser av herselstap.
Disse lar seg kategorisere innenfor
hovedkategoriene sosiale og kommu-
nikative, emosjonelle og praktiske kon-
sekvenser. Innenfor hovedkategoriene
utledes det underkategorier. Underkate-
goriene har titler som belyser det
enkelte tema.

Sosiale og kommunikative
konsekvenser

Informantene formidlet at de opplever
kommunikasjonsvansker og irritasjon
fra andre personer, begrensninger i
sosial deltakelse, isolasjon og stigma-
tisering.

Kommunikasjonsvansker
og irritasjon fra andre personer
Nesten samtlige informanter meldte
om vanskeligheter med & kommunisere
med sine nermeste, og for mange forte
dette ogsa til irritasjon. En mann fortel-
ler: ”Det som kan virke litt irriterende
pd dem jeg omgds, er at jeg stadig md
si "hee’. At de md gjenta ting som de
snakker om. Det er kanskje ubegrun-
net, men jeg foler det i alle fall sann.’
En kvinne belyser det samme forholdet
slik: ”Hvis jeg spor barna mine om
igjen eller ber dem snakke hoyere, da
blir de irritert. De skjonner ikke hvor-
for de skal itte og gape’, som de sier,
Jor ‘du md da kunne hore dette’...”
Informantene fortalte om barnebarn
som klager pa at de “aldri” herer,
familiemedlemmer som signaliserer
at det er slitsomt & fore en samtale
og mener at de nok “horer det de vil
hore”. Flere ga uttrykk for at de ofte
later som om de herer for ikke & skape
irritasjon. Likevel, det er ogsa de som
syntes at de motes med forstaelse: "Jeg
syns stort sett at folk i sin alminnelig-
het er greie. Ndr jeg har gitt tegn pad at
Jjeg ikke har hort hva de sa, sd loser det
seg enkelt.”

>

Kommunikasjon dreier seg ikke bare
om 4 forstd hverandre, men ogsa om &
forstd hverandre rett (7). Horselshem-
medes behov for gjentakelser og pre-
siseringer av ord og setninger, med
avbrudd i samtalens naturlige flyt, kan
medfere irritasjon fra omgivelsene, og
ofte stiger irritasjonen proporsjonalt
med hyppigheten av slike avbrudd (8).
Flere informanter etterlyste en folke-
opplysning om herselstap. Informan-
tene kom séledes inn pa et vesentlig
omrade som gjelder forutsetninger for
god kommunikasjon; nemlig at det
kreves positive bidrag og tilretteleg-
ging fra begge (alle) parter.

Begrensninger i sosial deltakelse
Samtlige informanter oppga at hersels-
tapet innvirket i deres daglige liv pa
ulike méter. En mann sier: “/ samtale-
situasjoner faller jeg fort ut altsd. Sd
kommunikasjonen med mennesker blir
redusert pd den mdten.” Om samtale-
situasjoner med mange mennesker

til stede, sier en kvinne: "Ja, det er
problematisk. Det er det. For jeg horer
alt sammen, men jeg hover aldri hva
de sier.” Vanskene er bade situasjons-
avhengige og personavhengige. Flere
sa de droppet klubbvirksomhet og fore-
ningsliv og at de ikke lenger hadde
noen glede av teaterbesgk. De fleste sa
de fungerer bra i en-til-en-situasjoner,
men sliter i sammenhenger med flere
personer til stede. Spesielt bakgrunns-
stoy ble opplevd problematisk, som
for eksempel at tv eller radio stér pa

i bakgrunnen, eller at mange prater
samtidig. Slurvete tale, dialekter, uten-
landske sprék, at folk snur seg bort néar
de prater eller holder seg for munnen,
skapte vansker.

Isolasjon

Flere av informantene beskrev vonde
og vanskelige situasjoner som folge

av herselstapet, og om sosiale sam-
menheng de velger & avstd fra. Det

er alt fra moter pé eldresenteret til
barnebarnets konfirmasjon. En mann
uttrykker opplevelsen av isolasjon slik:
“Jeg er falt av lasset. Jeg sitter ved
siden av og ser pd dere.” Den samme
mannen sa at han foler seg avsatt fordi
han ikke herer, og legger til: "Na har
de satt meg ved siden av, nd snakker de
til andre enn meg, og jeg kan ikke folge
med. Jeg sitter ved siden av livet pd en
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mdte.” Han fortalte ogsa at opplevel-
sen av nettopp a ha blitt enkemann for-
sterket folelsen av a fole seg utenfor.

De fleste vil betrakte kommunika-
sjon som en sosial og folelsesmessig
livsbetingelse. I samtale og samvaer
med andre mennesker utvikler vi oss
og far bekreftelse pa den verdi og be-
tydning vi har for andre (23). Det gir
livet mening & kunne pleie de relasjo-
ner som er viktige for oss. For eldre
mennesker er dette ofte spesielt viktig
fordi mange med stigende alder opp-
lever mindre mobilitet og at omgangs-
kretsen snevres inn.

Redusert eller manglende sosial
kontakt kan fore til at eldre ikke far
bekreftet seg selv som en ressurs og
viktige for fellesskapet. Nér det sosiale
livet begrenses vil dette kunne gi
symptomer som passivitet, ensomhet
og sosial isolasjon, hvilket igjen kan
fa innflytelse pa selvbildet, identiteten
og selvrespekten. Dermed gkes ogsa
sarbarheten for bade somatiske syk-
dommer, depresjon og angst. Mangel
pa nedvendige stimuli kan i ytterste
konsekvens fremskynde demens (21).

Stigmatisering
Halvparten av informantene sa at de
var tilbakeholdne med a fortelle om sitt
herselstap, og at de ofte nelte med & si
fra at de ikke herte i situasjoner med
mange til stede. Dette viser at &penhet
om herselstap ikke er en selvfolge. En
mann uttrykker sin opplevelse av hor-
selstapet slik "Dem ser pd meg som en
raring, vet du. Der jeg skulle sagt ja’
sier jeg ‘nei’, vet du, og omvendt. Sa
det er leit... Det er et veldig handikap,
altsd.”. En kvinne sa: "Det er mange
som tror du er dum... ja, for meg sd
ser det ut som om de tror at jeg er dum
fordi at jeg ikke kan folge med, og sd
kanskje jeg har svart i hytt og veer om
et eller annet som ikke stemmer med
det vedkommende har spurt meg om.’
Herselstap vil for noen vere for-
bundet med en negativ eksponering.
Dette til tross for at herselstap blant
eldre snarere er regelen enn unntaket.
Andres manglende kunnskap, og ofte
fordommer, 1 forhold til herselstap
vil i mange tilfeller oppleves som en
tilleggsbelastning. Mennesker med
herselstap er like forskjellige som men-
nesker uten herselstap. Alle ensker &
bli sett som den genuine person man

s

er, ogsa eldre. Man skal saledes vare
varsom med & generalisere harselshem-
mede slik at ikke sansetap skygger for
personlige egenskaper og kvalifika-
sjoner.

Emosjonelle konsekvenser
av nedsatt horsel

Informantene ga uttrykk for emosjo-
nelle belastninger som en konsekvens
av nedsatt hersel inkludert anstrengel-
ser, uro og stress, redusert selvoppfat-
ning samt sorg og nedstemthet.

Anstrengelser, uro og stress

Det til stadighet & matte veere drvaken
og oppmerksom for ikke miste infor-
masjon ble opplevd slitsomt, og bidro
til & skape uro og stress. En informant
sier: "Hvis det er masse mennesker,

sd far jeg ikke med meg alt sammen,
og sd far jeg hodepine, for da ma jeg
konsentrere meg sa mye... og sa blir
jeg sinna, for det at det er sdnt leven”
og "Jeg er alltid sd sliten ndr jeg har
hatt en del mennesker rundt meg. Jeg
er helt ferdig!” Noen gir til slutt opp.
En kvinne kommenterer dette slik “"Jeg
innleder ikke samtaler med noen jeg
ikke vet hvordan snakker. Jeg kan jo
ikke snakke med et fremmed menneske
og si 'hva’hele tiden. For d si "hva’
hele tiden blir det ikke noe samtale av
likevel.”

Informantene mobiliserte bade
krefter, oppfinnsomhet og stor tilpas-
singsevne for 4 klare 4 henge med i en
samtale. Flere nevnte at de foler seg
helt utmattet etter en storre familie-
sammenkomst, og at de etter dette
trenger flere dager for & hente seg inn
igjen. Intervjuene ga inntrykk av at
bade menn og kvinner ofte patar seg
ansvaret for hvordan samtalen glir. Ble
situasjonen vanskelig & handtere var
det flere som handterte stresset ved a
trekke seg tilbake.

