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Husokkupantene pa Varaldsgy

araldsgy i Kvinnherad kommune er sa
vidt jeg vet kjent for to ting; Nord-Euro-
pas sterste barlind og enda mer impone-
rende, verdens eldste husokkupanter. Jeg besgkte

bygdas sykehjem i februar. En av beboerne gledet
jeg meg spesielt til & mote.

Motstandsdyktig dame

Mildrid Hartveit pa 86 ar er den gjenlevende av de to
motstandsdyktige eldre damene som talte politikere
og kommuneadministrasjon midt imot, da Kvinnhe-
rad kommune i 2012 skulle spare penger og vedtok
a legge ned sykehjemmet. Sammen med sin medbe-
boer Torborg Skjelnes pa 95 ar nektet Mildrid a bli
med den lille bussen som kom for & hente beboerne
da de skulle flyttes til fastlandet. De to som hadde
levd hele sine liv pd Varaldsey lot seg ikke rikke og
ble landets eldste husokkupanter.

De to damene var slagkraftig. Lokalavisen mottok
jevnlig leserinnlegg fra dem som omhandlet kommu-
nestyrets vedtak om nedleggelse som damene mente
var «spikkande gale». Som fglge av leserbrevene
oppsto det raskt en grasrotbevegelse som begynte
4 arbeide for & beholde sykehjemmet. Kampen ble
lang og de tapte de forste rundene i kommunestyret.
I et og et halvt ar bodde de to damene helt alene
pa sykehjemmet, kun med oppfelgning fra hjem-
mesykepleie. Etter halvannet dr snudde flertallet
i kommunestyret. Sykehjemmet skulle gjenapnes.
Jubelen sto i taket og det ble selvsagt stor feiring nar
de to igjen fikk selskap av andre beboere.

Dette er historien om to toffe damer som nektet &
gi opp. Det er ogsd historien om politikere som evnet
4 snu, om enn for en tid. For skjebnen til sykehjem-
met pa Varaldsgy er ennd ikke helt avklart, men i
likhet med resten av landets helsetjeneste ma ogsa
Varaldsgy forberede seg pa endringer.

Jakten pa tidstyvene

Morgendagens helse- og omsorgstjenester star oven-
for utfordringer. I flere av de store kommunene vil
antall eldre pa over 80 dobles innen 2040. Skulle
kommunene klare & opprettholde dagens niva pa
omsorgstilbudet métte antall helsepersonell dobles
tilsvarende. Per i dag er det siste ikke innenfor rek-
kevidde. Sa for & vaere baerekraftig méd den norske
velferdsmodellen omstilles. Vi ma bli mer effektive
og jakten pé tidstyvene har startet.

I helseforetak testes det ut nye verktgy som skal
effektivisere og frigjore kapasitet. Velferdstekno-
logiske lpsninger, Smart Omsorg og digitale inn-
byggertjenester er blant brikkene i puslespillet til
fremtidens offentlige helsetjeneste. Omstillingene
vil bli bade krevende og spennende. Men i vér iver
etter d modernisere mad vi aldri glemme at hoved-
malet vart er & gi tjenester tilpasset den enkelte. De
to ressurssterke damene pé Varaldsgy kjempet for
retten til det de ansd som verdig og god pleie i alder-
dommen. Det er ikke gitt at alle eldre er kapable til
det. Vi ma veere fremoverlent og se etter mulighetene
ny teknologi gir oss, men vi ma ogsa ta vare pa det
beste i den eldreomsorgen vi har i dag.
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Liv Wergeland
Sarbye

Gjesteredakter
Geriatrisk sykepleie

A mestre litt om mye
— eller mye om litt

enne utgaven av Geriatrisk sykepleie
illustrerer ulike utfordringer en geri-
atrisk sykepleier mgter i sin hverdag.

Temaene varierer fra tannhygiene, legemiddel-
gjennomgang (LMG) og omsorg ved livets slutt.

Munnstell i sykehjem

Hygienearbeid sto sentralt i demokratisering og
modernisering av det vestlige samfunn. Rent drik-
kevann og kroppsvask reduserte infeksjonssyk-
dommen. Munnhygiene ble ogsa viktig. Et bilde
av smilende eldre med egne tenner, er et godt mal
pa velferd for alle. Tannhygiene er innenfor den
private sone. Problemet oppstdr nar den eldre ikke
lengre forstar hensikten med verken munnstell
eller tannlege. Boge beskriver dagens praksis for
munnstell i sykehjem i et historiske perspektiv.
Darlig munnhygiene kan vere til skade for den
eldre og tvangsvedtak er aktuelt.

Tverrprofesjonelt samarbeid

Feilmedisinering hos eldre er et gkende problem
béde nasjonalt og internasjonalt. Halvorsen har
utforsket erfaringer farmasgyter og hjemmesyke-
pleiere har gjort med bruk av LMG. Tradisjonelt
har legen forordnet medikament, farmasgyten
utlevert medisiner og sykepleieren har stelt den
syke. I dag har sykepleiere og farmasgyter i kom-
munehelsetjenesten en ngkkelrolle i & identifi-

sere behov for LMG. Oppgavefordelingen endres
dog uten at profesjonsgruppens arbeidsméter og
organisatoriske rammer endres. Evnen til bru-
kermedvirkning reduseres ved kognitiv svikt.
Mangelfull kunnskap om de andre profesjonenes
kompetanse og rolle kommer godt fram i under-
sokelsen. Kunnskap og gvelse i tverrprofesjonelt
samarbeid i praksis og i utdanning ber bli bedre.

Omsorg ved livets slutt

I livets siste fase star omsorg og behandling sen-
tralt for ansatte i sykehjem. Det er ofte vanske-
lige & forutsi nar en skrgpelig eldre er dgende.
Sykepleier ma ta stilling til akutte endringer i
den eldres tilstand, nar legen er ansatt pa del-
tid. Johansen & Helgesen viser at tiltaksplan i
livets siste fase bevisstgjor personalet pa faglige
og etiske utfordringer. Det krever kreativitet &
kommunisere med pasienter med demens. Bruk
av sang, musikk, bilder og symboler kan motvirke
at den dgendes situasjon blir overfladisk vurdert
og handtert.

Hver ansatt kan ikke mestre alle oppgaver.
Enkelte pleiere har et godt héndlag for munnstell,
en annen kan mye om medikamenter - en tredje
har lang erfaring med & vurdere nar en pasient er
dgende. Ved a bruke stabens samlede kompetanse
er det mulig & fungere bra, selv om de fleste bare
mestrer litt om alt.

Geriatrisk sykepleie 02 -2017
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Sykle for livet

En studie publisert i British Medical
Journal viser at & sykle eller gé til
jobben har god effekt pa & forhindre
hjerte- og karsykdom. Best effekt
far man av a sykle. Studien viste at

risikoen for & de var 41 prosent lavere hos dem som syklet til
jobben, sammenlignet med dem som ikke var aktive. Studien
tok utgangspunkt i Britiske biobank-data, og analysene inklu-

derte over 264 000 personer med snittalder pa 53 ar.

Kilde: Dagens medisin

Finn hjertestarter

P& www.113.no finnes en over-

sikt over hjertestartere rundt
omkring i Norge. P& nettsiden
gar man inn pa et norgeskart.
Ved & klikke pad markerer pa kar-
tet, kan man se stederilandet der det

finnes hjertestartere. Hvis du selv har ansvar for en
hjertestarter, kan du ogsa registrere den pa www.113.
no, til hjelp for andre.

Kilde: 113.n0

«Livet kan bare forstas baklengs,
men det ma leves forlengs. » s«

Unnga grubling

A lzere seg & gruble mindre, har
stor effekt for pasienter med
depressive symptomer, viser ny
forskning pa behandlingsfor-
men metakognitiv terapi (MCT).
Terapien handler om & minske
selve grubleprosessen.

— Man trenger ikke & bekymre
seg og gruble. A innse dette,
er en befrielse for mange, sier
forsteamanuensis Roger Hagen
ved Institutt for psykologi,
NTNU til forskning.no.

Hagen har publisert en fag-
artikkel om behandlingen
av depresjon ved hjelp av
MCT. Pasientene i studien ble
behandlet over ti uker. Etter
seks maneder hadde 80 pro-
sent blitt helt friske fra sin
depresjonsdiagnose.

Kilde: Forskning.no

Bra a ha ansvar

Ledere som gir medarbeiderne
sine ansvar og myndighet til
selv & bestemme hvordan
oppgavene skal lgses, far
mer produktive medarbeidere.
Det viser tre nye studier, gjen-
nomfegrt av farsteamanuensis
Stein Amundsen ved Hagsko-
len Lillehammer og professor
Q@yvind L. Martinsen ved Han-
delshgyskolen Bl. Neermere
2000 ledere og medarbeidere
i privat, offentlig og frivillig
sektor har deltatt i studiene. |
tillegg til at de ansatte preste-
rer bedre, blir de dyktigere til &
lede seg sely, viser studiene.

Kilde: Forskning.no
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Bedre tannhelse

¥
.,
]
Andelen som lider av periodontitt, som ' =
i verste fall kan fore til tap av tenner, 3
minker. Det viser en studie som tann- '
e

lege Asa Wahlin ved Malmé hégskola
har utfert. Studien viser ogsa at pasi-
enter med alvorlig periodontitt beholder flere tenner enn
tidligere. | avhandlingen har Asa Wahlin gatt gjennom flere
studier av tilfeldig utvalgte voksne.Studien heter Periodon-
tal health and disease in two adult populations in Sweden.

Kilde: forskning.se

Kan redde millioner

Millioner av dgdsfalli verden kunne

vaert unngétt hvert ar, hvis folk hadde
spist mer frukt og grent, viser en studie.
—Jomer frukt og grent folk spiste, jo lavere var risikoen for
hjertesykdom, slag, kreft og tidlig ded, sier Dagfinn Aune ved
NTNU som har ledet studien, til forskning.no.

Funnene viser blant annet at risikoen for hjerte- og karsyk-
dom ble redusert med omtrent en fjerdedel for dem som
spiste 800 gram frukt og grennsaker hver dag.

Kilde forskning.no

Mange er
deprimert

Psykiske lidelser, spesielt depresjon, er
for personerialderen 65-80 ar, en av de
vanligste &rsakene til redusert livskva-
litet. Over en fijerdedel av de eldre fgler
seg ensomme og ti prosent har depres-
sive symptomer. Det viser en avhandling
skrevet av Ingrid Djukanovic, som har tatt
doktorgrad i helsefag ved Linnéuniver-
sitetet i Sverige. Studien viser at fa av
dem som hadde depressive symptomer
hadde veert i kontakt med en psykolog
eller r&dgiver. En av fire ble behandlet
med antidepressiver. En stgrre andel av
menn viste depressive symptomer sam-
menliknet med kvinner.

Kilde: Forskning.se

Lever lenge — men ikke lengst

1 2015 var forventet levealder i Norge over 84 &r for kvinner og 80 &r for menn.
Dette er lavere enniblant annet Japan, Australia og flere middelhavsland,
viser Folkehelserapporten. Norge har gatt fra a ha verdens hayeste levealder

til & havne et lite stykke ned pa verdensrankingen. Norges plassering varierer
na mellom 11. og 17. plass for begge kjsnn sammenlagt. Hvilken plass vi ligger
pa, varierer noe med hvilke land vi sammenlikner oss med, og hvilken av de
internasjonale databasene som benyttes.

Kilde: fhi.no
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Tverrprofesjonelle
legemiddelgjennomganger
| hjiemmebaserte tjenester

Samarbeid mellom lege, farmaseyt og sykepleier kan sikre at hjemmeboende pasienter
far de legemidlene de skal ha. Hvilke erfaringer har sykepleiere og farmasgyter med
tverrprofesjonelle legemiddelgjennomganger?

