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Forord

Kjeere leser!

En bedre hverdag for personer med dements er et yrkesfaglig studiehefte som Fagforbundet,
Seksjon helse og sosial, gnsker a dele med deg og dine kolleger. Vi hdper det vil gi deg faglig
inspirasjon og ny kunnskap innen dette spennende arbeidsfeltet. Heftet er lagt opp med
spersmal til diskusjon, slik at det ogsa kan benyttes som utgangspunkt for faglige
diskusjoner i grupper/studiesirkler.

Heftet ble utviklet i forbindelse med at det skulle opprettes to nye enheter for personer
med demens pa Vestby sykehjem. Sykehjemmet hadde mange ansatte/nyansatte som ikke
tidligere hadde arbeidet med personer med demens. Dermed fikk Nina Simonsen,
gruppeleder pa den ene enheten, ideen om a lage et opplaeringshefte til alle ansatte ved
sykehjemmet, slik at en fikk en felles plattform a arbeide ut fra. Hun patok seg oppgaven
med a utvikle heftet. Nina er spesialhjelpepleier og har 20 ars arbeidserfaring innen
demensomsorg, og videreutdanning i psykiatri, alderspsykiatri og aldersdemens, samt
praktisk pedagogisk veiledning for helse- og sosialpersonell. Hun har ogsa spesialisert seg
gjennom Klinisk Fagstige pa omradet aldersdemens/demensomsorg.

Nina, som ogsa er seksjonsleder og tillitsvalgt i Fagforbundet, Vestby, har de siste par arene
avholdt studiesirkelen Tvang — helst ikke for Fagforbundets medlemmer i sykehjemmet og
ogsa for noen av vare medlemmer i hjiemmesykepleien. Hun anbefaler seksjonsansvarlige i
andre kommuner a sette i gang slik studiesirkel for medlemmer i demensomsorg.
Studiemateriell (hefter og DVD) kan bestilles hos forlaget Aldring og helse, mailadresse:
www.aldringoghelse.no Videre anbefales studiemateriellet Eldreomsorgens ABC.

Kompetanseutviklende tiltak pa sykehjemmet er nyttig, ikke bare for et bedre faglig tilbud,
men bidrar ogsa til gkt trivsel, lettere integrering og bedre arbeidsmiljp for de ansatte.
Dette viser erfaringene fra Vestby sykehjem. Sykefravzeret ved sykehjemmet er lavt. Leder
ved sykehjemmet har deltatt i studiesirkelen. Hun og begge avdelingslederne stotter alle
ansatte som gnsker mer kompetanse. Et eksempel til etterfglgelse!

Omsorgsmeldingen (Stortingsmelding nr. 25 2005-2006 Mestring, muligheter og mening)
samt Demensplan 20015 Den gode dagen legger stor vekt pa kompetanseheving innen
demensomsorgen, og opplaeringsmidler fordeles til kommunene via Fylkesmannens kontor.

Fagforbundet, Seksjon helse og sosial, haper En bedre hverdag for personer med demens kan
bidra til & fremme god kvalitet i miljparbeidet, og at det stimulerer ledere og ansatte til
videre faglig utvikling i feltet. Selv om heftet er rettet inn mot demensomsorgen spesielt, vil
du se avinnholdet at du kan fa nyttige innspill ogsa i forhold til arbeid innen andre deler av
pleie og omsorg.

Lykke til!

Vennlig hilsen
Fagforbundet, Seksjon helse og sosial

b=

Kjellfrid T. Blakstad
Seksjonsleder



Tre lys

| dag tidlig stod en liten fakkelbzerer ved inngangen til avdelingen.
Han ba meg inntrengende om a ta med tre lys inn.
Det var nettopp disse lysene, sa han, som matte til for a gi fullverdig lys i stuen.

« Etlys for respekt og verdighet
 Etlys for gode rutiner
* Etlys for de sma gleder

Tenk om disse lysene alltid var tent?

Karin Helseth Ingeberg



Hva er demens?

Demens er en fellesbetegnelse pa en rekke sykdommer i hjernen, og den vanligste er
Alzheimers sykdom. Demens kjennetegnes ved svekket mental kapasitet og medfgrer svikt i
prosesser som hukommelse og tenkning, sprakevne og laering, fplelsesmessig svikt i forhold
til kontroll, motivasjon og sosial adferd, og sviktende evne til & utfgre dagliglivets gjgremal.
Demens opptrer hyppigst hos eldre over 65 ar og kalles da aldersdemens.

Sykdommen er kronisk og er som regel progressiv, det vil si at tilstanden forverrer seg, slik
at det tilkommer flere og flere symptomer. Noen pasienter har en rask utvikling over to til
fire ar, mens andre har en langsom progresjon over 10-15 ar fra diagnosetidspunkt til
avslutning av livet.

Det er viktig a vaere klar over at ikke alle pasienter med mental svikt har en demens-sykdom.
Videre; at en del pasienter med hjerneslag utvikler demens, mens mange slett ikke gjor det!
Symptomene ma ha vart i minst 6 maneder eller mer, for en demensdiagnose kan stilles.
Tverrfaglig samarbeid er ngdvendig i utredning og behandling av pasienter med demens.

Mild grad av demens

| startfasen av en demenssykdom er som regel de forste tegnene sviktende hukommelse,
spesielt i forhold til hendelser i nzer fortid. Pasienten glemmer avtaler, glemmer a spise og
glemmer a handle. Pasientene har vansker med 4 sette tidligere hendelser i et riktig
tidsperspektiv. For eksempel kan det som skjedde for fire-fem ar siden, hevdes a vaere av ny
dato. Tidsorienteringen svikter, og pasienten har vansker med a vite hvilken dag og dato det
er, og med a fglge med pa klokken og kalenderen. Noen har sprakvansker i form av
ordletingsproblemer og manglende taleflyt, eller manglende retningsorientering i rom, og
vansker med a utfgre enkle praktiske gjgremal som a lage mat og kle seg skikkelig.
Personlighetstrekk er vanligvis ikke endret, men kan vaere forsterket. Det vil si at personer
som alltid har veert engstelige og/eller har hatt depressive trekk, kan reagere med angst, og/
eller tilbaketrekning og depresjon. Andre kan bli aggressive, sinte og irritable.

Moderat grad av demens

| sykdommens neste fase har pasientene vansker med a bruke sine lzerte mestringsevner, og
de opplever at de mister grepet pa tilveerelsen. De bringes lett ut av fatning, spesielt nar de
skal Ipse oppgaver eller ta stilling til valg, og nar de kommer under stress. | denne fasen
forekommer ofte psykotiske symptomer i form av vrangforestillinger, syns-hallusinasjoner
og underlig atferd. Angst, depresjon, tiltakslgshet og rastlgshet er vanlig.

Hukommelsesevnen og tids-orienteringsevnen svekkes ytterligere, og hos noen ogsa evnen
til 3 uttrykke seg spraklig (ordleting og manglende taleflyt mv) og evnen til 4 orientere seg i
rom. Evnen til av- og pakledning, valg av riktig tey, evne til personlig stell og til & holde
orden i egen bolig blir sterkt redusert. Noen pasienter mister rom-orienteringsevne og har
tendens til 3 ga seg vil pa fremmede steder. Det er i denne fasen de fleste personer med
demens kommer i kontakt med helsevesenet.

Alvorlig grad av demens

Denne fasen er preget av betydelig handlingssvikt og hjelpelgshet med hensyn til a klare
seg i egen bolig, selv med stgtte og hjelp fra familie og hjemmebaserte tjenester. Evnen til 3
kontrollere urin og avfering gar tapt, og mange har manglende styring med
bevegelsesapparatet slik som balansesvikt og gangproblemer. | denne fasen er de fleste
med en demenssykdom avhengig av heldggns pleie og omsorg, og de fleste trenger a bo pa



sykehjem, fordi pleiebelastningen blir mer enn pasientens familie samt hjemmetjeneste
kan klare; pasienten ma ha ngdvendig trygghet, pleie og omsorg 24 timer i dggnet.

Hovedtyper av demens

En rekke hjernesykdommer kan fgre til demens, avhengig av stgrrelsen pa hjerneskaden
som opptrer og hvor i hjernen skaden er. Skader i hjernens tinningslapper forer lettere til
demens enn skader andre steder i hjernen. Det er tre hovedgrupper avdemenssykdom:

A. Vaskulzer demens; dette er sykdommer i hjernens blodarer, slik som f.eks. blodpropp, som
forer til nedsatt blodtilfgrsel og dermed skader i hjernen.

B. Degenerative sykdommer, slik som f.eks. Alzheimers sykdom, som griper inn i hjernevevet
og skader hjernen direkte ved at hjerneceller dor.

C. Sekundaer demens; dette er andre tilstander og hjernesykdommer som, i tillegg til andre
symptomer, ogsa kan fore til demens. Dette kan vaere demens ved hjerne- og
hjernehinnebetennelse, ved normaltrykks hydrocefallis/«voksenvannhode» (NB! kan
kureres), ved aids, ved Creutzfeldt- Jacobs sykdom, alkoholisk demens m.m. Dette heftet
vil ikke omtale sekundaere demensformer ytterligere.

