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Forord

Denne studien markerer slutten pa min mastergradsutdanning i Helsevitenskap ved
Universitetet i Stavanger. Oppgava har gitt meg moglegheit til & sja narare pa personar med

demens med agitasjonsproblem knytt opp til funksjon i stell, pakledning og dusj

Arbeidet med masteroppgava har vore bade spennande og utfordrande. