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Hva tilfgrer denne artikkelen?
Studien viser at det ikke er alltid lett
& definere hva som er frivillighet og
hva som er tvang i pleiesituasjoner
der helsepersonell hjelper personer
med demens.

Studiens bakgrunn: Nylig ble bruk
av tvang i helsetjenesten regulert:
helsehjelp kan gis til pasienter som
mangler samtykkekompetanse og
som motsetter seg ngdvendig hel-
sehjelp nar det er fattet lovlig ved-
tak. Bruk av tvang i omsorgsarbeid
er utfordrende.

Hensikt med studien: Artikkelen
fokuserer pa grenselandet mel-
lom frivillighet og tvang i omsorg
og pleie til personer med demens i
sykehjem. Hensikten er & beskrive
typiske situasjoner nar omsorg
og pleie skal gis til personer med
demens som motsetter seg hjelp.

Mer om forfatter:

Marit Helene Hem er psykiatrisk
sykepleier, PhD og post doc. stipen-
diat. Elisabeth Gjerberg er sosiolog,
dr. polit og seniorforsker. Reidar
Pedersen er lege og filosof, PhD

Metode: Artikkelen er basert pd
elleve fokusgruppeintervjuer med
60 pleiere pa fem sykehjem. Vi har
benyttet en apen form for analyse
(«bricolage») av det transkriberte
datamaterialet (311 sider).

Hovedresultat: Resultatene viser at
a hjelpe personer med demens med
personlig stell byr p& mange utfor-
dringer. Grensene mellom frivillighet
og tvang er ofte uklare, og frivillige
situasjoner kan raskt vippe i retning
av sin motsats, tvang. Motstand kan
ligge mer i méaten ting gjeres pa enn
motstand mot selve handlingen.
Etablering av tillitsfulle relasjoner

og KEK-koordinator. Reidun Fgrde
er professor dr.med. Alle er ansatt
ved Seksjon for medisinsk etikk, Det
medisinske fakultet, Universitetet i
Oslo. Kontaktperson: m.h.hem(@
medisin.uio.no.

til pasientene er en mate & redusere
tvang og gke frivillighet og samar-
beid pa.

Konklusjon: For & utvikle bevissthet
om og alternativer til tvang, er det vik-
tig at pleierne engasjerer seg i konti-
nuerlige diskusjoner om praksis. Det
er behov for kvalitativ forskning for &
forsta og utvikle feltet. Kunnskap om
pleiernes erfaringer og handterings-
mater kan bevisstgjgre og gi pleierne
flere strategier for & gjennomfgre
krevende pleieoppgaver, og den kan
bidra til & iverksette tiltak som styrker
kvaliteten p&d omsorgen. Pa sikt kan
det redusere tvang.
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INNLEDNING

De siste ti arene har bruk av
tvang overfor personer med
demens fitt okende oppmerk-
somhet i Norge, og det er gjen-
nomfert flere studier (1-7).
Tvang eller press i forbindelse
med stell og pleie er vanlig i
norske sykehjem (1,2,4). Etter
2009 ble bruk av tvang i hel-
setjenesten regulert: helsehjelp
kan gis til pasienter som man-
gler samtykkekompetanse og
som motsetter seg nedvendig
helsehjelp nér det er fattet lov-
lig vedtak (8-9). Bruk av tvang
i omsorgsarbeid er vanskelig
for helsepersonell (10,11), og
innebzerer etiske, faglige og

juridiske utfordringer som det
er viktig 4 belyse. Tvang kan
vare opplagt; bruk av fysiske
tvangsmidler som hindrer beve-
gelse (sengehest, belter i stol
eller seng, bordbrett) og «kje-
misk tvang» (medisiner) for &
regulere vanskelig atferd hos
personer med demens (5). Det
som forst og fremst interesserer
oss er de mindre dpenbare for-
mer for tvang og grenselandet
mellom frivillighet og tvang.
Grensene mellom frivillighet og
tvang kan vere hirfine (12, 13).
Ofte star pleierne i situasjoner
der pasienters motstand ikke
virker «rasjonell», der pasienten
kanskje noen minutter senere er
forneyd med & ha fitt hjelp, og
der det & hjelpe kan foles tvin-
gende nodvendig.

TIDLIGERE STUDIER

I november 2009 gjorde vi et
systematisk litteratursek for
perioden 1995-2009 i Med-
line, Cinahl og Sociological
abstracts med folgende soke-
ord: «coercion», «restraint»,
«nursing home» og «demen-
tia». Resultatet av soket viser
at de fleste artiklene beskriver
tverrsnittsstudier som under-

