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Tor Engevik

Akutt syke trenger oss

Det erikke til 8 kommme fra at gkningen i antall
eldre gir fagfeltet geriatri store utfordringer. Bade
spesialist- og primaerhelsetjenesten pavirkes
av dette. Selv om eldre kan veere i god form og
ha god helse langt opp i geriatrisk alder, vet vi
at alderen i seg selv ubgnnherlig vil fore til at
reservekapasiteten i organene reduseres. Eldre
mennesker har i tillegg ofte funksjonssvikt bade
fysisk og mentalt og de kan ha sammensatte
lidelser i bunn, noe som gjor dem seerlig sarbare
for akutt sykdom.

Faggruppenigeriatriog demens gnsker fokus
pa den akutt syke geriatriske pasient. Var neste
landskonferanse er derfor viet temaet «akutt
sykdom hos eldrey. Hyppige symptomer som
gjentatte fall, delir, inkontinens og manglende
vaeske- og matinntak kan ha bakenforliggende
alvorlig og akutt somatisk sykdom. Da er rask
og riktig utredning helt vesentlig, og sveert
ofte er det sykepleiere som fanger opp de sma
endringene som gir grunn til bekymring. Syke-
pleierne er der den eldre befinner seg og det er
sykepleiereialle ledd av helsetjenesten som skal
sta for datainnsamling gjennom fortlepende kli-
niske observasjoner. Dette har gitt gkt behov for
sykepleiere med geriatrisk kompetanse og avan-
sert klinisk kompetanse i bdde dpen omsorg og
painstitusjoner for eldre.

0gsa sykehusene har behov for & styrke sin kom-
petanse i akutt geriatri. For pa tross av at kom-
munene skal utvikle akuttilbud for eldre for &
forebygge innleggelser og ungdvendige reinn-
leggelser, er trenden at vi stadig far flere eldre
pasienter ved sykehusene. Blant disse er mange
kritisk syke. Den geriatriske pasienten har ofte
annerledes symptomer, manglende symptomer
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og uspesifikke symptomer og det & skille mel-
lom normale aldersforandringer og sykdom kan
vaere vanskelig. Dette stiller starre krav til geri-
atrisk kompetanse ogséa blant helsepersonell
pa sykehus.

Enstordelav de innlagte pasientene ved medi-
sinske avdelinger er over 80 ar. Ifplge profes-
sor Olav Sletvold, vil det & samle geriatriske
pasienter i egne enheter gi bedre overlevelse
og mer kompetent utredning enn dersom man
sprer pasientene utover i en medisinsk avdeling.
Dette harmonerer godt med de nye forskriftene
for akutt funksjonssvikt hos eldre som ganske
nylig er lagt ut pa helsebiblioteket. Forskriftene
kan du lese pa: helsebiblioteket.no/microsite/
fagprosedyrer/fagprosedyrer/geriatri-akutt-funk-
sjonssvikt-hos-eldre

Professor Sletvold, hevder at «Geriatri er fremti-
dens medisinske hovedfagy. Med en stadig gkende
andel eldre i befolkningen far vi hdpe at Sletvolds
spadom blir en realitet. | mellomtiden haper vi at
du finner kompetansehevende lesning i hgstmar-
ket med denne utgaven av vart medlemsblad. Vi
kan blant annet by pa to gode forskningsartikler
som henholdsvis tar for seg rehabilitering av slag-
pasienter og Liverpool Care Pathway, (LCP). Sist-
nevnte har Hakon Johansen, var lokalgruppeleder
i @stfold som hovedforfatter.
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Liv Wergeland Sgrbye

Forskning gir kunnskap

Geriatrisk sykepleie presenteridenne utgaven to forskningsar-
tikler - rehabilitering av slagpasienter og omsorg ved livets slutt.
Sykepleiere mgter slagpasientene i den akutte, kritiske fasen
hvor omfanget av skadene ofte er uklare. Pasienten blir fulgt
opp 24 timer i dagnet av et tverrprofesjonelt team. Deretter skal
det gis et tilbud om rehabilitering. Fysioterapeutene har ofte en
ledende rolle i rehabiliteringsprosessen (1-2). Sykepleierfors-
kning bekrefter at psykososiale faktorer er viktig for hvordan
livet etter slaget arter seg. Resultater fra en oppfolgingsstudie
av slagpasienter (3) viser at evne til egenomsorg, helsekompe-
tanse, utholdenhet, en positiv tankegang og oppmerksomhet
fra familie og venner var viktig for tilpasning og trivsel etter et
hjerneslag.

Kognitive utfordringer Arntzen mfl. (4) har gjennomfert dybdein-
tervju av sju personer med kognitive utfordringer som folge av
hjerneslag. Det kan bli en bra overgang fra a bli tatt hand om i
et trygt miljo til & skulle fungere i eget hjem. Overgangen kan
oppleves som brutal nar fysisk fremgang ikke er tilstrekkelig for &
handtere hverdagen. Samhandlingsreformen vektlegger at stadig
mer av rehabiliteringen skal skje i brukernes hjem. | overgangen
mellom institusjonsopphold og hjem, er det avgjgrende med
et styrket samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og kom-
munehelsetjenesten. Studien viser at det er store forbedrings-
potensialer som sykepleiere kan vaere med pa a gjennomfore.

Enverdig avslutning pé livet er et overordnet mal innen all
eldreomsorg, likevel kan dgden skape angst og bekymring.
Dgden er s absolutt. Noen pargrende opplever at det er sa
mange ting de undrer seg over. Spersmal de kanskje burde ha
stilt til pleiepersonalet tidligere, blir ikke tatt opp for etter deres
neere er deod. Situasjoner som sykepleiere kan oppleve som
uproblematiske, kan vaere vanskelig for parerende a forsta.
Dette kan fore til negative avisoverskrifter og usikkerhet hos
pargrende. Det kreves ofte lang erfaring for a tolke kliniske tegn
pa at dpden er nzert forestaende. Det er derfor avgjorende at
ansvarlig sykepleiere har tilstrekkelig med informasjon om
pasientene. Det erviktig at den eldres situasjon daglig er godt
dokumentert i sykepleierapporten. Det ma tydeliggjeres nar det
er skjiedd en markert endring fra vanlig fungering. Det m& ogséa
dokumenteres at endringen ikke skyldes et forbigdende traume,
illebefinnende eller en infeksjon. Vitale tegn ma vise at dette
erenirreversibel prosess - det eringen mulighet for bedring.

Liverpool Care Pathway (LCP) ble utviklet pa 1990-tallet. Bak-
grunnen var et gnske om at hospicefilosofien kunne prege
omsorgen for dpende ogsa i travle sykehusavdelinger. LCP
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fungerer som en tiltaksplan for livets siste dager (5). Tiltaks-
planen er tenkt & fungere som en retningslinje for behandling
og pleie og som et dokumentasjonsverktgy som har som mal
a kvalitetssikre omsorgen til dpende. Tiltaksplanen inneholder
konkrete kriterier somn ma vaere oppfylt for & bli inkludert i
LCP-planen og mal som er gjenkjennbare for mennesker fra
ulike kulturer og nasjonaliteter. En svensk undersokelse (6) viser
betydningen av at implementeringen av LCP blir giennomfert
med tilstrekkelig oppleering og stotte. | Norge har det veert lite
forskning pa effekten av LCP. Tidligere er det publiserte en
artikkel om péargrende og personalets erfaring fra sykehus (7).
Det er derfor viktig at Geriatrisk sykepleie i dette nummeret
presenterer sykepleiernes opplevelser av bruk av LCP i syke-
hjem (8). Studien viser at det er mye god sykepleie pa sentrale
omré&der av lindrende behandling. Studien antyder ogsa at
personalet har lite tid til lindrende naervaer. God kommunika-
sjon pa flere plan er ngdvendig. Sykepleierne ma veere kjent
med pasientens gnsker og verdier, seerlig nar pasienten ikke
lenger kan gjore rede for seg. Det er behov for gode rutiner for
a dokumentere forberedende samtaler.
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Ernaering under lupen

Mange eldre far ikke i seg nok mat og blir unde-
rernaerte, er erfaringen til sykepleier Elllisiv
Laerum Jacobsen. Na er hun doktorgradssti-
pendiat innen ernaering og fysisk funksjon blant
eldre ved Hogskolen i Oslo og Akershus. Hvilke
sammenhenger er det mellom ernaeringsstatus, fysisk funksjon
og helserelatert livskvalitet? Og hvilke opplevelser og erfaringer
har underernaerte eldre med nettopp det 8 vaere underernaerte?
er noen av de spgrsmalene Laerum Jacobsen skal finne svaret pa.

Nyttig om samer

Det er utarbeidet et nytt temahefte om helse- og
omsorgstjenester til samiske eldre. Her legges
det vekt p& betydningen av kunnskap om samisk
kultur, at man kjenner til familiens betydning og
skikker omkring mat, arstider og merkedager. Her
er ogsa et eget kapittel om omsorg ved livets slutt
og ritualer rundt deden. Heftet er beregnet for
helse- og omsorgspersonell som gir tjenester til
samiske eldre.

Kilde: Helsedirektoratet

Balansekunst

Det hjelper ikke & bare vaere sprek. Man ma ogséa ha balansen pé plass for ikke &
falle. Og balansen ma trenes opp. Dette kommer fram i mastergradsoppaven til
Annelise Dyrli, utfert ved Psykologisk institutt ved NTNU. 41 personer i alderen
65 til 88 ar ble testet i sine balanseferdigheter. De utvalgte var jevnt over mye
sprekere enn gjennomsnittet, og hadde blant annet bakgrunn fra turn og turgrup-
per. Men etter & ha gjennomfart en rekke balanseoppgaver, som har til hensikt &
forutsi risikoen for fall senere, ble det ikke funnet noen sammenheng mellom hvor
mye de eldre trente og hvor godt de gjorde det pa de ulike balanseoppgavene.
De aller sprekeste utmerket seg altséa ikke. Konklusjonen er at det ikke er likegyl-
dig hva slags trening man bedriver. Man er ngdt til & trene spesielt pa det ma
onsker, for & bli god. Dyrli har tre enkle hverdagsrad som kan skjerpe balansen: -
1. Ga ut og inn av badekaret/dusjen. 2. Sta pa ett bein mens du tar pa sokkene.

3.Ga opp og ned i trapper.
Kil 3 =
l--.—-‘

«Intet er vakrere enn
munterhet i en gammel
manns ansikt.».....

Nest best

Sveits ble i ar karet til verdens
beste land & boi for eldre av
HelpAge International. Norge
blir rangert som nest beste
mens Sverige ligger pa en
tredjeplass. Det er tatt hen-
syn til fire ulike kategorier i
forbindelse med karingen: 1.
Arbeid og aktivitet, 2. Inklu-
derende samfunn, 3. Pensjon,

lkke tid til depresjon

— Som hjemmesykepleier har man en
eksepsjonell mulighet til & se etter
tegn pad depresjon hos eldre. Men tiden
strekker ikke til. Det er ikke en del av
oppdraget til hjemmesykepleieren, sier
fersteamanuensis Liv Halvorsrud ved
Hogskolen i Oslo og Akershus i et intervju
pé HiOAs hjemmesider. Halvorsrud har
forsket p& hvordan hjemmesykepleiere
handterer eldre med depressive symp-
tomer. Hun mener at mange eldre blir
gdende med symptomer pa depresjon
som ingen legger merke til. Pasienten
far derfor ikke den hjelpen som er npd-
vendig, noe som kan fere til lidelse og

darlig livskvalitet. Halvorsrud etterly-
ser en stgrre satsing pa utnyttelsen av
hjemmesykepleierens unike posisjon for
& oppdage depresjon. Hun mener man
kan oppdage pasienter med depressive
symptomer ved — blant annet — & ta seg
tid til & se etter endringer i pasientens
vante mgnster som tristhet eller gkt
behov for & snakke. Det kan dreie seg om
personlig hygiene, darlig ernaering, rot i
huset eller endringer i kroppsspraket.
Hun understreker at kjennskap til pasi-
enten er helt avgjerende for & se disse
endringene og skille dem fra andre ting.