A. Vaskulzer demens (VaD)

Vaskulaer demens utgjgr ca. 25% av tilfellene av demens. Vaskulaer demens oppstar i
forbindelse med sykdommer i hjernens blodarer. Hyppigst ses denne demensformen i
forbindelse med sma hjerneslag, og kalles derfor ofte infarktdemens. Infarktdemens
forverrer seg ofte trinnvis, fordi det tilkommer nye sma hjerneslag. Vaskulzer demens
oppstar ogsa ved uttalt arteriosklerose/areforkalkning i de sma blodarene sentralt i hjernen,
og i forbindelse med surstoffskader i hjernen som kan oppsta i forbindelse med hjertestans
og stort blodtrykksfall.

De vanligste risikofaktorene for vaskuleer demens er hgyt blodtrykk, hjerteflimmer,
innsnevring av de store halspulsarer og diabetes.

Symptomene ved vaskulaer demens kan arte seg forskjellig avhengig av hjerneskadens
lokalisasjon. Noen ganger kan pasientene ha symptomer som ved Alzheimers sykdom,
andre ganger ligner symptomene dem som oppstar ved frontallappsdemens (FLD).

Den type vaskulaer demens som oppstar pa grunn av surstoffmangel til hjernen er ikke
progredierende (forverrer seg ikke), og oppstar i direkte tilslutning til et vanligvis dramatisk
sykdomsbilde. Graden av demens kan veksle fra lett til alvorlig, og en rekke andre
symptomer vil vaere til stede alt etter pasientens sykdomssituasjon forgvrig.

Forebygging av karsykdom i hjernen kan fgre til at faerre far vaskulaer demens. Adekvat
behandling av heyt blodtrykk og diabetes i yngre ar er svaert viktig.

B. Degenerative demenssykdommer

Demens av Alzheimers type (DAT) er den vanligste av demenssykdommene, og utgjer ca.
60% av alle tilfellene. Alzheimers sykdom har som regel sen debut; dvs at pasienten er over
65 ar, men sykdommen kan i noen tilfelle debutere tidligere. Sykdommen deles i to
undergrupper:

Alzheimers sykdom med tidlig debut (oftest for 65 ar). Startfasen kan arte seg forskjellig
fra pasient til pasient. Redusert hukommelse er et sentralt symptom. | tillegg er det
vanlig med redusert sprak- og skrivefunksjon, og redusert evne til & utfere dagliglivets
gjoremal (apraksi). Etter hvert som sykdommen utvikler seg, sees de symptomene for
ovrig som er beskrevet ovenfor om faser i demenssykdom.



Alzheimer sykdom med sen debut (oftest etter 65 ar), har faerre symptomer og mildere
symptomer i startfasen, og sykdommen og sykdomsutviklingen er som regel mindre
dramatisk enn ved tidlig debuterende sykdom. | startfasen er hukommelsesvikt og
orienteringsevne, spesielt for tid, ofte det mest fremtredene symptom. Nar sykdommen
utvikler seg, kommer de andre symptomene til, slik som leting etter ord, manglende
forstaelse av rom og retning og problemer med utfgrelse av gjgremal.

Frontallappsdemens (FLD), eller pannelappsdemens, er ogsa en degenerativ
demenssykdom, og utgjer ca. 5% av alle tilfellene av demenssykdom. FLD er en
samlebetegnelse, og flere hjernesykdommer kan klassifiseres i denne gruppen av demens.
De to mest kjente er Picks sykdom og Degenerativ frontallappsdemens. De mest typiske
symptomene for frontallapsdemens, uansett hvilken sykdom som ligger bak, er endringer i
ATFERD. De intellektuelle utfallene er i startfasen langt mer beskjedne enn det som ses ved
Alzheimers sykdom. Langtidshukommelse og orienteringsevne for tid og sted er bevart,
men pasienten er ukonsentrert og har redusert fokusert oppmerksomhet.

Pasienten forstar ikke hvordan hun/han virker pa sine omgivelser, og har derfor ikke evne til
a ta hensyn til sine medmennesker. Pasienten mangler som regel innsikt i egen situasjon.
Hovedsymptomer ved FLD kan samles i det som kalles Det frontale syndrom som omfatter:

Initiativigshet og tilbaketrekning. Pasienten mangler initiativ og vilje til handlig, og blir
avhengig av at andre setter henne/ham i gang. Pasienten trenger lang tid pa det som skal
gjores og er sen bade i tankegang og bevegelser, noe mange feiltolker som manglende
mestringsevne. Pasienten kan virke apatisk, treg og likegyldig til det som skjer rundt
vedkommende.

Bortfall av hemninger: Pasientens atferd kan forandre seg og bli uhemmet og taktlgs.
Vedkommende tar lite hensyn til andres behov. Hun/han kan veksle fra a veere munter og
utfere mer barnslige skpyestreker, til 3 ha grov og uakseptabel seksualisert atferd. Sviktende
impulskontroll fgrer til utbrudd av irritasjon og aggresjon, eventuelt med voldelig utlgp.
Disse pasientene har manglende innsikt i egen situasjon.

Forsgk pa a gi rad, korreksjon eller irettesetning fgrer som regel til irritasjon og
sinneutbrudd og har derfor liten hensikt.

Svikt i evne til problemlgsning. Pasienter som lider av FLD vil utvikle svikt i evnen til &
organisere og systematisere sine tanker. Dette medfgrer manglende evne til 3 lgse
dagliglivets oppgaver.

Motorisk sprak-utfall: Pasientens evne til spontan kommunikasjon endres. Hun/han forstar
det som blir sagt til han, men far problemer med selve formidlingen. Bade ord og setninger
blir ufullstendige. Enkelte ord uttales helt galt. Enkelt-ord og lyder kan gjentas, inntil
vedkommende stopper. For eksempel «fa kaffe, fa kaffe, fa kaffe». Pasienten har problemer
med a fortelle en historie sammenhengende. Pasienten mister lett traden, henger seg opp i
enkeltdetaljer, eller skifter over til andre temaer. Problemer med 3 uttrykke seg muntlig
oppstar som regel relativt sent i sykdomsforlgpet.

God behandling, pleie og omsorg overfor personer som lider av frontallappsdemens
innebaerer spesiell tilrettelegging for denne pasientgruppen, og vil derfor omhandles som
eget kapittel bakerst i dette heftet.
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Brukermedvirkning og
pargrendes medvirkning

Brukermedvirkning er sentralt i all pasientbehandling; vi skal legge tilrette for den gode
medvirkningen. En red trad gjennom dette heftet er nettopp a sette brukeren i sentrum og
se, hgre og akseptere hver enkelt pasient pa hans/hennes premisser. Veer ogsa klar over at
pasienter med demenslidelse kan bli stresset av a bli stilt overfor valgsituasjoner
vedkommende ikke mestrer. Dette ma en ta hensyn til, nar en skal legge tilrette for
brukermedvirkning. Finn den gode medvirkningen, og unnga de valgsituasjonene som fgrer
til negativ mestrings-opplevelse hos pasienten!

Pargrende er en viktig ressurs i demensomsorgen. Vi som helsepersonell kan oppleve at vi
skal vaere «eksperten», men pargrende kjenner pasienten best og har stgrre muligheter enn
oss til 8 kommunisere med pasienten gjennom felles fortid, der pasienten ofte er mer pa
hjemmebane. God demensomsorg er 3 gi omsorg og stptte ogsa til pargrende. Pargrende
opplever at en som star dem naer forsvinner slik de kjente dem, bit for bit. Vi ma vise
forstaelse for pargrendes situasjon. De pargrende er en ressurs bade dirkete overfor



pasienten, og indirekte ved at de kan gi ansatte viktig informasjon som vi kan bruke for a fa
best mulig kontakt med pasienten. Nar pargrende stiller spgrsmal og er utrygge skal de
alltid megtes med forstaelse, vennlighet og god informasjon. Kommer de med innspill pa
jobben vi gjor, skal det ikke betraktes som kritikk eller mas, men mgtes med dpent sinn!
Vivil alle det beste for pasienten!

Mange pargrende sliter med at de ikke blir kjent igjen, pasientene glemmer at de har hatt
bespk sa fort pargrende har gatt, osv. Noen pargrende klarer ikke a vaere sa lenge pa besgk
hver gang. Var oppgave kan vaere a forklare at det er her og na, det lille gyeblikket som teller
og ikke varigheten av besgket, eller om pasienten husker det i etterkant. Et kort besgk er
bedre enn intet bespk. Mange pasienter blir urolige etter bespk, og dette er noe vi
helsepersonell ikke skal belaste de parprende med. Vi kan takle det ved f.eks. 4 avlede
pasienten med noe annet. Noen pasienter har sjelden bespk av familien. Dette skal aldri
kritiseres av personalet, verken apenlyst eller oss i mellom. Vi vet ikke hva som er arsaken,
det kan vaere sa mangt som ingen kan stille seg til doms over. Vi skal mgte og stgtte de
pargrende samme om de er ofte eller sjelden pa besgpk!

Pargrende ma trekkes aktivt med i tilrettelegging og utfgrelse av miljparbeid, pleie og
omsorg.

Da kan det vzere behov for a veilede pargrende i demensomsorg. Du vil kjenne igjen
punktene nedenfor ut fra teksten ellers i dette heftet. Dette er en oppsummering til bruk
overfor pargrende:

+ Kommunikasjon og samhandling: Selv om den motoriske sprakfunksjonen er skadet, er
sprakforstaelsen god. Lytt, les eller forsgk a tolke hva pasienten formidler gjennom ord og
kroppssprak. Spgr for a fa bekreftet eller avkreftet om tolkingen er riktig.
Kommunikasjonsformen bgr vaere rolig og direkte.