grenselandet
ghet og tvang

soker henholdsvis prevalens av
ulike former for fysiske hind-
ringer/tvang i sykehjem (1, 2, 6,
14-19), forhold som assosieres
med bruk av tvang/hindringer
(4, 20-23), arsaker til eller
begrunnelser personalet gir for
a ta i bruk fysiske hindringer/
tvangstiltak (3, 24) eller tiltak
for & redusere atferdsproblemer
og fysiske begrensninger (7, 19,
25-28). 1 litteraturlister og via
andre kilder har vi funnet arti-
kler som omhandler frivillighet
og tvang i forbindelse med stell
og pleie, to artikler som foku-
serer pa omsorgsmakt og pro-
duktiv makt (12, 13), to artikler
som tematiserer vasking av
eldre pasienter i langtidspsykia-
tri (29, 30) og to artikler som
diskuterer etiske forhold (10,
11). I tillegg har vi identifisert
fem kvalitative studier (31-35)
av aggressiv atferd og bruk av
tvang. Dusjing er den aktivi-
tet som oftest fremprovoserer
aggressiv atferd blant pasi-
enter med demens i sykehjem
(31). Miller (ibid.) understreker
behovet for 4 tilpasse pleien til
pasientenes individuelle behov.
Hun anbefaler det hun betegner
som «Working through aggres-
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sion to the person», en strategi
for 4 forebygge aggresjon, mate
pasientens aggresjon pd en kon-
struktiv mdte og redusere bruk
av tvang. Basert pa videoopptak
av bade- og dusjesituasjoner,
identifiserte Somboontanont
og medarbeidere (32) trekk ved
pleiernes atferd som bidro til
aggresjon blant personer med
demens i sykehjem: konfronte-
rende kommunikasjon, mangel
pé respekt for pasientens folel-
ser, darlig tid og manglende for-
beredelse for noe skulle skje. A
ikke bruke tvang, ved & la vare
4 holde fast pasientens hind
eller arm, reduserte aggresjon.
Basert pa deltakende observa-
sjon i sykehjem hevder Moser
(34, 35) at en relasjonell og
(re) habiliterende behandlings-
kultur bidrar til reduksjon av
angst, uro og aggresjon, og der-
ved mindre bruk av tvang, sam-
menlignet med en biomedisinsk
tilneerming, der det primeert er
pasientens demenstilstand som
er styrende for situasjonsfor-
stdelsen og relasjonen mellom
pasient og pleier. Moser (33)

situasjoner slik at pasientene
opplevde kontroll (ibid.).
Kunnskap om pleiernes erfa-
ringer og hdndteringsméter kan
bevisstgjore pleierne og gi dem
flere strategier for & handtere
krevende pleieoppgaver og
bidra til & iverksette tiltak som
styrker kvaliteten pd omsorgen.
P4 sikt kan det redusere tvang.
Hensikten med artikkelen er
a4 beskrive hvordan pleieper-
sonalet erfarer og handterer
typiske situasjoner i sykehjem
ndr omsorg og pleie skal gis til
personer med demens som pa
forskjellige mdter og i ulik grad
motsetter seg slik hjelp.

METODE

Fokusgruppeintervju
Materialet i var studie er basert
pa fokusgruppeintervju med 60
deltakere fordelt pa 11 grupper.
Fokusgruppene besto av pleie-
personale pd fem sykehjem pa
det sentrale ostlandsomradet.
Antall deltakere i hver gruppe
varierte fra tre til syv, og de
var hovedsakelig tverrfaglig
sammensatt. Rekruttering av

’ Tvang kan veere et folsomt tema

a shakke om.

har studert kommunikasjon
basert pd Marte Meo metoden:
i analyse av videoopptak fra
samhandlingssituasjoner mel-
lom personer med demens og
pleierne oppdaget pleierne at
pasientene viste initiativ, vilje
og kompetanse. Suksessfakto-
rene var, ifolge pleierne, at pasi-
entene folte seg anerkjent ved
at det var fokus pa her-og-na
situasjoner. Pleierne unngikk
a stille spersmal som skapte
forvirring, de senket tempoet
og skapte rolige og oversiktlige

deltakere skjedde i to trinn:
forst ble lederne for sykehjem-
mene spurt om sykehjemmet
ville delta i prosjektet, og der-
etter ble avdelingslederne ved
ulike avdelinger pa sykehjem-
met bedt om & sporre de ansatte
om & delta. Det viste seg at var
henvendelse vekket engasjement
og vilje til & delta. Vi valgte &
ta imot alle som ensket 4 vere
med. Vi opplevde at deltakerne
engasjerte hverandre gjennom
de kollektive utvekslingene i
intervjuene. Folgelig fikk vi

relevante og interessante beskri-
velser av deres erfaringer helt til
siste intervju. Intervjuene varte
i cirka to timer, de ble tatt opp
pd band og deretter transkribert
(311 sider).

Intervjuene var basert pa en
tematisk ordnet intervjuguide
der vi fokuserte pd persona-
lets forstdelse av frivillighet
og tvang, hvordan situasjoner
loste seg uten bruk av tvang,
hvordan motstand mot pleie og
omsorg utlaste bruk av press og
tvang, hvilke pleiesituasjoner
som involverte bruk av tvang
og hvilke former for tvang de
hadde erfaring med.