[E]FakTA]

AvLivHalvorsrud,
Fersteamanuensis, PhD,
Cand. San. Sykepleier.,
Institutt for sykepleie og
helsefremmende arbeid

Kari Anne Hoel,
Hagskolelektor, MSci,
Sykepleier

Anne Gerd Grands,
Professor, PhD, cand.
pharm. Farmaseyt

Introduksjon

Fokuset i denne studien er hvilke erfaringer helse-
personell har med tverrprofesjonelle legemiddelgjen-
nomganger (LMG) blant mottakere av hjemmebaserte
tjenester, samt pasientens delaktighet og utbytte av
gjennomgangene. LMG er en strukturert faglig gjen-
nomgang av pasientens legemidler for & sikre hen-
siktsmessig bruk og forebygge pasientskader, og den
baseres pa en samstemt legemiddelliste av de legemid-
lene personen faktisk far (1). Bide nasjonalt og inter-
nasjonalt har feilmedisinering blant eldre rapportert
4 ha sammenheng med polyfarmasi (1-6). En littera-
turgjennomgang om feilmedisinering viste at det ikke
var noen effekt pé avvik til tross for samstemming av
legemiddellister og LMG (7). Derimot fant en nyere
litteraturgjennomgang visse holdepunkter for at LMG
ga feerre innleggelser i sykehus, mindre dedelighet og

«Intervjuene avdekket mangelfull
kvalitet i medikamentbehandling.»

i

bedret livskvalitet (8). Et tverrprofesjonelt team eller
kun behandlende lege kan utfere LMG (9). Helsepro-
fesjonene i primaerhelsetjenesten er i en serstilling
til & bidra til at pasienten far rett medikasjon (10).
I de nasjonale prosjektene i riktig legemiddelbruk
identifiserte hjemmesykepleiere aktuelle pasienter
til LMG og kontaktet deretter fastlegen (11). Bade

tverrprofesjonelt samarbeid mellom leger, farmasgy-
ter og sykepleiere og organisatoriske rammer har vist
seg & ha effekt pa kvaliteten av den medikamentelle
behandlingen (7, 12-14). Tverrprofesjonelt samarbeid
er en interaktiv, forpliktende og krevede arbeidsform
for & fa gode losninger p& komplekse problemstillinger
(15). Organisatoriske rammefaktorer blir sett pd som
npdvendig for & skape en fruktbar tverrprofesjonell
samhandling (16).

Hensikten med denne studien er derfor & utforske
erfaringer farmasgyter og hjemmesykepleiere har
gjort i tverrprofesjonell LMG blant eldre pasienter i
hjemmebaserte tjenester.

Studiens forskningsspersmal er:

1. Hvordan beskrives utbyttet av LMG?

2. Hvordan beskriver hjemmesykepleier og farmasgyt
det tverrprofesjonelle samarbeidet?

3. Hvordan har pasientene vart involvert i LMG?

Metode

Studien er basert p& en fenomenologisk — hermene-
utisk tilneerming. Formalet med denne beskrivende
studien har veert 4 forstd informantenes erfarte virke-
lighet gjennom fokusgruppeintervijuer og fortolkning
av deres meningsytringer (17).

Kontekst og utvalg

Senter for fagutvikling og forskning, Utviklingssen-
ter for sykehjem og hjemmetjenester (USH) i Oslo
gjennomferte i 2014 et prosjekt med tverrprofesjonelle

8 |
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Sammendrag

Bakgrunn: Legemiddelgjennomgang (LMG) er en systematisk
gjennomgang av pasientens legemidler for & sikre hensiktsmes-
sig bruk og forebygge pasientskader. Den skal baseres pa en sam-
stemt legemiddelliste av de legemidlene personen faktisk bruker.
Hensikt: A undersgke hvordan hiemmesykepleiere og farma-
spyter opplever tverrprofesjonelle LMG og hvordan pasienten
harvaertinvolverte.

Metode: Det ble gjennomfart fire fokusgruppeintervjuer som
bestoav dtte hiemmesykepleiere og to farmaseyter. Vibenyttet
kvalitativ beskrivende tematisk analyse.

Resultat: Farmaseyter og sykepleiere pekte pa tre sentrale
omrdder i erfaringen med LMG; kvalitet i medikamentbehand-
ling, sarbare pasienters medbestemmelse og mangelfull kunn-
skap om de involverte profesjonene. Utbytte av tiltakene etter
LMG erfares som gode for pasienten. Seerlig de skrgpelig eldre
er mindre delaktige i LMG. Kvalitetsbrist blir avdekket bade i
kiennskap til pasientens medisiner og brist pa en organisatorisk
struktur for videre oppfalging av legemiddelrelaterte problemer
som bleidentifisert.

Konklusjon: Legemiddelgjennomgang er en ny mate a
arbeide sammen pa og innebzerer endringer i arbeidsmater
bade individuelt og organisatorisk. Dypere innsikt og kunnskap
om hverandres fag og oppgaver er en ngdvendighet for a fa til
nye samarbeidsmater p& en god og effektiv mate.
Nokkelord: Tverrprofesjonelt samarbeid; legemiddelgjen-
nomgang; farmasayt; hiemmesykepleier; hiemmesykepleien

Summary
Interdisciplinary systematic medication reviews
inhomecare services; a challenge?

Background: Systematic Medication Review (SMR) is a stru-
ctured professional examination of the medicines patients
actually use so that appropriate medical treatment is ensured.
Purpose: The aim of this study is to investigate how home-
care nurses and pharmacists experience the interdisciplinary
SMR.

Method: Four focus-group interviews consisting of eight
homecare nurses and two pharmacists were performed.
Qualitative descriptive thematic analysis is used.

Results: Pharmacists and nurses emphasized three main
topicin their experience with SMR; quality in drug treatment,
vulnerable users) participation and inadequate professional
knowledge. The benefit of the SMR is good for the patient, but
there is some quality shortcomings such as lack of organizati-
onal structure to perform and follow-up the SMR. Especially
the frail elderly are less involved.

Conclusions: SMR is a new way of working together and
involve changes in working methods both individually and
organizationally. The knowledge of each othens disciplines
and tasks is a necessary factor to achieve new forms of col-
laboration.

Keywords: Interdisciplinary collaboration; systematic medical
review; pharmacist; homecare nurse; homecare nursing

SAMARBEID:
Sykepleier, fastlege
og farmaseyt kan
dra nytte av hver-
andres kunnskap nér
de skal avgjare hvilke
legemidler en pasi-
ent skal ha. lllustra-
sjon: Colourbox
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LMG i hjemmetjenesten knyttet til det Nasjonale Pasi-
entsikkerhetsprogrammet (1). USH rekrutterte infor-
manter til var studie via lederne i bydelene. Lederne
kontaktet muntlig aktuelle hjemmesykepleiere som
hadde deltatt i LMG prosjektet. Sisteforfatter kontaktet
farmasoytene. Inklusjonskriteriene var & ha gjennom-

((Informantene forteller om ut-
fordringer i brukermedvirkning.»

fort minst én LMG. Informanter fra samme bydel var
av praktiske hensyn i samme gruppe. De fire fokus-
gruppeintervjuene ble gjennomfert i siste halvdel av
2014 i et egnet rom i bydelene hvor de arbeidet. To
kvinnelige farmasgyter fra et apotek (en gruppe), fire
kvinnelige (2 grupper a 2) og fire mannlige (alle i en

gruppe) hjemmesykepleiere deltok.

Gjennomfgringen av fokusgruppeintervju

Intervjuguiden med dpne sporsmal basert pd tidli-
gere forskning, erfaring og forskningsspersmélene

TABELL 1: Utvalgte eksempler pa analysematrise av materialet

Utsagn Subtema Tema

Ogsébledet trappet ned fra 60 mg Feilmedisinering Kvaliteti

degndose til 30. Brukeren har ikke falt siden medikament-
behandling

Bedre og vaken og klarere enn noen gang God effekt av endring

.mittinntrykk er at legen har for mange Mangel p tid til

pasienter i forhold til hva de kan handtere,at | oppfelging

legen ikke har tid til & felge opp disse gamle

skrgpelige med polyfamasi.

Positiv til & jobbe i tverrfaglig team, og... og Tverprofesjonelt arbeider Mangelfull

seenverdiav det. erverdifullt profesjons-
kiennskap

..det ma jo formes litt ogsa det som skal Lite kjennskap til «den

sies (forfatternes presisering)... en lege vet andres» kompetanse

kanskje ngdvendigvis ikke helt hva visitter

inne med av kompetanse, ..

Det erjo visomkjenner brukeren, da. Isterre | Pasientkunnskap

grad, vil jeg tro. Men det.. men det er jo det iarbeidet

som gjor at det er vanskelig, da. Farmasay-

ten kan det tekniske, og vihar .... Ja, hele

bildet i starre grad»

Vigjorde en LMG, endre medisinene, s& etter | Manglende kontakt med Brukermed-

det sa var det ikke noe oppfelging. Det blir pasienten etter LMG virkning for

liksom glemt litt pa en méate. sarbare grupper

omhandlet erfaringer med det tverrprofesjonelle
samarbeidet ved LMG, utbytte av samarbeidet og
pasientdelaktighet (11, 14, 18, 19). I fokusgruppein-
tervjuene fulgte vi litteraturens beskrivelse av mode-
rators rolle og metoder ved & oppmuntre til en fri
tale om tema, ved & ha en ikke-styrende intervjustil,
stille &pne sporsmal, holde fokus og bidra til kommu-
nikasjonsflyten mellom informantene og ved & gjenta
sentrale begrep eller utsagn for & unnga misforsté-
elser (17, 19-22). Forste og siste forfatter laget inter-
vjuguiden og gjennomferte to intervjuer sammen og
et intervju hver aleine. Intervjuene varte fra 33 til 75
minutter. Andreforfatter transkriberte halvparten
av materialet og et profesjonelt byra resten.

Analyse

Materialet ble analysert ved hjelp av kvalitativ beskri-
vende temasentrert analyse i fire trinn inspirert av
Kvale og Brinkmann (17). For a sikre at analysen ble
ensartet og holdbar var alle forfatterne involvert og
leste ngye igjennom alle intervjuene. Ikke relevant
tekst fra intervjuene ble satt til side. Den gjenveerende
teksten ble grovsortert i meningsbeerende enheter
(trinn en). Disse meningsbaerende enhetene ble for-
tettet til kortere enheter om hva teksten handler om
(trinn to — meningsfortetning). Gjennom flere gjen-
nomlesninger ble meningsforteningene sortert i et
menster av tema og undertemaer (trinn tre). Siste
trinn i analysen var & rette et reflekterende blikk pa
informantenes utsagn og & utvikle sentrale temaer.
Siste trinn har et hgyere abstraksjonsniva enn de
foregdende trinnene. Tematiseringen ble organisert
i et matriseskjema (se tabell 1) ut fra informantenes
utsagn slik forskerne fortolket dem. Forfatterne arbei-
det enkeltvis og sammen med materialet for & komme
fram til en felles forstaelse.

Etiske refleksjoner

Studien er meldt Norsk samfunnsvitenskape-
lig datatjeneste (NSD), nr. 38702. Informantene
undertegnet informert samtykke. Lagring av data
og gjennomfering av studien er gjort i samsvar med
forskningsetiske retningslinjer. For & ivareta anony-
miteten er kjonn, alder, videreutdanning og erfaring
med LMG ikke oppgitt.

Studiens gyldighet

Utvalget av farmasoyter ble begrenset av at det var fa
totalt sett med i prosjektet i Oslo kommune. Intervju
med andre farmasgyter i liknende stillinger andre
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steder i landet kunne ha bidratt med andre og utfyl-
lende data om det tverrprofesjonelle samarbeidet i
LMG. Hjemmesykepleierne ble rekruttert via sin
leder. Det kan vere at leder rekrutterte de som var
mest engasjert i og begeistret for LMG, men pa den
annen side var ikke alle hjemmesykepleiere i pro-
jektbydelene med i LMG. Det kan vaere at de som
var mindre positive til LMG, ikke ensket & delta.
Det kan vete at disse vill ha gitt mer utfyllende svar
pa forskningsspersmalene. Det er ikke tilgjengelig
informasjon om hvor mange hjemmesykepleiere som
utforte LMG i prosjektperioden. Alle tre forfatterne
har via egen utdanning, egen yrkesutgvelse og via
studenter kjennskap til legemiddelrelaterte oppgaver
blant mottakere av hjemmebaserte tjenester. Denne
forforstéelsen kan ha bidratt til en bedre utforskning
av problemstillingen og en mulighet til & forstd infor-
mantene bedre. P4 den annen side kan forforstael-
sen ha pévirket det vi har sett etter i analysen for
eksempel utbytte av LMG.

Funn
Denne studien fant tre sentrale temaer ut ifra infor-
mantenes erfaringer med tverrprofesjonelle LMG .

RIKTIG MENGDE: Samarbeid

mellom helsepersonell om medi-

sinering av hiemmeboende pasienter,

kan sikre at pasientene far riktig type og
mengde medisin. Illustrasjon: Colourbox

Funnene viste ulike sider av kvaliteten i medika-
mentbehandling, dernest at de sarbare pasientenes
medbestemmelse var problematisk og til slutt man-
gelfull profesjonskjennskap.