Kilde: Viten+praksis

4. Helse. Norges havner pa
en 1. plassikategoril, en 4.
plassikategori 2, en 2. plass
i kategori 3, og en 16. plass
i kategori 4. Det at vi sco-
rer sdpass darlig pa helse
(4) skyldes blant annet at
hjemmebasert omsorg har
blitt darligere for eldre de
siste 20 arene, mens den har
okt for personer under 67 ar
som trenger hjemmebasert

omsorsg.
Kilde: Pensjonistforbundet.no
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Gratis tannpleie o Lever lenger

Eldre som er langtidssyke, ufere pa = - Levealderen har gkt med om lag 2—3 méaneder
institusjon eller eldre som har rett pa per &r de siste tidrene, viser tall fra Folkehelse-
hjemmesykepleie har ogsa krav pa gra- rapporten for 2014. De senere arene har gkningen
tis tannlege. Men en fersk undersgkelse ‘__ = veert storst blant menn, noe som kan skyldes gkt
viser at mange eldre ikke vet om dette. Bare roykerelatert dedelighet blant kvinner. Dette kan
én av fire tok imot den gratise tannpleien de ha fort til en delvis utflating av kjgnnsforskjel-
hadde rett pd i 2014. | et intervju pad NRKs nettsider, forteller profes- lene i forventet levealder. Prognosen tyder pa
sor Gunhild Vesterhus Strand ved Universitetet i Bergen at mange at levealderen fortsetter 8 oke de kommende
eldre forst kommer til tannlegen nar tennene er pdelagt. tidrene — for bAde menn og kvinner.

Kilde: NRK Kilde: Folkehelseinstituttet

Tekst Trine-Lise Gjesdal Foto Colourbox

Faerre ensomme

Man skulle tro at det er flere ensomme eldre i Norge
enniandre europeiske land. Saerlig om man tari
betraktning at andre land er mer familieorienterte og
har en kultur som legger vekt pa det kollektive. Men
slik er det altsa ikke, ifglge forskning ved Velferds-
forskningsintituttet NOVA, ved Hagskolen i Oslo og
Akershus. Gledelig nok er ensomheten blant eldre
mindre utbredt i Norge enniandre land i Europa.
NOVA-forskere har sammenliknet ensomhet i eldre
arielleve ulike europeiske land og bygger sine ana-
lyser pa data fra over 30 000 personer i alderen
60-80 ar. Kun én av ti 70-aringer i Norge oppgir at
de foler seg ofte ensomme. | @st-Europa rapporterer
s& mange som mellom én tredjedel og halvparten av
eldrebefolkningen om alvorlig ensomhet. Forskerne
mener forklaringen p& mindre ensomme nordmenn
er at de har bedre gkonomi og bedre helse enn eldre
i mange andre land. Og at det handler om at gode
velferdsordninger bidrar til & stette opp under eldres

muligheter til & delta sosialt i samfunnet.
Kilde: HiOA

Glimt av glede

Musikkterapi kan ha stor positiv innvirkning pa sinnsstemning hos
demensrammede med symptomer pa depresjon og angst. Dette hev-
der stipendiat Tone Saether Kvamme ved Norges musikkhggskole i sin
doktorgradsavhandling «Glimt av glede. Musikkterapi med demens-
rammede som har symptomer pa depresjon og angsty. | prosjektet
er det utfert i giennomsnitt tolv individuelle musikkterapisesjoner pa
seks demensrammede eldre, bosatt pé institusjon. Pa nettsidene til
Norges musikkhggskole informerer de at studien skiller seg fra de
fleste andre musikkterapi- og demensstudier ved at bade kvantita-
tive og kvalitative metoder er benyttet, samt at positive endringer er
registrert bade av stemningssymptomer og livskvalitet. Dette er ogsa
den fgrste Ph.d.-studien i Norge som gjelder individuell musikkterapi

med personer med aldersdemens.
Kilde: Norges musikkhagskole
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Ansattes erfaringer med
Liverpool Care Pathway

Hvordan erfarer ansatte pa sykehjem innfering av tiltaksplanen Liverpool
Care Pathway og tjenestetilbudet til alvorlig syke og deende pasienter?

Av Hakon Johansen,
Sykepleier, master i helse-
tjenester til eldre, Diakon-
hiemmet hggskole. Stilling:
Spesialsykepleier Palliativ
enhet, Askimkommune

Ann Karin Helgesen, Syke-
pleier med videreutdanning i
aldring og eldreomsorg, PhD.
Stilling: Fersteamanuensis
og fagansvarlig for videreut-
danning i akutt-geriatri ved
Hogskoleni@stfold

Innledning

Den demografiske utviklingen i Norge og store
deler av den vestlige verden vil fgre til gkt antall
eldre i befolkningen. Disse vil trenge omfattende
bistand fra spesialist- og kommunehelsetjenesten
(1). Majoriteten av pasientene pd sykehjem i Norge
har hoy alder, er skrgpelige og trenger mye omsorg
og behandling (2). Det er en uttrykt malsetting at
alvorlig syke og deende pasienter skal fa avslutte
livet i eget hjem eller neer hjemmet (3). Sykehjemmet
er ofte personens aller siste bolig og ifglge oversikt
fra SSB skjedde 48% av alle dedsfall nettopp i pleie-
og omsorgsinstitusjoner (4).

Samhandlingsreformen har lagt opp til en oppga-
veforskyvning fra sykehus til kommunehelsetjeneste
(5), hvilket medferer at hjemmesykepleie og syke-
hjem i enda storre grad blir den viktigste arenaen
for omsorg og behandling i livets sluttfase. Dette
ngdvendiggjor kompetanseoppbygging og kvalitets-
sikring av tjenestetilbudet til doende pasienter og
deres pargrende (6).

I kommunehelsetjenesten arbeider fagleert perso-
nale der fagarbeidere og sykepleiere er de to viktig-
ste gruppene, men innslaget av ufaglart personale
er betydelig, sarlig pd kveld, natt og i helger (7, 8, 9).
Erfaringer fra Storbritannia antyder at programmer

«Personalet har lite tid
til lindrende naervaer.y»

rettet mot personalet som arbeider pa sykehjem,
med en kombinasjon av opplering, trening og inn-
foring av tiltaksplaner for deende, kan gi bedre
kvalitet p4 omsorg og behandling i livets sluttfase

(10). Finucane et al (11) peker pd en rekke kvalitets-
markerer for omsorg i livets sluttfase. Blant disse er
tiltaksplan for deende, forberedende samtaler og
dokumentasjon av disse samtalene og kontinuerlig
vurdering av beboerens behov for lindrende omsorg.
Oppleering og innfering av tiltaksplaner antas & gi
bedre kvalitet. Dette er imidlertid et omrade som
er relativt lite utforsket (12,13).

Kvalitetsforbedringsprosjektet
Lokalt problem og gnsket forbedring
Liverpool Care Pathway (LCP) er en internasjonal
tiltaksplan for dgendes siste timer og dager. Tiltaks-
planen som har et helhetlig fokus pa pasienten og
pargrende, har som mélsetting & heve kvaliteten pa
sykepleie, behandling og dokumentasjon (10,14,15).
Verdighetssenteret i Bergen sitt etterutdannings-
program «Lzere for & leere videre» hadde verdig
eldreomsorg og verdig avslutning av livet som mal-
setting. Et baerende element i programmet var gjen-
nomfering av et fagutviklingsprosjekt. Tre ansatte
ved lindrende enhet ved et sykehjem pa @stlandet
deltok pa etterutdanningsprogrammet fra 2010 til
2011. Fokus for gruppens fagutviklingsprosjekt var
4 forbedre kontinuiteten i tilbudet til alvorlig syke
og dgende pasienter og deres pargrende.
Bakgrunn for valg av fokus var en erfaring av at
kvaliteten pa tjenestetilbudet var personavhengig
som en fglge av at kompetansesammensetningen
varierte gjennom uka og gjennom aret. Innfering
av tiltaksplanen LCP ble vurdert som et tiltak for
a sikre god kvalitet uavhengig av hvem som var pa
arbeid. Ledelsen godkjente fagutviklingsprosjektet
og arbeidet med & implementere LCP kunne starte

opp-
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PASIENTENS @NSKER: Forberedende samtaler gir mulighet til 8 dokumentere pa et tidlig stadium hva den
alvorlig syke pasienten tenker om livsforlengende behandling. Illustrasjonsfoto: Colourbox.

Sammendrag

Introduksjon: Om lag halvparten av alle dgdsfall i Norge
skjeri sykehjem. Helsereformer og demografisk utvikling fgrer
trolig til at sykehjem blir enda viktigere som arena for omsorg
og behandlingi livets sluttfase. Dette forer til et behov for
kompetanseoppbygging.

Metode: Med bakgrunni et kvalitetsforbedringspro-
sjekt p& sykehjem ble det utfart en tverrsnittstudie med
hensikt & kartlegge ansattes erfaringer fra innfgringen av
tiltaksplanen Liverpool Care Pathway (LCP) og viktige sider
ved tjenestetilbudet til alvorlig syke og dgende pasienter
og deres pargrende. Det ble utarbeidet et studiespesifikt
sporreskjema med fokus pa viktige temaer i arbeidet med
pasientgruppen; 88 ansatte i direkte pleierettet arbeid
deltok (varen 2014).

Diskusjon: Studien antyder behov for starre bevissthet om
samtaler med den alvorlig syke pasienten og & ha mer tid til
lindrende naerveer. Den antyder ogsé at behandlingsteamet
ber vaere mer aktivivurderingen av & begrense livsforlengende
behandling. Studien peker pa behov for starre bevissthet om
pargrendes rolle og hvilket ansvar de far nar livsforlengende
behandling blir vurdert.

Konklusjon: Studien tydeliggjor behov for fortsatt innsats
med kompetansehevende tiltak for & sikre god kvalitet.
Nokkelord: palliativomsorg og behandling, Liverpool Care
Pathway, lindrende naervaer, sykehjem, tverrsnittstudie

Abstract

Introduction: About a half of all deaths in Norway hap-
pensin nursing homes. Health care reforms and demographic
development are likely to result at nursing homes becoming
even more important arena for care and treatment in the last
phase of life. This lead to a need of expertise building.
Method: A cross-sectional study was conducted with the
purpose to map staff experiences inimplementing the integra-
ted care plan Liverpool Care Pathway and important aspects
of service provision to seriously ill and dying patients and their
relatives. The authors worked out a study-specific survey questi-
onnaire with focus onimportant themes in the service to this
patient group; 88 staff membersin nursing service participated
(spring 2014).

Discussion: This study suggests needs of awareness in
communication with the seriously ill patient and more time
for soothing presence. It also suggests that the palliative care
team should be more active in the consideration of limitation of
life-prolonging treatment. The study calls attention to the need
of greater awareness of what role relatives has and what respon-
sibilities they get when life-prolonging treatment is considered.
Conclusion: The study makesit clear that it is still need of
quality improvement effort to ensure good quality.
Key-words:

palliative care, Liverpool Care Pathway, soothing presence,
nursing home, cross-sectional study
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TA BESLUTNING: Behandlingsteamet bar vaere mer aktiv i vurderingen av & begrense livsforlengende behandling.

Illustrasjonsfoto: Colourbox.

Gjennomfering av undervisning

og innfering av tiltaksplanen
Fagutviklingsgruppen bestod av hjelpepleier, syke-
pleier og sykepleier med spesialutdanning i intensiv
og palliasjon. Samtlige hadde deltatt ved etterut-
danningen ved Verdighetssenteret og hadde lang
erfaring med pasientgruppen. Gruppen planla og
igangsatte et undervisningsopplegg for personalet
ved lindrende enhet og deretter de gvrige avdelinger,
og utarbeidet informasjonsmateriell til hver avde-
ling. Undervisningsopplegget ble kontinuerlig dis-
kutert og forbedret i fagutviklingsgruppen. I 2014
bestod programmet av:

1. Bruk av LCP-planen

2. Relasjonen mellom pasient og hjelper

3. Forberedende samtale

4. Medikamenter i lindrende behandling

5. Lindrende neerveer

6. Begrensning av livsforlengende behandling.

Undervisningens omfang var én kursdag med fire
timer (senere utvidet til fem timer) og ble gjennom-

«For a endre rotfestede
holdninger og verdier, kreves
stor arbeidsinnsats.»

fort med forelesning, gruppearbeid og diskusjon i
plenum. Iunderkant av 100 ansatte fra sykehjem-
met deltok i undervisningsopplegget. I tillegg ble det

arrangert en fagdag med overlege Stein Husebg som
foreleser hvor om lag 60 ansatte fra sykehjemmet
deltok. Etterhvert som undervisningen ble gjen-
nomfort, ble det valgt én til to LCP-kontakter for
hver avdeling. LCP-kontaktenes oppgave er & moti-
vere og veilede kolleger pa egen avdeling i arbeidet
med dgende pasienter og i bruken av LCP-planen.
LCP-kontaktene motes jevnlig for erfaringsutveks-
ling og etisk refleksjon.

Hensikt med studien
Hensikten med studien er & kartlegge ansattes erfa-
ringer fra innferingen av LCP og viktige sider ved
tjenestetilbudet til alvorlig syke og dgende pasienter
og deres pargrende.

Etiske problemstillinger

Studien er i trdd med Etiske retningslinjer for
sykepleieforskning i Norden (16). Norsk sam-
funnsvitenskapelig datatjeneste vurderte studien
som ikke meldepliktig. Studiens respondenter fikk
skriftlig informasjon og leverte samtykkeerklze-
ring. Innsamlet data har blitt behandlet uten &
koble data til respondent eller hvilken avdeling
vedkommende arbeider ved. Koblingsngkkelen
for studien er oppbevart utilgjengelig for andre
enn forfatterne.

Metode

Det ble gjort en tverrsnittstudie med et studiespe-
sifikt sperreskjema ved det aktuelle sykehjemmet.
Forfatterne tok utgangspunkt i innholdet i undervis-
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ningen og innholdet i LCP-planen da sperreskjemaet
ble utformet. Innhold og utforming av sperreskje-
maet ble gjennomdiskutert for & sikre at flest mulig
relevante faktorer i tjenestetilbudet til alvorlig syke
og dgende ble belyst. Det ble lagt vekt pa at spgrsma-
lene skulle vaere konkrete slik at respondenter med
ulik fagbakgrunn og i ulike arbeidssituasjoner kunne
forstd spersmalene. Sporreskjemaet ble vurdert av
den opprinnelige fagutviklingsgruppen hvilket forte
til noen fa endringer. Skjemaet har seks innledende
sporsmdl om respondentens bakgrunn, deltakelse
i LCP-opplering ved sykehjemmet og bruk av til-
taksplanen LCP. Deretter folger 39 pdstander som
er delt inn i fplgende avsnitt:

1. Innfering av tiltaksplanen LCP

2. Forberedende samtale

3. Andelige/ eksistensielle behov

4. Medikamentbruk

5. Nar utsiktene til leveverdig liv synes & vaere truet
6. Nar tilstanden endrer seg og vi mé vurdere om
pasienten er dgende

7. Symptomlindring og sykepleie

8. Dokumentasjon og problemlgsning

9. Faglig refleksjon og samarbeid

En femdelt skala med svaralternativene «helt enig»,
«delvis enig», «litt uenig», «helt uenig» og «ikke
relevant» ble benyttet. Statistikkprogrammet PASW
Statistics 17.0 ble brukt i analysearbeidet. Det ble
anvendt beskrivende og ikke-parametrisk statistikk
(Mann-Whitney U-test og effekt storrelse) (17).

I denne artikkelen presenteres resultater knyttet
til avsnitt 1, 2, 5, 6 og 7 i sparreskjemaet. I resul-
tatkapitlet beskrives kun signifikante forskjeller i
rapporteringen mellom respondenter som har brukt
LCP-planen og de som ikke har brukt planen. (Sig-
nifikansniva p = ,05).

Utvalg

Institusjonen har 142 ansatte i et avtalt arbeidsfor-
hold, og alle disse ble spurt om & delta i undersg-
kelsen. Dette inkluderer vikarer med arbeidsavtale,
men ekskluderer tilkallingsvikarer. Spgrreunder-
sokelsen ble gjennomfert i mai 2014, 88 personer
leverte samtykkeerkleaering og besvarte skjemaet.
Svarprosent var 62 %.

Resultat

Respondentenes utdanning, alder og tjenestetid
36% (n=32) av respondentene har sykepleierut-

danning, 55% (n=48) har fagarbeiderutdanning og
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FIGUR 1: Andel respondenter deltatt i oppleering og andel respon-
denter som selv har brukt Liverpool Care Pathway-planen.
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FIGUR 2: Informasjon fer Liverpool Care Pathway-planen tasi bruk
(n=88,86,85).

9% (n=38) er ufagleerte assistenter.

15% (n=13) av respondentene er mellom 18 og
39 &r, 67% (n=59) er mellom 40 og 59 &r og 18%
(n=16) er 60 ar eller eldre.

33% (n=25) av respondentene har arbeidet mel-
lom 0 og 10 ar, 43% (n=33) har arbeidet mellom 11
og 20 ar og 24% (n=18) har arbeidet mer enn 20
ar innen eldreomsorg i kommunehelsetjenesten.

Innfering av tiltaksplanen LCP

I dette avsnittet presenteres resultater knyttet til
sporsmal om respondentenes deltagelse i undervis-
ning og erfaring med innfering av tiltaksplanen LCP.

Figur 1: Andel respondenter deltatt i oppleaering
og andel respondenter som har brukt Liverpool Care
Pathway-planen (n=_88).

46% (n=27) av de som har deltatt i opplaering
har selv brukt LCP-planen mot 21% (n=6) av de som
ikke har deltatt i oppleering (p=,023).

Figur 2: Informasjon fgr Liverpool Care Path-
way-planen tas i bruk (n=88,86,85).

B Respondenter som har
deltatt i oppleering

Respondenter som selv
har brukkt Liverpool
Care Pathway-planen

W Jeg fikk tilstrekkelig
informasjon fer bruk av
Liverpool Care Pathway

Kollegene fikk tilstrekkelig
informasjon for bruk av
Liverpool Care Pathway

Kontaktene for Liverpool
Care Pathway- arbeidet
kansvare pa spersmal
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Forberedende samtaler

I min avdeling gjennomfarer vi
forberedende samtaler med
alvorlig syke pasienter (De
pasientene som har evne til
kommunikasjon).

Helt enig/

delvis enig

46% (40)

Helt uenig/
litt venig

31% (27)

Ikkerelevant

23% (20)

100%
87)

I min avdeling gjennomfarer
viforberedende samtaler
med pargrende til alvorlig
syke pasienter (De pasientene
som har svekket evne til
kommunikasjon).

69% (61)

17% (15)

14% (12)

100%
(88)

I min avdeling er det rutiner for
& dokumentere forberedende
samtaler.

45% (39)

41% (35)

14% (12)

100%
(86)

TABELL1: Samtaler nér livet gér mot slutten.

Livsforlengende behandling | Heltenig/ Helt uenig/ Ikkerelevant
delvis enig litt uenig

Det tasinitiativ til & vurdere
davslutte livsforlengende
behandling nar utsiktene til
leveverdig liv hos alvorlig syke
pasienter synes a vare truet.

65% (55)

31% (26)

5% (4

100%
(85)

I min avdeling blir pasienten
lyttet til nar livsforlengende
behandling blir vurdert.
(Pasienten har bevart evne til
kommunikasjon).

58% (50)

25% (22)

17% (15)

100%
(87)

I min avdeling blir prgrende
lyttet til nar livsforlengende
behandling blir vurdert.
(Pasienten har svekket evne
til kommunikasjon).

81% (71)

13% (11)

6% (5)

100%
(87)

I min avdeling har parerende
det avgjerende ordet nér
livsforlengende behandling
blir vurdert. (Pasienten har
svekket evne til kommuni-
kasjon).

67% (58)

25% (22)

8% (7)

100%
(87)

TABELL 2: Livsforlengende behandling.
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68% av respondentene (n=40) som har deltatt
i oppleering, er helt eller delvis enig at de fikk til-
strekkelig informasjon fer de skulle begynne & bruke
LCP-planen. Av de som ikke har deltatt i oppleering,
er 45% (n=13) helt uenig eller delvis uenig i at de
fikk tilstrekkelig informasjon.

Tjenestetilbudet til alvorlig

syke og dgende

I dette avsnittet presenteres resultater knyttet til
respondentenes erfaring med viktige sider ved tje-

nestetilbudet til alvorlig syke og dgende pasienter
og deres pargrende.

Tabell 1: Samtaler nar livet gdr mot slutten.

61% (n=20) av respondentene som har erfaring
med bruk av LCP-planen er helt eller delvis enig
i at det gjennomfores forberedende samtaler med
alvorlig syke pasienter, mot 37% (n=20) av de som
ikke har erfaring med a bruke LCP-planen (n=,043).
Statistisk styrke er moderat (r=,22).

Tabell 2: Livsforlengende behandling

77% (n=24) av de som har erfaring med & bruke
LCP-planen, er helt eller delvis enig i at det tas initi-
ativ til & vurdere § avslutte livsforlengende behand-
ling ndr utsiktene til leveverdig liv synes & vaere truet
mens 57% (n=31) av de som ikke har erfaring med
a bruke planen er helt eller delvis enig (p=,016).
Statistisk styrke er moderat (r=,26).

Av de som har erfaring med & bruke LCP-planen
er 81% (n=26) helt eller delvis enig i at pasienten
blir lyttet til nar livsforlengende behandling blir
vurdert mot 44% (n=24) av de som ikke har brukt
planen (p=,000). Statistisk er sammenhengen gan-
ske sterk (r= ,45).

Av respondentene som har erfaring med & bruke
LCP-planen, er 91% (n=29) helt eller delvis enig i at
pérgrende blir lyttet til nar livsforlengende behand-
ling blir vurdert mot 76% (n=42) av de som ikke har
erfaring med & bruke planen (p=,033). Statistisk er
sammenhengen moderat sterk (r=,23).

Symptomlindring og sykepleie
Tabell 3: Smertelindring.

97% (n=31) av de som har brukt LCP-planen er
helt eller delvis enig i spgrsmalene om & ta rede pad
pasientens totale smerte og om dgende pasienter
har forordnet subkutan smertelindring mot hen-
holdsvis 87% (n=48) og 81% (n=44) av de som ikke
har erfaring med & bruke planen (p=,004 og ,003).
Statistisk sammenhengen for begge spersmalene er
middels sterk (r=,31).

Munnhygiene, leie og personlig hygiene

Det ble stilt folgende spersmal knyttet til grunn-

leggende sykepleie:

+ I min avdeling blir det kontrollert minst hver fjerde
time at munnhulen til dgende pasienter er ren og
fuktig.

+ I min avdeling opplever jeg at dgende pasienter
har et behagelig leie.

+ I min avdeling opplever jeg at den personlige hygi-
enen blir godt ivaretatt hos dgende pasienter.
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Majoriteten av respondentene rapporterer at
munnhygiene, behagelig leie og personlig hygiene
er godt ivaretatt.

Lindrende naervaer
Figur 3: Lindrende neervar (n=86).

Diskusjon

Studien har belyst ansattes erfaringer fra innfe-
ringen av LCP og viktige sider ved tjenestetilbudet
til alvorlig syke og deende pasienter og deres pare-
rende.

Resultatene viser at 67% av respondentene har
deltatt i oppleeringen ved sykehjemmet. Om lag sju
av ti av disse og halvparten av alle respondentene
totalt rapporterer at de er helt eller delvis enig i at de
fikk tilstrekkelig informasjon for de skulle begynne
a bruke LCP-planen. Dette synes d indikere at opp-
leeringen har et forbedringspotensial.