Fokusgrupper (36-42) ledes
vanligvis av en moderator som
skal sorge for at alle kommer til
orde, at samtalen er forankret
i det tema som er i fokus og at
gruppens erfaringer skal komme
til uttrykk gjennom samtalen.
Vi valgte & veere to moderatorer
(forste- og andreforfatter), der
vi supplerte hverandre med opp-
folgende sporsmal. Moderatorer
méa ogsd vere var for gruppe-
dynamiske prosesser (38). Flere
deltakere uttrykte bekymring
for intervjuene. Noen var usi-
kre pa hva de kunne bidra med,
og sa de grudde seg. Tvang kan
vere et folsomt tema a snakke
om, derfor la vi vekt pa at del-
takerne skulle fa fortelle det
de hadde lyst til & fortelle.
Deltakerne ble innlednings-
vis bedt om & beskrive mest
mulig detaljert fra hendelser
som dreide seg om tvang, og
om grenselandet mellom frivil-
lighet og tvang. Vi fulgte opp
med sporsmal til utdyping.
Vi tillot ogsa at de ikke alltid
holdt seg strengt til tematikken,
bade fordi vi ensket 4 bidra til
en aksepterende atmosfere
og fordi vi erfarte at det ut av
«hverdagsprat» kan komme
relevante historier.



For 4 1ivareta pasienters
anonymitet ba vi deltakerne pa
forhdnd om & maskere karak-
teristika som kunne bidra til
gjenkjenning. I utskriving av
intervjuene har vi ogsd ano-
nymisert gjennom 4 endre pa
person-, institusjons- og steds-
navn, i tillegg til at vi har vert
noye med 4 vurdere all infor-
masjon med tanke pa faren for
identifisering av personer (43).
Prosjektet er meldt til Norsk
Samfunnsvitenskapelig Datatje-
neste (44). Vi radferte oss med
Regional komité for medisinsk
og helsefaglig forskningsetikk
(45), og studien ble vurdert til
a ikke vere fremleggelsesplik-
tig der.

Analyse

Analysen av materialet foregikk
i flere faser. Alle forfatterne stu-
derte og diskuterte utskriftene
fra intervjuene, bade underveis
og etter at alle intervjuene var
gjiennomfert. Det forte til den
forste struktureringen av mate-
rialet etter temaer (38). Vi laget
en oversikt over beskrivelser
som handlet om ulike former
for tvang eller overtalelse, press
eller manipulering, hvilke situa-
sjoner som hadde utlost tvang,
samt pa beskrivelser av alter-
nativer til tvang. Videre har
vi systematisert materialet ut
fra ulike omrader ved pleie og
omsorg som vi ser at deltakerne
omtaler i intervjuene (37). Var
fremgangsmate kan best beskri-
ves som «bricolage» (46): vi har
beveget oss fritt frem og tilbake
i materialet uten 4 stotte oss pa
bestemte metoder og analytiske
teknikker. Det er en eklektisk
madte 4 skape mening i et data-
materiale pd (ibid., 47).

RESULTATER
Gjennom historiene synlig-
gjor deltakerne at de stir i en

krevende hverdag. En pleier
beskriver grenselandet mel-
lom frivillighet og tvang nar
hun skal hjelpe pasienter med
personlig stell: «For hvor ofte
skal du inn og skifte eller stelle?
Hvor lenge skal du vente? Hvor-
dan skal du handtere hele situa-
sjonen? Kan du ga ut og komme
tilbake? Kan hun fa lov til &

pa tvers av pasientenes ensker.
Det at pasientene ikke vil dusje,
relaterer flere til at det ikke er
vanlig for den generasjonen &
dusje like ofte som yngre gjor
i dag. Uttrykkene de tar i bruk,
er interessante: «litt tvang»,
«den lille tvangen», «ikke sa
mye tvang». En beskriver det
som om hun md mobilisere litt

, Grensene mellom frivillighet og tvang kan

vaere harfine.

ikke vaske seg den ene dagen?
Hvor mange dager skal det ga
for man gjor det?»

Vask og dusj

Behovet for stell, vask og dusj
knyttet til tilgrising med urin og
avfering er noe mange er opptatt
av. En uttrykker det slik: «<Men
noen ganger si ma vi dusje,
fordi det er avforing nedover
hele kroppen og hele rommet
og ...» I slike tilfeller oppfattes
behovet for stell som sd uttalt
at de opplever & befinne seg i et
grenseland der mildt press og
overtalelse kan fore dem inn i
en tvangssituasjon: «Vi tvinger
ikke en pasient til & dusje, lik-
som, men er det sd pd grensa at
det lukter bade svette og urin,
sa er det pa en mate litt tvang,
det ogsa ...» En annen sier: «Ja,
da mé du rett og slett bruke
litt tvang, men jeg forklarer og
forklarer ... Men det kan godt
hende at en ma bruke den lille
tvangen, allikevel. Jeg bruker
ikke s mye tvang for jeg far
pasienten pa gli, men jeg md jo
i hele meg sjol ta den lille tvinge
meg ...» Pleierne onsker ikke d
anvende dpenbar tvang, «den
veldige tvangen», som en uttryk-
ker det. Samtidig opplever de at
de ma foreta seg noe som gar

ekstra i seg selv: hun ma ta den
lille tvinge meg. Vi tolker disse
beskrivelsene som at pleierne
opplever at de balanserer hér-
fint i situasjoner der de tenker
at «litt» press eller «litt» tvang
er legitimt for & f& med seg pasi-
entene i det som vurderes som
nodvendig stell, men at dette
fort kan «bikke» i retning av
for mye tvang eller at man ikke
far stelt pasienten. De forsoker
«3 lirke det til», et uttrykk som
de stadig tydde til.