Selvoppfatning

Utrykk som dum, utenfor og treg fore-
kom nar informantene beskrev opp-
levelsen av & misforsta eller ikke klare
a folge med 1 samtale med andre.
Mange brukte ogsa disse uttrykkene da
de beskrev hvordan de trodde omgiv-
elsene oppfattet dem. En mann sier:
“De som vet at jeg horer darlig, de
oppforer seg som om jeg horer darlig.
Men de som ikke vet det, de ser pa meg

som et sant rart dyr, ja!” Flere mobi-
liserte betydelige krefter for & fa sine
medmennesker til & forsta hvor vans-
kelig det er a folge med i samtalesitu-
asjoner. En kvinne sa at hun fikk lyst
til & riste folk for deres uvitenhet og
arroganse.

Informantene reagerte ulikt pa opp-
levelsen av & fole seg utenfor. Noen
reagerte med irritasjon og sinne, flere
med oppgitthet og resignasjon, og
enkelte med tristhet og selvbebreidelse,
men felles for alle var at de fra tid til
annen forsgkte & unngé situasjoner der
de visste de ble utenfor, og dermed
ville komme til & fole seg utilstrekke-
lige og dumme.

Opplevelsen av a bli marginalisert
pa grunn av alder og sansetap vil kunne
influere pa enkeltindividers selvforsta-
else. Dette kan sees i lys av teorien om
symbolsk interaksjonisme (23). Den
eldre opplever seg selv gjennom de
reaksjoner som kommuniseres gjen-
nom kroppssignaler, verbale budskap
eller en kombinasjon av disse. Nar den
eldre, herselshemmede sper om & fa
gjentatt ord og utsagn fra en samtale,
og mates med “det var ikke noe”, “det
var ikke sa viktig”, "bare glem det...”
vil dette kunne fore til at man foler seg
relativt uinteressant som samtalepart-
ner. Dette vil kunne pévirke selvfalels-
en og selvbildet negativt.

Sorg og nedstemthet

Folelser som sorg og nedstemthet pa
grunn av herselstapet framkom 1 inter-
vjuene, og spesielt i forbindelse med
beskrivelser av de praktiske opplevel-
sene rundt det & here dérlig. En kvinne
nevnte som eksempel at hun blir trist
og fér en folelse av hjelpelashet nar
hennes mann snakker til henne fra et
annet rom, og stenner oppgitt nar hun
ikke herer hva han sier. Hun legger til
“det er klart, det kan bli irriterende for
han ogsa”. En kvinne uttrykker dette
sapass sterkt som: “Jeg er veldig pd
nedtur, sd bare du nevner det sa har jeg
lyst til a grine. Jeg tdler ikke noe mer
med horselen!” Ogsé folelsen av ikke
a bli tatt pa alvor, avfeid eller overhert,
er vanskelig a takle.

Et sansetap vil ofte i sterre eller
mindre grad utlese en sorgreaksjon.
Akutte tap kan fore til krisereaksjoner,
mens det i storre grad gis mulighet til
forberedelse og bearbeiding nar sanse-

GERIATRISK SYKEPLEIE 2 2011

11



tapet utvikler seg over tid (8,21,24).
Flere studier har funnet signifikante
sammenhenger mellom depresjon og
harselstap (9,25,26). Et herselstap vil
kunne virke som en forsterkende faktor
i forhold til andre helseplager og nega-
tive livshendelser. Flere av informan-
tene 1 studien tar opp problemer knyttet
til det & miste ektefelle og venner.
Oppleves herselstapet allerede som en
barriere i forhold til sosial kontakt med
omverden, vil det & bli enke/enkemann
ytterligere kunne forsterke folelsen av
sorg, ensomhet og avmakt.

Praktiske konsekvenser
av nedsatt horsel
Praktiske konsekvenser av harselstapet
ble ikke s hyppig nevnt av informant-
ene. Det var mer en undring over at
de ikke lenger herte gresshoppene
om sommeren, klokken pé veggen og
derklokken. Den praktiske og nyttige
siden av & benytte hereapparat og her-
selstekniske hjelpemidler kom likevel
tydelig fram, og en mannlig informant
nevnte sagar at for ham representerte
hjelpemidlene at han hadde fatt tilbake
“tryggheten i hverdagen”. Han sier:
"Na har jeg hatt dette (horselstekniske
hjelpemidler) sd lenge at jeg vet hva
det dreier seg om. Men det er jo mange
Jjeg synes synd pd som ikke far noen
ting. Det er mange som har det helt
haplost, synes jeg! ~

Oppsummering og konklusjon
Studien viser at mange eldre opplever
at herselstapet forer til vansker av sosi-
al, kommunikativ, emosjonell og prak-
tisk karakter. Det var serlig i sosial
omgang at herselstapet opplevdes sje-
nerende. Informantene ga uttrykk for
at omgivelsenes holdninger og mang-
lende kunnskap om herselstap hadde
en negativ innvirkning pa deres selv-
bilde og i deres livsutfoldelse. Flere
etterlyste en form for folkeopplysning
for & pke forstéelsen av herselstapets
mange konsekvenser.

Horselshemmede stiller med et
dobbelt handikap, bade et fysisk og
et sosialt. Hareapparat og tekniske
hjelpemidler kan bare delvis kompen-
sere for de problemene som oppstar
i kjolvannet av et horselstap. Svek-
ket harsel vil kunne oppleves som en
tilleggsbelastning til nedsatt fysisk
mobilitet og redusert evne til & vedlike-

holde det sosiale kontaktnettet. Den
relasjonelle dimensjonen er viktig nar
tiltak vurderes, i tillegg til funksjonelle,
individuelle og kontekstuelle vurder-
inger.

Vi er i ferd med & fa en stor ressurs-
sterk generasjon av eldre som har bedre
okonomi, helse og utdanning enn tid-
ligere samt mer fritid & benytte pa sosi-
ale og kulturelle aktiviteter. P4 den an-
nen side vil det ogsé i framtiden vere
eldre med dérlig ekonomisk forutset-
ning og dérlig helse med betydelig
rehabiliteringsbehov pa flere omrader
(27). Uansett den enkeltes forutsetnin-
ger og ressurser, s ma man ta ut-
gangspunkt i at mellommenneskelig
kontakt vil vere et grunnleggende
behov gjennom hele livslapet. Det er
derfor av stor betydning at parerende
og helsepersonell er oppmerksom pa
herselstapets mange og vidtrekkende
konsekvenser, og foruten kunnskap om
og forstaelse for disse, kan bidra til &
initiere, stotte og folge opp nedvendige
herselsrehabiliterende tiltak for eldre
herselshemmede.

"Vi er mange.

Vi har veert undervurdert
aldeles for lenge.

Vi er farlige, og vi kommer
til d endre sa mye...” (28)
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NSFs FAGGRUPPE FOR
SYKEPLEIERE | GERIATRI OG DEMENS

Trykksarkonferansen
2011

19. oktober 2011

Oslo kongressenter

Pamelding:
www.sykepleierforbundet.no/geriatrisykepleiere
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Velkommen til Trykksarkonferansen 2011

Pasientsikkerhet har hay prioritet i helsesektoren her i Norge og trykksar er et viktig omrade for
a redusere skade pa pasient. Trykksar rammer svake pasienter med redusert bevegelighet.
Mennesker i alle aldersgrupper kan utvikle trykksar, men eldre er sezerlig utsatt. Trykksar er

. Y smertefulle og kan medfgre infeksjon, tidlig ded og redusert livskvalitet. | tillegg er trykksar

= kostbare for samfunnet.

Trykksar kan forebygges hvis effektive tiltak iverksettes tidlig. Som inspirasjon til forebyggende innsats holder
NSFs Faggruppen for sykepleiere i geriatri og demens Trykksarkonferansen 2011. Vi vil belyse ny kunnskap om
trykksar og resultater av pagaende studier og prosjekter. Vi er i gang med & bygge kompetanse pa et viktig felt.