+ Reduser alle typer stimuli: Pasientens sarbarhet for stimuli kan vi ta hensyn til ved a
redusere mengden av sanseinntrykk. Begrens stgynivaet og synsinntrykk fra for eksempel
radio og tv. Tilstreb et lite, oversiktlig miljp som skaper forutsigbarhet og trygghet og
bidrar til 3 opprettholde funksjonsevnen.

+ Unnga for krevende tankeprosesser og papekninger: Oppgaver eller handlinger som
krever for avansert planlegging og tankeprosesser hos pasienten er vanskelig. Pasientene
mestrer enkle oppgaver best, slik som a vaske opp, ngste garn osv. Videre mestrer
pasientene ofte kreative aktiviteter som sang, forming med assistanse mv. Ikke gi rad,
korriger eller irettesett pasienten. Det medferer ofte irritasjon og sinneutbrudd.
Pasientens manglende sykdomsinnsikt gjor at hun/han ikke kan nyttiggjere seg slik
korreksjon.

+ Se mennesket, og ikke bare sykdommen! Se ressursene, og ikke bare funksjonstapene!

Sp¢rsmal til diskusjon og refleksjon

Hva legger du i begrepet brukermedvirkning?
2. Hvorfor kan det vaere vanskelig for personer med demens 3 sta i en valgsituasjon?
3. Hvordan kan pargrendes informasjon om pasienten komme til nytte i
miljparbeidet?
4. Diskuter om, og eventuelt hvordan pargrende pa din enhet kan fa det enda bedre!




DEMENS
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Hvordan skapes og
pavirkes vare holdninger?

«Vdre holdninger avspeiles i vdre handlinger, og vdre holdninger styrer vdre handlinger»
(Hummelvoll)

Holdninger kan deles inn i tre kom ponenter:

Tanker —Vare tanker om demens kommer klart til uttrykk i vare holdninger til
aldersdemente pasienter. Sykdommen rammer som regel eldre pasienter og skyldes en
sykdom/skade. Aldersdemente kan gjgre ting som virker uforstaelig for omgivelsene. Vi
tenker at dette kan skape problemer for pasienten i dagliglivet.

Folelser — Fplelsene kan beskrives ved fglgende eksempler: Vi kan grue oss for at vi far ansvar
for en pasient med aldersdemens. Vi kan mislike det sa sterkt at vi fgler sinne og irritasjon.
Vi kan glede oss, og se det som en spennende utfordring!

Adferd — Adferd er de handlingene vi utfgrer. Hva sier vi og hva gjer vi, og hvordan?
Kroppssprak er en viktig del av var adferd. Hva gir vi uttrykk for i vart fgrste mgte med
pasienten? Viser vi engasjement, forstaelse, respekt og empati (innlevelse)? Bruker vi tid,
informerer vi godt nok og inkluderer vi pasienten? Spgr vi dem for eksempel om hvordan de
pnsker a bli titulert? (Bruk av fornavn, etternavn, De/du-form). Eller virker vi avvisende i var
iver etter a vaere raske og effektive?



Vare holdninger kommer til uttrykk gjennom vare oppfatninger, meningsytringer og
handlinger. De utrykkes ogsa gjennom var vilje til 3 ga inn for, eller motarbeide en sak, for
eksempel endring av arbeidsmate pa en avdeling.

Hvordan endre holdninger?

Dersom en er kommet inn i en negativ spiral pa arbeidsplassen, ma det settes i verk
holdningsendrende tiltak.

Darlig arbeidsmiljg, for lite personale, stress o.l. kan medvirke til at personalet styres mot
utbrenthet. Arbeidsplassen preges etter hvert av frustrasjoner og oppgitthet, noe som
pavirker personalets holdninger, som igjen pavirker atferden. Mistrives personalet, vil
demente pasienter fange opp dette gjennom personalets oppfersel og kroppssprak;
pasienten merker uttrygghet og negative undertoner som preger miljpet. Pasienten
opplever frustrasjonen og blir uttrygge, noe som igjen kan fgre til angst og utagering i form
av katastrofereaksjoner. Resultatet av personalets problemer seg i mellom er at pasienten
ikke lengre kommer i sentrum!

Negative samhandlingsmgnstre

Tom Kitwood (1999) skriver at et darlig psykososialt miljg kan vaere med pa a gjgre
pasienten darligere enn det hun/han egentlig er. Dette miljpet skaper uttrygghet og kaos
for pasientene og kan gjgre selvtilliten deres darligere. Miljpet (avdelingen) kan vaere stor og
uoversiktlig. Pasienten ser personalet som haster rundt, som ikke har tid til a svare, overser
pasienten, roper «vent litt» eller «jeg kommer snart». Pasienten opplever stadig a bli avvist
og ikke hert, og vil fgle seg uttrygg og mer usikker pa seg selv/fa darligere selvbilde. | et lite
oversiktig miljp, med god skilting og fast personell vil pasienten fa gkt trygghet. Nar de
opplever trygghet far de ogsa tillit til oss.

Kitwood ert opptatt av det negative psykososiale miljg. Han beskriver at holdninger hos
pleiepersonalet kan skade pasientens identitet. Dette benevnes som negativt eller
«ondartet» samhandling. Ondartet betyr ikke at personalet er onde, men at slike negative
holdninger kan ligge nedarvet i oss blant annet gjennom var kultur.

Vi skal torre 3 sette lyset pa slike negative samhandlingsmenstre, da vi selvsagt gnsker a
unnga dette i vart arbeid med aldersdemente og andre mennesker! Ondartet samhandling
er med pa a skape uttrygghet, skape kaos og pdelegge pasientens selvfglelse.

Eksempler pa negativt samhandlingsmenster

Barnsliggjoring: En skal ikke snakke til pasienten som om det var et barn, men snakke til
dem som voksne.

Bruk av tvang: En skal ikke gjgre noe mot pasientens gnske. For eksempel: vil ikke pasienten
dusje, skal vi ikke tvinge pasienten til det. Finn en annen Igsning.

Umyndiggjoering: A overse den enkeltes ressurser og evner, ikke la vedkommende fullfgre
pabegynte handlinger. For eksempel: 3 hindre en som kan vaske seg selv a gjgre det, ved a
ta over oppgaven for pasienten.

Trusler: Skape frykt gjennom bruk av trusler eller makt. For eksempel: «Hvis du ikke dusjer
na, blir det bare kaldt vann igjen nar du ma dusje senere».

For hgyt tempo: A gi informasjon, valgmuligheter, snakke/gé i et s& hpyt tempo at
pasienten ikke klarer a forholde seg til det, og dermed blir forvirret av det.



Forraederi: A bruke former for bedrag for & manipulere til medgjerlighet. For eksempel: lyve
for a fa pasienten hjem etter tur.

Stempling: Forklare all atferd ut fra at vedkommende er dement, og ikke ut fra den
personen hun/han er. For eksempel: sinne defineres som sykelig aggresjon og behandles
med medisiner.

Underkjenne: A ikke anerkjenne den subjektive virkelighet personen opplever og fgler. For
eksempel ved a fortelle pasienten at: «det er bare tull a vaere redd for a dusje!».

Forvisning: A sende vedkommende bort, forvise til andre rom, stenges ute fra fellesskapet.
For eksempel: vedkommende sgler med maten ved maltidet, og blir plassert ved eget bord.

Objektivisering: A behandle pasienten «som en sekk»/ting i stedet for et menneske. For
eksempel: ved stell hvor personalet snakker sammen over hodet pa pasienten, og nar
personalet snakker med hverandre om antall vi har tatt opp, isteden for hvem vi har tatt

opp.

Ignorering: Fortsette en samtale eller handling i en persons tilstedevaerelse som om
vedkommende ikke var der.

Inngrep: Bruk av tvang eller ikke a gi pasienten valgmuligheter. Tilsidesette pasientens egne
gnsker og behov.

Neglisjering: A nekte & gi oppmerksomhet eller dekke et dpenbart behov. For eksempel:
avise pasientens trygling om hjelp, om a ville hjem, ville pa wc m.m.

Anklagelser: A beskylde en person for handlinger eller mangel p& handlinger. Handlinger du
ikke kan forvente ut fra personens tilstand og situasjon. For eksempel: Anklage pasienten
som kler pa seg strempebuksene pa armen.

Kryssforher: Overdreven bruk av «hvorfor»-spgrsmal. Dette skaper lett skyldfglelse og
folelse av utilstrekkelighet, som igjen kan skape angst og behov for & forsvare seg. Slike
spersmal krever ofte hukommelse og analyse for 3 bli besvart. For eldre med demens vil
derfor slike spgrsmal vaere ekstra belastende, og lett skape fplelse av mindreverd og
hjelpelgshet. Bruk heller ordene hva, hvordan, eller hvilken i begynnelsen av en setning.

Bryte inn: A blande seg plutselig eller forstyrrende inn i en pasients handling eller
overveielse. For eksempel: bryte inn i samtalen fordi du vet hva som kommer til 4 bli sagt
(«jeg hadde ni barn jeg, vet du»).

Latterliggjore: A le av pasientens ord eller handlinger, sarlig i andres naervaer. For eksempel:
le av ord-salater, eller nar vedkommende slikker pa syltetpy-skjeen.

Degradere/forkleine: A fortelle pasienten med ord eller handlinger/kroppssprak at hun/
han er ubrukelig, inkompetent, verdilgs osv. Kritisere handlinger og atferd.

Endring er mulig!