Noen trekker frem at maten
ting gjores pa kan vere avgjo-
rende for grad av samarbeid, for
eksempel i forbindelse med dusj-
ing: «De kvier seg jo for & kle av
seg og sitte pa den der dusjen,
og dusje der, liksom. Vi har pa
oss plastikkhansker og gummi-
stovler. Det er kaldt i vannet, vi
dusjer dem og vasker dem og det
blir intimt.» En refererte til en
pasient som opplevde hun ble
spylet: « ... hun sa jo det, I dag
har jeg blitt spyla, sa hun ... De
ordene brukte hun ....» Nar dusj-
ing foregdr i en slik kontekst, er
det nzrliggende a tenke at det
kan oppleves som et ubehagelig
press for pasientene: personalet
har ifert seg beskyttelsesutstyr
mens pasientene er fullsten-
dig avkledd. Det at personalet
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beskriver dette, md bety at de
kjenner det ubehagelig 4 veere
medansvarlig for en slik mate &
utfere et personlig stell pa. Det
gjorde dpenbart inntrykk pa den
ene pleieren at pasienten brukte
ordet «spyling.»

Stell av negler

Stell av negler er nok et van-
skelig omrade. Lange negler
kan gro inn i huden og skape
infeksjoner, eller lange negler
kan skape sdr pa huden i forbin-
delse med kloing: «Og hun far
veldig sar ndr hun kler og sant
....» Det kan gd lang tid mellom
hver gang negler blir klippet, og
i noen tilfeller er det et kontinu-
erlig tema: «Det kan hende at du
klarer & klippe en negl da, en
negl da». En sier: «Det kan ga
uker for en fir gjort noe neste
gang. En strategi er ... hvis du
passer pa nar medisinene begyn-
ner & virke, sd kanskje du far
klippet en negl.» De beskriver
situasjoner der opptil fire—fem
personer er involvert i negleklip-
pingen: «Jeg fikk klippet neglene
hennes en gang, men da var det
to stykker som satt med henne
i sofaen og sa var det to stykker
som sto bak ...» Noen ganger er
de bare to: «Sa da sitter vi to ...
Det er tvang, det ogsd ...» En
annen uttrykker seg pa samme
mate: «Der blir det jo egentlig
det du kaller for tvang, nar en
ma holde hinden og en annen
klipper neglene». En annen har
brukt felgende strategi: «Da
hadde jeg mitt ben slik at hun
ikke hadde mulighet til 4 trekke
til seg foten ... Men da gikk det,
da fikk vi tatt noen». Gjennom
disse beskrivelsene tydeliggjor
deltakerne at stell av negler byr
pa pleiemessige utfordringer. De
karakteriserer situasjonene med
begrepet «tvang». Det kan vare
at de tok i bruk tvangsbegrepet
fordi det var tema for intervjuet;

de begynte & reflektere over
situasjoner de hadde opplevd
i lys av tvang, noe de kanskje
ikke hadde gjort i samme grad
tidligere. Disse beskrivelsene
viser imidlertid at situasjonene
ikke forst og fremst er preget
av motstand og hardhendt hol-
ding. Det kan virke som om
personalet heller bruker makt
ved & «troppe mannsterke opp»
og plasserer seg i strategiske
posisjoner rundt pasienten som
enten hindrer bevegelse eller
som gjor det mulig & gripe inn
hvis det er nedvendig. Det &
tilforlatelig blokkere pasientens
ben med eget ben er en mate &
«presse» pasienten inn i negle-
klipping pa. Det er ogsa mulig
at de utelot konkrete detaljer
som eventuelt hadde vist at det
var dpenbar tvang.

Tannpuss og munnstell

A fa gjennomfert tannpuss og
munnstell er utfordrende og kan
oppleves som & invadere pasien-
ten: « ... inn i munnen pa folk
— det blir personlig», sier en.
«Her om dagen, da knep hun
helt igjen, og da sa jeg at <Da
gjor du det ikke> (til en kollega,
var anm.). S4 tok jeg det selv en
dag, og sa snakka jeg litt, og sa
fikk jeg den inn og sa fikk jeg
det til <uten & bruke den harde>.
For hvis hun ikke vil, da gjor
jeg det ikke, da fir det heller
vare». Denne pleieren beskriver
at hun fikk gjennomfert tann-
puss uten 4 bruke den harde
med & overtale eller avlede gjen-
nom «snakk» selv om pasienten
tidligere hadde motsatt seg det.
En annen venter pa en passende
anledning: «Det gar ikke & dytte
en tannberste inn i munnen hvis
ikke de vil. For da er det skikke-
lig tvang, og da blir de irriterte.
Da kan man gjore det senere pa
dagen eller pd kvelden nar de
legger seg.» «Men pa et eller

annet tidspunkt ma det gjores:
Og det er klart at en gang i mel-
lom, s& md de jo pusse tennene.
Det sier seg jo selv, 4 ha protese
inne ... Det er greit, det kan ga
en dag, to dager, tre dager, men
du ma jo ... Og da hender det
at du kanskje ... ja, noen hol-
der hendene, eller at vi kan 3
tatt de ut pa en eller annen madte
... At du svipper dem ut, da ...
Og det er jo tvang, det, for de
vil jo egentlig ikke ...» Med til-
rettelegging av situasjonen far
denne pleieren det til, men det
kan vere nedvendig med en som
holder hendene til pasienten. Vi
tolker hennes mate 4 uttrykke
seg pd som at hun skjemmes
over & fortelle at hun har mat-
tet ty til tvang, det var dpenbart
ingen lett avgjorelse & ta.