Hilde Fryberg Eilertsen, NSF FGD leder

Program
08.00 — 09.00 Registrering og utstilling

09.00—09.10 Velkommen til konferansen om trykksar
Hilde Fryberg Eilertsen, NSF FGD leder

09.10-10.00  Tiltak for forebygging av trykksar — hvilke tiltak er effektive?
Karen Bjgro, leder av trykksarutvalget i Norsk interessefaggruppe for sarheling

10.00-10.30  Pause med utstilling

10.30-11.30  Nasjonal registrering av trykksar i Sverige — resultater, erfaringer,
oppfolging
Lena Gunningberg, dosent, Uppsala universitet og Akademiska sjukhuset

11.30-12.30  Luns;j

13.00-13.30  Bruk av elektronisk beslutningsstette for forebygging av trykksar og
underernaring i sykehjem
Mariann Fossum, doktorgradsstudent i sykepleievitenskap, Universitetet i Agder,
Fakultet for helse- og idrettsvitenskap

13.30-13.50  Forebygging av trykksar — kunnskaper og holdninger - Erfaring fra
sykehus
Eva Kronholm Heiberg, klinisk spesialist i sar, Diakonhjemmet sykehus

13.50-14.10 Kan et opplaeringsprogram i forebygging av trykksar oke
kunnskapsnivaet hos pleiepersonalet i sykehjem?
Kjersti Sunde, mastergradstud. i sykepleie, Hagskolen i Oslo

14.10-14.40 Pause med besgk i utstilling

14.40-15.15  Senger og madrasser for forebygging og behandling av trykksar --
Hvilke faglige krav skal vi stille?
Ida Bredesen, undervisn.spl., leder trykksarutvalget, Oslo universitetssykehus

15.15-15.45 Trykksarforebyggende arbeid ved NAV Hjelpemiddelsentral
Jorunn Myrum, fysioterapeut, Hjelpemiddelsentralen i Ser-Trgndelag

15.45-16.00 Registrering av trykksar i Norge — er tiden moden?
Karen Bjgro

14 GERIATRISK SYKEPLEIE 2 2011



Presentasjon av foredragsholdere

Lena Gunningberg er docent og klinisk lektor. Hun arbeider ved Institutionenférfolkhalso-
och vardvetenskap ved Uppsala universitet og Akademiska sjukhuset i Uppsala. Hun er
styremedlem i European Pressure Ulcer Advisory Panel og Den svenske forening for
sarsykepleiere. Gunningberg har deltatt i ekspertgruppen for den nasjonale punkt-
prevalensregistreringen av trykksar 2011 som ble utfart i svensk spesialist og kommune-
helsetjeneste - et initiativ fra Sveriges kommuner og landsting (SKL). Hun har ogsa
skrevet nasjonale retningslinjer for trykksar pa oppdrag av SKL. Hun har gjennomfart flere
forskningsprosjekter innen trykksarforebygging og behandling. | 2009 deltok to svenske
sykehus i et amerikansk kvalitetsregister for benchmarking av trykksar. Siden 2010 har
Lena Gunningberg veert assistent professor 1l ved School of Nursing, University of
California San Francisco.

Mariann Fossum er doktorgradsstudent i sykepleievitenskap og arbeider ved
Universitetet i Agder, Fakultet for helse- og idrettsvitenskap. Hennes doktor-
gradsarbeid handler om bruk av kliniske retningslinjer for vurdering og fore-
bygging av trykksar. Hun arbeider med kvalitetsindikatorer og har deltatt i
Sykepleiernes Samarbeid i Norden (SSN) sin arbeidsgruppe for utvikling av
nordiske sykepleiesensitive kvalitetsindikatorer 2008 — 2009.

) — —
Karen Bjgro er farsteamanuensis ved Universitetet i Oslo (UiO), Avd for
sykepleievitenskap og forsker ved Oslo universitetssykehus, Ortopedisk avdeling. Hun
arbeider p.t. med et nytt mastergradsprogram ved UiO i avansert geriatrisk sykepleie
(nurse practitioner). Bjgro etablerer p.t. forskningsprosjekter innen trykksar pa
henholdsvis sykehus og sykehjem. Hun er leder av trykksarutvalget i Norsk
Interessefaggruppe for sarheling. Hun har deltatt i Sykepleiernes Samarbeid i Norden
(SSN) sin arbeidsgruppe for utvikling av nordiske sykepleiesensitive kvalitetsindikatorer
2008-2009. Hun er styremedlem i NSFs Faggruppe for sykepleiere i geriatri og
demens og redaktar av Tidsskriftet Geriatrisk Sykepleie. Fra januar 2011 er hun
forbundsstyremedlem i Norsk Sykepleierforbund.

Ida Bredesen er undervis- Jorunn Myrum er fysiotera-

ningssykepleier pa Ortopedisk
avdeling, Oslo universitets-
sykehus. Hun er leder av trykk-
sarutvalget ved sykehuset og
har ledet arbeidet med a ut-
vikle nye kunnskapsbaserte
retningslinjer for forebygging
av trykksar. Hun har deltatt i
flere trykksarregistreringer ved
sykehuset. Ida Bredesen har
mastergrad fra Hagskolen i
Akershus.

Eva Kronholm Heiberg er
klinisk spesialist i sar. Hun
falger opp pasienter med
problematiske sar pa Kirurgisk
poliklinikk, Diakonhjemmet
sykehus hvor hun ogsa er
leder av Sarfaggruppen. Hun
er mastergradsstudent ved
Avd. for sykepleievitenskap og
masterprosjektet retter seg
mot kunnskaper og holdninger
til trykksar i sykehus.

peut og har i mange ar
arbeidet ved NAV Hjelpe-
middelsentral Sgr-Trgndelag
med rad og veiledning av
sittetilpasninger for rullestol-
brukere. Hun er medlem i
NAYV sin nasjonale faggruppe
for posisjonering. Myrum er
medlem av Trykksarutvalget i
Norsk Interessefaggruppe for
sarheling. Hun har arbeidet i
kommunehelsetjenesten.

Kjersti Sunde er sykepleier
ved Ortopedisk avdeling,
Oslo universitetssykehus.
Hun har gjennomfgrt master-
gradsstudium ved Hagskolen
i Oslo. | sin masteroppgave
har Sunde undersgkt
effekten av et oppleerings-
program i forebygging av
trykksar i sykehjem.
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PRAKTISKE OPPLYSNINGER

Sted

Pamelding

Konferanseavgift:
Deltakeravgift:
Medlem i NSF FGD

Ilkke medlem i NSF FGD

Bli medlem

Avbestillingsgebyr

Godkjenning

Produktutstilling

Betaling:
Diettmat

Overnatting

Oslo kongressenter, Youngsgt 11, 0181 Oslo

Bindende pamelding kan bare gjgres elektronisk via vart pameldingsskjema. Folg
lenken for pameldingen pa: www.sykepleierforbundet.no/geriatrisykepleiere

Inkluderer deltakelse, lunsj og kaffe
T.0.m. 15.08.2011 F.0.m.16.08.2011
Kr 1.200 Kr 1.400
Kr 1.600 Kr 1.800

(medlem = medlem av NSFs Faggruppe for sykepleiere i geriatri og demens)

Er du medlem i NSF, kan du bli medlem i faggruppen og oppna redusert
konferanseavgift. www.sykepleierforbundet.no/geriatrisykepleiere

Ved avbestilling etter 1. oktober belastes kr 700.

Landskonferansen er godkjent av Norsk Sykepleierforbund som meritterende til
klinisk spesialist i sykepleie med 6 timer.

Vi inviterer produktleverandarer til & stille ut sine produkter pa landskonferansen. Se
eget informasjonsskriv pd NSF FGDs nettside eller send en e-post il
livberitjordal@msn.com. Pamelding til utstillingen skjer pa eget skjema som du finner
pa var nettside.

Alle som skal betjene utstillingsstandene méa ogsa registrere seg i pameldingsskjema
til konferansen.

Faktura blir tilsendt den e-postadressen som oppgis i pameldingsskjemaet.
Behov for diettmat (vegetarmat, glutenfritt 0.l.) ma krysses av i pameldingen.

For de som kommer langveisfra og har behov for overnatting kan vi opplyse at
folgende hotell ligger i gdavstand fra Oslo kongressenter Folkets hus:

Thon hotell Cecil, Stortingsgt. 8, 0161 Oslo, TIf. 23314800. Oppgi bookingreferanse:
WISMAMA

Rica hotell G20, Grensen 20, 0180 Oslo, TIf. 22016400

Rica Travel hotell, Arbeidergt. 4, 0159 Oslo, TIf.: 22003300

Rica hotell Oslo, Europaradets plass 1, 0154 Oslo, TIf.; 23014210

Oppgi avtaleref. ND5096 og at du er medlem av Norsk Sykepleierforbund

Choice hotell Xpress, Oslo, Mgllergt. 26, 0179 Oslo, TIf. 22031100

Hotellrom bookes direkte til hotellet og gjeres opp ved avreise. Det er ikke reservert rom pa noen av hotellene.

Spersmal?

Eventuelle spgrsmal kan rettes til NSFs konferanseenhet pa telefon: 22043304 eller
e-post: kurs@sykepleierforbundet.no

Det tas forbehold om endringer | programmet.
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Hvordan oppleves det & ha en sykdom
som aldri gar over, og hvordan lever
en best mulig med de utfordringene
det innebarer? Hvordan balanserer
man mellom det & vaere syk og frisk pa
samme tid? Dette er spersmal forfatter
Elin Fjerstad stiller i en ny bok Frisk
og kronisk syk som dpner med et dikt

hun selv har skrevet (se Rammen).
Diktet billedliggjer bokens innhold.

Forfatteren tar utgangspunkt i sin egen
revmatologiske lidelse. Hun er spesia-
list i klinisk psykologi. Innledningsvis
tar Fjerstad et oppgjer med forestil-
linger om at sykdom befinner seg enten
i kroppen eller i hodet. Og dette er ogsa
hennes motivasjon for & skrive boken.
Litteratur kan bidra til & endre snevre
tanker. Hun ensker at bade pasienten,
parerende og fagpersoner tenker an-
nerledes rundt tema kronisk sykdom.

Bokens forste del handler om kunnskap
og tenkning rundt det & leve med kro-
nisk sykdom. Forfatteren henvender
seg direkte til helsepersonell og illu-
strerer med pasientcase. Fokuset er pa
mestringsmuligheter og hvordan helse-
personell kan finne nekler til & lase opp
pasientens muligheter.

I bokens del to er det utfordringer som
er i fokus, seerlig de psykologiske ut-
fordringer ved kronisk sykdom. Her er
tema som hvordan akseptere en kronisk
sykdom, og hvordan helsepersonell kan
mene sa vel, men gjore alt s mye verre
for pasienten.

Selvfolelse blir et viktig kapittel her,
en side er viet noe sa praktisk som
nyttige refleksjoner og spersmal for

a kartlegge og jobbe med selvfolelse.
Denne siden (s.149) inneholder
konkrete punkter for aktiv handling og
meget bra for sykepleiere & lese! Selv
om noe av kapittelets innhold handler
om barn og ungdom, er det allikevel
nyttige punkter for geriatriske syke-
pleiere & ta med seg og bidrar til & se
hele menneskelivet.

ET PUTEOLOTIIL FLALFIETIY
ol R ST
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e » 1
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Forfatter: Elin Fjerstad
Utgivelsesar: 2010

304 sider, 1. utgave,

Forlag: Gyldendal akademisk
Milform: Bokmal

ISBN/EAN: 9788205402355

Pris: kr 349

Del tre heter God helse ved kronisk
sykdom og handler om terapi og spe-
sielt om kognitiv terapi — hvordan den
kan benyttes og hva den kan bidra
med. Under tema medikamentmisbruk
skriver Fjerstad igjen herlig konkret
om teknikker vi kan bruke som syke-
pleiere til & fa frem misbruket pé en
mate som drar pasienten fremover og
videre i livet. Boken inneholder en
rikholdig litteraturliste p& 17 sider og
en appendiks med nettadresser til ulike
kartleggingsverktoy blant annet for
smerte, angst, depresjon.

Boken er skrevet for alle helsearbei-
dere som mater pasienter med kronisk
sykdom, og for studenter i psykologi,
medisin, sykepleie, ergoterapi og fysi-
oterapi — kort sagt alle helsefag. Den
som selv er kronisk syk, eller er pa-
rerende, trenger den samme kunnska-
pen. Héper dette blir en bok mange
leser!

Skrevet av: Siri E. Meyer, sykepleier,
hogskolelektor, Avdeling for helsefag,
Hogskolen i Buskerud

k o'g kronisk syk

Den stille Natta

Har tatt

Kroppen jeg nettopp la.

Hvor kommer de morgenstive
timer fra?

Min gode venn viljen er viken
Klar ferdig ga

Kroppen ut av senga

Finne balansen

go foten forst
fremad marsj

og subb subb inn pd badet
opp med krana

au au

velsignet veere varmtvannet!
Vaske, torske

Pd med kicerne, sokkene forst
Fottene for langt ned

Haret for hoyt opp

Baken for langt bak

Og alt ellers i veien

Ferdig!

Klart det igjen. En hel dag
En lang natt til neste gang.
Jeg trekker morgenstivheten i do
Og

Lukker doren til ensomheten

Elin Fjerstad

GERIATRISK SYKEPLEIE 2 2011
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BYgg fleve plasser for personer med demens.
et handler omn verdighet.

Rundt 80 9%, av de eldre pa syke-
hjem i dag har en demenssyk-
dom. Men vi vet ikke sikkert
fordi langt neer alle demenssyke
har en demensdiagnose. Mange
vil sparre: Trenger man a fa
diagnostisert en demenssykdom
nar man er gammel og bor pa
sykehjem? Mitt svar er: Ja, det
gjor man! Det er sveert viktig

a fa en diagnose, uansett hvor
gammel man er.

En god og utfyllende undersekelse er
viktig for & utelukke andre arsaker til
demenssymptomene. Det herer til en
grundig demensutredning & fa konsta-
tert hvilken type demenssykdom pasi-
enten har. De ulike demenssykdom-
mene har ulik symptombilde og ut-
vikler seg forskjellig. Kunnskap om
type demens er viktig for individuell
tilrettelegging av hverdagen, slik at den
enkelte kan klare mest mulig selv og
far bruke de ressursene han eller hun
har igjen!.

En demensdiagnose er ogsa viktig for
planlegging av en god demensomsorg.
Kartlegginger viser at om lag en tredje-
del av pasientene har en demensdiag-
nose nar de legges inn i sykehjemmet,
mens rundt en fjerdedel av sykehjems-
plassene er tilrettelagt for pasienter
med demens. Tilsynelatende god over-
ensstemmelse mellom antall pasienter
med en demensdiagnose og tilrettelagte
plasser. Men nér vi vet at s& mange
som 80 % av pasientene i sykehjem
sannsynligvis har en demenssykdom
og kun 25 % far en tilrettelagt plass,
betyr det et stort og udekket behov.
Mang-lende diagsnosesetting er med pa
a dekke over det reelle behovet.

Tilrettelagte plasser for personer med
demens, betyr sma og trygge miljo,

og Departementet anbefalera bygge
sma bokollektiv med aktivitetsmulig-
heter og direkte tilgang til tilrettelagte
utearealer2. Tilrettelagte plasser krever
ogsé hgyere bemanning og kompetanse

hos personalet for & sikre gode hold-
ninger, forstaelse og respekt for den
demenssykes spesielle behov.

I dag kommer mange personer med
demens pé avdelinger som ikke er til-
rettelagt for dem, og de far ofte ikke
den oppfolging de har krav pa. Blan-
dingen av kognitivt friske pasienter
og demenssyke i sykehjem, kan vare
uheldig for begge parter. Den kogni-
tivt friske pasient forteller at det ofte
kan vare vanskelig a utsettes for den
demenssykes utfordrende atferd, og
svert nedsatte evne til kommunika-
sjon og samhandling3.Det kan ogsé
oppsta situasjoner som helst burde vert
unngatt, og som dessverre har fatt stor
medieplass.

Bedre utredning og diagnostisering av
pasienter med mistanke om demens, vil
gi oss en bedre oversikt over behov for
tilrettelagte plasser og helsepersonell

i fremtiden. Regjeringen har lovet at
det skal bygges 12.000 nye sykehjems-
plasser eller omsorgsboliger innen
20153. De fleste av disse nye plassene
ber vare tilrettelagt for pasienter med
demenssykdom og ber utlese bade
kompetanseokning, tilrettelegging og
okonomiske tilskudd.

Utbygging av flere tilrettelagte plasser
for personer med demens ma priorite-
res kraftig fremover. Det handler om
verdighet bade for demenssyke og
kognitivt friske pé sykehjem. De fleste
av oss blir berert av demenssykdom i
fremtiden. Det handler om verdighet
for oss alle.

b Elutse

Hilde Fryberg Eilertsen

Leder,

Norsk Sykepleierforbunds Faggruppe for syke-
pleiere i geriatri og demens

1. Arsrapport 2009, Omsorgsplan 2015

2. Demensplan 2015

3. Artikkel i Aftenposten av 21,02,11 ”Demente
mangler tilbud pa sykehjem” av Karen Tjerns-
haugen og Tine Dommerud
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Tiltak
for a stotte
pargrende

Forskere pa Nasjonalt kunnskaps-
senter har oppsummert kunnskap
om tiltak som kan stette parerende
til hjemmeboende personer med
demens (1). I dag er det om lag
69000 personer med demens i
Norge og over halvparten bor
hjemme — med omsorg og hjelp
av de nermeste parerende. Det
viktigste kjennetegnet pa demens
er hukommelsestap og redusert
evne til & tenke, kommunisere og
orientere seg. Endringer i sinns-
stemning og personlighet er ogsa
vanlig og kan vere en utfordring
for parerende a forsta og handtere.
Det stilles spersmal om effekt av
tiltak som iverksettes for & stotte
parerende.

I folge rapporten kan sammen-
satte programmer med undervis-
ning om demens og praktisk statte
til parerende i noen grad redusere
omsorgsbyrde og depresjon og gi
noe bedre tilfredshet, bedre livs-
kvalitet samt pke kunnskap hos pa-
rerende. Ogsa individuell under-
visning kan i noen grad redusere
omsorgsbyrde hos péarerende.
Gruppeundervisning, individuell
radgivning og stette gitt hjemme
eller via telefon og stette fra frivil-
lige har imidlertid usikker effekt pa
parerende.

Forskningsstudier gjennomfert
hittil sier lite om langtidseffekter
av tiltakene. De fleste studier gjen-
nomfert hittil er fra USA og Asia i
en kulturell og sosial situasjon som
er forskjellig fra norske forhold.
Derfor er det usikkert om funnene
fra tidligere forskning har aktuali-
tet for norske forhold. P& bakgrunn
av dette er det behov for mer forsk-
ning pa dette felt. Du finner hele
rapporten pa nettsiden: www.
kunnskapssenteret.no/Publika-
sjoner.