Overgangen fra prosjektperiode til & forankre
nye arbeidsmater i ordiner drift er ofte sdrbar
(18). En britisk studie papeker at oppfelging over
tid med undervisning og hospitering i hospice frem-
met muligheten til & holde vedlike og noen ganger
oke bruken av systemtiltak som LCP-plan. Ekstern
stotte, stabil ledelse og ngkkelpersoner internt i
sykehjemmet ble ansett som viktig for & lykkes med
4 forankre en palliativ omsorgstilnserming i syke-
hjemmet (11). Det kan ogsé vere verdt a reflektere
over hvorvidt emnene i undervisningen og bruk av
LCP-planen har utfordret tilvante tenke- og hand-
lingsmenstre hos personalet. Det er kjent at for &
endre rotfestede holdninger og verdier, kreves stor
arbeidsinnsats (19).

Nar en alvorlig syk pasient dpenbart har store
plager og ikke klarer & gi uttrykk for sin opp-
levelse av livssituasjonen, og medisinsk kurativ
behandling kun forlenger livet uten hdp om hel-
bredelse, er det etisk forsvarlig & avslutte eller
la vaere & igangsette livsforlengende behandling
(20). Resultatene i denne studien viser at kun
65% av alle respondentene rapporterer at det tas
initiativ til & avslutte livsforlengende behandling
ndr utsiktene til leveverdig liv hos alvorlig syke
pasienter synes & vere truet. Dette kan antyde at
behandlingsteamet er for forsiktig med 4 ta den
krevende men viktige vurderingen om tiden er
inne for 4 avslutte livsforlengende behandling.
Resultatene viser imidlertid signifikant forskjell
mellom respondenter som har erfaring med
a bruke LCP-planen og de som ikke har denne
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FIGUR 3: Lindrende neerveer (n=86).

Ikke relevant

Smertelindring Heltenig/ Helt uenig/ Ikke relevant

delvis enig litt venig
I min avdeling opplever jeg 91% (79) 8% (7) 1% (1) 100%
at vi tar rede pd pasientens (87)
totale smerte.
I'min avdeling far deende 87% (75) 9% (8) 4% (3) 100%
pasienter med smerteplager (86)
forordnet subkutan smerte-
lindring.
I min avdeling opplever jeg 91% (78) 8% (7) 1% (1) 100%
at deende pasienter er godt (86)

smertelindret.

TABELL 3: Smertelindring.

Lindring av pustebesvaer

Heltenig/
delvis enig

Heltuenig/
litt uenig

Ikkerelevant

I min avdeling far doende 78% (66) 16% (14) 6% (5) 100%
pasienter med pustebesvaer (85)
forordnet angstdempende/

muskelavspennende medika-

menter gitt subkutant.

I min avdeling far doende 86% (74) 1% (9) 3% (3) 100%
pasienter med pustebesvaer (87)
forordnet Morfin subkutant.

I min avdeling opplever jeg at 90% (78) 7% (6) 3% (3) 100%
dpende pasienter med puste- (87)

besvaer, ligger i et leie som gir
best mulig respirasjon.

TABELL 4: Lindring av pustebesvaer.
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SISTE @NSKER: Pasientens
onsker for den siste fasen i livet
erviktig & kjenne til nar avgjorelsen

om & fortsette eller avslutte behand-
ling blir tatt. lllustrasjonsfoto: Colourbox.

GERIATRISK SYKEPLEIE ™ 3-2015



erfaringen. Det er grunn til & reflektere over hva
som skaper denne forskjellen.

Nar den alvorlig syke pasienten mangler evne til
4 gi uttrykk for gnske om kurativ behandling eller
ikke, md behandlingsteamet basere sin vurdering pa
hva man antar at pasienten ville ha gnsket. Forbere-
dende samtaler bidrar med vesentlig informasjon i
denne sammenheng. Verdier og gnsker for den siste
fasen i livet er viktig & kjenne til nar avgjorelsen
om 4 fortsette eller avslutte behandling blir tatt
(21). Kunnskap om den alvorlig syke pasienten og
respekt for pasientens gnsker mé vare grunnlaget
for alle tiltak som helsepersonell iverksetter (2).
Til tross for dette var det feerre av respondentene
som rapporterer at det gjennomfgres forberedende
samtaler med alvorlig syke pasienter enn at slike
samtaler gjennomferes med pargrende (46% versus
69%). Videre rapporterer kun 45% av respondentene
at slike samtaler blir dokumentert. Forberedende
samtaler gir mulighet til & dokumentere pa et tidlig
stadium hva den alvorlig syke pasienten tenker om
livsforlengende behandling. Om pasienten raskt blir
darligere og ikke lenger er i stand til 8 kommunisere,
vil en dokumentert samtale om hva pasienten gnsker
gi en retning for tiltak i den akutte situasjonen (11).
En annen studie viser at gjennomfering av forbe-
redende samtaler og nedtegning av informasjonen
fra disse samtalene i en «advance care plan» gir okt
tilfredshet hos pasient og parerende, og reduserer
angst, depresjon og forekomst av posttraumatisk
stress hos pargrende etter dedsfallet (22). Folel-
sen av 4 bli lyttet til og respektert er ogsd viktig
for opplevelsen av verdighet hos pasient og pare-
rende. Andre framholder at verdighet er vesentlig
i omsorg i livets siste fase, og antyder dessuten en
sammenheng mellom tiltak for 4 ivareta verdighet
og lindring av dedsangst (23). Resultatene viser at
vesentlig flere respondenter rapporterer at det gjen-
nomfgres forberedende samtaler med pargrende
enn med alvorlig syke pasienter. Dessuten rappor-
terer betydelig flere at forberedende samtaler med
pasienten ikke er relevant enn de som rapporterer
at slike samtaler med pargrende ikke er relevant.
Resultatet kan tenkes & peke mot at den alvorlig
syke pasienten, som ofte er gammel og skrapelig,
blir betraktet som ikke & vere i stand til & kommu-
nisere egne gnsker. Demens eller kognitiv svikt er
ikke i seg selv grunn til & utelukke personen fra &
delta i forberedende samtaler eller beslutninger om
livsforlengende behandling (24). I ettertid vurderer
artikkelforfatterne at svaralternativet «ikke rele-
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vant» kan tolkes i flere retninger. Nér respondenten
har krysset av for «ikke relevant», kan det ha sin
arsak i flere momenter som for eksempel arbeidstid,
tjenestested eller vurdering av egen kompetanse.
Resultatene viser at 81% av alle respondentene
rapporterer at pargrende blir lyttet til nér livsfor-
lengende behandling blir vurdert mens kun 58%
rapporterer at den alvorlig syke pasienten blir lyttet
til. Dette synes 4 veere samme tendens som i gjen-
nomforingen av forberedende samtaler. Det er verdt
4 bemerke at det er signifikant forskjell mellom de
som har erfaring med & bruke LCP-planen og de som
ikke har brukt planen. Andelen av alle respondenter
som rapporterer at pargrende har det avgjgrende
ordet nér livsforlengende behandling blir vurdert, er
67%. Pérgrende viser seg ofte & vaere tungt involvert
i omsorgen for den alvorlig syke pasienten og opp-
lever & ha et stort ansvar selv om pasienten er inne-
liggende pa sykehjem (25,26). Selv om pargrende
skal involveres i samtalene nar livet gdr mot slutten,
skal ikke pargrende gis ansvaret for beslutninger om

«Pargrende ma involveres i
diskusjon om livsforlengende

behandling.»

livsforlengende behandling. Det er legen som skal ta
den endelige beslutningen etter & ha rddfert seg med
pargrende og med behandlingsteamet (21). I lys av
en antakelse om at den alvorlig syke pasientens evne
til kommunikasjon blir undervurdert, kan det synes
rimelig 4 stille spersmél om pargrende ofte har det
avgjerende ordet ogsa nar pasienten har bevart evne
til kommunikasjon. Nar pasienten ikke blir lyttet til
og respektert, vil det ramme pasientens integritet
(23). Nér resultatene i tillegg viser at forberedende
samtaler med den alvorlig syke pasienten i liten grad
gjennomferes og dokumenteres, kan det synes rime-
lig & anta at dette forsterker tendensen til at pare-
rende fir et ansvar det ikke er ment at de skal fa.
Smerte og pustebesver er hyppig forekommende
symptomer hos pasienter i livets sluttfase (27).
Grunnleggende sykepleie som munnstell, leiring og
4 ivareta personlig hygiene gker den dgende pasien-
tens opplevelse av velvaere og forebygger plagsomme
tilstander (28,29). Majoriteten av respondentene
rapporterer god praksis pd omradene smertelind-
ring, lindring av pustebesveer, munnstell, leie og per-
sonlig hygiene. Annen forskning viser ogsé at en god
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FAMILIE: Det er behov for starre bevissthet om pargrendes rolle og hvilket ansvar de fér nar livsforlengende behandling blir vurdert. Illustrasjonsfoto: Colourbox.

tiltaksplan kan veere et nyttig verktoy (30). Samtidig
er det tankevekkende at kun 60% av respondentene
rapporterer at de har tid til & veere hos dgende pasi-
enter. Sykepleierens tilstedeverelse er grunnleg-
gende for at pasienten skal oppleve sykepleien som
lindrende. Nér sykepleieren stiller seg helt og fullt
til radighet for den deende pasienten, gir det pasien-
ten mulighet til & blottstille sin sarbarhet og lidelse

«Studien tilsier behov for gkt
oppmerksomhet pa kommuni-
kasjon med pasienten.»
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og gir sykepleieren mulighet til & sette i verk fint
avstemte tiltak for & lindre (31). Det synes rimelig
a stille spersmaél ved hvor god sykepleien egentlig
er nar flertallet av respondentene rapporterer at de
ikke har tid til & vaere hos den dgende pasienten.
Hvordan skal pleieren da fange opp og tyde tegn pa
lidelse? Studiens resultater viser at viktige sider ved
grunnleggende lindrende sykepleie blir ivaretatt,
men antyder at det er behov for gkt fokus pd sam-

taler med den alvorlig syke pasienten og lindrende
narveer. Det synes betimelig 4 stille spgrsmalet om
de praktiske oppgavene i tjenesten blir prioritert
framfor de relasjonelle sidene ved sykepleien til
alvorlig syke og deende pasienter.

Konklusjon

Resultatene antyder at opplaeringen i forkant av inn-
foring av tiltaksplanen LCP har et forbedringspoten-
sial. Resultatene antyder at behandlingsteamet er for
forsiktig med & ta beslutningen om & avslutte livsfor-
lengende behandling nér utsiktene til leveverdig liv
er truet. Forberedende samtaler er avgjorende for &
handle i trdd med pasientens gnsker og verdier, sar-
lig nér pasienten ikke lenger kan gjore rede for seg.
Gjennom slike samtaler vil ogsa pasientens verdighet
kunne bli styrket og forekomst av psykiske ettervirk-
ninger hos pargrende kan reduseres. Studien tilsier
behov for gkt oppmerksomhet pa kommunikasjon
med pasienten og bedre rutiner for & dokumentere
forberedende samtaler. Pidrgrende ma involveres i
diskusjon om livsforlengende behandling. Det er
behov for gkt fokus pa hvilket ansvar de far i vur-
deringen av & fortsette eller avslutte livsforlengende
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behand-
ling. Studien
antyder god
praksis pd sen-
trale omrader avlindrende behandling og sykepleie,
men ogsd at personalet har lite tid til lindrende neer-
veer. Det kan derfor veere rimelig & sporre om de
praktiske oppgavene i arbeidet blir prioritert fram-
for de relasjonelle sidene ved sykepleie til alvorlig
syke og dgende pasienter. Det ber fremdeles rettes
sokelys pa tematikken og ytterligere kompetanse-
hevende tiltak ber gjennomferes for & befeste nye
mater a tenke og handle pa i arbeidet med alvorlig
syke og dgende. M
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Et proveprosjekt med kunstterapi for yngre personer med demens blir viderefort
som fast aktivitetstilbud i Narvik. Her forteller prosjektansvarlig om erfaringene.