Holdninger kan endres ved at vi far ny kunnskap og innsikt. Det viktigste er at vi har et reelt
gnske om d endre dem.

Som helsepersonell ma en vaere bevisst pa sine holdninger, sine handlinger i miljget, sin
vilje til 3 utvikle sin kompetanse og fa nye kunnskaper, slik at en kan gjgre hverdagen bedre



for pasienten. Husk: pasientene har ikke valgt personalet, men personalet har valgt
pasientene! Vi ma skape et oversiktlig, trygt og godt miljg rundt pasienten. Fast personell
som har gode holdninger og handlinger overfor pasienten, bidrar til 3 skape den ngdvendige
tryggheten og trivselen. Vi skal bidra til 4 ke pasientenes livskvalitet og gi dem mulighet til
a ha et godt liv med sin sykdom.

MAL: | vart arbeid skal vi lpfte fram det positive
hos hverandre og hos pasientene!

Dette kan vi gjgre vi ved a legge vekt pa:

+ Anerkjennelse: Gi pasienten en bekreftelse pa hvem hun/han er og at hun/han er verdt
noe. For eksempel: hilse vennlig, presentere seg, ha pyekontakt osv.

« Samarbeid: Hjelpe pasienten/gjgre ting i samarbeid med pasienten. For eksempel ved
pakledning: hjelpe til slik at pasienten far en opplevelse av mestring. Samarbeid med
pasienten slik at hun/han ikke «gar i sta», men klarer @ overkomme hindringer og
vanskeligheter.

 Understottelse: Stgtte pasientens egen initiativ og aktivitet.

- Validering: Verdsette pasientens erfaringer og folelser.

+ Positive tilbakemeldinger: Dette er med pa a gke pasientenes selvfplelse.

o . .
Sporsmdl til refleksjon
Eksemplene er tatt fra pasientarbeid. Tenk igjennom punktene; passer de i forhold til
din samhandling med dine kollegaer ogsa?

MAL: Vart miljparbeid skal bedre livskvaliteten
for det enkelte individ her og na!

Dette kan vi gjgre ved a:

+ Bidra til at pasienten bevarer sin identitet, egenverd og selvstendighet sa lenge som
mulig.

« Finne fram til pasientens ressurser og stimulere det friske.

+ Medvirke til at pasienten far mulighet til 3 bevare sine vaner og ferdigheter i dagliglivet.
Gi pasienten mulighet til a fungere pa et hgyest mulig niva, dvs naerest opp til den
grensen hjerneskaden gir.

+ Opprettholde pasientens orienteringsevne sa godt som mulig.

- lIdentifisere og kompensere for pasientens egen omsorgssvikt.

+ Giinformasjon, rad og stette til personer i pasientens omgivelser (pargrende), og a bidra
til at kontakten mellom disse og pasienten opprettholdes der dette er gnskelig for
pasienten.

« Skape et miljp av ro og trygghet.

Sp¢rsmal til diskusjon og refleksjon
Hvordan kan positive egenskaper og handlinger Ipftes bedre fram,
ansatte imellom? Har du konkrete eksempler pa dette?

2. Hvordan lgftes mestring, glede og positive egenskaper og handlinger fram
hos pasientene? Har du eksempler pa dette?

3. Har dere tid og rom for etisk refleksjon i arbeidshverdagen pa din enhet?
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Kommunikasjon

Kommunikasjon er grunnlaget i all samling med andre mennesker. Vi skal kunne
kommunisere godt med pasienten, forsta pasientens og se deres problemer og muligheter.

Verbal og nonverbal kommunikasjon

Kommunikasjon kan vzere verbal (bruk av sprak), eller nonverbal (kroppens bevegelser
holdninger, mimikk og tonefall).

Det kan virke som om vi har lettere for & lyve med ordene vare, enn kroppen! Snakker vi
usant; mon tro om ikke kroppen var avslgrer oss? Vi kaller det dobbelkommunikasjon hvis vi
med ord sier noe som motvises av kroppen. Dobbelkommunikasjon skaper utrygghet. Det er
stor sannsynlighet for at pasienten oppfatter mer av kroppsspraket vart enn av ordene som
blir sagt. Derfor er det viktig a ikke dobbeltkommunisere!

Toveis kommunikasjon

For & oppna vellykket interaksjon eller samspill med andre mennesker, er det viktig at
kommunikasjonen gar begge veier. Kommunikasjon med personer som lider av alvorlig
demens kan vaere vanskelig. En skal vaere oppmerksom pa at selv personer med alvorlig
demens med sprakproblemer enkelte ganger kan vzere forbausende klare, det vil si at de er
mye mer klar i situasjonen eller fungerer mye mer adekvat (fullgodt) enn hun/han vanligvis
gjor. Tilpass din kommunikasjon deretter!

Toveiskommunikasjonen blir gdelagt ved overdreven vekt pa 4 realitetsorientere pasienten
for raskt i samtalen. Dette er en balansegang. Realitetsorientering er en del av var oppgave i
miljparbeidet, (se egen omtale av realitetsorientering). Bruk din kjennskap til pasienten og
vurder nar, og hvordan slik orientering kan finne sted. Ofte kan pasienten selv finne fram til
realitetene, gjennom en god kommunikasjon med deg.

Unnga & stille spgrsmal med hvorfor, da slike spgrsmal kan oppleves invaderende, saerlig
fordi pasientene ofte ikke har den hukommelsen og de analytiske evnene som et slikt
spersmal krever av dem.

Kjenn pasientens historie!
Hvis vi virkelig gnsker & prgve a forsa pasientens tanker, fglelser og handlinger, ma vi kjenne



til det livet pasienten har levd. Nar pasientene far stgrre og stgrre vanskeligheter med a
forholde seg til den verden de lever i, kan det virke som all mening blir fjernet fra livet som
omgir dem; livet blir ikke oppfattet og registrert. Det blir ofte slik at den livsverdien som gir
dem mening er knyttet til det livet de har levd, det vil si fortiden, hvor livet hadde en
mening og hvor de hadde bestemte roller a fylle.

Et fint hjelpemiddel vi kan bruke for & fa opplysninger om pasientens liv er anamnese-
skjema. Dette er et pasientsopplysningsskjema som er utarbeidet med sikte pa eldre
mennesker med hukommelsesproblemer som befinner seg i institusjon. Som oftest vil
personalet vite lite om pasientens tidligere liv, og det gjor det vanskelig a forsta pasienten,
og holde kommunikasjonen i gang. Nar en vet mer om hvem den gamle er, har en ogsa
muligheter til 3 tilby aktiviteter tilpasset den enkeltes gnsker og interesser. De pargrende er
selvsagt en viktig kilde til slik nyttig informasjon.

I skiemaet er det spgrsmal om: foreldre, spsken, skolegang. barn, yrke, bosted mv.

Et eksempel:

En dame sitter og tvinner sine hender hele tiden. Og samtidig vugger hun med
overkroppen mens hun ustanselig sier «sd sa sa...» For oss kan dette virke meningslgst
og vi tenker at dette gjgr hun nettopp fordi hun lider av aldersdemens. Spgrsmalet blir
da: er det fordi vi ikke forstar handlingen at dette virker helt meningslgst pa oss?
Pasientens handling kan vaere et transportmiddel til fortiden, vugging kan vekke
minner fra den gang hun selv var et lite barn som ble vugget av sin mor. Kvinnens
tvinning kan oppfattes som mors hender som stryker over hennes til trgst, og som gir
varme og beroligelse.

Nar vi kommuniserer er det viktig a legge vekt pa :

+ [Erlighet: Man skal ikke snakke usant. Unnlat heller a si noe enn 3 snakke usant. Ingen
regel uten unntak. En sjelden gang kan en hvit lpgn vaere det beste alternativet, men da
skal man vaere meget bevisst pa hvorfor; og at det fremstar som det beste ut fra en
totalvurdering av situasjonen. Hvis pasienten er sterkt bekymret, uten at dette er knyttet
til en virkelig situasjon her og na, men til fortiden, f.eks. for at kuene ikke er blitt melket,
kan en matte berolige med a si at kuene er melket.

+ Respekt: Personalet ma gi pasienten individualitet som voksen. Pasienten skal fgle seg
sett, hort og akseptert uansett hva som kommer frem under en samtale. Det er viktig a
bruke god tid og a vente pa respons fra pasienten. Det er ogsa viktig a si pasientens navn
og vise at de er betydningsfulle.

+ Empati: Det er viktig med aktiv, talmodig og kreativ lytting. Det bgr vaere rom for stillhet
og pauser. Personalet bgr gjenta, oppsummere eller omskrive det pasienten sier og hjelpe
dem & holde traden i samtalen. Det er viktig a spke betydning i et budskap, og
opprettholde en balanse mellom naerhet og budskap. Personalet bgr nikke bekreftende
og eventuelt stille enkle spgrsmal (ofte vil vi kjenne svaret. Det kan vaere en fordel, veer
varsom med a stille spgrsmal som kan bringe pasienten i forlegenhet hvis hun/han ikke
klarer a svare. Husk & unnga hvorfor-spgrsmal, som fgr nevnt.)

+ Godt kroppssprak: Kroppsspraket skal vaere i samsvar med/kongruent med ord og
handlinger. Man kan forsterke den verbale kommunikasjonen med et kongruent
kroppssprak. Det er viktig & snakke langsomt, konkret og tydelig, med enkle ord og
setninger som er kjent for pasienten. Snakk med et behaglig stemmevolum og
stemmeleie. Man bgr bruke pyekontakt for @ opprettholde kommunikasjonen. Man bgr
vise kroppsbevegelser/kroppsholdning som signaliserer dpenhet og anerkjennelse av
pasienten. Vise med ansiktsuttrykk at en bryr seg, gi ros og oppmuntring.