Referanse: Dahm KT, Landmark B, Kirke-
hei I, Brurberg KG, Fonhus MS, Reinar
LM. Tiltak for & stette parerende til hjem-

meboende personer med demens. Rapport
fra Kunnskapssenteret nr 06-2011.

NSFs FAGGRUPPE FOR

SYKEPLEIERE | GERIATRI OG DEMENS

Farste kunngjaring

LANDSKONFERANSE 2012

Geriatrisk kompetanse
for fremtidens eldreomsorg

15 - 16 mars 2012

RADISSON BLU ROYAL GARDEN

TRONDHEIM

Frist for innsending av sammendrag til
prosjektpresentasjoner og symposier:
15. oktober 2011

GERIATRISK SYKEPLEIE 2 2011
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Pasientsikkerhet ma ogsa gjelde
for de eldste pasienter

Pasientsikkerhet for den gamle
pasient var tema for fag-
gruppens landskonferanse i
Stavanger 31. mars og 1. april
2011. Over 230 sykepleiere,
hjelpepleiere, leger, fysiotera-
peuter, ergoterapeuter og annet
helsepersonell deltok pa konfe-
ransen.

Pasientsikkerhet star hoyt pa den na-
sjonale helsepolitiske agenda for tiden.
Undersekelser viser at uenskede hen-
delser skjer i om lag 10% av alle syke-
husopphold i vestlige land. Vi har ikke
neyaktige tall fra norske sykehus. I sin
bok om uheldige hendelser i helse-
tjenesten har Peter Hjort overfort inter-
nasjonale tall til norske forhold. Det er
grunn til & tro at rundt 2.100 pasienter
dor i lopet av aret og at 15.800 pasi-
enter blir permanent invalide som folge
av ugnsket hendelse under sykehusopp-
hold. Dertil kommer nesten en halv
million ekstra liggedegn i sykehus,
som igjen koster mellom 1,6 og 2,2
milliarder kroner. For ikke & snakke
om de ekstra lidelsene dette pafarer
pasienter og parerende, og ikke minst
gir opphav til bekymring og skyld-
folelse hos helsepersonell. Ugnskede
hendelser koster samfunnet milliarder.

Eldre mennesker er spesielt sarbare

for uenskete hendelser pa bakgrunn

av heyere forekomst av sykdom, flere
sykehusinnleggelser og prosedyrer.
Eldre har ogsa oftere flere sykdommer
samtidig og heyt forbruk av flere medi-
kamenter som gjeor dem szrlig utsatt.

Ivaretakelse av pasientsikkerheten er
viktig for alle pasienter. Det er imidler-
tid ekstra viktig for eldre personer. De
er ofte i en fysisk og mental tilstand
som gjor det vanskelig for dem & ivare-
ta egen sikkerhet. Kroppen eldes, blir
stivere og sproere i skjelettet, blod-
trykket blir hayere — eller lavere,
okende svimmelhet, - og et uskyldig
fall kan fa tragiske konsekvenser. Og

dette er god grunn til & sette pasientsik-
kerhet for eldre mennesker pé dags-
orden pa en landskonferanse for syke-
pleiere og annet helsepersonell.

Om vi mangler gode tall pa pasientsik-
kerhet i norske sykehus, er kunnskap
om pasientsikkerhet innen eldreomsor-
gen i kommunene enda mer begrenset.
Enkeltsaker i media den senere tid
viser imidlertid at uheldige hendelser

i sykehjem ogsa er vanlig, sa Hilde
Fryberg Eilertsen i sin dpningstale

pa konferansen. Det er mest vanlig

a snakke om uenskete hendelser og
pasientskade som del av tjenesteyting.
Men pasientsikkerhet handler ogsa

om manglende helsehjelp overfor de
som har behov for og krav pé hjelp.
Lav bemanning og kompetanseniva i
sykehjem og hjemmesykepleie aker
ogsa faren for at eldre mennesker ikke
fér den hjelpen de trenger.

Pasientsikkerhet er blitt hayt prioritert
pa den helsepolitiske dagsorden sa
fungerende statssekretaer i helse- og
omsorgsdepartementet (HOD) og syke-
pleier Tord Dale. HOD lanserte tidlig-
ere i ar en nasjonal pasientsikkerhets-
kampanje med navnet / trygge hender
som skal vare fram til 2014. T tillegg
legger regjeringen frem en stortings-
melding om kvalitet og pasientsikker-
het i helse- og omsorgstjenesten i 2012.

Nasjonal pasientsikkerhetskampanje
har stort fokus pa det geriatriske fag-
felt, i folge Anne Grete Skjellanger,
kampanjeleder i Nasjonalt kunnskaps-
senter. Flere andre land har gjennom-
fort nasjonale kampanjer for & sette
fokus pé pasientsikkerhet. De fleste har
kun inkludert spesialisthelsetjenesten.
Men Norge er det forste land 1 verden
som tar med primerhelsetjenesten.
Kampanjens prioriterte omrader er
sykehusinfeksjoner, samstemming av
legemiddellister, legemiddelskader,
slagbehandling og psykisk helse. Flere
omrader kommer til etter hvert.

Hilde Fryberg Eilertsen maner til
sikkerhet ogsd for de eldste pasienter.

Kultur er ogsé et viktig element i
arbeidet med pasientsikkerhet, sa
Skjellanger. Fortsatt blir feil og skade
dysset ned i altfor mange tilfeller.

Det kan vare frykt for & si fra nar noe
har gatt galt av frykt for represalier.
Erfaring viser at pasienter aksepterer
at feil skjer, men forventer apenhet og
at sykehus og helsetjenesten larer av
feilene. De forventer at samme feil ikke
gjentas i fremtiden, i folge Skjellanger.
Pasientsikkerhetskultur skal kartleg-
ges i hele helsetjenesten i forbindelse
med kampanjen. Skjellanger viste fram
glimt fra kampanjens nettside: www.
pasientsikkerhetskampanjen.no

Forsvarlighetskravet er grunnlaget

for pasientsikkerhet og fundamentet i
norsk helselovgivning. Ass. direkter fra
Statens Helsetilsyn, Geir Sverre Braut
dreftet grenseoppgangene mellom god
praksis og faglig forsvarlighet. Ikke
alle avvik fra god praksis gir uforsvar-
lig virksomhet. De ansatte mé gjore seg
kjent med hvor man har risiko og svake
punkt, sa Braut.

Flere deltakere presenterte prosjekter i
parallelle sesjoner og postere. Det var
forste gang vi la opp til denne formen
for deltakelse pa faggruppens konfer-
anser. Det ble gode muligheter for
utveksling av erfaringer og synlig-

20

GERIATRISK SYKEPLEIE 2 2011



gjorde at mange gode pasientsikker-
hetstiltak er iverksatt bdde i kommune-
helsetjenesten og spesialisthelse-
tjenesten.

Demenslinjen og Helsebiblioteket var
tilstede pa konferansen med informa-
sjon og veiledning overfor konferanse-
deltakerne. Konferansen Pasientsikker-
het for den gamle pasienten bekreftet
behov for & sette gamle menneskers
spesielle risiko og behov pa dags-
orden. Arvékenhet er nedvendig for &
redusere eldres skadefrekvens og bedre
deres livssituasjon.

Foredragsholder Geir Sverre Braut,
ass.direktor i Statens helsetilsyn.

Tekst: Karen Bjoro

Kari Sunnevdg (t.v.) og Mari S. Berge presenterer om sykepleieplaner i erncering
pd utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester (USHT) i Hordaland, Lovdsen
sykehjem.

Torhild War_land (t.v.) pa faggrup-pens stand. Her i samtale med NSF FGD
Rogaland-medlemmer Bjorg Woie Berg og Kristin Kristiansen.

TRE PA GANGEN

Hva vil du si om konferansen? spurte
vi tre tilfeldig utvalgte deltakere pa
landskonferansen:

Per Tore
Andersen,

Kroken sykehjem,
Tromse

Konferansen har veert kjempe bra.
Har fdtt med meg en del ny oppdatert
forskning. Fatt mye faglig pafyll og
bygget nettverk. Det er nyttig d mote
kollegaer fra andre deler av landet og
utveksle.

Evy
Steinseide,

Ask bo- og omsorgs-
senter, Askoy

.ﬂ:'*l‘

Demens temaet har veert bra dekket pa
konferansen.

Karianne
Lovli,

Tananger bo- og
hjemmetjenester, Sola

Vi kom med en virksomhetsleder og to
teamledere. Viktig med flere fra samme
sted. Dette var rette sted d veere.

Vi kjenner vi ma veere med pd dette.

GERIATRISK SYKEPLEIE 2 2011
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NSF FGD medlenn N 1000

Torill Skretting ble faggrup-
pens medlem nr 1000 da hun
meldte seg inn i NSF FGD pa
Landskonferansen i Stavanger
31. mars-1. april.

Skretting arbeider pa Véagedalen
sykehjem i Stavanger kommune.
Hun fér gratis konferanseavgift til
neste ars konferanse i Trondheim
15.-16. mars.

Torhild Warland, lokalgruppeleder

i Rogaland, vervet Torill Skretting
som medlem.Warland styrte faggrup-
pens vervekampanje under konfe-
ransen med egen stand. Det var rett
kvinne for oppdraget. Warland er en
av de som gjennom tiden har vervet
flest medlemmer til faggruppen. Med
seg pa stand var Anne Margrethe
Olsen, pensjonert sykepleier og tid-
ligere styremedlem i NSF FGD
Rogaland.

Det var stor spenning knyttet til med-
lemsverving pa konferansen. — Vi

visste det 1 an til innmelding av
medlem nr 1000. Det er bare et droyt
halvar siden medlem nr 900 meldte
seg inn. Faggruppen er i en spennende
utvikling. I 2006 var vi 548 medlem-
mer og nd 1 2011 er vi nesten det dob-
belte med over 1000 medlemmer, sier
en stolt faggruppeleder Hilde Fryberg
Eilertsen.

Na ma vi sette oss nye mal. Med vel
1000 medlemmer er vi né blant de
storre faggruppene i NSF. Men fortsatt
er det et stykke vei for & ta igjen
Helsesgstergruppen som er sterst med
oppunder 3000 medlemmer.

NSF FGD satser pa & bygge ut med-
lemstilbud. Kurs og seminarer, Tids-
skriftet Geriatrisk Sykepleie, stipend
og lokale faggrupper med nettverk i
nesten alle fylkene, er med pa a synlig-
gjore oss. Og det er en aktiv faggruppe
med rikelig medlemstilbud som skal til
for & fortsette veksten.

Hilde Fryberg Eilertsen (t.h.) hilser
Torill Skretting velkommen som
medlem nr 1000 i faggruppen.

Tekst: Karen Bjero

Rogaland
storst

Siste medlemsopptelling viser at Roga-
land opprettholder sin ledelse som sterste
fylke i NSF FGD. Pa 15. april hadde
Rogalandsgruppen 154 medlemmer. Bare
siden november 2010 er det kommet 26
nye medlemmer til lokalgruppen.

Hordaland kommer pé annen plass
med 127 medlemmer opp 20 fra novem-
ber 2010.

Med 98 medlemmer er Oslo tredje
starste fylke, mens Oppland kommer pé
fjerde med 83 og Vestfold er pa femte
plass med 77 medlemmer og vokser
raskt. Oslo og Akershus har felles lokal-
gruppe og et samlet medlemskap pa 167.
Oslo og Akershus er faggruppens sterste
lokalgruppe. NSF FGD har medlemmer i
alle 19 fylker. Faggruppen har totalt 1013
medlemmer.

Tekst: Karen Bjoro

Figur. Fylkesvis oversikt over faggruppens medlemmer (N 1013)
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Torvik tar
doktorgrad

| smerte

pa sykehjem

Karin Torvik (bildet) disputerte for
doktorgraden 16. mars ved Norges
Tekniske Naturvitenskapelig Univer-
sitet i Trondheim med avhandlingen
Pain and Quality of Life in patients
living in nursinghomes.

Antall eldre over 644r gker i Norge og
forekomsten av demenssykdommer er
ogsa stigende. Det er anslétt at ca 80 %
av de som bor pé sykehjem i dag har
nedsatt kognitiv funksjon. Forekomsten
av andre sykdommer oker ogsad med
okende alder, og flere av disse sykdom-
mene gir smerter. Bdide kommunika-
sjonsproblemer og redusert kognitiv
funksjon samt fysiologiske aldersfor-
andringer og polyfarmasi vanskeliggjor
smertekartleggingen og medikamentell
smertebehandling hos eldre.

Hovedmalsettingen med studien var

a & mer kunnskap om smerte og livs-
kvalitet hos sykehjemspasienter. Stu-
dien bestér av tre delstudier. Formélet
med den forste studien var 4 beskrive
smerte og bruk av smertestillende
medikamenter hos sykehjemspasienter
med ulik grad av kognitiv svikt. Totalt
ble 214 av 307 eldre over 64 ar i syv
sykehjem i Midt Norge inkludert.
Gjennomsnittsalderen var 86 &r og mer
enn to tredjedeler var kvinner. Smerte
ble malt med en 4-punkts skala hos de
som kunne selvrapportere smerte og
et observasjonsskjema (Doloplus-2)
ble anvendt for a kartlegge smerte hos
de som ikke kunne rapportere smerten
sin. Sykepleieren som kjente pasienten
observerte smerteatferd hos pasienten
ved hjelp av dette skjemaet. I alt 128
(60 %) av pasientene var i stand til

a selvrapportere smerte. Av disse

hadde 51 % smerter, hvorav halvparten
hadde smerte av moderat eller alvorlig
smerteintensitet. I gruppen som ikke
kunne selvrapportere smerte observerte
sykepleierne smerteadferd hos 67,5 %.
Til tross for dette var det mellom 30 og
40 % av de som rapporterte eller ble
estimert til & ha smerte som ikke fikk
faste smertestillende medikamenter,
den heyeste andelen var hos de som
ikke kunne selvrapportere.

Den andre delstudien evaluerte smerte
og livskvalitet hos de som kunne rede-
gjore for sin smerte og livskvalitet. To-
talt 106 pasienter, med gjennomsnitts-
alder 86 ar og med mild eller moderat
kognitiv svikt ble inkludert i denne
studien. I tillegg til smerter besvarte
de ulike dimensjoner i livskvalitet ved
hjelp av et demensspesifikt livskvali-
tetsskjema, Dementia Qualityof Life
Questionnaire. Det ble funnet en sam-
menheng mellom negative tanker,
folelser og humer hos disse sykehjems-
pasientene.

Den tredje studien evaluerte smerte
hos 77 beboere pé sykehjem som var
sterkt kognitivt svekket, 75 % var
kvinner med en gjennomsnittsalder p&
86 ér. Her ble smertekartleggingen ved
hjelp av Doloplus-2 sammenlignet med
sykepleierens vurdering av pasientens
smerte uten Doloplus-2. I alt ble 52 %
av pasientene ble vurdert av syke-
pleiere til & ha smerte uten Doloplus-2
sammenlignet med 68 % ved bruk av
Doloplus-2. Ved a bruke et observa-
sjonsbasert smerteobservasjonsskjema
ble signifikant flere pasienter evaluert
til & oppleve smerte av sykepleierne.

Dette indikerer at Doloplus-2 kan vare
et nyttig supplement for sykepleierne

i klinikken til & kartlegge ikke verbale
pasienters smerte. Smertekartleggin-
gen av disse pasientene mé gjores av
sykepleiere med god kunnskap om den
enkelte pasients atferdsmenster.

Denne studien viser at smerter er et
stort problem hos beboere pé syke-
hjem. Videre forskning ma sette fokus
pa & finne den beste méten & kartlegge
og lindre smerte hos disse pasientene.
Vi trenger nasjonale retningslinjer for
kartlegging og behandling av smerte
hos skrapelige eldre. For 4 gi optimal
smertelindring hos disse pasientene er
det viktig at vi ser pd symptomene i
sammenheng hos den enkelte pasient.
Smerte opptrer ofte i sammenheng med
negative tanker og foelelser, sevnfor-
styrrelser, konsentrasjonsproblemer og
utmattelse. Ved & identifisere symp-
tomer som henger sammen med smerte
kan en fé en bedre smertelindring ved &
sette inn en eller flere type tiltak.

Karin Torvik arbeider som forsteama-
nuensis ved Hagskolen i Nord-Trende-
lag, Institutt for helsefag og Senter for
omsorgsforskning.

Kontakt: karin.torvik@hint.no
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KUNNGJARINGER
— Lokale faggrupper i NSF FGD

OSLO/AKERSHUS

Dagsseminar om Eldre
og psykisk helse

Lokalgruppen Oslo og Akershus har
dagsseminar 27. september 2011

péa Lovisenberg diakonale hegskole,
Oslo

Nearmere program blir sendt til med-
lemmer i lokalgruppen som e-post
og kursprogammet blir lagt ut pa
faggruppens nettside.

Béde medlemmer og andre er vel-
kommen til & delta.

Stipendutlysning (se egen spalte)

ROGALAND

Fagseminar om Ulike Etisk Re-
fleksjon og Aktivitetsdosetten

Lokalgruppen Rogaland har fagsem-
inar 4. oktober 2011, kI 13.30-17

Pa UiS, Ullandhaug, Avd. helse og
sosial, Auditorium A2

Forelesere: sykehusprest Lars
Helge Myrset og miljoarbeider Lone
Koldby

Malgruppe: sykepleiere, hjelpe-
pleiere, omsorgsarbeidere, ergote-
rapeuter, miljearbeidere og andre
interesserte

Seminaravgift inkluderer kursbevis

og enkel bevertning:

*  Medlemmer i NSF FGD
og bachelorstudenter i sykepleie:
kr 250

+ Ikke-medlemmer i NSF FGD:
kr 350

Bindende pamelding innen 26. sep-
tember 2011 til: Torhild Warland
e-post: torhild@nsfgeriatridemens.
no

TIf: 51552875
Mob: 99030493

TROMS

Kompetansehevende stipend

Lokalgruppa for Troms lyser ut et
stipend pa kr. 2000,- hasten 2011.
Stipendet skal brukes til kompetanse-
hevende tiltak innenfor fagfeltet
geriatri og demens, f.eks. etter- og
videreutdanning, kurs, reiser, og
lignende.

Alle medlemmer av NSFs Faggruppe
for sykepleiere i geriatri og demens

i Troms fylke som er ajour med
medlemskontingenten kan seke.

Seknadsfristen er satt til 01. septem-
ber 2011. Seknaden sendes: Hilde
F. Eilertsen, Vikaveien 21, 9022
Krokelvdalen eller epost: hilde@
nsfgeriatridemens.no og merkes
med: Troms fylke.

VESTFOLD

Fagseminar om Etikk og med-
bestemmelse med respekt
og verdighet

Lokalgruppen i Vestfold har Fag-
seminar 8. juni 2011 pa Tensberg
sykehus, auditoriet

Nearmere program blir sendt til
medlemmer.

Béde medlemmer og andre er vel-
kommen til & delta.
Hold av dagen.

Nearmere program blir sendt til
medlemmer i lokalgruppen som
e-post og kursprogammet blir lagt ut
pa faggruppens nettside.

Se ellers kunngjoringer pa Fag-
gruppens nettside: www.syke-
pleierforbundet.no/geriatrisyke-
pleiere

NSF FGD Oslo
og Akershus ut-

lyser utdannings-
stipend - 2011

Styret i NSF FGD Oslo Akershus
lyser ut 4 utdanningsstipend pa kr.
5.000 hver for 2011. To tildeles
var og to tildeles hgst.

Stipendene gjelder all utdanning
etter fullfart bachelor i sykepleie
som er relevant for fagfeltet geriatri
og demens.

Alle medlemmer i NSF FGD Oslo
og Akershus som er ajour med
medlemskontingenten og som har
veert medlem i NSF FGD Oslo og
Akershus de siste 6 maneder far
sgknadsfristen for stipendet kan
sgke.

Sgknaden skal inneholde Navn,
Postadresse, E-postadresse,
Medlemsnummer i NSF, samt
arbeidsgiver. | sgknaden skal det
gjgres rede for hvilken utdanning
det sgkes stgtte for, hvor langt
du er kommet i utdanningslgpet
og noen ord om bakgrunnen for
sgknaden.

Fristen for & sgke er 1. april for var
og 1. oktober for hast 2011.

Sgknad sendes pa e-post til leder
av faggruppa Christineekrheim@
hotmail.no.

Seknadene blir behandlet av NSF
FGD Oslo og Akershus styre, og
sgkere vil fa svar innen 1. mai for
varen og 1. november for hgsten
2011.
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Abonner pa
GERIATRISK SYKEPLE( &

12011 vil Geriatrisk Sykepleie utgis med fire nummer. Tidsskriftet er et medlems-
blad for sykepleiere i NSFs Faggruppe for sykepleiere i geriatri og demens.

Alle medlemmer i faggruppen far tilsendt bladet som en del av sin medlems-
kontingent. Andre som er interessert i fagfeltet kan tegne abonnement..

Utgivelsesplan for Geriatrisk Sykepleie i 2011:

Utgivelse = Materiell frister Distribusjon

Nr. 1 15. oktober 20. januar

Nr. 2 15. januar 20. april

Nr. 3 15. april 20. august
Nr. 4 15. august 20. november

Nr. 1/2012  15. oktober 20. januar

Abonnement for enkeltpersoner:
Kr 300/ar i Norge. Internasjonalt kr 400/ar

Institusjons/biblioteksabonnement:
Kr 800/ar i Norge. Internasjonalt kr 900/ar

For a tegne et abonnement pé Geriatrisk Sykepleie,
fyll ut og returner skjemaet til redakteren:
Karen Bjero, Arnulf Overlands vei 266, 0763 Oslo

Eller send samme informasjon til karen@nsfgeriatridemens.no

AR 100 B2 00) 11153 1<) LA

Signatur for bestilling av abonnement

Annonsering i Geriatrisk Sykepleie

Geriatrisk Sykepleie passer for annonsgrer som gnsker & na sykepleiere
i geriatri og demensomsorgen i alle deler av helsetjenesten.

Tidsskriftet sendes alle medlemmer i faggruppen og gvrige abonnenter.

Tidsskriftet har et opplag pd 2000 blad. | 2011 utgis Geriatrisk Sykepleie
fire ganger i aret.

For narmere informasjon om annonsering, utgivelsesplan
og priser, ta kontakt med karen@nsfgeriatridemens.no

RETNINGSLINJER
FOR PUBLISERING

| GERIATRISK SYKE-
PLEIE

Geriatrisk Sykepleie er et tidsskrift
for medlemmer i Norsk Sykepleier-
forbunds Faggruppe for Geriatri

og Demens. Tidsskriftet formidler
forskning og fagutvikling innenfor
sykepleie, behandling og omsorg
for gamle mennesker og mennesker
med demens. [ tillegg formidler
Geriatrisk Sykepleie informasjon
til medlemmer fra faggruppens
styre og lokalgruppeledere. Bade
medlemmer og andre kan sende inn
fagartikler til Geriatrisk Sykepleie.
Fagartikler sendes til redaksjonen.

Felgende retningslinjer gjelder
for fagartikler som sokes
publisert:

® FEtinnlegg eller artikkel i Geria-
trisk Sykepleie er pd maksimalt

15000 tegn eksklusive mellomrom,
sa det er viktig a skrive konsentrert

og sa kort som mulig.

® | fagartiklene skal referanser do-
kumenteres med henvisninger som
nummereres i teksten. Referanse-
listen skal angis med Vancouver-
modellen som referansestil.

® Antall referanser skal normalt
ikke overstige 50 med mindre annet
er avtalt.

® Bilder, grafer, figurer med mer,
sendes som separat fil, og skal ikke
settes inn i teksten fra forfatterens
side.

® Redaksjonen forbeholder seg
retten til & redigere og forkorte inn-
sendt materiell/manuskripter.

® Forfattere av artiklene i Geria-
trisk Sykepleie star ansvarlig for
det faglige innholdet i den enkelte
artikkel.

® Innlegg sendes som vedlegg
til e-post til redakteren:
karen@nsfgeriatridemens.no.
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Fosmark
og Lyngvaer
valgt

Jan Erik Fosmark og Ann-Kristin Lyng-
ver ble valgt inn i NSF FGD sitt styre pa
ekstraordinar generalforsamling 31. mars
pé landskonferansen i Stavanger. Jan Erik
er fra Rogaland og er oversykepleier pa
Blidensol sykehjem i Stavanger. Ann-
Kristin Lyngver er fra Ser-Trendelag.
Hun arbeider som spesialsykepleier pa
Geriatrisk poliklinikk ved St. Olavs hos-
pital. Hun er en del av forskergruppen

pé St. Olavs og er for tiden mastergrads-
student.

Etter interne rokkeringer av arbeids-
oppgaver i styret overtar Fosmark som
okonomiansvarlig. Lyngveer gér inn som
varamedlem til styret. Hun skal arbeide
spesielt med landskonferansen 2012 i
Trondheim. Som lokalkjent i byen blir
hun et viktig tilskudd til komiteen som
ledes av nestleder Liv-Berit Jordal.

Vanligvis blir styremedlemmer i NSF
FGD valgt pé ordinar generalforsamling
som holdes hvert annet ar. Bakgrunn for
ekstraordinar GF var behov for & supp-
lere det sittende styret frem mot ordinaer
generalforsamling i 2012. To medlemmer
i styret hadde trukket seg i lapet av det
forste aret av en to-arig valgperiode, og
det var behov for & erstatte dem. Styret
bestar av leder, nestleder, 3 medlemmer
og 2 varamedlemmer.

Ikke minst p& bakgrunn av ekende
antall medlemmer er det nedvendig at
faggruppens styre er fulltallig. Styret er
en arbeidsgruppe med mange oppgaver
som skal utferes bade faglig og admin-
istrativt. Det er spennende & veere med i
styret, men tar ogsa tid. Det er fire styre-
meter i aret og det arbeides med sakene
mellom metene. Styret er pa nett og forer
en fortlepende dialog om utvikling i fag-
gruppen.

Faggruppen blir ofte trukket inn i ut-
formingen av Sykepleierforbundets poli-
tikk. Og det er stadig flere saker innen
vart fag. Det er vi som kan sykepleie i
forhold til eldre og personer med de-
mens. Det er viktig at vi er med. Og det
er styret som ma serge for & mobilisere
faggruppen. Neste ordinare generalfor-
samling holdes i 2012 under NSF FGDs
landskonferanse i Trondheim.
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Lokalgruppeledere

Fylkeskontakter

Leder: Hilde Fryberg Eilertsen, Vikveien 21, 9022 Krokelvdalen, Telefon: 77 69 92 68,
Mobil: 90 10 43 23, Arbeid: Tromsg kommune, Nordgya hjemmetjeneste
E-post: hilde@nsfgeriatridemens.no

Nestleder: Liv-Berit Jordal, 5957 Myking, Mobil: 416 93 056, E-post: livberitjordal@msn.com

@konomiansvarlig: Jan Erik Fosmark, Trysil Knutsgt. 73, 4021 Stavanger, TIf.: 51 56 75 87
Mobil: 971 73 307,

Nettansvarlig/medlemsservice: Gunhild Grythe, 2910 Aurdal, Mobil: 920 85 691
E-post: gunhildg@nsfgeriatridemens.no

Redakter: Karen Bjgro, Arnulf @verlands vei 266, 0763 Oslo, Telefon: 22 14 21 68 (p),
22 11 99 48 (a), Mobil: 48 10 46 97, Arbeid: Oslo universitetssykehus, Ortopedisk avdeling,
E-post: karen@nsfgeriatridemens.no

1. varamedlem: Ann-Kristin Lyngveer, Slettvik, 7318 Agdenes, Mobil: 926 25 077
E-post: ann.kristin.lyngvaer@stolav.no

2. varamedlem: Kirsten Langasdalen Lund, Tinnesasen 16, 3675 Notodden,
Mobil: 412 32 493, Arbeid: Haugmoen bokollektiv, Notodden kommune,
E-post: kirstenlangaasdalen@hotmail.com

Lokalgruppeleder i Agder:
Kommer

Lokalgruppeleder i Hordaland:
Cecilie Olsen, Salenveien 59A, 5143 Fyllingsdalen, Mobil: 992 28 554,

E-post: sovolse@online.no

Lokalgruppeleder i Mgre og Romsdal:

Linda Rgnning, Vorpebakken, 6408 Aureosen - Mobil: 99 69 08 28
E-post: linda.ronning@molde.kommune.no

Lokalgruppeleder i Oppland:

Monja Dammen, Camilla Collettsv. 21, 2813 Gjgvik, Mobil: 473 93 535,
E-post: monj-da@online.no

Lokalgruppeleder i Oslo/Akershus:

Christine Jzerv Ekrheim, Nordenstubben 1, 0757 Oslo, Mobil: 95 80 10 93,
E-post: christineekrheim@hotmail.com

Lokalgruppeleder i Rogaland:

Torhild Warland, Kvernevikv. 13, 4048 Hafrsfjord, Telefon: 51 55 28 75, Mobil: 990 30 493
E-post: torhild@nsfgeriatridemens.no

Lokalgruppeleder i Telemark:

Anne Lise Svanlund, Sauheradvn. 19, 3683 Notodden, Mobil: 412 66 260
E-post: alsvanlund@gmail.com

Lokalgruppeleder i Troms:

Hilde Fryberg Eilertsen, (se landsstyret)

Lokalgruppeleder i Vestfold:

Veslemgy Bakke, Hunsrgdgrenda 7, 3241 Sandefjord, Mobil: 91 86 39 33
E-post: vesbakke@gmail.no

Kontaktperson i Buskerud:

Ann-Kathrin Moen Johansen, Blaklokkeveien 28, 3050 Mjgndalen - Privat: 31 90 30 72
Mobil: 99 40 06 27 - E-post: ann.kathrin.moen.johansen@drmk.no

Kontaktperson i Finnmark:

Solfrid Nilsen Lund, Aima Halses v 44 A, 9511 Alta - TIf.: 78 43 18 61, Mobil: 99 64 64 78
E-post: so-ni-lu@online.no

Kontaktperson i Hedmark:

Styret etterlyser interessert medlem i Hedmark som kan vaere kontaktperson.
Kontaktperson i Nordland:

Kirsten Willumsen, Klgverengveien 36,8011 Bodg - TIf.: 75 55 41 32, Mobil: 91 12 24 15
E-post: kirsten.willumsen@bodo.kommune.no

Kontaktperson i Nord-Trgndelag:

Kari Merete Lian, Kveaunet, 7884 Sarli - Mobil: 41 30 09 12

E-post: kari _merete4d@hotmail.com

Kontaktperson i Sogn og Fjordane:
Mari Brekke, Fretheimshaugane, 5743 Flam - TIf.: 57 63 22 95, Mobil: 91 11 12 94

E-post: maribrekke@hotmail.com

Kontaktperson i Sgr-Trgndelag:
Ann-Kristin Lyngveer, (se landsstyret)

Kontaktperson i @stfold:
Styret etterlyser interessert medlem som kan vaere kontaktperson.




FAGGRUPPAS NETTSIDE

Alle faggrupper har egen nettside og
nettsideansvarlig for NSF FGDs nett-
side er Gunhild Grythe, gunhildg@
nsfgeriatridemens.no

For & finne var nettside, gér du inn pa:
http://www.sykepleierforbundet.no.

Under Faggrupper finner du FGD
Faggruppe i geriatri og demens.

Der legges det inn aktuelt stoff fort-
lopende, og det er fint om jeg kan

fa tips om aktuelle artikler og annet
interessant stoff som du tror andre kan
ha glede av & lese.

\\___

D,

NSFs FAGGRUPPE FOR
SYKEPLEIERE | GERIATRI OG DEMENS

Bli medlem i NSFs Faggruppe for Sykepleiere
i Geriatri og Demens, du ogsa!

Vi er et slagkraftig fellesskap med mange medlemmer som brenner for fagomradet
geriatri og demens. Om du egnsker & bli en del av vart nettverk, bare fyll ut blan-
ketten nedenfor og send den til var medlemsansvarlige Gunhild Grythe.

INNMELDINGSBLANKETT
....................................................................................... onsker & bli medlem av NSF FGD
AUGIESSE! ..ttt bbbttt
POSTIL/SEA: ..ottt ettt
CPOSTAATESSE: ..veuverietirieriietteitete ettt et ettt ettt ettt e s te s bt sbe bt s e e st e st et e b e b e b b e bt eae e st entenee
ATDEIASSTEA: ...ttt ettt sttt
Medlemsnr. i NSF: ..o

Kontingent: kr 300,- for 2011

(Pensjonister, ufere (ikke i aktivt arbeid) og sykepleiestudenter betaler 50 % av kontingent).

Legg innmeldingsblanketten i en konvolutt og send den til:

NSF/FGD
Gunhild Grythe,
N-2910 Aurdal

eller send samme informasjon i en e-post til: gunhildg@nsfgeriatridemens.no
__________________________________________________________________________________|

Hjemme-
sykepleie
ma styrkes

Hjemmesykepleien ma styrkes der-
som intensjonen i samhandlings-
reformen skal innfris. Dette er et
hovedbudskap i NSF sine innspill

til Helse- og omsorgskomiteens
heringer om Nasjonal helse og om-
sorgsplan (2011-2015), Lov om
kommunale helse- og omsorgstjenes-
ter og Lov om folkehelsearbeid.

NSF mener at hjemmesykepleien
far altfor liten oppmerksombhet.
Helsetjenesten er helt avhengig av
en velfungerende og kompetent
hjemmesykepleie som blant annet
bidrar til at flest mulig kan bo
hjemme, ogsa de som har alvorlig
helsesvikt.

Hjemmesykepleie er i utvikling.
Det er ikke lenger bare eldreomsorg,
men et tilbud til hele befolkningen
star det 1 heringsinnspillene.
Hjemmesykepleietjenesten preges av
en sterk vekst i antall yngre pasienter
som trenger et mangfoldig tilbud og
helsehjelp gjennom hele livslepet.
Det er ogsé en gkning av pasienter
med behov for avanserte helsetjenes-
ter. Det kan for eksempel vere de-
ende og pasienter som er avhengig
av medisinsk teknisk utstyr som
respirator og dialyseapparat. 12010
fikk 150000 pasienter hjemmesyke-
pleie. Antallet gker arlig med mer
enn 10 prosent og utviklingen gar
i retning av en enda sterre ekning i
arene fremover.

Dersom alle pasienter som drar
nytte av & bo hjemme skal fa gode,
forutsigbare og effektive helse- og
omsorgstjeneser, ma hjemmesyke-
pleien styrkes. En satsing pa hjem-
mesykepleien vil vaere motiverende
for sykepleiere som jobber der og
for & rekruttere flere. Morgendagens
hjemmesykepleie vil ha et stort be-
hov for sykepleiere, ogsé flere med
relevante spesialutdanninger innen
for eksempel geriatri, kreft, akutt og
kritisk syke og psykiatri. Les hele
heringsinnspillet pd www.sykepleier-
forbundet.no

Tekst klippet fra NSFs innspill til Helse og
omsorgskomiteens heringer, 10 mai 2011.
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Trykksarkonferansen
2011

Se hele programmet i bladet

19. oktober 2011

Oslo kongressenter