Tekst Ann Iren Nikolaisen, leder pa psykiatrisk dagsenter ved Oscarsborg bo- og servicesenter i Narvik

psten 2014 startet vi opp akti-
H vitetssenter for yngre personer

med demens her ved Oscarsborg
bo- og servicesenter i Narvik (OBS). For
at senteret skal gi et tilfredsstillende til-
bud, vurderes ulike faglige tilneerminger
og aktiviteter, deriblant et kunstterapeu-
tisk prosjekt i samarbeid med Hogskolen
i Narvik.

Forberedelser
To sykepleiestudenter i praksis deltok,
og i tillegg har en leerer fra hogskolen
vart med som observater og veileder. Fra
praksisfeltet har det deltatt en sykepleier
og en vernepleierstudent/hjelpepleier. En
frivillig lokal kunstner var ansvarlig for
det kunstneriske innholdet i prosjektet.
Brukerne og pérgrende ble infor-
mert om prosjektet for oppstart, og det
ble brukt god tid til forberedelse og til &
motivere brukerne gjennom daglig sam-
taler i forkant av prosjektet. I samarbeid
med kunstneren ble det kjgpt inn mate-
riale som var egnet til formélet.

Samhold og trygghet
Dagen ble alltid startet med en felles-
luns;j for alle involverte parter. I lunsjen
ble aktiviteten diskutert, og alle kunne
komme med innspill og gnsker for
dagens tema.

Det var blandet mottakelse for hver
aktivitetstime. Brukerne var usikre pa
om de ville mestre maleprosjektet.

GERIATRISK SYKEPLEIE B 3-2015

Det ble vektlagt at det ikke skulle
vere noe markert skille mellom bru-
kerne og personalet, og alle deltok
dermed p4 lik linje. Dette forte til at bru-
kerne gav verbalt uttrykk for at det var et
godt samhold og trygghet i situasjonen.
Dialogen var god i gruppen. Engasjemen-
tet og latteren satt lgst etterhvert som
tryggheten var opparbeidet.

Pensel og lerret fungerte ogsé pa
mange méter som et bindeledd mellom
deltakerne. Brukerne ga uttrykk for gjen-
kjennelse av aktiviteten ndr de sa utsty-
ret std fremme pd aktivitetsdagen. Det

med aktivitet var tilstrekkelig for vi satt
oss i sofaen og drakk kaffe. Varighet
utover dette forte til uro og konsentra-
sjonsvansker.

Planleggingen i forkant forte til at det
var lettere 4 komme i gang uten uro og
forvirring blant brukerne. Blant annet
ble det vektlagt at alle hadde faste plas-
ser, noe som bidro til trygghet.

Selvfglelse og mestring

Brukerne deltok sammen med personalet
ved 4 gd rundt bordet og kommenterte
kunstverkene til hverandre. De var flinke

«De fleste opplevde at de hadde
stort utbytte av kunsttimen.»

var i forkant bade positive og negative
tilbakemeldinger pa aktiviteten, men da
vi forst kom i gang, var det overveiende
positive holdninger i gruppa, selv om det
fortsatt var et par av brukerne som ikke
delte denne opplevelsen.

Kortereintervaller

Forste aktivitetstime var alle spente for
hvordan dette skulle g4, da alle hadde
ulik bakgrunn og de fleste lite eller
ingen erfaring med denne type aktivi-
tet. I denne innledende perioden var
det planlagt a male i 2,5-3 timer, noe vi
raskt erfarte métte justeres til kortere
intervaller. Det endte opp med at én time

til & gi positive tilbakemeldinger til hver-
andre og dele med andre hva de selv
hadde malt. De ga hverandre mye ros, noe
som gkte selvfglelsen og mestringsevnen.

De fleste opplevde at de hadde stort
utbytte av kunsttimen. Dette kunne vi
blant annet se ved at de gjerne ville fort-
sette & male etter kaffepausen.

I etterkant av kunsttimene diskuterte
og pratet vi alltid om hvordan dagen
hadde vert, og en fellesnevner var at
alle hadde fatt noe positivt ut av dagen.

Det er gjennomfert en utstilling med
inviterte gjester, og kunstaktivitet er nd
et fast innslag som aktivtetstilbud ved
bo- og servicesenteret. M
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TV-TID: Hasten 1960 fikk Ser-Odal gamlehjem i Hedmark sitt forste
fiernsynsapparat, og flere av de eldre pa dette bildet ser her pa den
merksnodige innretningen for aller fgrste gang. De var relativt tidlig
ute, for NRK startet ikke med reguleere tv-sendinger for 20. august det
aret, etter seks ar med pravesendinger.

Kilde: NTB Scanpix




BOKOMTALE [}

Medisinsk
laerebok

Boken handler om medisinsk geriatri. Den gir en bred
omtale av symptombildet hos gamle, geriatriske under-
spkelsesmetoder, geriatrisk behandling og av hele det
geriatriske sykdomspanoramaet. En rekke sykdommer
er omtalt, konsekvent med vekt pa de geriatriske rele-
vante aspektene. Boken er skrevet for medisinstuden-
ter og leger, men er ogsa egnet for sykepleiere og andre
yrkesgrupper som arbeider med geriatriske pasienter.
Dette er 2. utgave. Tre nye kapitler og en rekke avsnitt
er kommet til.

Geriatri, En medisinsk laerebok, 2. utgave, Gyldendal

BOKOMTALE [ 'E,{M" ‘.!.;
Wi

Selvmord ;
blant eldre =

Boken «Eldre og selvmord» viser forekomsten av selv-
mord blant eldre og hvem som er mest utsatt. Den
beskriver hvilke komplekse drsakssammenhenger som
ligger bak selvmordshandlinger, hvilke signaler som kan
varsle selvmord og hva vi kan gjgre for a hindre at det
skjer. Boken er basert pa ny forskning. Den er skrevet
for studenter innen helse- og sosialfagene, men er like
aktuell for enhver som arbeider med eldre. Boken er
nyttig for eldre og parerende, og tankevekkende for
ledere, byrakrater og politikere, ifolge forlaget.

Eldre og selvmord, Cappelen Damm

BOKOMTALE [}

hete

filos: |f'|
Vond og god LS
ensomhet

Boken tar for seg blant annet den vonde og den gode
ensomheten. Den vonde har store konsekvenser for
menneskers livskvalitet, den gode har vi kanskje for
lite av? «Ensomhetens filosofi» gir en bred inngang
til & forstd hva ensomhet er, hvem som rammes av
ensomhet, hvorfor ensomhetsfolelsen oppstar, ved-
varer og forsvinner, og hvordan man kan forholde seg
tilensomheten som individ og som samfunn. Forfatter
er Lars Fr.H. Svendsen. Han er professor i filosofi ved
Universitetet i Bergen.

Ensombhetens filosofi, Universitetsforlaget

BOKOMTALE [}

Aktivitetstilbud pa
dagtid

Gjennom tekst og bilder presenteres et variert knippe
av dagaktivitetstilbud over hele landet for hjiemmebo-
ende personer med demens. Med denne boken, som
har blitt til gjennom et samarbeidsprosjekt mellom
Kirkens Bymisjon, SINTEF og Aldring og helse, har for-
fatteren onsket & gi ideer og bidra til lokalt innovativt
entreprengrskap rundt etablering og drift av dagak-
tivitetstilbud. Prosjektet er finansiert av Kavlifondet,
Helsedirektoratet og Aldring og helse. Forfatter er Rune
Aarbg Reinaas / SINTEF

En dag og en reise, Aldring og helse
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i.andskonferansen 2016

Hold av datoene 28. og 29. april neste ar! Da arrangeres nemlig landskonfe-
ransen i NSF FGD pa Clarion Hotel Royal Christiania, Oslo.

Akutt sykdom hos eldre innholdet far du i neste utgave av Geriatrisk sykepleie, men
Norsk Sykepleierforbunds Faggruppei geriatriog demens  sett av datoene allerede na!
(NSF FGD) inviterer til eninnholdsrik landskonferanse neste ar. Malgruppe: Sykepleiere, hjelpepleiere/helsefagarbei-

Hovedtema vil vaere akutt sykdom hos eldre, og merom  dere, leger, fagutviklere, forskere, pargrende og allmennhet.
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H REHABILITERING

Rehabiliteringsforlap
etter hjerneslag

Hvordan opplever personer med kognitive utfordringer — etter hjerneslag
— at helsetjenesten undersetter deres behov gjennom hele rehabiliteringsforlgpet?

Av Cathrine Arntzen, PhD,
ergoterapispesialist i eldres
helse, forsteamanuensis,
Institutt for helse og
omsorgsfag, UiT Norges
arktiske universitet

Torunn Hamran, professor,
Institutt for helse og
omsorgsfag, UiT Norges
arktiske universitet
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Innledning
To av tre personer erfarer aktivitet og deltakelses-
utfordringer samt redusert livskvalitet etter hjer-
neslag (1). Hos vel 30 prosent av pasientgruppen
tilskrives disse utfordringene kognitive vansker som
kan veere afasi, neglekt, apraksi, redusert hukom-
melse, vansker med oppmerksombhet, konsentra-
sjon, nylering, visuell persepsjon og problemer med
eksekutive funksjoner (2;3). Selv mindre vansker
med kognisjon eller stemningsleie kan pavirke alle
forhold ved bedring og mulighet for aktivitet og del-
tagelse i hverdagslivet (4). Personer med kognitive
vansker rapporterer en rekke «usynlige vansker»
(5). Symptomer som gkt fatigue (6), kognitive og
emosjonelle problemer blir gjerne aktualisert etter
utskrivning til hjemmet og i mgte med hverdagslivet
(7). «Usynlige vansker» betyr at de ofte blir oversett
eller underminert av helsepersonell og andre (7;8).
Systematiske oversikter (2;9) konkluderer med at
det er utfordrende 4 gi klare anbefalinger innenfor det

kognitive rehabiliteringsfeltet ettersom forskningsevi-
densen synes svak og resultatene er sprikende. P4 tross
av den usikkerheten som rér, knyttet til effekt av kog-
nitiv rehabilitering, rapporterer halvparten av de som
har gjennomgétt hjerneslag (n1=766) at deres umgtte
behov seerlig knyttes til folelsesmessige og kognitive
utfordringer. Flere i denne surveystudien trakk frem
at de savnet profesjonell hjelp til & takle hukommelse
og konsentrasjonsproblemer. Interessant, men kanskje
ikke uventet, rapporterte flest & £ best hjelp til & takle
smerte og mobilitetsutfordringene (10).

Nasjonale retningslinjer fremhever betydningen
av & gi differensierte tilbud gjennom rehabiliterings-
forlgpet for & styrke brukerens egeninnsats, aktivi-
tets- og deltakelsesmuligheter og hjelp til & hdndtere
endrede roller og relasjoner (1). Forskning pa hva som
er det beste og mest effektive rehabiliteringstilbudet
til personer med kognitive utfordringer etter hjerne-
slag, ettersporres (2;9). Det er viktig at arbeidet med
4 utvikle nye og utbedrede modeller for & utgve og

Sammendrag

Tittel: Hvordan opplever personer med kognitive utfor-
dringer — etter hjerneslag — at helsetjenesten understgtter
deres behov gjennom hele rehabiliteringsforlopet?
Hensikt: Rehabiliteringstilbudet til personer med hjerne-
slag har de siste drene gjennomgatt store endringer. Denne
studien har til hensikt & undersgke hvilke behov personer
med kognitive utfordringer, som folge av hjerneslag, har
giennom rehabiliteringsforlepet og om og i hvilken grad
de som brukere opplever at tjenestetilbudet bidrar til &
understptte dem.