DISKUSJON

Grenseland mellom frivillig-
het og tvang

Pasienter med demens i syke-
hjem er sarbare. De kan utvikle
angst og vrangforestillinger, de
kan bli deprimerte, forvirrede
og mistenksomme, noe som vil
gi dem en folelse av 4 mangle
kontroll over egen situasjon (7).
Deres hjelpeloshet forsterkes av
at de har problemer med 4 huske
og med 4 uttrykke og fastholde
egne behov og ensker. Samtidig
er deres behov for hjelp ofte pata-
kelig. Dette kan fore til verbal
og fysisk motstand og aggresjon
i situasjoner der pleiepersonell
skal hjelpe dem med daglig pleie
og omsorg (4, 22, 23). Det er
utfordrende for pleierne 4 hand-
tere, noe som gar frem av deres
fortellinger om 4 hjelpe pasienter
med personlig stell, slik vi har
vist i forrige avsnitt.

Samtidig er det & ivareta
pasientenes behov for person-
lig stell en ordiner aktivitet i
sykehjem. Pasientenes verdig-
het knyttes til 4 vaere rene og



velstelte, til & ha et ytre som
beerer preg av ivaretakelse (30).
Pleiernes forstdelse av seg selv
som ansvarlige omsorgsarbei-
dere innebzrer at de passer pa
at pasientene er rene og torre,
noe som er en gjennomgangstone
i det pleierne formidler til oss.
Renslighet er en viktig verdi i var
kultur. Derfor er de dagligdagse
aktivitetene rundt pasientenes
personlige stell et like daglig-
dags konfliktomrade. Hjelp til
personlig stell kan fremprovo-
sere motstand, slik deltakerne i
var studie tar opp, og det er ogsd
dokumentert i andre studier (13,
22, 31, 32). Konflikt og uro har
sammenheng biade med pasien-
tenes forvirring og hjelpeloshet,
samt at miten hjelpen gis pd kan

«spabesok» fremfor «spyling»?
Selv om omsorg, som ivareta-
kelse av pasientenes behov for
personlig stell, er en ordinzer og
rutinepreget aktivitet (29), kan
den ogsd vere uforutsigbar. Det
som kompliserer vurderingene
pleierne ma gjore er knyttet til
at pasienter, til tross for sterk
overtalelse pa grensen til verbal
tvang, etterpd kan ha glemt sin
motstand og uttrykker tilfreds-
het med 4 ha blitt rene og torre
(11). Det kan vere vanskelig &
vurdere hva som er frivillighet,
motstand eller tvang nér perso-
nalet blokkerer pasientens ben
pa en «tilforlatelig» méte med
sitt eget ben, for 4 fi gjennom-
fort et sart tiltrengt neglestell,
og pasienten er forneyd etterpa.

’ Pasienter med demens i sykehjem er

sarbare.

komme i konflikt med individu-
elle vaner og preferanser knyttet
til personlig hygiene. Personlig
stell inneberer at pleiepersonalet
har tilgang til pasientenes intime
omréder av kroppen (30). Stell,
pakledning og toalettbesak kan
derfor oppleves som invasjon
av deres personlige rom (32).
Folgelig kan pasientene fole seg
truet, de kan bli engstelige og
forvirrede, og dette kan fore til
motstand.

Motstanden kan vere knyt-
tet mer til maten pleien gjores
pd enn motstand mot selve
handlingen. Motstand mot at
personalet, «spyler» pasienter
som har urin og avfering pa
kroppen, er lett 4 forstd. Perso-
nalet er kanskje flere, ifort han-
sker og gummistevler. Det kan
hende pasientene hadde funnet
glede i & dusje hvis situasjonen
hadde blitt lagt opp mer a la et

Bade nasjonalt og interna-
sjonalt er det fokus pd at bruk
av tvang ber reduseres (5) eller
elimineres: «restraint-free care»
(48, 49). Hvis det skal bli en
bevegelse i grenselandet — ikke
i retning av tvang — men mot
storre frivillighet, kan en vei
4 ga veere 4 studere enkeltepi-
soder, slik noen viser til (32,
33). At pasienter reagerer med
motstand ndr de opplever man-
glende respekt (32) blir dermed
forstdelig og ikke kun et for-
virret dement uttrykk som ma
«hdndteres». Demente perso-
ners uttrykk er méter 4 kom-
munisere sine behov pa (27, 33,
48, 49). Folgelig md man naerme
seg pasienten med respekt for &
identifisere og imotekomme den
enkeltes spesifikke omsorgsbe-
hov (11, 30). Moser (33, ss.
103-104) refererer til pleieres
refleksjoner i forbindelse med

Marte Meo metoden: « ... But
even if a patient has dementia
this does not mean that it is
empty in there. You just have
to find her language». En annen
pleier sa: «They have not sailed
off and totally disappeared into
the darkness. Their emotional
life is still there even if their
brain is impaired» (ibid.). At
det er mulig 4 finne mening i det
personer med demens uttrykker,
formidles ogsa av Taylor (50) i
hennes autoetnografiske tilnaer-
ming basert pd & ha en dement
mor.