Sp¢r5mal til diskusjon og refleksjon

Diskuter de fire punktene ovenfor (zrlighet, respekt, empati og godt kroppssprak).
Er dere enige i at dette er det viktigste i god kommunikasjon, og eventuelt hvorfor?

2. Tenk pa ensituasjon i arbeidet da du var spesielt forngyd med kommunikasjonen
og samhandlingen mellom deg og en pasient eller pargrende, og del den gjerne
med de andre i gruppen!

Sprdkproblemer (AFASI)

Ved demens foreligger ofte sprakproblemer. Det kan vaere evnen til 3 oppfatte og forsta det
som blir sagt som er svekket, eller at pasienten selv far problemer med a uttrykke seg.
Det er tre former for afasi:

Motorisk afasi: Vanskeligheter med a snakke i hele setninger. Det er svikt i ordproduksjonen.
Pasienten far «ordletingsproblemer». Hun/han vet hva som skal sies, men finner ikke de
rette ordene; de er borte. Vedkommende far problemer med & formidle til andre hva hun/
han tenker. Talen er sen, usikker og ikke flytende. Pasienten forstar det som blir sagt og kan
nyttiggjore seg skriftlig informasjon.

Sensorisk afasi: Vansker med a forsta hva andre sier, eller med a forsta skrift. Vedkommende
kan ha flytende tale, men innholdet har mange ganger liten eller ingen mening for
omgivelsene. Ord kan forbyttes, eller meningslgse ord blir lagd. Ved denne typen afasi klarer
pasienten a formidle, men innholdet blir utydelig eller oppleves innholdslgst for
mottakeren. Andres tale forstas darlig, det samme gjelder skriftlig informasjon.

Anomisk afasi (vansker med benevning) Pasienten har flytende tale, men bruker mange
omskrivninger, spesielt av substantiver. Pasienter med demens av Alzheimers type har i
tidlig fase ofte anomisk afasi.

Realitetsorientering (RO)

Realitetsorientering er en kommunikasjonsform som har som mal a vaere orienterende og
informasjonsgivende. Dette er en mate og mgte eldre med hukommelsestap pa, som
stotter deres forsgk pa a holde seg orientert om her og na situasjonen.
Realitetsorientering bestar i a mete pasienten der denne er i tid og sted, for sa a fere
vedkommende tilbake til natid, med respekt!

Oppsummering

For at vi miljppersonell skal kunne skape et godt kontaktforhold med pasientene ma de
oppleve:

o ABLISETT
o ABLIHORT
o A BLI AKSEPTERT
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Validering

«For i sannhet d kunne hjelpe en annen, md jeq forstd mer end ham — men dog forst og fremst
forstd det han forstdr»
Seren Kirkegaard

Begrepsavklaring

Validering betyr d verdsette; gjgre gyldig eller bekrefte. Validering innebaerer at vi tar den
gamles fplelser pd alvor, at vi aksepterer og verdsetter personen slik vedkommende er og slik
personen opplever virkeligheten.

(Naomi Feil 1993)

Validering har som mdl d respektere og akseptere personen slik han eller hun er, med sin
virkelighetsopplevelse og sine fglelser, samtidig som en ikke bekrefter feiloppfatninger.
(Solem 1999)

Hvordan kan vi bruke valideringsteknikker
for bedre a forsta personer med demens?

For & kunne forsta personer med demens er det viktig a vite at det er klare grenser for hvor
langt det er mulig for et annet menneske 3 forsta et annet. Verden er full av eksempler pa
at vi har begrenset evne til 3 forsta hverandre — ektefeller imellom, kvinner og menn er
ulike, klpfter mellom generasjoner, livssyn, raser og lignende.

Nar et menneske vi skal forsa i tillegg er glemsk, desorientert, sprakfattig og urolig, er det
kanskje lett & gi opp og heller konsentrere seg om de praktiske gjgremal.

Vi ma legge listen innen rekkevidde, ha en innstilling som inkluderer den aldersdementes
indre verden, mgte henne/ham der hun/han er. Det er viktig at pasienten opplever at vi
prever a forsta; at vi har god vilje, selv om vi noen ganger mislykkes.

Vi kan aldri gd i pasientens sko, men vi kan gd varsomt ved siden av!
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Generelle validerings-teknikker

+ Mpgte pasienten pa hennes/hans niva i tid og sted.

+ Vaere 100 % tilstede for pasienten nar du kommuniserer.
» Respektere pasientens fglelser.

 Tatakibudskapet pasienten formidler.

+ Unngd dobbelkommunikasjon.

« Veer arlig.

Spesielle validerings-teknikker

« Bruk ord som ikke er truende.

- Still ikke hvorfor-spgrsmal.

 Gjenta ngkkelord.

+ Gjenspeiling.

+ Sk naerhet.

« Bruk tonefall og stemme bevist.

« Observer pasientens fglelser.

 Bruk musikk

- Samtal med pasienten om den situasjonen hun/han opplever.
« Feiloppfatning skal ikke motsies.

+ Veer med pa tilbakeblikk i tid med pasienten

Eksempel pa validering

Pasient: «Jeg vil hjem til mor! Hvor er mor?!»
Pleier: «Savner du mor?»

Pasient: « Ja, men mor er jo ded.»

Oppsummering

Hovedhensikten med validering er a anerkjenne pasienten og gjsre pasienten trygg, slik at
kreftene ikke brukes opp pa ungdvendig forsvar. Pasienten vil i mange tilfeller, med de rette,
veiledende spgrsmalene fra var side, selv finne de rette svarene underveis i samtalen.
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Reminisens

Reminisens er en form for minneaktivitet, det vil si en gjenkalling og formidling av minner
og erindringer; en slags vareopptelling over livet. A hente opp, og betrakte egne minner er
som a se seg selv i speilet. Det er opplevelser som er lagret bade i form av bilder, lyder,
lukter, og felelser. | alderdommen er det for mange mennesker ofte faerre bekreftende
hendelser og kontakter i de navaerende omgivelsene, ikke minst dersom en er pleie- og
omsorgstrengende. Det kan vaere godt a ga tilbake og gjenoppleve de hendelsene som
gjorde oss til den vi er, og a holde fast ved disse minnene.

| eldreomsorgen generelt, og demensomsorgen spesielt, skal personalet aldri vaere
likegyldig eller avvisende overfor pasientenes reminisens; husk at dette gjenspeiler
vedkommendes selvbilde og identitet, og en avvisning kan fgre til fortvilelse og i verste fall
selvforakt.

Hvorfor legge tilrette for reminisens?

Hensikten med a stimulere til reminisens, er at pasientene gjennom a minnes livet pa godt
og vondt, kommer til & akseptere livet slik det har veert. Hendelser kan bearbeides, og en vil
gjennom slik bearbeiding i stgrre grad godta seg selv og det livet en har levd. Dette har
betydning for egen identitet, personlig integritet og selvfglelse. Hvis denne prosessen ikke
har funnet sted, kan det hende at en omredigerer negative opplevelser fra tidligere i livet,

Foto: Ove Bergersen/Samfoto
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og at en derved benekter eller fortrenger det livet en har levd. Slik benektelse kan fgre til en
kronisk opplevelse av fortvilelse og frykt, og skape kaos hos pasienten.

Samtidig skal en vaere klar over at minnearbeid/reminisens kan utlgse skyldfglelse,
engstelse, nedstemthet og fortvilelse. Disse reaksjonene kan oppsta nar pasienten opplever
fortiden som natid, og minnene er vonde. Derfor er reminisens arbeid krevende, og en ma
kontinuerlig vurdere hvordan samtalen utvikler seg, og sgke 3 forebygge negative utfall.
Skulle en krisereaksjon allikevel oppsta, skal en vaere forberedt pa & kunne handtere dette.
En skal ogsa vaere klar over at et minne/en relasjon ikke trenger a ha veert vond for a
fremkalle tristhet, det kan like gjerne vaere et kjzerlig forhold, som fremkaller bade savn og
gode minner.

Reminisens passer ikke for alle pasienter. Ikke alle gnsker a bli minnet om fortiden; kanskje
har en ikke oppnadd det en gnsket i livet, kanskje er det ubehagelige/traumatiske minner
en ikke gnsker a rippe opp i. Noen gnsker ikke & dele minnene sine med andre, men
foretrekker & minnes for seg selv.

Ken Heap hevder at gjennom a reminisere, far den gamle forsterket opplevelse av egen
verdi og integritet. Reminisens gir ogsa tillit til egen mestringsevne, og sammenhengen
mellom tidligere hendelser i livet og natiden styrkes. Dette er viktige forutsetninger for at
den gamle kan avslutte livet pa en hel og verdig mate. Gjennom reminisens tar pasienten
regi over eget liv gjennom minneaktiviteten, og kontinuiteten mellom fortid og natid
styrkes. Derfor er det viktig at helsepersonell aktivt stimulerer til reminisens. Trekk gjerne
fram ting pasienten mestret godt tidligere i livet, dette styrker opplevelsen av mestring og
pker selvbildet.

Nar en skal legge tilrette for reminisens, er det viktig a kjenne til pasientenes bakgrunn og
historie, sa langt pasienten selv og de pargrende gnsker at slik informasjon nedtegnes, ref.
anamneseskjema for hver pasient.