Metode: Studien bygger pa retrospektive kvalitative dyb-
deintervju (2010-2011) med ni personer som har levd med
mild og moderate konsekvenser av hjerneslag.
Resultat: Studien viser at rehabilitering i sykehus ivaretok

sentrale behov for deltakerne; det ga trygghet i en sarbar
og kaotisk situasjon, bidro til @ generere fokus, innsats, opti-
misme, hap og ga fysisk fremgang og gkt selvhjulpenhet.
Overgangen hjem oppleves som brutal. Fysisk fremgang er
eiviktig forutsetning for & handtere hverdagen, men delta-
kerne opplever & mangle tilstrekkelig innsikt og redskaper til
a handtere de kognitive, emosjonelle og relasjonelle utfor-
dringene som noksa raskt aktualiseres etter hjemkomst.
Diskusjon: Det er viktig at de nye insentivene i rehabili-
teringsfeltet bade pé spesialist- og kommunalt niva bygger
pa brukererfaringer og utvikler tjenester som understetter
brukergruppens endrede behov gjennom forlgpet.
Nokkelord: Hjerneslag, rehabiliteringsforlap, behov,
rehabiliteringstilbud, brukererfaringer, kvalitativ studie.
(Sammendrag pa Engelsk pd side 26.)
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SAVNER HJELP: Halvparten av hjerneslagpasientene rapporterer at de har sarlige behov for hjelp med & mote folelsesmessige og kognitive

utfordringer. lllustrasjonsfoto: Colourbox.

organisere tjenestene som tar utgangspunkt i brukerer-
faringer. Denne studien gir et bidrag til dette arbeidet,
ved & underspke om og i hvilken grad personer med
kognitive utfordringer etter hjerneslag erfarer at hel-
setjenesten understgtter deres behov gjennom hele
rehabiliteringsforlapet.

Design og metode

Studien er basert pa fortolkende teorier. Et kroppsfeno-
menologisk perspektiv er anvendt for 4 f& frem hvordan
endringsprosesser og brukernes skiftende og varierte
behov nettopp grunner i en kroppslig, tvetydig for-
ankring og levd relasjon (11). Videre benyttes et kritisk
psykologisk perspektiv for & f4 frem hvordan endring
skapes og behov trer frem for subjektet pa grunnlag

GERIATRISK SYKEPLEIE B 3-2015

« *Usynlige vansker’ betyr
at de ofte blir oversett eller
underminert.»

av deres sosialt situerte deltakelse i og pa tvers av de
kontekster som utgjer deres hverdagsliv (12).

Planlegging og gjennomforing

For 4 belyse temaet er det gjennomfort en kvalitativ
studie med retrospektive gjentakende dybdeintervju.
Seks menn og tre kvinner i aldersgruppen 39-72 ar
som har levd en stund med kognitive utfordringer som
folge av hjerneslag (1-13 &r) ble intervjuet (2010-2011)
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om sine behov gjennom rehabiliteringsforlgpet og om
ogihvilken grad helsetjenestene understgttet disse (se
tabell 1). Inklusjonskriteriene var at de skulle veere
voksne/eldre med behov for rehabilitering som folge av
mild og moderat hjerneslag. De skulle ha levd en stund
med hjerneslag og ha variert erfaring med ulike reha-

«Sarbarheten handlet for dem
blant annet om opplevelsen
av manglende kontroll.»

26

biliteringstjenester og oppfelgingstiltak. Eksklusjons-
kriteriene var personer med svekket sykdomsinnsikt
og omfattende kognitive vansker, samt kommunika-
sjonsvansker av en slik art at det ville vere vanskelig
4 dele erfaringer. Det viste seg at alle i utvalget hadde
kognitive utfordringer. (Se tabell 1.)

Rekrutteringen gikk gjennom en tredjeperson og
alle som ble forespurt, gnsket & delta i studien. Ei ble
rekruttert mens hun var inne pa rehabiliteringsopp-
hold, mens de andre ble rekruttert gjennom to ulike
leerings- og mestringskurs rettet mot hjemmeboende
personer med hjerneslag og deres naerstdende. Det
forste intervjuet ble gjennomfprt én til tre uker etter
leerings- og mestringskurs eller rehabiliteringsopp-
hold. Oppfelgingsintervjuet ble gjennomfoert seks
maneder etterpd. Intervjuene ble gjennomfoert i del-
takernes hjem eller pa forsteforfatters arbeidssted.
Intervjuguiden vektla brukerens perspektiv pa forlep
og endrede behov, samt hvordan de opplever at ulike
helsetjenestetilbud og opplegg synes a understotte
disse. Intervjuguiden ble justert og tilpasset etter forste

intervju, og oppfelgingsintervjuet ga gode muligheter
for utdyping av seerlig relevante forhold som ble bergrt
i forste intervju. Hvert intervju varte en halv til én
time og ble gjennomfort av forsteforfatter. Intervjuene
ble tatt opp pa band og transkribert i sin helhet av en
forskningsassistent. Det ble skrevet notat etter hvert
intervju der inntrykk, refleksjoner og beskrivelser av
intervjusituasjonen ble skrevet ned. Datamaterialet
bestar av 18 gjentakende dybdeinterviju.

Analyse

Bearbeidelse og analyse av materialet utgjor tre
metodologiske steg (13). Forste steg handler om & f&
en god oversikt over materialet og meningsinnholdet.
Forsteforfatter horte flere ganger igjennom lydband-
opptakene og leste gjennom den transkriberte teksten.
Neste steg handler om & identifisere meningsbeerende
enheter i teksten. Intervjutekstene ble da systematisk
gjennomgatt linje for linje og meningsenheter ble iden-
tifisert og gruppert. Analyseprogrammet Nvivo 8 ble
benyttet i bearbeidelsen av materialet. Meningsenhe-
tene ble gjennomgatt pa langs og pa tvers av intervju-
tekstene, deretter kondensert og videre gruppert inn
i kategorier relatert til forskningsspgrsmélet. Gjen-
nom det tredje steget ble en mer analytisk abstrak-
sjon utviklet pa basis av mgnster og tendenser i og pa
tvers av intervjumaterialet og ut fra valgte teoretiske
perspektiv.

Forsteforfatter har planlagt, gjennomfert og sys-
tematisk bearbeidet og analysert datamaterialet.
Sisteforfatter har lest deler av intervjumanuskriptene
og alle forfatterne har hatt jevnlige moter gjennom
forskningsprosessen der datamaterialet, analyser og
fortolkninger er gjennomgatt og diskutert.

Abstract

Title: Does people with cognitive challenges after stroke
experience that health services support their needs through
the rehabilitation process? A qualitative study

Purpose: Stroke rehabilitation has recently undergone
major changes. The aim of this study is to investigate the
needs people with cognitive challenges after stoke have
in different phases of their rehabilitation trajectories, and
whether and to what extent they experience that different
health services helps to underpin them.

Method: The study is based on retrospective qualitative
depthinterviews (2010-2011) with nine people who have lived
with mild and moderate effects of stroke.

Results: The study shows that in-patient stay encompas-
sed key requirements for participants; it gave assuranceina

vulnerable and chaotic situation, contributed to generating
focus, effort, optimism, hope and gave physical progress and
increased independence. The transition home is perceived
as brutal because it turns out that physical progress is not
sufficient to deal with the new everyday life. Participants
experience lacking insight and tools to deal with the cognitive,
emotional and relational challenges fairly quickly actualized
afterhomecoming.

Discussion: Whether the coordination reform and the
new incentives in the field of rehabilitation in both the spe-
cialist and municipal level are able to develop services that
support this patient group’s needs throughout the course,
remains to be seen.

Key words: Stroke, rehabilitation trajectories, changing
needs, health services, user experiences, qualitative study.
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Lokaliseringav | Nevrologiske utfall Tidsiden | Rehabiliteringstilbud Status vedinklusjon
hjerneslaget (medisinsk journal) slaget
Agnes 65 Hoyre side Hemiplegi og redusert sensibilitet 12ar Primaer og sekundaer rehabili- Bor sammen med mannen | egen
ve.side. Hemianopsi. Neglekt, noe teringstilbud i sykehus/ institusjon. | bolig. Klarer seg selv med statte
redusert kognitive funksjoner. Kommunal oppfolging. Leerings-og | fra mannen.Jobber deltid. Barn og
menstingskurs. barnebarn.
Katy 56 Venstre side Hemiplegi ho.side. Broca afasi.Redu- | 9ars Primeer og sekundeer rehabili- Bor | leilighet sammen med
sert konsentrasjon, hukommelse, teringstilbud i sykehus/ institusjon. | samboer. Jobber deltid. Barn og
oppmerksomhet og psykomotorisk Kommunal oppfolging. Leerings-og | barnebarn.
tempo. Folelsesmessige endringer. menstingskurs
George 39 Venstre side Hemiplegi og redusert sensibilitet 8ar Primaer og sekundaer rehabili- Leerings- og menstingskurs.Bor
ho.side. Afasi, Redusert hukom- teringstilbud i sykehus/ institusjon. | sammen med samboeren | eget hus.
melse, oppmerksomhet, konsen- Kommunal oppfelging. Jobber deltid. Smé barn.
trasjon og svekket psykomotorisk
tempo. Apraksi.
Steven 42 Hoyre side Hemiplegi ve.side. Redusert 8dr Primaer og sekundaer rehabili- Leerings- og menstingskurs. Bor
sensibilitet. Neglekt. Fasialisparese, teringstilbud i sykehus/ institusjon. | aleneileilighet. Jobber deltid.
Folelsesmessige endringer. Kommunal oppfolging.
Sonja 72 Hoyre side Hemiplegi ve.side. Redusert 6 mnd Primaer og sekundaer rehabili- Bor med mannen | eget hus. Pensjo-
sensibilitet og proprioseptiv sans. teringstilbud i sykehus/ institusjon. | nist. Voksne barn og barnebarn.
Neglekt, fasialisparese. Folelses- Kommunal oppfalging
messige endringer. Rullestolbruker.
Enhéndsbruker.
Oliver 62 Hoyre side Hemiplegi ve.side. Neglekt. Fasialis- 2ar Primaer og sekundaer rehabili- Leerings- og menstingskurs. Bor
parese, Dyfagi. Redusert sensibilitet teringstilbud i sykehus/ institusjon. | alenelegen leilighet. Hjelp av
og proprioseptiv sans. Noe reduserte Kommunal oppfolging. hjemmetjenesten til daglig. Voksne
kognitive funksjoner. Rullestolbru- barn.
ker. Folelsesmessige endringer.
Kurt 49 Hoyre side Hemiplegi ve side. Neglekt og mode- | 74r Primaer og sekundeer rehabili- Leerings- og menstingskurs. Bor
rat reduserte kognitive funksjoner. teringstilbud i sykehus/ institusjon. | medkonaieget hus. Ufgretrygdet.
Enhéndsbruker. Kommunal oppfelging . Voksne barn og barnebarn.
Per 66 Hoyre side Dysartri. Hemiparese hg.side. 2ar Primaer rehabiliteringstilbud i syke- | Leversammen med kona | egen
Facialisparese. hus.Larings- og menstingskurs leilighet. Pensjonist. Barn og
barnebarn.
Antony | 58 Venstre side Noe hemiplegi ho.side. Redusert 9dr Priméer rehabiliteringstilbud i syke- | Borsammen med konaieget hus.
sensibilitet. hus.Laerings- og menstingskurs Uferepensjonist. Voksne barn og
barnebarn.

TABELL 1: Oversikt over deltakerne

Etiske overveielser

Forskningsprosjektet er godkjent av Regional komité
for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK
Nord) — Rek nr: 2009/889-7. Etiske avveielser har veert
en del av hele forskningsprosessen og et viktig prinsipp
har vert at deltakerne ikke skulle oppleve intervjuene
som en merbelastning. Alle ga uttrykk for at det var
leererikt & delta og viktig at andre kunne laere noe av
deres erfaring. Alle deltakerne har fétt fiktive navn.

Resultat

Rehabilitering i sykehus — en skjermet tilvaerelse
Deltakerne i studien opplever gjennomgaende rehabi-
litering i sykehus som et trygt sted a vaere i en sarbar
situasjon. «Jeg ble tatt under vingene», sier Knut,

GERIATRISK SYKEPLEIE & 3-2015

mens George sier: «Var sarbar sdnn i akuttfasen og
ble godt tatt vare p&». Sarbarheten handlet for dem
blant annet om opplevelsen av manglende kontroll og
oversikt over situasjonen og hvilken retning den ville
ta. Tryggheten de formidler ligger nettopp i narhet
til ekspertise og den faglige héndteringa.