Personalet i var studie beskri-
ver hvordan de med forskjellige
lirke- og luremetoder far gjen-
nomfert nedvendig pleie og
omsorg uten at det ender med
motstand fra pasienten. Det lig-
ger trolig mye godt relasjonsar-
beid i «lirke- og luremetoder»,
der forhandlinger og forklarin-
ger er viktig (11). Det kan trek-
kes en parallell til begrepet «&
makte» (13). Pleierne «makter»
4 holde ut motstand og avvis-
ning i krevende pleiesituasjoner,
de finner losninger, tar pasien-
tenes perspektiv, er tdlmodige,
handlingsorienterte, nzerve-
rende og vennlige. Pleierne i
var undersokelse snakket i liten
grad eksplisitt om 4 etablere
relasjon og kontakt, kun noen
fa brukte uttrykk som «tillit».
Beskrivelsene var mer preget av
at pleierne hadde oppgaver de
skulle utfore overfor pasientene.
Pleierne hadde en narmest kon-
stant oppmerksomhet pa hvor-
dan de skulle fa gjennomfort
det de mente var nedvendig. De
prover seg frem, ser an situasjo-
ner og bruker anledninger som
byr seg til & komme med krea-
tive «innsmett». Selv om plei-
erne implisitt beskrev hvordan
de arbeidet med & etablere og
vedlikeholde si tillitsfulle rela-
sjoner til pasientene som mulig,
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kan det veere at de i enda storre
grad kan vere oppmerksomme
pé det. Da blir sannsynligheten
for 4 lykkes med kreativitet og
fleksibilitet i samhandlingen
starre, som Pols (30, s. 93) sier:
« ... without good relations eve-
rything stops». Etablering av til-
litsfulle relasjoner til pasientene
innebaerer en «bevegelse» fra &
se seg selv som en iverksetter av
nodvendige pleietiltak mot en
sensitivitet knyttet til 4 etablere
trygge relasjoner (31). Det kan
bety at pleierne noen ganger ma
prioritere 4 vaere sammen med
pasientene isteden for & gjen-
nomfere praktiske pleieoppga-
ver (10). Det kan vere krevende
i seg selv for det kan bryte med
normene i pleiekulturen: «Sit-
ting and talking are not good
because they are opposed to
work» (29, s. 414). A balansere
mellom & opprettholde rutiner
og samtidig vaere var for hva
som kreves i situasjoner er et
utfordrende mal.

STYRKER 0G SVAKHETER

En svakhet ved vér studie er

at vi kun har benyttet intervju
som metodisk tilnzrming til 4
studere grenselandet mellom
frivillighet og tvang. Det er
grunn til & tro at vi ville ha
fatt et rikere materiale hvis vi i
tillegg hadde gjort deltakende

REFERANSER

1. Kirkevold @, Laake K, Engedal K.
Use of constraints and surveillance in
Norwegian wards for the elderly. Inter-
national Journal of Geriatric Psychiatry
2003;19:980-8.

2. Kirkevold @, Engedal K. Prevalence
of patients subjected to constraint
in Norwegian nursing homes. Scan-
dinavian Journal of Caring Sciences
2004;18:281-6.

3. Kirkevold @, Engedal K. A study into

observasjon. Da ville vi ogsa
ha kunnet vurdere forholdet
mellom hvordan pleierne snak-
ker om sin utevelse og hva
som faktisk skjer (40).

Det er utfordrende & reflek-
tere om frivillighet og tvang i et
sd krevende praksisfelt. Valget
vi tok om & bruke fokusgrup-
peintervju bidro til at vi fikk et
rikt materiale fordi deltakerne
i gruppediskusjonene utfor-
dret hverandre. De hadde ulike
meninger, tanker og erfaringer
om temaet; den kollektive og
retrospektive refleksjonen som
fokusgruppemetoden legger til
rette for (37, 41) har fungert
godt her. Tilbakemeldingene
fra gruppene etterpa bekrefter,
som vist over, at de syntes det
var tankevekkende og bevisst-
gjorende 4 vere med i gruppe-
diskusjonene. Det er en styrke
ved studien.

KONKLUSJON

Denne studien har vist at hva
som er frivillighet og hva som er
tvang i omsorg og pleie av pasi-
enter med demens i sykehjem
kan vare uklart. Dessuten kan
situasjoner raskt «vippe» mel-
lom frivillighet og tvang. Dette
kan veare et problem i forhold
til & handtere det nye lovverket
som krever at tvang bare kan
ytes etter at det er fattet et lovlig

the use of restraint in nursing homes
in Norway. British Journal of Nursing
2004;13:902-5.