Bearbeidelse av opplevelser og hendelser i fortiden krever kognitive evner som hos
aldersdemente pasienter er svekket. Reminisens med aldersdemente krever at en finner
fram til gjenvaerende ressurser hos den enkelte. Langtidshukommelsen er viktig i
reminisensarbeid, sa selv om korttidshukommelsen svikter, kan demente gjgre bruk av
gjenvaerende langtidshukommelse, og pa denne mdten ogsa styrke fplelsen av mestring og
kontroll.

Hvordan kommunisere i reminisensarbeid?

Vansker med kontakt og kommunikasjon oppleves ofte som den stgrste personlige
trusselen ved en demensutvikling. Demensprosessen vanskeliggjor kommunikasjon, men
den umuliggjor den ikke! Personer med demens kan synes a resonere i langt stg¢rre grad enn
det de talespraklig klarer a gi uttrykk for, og dette er viktig a veere klar over i forhold til ikke a
undervurdere pasienten, samtidig som en ma unnga a stille spgrsmal/krav til dem som de
ikke mestrer.Den som samtaler med en person med demens ma ta ansvar for a etablere en
felles referanseramme rundt samtalen (for eksempel samtale knyttet til minner ved gamle
gjenstander i rommet/remnisensrommet), knytte sammen Igse fragmenter i samtalen, og
veere det bindeleddet mellom fortid og natid, et bindeledd som personer med demens ofte
mangler.

Det er viktig a fokusere pa ressursene. Det som betyr noe er hva som huskes, ikke hva som
er glemt. Det er viktig a finne fram til de omradene i livet der pasienten fungerer best. Spill
videre pa de aktivitetene pasientene fortsatt mestrer, for eksempel sang, gamle rim og vers
etc.



Hvis stimuleringen vekker assosiasjoner, vil en ofte fa respons fra pasientene. Reminisens er
et godt virkemiddel for & stimulere pasientene til aktivitet. Tenk stimulering, og ikke
korrigering. Korrigering svekker selvbildet (ytterligere) og skaper utrygghet.

Reminisensarbeid kan vaere et viktig bidrag i miljgterapi overfor personer med demens. Det
kan fremme trivsel, mestring og vekst innenfor de rammene funksjonshemmingen eller
sykdommen setter.

Reminisens-grupper

Gruppene kan vaere apne eller lukkede. | de apne gruppene kan deltakerne variere fra gang
til gang, og ledelse av gruppene kan ga pa omgang. | de lukkede gruppene er deltakere og
leder de samme hver gang, og gruppeaktiviteten holdes innenfor en begrenset tidsramme,
gjerne 30 - 60 minutter alt etter hvordan stemningen i gruppen er, samt ut fra dagsformen
til den enkelte. Er det noen som vil slutte for gruppen er avsluttet, skal det selvsagt vaere
rom for det.

Planlegg reminisens-aktivteten godt. Dekk gjerne pent pa et bord med gammelt servise. Ha
kaffe og kaker klart. Ved a invitere til kaffe, har en startet aktiviteten med noe som i seg selv
er positivt.Forbered et tema, og ta med perm med relevante bilder, eller du kan bruke gamle
gjenstander for a gjenkalle minnene.

Vurder gruppesammensetning, dersom det er en lukket gruppe. Sett sammen gruppen ut
fra pasientenes intellektuelle niva, alder, kjgenn og karaktertrekk. En innadvendt pasient kan
fort bli «overkjert» i en gruppe som ikke passer osv. For stor ulikhet i alder vil si at
pasientene kan fa en for ulik erfaringsbakgrunn ( for eksempel; noen har opplevd krigen ,
mens andre ikke husker noe fra den/ikke har opplevd den). En som er intellektuelt overlegen
de andre kan kjede seg og fple seg undervurdert, mens en som er underlegen de andre kan
bli stresset og fole seg utenfor.

Riktig sammensetning er altsa av stor betydning. En gruppe kan gjerne bestd av 4 -5
pasienter, samt leder og medhjelper. Det er gjerne gruppelederen som setter i gang
samtalen. Medhjelperen fglger med og observerer; det er viktig a vaere lydher og dpen for
endring av tema underveis.
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Maltider

Maltidene kan brukes som malrettet aktivitet, bade som en del av miljpbehandlingen og
som utgangspunkt for observasjon av ressurser og funksjonsevne.

Som en del av miljgbehandlingen, kan en ved maltider legge tilrette for:

Gjentagelse og gjenkjenning: Nar de samme pasientene spiser sammen, i samme rom og
rundt samme bord, er det lagt en ramme for gjenkjenning. Bruk samme plasser, samme
kopper og tallerkener; dette skaper rutiner som kan gi pasienten fglelse av 3 kjenne seg
igjen. Gjenkjenning er en form for mestring som igjen gir grunnlag for trygghet.

Opplevelse av mestring: Det er viktig at pasientene er aktiv med de ferdighetene de fortsatt
har. A spise selv betyr mye for opplevelsen av & mestre. Personalet ma veere godt kjent med
hva de enkelte klarer og hvem som trenger mye og lite hjelp. Dette ma vaere grunnlaget for



hvordan vi oppfordrer pasientene til 3 delta i aktivitetene ved bordet. Dette kan veere alt fra
a hjelpe til med a dekke av og pa bordet, terke av bordet og lignende. Svikten i evne til &
mestre blir lett synelig nar pasientene spiser sammen med flere. Dette blir ofte kommentert
av andre pasienter. Derfor er det viktig a sgrge for at pasientene som trenger assistanse for
a klare det praktiske ved matbordet, far en hjelper ved sin side. Vi ma tre stpttende til nar vi
ser det er npdvendig. Klarer vi 3 lage lite oppmerksomhet rundt slike episoder, vil fglelsen av
utilstrekkelighet og nederlag bli mindre for den som er uheldig.

Bedre orienteringsevne for tid, egen identitet, sted og situasjon: | den daglige kontakten og
behandlingen av pasienten er det viktig a finne tiltak som kan bedre muligheten til 3
orientere seg, og dempe den stadige opplevelsen av forvirring og usikkerhet.

+ TID: Maltidene kommer til faste tider og lager struktur i dpgnet. Ved & fortelle hvilke
maltid vi inviterer til, vil pasienten bli minnet om hvilken tid det er pa dagen. Det er
forskjell pa a si «na er det mat», og a si «na er det frokost».

+ EGEN IDENTITET: Nar de samme personene mgtes rundt samme bord et bestemt antall
ganger i Ippet av en dag, gir det grunnlag for gjenkjenning og gruppeidentitet, og
identitet knyttet til eget navn. A bli tiltalt med navnet sitt styrker bevisstheten om hvem
en er. Det er forskjell pa a spgrre «vil du ha mer kaffe?» og «Oskar, vil du ha mer kaffe?».

+ STED OG SITUASJON: Et dekket bord i en spisestue der folk sitter ved bordet og spiser, gir
et helt annet holdepunkt for 3 orientere seg her og na, enn 3 sitte i en korridor der folk
haster forbi. Et dekket bord gir mange utfordringer til orienteringsevne: Hvordan ser
smer og forskjellig palegg ut, hva tar en forst og sist, osv. Ved a be pasienten om sende
flpte vil en kunne stimulere orienteringsevnen og gjgre dem oppmerksom pa ting rundt
deg. Personalet glemmer ofte at eldre mennesker trenger lengre tid pa a orientere seg for
deretter a handle.

Stimulere sanser: Mat appellerer til mange sanser. Det kan vaere pent 3 se p3, lukter godt,
smaker godt. Syn og lukt av mat kan fa en til 3 kjenne om en er mett eller sulten.

Sosial stimulering, trivsel og trygghet: Det sosiale fellesskapet rundt bordet, og den
muligheten dette gir til samtale og mellommenneskelig kontakt, er i seg selv en positiv
stimulans som kan gke trivsel og trygghet.

Observasjon og vurdering av funksjonsevne

Nedenfor finner du noen holdepunkter til bruk for observasjon av funksjonsevnen:

Handlingssvikt: Er en sviktende evne til 3 sette ulike handlinger sammen i en rekkefglge til
en helhet. For eksempel problemer med & smgre pa en skive, (smer forst deretter palegg
osv).

Apraksi: er manglende evne til 3 utfgre praktiske handlinger til tross for full motorisk
forlighet og forstaelse av det som skal gjgres. Pasienter kan ha problemer med a vite hvor
hun/han skal plassere kopper, kniver, tallerker osv ved dekking av bordet. Eller; pasienten
ser at det ligger kniv og gaffel pa bordet, men vet ikke hva de skal brukes til/bruker hendene
til & spise med isteden.

Agnosi: er manglende evne til 3 gjenkjenne og forsta det som sanses, til tross for intakt
sanseapparat. Det vil si at pasienten har problemer med 3 gjenkjenne og forsa det han ser,
herer, smaker o.sv. Dette pavirker pasientens evne til 3 spise, fordi hun/han rett og slett ikke
forstar eller kjenner igjen det hun/han ser, dvs maten.



Neglekt: er nedsatt oppmerksomhet for stimulering fra den ene siden avkroppen. Dette

sees ofte i forbindelse med hjerneskade i hgyre hjernehalvdel, som fgrer til redusert

oppmerksomhet for venstre side. Vi skiller mellom kroppsneglekt og romneglekt
Kropps-neglekt: redusert oppmerksomhet for venstre side av kroppen.(er ikke
oppmerksom pa smerter eller bergring).