Katy beskriver dette pa folgende méte: «Jeg ble jo
hentet av fysioterapeut og ergoterapeut og you name
it ... Jeg bare flot. Jeg var ikke med i den her verdenen
pé en mate, jeg bare horte hva de sa ... det surret
bare rundt i hodet. Jeg hadde bomull i hodet, hvis du
skjgnner. S4 jeg bare ... go with the flow...».

De profesjonelle tar styringa
De opplevde det godt at fagfolk hadde styring og opp-
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PSYKOLOGHJELP OG
SAMTALER: Mye av tiden
gar med til & tenke og sam-
menligne seg selv med den
devar, for slaget. Mange av
deltakerne savner derfor
hjelp fra psykolog, parallelt
med den medisinske opp-
felgingen. Foto: Colourbox.

legg i en for dem kaotisk, ny og fremmed tilveerelse.
Slik Katy, over, beskriver det, blir de raskt en del av
rehabiliteringskontekstens innarbeidede rytmer, ruti-
ner, prosedyrer og praksiser. Praksisen er godt tilpasset
deres endrede funksjonelle og folelsesmessige tilstand.
Gjennomgaende beskriver deltakerne stor tillitt til
personalets ekspertise og opplegg. Personalets kom-
petanser og fokus, maten dagen, tiden og aktivitetene
organiseres pd, rommenes serlige utforming og med-
pasientenes strev er tilsammen med pa & understotte
folelsen av trygghet.

Oppmerksomhet mot reparasjon

avden fysiske kroppen

Fortellingene synliggjor hvordan bade de selv og fag-
folkene retter oppmerksomheta mot delfunksjoner,
detaljer og kroppslig fremgang. Sonja sier: «Jeg ble
veldig opptatt av kroppen», og George gir et eksem-
pel pa den treningsviljen som er tilstede hos mange;
«.jeg visste at jeg métte slappe av, men jeg ville trene
hele tiden». Kroppssnakket, fokus pé fysiske detaljer,
fremgang og papeking av smd milepeler blir en del av
dette rehabiliteringsfelleskapet. Felleskapet fremmer
hap, optimisme og gjor at mange deltakere mobiliserer
for & optimalisere sine muligheter. De fleste beskriver
hvordan den spesialiserte tverrfaglige kompetansen,

kombinert med egen innsats, intensitet og kontinuitet
i opplegget resulterte i betydelig fremgang i kropps-
funksjoner og gkt grad av selvhjulpenhet i denne
rehabiliteringsperioden. Det tverrfaglige teamet p&
institusjon blir gjennomgaende beskrevet som sveert
kompetent og ivaretakende, samtidig som noen av
deltakerne reflekterer over at fagfolkene hadde sine
serlige kompetanseomréder og med det et avgrenset
fokus. George sier: «Logopeden han var veldig flink,
men han hadde mer fokus pd det der med bokstaver
og tall og sanne ting».

Fortid og fremtid skyvesibakgrunnen

Analysen viser at konteksten, fokuset og maten krop-
pen problematiseres og rammes inn pa, synes a skyve
fortid og fremtid i bakgrunnen for deltakerne. Det
bidrar til at andre kontekster som de tidligere var en
del av holdes pa avstand. Da jeg sper George om han
hadde noe tidsperspektiv i denne fasen, svarer han;
«ikke no». Deltakerne synes a vaere mer tilstede «her
og né», oppslukt i de oppgaver og forventninger som
rér i rehabiliteringsfelleskapet som de uventet og plut-
selig er blitt en del av. George tenkte han skulle bli
akkurat som for hjerneslaget og Katy hadde planen
klar; hun skulle rett tilbake til jobb etter utskrivelse.
Fremgangen de erfarer narer ogsd optimismen.

Konsekvensene av hjerneslaget og den endra,
kaotiske og uavklarte situasjonen som rader i denne
fasen omtales som & «ha bomull i hodet». George sier:
«Pa sykehuset er du beskyttet mot alt..., jeg trivdes
pa sykehuset». Som vist over er det flere forhold som
pa ulike mater spiller sammen og bidrar til at reha-
biliteringskonteksten i sykehuset kan karakteriseres
som en skjermet tilveerelse, preget av skinsomhet og
beskyttelse. Pasientrollen synes trygg og hdndterbar,
og nettopp derfor opplever flere situasjonen som mid-
lertidig og avgrenset.

Situasjonen holder fokus og konsentrasjon pa gjen-
oppretting av kroppsfunksjoner og skaper orden og
forutsigbarhet i en uavklart og uoversiktlig situasjon.
Det synes som om det er dette behovet rehabilitering
i sykehuset i seerlig grad bidrar til & understgtte (se
figur 1).

Overgangen hjem - «et slag i ansiktet»
A gd fra det trygge til det ukjente

Alle opplever overgangen hjem som bra og bru-
tal. Georg sier: Det ble veldig brd overgang fra 4 ha
det veldig trygt til det a lure pad om dette her er et liv
jeg har lyst & leve liksom. Da jeg var ferdig med reha-
biliteringa s merket jeg veldig godt at det var noe
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som manglet, for det var ei sann voldsom oppfelging
i fire fem maneder, og sd kom jeg hjem og da var det
liksom ingen... jeg fikk jo fysioterapi og hadde vel
ergoterapi og... logoped hadde jeg ogsa... men det
var jo ikke pa samme mdte som pd sykehuset. Jeg
visste jo at jeg mdtte tilbake til det normale livet
igjen. Men den overgangen der den var liksom veldig
sdnn pang! Jeg ble veldig deprimert og begynte pa
sdnn antidepressiva, men jeg fikk ikke noe oppfel-
ging parallelt med det.

Kurt fglte overgangen hjem som et svik: «.. ja, sd
fikk jeg ni uker til sammen pé rehabiliteringsavde-
lingen og sd var jeg utskreven, og sd var jeg glemt!»

To ting skjer samtidig, noe som nok bidrar til at
flere beskriver overgangen fra rehabilitering i syke-
huset til hjemmet som ei vond og vanskelig tid. Ener-
gien, intensiteten og den selektive oppmerksomheten
som ble opprettholdt av dem selv, fagfolkene og medpa-
sienter i rehabiliteringsfelleskapet hvor fokus var rettet
mot gjenopptrening, er plutselig borte. Ekspertise,
planer, mél, tiltak og fellesskapsfglelsen som under
oppholdet i hovedsak hegnet om kroppslig fremgang
og milepeler, far et annet innhold, en annen verdi og
mening ndr de kommer hjem. «Det ble litt vanskelig
for meg nér jeg kom ut... det hadde blitt sydd puter

FIGUR 1: Hva bidrar til & opprettholde og ikke forkludre
den dominerende fornemmelsen av trygghet?

= Skape orden og forutsigbarhet i en vavklart
og uoversiktlig situasjon

= Spesialisert ekspertise, handlag, prosedy-
rer, rutiner og teknologi opprettholder

under armene. Du blir midtpunktet pa alle mater»,
sier Georg. Heiagjengen er borte og den fysiske frem-
gangen som de opplevde under rehabiliteringa er util-

«Alle opplever overgangen
hjem som bra og brutal.»

strekkelig for & hdndtere hverdagens kompleksitet.
Ekspertisen som tok ansvar, satte i gang og fungerte
som drivhjulet i rehabiliteringsprosessen oppleves ikke
abli erstattet av andre i kommunen, av pargrende eller
dem selv.

Kroppen trer frem i et annet lys

Kroppen trer overaskende frem for dem i et annet
lys. Hverdagen presser seg pa og det er ikke len-
gre mulig kun & forholde seg til delfunksjoner og
avgrensede kroppslige detaljer. Oppmerksomheten
dreies fra gradering av kroppsdeler, delfunksjoner
og motorisk fremgang til en mer altovergripende
erkjennelse av at kroppens endringer angar dem
selv og far innvirkning p4 alle forhold ved & leve
et hverdagsliv. Fortellingene i denne fasen handler
serlig om & plages, om ikke helt & forstd hva som

= Profesjonelle og dem selv retter oppmerk-
somheta mot den avgrensede fysiske
e kroppen, kroppslige detaljer og fremgang

B Fremmer hap, optimisme og gjor at
. mange mobiliserer for & optimalisere
. mulighetene.

hetarettes
mot reparasjon
avden fysiske
kroppen

folelsenav trygghet
Hartillit tilde
profesjonelle som
lederan, harregi
og kontroll
\‘l
\
= Den endra kroppen og selvet ! 1
forvaltes som ulike aspekt ved Y
tilvaerelsen
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= Problematisering av kroppen
foregar med utgangspunkt i
hvordan tid, rom og praksiser
persiperes og inkorporeres i
sykehuskonteksten .
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skjer og manglende redskaper til & handtere situa-
sjonen. Katy sier: Jeg fikk masse slag i ansiktet pd
sdnne praktiske ting... sd prevde jeg pa nytt igjen
og sé fikk jeg samme knyttneven i ansiktet pa nytt
igjen og det var kjempetungt... sdinn som a kneppe
i en knapp, det var jo forferdelig (ler) & f knappen
i knapphullet! Og sé torke seg i baken og alt det der
der... og vaske haret, fane hiret og sverte vippene!
Ting jeg ikke tenkte over tidligere!

George synliggjor hvordan den fysiske kroppen
naermest fordekker de praktiske utfordringene som
de kognitive vanskene gir: ... ikke s bra & se sdpass
normal ut som jeg gjorde, for da oppe i hodet sa var
jeg langt i fra normal! Det var fryktelig vanskelig, bade
det & bli fort sliten og det der med & gjore ting selv, alt
fra & lage mat, kjope mat. Det foltes til & begynne med
helt uoverkommelig... jeg visste ikke hva det var jeg
métte ta tak i for at jeg skulle klare & fa til det & handle.

STOR OVERGANG: Et fellestrekk hos deltakerne i studien er at
de opplever overgangen fra a vaere pa rehabilitering til & flytte
hjem igjen som bra og brutalt. Enkelte ble veldig deprimert og
begynte pa antidepressiva. lllustrasjonsfoto: Colourbox.

Erfaringene kommer bardus pé og oppleves av flere
som et knyttneveslag. Dette synes dels & handle om en
ny erkjennelse av sykdommens konsekvenser og dels
om folelsen av & ha blitt fort bak lyset.

Begynnende forhandlinger og eksperimentering av
det nye hverdagslivet

Deltakerne kommer hjem til en kjent, men pa
samme tid svaert annerledes, hverdag. Flere viser
hvordan hjerneslaget forrykker familiedynamikken
og at reforhandling av roller, posisjoner, ansvar og
funksjoner synes 4 ta tid. De opplever at de andre
familiemedlemmene ikke ngdvendigvis er like
fokusert pa deres behov, mal, personlige kamper
og prosjekter som dem selv. Flere kryssende behov,
prosjekter og mal er i spill, noen sammenfaller og
utfyller hverandre, andre stdr i kontrast til og
skaper relasjonelle og emosjonelle spenninger.
Situasjonen oppleves uavklart og domineres av
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frustrasjon, forhandlinger, usikkerhet og sterke
falelser. Medlemmene i de ulike kontekstene som
den slagrammede beveger seg i og pa tvers av har
sd vidt begynt & utforske og eksperimentere med
ulike utkast til formingen av det fremtidige hver-
dagslivet. Endrede posisjoner, forpliktelser, rol-
ler, endrede rutiner og arbeidsfordeling har ikke
satt seg. Den slagrammede har laert & bli en flink
og pliktoppfyllende pasient, men verken de eller
pargrende har leert hvordan hverdagens endrede

A lzere 4 leve et hverdagsliv med hjerneslag
Erfarer reell stotte og hjelp men ogsd blinde flekker i
rehabiliteringstilbudet

Deltakerne tilskriver rehabilitering i sykehus og
tett oppfolging tidlig som avgjerende viktig for trygg-
het, fysisk fremgang og okt selvhjulpenhet. Samtidig
beskrives noen dpenbare blinde flekker i rehabili-
teringstilbudet, hvis en ser hele rehabiliteringsforlapet
under ett. Det som oppleves som et gjennomgripende
og vedvarende problem i det nye hverdagslivet, synes

betingelser skal hdndteres — i en familie. Noen

opplever at pargrende gar opp i rollen som hjel- ((Mange Strever ogsa med é gl

per, mens andre opplever manglende interesse.
De uhandgripelige og uoverkommelige kroppslige
vanskene de opplever etter hjemkomsten matte
flere streve med alene — uten stgtte, informasjon
og oppbakking fra fagfolk. Ukene etter hjem-
komst opplever personen med hjerneslag som en
«innkjeringsfase» der de skal finne ut av den nye
situasjonen. Spenninger utvikles og preving og
feiling synes & dominere for de fleste familiene glir
over i praksiser og relasjoner som er mer stabile
og avklarte. I denne fasen beskriver flere det som
saerlig vanskelig & veere drivhjulet i egen bedrings-
prosess.(Se figur 2.)