4. Kirkevold @, Sandvik L, Engedal K.
Use of constraints and their correlates
in Norwegian nursing homes. Interna-
tional Journal of Geriatric Psychiatry
2004;19:980-8.

5. Kirkevold @. Bruk av tvang i syke-
hjem. Tidsskrift for Den norske leege-
forening 2005;10:1346-8.

6. Kirkevold @, Engedal K. Conceal-

vedtak. Demens er en sykdom
med visse karakteristika og den
er progredierende. Pleierne kan
gjore en forskjell ved & legge
vekt pd 4 bygge relasjoner til
pasientene — slik at grenselan-
det mellom frivillighet og tvang
beveges i retning av pasientenes
delaktighet, kontroll og frivil-
lighet (34, 35).

Det er behov for kvalitative
studier som tar i bruk ulike
metoder. Gjennom intervjuer
(med pasienter, parerende og
pleiere), dagbokskriving, obser-
vasjoner og videoopptak kan
man fa detaljert empiri som
beskriver kompleksiteten i fel-
tet. Slike forskningstilneermin-
ger kan i sin tur bidra til 4 skape
mer presis relasjonell kunnskap
og til & utvikle nye begreper
som kan fungere som nyttig
analytisk verktoy i arbeidet med
a forstd og forbedre omsorgen
for personer med demens.

Tusen takk til ledere og pleiere
ved institusjonene for tilret-
telegging og velvilje til 4 stille
opp til intervju. Takk til pro-
fessor Kristin Asdal, Senter for
teknologi, innovasjon og kultur
ved Universitetet i Oslo, for ver-
difulle kommentarer.

Les kommentaren pa side 303 >

ment of drugs in food and beverages in
nursing homes: cross sectional study.
British Medical Journal 2005;330:20.
7. Testad I, Aasland AM, Aarsland D.
The effect of staff training on the use
of restraint in dementia: a single-blind
randomised controlled trial. Interna-
tional Journal of Geriatric Psychiatry
2005;20:587-90.

8. Lovdata. Lov om pasientrettigheter.
2 juli 1999. (Pasientrettighetsloven).
Helse og omsorgsdepartementet. Til-



gjengelig fra: http://www.lovdata.no/
all/hl-19990702-063.html (Nedlastet
29.06.2010).

9. Helsedirektoratet. Rundskriv om
Lov om pasientrettigheter kapittel 4
A. Helsehjelp til pasienter uten sam-
tykkekompetanse som motsetter seg
helsehjelpen. Oslo, 2008.

10. Solum EM, Slettebs A, Hauge
S. Prevention of unethical actions
in nursing homes. Nursing Ethics
2008;15:536-48.

11. Slettebg 5, Bunch EH. Solving ethi-
cally difficult care situations in nursing
homes. Nursing Ethics 2004;11:543-52.
12. Juritzen T, Heggen K. Omsorgs-
makt. Relasjonsnaere sonderinger
mellom makt og avmakt. Sosiologi i
dag 2006;3:61-80.

13. Juritzen T, Heggen K. Produktive
maktpraksiser i sykehjem. En Fou-
cault-inspirert analyse av pleiefaglig
handlekraft. Tidsskrift for velferdsfors-
kning 2009;12:94-104.

14. Karlsson S, Bucht G, Eriksson S,
Sandman PO. Physical restraints in
geriatric care in Sweden: prevalence
and patient characteristics. Jour-
nal of the American Geriatric Society
1996;44:1348-54.

15. Sloane PD, Mitchell CM, Preisser
JS, Phillips C, Commander C, Burker
E. Environmental correlates of resident
agitation in Alzheimer>s disease spe-
cial care units. Journal of the American
Geriatric Society 1998;46:862-9.

16. Phillips CD, Spry KM, Sloane PD,
Hawes C. Use of physical restraints and
psychotropic medications in Alzheimer
special care units in nursing homes.
American Journal of Public Health
2000;90:92-6.

17. Meyer G, Kopke S, Haastert B,
Mihlhauser I. Restraint use among
nursing home residents: cross-sec-
tional study and prospective cohort
study. Journal of Clinical Nursing
2008;18:981-90.

18. Gruneir A, Lapane KL, Miller SC,
Mor V. Is dementia special care really
special? Anew look at an old question.
Journal of the American Geriatrics
Society 2008;56:199-205.

19. Milke DL, Kendall TS, Neumann |,
Wark CF, Knopp A. A longitudinal eva-
luation of restraint reduction within a
multi-site, multi-model Canadian Con-
tinuing Care Organization. Canadian
Journal of Aging 2008;27:35-43.

20. Ryden MB, Feldt KS, Oh HL, Brand
K, Warne M, Weber E, Nelson J, Gross
C. Relationships between aggres-
sive behavior in cognitively impaired
nursing home residents and use of

restraints, psychoactive drugs, and
secured units. Archives of Psychiatric
Nursing 1999;13:170-8.

21. Karlsson S, Bucht G, Eriksson S,
Sandman PO. Factors relating to the
use of physical restraints in geriatric
care settings. Journal of the American
Geriatric Society 2001;49:1722-8.

22. Talerico KA, Evans LK, Strumpf NE.
Mental health correlates of aggression
innursing home residents with demen-
tia. Gerontologist 2002;42:169-77.

23. Weiner C, Tabak N, Bergman R.
The use of physical restraints for pati-
ents suffering from dementia. Nursing
Ethics 2003;10:512-25.

24. Karlsson S, Bucht G, Rasmussen
BH, Sandman PO. Restraint use in elder
care: decision making among registe-
red nurses. Journal of Clinical Nursing
2000;9:842-50.

25. Goldsmith SM, Hoeffer B, Rader J.
Problematic wandering behavior in the
cognitively impaired elderly. A single-
subject case study. Journal of Psy-
chosocial and Nursing Mental Health
Services 1995;33:6-12.

26. Koch S, Lyon C. Case study appro-
ach to removing physical restraint.
International Journal of Nursing
Practice 2001;7:156-61.

27. Huizing AR, Hamers JP, Gulpers
MJ, Berger MP. Short-term effects of
an educational intervention on physi-
calrestraint use: a cluster randomized
trial. BMC Geriatrics 2006;26:17.

28. Putman L, Wang JT, Robinson
T. The Closing Group: Therapeutic
recreation for nursing home residents
with dementia and accompanying agi-
tation and/or anxiety. American Jour-
nal of Alzheimer’s Disease and Other
Dementias 2007;22:167-75.

29. Pols J. Accounting and washing:
good care in long-term psychiatry.
Science, Technology & Human Values
2006; 31:409-30.

30. Pols J. Washing the citizen: wash-
ing, cleanliness and citizenship in men-
tal health care. Culture, Medicine and
Psychiatry 2006; 30:77-104.

31. Miller MF. Physical aggressive
resident behavior during hygienic
care. Journal of Gerontological Nurs-
ing 1997;23:24-39.

32. Somboontanont W, Sloane PD,
Floyd FJ, Holdiitch-Davis D, Hogue
CC, Mithcell, CM. Assaultive behavi-
our in Alzheimer’s disease. Journal of
Gerontological Nursing 2004;30:22-9.
33. Moser I. Making Alzheimer's
disease matter. Enacting, interfering
and doing politics of nature. Geoforum
2008; 39:98-110.

34. Moser |. Behandlingskulturer i
skjermet enhet | sykehjem. Omsorg
2008; 1:13-8.

35. Moser |. Liv og verdighet i omsorg
for personer med demens. Omsorg
2009; 3:17-21.

36. Litosseliti L. Using focus groups
in research. Continuum, London, New
York. 2003.

37. Stewart DW, Shamdasani PN, Rook
DW. Focus groups. Theory and practice.
2. utg. Sage, Thousand Oaks. 2007.
38. Krueger RA, Casey MA. Focus
groups. A practical guide for applied
research. 4. utg. Sage, Los Angeles. 2009.
39. Madriz E. Focus groups in feminist
research. |: Denzin NK, Lincoln YS.
(red.]. Handbook of Qualitative Rese-
arch. 2. utg. Sage Publications, London.
2000:835-50.

40. Morgan DL. Focus groups as qua-
litative research. 2. utg. Sage Publica-
tions, Thousand Oaks. 1997.

41. Kidd PS. Getting the focus and
the group: enhancing analytical rigor
in focus group research. Qualitative
Health Research 2000;10:293-308.
42. Lerdal A, Karlsson B. Bruk av
fokusgruppeintervju. Sykepleien Fors-
kning 2008;3:172-5.

43. Helsinkideklarasjonen (2008).
Tilgjengelig fra: http://www.wma.net/
en/30publications/10policies/b3/index.
html (Nedlastet 29.06.2010).

44. Norsk Samfunnsvitenskapelig
Datatjeneste (NSD). Tilgjengelig fra
http://www.nsd.uib.no/  (Nedlastet
29.06.2010).

45. Regionale komiteer for medisinsk
og helsefaglig forskningsetikk (REK).
Tilgjengelig fra: http://www.etikkom.
no/REK (Nedlastet 29.06.2010).

46. Kvale S, Brinkmann S. Interviews.
Learning the craft of qualitative rese-
arch interviewing. 2. utg. Sage, Los
Angeles, London, New Delhi, Singa-
pore. 2009.

47. Tanggaard L, Brinkmann S. Inter-
viewet: samtalen som forskningsme-
tode. I: Brinkmann S, Tanggaard L.
(red.]. Kvalitative metoder. En grund-
bog. Hans Reitzels Forlag, Kgbenhavn.
2010:29-53.

48. Hughes R. Toward restraint-free
care for people with dementia: consi-
dering the evidence. British Journal of
Neuroscience Nursing 2008;5:222-6.
49. Hamers JPH, Huizing AR. Why do we
use physical restraints in the elderly?
Zeitschrift fir Gerontologie und Geria-
trie 2005;38:19-25.

50. Taylor JS. On recognition, caring
and dementia. Medical Anthropology
Quarterly 2008; 22:313-35.

301