Rom-neglekt: Redusert oppmerksomhet for hendelser/ting til venstre for kroppen/
utenfor kroppen. Et typisk eksempel er at pasienten ikke ser sin egen mat foran seg, men
begynner 3 forsyne seg av naboens mat.

Hukommelse:

Korttidshukommelse: Hukommelse med varighet opp mot minutter. Pasientene glemmer
at de har spist, spgr etter mat kort tid etter at maltidet er ferdig.

Langtidshukommelse: Hukommelse med varighet i minutter, timer, dager, ar. For mange
er det lettere 3 huske hendelser fra tidlig i livet. Pasientene kan for eksempel klare &
bruke gamle, kjente kjpkkenredskaper som de har brukt over mange ar. (Har man ferst
laert a sykle, sa glemmer man det ikke). Men gir vi dem en ny kjpkkenmaskin og forklarer
bruken, sa glemmer de fort fordi de har nedsatt kortidshukommelse.

Oppmerksomhet: Nar oppmerksomhetsevnen reduseres, blir det vanskelig a oppfatte selv
enkle beskjeder eller sma hendelser. Det er viktig & henvende seg til pasienten ved a si
navnet fgrst, da far man tilkalt oppmerksomheten, og pasienten oppfatter lettere det som
blir sagt, for eksempel ved maltidet.

Fokusert oppmerksomhet: Omfatter evnen til a rette oppmerksomheten mot en ting over
tid og ikke la seg pavirkes av forstyrrelser i miljpet omkring.

Delt oppmerksomhet: Gjelder evnen til & rette oppmerksomheten mot flere ting samtidig.

Initiativ: Mange pasienter mangler initiativ til & handle. De bare sitter der. Det er viktig at
personalet prgver @ motivere pasienten til 3 veere med pa ting de fortsatt mestrer, som for
eksempel a delta aktivt ved felles maltider. Dette gker pasientens selvtillit og gir dem
positiv oppmerksomhet.

Orientering: Mange pasienter har mistet tidssansen og ikke vet nar pa dagen det er. Det blir
vanskelig 3 holde orden pa ukedager, maneder og arstid. | samtalen ved matbordet kan vi
prate om hvor vi er, hvem vi er, dag, maned, arstid, osv.

Sosial fungering og adferd: Under maltidene far vi mulighet til 3 se hvordan den enkelte
pasient fungerer sammen med andre mennesker. Noen har glede av det sosiale fellesskapet,
mens andre strever med & forholde seg til flere mennesker pa en positiv mate.

Vi ma preve a finne den beste Igsningen for hver enkel pasient!

En del pasienter blir urolige ved maltidene, de klarer ikke a sitte i ro, andre kan rote og sgle
med maten og oppfere seg upassende.

Kan noen av arsakene til de kaotiske tilstandene vi noen ganger opplever ligge i miljpet? Er
det for mange ting som skjer samtidig eller er det for mange lyder?

Personalet er ofte, uten a vaere klar over det, den stgrste kilden til uro ved maltidene.



Gode rad ved mdltidene

Forbered maltidet, slik at alle kan sette seg og bli sittende mens de spiser.

Begrens inntrykkende, dekk bordet enkelt. Er det for mye pa bordet kan det fore til at
pasientene blir ukonsentrerte og roter med maten.

Middag: Vent med a gi pasientene dessert til alle har spist ferdig middagen.

Unnga all ungdig stey. SIa av radio og tv.

Skap en god stemning, serg for ro og tid til 3 spise. Det er personalet som ma ta initiativ
til 3 skape stemning ved bordet.

Hvis to av personalet sitter sammen med pasientene, ma de spre seg. Sitt slik at dere kan
hjelpe flest mulige mens dere sitter. Dette gir ro under maltidet. Samtidig vil personalet
fungere som modeller, ved at pasientene kan fa mulighet til 3 imitere personalet.

Avtal pa forhand hvem av personalet som skal reise seg.(ta telefon, servere kaffe etc.)
Det kan vaere lurt 3 ha faste bordplasser, da dette gir opplevelse av tilhgrighet og
identitet. Dette gir trygghet. Vurder hvilke pasienter som bgr sitte ved samme bord.
Grip inn i situasjoner som ikke mestres fgr katastrofen er et faktum. Unnga a
kommentere dette. Klarer vi a lage lite oppmerksomhet rundt slike episoder, vil fglelsen
av utilstrekkelighet og nederlag bli mindre for den det gjelder.

Stimuler positiv atferd, overse negativ.

Bruk maltidene til a realitetsorientering for tid og sted.

Personale ma prate sammen pa en slik mate at pasientene fgler seg inkludert i gruppa.
Samtaler personalet i mellom kan ofte bli av privat karakter, men det gar fint 4 fortelle
hva en har opplevd. Litt sladder og historier kan engasjere og krydre hverdagen til de
fleste.

Forlat bordet som en avslutning pa maltidet. La pasientene sette seg ved et annet bord
ogien god stol.

Noen ganger er man sulten utenom maltider, dette gjelder selvsagt ogsa beboere ved
sykehjem! Her ma vi utvise fleksibilitet og god omsorg. En godt tips etter morgenstellet:
tilby pasienten en kopp kaffe eller noe annet a drikke. Hvis pasienten sier at hun/han er
sulten, skal vi ikke avfeie dette med for eksempel 3 si at det er en time til frokost. Det er ofte
lenge siden pasienten har spist. Vi kan gi pasienten en kjeks, men ogsa gjerne ta oss tid til a
gi et stykke bred.

Spersmdl til diskusjon

1. Erdet rutiner og adferdknyttet til mat, drikke og maltider som dere har lyst til a
gjore enda bedre i deres enhet?

2. Hvaer dere spesielt forngyd med nar det gjelder maltidene pa enheten deres?




Aktivisering av personer med demens

Hva egner seg som aktiviteter for pasienter med demens? Ta utgangspunkt i de daglige
gjpremal/hverdagsrytmen. Man ma bruke god tid, ha ro og informere. Skap trygghet og vis
anerkjennelse for det som blir gjort. Husk at ikke alle er vant til delta i alle former for
aktiviteter fra tidligere i livet, og tilpass dette til den enkelte. Husk ogsa at ikke alle gnsker a
delta i alle former for gruppeaktiviteter (husk brukermedvirkning!).

Aktivisering av den enkelte i forbindelse med:

+ Morgenstell/kveldsstell

+ Sengeredning

- Stell av tpy/bretting

- Stpvterking

» Oppvask

+ Maltider: dekke pa og rydde av bordet

 Kaffekos

+ Forberede hgytider/arstiden

+ Lokalavisen

+ Gamle bilder/ting (reminisens). For eksempel bilder av kongefamilien

Gruppeaktiviteter:

« Sangstund, bade formiddag og kveld

« Enkel trim/Sitte-dans

« Ball eller ballong-gym. Skaper bade bevegelser og latter.

+ Baking; dette gir kjente lyder, gode dufter og minner (Stimulering av sanser).
« Turer

+ Spill (ludo, Yatzy, kaste pa stikka med gamle 5-gringer)

- Sitte sammen ute/inne og prate, for eksempel om gamle dager.

Det er kun fantasi og kreativitet som begrenser. Dagliglivet i avdelingen gir utallige
muligheter. Det skaper innhold, mening og trivsel for alle.

Betydning av et sosialt milje

«Sosialt samvaer med andre mennesker er ikke bare npdvendig som en konsekvens av
demensprosessen, men dette samveeret kan ogsd vere med pd d forme og bedre
demensprosessens forlgp for det enkelte menneske.» (Kitwood og Bredin, 1992)

«Fattigdom i det sosiale miljdet produserer fattigdom i menneskelig atferd. Sd vel det fysiske
miljp som MATEN den demente BLIR M@TT PA har betydning for deres fungering.»
(Engelsk psykiater Wing, 1967)

Hvordan fa det til?

Forutsetninger for a lykkes med a skape et godt sosialt miljg:

« Fa personer a forholde seg til

- Lite og oversiktelig miljp, dette skaper trygghet

+ God merking/skilting

« Riktig belysning

« Ingen gjennomgangstrafikk

+ Gjenstander/mgbler pasientene kjenner igjen

» Gode kunnskaper om demens, og grundig kunnskap om den enkelte beboer og deres liv

+ Samarbeide med/innhente opplysninger fra pargrende. Bli kjent med livshistorien. Hva
har pasienten gjort fgr? Hvor aktiv har hun/han vaert? (Bruk anamneseskjema).



Mdlsetting for daglige aktiviteter:

Hovedmalet er a bedre livskvaliteten, skape mestring og trivsel. Beboerne skal bruke de
ressursene de til enhver tid har igjen, og dermed opprettholde sitt funksjonsniva lengst
mulig og bli ivaretatt pa egne premisser. Livskvaliteten for den enkelte skal vaere best mulig
i pyeblikket. Det er en god fglelse a vaere til nytte og fa bekreftelse pa sin identitet.

Dagliglivet i avdelingen gir utallige muligheter. Det skaper innhold, mening og trivsel — for
alle, ogsa personalet.

Det er viktig a tenke pa at personer med demens skal fa vaere den hun/han alltid har veert:
- Aktiv eller passiv
- Stille eller pratsom

For noen passer det best a sitte i sofakroken, hgre andre stemmer prate, og snuse inn
nystekt bollelukt uten selv & ha veert med og bakt!