FIGUR 2: Hvorfor erfares overgangen fra sykehuset
og hjemsom a fa «et slag i ansiktety.

=Endring i vaner og fraveer av verdsatte
aktiviteter og manglende tilgang til tidligere
betydningsfulle kontekster, truer selvet.

= Spersmal om «hvem er jeg og hva
har jeg mulighet til & vaere,

aktualiseres Selvet
krakelerer

slipp pa sitt tidligere liv.»

iliten grad & bli fanget opp og problematisert verken i
lopet av rehabiliteringa i sykehuset eller i den kommu-
nale rehabiliteringsoppfelginga. De blinde flekkene
handlet om hjelp til & fa innsikt, forstdelse og hdnd-
tering av de kognitive, emosjonelle og relasjonelle
utfordringene som blir mer penbar for dem selv og
familien ndr de kommer hjem. Deltakerne uttryk-
ker behov for bistand til & finne gode lgsninger pd de
mange konkrete praktiske og sosiale utfordringene
som det nye hverdagslivet bad pa.

=Oppleves bratt og brutal
S — =Som et svik
. = Sydd puter under armene og
. vaert midtpunktet
B, = (Heiagjengeny er borte

tryggetildet
ukjente

=Innkjgringsfase

= Eksperimentering, preving
og feiling

= Uavklart situasjon,
frustrasjon, usikkerhet og
begynnende forhandlinger
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« | konfrontasjon med hver-
dagslivet trer kroppen frem i
etannet lys.

= Bra erkjennelse av at det
erkroppen som «rotatates
around the axis of habitsy
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Mange strever ogsa med a gi slipp pa sitt tidligere
liv. Mye av tiden gar til & sammenligne seg med det
som var. George sier: Hele tiden gér det opp for meg at
... ja, du har hatt en hjerneblgdning — du kan ikke
spille ball, du kan ikke drive pd med musikk, du
kan ikke ta lange fjellturer... jeg blir veldig sliten
av & tenke pd det... Jeg prover a tenke framover,
og ikke sammenligne meg med sdnn som jeg var
for. Det har nok vart den sterste utfordringen.

Det er sarlig de som fikk hjerneslag i 30-40
arene som fremhever behovet for psykososial
stotte til & hdndtere sorgen over tap, hjelp til a
akseptere situasjonen og f4 redskaper til & komme

«Analysen viser hvordan noen
behov dekkes samtidig som
andre tildekkes.»

32

seg videre i livet. Georg sier: «En av de tingene
som jeg har savnet og som jeg gjerne skulle hatt
parallelt med den medisinske biten er psykolog-
hjelp og samtaler. Det hadde jeg trengt.»

George har veert sveert sliten i lange perioder
og opplever at det er en balansekunst & fordele
den begrensede energien riktig i forhold til fami-
lie, hjem og jobb: «Ikke sant det gir ut over de
hjemme... for jeg har ikke hatt overskudd til &
veere pappa eller overskudd til & vere en god sam-
boer». Hjerneslaget gir den enkelte og familien
seerlige utfordringer knyttet til arbeidsdeling og
balanse i aktivitet og deltakelse. Mange beskriver
a ha klart seg godt i livet, men etterlyser rad og
hjelp i prosessen med d leere a leve et integrert og
godt balansert hverdagsliv som tar hensyn til de
kognitive utfordringene.

Leerings- og mestringskurs treffer godt brukernes
behov

Gjennom ulike leerings- og mestringskurs opp-
lever flere & ha fatt bistand til det som er beskrevet
som de blinde flekkene i det gvrige rehabiliteringstil-
budet. Kursene handlet om pasient- og pargrendeer-
faringer, informasjon om ulike motoriske, kognitive
og folelsesmessige konsekvenser av slaget, proble-
matikker rundt familieliv, relasjoner og seksualitet
samt lover og regler og jobbrelaterte problemstil-
linger. Deltakelsen ga mange aha-opplevelser og de
leerte mye av hverandre og fagpersonene. Samme
informasjon og lererike samtaler tidligere i reha-
biliteringsforlgpet, mente flere kunne ha gjort deres

egen prosess mindre strevsom. Flere savnet indi-
viduell og kontekstspesifikk oppfelging rett etter
utskrivelse, noe leerings- og mestringskursene ikke
kunne gi.

Diskusjon

Studien viser at rehabilitering i sykehus ivaretok sen-
trale behov for deltakerne; det ga trygghet i en sar-
bar og kaotisk situasjon, bidro til & generere fokus,
innsats, optimisme, hap og ga fysisk fremgang og okt
selvhjulpenhet. Intensitet, kontinuitet, selektiv fokus
pa delfunksjoner og kroppslige detaljer, kombinert
med tverrfaglig spisskompetanse fremheves av alle
som avgjorende for fremgangen. A veere tett pa en
profesjonell heiagjeng som understgttet funksjoner,
ga mestringsfolelse og oppmuntring, synes & ha bade
stor funksjonell og emosjonell betydning i de forste
manedene. Av betydning synes ogsa at aktivitetene
og rutinene i rehabiliteringsavdelingen folger tids-
rytmer og menstre tilpasset deltakernes endra kropp
og kognitive og folelsesmessige tilstand.

Kroppen fortolkes og vurderes kontinuerlig i
denne fasen av rehabiliteringsforlgpet, men da
serlig artikulert gjennom et distansert profesjonelt
sprak. Det skjer ei objektivering og oppstykking av
kroppen som synes & forsterke fglelsen av at den
endra kroppen har lite & gjore med selvforstdelsen,
identiteten og hverdagslivet forgvrig. I et kroppsfe-
nomenologisk perspektiv (11) kan en si at deltakerne
i denne fasen i storre grad er i besittelse av en uvant
og fremmed kropp der fellesinnsatsen hegner om
4 styre og fa kontroll med den. Tiden og oppmerk-
somheten er innrettet mot dette prosjektet og det
oppleves trygt og handterbart. Studien far frem
hvordan kroppslig ambivalens kommer til utrykk
hos deltakerne i ulike faser av rehabiliteringsforle-
pet, og hvordan ulike kontekster bidrar til & fremme
eller hemme ulike sider ved den eksistensielle doble,
tvetydige posisjon av & vaere og a ha kroppen, slik
Merleau-Ponty beskriver (11).

Nér en ser rehabiliteringsforlgpet under ett,
slik denne studien gjor, far en frem et mer sam-
mensatt bilde. Analysen viser hvordan noen behov
dekkes samtidig som andre tildekkes. Overgan-
gen hjem oppleves gjennomgaende som brutal og
fysisk fremgang erfares ikke som tilstrekkelig for
a hdndtere hverdagen. Oppmerksomheten dreies
etter hjemkomst fra gradering av kroppsdeler,
delfunksjoner og motorisk fremgang til en mer
altovergripende erkjennelse av at det er den levde
kroppen, vanekroppen (11) som er blitt rammet og

GERIATRISK SYKEPLEIE ¥ 3-2015



NYTT LIV, NYE BEHOV: Deltakerne opplever 8 mangle innsikt og redskaper til & hdndtere de kognitive, emosjonelle og relasjonelle utfordringene som noksa raskt

aktualiseres etter utskrivelse. lllustrasjonsfoto: Colourbox.

hvilke omkostninger det f&r for dem i hverdagen.
Deltakerne opplever i denne fasen & mangle innsikt
og redskaper til & handtere de kognitive, emosjonelle
og relasjonelle utfordringene som noksa raskt aktu-
aliseres etter utskrivelse.

Ut fra valgte teoretiske perspektiv far en frem hvor-
dan reforhandlingene og utformingen av hverdagslivet
i hoy grad har a gjore med hvordan slagrammede selv
og deres narmeste fortolker kroppen, dens hand-
lingsmuligheter og seg selv: Hvordan de vurderer det
kroppslige potensialet og hva de tenker om egen og
andres deltakelse bade i tidligere etablerte kontekster
og nye som er oppstdtt i kjglvannet av hjerneslaget. Det
som aktualiseres gjennom analyse er hvordan leering
og endring etter hjemkomst skjer gjennom utfors-
kning, eksperimentering, preving og feiling i og pa
tvers av de kontekster den enkelte er en del av. Andre
har tidligere beskrevet hvordan personer med hjer-
neslag handler om «reembodiment» (14) og hvordan
personen over tid bygger opp en modifisert habituell
kropp (15,16,17). Denne studien viser at mye av den
jobben gjor den enkelte og familien i hovedsak alene.

Denne studien fremhever viktigheten av at reha-
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bilitering krever sammenhengende tjenestetilbud
og arbeidsmetoder som fokuserer pa familien sam-
let sett og gir dem stotte i arbeidet med & hdndtere
den nye hverdagen. A lage differensierte, graderte
og forlgpsbaserte tilbud som hjelper familiene med
innsikt, forstaelse og redskaper til & takle kognitive,
emosjonelle og relasjonelle utfordringer, kan redusere
de blinde flekkene i rehabiliteringsfeltet. Laerings- og
mestringskurs imgtegdr noe av behovet, men synes
ikke & vaere tilstrekkelig. Det vil fremover vaere behov
for & utvikle metoder og modeller som i seerlig grad
understotter strategier for leering og endring som kan
skje gijennom samskaping i relasjon mellom bruker,
pargrende, fagpersoner og andre sentrale deltakere i
de kontekster den enkelte er en del av. Tilnseermingene
som utvikles ber veere individ- og kontekstspesifikk,
prosessfokusert og orientert mot utforskning, ekspe-
rimentering og refleksjon.

Deltakernes erfaringer er knyttet til en rehabili-
teringstjeneste som har gjennomgatt bade strukturelle
og innholdsmessige endringer de siste drene. Med to
unntak hadde deltakerne mellom tre og seks maneders
opphold pé rehabiliteringsinstitusjon for de ble skrevet
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ut til hjemmet. Riksrevisjonens gjennomgang av status
for rehabiliteringsfeltet i Norge, synliggjer at det har
vert en reduksjon i helseforetakenes sengekapasitet og
oppholdsdagn knyttet til rehabilitering, at ventetider
innen rehabilitering gker og at feerre rehabiliteringspa-
sienter far rett til nedvendig helsehjelp. Rehabilitering i
sykehus er endret, og tilbudet skal gis som en integrert
del av den ordinaere behandling. Dreining fra dedikerte
avdelinger med egen fysikalsk medisinsk kompetanse
til medisinske avdelinger som har rehabilitering inte-
grert, kan medfore risiko for at den faglige utviklingen
og kompetansen svekkes, fremheves det i rapporten
(18). Den é&penbare verdien og effekten av & vre en del
av et «rehabiliteringsfelleskap», slik véir studie viser,
kan derfor std i fare for & smuldre opp.

Noen av deltakerne i studien fikk ingen tilbud etter
utskriving, noen fikk tilbud etter at det hadde gétt en
tid, mens andre enten fikk tverrfaglig oppfolging, til-
bud fra ulike fagpersoner og/eller hjemmesykepleie.
Riksrevisjonens undersgkelse (18) viser at kommunene
i begrenset grad evner & ivareta ADL-trening og 4 gi
tilbud til pasienter med kognitiv svikt og svikt i sprak/
tale, noe som ogsé understgtter sentrale funn i var
studie. P4 kommunalt niva har imidlertid samhand-
lingsreformen resultert i at en storre andel av degn-
plasser er avsatt til rehabilitering enn tidligere og det
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