Kvalitet i medikamentbehandling

Intervjuene avdekket mangelfull kvalitet i medi-
kamentbehandling bade pa individ og pa organisa-
torisk nivd. Det er feil i legemiddelsamstemming,
feilmedisinering samt mangler i kjennskap til virk-

«Oppfolgingen av pasienter over
tid beskrives som mangelfull.»

ning, bivirkning og indikasjon for medikament. Et
eksempel er pasienter som bruker bestemte medi-
siner, uten at det var diagnostiske holdepunkter
for medikamentet. En av sykepleierne fortalte at
en pasient hadde fatt et smertestillende A-preparat
i over fem 4r og som hadde falt gang pa gang den
seinere tiden. Hun sier om resultatet etter LMG
«Og s ble det trappet ned fra 60 mg degndose til
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30. Brukeren har ikke falt siden». Og pasienten
selv var forneyd med denne endringen. Ogsé andre
beskriver at etter LMG og endring av medikamen-
ter blir pasienten «bedre og vaken og klarere enn
noen gang». Et annet eksempel pd doseendring
er om en pasient som far redusert medikamentet

((Informantene forteller om et
haltende samarbeid.»

uten at sykdomssymptomene gkte «...det var ikke
noen symptomer .. han har ikke blitt verre». Ogsa
en av farmasgytene antyder at indikasjonen for
bruken av legemiddelet kan mangle og derfor er
det vesentlig under LMG-mgtet & fa klarhet i «om
det er indikasjon for alle legemidlene ogsé».

Farmasgytene opplevde i enkelte LMG-mgter
at legen og / eller sykepleieren hadde mangelfull
kjennskap til virkninger og bivirkninger av med-
ikamentene for den aktuelle pasienten. En av far-
masgytene omtalte dette at det er «de», lege og
sykepleier, som skal vite hvordan pasienten har
det. En av farmaseytene forteller ogsé om eksem-
pler pda LMG-moter hvor sykepleieren ikke kjente
pasienten og hadde ikke engang vert hos ham /
henne. Oppfolgingen av pasienter over tid beskrives
som mangelfull.

Andre kilder til kvalitetsbrist i medisineringen
kunne veere mangelfulle rutiner og at tid ikke var
avsatt verken for sykepleier eller lege til oppfolging
av medisiner. En av sykepleierne sammenlikner
med egen erfaring fra LMG pa sykehjem og sier at
«strukturene for oppfelging ligger jo der pa syke-
hjem, men ikke i hjemmetjenesten enda da...».
Dessuten sier de at «..mitt inntrykk er at (fast)legen
har for mange pasienter i forhold til hva de kan
héndtere» .. og «at legen ikke har tid til & fglge
opp disse gamle skropelige med polyfarmasi». Det
gis heller ikke noe kommunalt vedtak om LMG i
betydning av & vere direkte pasientrettet arbeid
i hjemmetjenesten. Hjemmesykepleierne sier at
LMG ma de «ta ekstra».

Brukermedvirkning for sarbare grupper

Informantene forteller om utfordringer i bru-
kermedvirkning i LMG og serlig for de mest
skropelige og dermed mest sdrbare eldre. En
hjemmesykepleier hevder at pasienter med kogni-

tiv svikt blir glemt i oppfelgingen «Vi gjorde en
LMG, endret medisinene, si etter det s var det
ikke noe oppfplging. Det blir liksom glemt litt
pé en méte..». Brukermedvirkningen forsvinner
fra LMG ndr pasienten selv ikke kan veere med. En
informant forteller om en pasient som hadde ressur-
ser til selv & bestille time hos sin fastlege for & fa vite
mer om sine medisiner. Pasienten hadde opprinne-
lig gitt sitt samtykke til LMG uten henne til stede.
Informantene forteller at den direkte kontakten
mellom fastlegen og pasienten kan veare gnsket av
pasienten, men vanskelig 4 gjennomfere. En hjem-
mesykepleier forteller at pasientene er forngyd bare
de treffer en lege og sier det slik: «Noen (fastleger;
forfatternes utheving) gar ogsd pa hjemmebesgk»
mens «andre, nei, de har ikke tid .... si.. sier fast-
legen at vi ma bruke legevakta .... ... legevakta er
ikke noe serlig ... ja. Det skjgnner ikke bruker.»
Hjemmesykepleierne er opptatt av at fastlegen kjen-
ner pasienten og ikke kun bygger pa sykepleierens
kjennskap til pasienten. Om pasientens mulighet
til direkte kontakt med sin fastlege, sier en av syke-
pleierne: « ... vi har hatt en dement dame som ikke
kom seg ut. Og sé fikk vi legen hjem til henne. Og
det syntes jeg var veldig, veldig bra. Jeg tenker: Hun
alene sammen med legen sa hadde ikke han kunnet
fatt det bildet, da. Eller ... ja. Jeg tror det var ganske
viktig, da. Jeg likte det veldig godt.»

Mangelfull profesjonskjennskap
Mangelfull kunnskap om de andre profesjonenes
kompetanse og rolle kommer godt fram i inter-
vjuene. Informantene forteller om et haltende
samarbeid. De har ogsa eksempler pd samarbeid
hvor alle tre profesjonene arbeider godt sammen.
En av farmasgytene sier det slik: «S& det som jeg
synes har fungert bra, det har vart at sykepleier
kjenner pasienten godt, legen kjenner pasienten
godt, legen kan bruke data godt sann at det er lett
4 finne tilbake til journalnotater, nér forskjellige
ting ble startet opp, hvorfor ble de startet opp og
sant. Og fastlegen har sett pasienten for ... ja,
innenfor det siste dret, i hvert fall. ... og s& at
fastlegen ma vaere positiv til prosjektet. Positiv til
4 jobbe i tverrfaglig team, og se en verdi av det.»
En av farmasoytene fortalte om motstand i sam-
arbeidet og at hun ngye vurderer hvordan hun
skulle presentere sitt fagbidrag i LMG-mgtene
og sier: « .. det ma jo formes litt ogsé det som
skal sies (forfatternes presisering) ... en lege vet
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kanskje ngdvendigvis ikke helt hva vi sitter inne
med av kompetanse, ..». Sykepleierne forteller
ogsd om situasjoner der de fornemmer at legen
synes & gi signaler om mishag med & diskutere
medikamenter med farmasgyten: «Det er sikkert
der legene liksom blir litt arrogante i forhold til
oss (forfatter forklarer: kommer fram i samtalen
at dette gjelder farmasgoyter), da. Tenker jeg». En
annen hjemmesykepleier forteller om et eksempel
hvor hun / han hadde fatt samtykke fra pasien-
ten til & drofte den smertestillende behandlingen
med legen, men legen gnsket ikke & drofte dette
uten selv & ha hort dette direkte fra pasienten.
Mens andre leger igjen bidrar aktivt til 4 lage en
oppfelgingsplan om medikamentbehandlingen.

Om sin egen rolle i LMG sier en av sykeplei-
erne: «..vi har med farmasegyter, og det er mer,
tryggere enn d vere aleine». Samtidig sier en
annen «Det er jo vi som kjenner brukeren, da.
i storre grad, vil jeg tro. Men det.. men det er jo
det som gjor at det er vanskelig, da. Farmasgyten
kan det tekniske, og vi har .... Ja, hele bildet i
storre grad.» En annen sykepleier forteller om
LMG-moter der legen og farmasgyten diskuterer
«over hodet» pa henne.

Bade farmasgyt og hjemmesykepleier fortel-
ler om uenighet om hvem som bgr ta initiativ til
en LMG. Farmasgyten gir uttrykk for at det er
sykepleierne som skal gjore det samt a vaere koor-
dinatorer i LMG. Men bade farmaseyt og hjem-
mesykepleier viser til at de opplevde at fastlegen
mener at dette er deres oppgave.

Diskusjon

Denne studien har utforsket erfaringer farmasgy-
ter og hjemmesykepleiere har i tverrprofesjonell
LMG blant eldre pasienter i hjemmebaserte tje-
nester. Studien beskriver ogsd pasientdeltakelse
i LMG og utbytte av LMG. Resultatene oppsum-
meres i tre hovedtema; kvalitet i medisineringens
alle ledd, sarbare gruppers delaktighet i egen
medisinering og kunnskap om tverrprofesjonelt
samarbeid.

Var studie utforsker erfaringer med et av tilta-
kene i pasientsikkerhetsprogrammet, tverrpro-
fesjonell LMG (11). Nettopp kvalitetsbrist i
sikkerheten omkring medisineringen forer hvert
ar til ungdvendige pasientskader (23). Funnene
i var studie peker pd at tverrfaglig LMG ga godt
utbytte for pasienten, jf. pasienten med sterke

smertestillende medisiner og svimmelhet som
ble bedre etter tiltak gjennomfert som en folge
av LMG. Liknende funn fra Nord-Trgndelag peker
pa at pasientene fikk en bedring i medisineringen
etter LMG (24). Imidlertid uttrykte vare infor-
manter bekymring for muligheten til & folge opp
pasienten bdde for og etter LMG. Organisatorisk
ligger det ikke til rette for en tverrprofesjonell

«Tverrfaglige legemiddel-
giennomganger ga godt
utbytte for pasienten.»

oppfelging. Farmaseyt, lege og sykepleier er ikke
knyttet til samme organisasjon og har derfor ulike
okonomiske og strukturelle rammer & forholde
seg til. Dette innebzrer ogsa fi eller ingen fel-
les arena for jevnlige muligheter til & bli kjent.
Profesjonsgruppers arbeidsmater er ofte styrt av
organisasjons rammer og regelverk (16, 25). Til
dels blir derfor organisasjonen premissleveran-
dor for hvordan den enkelte profesjonsutever kan
utfere sine oppgaver.

Pasientrettigheter star stadig sterkere i dagens
samfunn. Likevel avdekker var studie og annen

BRA FOR PASI-
ENTEN: Pasienter
kan fa det bedre nar
mengden legemidler
justeres. lllustrasjon:
Colourbox
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litteratur (18) at pasienten og sarlig de skropelig
eldre ikke fér veert med pd LMG. Tankevekkende
er fortellingen fra en av informantene om pasien-
ten som selv bestiller time hos legen etter at hun
ikke fikk LMG til tross for at hun hadde gitt sitt
samtykke om LMG uten henne.
Oppgavefordelingen i medisinering er regulert
i lover og forskrifter for bade farmaseyt (26, 27),
sykepleier (28) og lege (9, 29). Utfordringer oppstar
ndr det kreves tverrprofesjonelt samarbeid for & fa
en rett medisinering. En god medisineringskjede
er fra legen foreskriver best mulig medikament,
apoteket gir rett medikament til pasienten og
pasienten tar medisinen med eller uten hjelp av
hjemmesykepleier. Og at helsepersonell kjenner
virkningen og bivirkningen som pasienten har av
medikamentet. I vir studie erfarte farmasoytene
at bade legen og hjemmesykepleieren hadde man-
gelfull kjennskap til pasienten. Interessant i denne
sammenhengen er en internasjonal studie som
peker pd at sykepleiere i kommunehelsetjenesten
kjenner pasienten og derfor har en ngkkelrolle til
4 oppdage medikamentfeil (10).
Tverrprofesjonelt arbeid fordrer kunnskap og
vilje til samarbeid. Det er beskrevet som en inter-
aktiv, forpliktende og krevede arbeidsform for a fa
gode lgsninger pa komplekse problemstillinger (15)
og at det er ulike faser i samarbeidet (16). Lenge
for Samhandlingsreformen (30) bidro til endringer
av oppgavefordelingen i helsevesenet, ble det stilt
sporsmél ved om legeoppgaver fragmenteres nar
legen mottar polikliniske notater fra sykepleier
istedenfor at legen skriver dem (31). Vér studie kan
tyde pa at det fortsatt er bade mangelfull kunnskap
og gamle tradisjoner omkring oppgavefordeling og
samarbeid. Lauvés og Lauvés (15) og Orvik (16)
hevder at tverrprofesjonell kompetanse er noe som
ma leeres og som ma bygge pa trygghet og kunnskap
om egen fagkompetanse. Andre hevder at tverrpro-
fesjonelt samarbeid forutsetter et paradigmeskifte
i verdier, i regler for opptreden og i arbeidsmater
(32). Var studie beskriver en endring i hvem som
«stdr pasienten neermest». Det er lange tradisjo-
ner pa hvilket omréde ulike helsearbeidere mgater
pasienten pd. Legen diagnostiserer, forordner og
folger opp (medikament)behandling. Farmasgyten
har oppgaver i produksjon og utlevering av medi-
siner og sykepleieren steller og pleier den syke. I
dagens nye organisering av helsevesenet endres
dette til eksempelvis rollene i LMG hvor sykeplei-

ere og farmaseyter i kommunehelsetjenesten kan
ha ngkkelroller i 4 identifisere behov for LMG (10,
11). Oppgavefordelingen endres dog uten at pro-
fesjonsgruppen arbeidsméter og organisatoriske
rammer endres.

Styrke og begrensninger

Til tross for at var studie har fa informanter, er
de jevnt over samstemte. Vare funn finner ogsa
stotte i litteraturen. Det kan veere at informanter
fra kommuner hvor LMG er en del av den ordinzre
driften, ville ha rapportert om andre erfaringer.
Forfatterne lyktes ikke & fa intervjuer med leger
under henvisning til press pa legenes arbeidstid
og at deres arbeidsform gjorde det vanskelig. Det
kan vere at funnene hadde vert utdypet eller
annerledes dersom fastleger hadde deltatt. Hjem-
mesykepleierne fortalte om andre utfordringer
enn LMG mellom hjemmetjenesten og fastleger.
Det kan tenkes at disse andre utfordringene bidrar
til vanskeligere samarbeid i LMG. Altsa at det er
noen andre bakenforliggende grunner til vansker
i samarbeidet. Farmasgytene hadde LMG i alle
bydelene og kan reflektere fra et stgrre spekter av
fastleger. Dessuten hadde farmaseytene erfaring
fra flere LMG enn hjemmesykepleierne. Studien
ettersper hvordan vére informanter erfarte utbytte
av LMG og ikke generelt utbytte av LMG. Nasjo-
nalt pasientsikkerhetsprogram gir et bredere bilde
av effekten av LMG (1). Tre av gruppene var bare
kvinner og en bare menn. Det kan tenkes at en
blanding av kjenn i gruppene kunne ha gitt andre
svar. Gruppeinndelingen var gjort med hensyn til
arbeidssituasjonen til den enkelte. Vare funn kan
derfor reflekteres over i lys av disse rammene.

Konklusjon, betydning for praksis og videre forskning
Tverrprofesjonell LMG blant mottakere av hjemme-
sykepleie er en nyere arbeidsform for alle involverte
parter. Farmasgyter og hjemmesykepleiere pekte i
vér studie pd tre sentrale omrader i erfaringen med
LMG; kvalitet i medikamentbehandling, sarbare
pasienters medbestemmelse og mangelfull profe-
sjonskjennskap. Utbytte av tiltakene som en folge
av LMG er god for pasienten. Men det avdekkes
ogsé kvalitetsbrist bade i kjennskap til pasientens
medisiner og brist pa en tilrettelagt organisatorisk
struktur for videre oppfelging av LMG. Seerlig de
skrgpelig eldre er mindre delaktige. LMG er en ny
mate & arbeide sammen pa og innebaerer endringer
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i arbeidsmaéter bade individuelt og organisatorisk.
Kunnskapen om hverandres fag og oppgaver er en
ngdvendig faktor for a f4 til nye samarbeidsmater.
Kunnskap og gvelse i tverrprofesjonelt samarbeid i
praksis og i utdanning har et forbedringspotensial

Det er behov for mer forskning om langtids-
effektene av LMG og om hvilke pasienter som
gnsker og kan delta i LMG. Videre ogsd kunnskap
om undervisningsformer som kan bidra til bedre
tverrprofesjonelt samarbeid. M
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Utfordringar ved
tannpuss i sjukeheim

Korleis kan det ha seg at tannpuss vert rekna for a vere sa viktig at ein
kan vurdere bruk av tvang for a fa gjennomfert slikt arbeid i sjukeheim?

[E]FaKTA]

Av Jeanne Boge,
Fyrsteamanuensis, Senter
foromsorgsforskning Vest
Hogskulen pé Vestlandet

Introduksjon

12003 blei amerikanske innbyggjarar bedt om &
rangere fem oppfinningar. Tannbgrsten kom pa fyr-
steplass, framfor bil, PC, mobil og mikrobylgjeomn
(). Ein skal ikkje sja bort i frd at ein ville fatt likn-
ande svar om ein gjorde tilsvarande undersgkingar
i Noreg no. Reine og velstelte tenner er ei sentral
norm i moderne samfunn. Dette vert tydeleg nir
ein ser pd litteratur og undervisingmateriell i sju-
kepleieutdanningar (2, 3). Gamle si munnhelse far
spesielt stor merksemd (4).

Detaljerte normer om korleis munn og tenner
ber stellast kan vere til stor hjelp. Slik litteratur
problematiserer diverre i liten grad utfordringar
som kan oppstd ved munnhygiene i konkrete
pleiesituasjonar. I dag er det mange eldre som har
naturlege tenner. Det kan vere vanskeleg & halde
slike tenner reine ndr bebuar har nedsett motorikk,
nedsett kognitiv funksjon og mentale lidingar, slik
mange i sjukeheim har (5, 6). Ein studie fra sju-

«(Den eine heldt hendene,
medan den andre pussa.»

keheimar i Oslo viste at 70 % av bebuarane hadde
naturlege tenner. Dei med naturlege tenner hadde
darlegare munnhygiene enn dei med tannprotesar.
Munnhygienen var spesielt darleg hja bebuarar
med kognitiv svikt. Dei som ikkje samarbeidde med
pleiar hadde den darlegaste munnhygienen (7). Det
same vert understreka i ein tysk studie som viser

at sjukeheimsbebuarar med demens hadde mykje
dérlegare munnhelse enn bebuarar utan demens
(8). Ein svensk studie viser at munnhygienen vert
darlegare dess meir pleietrengjande ein er (9).

Systematisk arbeid med munnhygiene ser ut for &
ha ein positiv effekt pd den orale helsa (10, 11). I ein
norske studie hadde 36 % av bebuarane akseptabel
munnhygiene for eit munnhelse prosjekt starta.
Seks ar etter at prosjektet blei avslutta hadde 70%
av bebuarane akseptabel munnhygiene, men det
var ei utfordring at 30 % av bebuarane hadde darleg
munnhygiene. Nokre av desse var dgyande, andre
var aggressive eller nekta pleiar & pusse tennene
for dei (11). Ein svensk studie viser ogsé at hovud-
problemet var pleietrengjande som motsette seg
hjelp til tannpuss (12). Ein annan studie viser at
40 % av bebuarane i 11 norske sjukeheimar hadde
uakseptabel munnhygiene og at 21 % av pleiarane
hadde vurdert & be om tvangsvedtak for & fa pussa
tennene til bebuarar som motsette seg munn-/tann-
stell (13). I norske sjukeheimar er det strenge reglar
for bruk av tvang, og all tvangsbruk ma meldast til
fylkeslegen (14).

Problemstilling

Korleis kan det ha seg at tannpuss vert rekna for &
vere sd viktig at ein kan vurdere bruk av tvang for
a fa gjennomfort slikt arbeid i sjukeheim?

Teori

Artikkelen er basert pa ein teori om at ein kan
finne forklaringar pa notidige praksisar og tenke-
matar, ved a analysere oppkomsten til praksisane.
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Sammendrag

Bakgrunn: Tidlegare studier viser at tannstell kan vere utfor-
drande ndr personar har nedsett motorikk, svekka kognitiv
funksjon, psykiske lidingar og naturlige tenner, og tvangstiltak
kan blivurdert for a f& giennomfert tannpuss. Korleis kan det ha
seg at tannpuss vert rekna for  vere sa viktig at ein kan vurdere
bruk av tvang for & fa gjennomfart slikt arbeid i sjukeheim? Artik-
kelen er basert pa ein teori om at ein kan finne forklaringar pa
notidige praksisar og tenkematar, ved d analysere oppkomsten
til praksisane.

Formal: Skape ny forstaing for utfordringar ved tannpuss i
sjukeheimar.

Metode: Artikkelen er hovudsakleg basert pa dokumentana-
lyser og intervju med ti hjelpepleiarar.

Resultat: Norma om at munn og tenner skulle vere reine
oppstod i samband med moderniseringa av vestlege sam-
funn. Denne norma praver helsepersonell i sjukeheim a opp-
fylle ved a tilby bebuarane tannpuss ein gong i degnet. | mate
med bebuarar som ikkje vil pusse tennene kan pleiepersonalet
kome i eit vanskeleg dilemma mellom omsynet til bebuar sin
autonomi pd den eine sida og omsynet til munnhygiene pa
den andre sida.

Konklusjon: Studien viser at dei moderne normer for
tannpuss som oppstod for om lag 120 ar sidan framleis er
sé viktige at pleiepersonell kan bruke makt for & fa bersta
tennene til bebuar.

Nokkelord: Tannpuss, sykehjem, historisk perspektiv,
intervju

Summary
Challenges with tooth brushing in nursing homes

Background: Earlier studies shows that tooth brushing can be
challenging whenindividuals have impaired motor skills, impaired
cognitive function, mentalillnesses and natural teeth. Sometimes
forceis considered in order to get the residents toots cleaned. How
canit be that clean tootsis considered soimportant that one may
consider the use of force in order to get the toot brushing done?
Thearticleis based on the theory that one can find explanations
on contemporary practices by analyzing the rise of the practices.
Aim: Create new understanding on tooth brushing challenges
innursing homes.

Method: Thearticleis mainly based on analysis on documents
and on interviews with ten auxiliary nurses.

Results: The normthat mouth and teeth should be clean occur-
red in connection with the modernization of Western countries.
This norm health professionals in nursing homes tries to meet by
providing the residents tooth brushing once a day. Whenresidents
don't want to brush their toots, the staff can experience a difficult
adilemma between the consideration of the resident’s autonomy
and the consideration of oral hygiene.

Conclusion: The study shows that the modern norms on toot
brushing that occurred about 120 years ago still is so important
that caregivers could use force in order to brush the resident’s
teeth.

Keywords: Toot brushing, nursing home, historical perspective,
interview
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var hjelpepleiarane i sjukeheimen som innfridde
slike kriterium. Atte av dei ti hjelpepleiarane som
deltok hadde arbeidd 10 — 25 ar med kroppspleie
i sjukeheim.

Intervjua blei gjennomfert i etterkant av obser-
vasjon for at samtalane ikkje skulle paverke maten
pleiarane utforte arbeidet sitt pa (17). Ved inter-
vju var det relativt opne spersmal om nér ulike
delar av kroppen blei vaska og stelt, og om korleis
pleiarane erfarte praksisane, og dd var det fleire
som spontant problematiserte munn—- og tann-
stell. Det blei brukt bandspelar og intervjua blei
transkribert av underteikna.

Eit historisk perspektiv pa notidige praksisar
kan hjelpe oss til & forsta korleis det har seg at
me utforer og erfarer notidige daglegdagse prak-
sisar som me gjer. Slik distanse kan vere heilt
avgjerande ndr ein er sjukepleiar og forskar i
eigen kultur (19). Dei historiske undersgkingane
i denne studien er basert pd analyser av dokument
som set kroppsleg reinsemd inn i ein historisk
samanheng, og blei gjort i pakt med normer for
kjeldegransking. Ved slike analyser undersgkjer
ein blant anna kven som skreiv kjelda, tidspunk-
tet, konteksten dokumentet blei skrive i, formalet
med kjelda, om den var offentleg eller privat, om
kjelda var forstehands eller andrehands (20).

Fylgjande sporsmal blei stilt til dokumenta som
blei brukt som empirisk materiale:

Nér oppstod forventingane om at individa
skulle ha reine munnar og tenner?

Resultat

Nedanfor presenterer me
fyrst resultata fra
analysane av

historiske dokument. Deretter vert det ein pre-
sentasjon av resultatat frd analysane av observa-
sjonsnotat og intervju.

Tannpuss i eit historisk perspektiv

For 150 ar sidan var det truleg ingen som hadde
vurdert & bruke tvang for 4 & pussa tennene til
eldre og pleietrengjande,

fordi folk flest

FA PUSSAR SJOLV: Det er
sveert fa som pussar tennene

sjelv. Dei som gjer det sjolv
er gjerne dei som er men-
talt klare. Illustrasjon:
foto: Colouurbox
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ikkje hadde slike verktgy. Tannberstar er eit rela-
tivt nytt fenomen. Grunnleggjaren av moderne
sjukepleie, Florence Nightingale nemner ikkje
tannberstar i verdas fyrste laerebok i sjukepleie
Notater om sykepleie som kom ut i 1860 (21).
Tannberstar er heller ikkje nemnt i dei to fyrste
norske leerebgkene i sjukepleie som kom ut i siste
halvdel av1800- talet (22, 23). Bakgrunnen for at
lerebokene ikkje skriv om tannberstar er at det
ikkje var vanleg & bruke slike innrettingar, sjolv
om dei begynte & produsere tannbgrstar i USA
péa 1840 - talet. Pa den tida var tannbgrstar
eit verktgy som borgarskapet brukte til &
markere avstand til fattigfolk sine skitne
og ustelte tenner. Denne klassemarke-
ringa ma ein forstd i lys av dei store
omveltingane som oppstod i samband
med industrialiseringa og etableringa
av marknadsorienterte moderne sam-
funn. I slike samfunn blei det store
ulikskapar mellom fattig og rik, og dei
rike brukte kroppsleg reinsemd til &
markere at dei hgyrde til i dei gvre

sosiale lag (24, 25).

Den fyrste norske laerebok i sjuke-
pleie som skriv at pasientar bgr pusse
tennene oppstod i 1901 (26). Dette

indikerer at pa den tida var tannpuss

blitt ei allmenn norm. Sjglv om det opp-

stod slike normer er det ikkje sikkert at

alle pussa tennene, men norma er uttrykk

for at det har skjedd ei endring i oppfatninga

av munn og tannstell (I1). Desse nye normene

md forstdast ilys av det omfattande politiske

moderniseringsarbeidet som blei gjennomfert i

Noreg i siste halvdel av 1800 — talet. Legar,

leerarar og sjukepleiarar fekk ei sentral

rolle i arbeidet med & f4 fattigfolk

til & vaske og stelle seg i pakt

med dei moderne.
hygieniske,

borgarlege normene for lukt og utsjinad. Det poli-
tiske hygienearbeidet var basert pa ein ide om at
dei som var reine ogsa var ordentlege og lydige
borgarar som handla i pakt med dei gkonomiske
og politiske makthavarar sine interesser (27).
Dette politiske reinsemdsarbeidet er utfyllande
dokumentert i studien Om renligheds—stellet i
Norge som Eilert Sundt gav ut i 1869 (28). Dette
politiske hygienearbeidet var ikkje spesielt for
Noreg men eit generelt trekk ved demokratise-

«Mange likte ikkje at pleiarane

pussa tennene deira.»

ringa og moderniseringa av vestlege samfunn.
Den svenske etnologen Jonas Frykman (25) har
vist dette i studiar frd Sverige og den franske his-
torikaren Georges Vigarello har gjort tilsvarande
dokumentasjon fra Paris (27) .

Det at tannpuss blei ei allmenn norm pi star-
ten av 1900- talet, indikerer at dei som bur i
sjukeheim i dag har vore vande med & pusse ten-
nene fra dei var barn, men det var fyrst i 1938 at
nylontannbgrsten oppstod. Tannbgrstane som
eksisterte for den tid var ofte laga av hardare
materialar (1, 29).

Tannpuss i sjukeheim i var tid

Nedanfor skal me sjé korleis tannpuss vert gjort i
ein sjukeheim i var tid. Observasjonane blei gjort
for frukost, og det var ingen av dei 10 observerte
som pussa tennene. Pleiarane fortalte at bebua-
rane fekk hjelp til & pussa tennene om kvelden.
Sjolv om det ikkje var rutine med tannpuss for
frukost, var det enkelte som fekk det gjort om dei
bad spesielt om det og nokre av dei som fekk hjelp
til & std opp etter frukost pussa ogsd tennene om
morgonen. Det var fleire pleiarar som meinte at
pleietrengjande burde fa hove til & pussa tennene
for frukost for velvere sin del, men tannpuss om
morgonen var uvanleg. Tannpuss tok tid og kunne
koma i konflikt med mélet om a fa flest mogeleg
inn i stova til frukost.

«... dei tinga som blir kutta ut nar me er under-
bemanna, det er akkurat slike ting, velvare ... det
4 fa pussa tennene sine for frukost»

Medan nokre pleiarar tykte at bebuar burde
f& pusse tennene for frukost, var det andre som
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meinte det var meiningslaust 4 pusse tennene for
sd & g rett inn i stova og ete. Da var det betre om
dei fekk pusse tennene etter frukost, men det blei
det slurva med.

«Og sd etter frukost skal dei kjorast ned pé
rommet igjen for & fa pussa tennene. Det blir jo
aldri gjort. Det har vi ikkje tid til, me er jo ikkje
ferdige med stellet, og dei skal til arbeidsstova og
frisgr og kva det no métte vera, sa det blir ikkje.»

Det var uvanleg at nokon med protesar ikkje gav
pleiarane lov til & vaske og pusse dei, men etter
kvart kom stadig fleire til sjukeheimen med eigne

«For 150 ar sidan var det truleg
ingen som hadde vurdert a bruke

tvang.»

tenner. Nar bebuar hadde eigne tenner métte
pleiar arbeide med tannberste inne i bebuar sin
munn, og slike invasjonar var det mange bebuarar
som ikkje likte.

Dersom bebuarane hadde vore rimeleg sjolv-
hjelp kunne dei ha pussa tennene nar dei sjolv
ville, men i sjukeheimen var det ikkje sa mange
som var i stand til & gjennomfere tannpuss utan
hjelp. Pa ei avdeling med 27 pleietrengjande var
det to — fire som pussa tennene sine sjglve.

«Det er sveert f§ som pussar tennene sjolv. Dei
som gjer det sjolv er gjerne dei som er mentalt
klare, og rimeleg godt fere, og som i tillegg har
balanse.»

Sjolv om bebuar pussa tennene sjglve, var dei
vanlegvis avhengig av at pleiar tok fram tannber-
ste, tok pd tannkrem, sette fram vatn og plasserte
bebuar ved servanten.

Nokre pleietrengjande som foretrekte & pusse
tennene sine sjolve, klarte ikkje & gjennomfore
dette gjeremalet sjolv om pleiarane la godt til
rette.

«... dei kan godt prove d pusse tennene, men
det blir ofte ikkje effektiv tannpuss. Dei tek gjerne
tannbersten inn i munnen med tannkrem pd, men
sd stoppar det.»

Spesielt vanskeleg kunne det vere a klare tann-
berstinga sjolv dersom tannbersten var elektrisk.
Den elektriske tannbgrsten var tyngre enn vanleg
tannberste, og bebuarane mangla ofte kreftene

som var ngdvendig for & lyfte og bruke tannber-
sten. Det var ingen av bebuarane som brukte den
elektriske tannbgrsten om ikkje pleiar pressa pa.
Elektriske tannberstar hadde fitt ein sentral plass
i sjukeheimen i samband med ein kampanje dei
hadde gjennomfert, men bebuarane likte ikkje
dei elektriske innrettingane.

«... dei som har eigne tenner har no fatt elek-
triske tannberstar... men dei liker ikkje & bruke
dei, nei da, dei liker ikkje & bruke dei, sa dei m&
pressast der altsa ... for dei vil ikkje ha den der
maskina i munnen.»

Mange likte ikkje at pleiarane pussa tennene
deira verken med elektrisk tannbgrste eller med
nylontannberste. Pleiarane var svert klar over at
det ikkje var lov & bruke tvang nar nokon fullsten-
dig nekta & pusse tennene. Derfor métte pleiarane
vera kreative og finna matar & motivere den plei-
etrengjande pa.

«...du kan jo leggje opp ein tannpuss slik at det
faktisk kan bli litt artig... eg har ein pasient ...
me har det kjempegoy, for me syng nar me pussar
tennene. Han blor veldig mykje i tannkjottet. Han
tykkjer det er ubehageleg ... s me har laga ein litt
sdnn goy tone av det, sd det er alltid veldig mykje
latter ndr me skal pusse tenner.»

I sjukeheimen var det enkelte som ikkje ville
pusse tennene sine i det heile. Ein pleiar fortalde
om ei som hadde vore hja tannlegen, og som
meinte at d& fekk det vera nok tannstell for ei
stund. Ho hadde inga forstding for at det skulle
vera ngdvendig & pusse tennene. Kvinna som
hadde vore hos tannlegen var ikkje den einaste
som ikkje viste interesse for tannpuss, det kunne
vera ein kamp & pusse tennene til dei som hadde
eigne tenner. Ogsa til bebuarar som ikkje hadde
kognitiv svikt, men det kunne vere spesielt utfor-
drande nér bebuar hadde demens. D4 hendte det
at dei matte vera to pleiarar for 4 f& pussa tennene.
Den eine heldt hendene, medan den andre pussa.
Pleiarane tykte det var vanskeleg og slitsamt &
matte slost for & f& pussa tenner, men det var van-
skeleg & la vera,

«Ja, me har ein som me faktisk er to pa ... og
da ma ein halda og den andre pusse ... han er ein
veldig, veldig senil dement ... og det slit veldig nar
du mé slost for ... dei skal vera velstelte og fine ...
Og det er gradig tungt ... det er faktisk det tyngste
... eg kan gjerne ta lgft og tunge tak, s& lenge eg
slepp slikt ... Du far jo, skulle til & seie, refs viss
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du ikkje steller dei, og sa far du refs viss du ...
men du ser det nar tannkjgttet begynnar a blg.»

Av og til nar bebuar hadde demens fekk ein
ikkje pussa tennene til bebuar uansett kor mykje
godvilje og fantasi pleiarane brukte. Enkelte kneip
att munnen, derfor hadde det hendt at dei hadde
brukt kinnhaldar for & opna opp munnen. Dette
er ei bua sak som held munnen open, slik at du
slepp & halda den open med fingrane. Kinnhaldar
var ikkje det fyrste ein tydde til, men pleiar som
fortalde om kinnhaldar opplevde at dette hjelpe-
middelet var mykje meir skdnsamt enn a halde
munnen open ved hjelp av fingrar. Det var berre ein

.

av dei 10 intervjua pleiarane som hadde brukt kinn-
haldar, og det verka som om det var svaert uvanleg
a ty til slike verktoy ved tannpuss. Det var ingen
i sjukeheimen som brukte kinnhaldar pa den tida
datasamlinga fann stad.

Diskusjon

Denne artikkelen er eit forsok pa & skape forstding
for at tannpuss vert rekna for & vere sé viktig at ein
kan vurdere tvang for & f& det gjort i sjukeheim. I
lys av dei kroppslege normene for reinsemd som
oppstod i samband med moderniseringa av vestlege
samfunn er det forstaeleg at helsepersonell tyk-

TANNVERK: Tann-
ratekan gje tannverk,
ogiverste fall ende
med at einma fjerne
tenner. lllustrasjons-
foto: Mostphotos
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‘?__-’ kjer det er ei stor utfordring 4 ta
hand om bebuarar som ikkje vil
ha hjelp til tannpuss, samstundes
som bebuar heller ikkje klarer &
pusse tennene sjolve.
Innleiingsvis sdg me at
cirka 70 % av norske sjuke-
heimsbebuarar har natur-
lege faste tenner (7) og at
fleire studiar viser at plei-
etrengjande kan mislike at
pleiar arbeider inne i mun-
nen deira (7-9). Pa lik linje
med tidlegare studiar, viser
denne studien at dei vanskele-
gaste problemstillingane oppstod
nar bebuar hadde eigne tenner og
ikkje ville ha hjelp (13). Spesielt vanske-
leg var det ndr bebuar kneip munnen att. D4
kom pleiarane i et dilemma mellom omsynet til
bebuars ynskjer om 4 sleppe & pusse tennene pa
den eine sida og omsynet til konsekvensane av
manglande tannstell pa den andre sida. Pleiarane
argumenterer for at bebuarane kan fa sar i mun-
nen om ikkje tennene vert pussa. Det er sikkert
rett, men sjolv om munnane ikkje skulle bli sare
ville tennene hegst sannsynleg blitt pussa, fordi
verken pleiar, andre bebuarar eller pargrande ville

«Spesielt vanskeleg var det nar
bebuar kneip munnen att.»

like & vere saman med menneske som har ein
illeluktande munn og skitne tenner. Slike bebu-
arar ville hggst sannsynleg bli isolert.

Med tanke pd at om lag 80 % av bebuarane i
sjukeheim har demens (5, 6), er det problematisk
a la vere & pusse tennene til dei som proteste-
rer. Det er lite sannsynleg at bebuar ynskjer d ha
skitne tenner og luktande munn, om vedkomande
ikkje hadde det for han/ho fekk demens. Nér dei
vegrar seg for tannpuss kan det vere fordi dei
ikkje lenger forstdr kva ein tannberste er. Dei
kan oppleve det ubehageleg at andre invaderer
munnen deira utan at dei heilt forst&r kvifor
og at dei ikkje forstdr konsekvensane av dirleg
munnhygiene. Dette er eit dilemma fordi dei
som ikkje steller munn og tenner kan f4 tann-

rate (7-9). Tannréte kan gje tannverk og i verste

fall ende med at ein ma fjerne tenner. N&r me ser
TV frd kulturar utan moderne tannstell, er det
ikkje uvanleg at personar manglar tenner. Det er
ikkje sd mange generasjonar sidan det var slik i
vart land ogsd. P& eldre foto har vaksne individ
gjerne munnen att for & skjule tennene som man-
gla. I var tid er det uvanleg at norske borgarar har
tannlause munnar. Det er ingen grunn til & tru at
pleietrengjande ynskjer seg slike tilstandar, sjolv
om dei kan tykkje at det er ubehageleg & fa hjelp
til munn-/tannstell.

Denne artikkelen har ikkje hatt som ambisjon
4 seie noko om korleis tannpuss vert gjennomfert
ved alle norske sjukeheimar. Artikkelen bidreg
heller ikkje med normer om korleis tannpuss ber
gjerast. Teksten har derimot provd & skape forsta-
ing for at det kan vere utfordrande & oppretthalde
moderne normer for munnstell i sjukeheimar.

Tidlegare studiar har ikkje kopla saman den
historiske oppkomsten til tannpuss og notidig
munnstell i sjukeheim. Sdleis bidreg artikkelen
med ny kunnskap som helsepersonell kan tenke i
forlenginga av nér dei skal handtere munn-/tann-
stell i sjukeheim.

Konklusjon

Tannbersten ser ut for & ha kome i allminneleg
bruk for om lag 120 &r sidan, og oppstod i for-
lenginga av dei morderne normene for kroppsleg
reinsemd. Det er framleis minst like viktig & ha
reine tenner no som dd. Det vil sei at normene
for korleis munnar og tenner skal sja ut og lukte
framleis stir ved lag. Studien viser at dei moderne
normer for munnhygiene er sa sentrale at pleie-
personell kan bruke makt for & f4 berste tennene
til bebuar. H

Referansar:

1. Frenes K. Tannbegrsten, et hverdagens kulturminne. Byminner.
2010;1:28-35.

2. Borge A. Personlig hygiene. In: Mekki TE, editor. Sykepleieboken 1. Oslo:
Akribe; 2007.

3. Damm C. Praktiske prosedyrer i sykepleietjenesten Oslo: Cappelen
Damm; 2015 [Available from: https://www.cappelendammunder-
visning.no/undervisning/pps/no/aktuelt/inde...

4. Samson H, Strand G. God omsorg til den gamle pasienten. In: Kirkevold
M, Brodtkorb K, AH R, editors. Geriatrisk sykepleie. Oslo: Gyldendal
Akademisk; 2014.

5. Engedal K, Haugen P. Demens. Fakta og utfordringer. Fensberg: For-
laget aldring og helse; 2009.

22

Geriatrisk sykepleie 02-2017 | m



6. Pedersen R, Hem M, Gjerberg E, Fgrde R. Bruk av tvang i sykehjem
etter ny lovgivning. Tidsskrift for Den norske legeforening 2013;18
(133):11935-9.

7. ZuluagaD, Ferreira J, Montoya J, Willumsen T. Oral health in insti-
tutionalised elderly people in Oslo, Norway and its relationship
with dependence and cognitive impairment. Gerotontology.
2012;29(2):420 - 6.

8. Zenthofer A, Schroder J, Cabrera T, Rammelsberg P, Hassel A.
Comparison of oral health among older people with and without
dementia. Community Dent Health 2014;31(1):27 - 31.

9. Strémberg E, Hagman-Gustafsson M, Holmén A, Wardh |, Gabre
P. Oral status, oral hygiene habits and caries risk factors in
home-dwelling elderly dependent on moderate or substantial
supportive care for daily living. Community Dent Oral Epidemiol
2012;40(3):221-9.

10. Blinkhorn F, Weingarten |, Boivin L, Plain J, Kay M. An intervention
toimprove the oral health of residents in an aged care facility led
by nurses. Health Education. 2012;71(4):527 - 35.

. Samson H, Berven L, Strand G. Long-term effect of an oral healt-
hcare programme on oral hygiene in a nursing home European
Journal of Oral Sciences 2009;117(5):575-9.

. Wardh |, Hallberg L, Berggren U, Andersson L, Sérensen S. Oral
health care - a low priority in nursing. Scand J Caring Science.
2000;14(2)137-42.

. Willumsen T, Karlsen L, Naess R, Bjgrntvedt S. Are the barriers
to good oral hygiene in nursing homes within the nurses or the
patients. Gerodontology 2012;29(2):748-55.

14. Pedersen R, Hem M, Gjerberg E, Forde R. Bruk av tvang i syke-
hjem etter ny lovgivning Tidsskrift for den norske legeforening
2013;18(133):1935- 9.

. Larsen K. Videnskab mellem kontinuitet og brud - hvad siger den
historiske epistemologi og kan paedagogik og sociologi laere af
den? Praktiske grunde Tidsskrift for kultur- og samfunnsvitenskap
2007;2:5-19.

16. Larsen K. Observasjoner i et felt. In: Hammerslev Oea, editor.
Refleksiv sociologi i praksis. Kebenhavn: Hans Reitzels Forlag;
2009.

. Widerberg K. Historien om et kvalitativt forskningsprosjekt: en
alternativ laerebok. Oslo: Universitetsforlaget; 2001.

]

o]

=]

B

18. Boge J. Kroppsvask i sjukepleia. Bergen: Institutt for samfunns-
medisin, Seksjon for sykepleievitenskap, Bergen University; 2008.

. Wadel C. Feltarbeid i egen kultur. Flekkefjord: Seek; 1991.

. Kjeldstadli K. Fortida er ikke hva den en gang var: en innfering i
historiefaget. 2. utg. ed. Oslo: Universitetsforlaget; 2003.

IS

2

o

21

Nightingale F. Notater om sykepleie. Revidert med tillegg, samlede
utgaver ed. Oslo: Universitetsforlaget; 1997/1860.

22.Nissen R. Laerebog i Sygepleie for Diakonisser. Oslo: Gyldendal;
2000/1877.

23. Kaurin E. Sygepleiersken: Kortfattet Veiledning i Sygepleien for
Sygepleiersker i By og Bygd. Kristiania: Cammermeyer; 1879.

24. Schigtz A. Folkets helse - landets styrke. 1850-2003. Oslo: Uni-
versitetsforlaget; 2003.

25. Frykman J. Hel og ren. In: Frykman J, Léfgren O, editors. Det kul-
tiverte menneske. Oslo: Pax Forlag; 1994. p.131-221.

26.Waage HR. Laerebog i sygepleie. Kristiania: | kommisjon hos H.
Aschehoug & CO; 1901.

27. Vigarello G. Concepts of Cleanliness:changing Attitudes in France
since the Middle Ages. Cambridge: Cambridge University Press
1988.

28.Sundt E. Omrenligheds-stellet i Norge Oslo: Gyldendal; 1869.

29. Lundstrom |, Hermansen R, Kellmer I-H. Om renslighet: hygienen
gjennom tidene: utstillingskatalog. Bergen: Bryggens museum; 1978.

Magene vare liker a gjen-
kjenne det vi spiser, derfor
er det godt for magen med
vanlig mat. Isosource Mix er
en sondenaering som bestar
av ekte ravarer som grgnne
erter, kyllingkjatt, granne
bgnner, fersken, appelsin-
juice, vegetabilske oljer og
fiskeolje. At Isosource Mix
etterligner vanlig mat i sa
stor grad som mulig kan ha
flere fordeler. Sondenzering
basert pa vanlig mat kan
redusere toleranseproblem
samtidig som det kan gi
pasienten en fglelse av a

ha en god matopplevelse*
HURRA FOR EKTE MAT!

Ekte ravarer
valgt med omhu

*Hurt RT et al. Blenderized Tube Feeding Use in Adult

Home Enteral Nutrition Patients. Nutrition in Clinical

Practice. Vol 30, Number 6, December 2015, 824-829.

For helsepersonell

1\
NestleHealthScience

Nestlé Health Science
TIf. 67817400 www.nestlehealthscience.no

ANNONSE

M | Geriatrisk sykepleie 02-2017

23



TILBAKEBLIKK

Geriatrisk sykepleie 02-2017 | |

24|



Tekst Johan Alvik Foto Terje H.T Andersen/Aftenposten/Scanpix

GARDISTER PA BALL: Den 19.
november 1976 var det fest pa Ullern
sykehjem. Soldater fra garden stilte opp
som kavalerer. Aftenposten dekket begi-
venheten, med fglgende notis: «Gar-
dist-vals pa Ullern. Flottere kavalerer
kunne vel neppe noen gnske seg enn de
tyve gardistene med befal som i gar
aftes mptte i paradeuniform til ball pa
Ullern sykehjem. Det var H.M. Kongens
Garde fierde kompani som fgrte damene
til bords, mens hiemmets sykes@stre var
de eldre herrers borddamer. Det ble en
hyggelig aften med opplesning av Lille-
bil Ibsen og dans til trekkspill og piano.»
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Omsorg i livets siste fase

Artikkelen tar for seg faglige og etiske utfordringer og vurderinger knyttet til omsorg
i livets siste fase for pasienter pd sykehjem, sett fra helsepersonells perspektiv.

[E]FAKTA
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Sykepleier, mastergrad

i Helsetjenester til

eldre. Spesialsykepleier
Palliativenhet, Askim
kommune. Radgiver
Utviklingssenter for
sykehjem og hiemmetje-
nester, @stfold. Medlem
Rédet for sykepleieetikk

Ann Karin Helgesen,
Sykepleier med
videreutdanning ialdring
og eldreomsorg, PhD.
Fgrsteamanuensis og
fagansvarlig for videre-
utdanning i akuttgeriatri
ved Hagskolen i @stfold

Bakgrunn

Verdens befolkning eldes og antall eldre over 80 &r
vil mer enn tredobles i tidsrommet 2015 til 2050
(1). Som en folge av flere eldre og okt levealder, oker
forekomsten av demens i befolkningen (2). Demens
er en vesentlig drsak til at personer blir lagt inn pa
sykehjem (3). Sykehjem er ofte den gamles aller siste
bosted og majoriteten av pasientene har hey alder, er
skropelige og trenger mye omsorg og behandling (4).
Omsorg og behandling i livets siste fase er folgelig
en viktig funksjon for sykehjem. Tidligere forskning
peker pd et behov for & bedre kvaliteten pa omsorg
og behandling i livets siste fase ved sykehjem (5), og
oppleering av personalet og innfering av spesifikke
tiltaksplaner antas a bedre kvaliteten (6). Liverpool
Care Pathway (LCP) er en tiltaksplan for deendes
siste dager og timer. LCP-planen som har et helhet-
lig fokus pd pasienten og parerende, har som mal-
setting 4 heve kvaliteten pd sykepleie, behandling
og dokumentasjon (7, 8). I Norge har LCP-planen
gjennomgatt en revisjon for 4 fa tydeligere struktur
og bedre sprak. Den nye tiltaksplanen, «Livets siste
dager - plan for lindring i livets sluttfase» ble intro-
dusert hosten 2015 og bygger p4 LCP. Sintef vurderer

«Liverpool Care Pathway har de
siste arene blitt kritisert.»

i sin evaluering av tjenestetilbudet til personer med
behov for lindrende behandling og omsorg at den
nye tiltaksplanen kan bidra til & kvalitetssikre pro-
fesjonsutgvelsen (9).

Liverpool Care Pathway har de siste arene blitt
kritisert. En uavhengig granskningskommisjon i
Storbritannia konkluderte i 2013 med at tiltakspla-

nen hadde feilet og burde trekkes tilbake. Grans-
kningskommisjonen pépekte at i flere tilfeller ble
LCP tatt i bruk pa feil grunnlag, og uten & kommu-
nisere bruken av tiltaksplanen verken med pasient
eller pérgrende. I noen tilfeller kunne tiltaksplanen
ogsd ha medvirket til & fremskynde deden (10). I
Norge kritiseres LCP for & fragmentere og overfor-
enkle pasientens situasjon og pa den maten bryte
med hospicefilosofiens helhetlige syn pa mennesket
(11). Husebg mfl. (12) hevder at med sykehjem-
menes svake legedekning kan kombinasjonen av
LCP og mangelfull medisinsk utredning fere til at
diagnosen «dgende» blir stilt pé for svakt grunnlag.
Alvorlig syke pasienter kan std i fare for verken &
fa god nok medisinsk utredning eller individuell
oppfelging. De mener videre at planen er uforsvar-
lig & bruke for pasienter med demens fordi disse
pasientene i liten grad blir involvert i forberedende
samtaler og fordi sykdomsforlgpet ved demens gjor
det krevende 4 fastsld at pasienten er dgende. For-
beredende samtaler der bide pasient og pargrende
blir involvert hevdes & vare en forutsetning for
forsvarlige beslutninger i livets siste fase (13). Slike
samtaler kan vere en utfordring pd sykehjem da
narmere 80 % av beboerne har demens fra mild
til alvorlig grad (14), og svekket evne til kommuni-
kasjon er et utbredt symptom blant pasienter med
demens (15).

Hensikt med studien

Hensikten med studien er a kartlegge faglige og
etiske utfordringer og vurderinger knyttet til omsorg
ved livets siste fase for pasienter pa sykehjem.

Metode
Viéren 2014 ble LCP implementert ved et sykehjem
pé Dstlandet. I den forbindelse ble internunder-
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PLEIETRENGENDE: De fleste pasientene pa sykehjem har hoy alder, er skrgpelige
og trenger mye omsorg og behandling. lllustrasjonsfoto: Mostphotos

Sammendrag

Introduksjon: Mange gamle avslutter livet pa sykehjem. Bruk
av tiltaksplaner for livets siste fase er omdiskutert i ulike fag-
miljger. Majoriteten av beboerne ved sykehjemiNorge har en
demensdiagnose og medfalgende kommunikasjonsvansker.
Det gir seerlige utfordringer knyttet til forsvarlige beslutninger
ved livets avslutning.

Metode: Varen 2014 ble det utfert en spgrreunderspkelse
med 88 ansatte (svarprosent 62) pa et sykehjem med hensikt
dkartlegge faglige og etiske utfordringer og vurderinger knyttet
til omsorg i livets siste fase for pasienter pa sykehjem. Det ble
anvendt beskrivende statistikk.

Resultat: Resultatene viser at mer enn halvparten av
respondentene rapporterer at det gjennomfgres samtaler om
pasientens eksistensielle/ andelige behov. Halvparten av respon-
dentene rapporterer at det er satt av tid til faglig refleksjon, og et
flertall av respondentene rapporterer at de arbeider aktivt med
problemlgsning for @ oppna god lindring. Resultatene viser at
419% av respondentene rapporterer at det er vanskelig & vurdere
om pasienten er dgende. Flertallet av respondentene rapporterer
at palliative tiltak blir vurdert.

Konklusjon: Studien tydeliggjer utfordringer knyttet til omsorg
ilivets siste fase for pasienter pa sykehjem.

Nokkelord: palliativomsorg og behandling, tiltaksplan for
livets siste fase, forberedende samtale, faglig refleksjon, sper-
reunderspkelse

Summary

Background: Many old people end their lives in nursing homes.
Integrated care plans for end of life care s disputed by different
professions. Most nursing home residents in Norway have a
dementia diagnosis accompanied by communication difficul-
ties. This is causing especially challenges related to justifiable
end of life decisions.

Method: In spring 2014 it was conducted a questionnaire study
with purpose to map staff experiences in vocational and ethical
challenges related to end of life care for nursing home patients.
Descriptive statistics were used.

Results: The results showed that more than half of the
respondents report that conversations about existential/
spiritual needs are conducted. Half of the respondents
report that there is available time for vocational reflection,
and most of the respondents report that they work actively
with resolving problems to achieve good symptoms relief.
The results showed that 41% of the respondents report
that it is challenging to assess whether the patient is dying.
Most the respondents report that palliative measures are
considered.

Conclusion: The study clarifies challenges related to end of
life care for nursing home patients.

Keywords: palliative care, integrated care plan for the last
phase of life, advance care planning, vocational reflection,
cross-sectional study, questionnaire
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REFLEKSJON:
Halvparten avdem
som deltok i under-
spkelsen svarte at
det blirsatt av tid til
etisk refleksjon der
de jobber. lllustra-
sjonsfoto: Mostp-
hotos

visning i grunnleggende palliasjon, etiske utfor-

dringer i livets siste fase og praktisk bruk av LCP
gjennomfert. I sluttfasen av implementeringen av
LCP ble det gjennomfert en spgrreundersgkelse
med et studiespesifikt sperreskjema i den hensikt
4 fd kunnskap om faglige og etiske utfordringer og
vurderinger knyttet til omsorg i livets siste fase.
Sporreskjemaet ble utarbeidet med bakgrunn i
innholdet i internundervisningen og innholdet
i LCP-planen. Det ble lagt vekt pa at spersma-
lene skulle vaere konkrete slik at respondenter

«Behandlingsteamet trenger
ogsa tid til faglig refleksjon.»

med ulik fagbakgrunn kunne forstd spersmélene.
Sperreskjemaet ble vurdert av en ekspertgruppe
hvilket forte til noen fa endringer (16). Skjemaet
har seks innledende sporsmal om respondentens
bakgrunn, deltakelse i internundervisningen ved
sykehjemmet og bruk av tiltaksplanen LCP. Deret-
ter folger 39 pastander 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 md vurdere om
pasienten er doende

7. Symptomlindring og sykepleie
8. Dokumentasjon og problemlgsning
9. Faglig refleksjon og samarbeid

En firedelt skala med svaralternativene «helt enig»,
«delvis enig», «litt uenig» og «helt uenig» ble benyt-
tet. Det var ogsd mulig a svare «ikke relevant». Det
ble anvendt beskrivende statistikk.

Studien er i trdd med Etiske retningslinjer for
sykepleieforskning i Norden (17). Respondentene
fikk skriftlig informasjon og leverte samtykkeer-
kleering for oppstart. Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste vurderte studien som ikke meldepliktig.

I denne artikkelen presenteres resultater knyttet
til avsnitt 3, 4, 5, 6, 8 og 9 i sperreskjemaet.

Resultat

I dette avsnittet beskrives utvalget og det presen-
teres resultater knyttet til respondentenes erfaring
med samtaler med den alvorlig syke pasienten og
deres pérgrende, faglige utfordringer og vurdering
av pasientens tilstand og tiltak knyttet til behandling
og omsorg i livets siste fase. Respondentenes svar
«helt enig» og «delvis enig» er her slitt sammen til
en score. Likeens «helt uenig» og «delvis uenig».

Utvalg

Institusjonen har 142 ansatte i et avtalt arbeidsfor-
hold, og alle disse ble spurt om a delta i undersg-
kelsen. 88 personer leverte samtykkeerklaering og
besvarte skjemaet. Svarprosent var 62%. I tabellene
fremgér det at 1-4 av respondentene ikke besvarte
alle spgrsmalene.

Av respondentene har 36% (n=32) sykepleierut-
danning, 55% (n=48) har fagarbeiderutdanning og
9% (n=8) er ufaglaerte assistenter. Av respondentene
er 15% (n=13) mellom 18 og 39 &r, 67% (n=59) er
mellom 40 og 59 ar og 18% (n=16) er 60 ar eller
eldre.

Av respondentene har 67% (n=59) deltatt i intern-
undervisning.

Samtaler med den alvorlig syke pasienten

og deres pargrende

Resultatene viser at neer 60% av respondentene
rapporterer at det gjennomfgres samtaler med pasi-
enter og pargrende om pasientens eksistensielle/
andelige behov. 50% av respondentene rapporterer

at det er rutiner for & dokumentere slike samtaler.
(Tabell 1.)
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Faglige utfordringer

Resultatene viser at 53% av respondentene rappor-
terer at det er satt av tid til & reflektere sammen
om faglige utfordringer nér avdelingen har dgende
pasienter, og et flertall av respondentene rapporterer
at de diskuterer hvorfor de ikke lykkes med & lindre
plagsomme symptomer (76%) og forsgker andre til-
tak for & oppna lindring (86%). (Tabell 2.)

Vurdering av pasientens tilstand og vurdering av tiltak
Studiens resultater viser at 41% av respondentene
rapporterer at det er vanskelig & vurdere om pasi-
enten er dgende, og 30% av respondentene rappor-
terer at de far for stort ansvar nar de vurderer om
en pasient er dgende. Flertallet av respondentene
rapporterer at medikamentbruken hos pasienter
med kort forventet levetid blir ngye vurdert (87%)
og at medikamenter som ikke er hensiktsmessige
blir seponert (92%). 78% av respondentene rappor-
terer ogsd at det tas initiativ til & vurdere lindrende
behandling nar utsiktene til leveverdig liv er truet.
(Tabell 3.)

Diskusjon

Studien har kartlagt faglige og etiske utfordringer
og vurderinger knyttet til omsorg ved livets siste
fase for pasienter pé sykehjem, fra helsepersonells
perspektiv. Resultatene avdekker at henholdsvis
58 % og 60 % av respondentene rapporterer at de
snakker med de alvorlig syke pasientene om eksis-
tensielle/ dndelige behov og/eller med pargrende om
pasientenes eksistensielle/ dndelige behov. Videre
rapporterer 50 % av alle respondentene at det er ruti-
ner for & dokumentere slike samtaler. Eksistensielle
tema er en viktig del av den forberedende samtale
som har til hensikt & kartlegge pasientens verdier og
preferanser for behandling og omsorg i livets siste
fase, og & forberede pasient og parerende pa at livet
gar mot slutten (13, 18). Forberedende samtaler og
nedtegning av pasientens gnsker og preferanser
legger grunnlaget for & ta forsvarlige beslutninger i
livets siste fase (13).

LCP-planen har et helhetlig fokus p& pasient og
pargrende, og dndelig omsorg er ett av aspektene
som tiltaksplanen sgker 4 ivareta (7). Samtaler om
andelige og eksistensielle behov kan legge grunnla-
get for & se det unike medmennesket i den alvorlig
syke (19, 20). Nar LCP-planen blir brukt i sin hele
bredde og det gjennomfores samtaler om m
andelige og eksistensielle behov, synes kri-

TABELL 1: Samtaler om eksistensielle/ andelige behov. Angitt i antall og prosent.

lig syke pasienter synes & vaere truet,
tas det initiativ til & vurdere lindrende
behandling.

Helt enig/ Heltuenig/ | lkke Sum
delvis enig litt venig relevant
N (%) N (%) N (%) N (%)
I min avdeling snakker vimed alvorlig 51(58) 28(32) 9(10) 88 (100)
syke pasienter om eksistensielle/
andelige behov. (Pasienten har bevart
evne til kommunikasjon).
I min avdeling snakker vi med pére- 53(60) 28(32) 7(8) 88 (100)
rende til alvorlig syke pasienter om
pasientens eksistensielle/ andelige
behov. (Pasienten har svekket evne til
kommunikasjon).
I min avdeling er det rutiner for & 42 (50) 31(37) n@3) 84 (100)
dokumentere samtaler om andelige/
eksistensielle behov.
TABELL 2: Faglig refleksjon og problemlgsning angdende pleie og lindring,
angitt i antall og prosent.
Helt enig/ Helt uenig/ | lkke Sum
delvisenig | littuenig relevant
N (%) N (%) N (%) N (%)
I'min avdeling er det satt av tid til & 46 (53) 36 (42) 4(5) 86 (100)
reflektere sammen om faglige utfordrin-
ger narvi har deende pasienter
Nar viikke lykkes med & lindre 67(76) 17(19) 4(5) 88 (100)
plagsomme symptomer i min avdeling,
diskuterer vi hvorfor viikke lykkes.
Nar viikke lykkes med 4 lindre 75 (86) 8(9) 4 (5) 87(100)
plagsomme symptomer i min avdeling,
forsgker viet annet tiltak.
TABELL 3: Vurderinger om faste medisiner, versus lindrende behandling,
angitt i antall og prosent.
Helt enig/ Helt uenig/ | Ikke Sum
delvisenig | littuenig relevant
N (%) N (%) N (%) N (%)
Jeg synes det er vanskelig & vurdere om 35 (41) 49 (57) 2(2) 86 (100)
enpasient er dpende.
Jeg opplever & fa for stort ansvar nar vi 26 (30) 55 (64) 5(6) 86 (100)
vurderer omen pasient er deende.
I min avdeling blir medikamentbruken 76 (87) 1(13) 0 87(100)
hos pasienter med kort forventet levetid
noye vurdert.
I min avdeling blir medikamenter som 80(92) 7(8) 0 87(100)
ikke er hensiktsmessige i livets sluttfase,
seponert. (Pasienten har kort forventet
levetid).
Nar utsiktene til leveverdig liv hos alvor- | 67 (78) 17 (20) 2(2) 86 (100)
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tikken om & overforenkle og fragmentere pasientens
situasjon & vaere i mindre grad berettiget (16).
Redusert evne til kommunikasjon er en vanlig
konsekvens av demens (15), og nr et flertall av syke-
hjemsbeboere har demens er det folgelig utfordrin-
ger knyttet til forberedende samtaler p& sykehjem.
Forskning peker pé at for & lykkes med en forbe-

((Fire av ti respondenter rapport-
erer at det er vanskelig a vurdere
om pasienten er dgende.»

redende samtale der pasienten med demens selv
deltar, ber dette gjores i tidlig fase av sykdommen
(21, 22). European Association for Palliative Care
anbefaler 8penhet om utviklingen i demenssyk-
dommen, og at kommunikasjon mellom pasienten
med demens, pargrende og behandlingsteam ber
foregd jevnlig gjennom hele sykdomsforlepet (22).
Studier viser at kun et fitall pasienter med demens
har dokumenterte samtaler som viser preferan-
ser for behandlingsvalg (23), og det er heller ikke
vanlig at pasienten med demens og pargrende har
snakket sammen om livets siste fase for innleggelse
pa sykehjem (13).

Mulighetene for & lykkes med en forbere-
dende samtale med pasienten med alvorlig grad
av demens er begrenset (21). Det synes allikevel
rimelig & utfordre en alminnelig oppfatning om at
denne pasientgruppen naermest er utilgjengelig for
meningsfull kommunikasjon. Studier viser at pasi-
enter med demens kan beholde evne til refleksjon
og selvinnsikt til tross for forverring av demens-
sykdommen og gkende kognitiv svikt (24, 25) og
at de kan kommunisere med personer de kjenner
godt og som kan tolke deres uttrykk. Pasienter med
demens kan uttrykke bevissthet om og forsoning
med en neert forestdende ded, og de kan gi uttrykk
for hvordan de erfarer omsorgen de mottar (26).
Forberedende samtaler med pasienter med demens
forutsetter imidlertid at personalet har en god rela-
sjon til pasienten, kjennskap til deres livshistorie
og ikke minst at de har gode ferdigheter i kom-
munikasjon med pasienter med demens (25, 27).

Vér personlige erfaring etter flere &rs arbeid som
sykepleiere og forskere innen eldreomsorg generelt
og demensomsorgen spesielt er at demensutred-

ningen ofte er mangelfull og at sekkebenevnelsen
demens ofte benyttes som diagnose. I verste fall
kan dette fore til at «alle behandles likt» og den
enkeltes potensiale til & delta i forberedende sam-
tale ikke fanges opp tilstrekkelig. Svikt i sprékfunk-
sjon er vanlig ved demens, men evnen til & forstd og
4 uttrykke seg verbalt varierer ut ifra type demens
(14, 28). Annen fysisk og psykisk sykdom kan ogsa
medfgre svikt i de kognitive funksjoner inkludert
evnen til kommunikasjon (14, 28). Sansesvikt vil
ogsa i stor grad kunne pavirke evnen til kommuni-
kasjon (29, 30). Diskusjonen belyser det komplekse
sykdomsbilde som ofte kjennetegner dagens syke-
hjemsbeboer og understreker viktigheten av god
utredning av de kognitive funksjoner og i denne
sammenheng spesielt kommunikasjonsevnen. Hva
er drsaken til det eventuelle kommunikasjonspro-
blemet? Er det noe som kan gjores for & bedre
kommunikasjonen? Eventuelle tilleggslidelser ma
diagnostiseres og vurderes behandlet, og sansesvikt
ma avhjelpes med behandling og hjelpemidler (28-
30).

Enkelte av kritikerne av LCP hevder at det er
uforsvarlig & anvende LCP-planen for pasienter
med demens fordi de i liten grad blir involvert i
forberedende samtaler (12). Det synes rimelig &
stille spprsmdl om pasientene fir bedre omsorg
og behandling uten en tiltaksplan for livets siste
dager og timer. Demenssyndromet har dedelig
utgang og studier belyser at behovet for palliativ
omsorg og behandling for pasienter med alvorlig
grad av Alzheimers sykdom, som er den hyppigst
forekommende demenslidelsen, er det samme som
hos kreftpasienter (23). Dersom livsforlengende
behandling opprettholdes for denne pasientgrup-
pen kan dette i verste fall fore til betydelig uned-
vendig lidelse (23)..

Kun halvparten av respondentene rapporterer at
det er satt av tid til & reflektere sammen om faglige
utfordringer nér avdelingen har dgende pasienter.
Etiske vurderinger og beslutninger knyttet til livets
siste fase dreier seg ofte mer om sosiale, kulturelle
og andelige aspekter enn rent medisinske, og syke-
pleiere ma avveie ulike etiske hensyn for & handle
forsvarlig (31). Jevnlig etisk refleksjon med utgangs-
punkt i eksempler fra praksis kan styrke sykeplei-
ernes etiske bevissthet (32). Helsedirektoratet (33)
legger vekt pa refleksjon i behandlingsteamet for &
utvikle kompetanse i palliasjon. Det er rimelig &
anta at knapp tid til faglig refleksjon i teamet vil g&
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ut over ngdvendige etiske overveielser knyttet til

den dgende sykehjemsbeboeren, og behandlingste-
amet kan gi glipp av muligheter for & videreutvikle
kompetanse i palliasjon.

Et flertall av respondentene rapporterer at de
diskuterer hvorfor de ikke lykkes med & lindre plag-
somme symptomer og forsgker andre tiltak for &
oppnad lindring. Stette for problemlgsning er en del
av LCP-planen der problem, tiltak og virkningen av
tiltaket skal dokumenteres. Nar behandlingsteamet
ikke lykkes med 4 lindre plagsomme symptomer,
skal problemet analyseres og nye tiltak forsgkes
(7). Det synes rimelig & hevde at ndr LCP-planen
brukes etter denne hensikten, vil det bidra til &
sikre forsvarlig utredning og individuell oppfelging.

Studiens resultater viser at om lag fire av ti
respondenter rapporterer at det er vanskelig
a vurdere om pasienten er dgende, og tre av ti
rapporterer at de far for stort ansvar nér de vur-
derer om pasienten er dgende. Dette samsvarer
med en studie som rapporterer at personale pa
sykehusavdelinger erfarer at det er krevende &
vurdere om pasienten er dgende, sarlig ndr pasi-
enten ikke har en kreftdiagnose (34). Studien er
utfert i konteksten av spesialisthelsetjeneste, men
kan antakelig peke pa et allment fenomen; det er
utfordrende for helsepersonell & skifte fokus fra

livsforlengelse til palliasjon (34). Anvendelse av
LCP-planen forutsetter at arsaker til pasientens
tilstand er medisinskfaglig vurdert. Det tverrfaglige
teamet skal dessuten vaere enig om at pasienten er
dgende. Videre i sykdomsforlgpet nar LCP-planen
er i bruk, skal det gjores revurderinger av pasien-
tens tilstand (7).

Flertallet av respondentene rapporterer at medi-
kamentbruken hos pasienter med kort forventet leve-
tid blir ngye vurdert og at medikamenter som ikke

«Palliasjon skal verken
framskynde dgden eller
forlenge dpdsprosessen.»

er hensiktsmessige blir seponert. Flertallet rappor-
terer ogsa at det tas initiativ til & vurdere lindrende
behandling ndr utsiktene til leveverdig liv er truet.
En tidligere artikkel antyder at behandlingsteamet
er tilbakeholdende med & avslutte/ begrense livsfor-
lengende behandling selv om utsiktene til levever-
dig liv er begrenset (16). Nar et menneske dpenbart
har smerter eller andre plagsomme symptomer, er
avstengt fra & uttrykke seg, ser ut til & lide og ikke

FAMILIE: En sam-
tale med pasienten
og pargrende kan gi
viktig informasjon
om pasientens
andelige behov.
Illustrasjonsfoto:
Mostphotos
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PLEIE: Det er utfor-
drende for helseper-
sonell & skifte fokus
fra livsforlengelse til
palliasjon. Illustra-
sjonsfoto: Mostp-
hotos

far gitt uttrykk for sin opplevelse av tilverelsen, er

det narliggende & tenke pa menneskets situasjon
som uverdig (34).

Best mulig livskvalitet, vedlikehold av funksjoner
og mest mulig velvare er vesentlige mal i pallia-
sjon, og vil vaere hensiktsmessig ogsa i omsorgen
for pasienter med demens (22). Vektleggingen av
malene vil endres gjennom det individuelle syk-
domsforlgpet. Det & sikre hoy grad av velveere vil
vere et mal som vektlegges i gkende grad, og i
fasen med alvorlig grad av demens ber dette malet
dominere omsorg og behandling. Palliasjon skal
verken framskynde deden eller forlenge dedspro-
sessen. Medisinsk behandling i livets siste fase ber
ha som intensjon & gi lindring og mest mulig vel-
veere. For noen av behandlingsmatene ved livsfor-
lengende behandling er det knyttet usikkerhet til
hva pasienten oppndr av lengre levetid, og behand-
lingen gir ofte ubehag og risiko for bivirkninger (7,
35). Om siktemélet med medisinsk behandling og
sykehusinnleggelse er livsforlengelse, bor det man
oppnér i forlenget levetid veies mot de negative
effektene (22), og nar ubehagelige bivirkninger
knyttet til livsforlengende tiltak overstiger det
man oppnadr i forlenget levetid, kan det vaere etisk
forsvarlig & vektlegge palliasjon framfor livsfor-
lengelse (7).

Den alvorlig syke pasienten som er innlagt pa
sykehjem kan etablere en opplevelse av tilhgrighet
og 4 vaere hjemme i stor grad gjennom relasjonen
til pleiepersonalet. Ved innleggelse pa sykehus,
mé pasienten forholde seg til nytt personale, og
konsekvensen kan bli en folelse av hjemlashet
og okt stress (36). Sykehusinnleggelse medferer

ogsé risiko for akutt forvirring for pasienten med
demens (22).

Som vist tidligere har et flertall av sykehjemsbe-
boere demens, en studie (37) rapporterer at pasien-
ten med demens ofte blir erkjent som dgende forst
ndr han eller hun er bevisstlgs. Vi har tidligere pekt
pa at pasienten med demens i livets siste fase har
tilsvarende behov for palliasjon som kreftpasien-
ten. I lys av dette er det rimelig & anta at pasienten
med demens er utsatt for ikke a fa tilfredsstillende
palliativ omsorg og behandling nér det blir erkjent
at de er dgende sa vidt sent i sykdomsforlgpet. Det
er en forutsetning for kvaliteten pa palliativ omsorg
og behandling for pasienter med alvorlig grad av
demens at personalet forstdr pasientens behov og
har evne til & vurdere nar pasienten er dgende
(38). Nér forutsetningene for bruk av LCP-planen
er oppfylt med medisinskfaglig vurdering av rever-
sible arsaker til pasientens tilstand, enighet innad
i behandlingsteamet om at pasienten er dgende
og revurderinger synes det urimelig 4 hevde at
LCP-planen legitimerer uforsvarlig praksis.

Styrke og svakhet ved studien

Studiens svarrespons er 62% og det er gjort rede
for utvalgets sammensetning. Derimot foreligger
det ikke opplysninger om de som ikke har besvart
undersgkelsen. Det er av den grunn vanskelig
4 avgjore om utvalget er representativt for alle
ansatte ved sykehjemmet. Studien er gjennomfort i
sluttfasen av implementeringen av LCP-planen ved
det undersokte sykehjemmet slik at noen av respon-
dentene har deltatt pd internundervisning, mens
noen f3 andre ikke har det. Dessuten har noen av
respondentene erfaring med & bruke LCP-planen
mens andre ikke har denne erfaringen (16). Det er
folgelig en stor bredde i respondentenes erfarings-
bakgrunn. Studiens sperreskjema er utformet slik
at respondentene blir bedt om & vurdere ulike sider
ved tjenestetilbudet. Noen av spgrsmalene i spor-
reskjemaet kan tenkes  vare egnet undersgkt med
alternative metoder som for eksempel intervju, og/
eller deltakende observasjon.

Konklusjon

Viktige faglige og etiske utfordringer og vurde-
ringer knyttet til omsorg ved livets siste fase for
pasienter pd sykehjem er knyttet til forberedende
samtaler, involvering av parerende og grundig og
tverrfaglig vurdering av pasientens tilstand. Forbe-
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redende samtaler ber omfatte dndelige og eksisten-
sielle behov. Dette legger grunnlaget for individuell
behandling og helhetssyn pa pasienten, og forsvar-
lige beslutninger. Et personale med god kompe-
tanse i palliasjon og samhandling med pasienter
med demens, og kontinuerlig kommunikasjon med
pasienten med demens og pargrende vil motvirke
at den dgendes situasjon blir overfladisk vurdert
og héndtert. Behandlingsteamet trenger ogsa tid
til faglig refleksjon. Nér disse forutsetningene er
til stede, er det mulig for behandlingsteamet pa
sykehjemmet & ta forsvarlige beslutninger og yte
palliasjon av hey kvalitet.

Videre forskning ber undersgke sykepleierens
observasjoner og vurderinger ndr pasienten med
demens blir vurdert som dgende. Il
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INNMELDINGSBLANKETT
onsker a bli medlem av NSF FGD

Adresse:
Postnr./sted:
e-postadresse:
Arbeidssted:
Medlemsnr. i NSF:
Kontingent per ar: kr 400,-

Pensjonister, medlem som ikke er i aktivt arbeid og sykepleierstudenter betaler 50 prosent av kontingent.
Legg innmeldingsblanketten i en konvolutt og send den til:

NSF/FGD, Gunhild Grythe, 2910 Aurdal.

Eller send en e-post med opplysningene til gunhil-g@online.no

Eller meld deg inn ved a sende ordet: GERIATRI til 02409