Skreddersydde sma miljper som ogsa tar hensyn til den enkeltes tidligere liv og rytmer, gir
trygghet og mulighet til & bruke sine ressurser optimalt.

Spersmal til diskusjon og refleksjon

1. Hvaer malsetningen med de aktivitetstilbudene dere har pa enheten?

2. Erdet andre aktiviteter og andre samarbeidspartnere dere ogsa kan trekke
med i kultur- og aktivitetstilbudet for pasientene?




26

DEMENS

Foto: Mikkel @stergaard/Samfoto

Personlig hygiene

Det er ingen ting som er sa personlig og privat som den personlige hygienen. Evnen til 3
bevare disse ferdighetene sa lenge som mulig er svaert viktig. Nar det ikke lenger er mulig a
stelle seg selv, er det viktig a fa hjelp pa en god mate.

Personer med demens vil fgr eller senere fa behov for hjelp til 3 klare den personlige
hygienen. Men tidlig i demensforlppet er det viktig a bista slik at den enkelte selv sa lenge
som mulig kan bevare disse ferdighetene i intimsfaeren.

A bevare hverdags-livets ferdigheter er uansett av stor betydning, enten det gjelder
hygiene, pakledning, matlaging, husstell eller turgaing. Disse aktivitetene er med pa a
opprettholde den enkeltes verdighet og gir struktur og gjenkjennelse i det daglige.

Det er lett a bli effektiv og overta aktiviteten pa vegne av personer med demens.
Helsepersonell vil fgle utfordringer i forhold til talmodighet og effektivitetshensyn. Da er
det viktig & huske at aktivitet har betydning i seg selv, spesielt for gamle og syke. Med
tilrettelegging vil mange kunne mestre oppgavene selv lenger.



Badevaerelset og dets rutiner kan medfere mange utfordringer for personer med demens,
utfordringer som i utgangspunktet er uforstaelig for mennesker som ikke er kjent med
demenssykdom.

Noen kan ha problemer med speilet. Noen blir forvirret over menneskene de ser speilbilde
av og tror at det er flere eller fremmede pa badet. En slik misforstaelse kan veere
skremmende, spesielt dersom en ikke har sprak til 3 forklare omgivelsen hva som er galt.
Andre kan bgrste tennene i speilet eller vaske speilbildet i stedet for seg selv. En Igsning kan
vaere 3 henge et handkle over speilet.

Det kan vaere mange arsaker til uforstaelig og vanskelig atferd. Pleiere ma ofte ta fantasien i
bruk for a finne arsakene til problemet og gode mater a lgse dem pa.

Enkelte har gjennom et langt liv vent seg til en daglig dusj, mens kroppsvask med klut er
det eneste kjente for andre. Mange fgler at en dusj om morgenen er ngdvendig for a fgle
seg vel, mens andre opplever dusjing om morgenen som spesielt ubehagelig. Mange far en
opplevelse av drukning nar de far vann i ansiktet ved dusjing. | slike tilfeller kan Ipsningen
veere 3 dusje kroppen, men vaske ansiktet med klut. Det er lurt 3 begynne a dusje bena til
pasienten og jobbe seg oppover.

Manglende initiativ er ofte et symptom ved demens. Noen kan for eksempel glemme hvor
lang tid det er siden sist gang de dusjet, uten at de tar initiativ til kroppsvask. For a bista
pasienten med 3@ mestre med & mestre mest mulig selv, er det viktig at alle forholder seg sa
likt som mulig i samhandlingen med pasientene. Rutiner og stellebeskrivelser er ngdvendig.

Stelletips

+ Informer om hva som skal gjgres pa en rolig og vennlig mate.

- Gibare en beskjed om gangen.

+ Hijelp til sa lite som mulig.

 Gi muntlig instruksjon ved behov, og demonstrer hvordan handlingen skal utfgres med
kropp og mimikk.

+ Handledelse kan hjelpe pasienten a kjenne igjen rutinebevegelser.

+ Ha det godt og varmt i rommet, pakledning og vask kan ta lang tid.

+ Prgv a unnga a forlate pasienten under stell, planlegg arbeidet ngye.

- Forlat ikke den gamle naken, det oppleves ikke godt!

« For at pasienten skal fa opprettholdt sin selvfglelse og egenverd, ma han/hun fgle seg
sett, hort og akseptert.

 Prgv a sett degi pasientens sted, og forsgk hele tiden a forsta hva han/hun formidler
gjennom sin atferd.



Miljparbeid ved frontallappsdemens

(se omtale av FLD fremme i heftet)

Som nevnt innledningsvis innebaerer god behandling, pleie og omsorg overfor personer som
lider av frontallappsdemens (FLD) spesiell tilrettelegging for denne pasientgruppen. Derfor
omhandles det her som eget kapittel.

Miljpbehandlingens hovedmal er a forhindre og avlede vanskelige og vonde situasjoner.

Behandlingen skal ta utgangspunkt i pasientens restressurser og hennes/hans spesielle

problemer. Dette kan gjpres ved a:

 Forebygge og hindre problematferd

« Legge til rette/stimulere for atferd/samhandling som gir mestrings-opplevelser framfor
opplevelse av nederlag

Pasientens atferd vil bergre ens egne fglelser og holdninger. Behandleratferd, pleie og
omsorg overfor denne pasientgruppen er krevende og gir mulighet for faglig og personlig
vekst.

En gylden regel: Graden og omfanget av den enkelte pasients hjerneskade avgjor hvor mye
som ma tilrettelegges. Som en gylden regel skal miljg-/pleiepersonalet tilstrebe 3 skape
mestrings-opplevelser for pasienten. Mestring gir gode fglelser, mens nederlag skaper
frustrasjoner og irritasjon og kan fere til utagering.

Noen hovedprinsipper i miljgterapi ved FLD:

Et viktig prinsipp i behandlingen av pasienter med FLD er at det er lettere 3 forebygge enn a

behandle atferdsavvik.

+ Hva er det som skjer i samhandlingen og som oppleves positivt av bade pasient og
omgivelsen? Bruk denne kunnskapen til aktivt 4 veere i forkant.

+ Hva er det som skjer i samhandlingen som oppleves negativt av bade pasient og
omgivelsen? Bruk denne kunnskapen til a vzere i forkant ved a unnga problemene.

Del disse kunnskapene med pargrende og medarbeidere!

Sosial korsettering er et begrep som ofte brukes i arbeid med pasienter som lider av FLD. Det
innebaerer 3 lage en stram ramme omkring pasienten ved 3 sgrge for:

Rutinepregede og faste aktiviteter: FLD- pasienter lar seg lett forstyrre. For a oppleve
trygghet og fa oversikt trenger han et liv som er regulert og forutsigbart. Pasienten bgr
derfor fa oppgaver som er rutinepreget fremfor intellektuelt stimulerende arbeid. Pasienten
vil ha problemer med a planlegge en aktivitet fra start til slutt. Stgrre gruppeaktiviteter kan
vaere lite egnet for disse pasientene.

A ta valg for pasienten: Hvis pasienten har problemer med & foreta valg, sa ikke utsett han
for dette. Veer forsiktig med a bestemme for mye eller a overta for pasienten der hvor han
klarer 3 Ipse oppgaven selv eller ta valget selv. Ved bruk av avledning kan valgsituasjoner
unngas. Overse det som ikke mestres. Ved en slik atferd kan vi veere i forkant av utageringen
og annen atferd som oppleves vanskelig.

A vaere i forkant! Qke mestring og positive opplevelser, minske negative opplevelser.

Grensesetting: Med grensesetting menes at personalet ma iverksette tiltak som hindrer
personen i a skade seg selv eller andre. Det kan vaere alt fra skjerming for inntrykk,



avledning, verbal appell og a gi pasienten enkle oppgaver. Grensesetting innebzerer at man
apent og med klare ord sier hva som aksepteres av atferd.

Et viktig prinsipp er at pasienten hele tiden skal fgle seg godt ivaretatt. Grensesetting kan i
noen tilfeller vaere en mate a hjelpe pasienten til a fungere bedre pa i dagliglivet. Det er
viktig at vi vet hvorfor det er npdvendig med grensesetting, hva som skal gjgres og hvorfor.
Grensesetting ma utfgres fast og bestemt og alle i personalgruppen ma forholde seg likt til
pasienten. En slik grensesetting skaper trygghet og forutsigbarhet for alle parter. Det er
viktig a tilstrebe mest mulig passiv grensesetting framfor aktivt a ga inn med grense-
settende tiltak. Det innebzerer at vi sa langt overhode mulig forebygger tvang ved bruk av
verbal appell, avledning, validering og ved a redusere stimuli som kan gjgre pasienten
urolig.

Skjerming: Noen ganger kan det dessverre vaere ngdvendig a skjerme pasienten fra
omgivelsene. Da er det 3 anbefale 3 ta med pasienten inn pa sitt eget rom. Pasienten skal
ikke veere alene, med mindre hun/han gnsker dette. En av personale skal vaere sammen med
henne/ham. Det skal vaere en trygghet for pasienten i de tilfellene der andre tiltak ikke forer
fram, og der det er strengt ngdvendig for d ivareta pasienten/andre pasienter.

Skjerming er & anse som bruk av tvang; reglene pa dette omradet skal fglges!

Avslutning

Kjeerlighet og omsorg er den viktigste stotte du kan gi pasienter som har en demenslidelse!
Kjeerlighet og omsorg gir bedre livskvalitet! ... gjelder ikke det oss alle, mon tro?

Hilsen Nina Simonsen
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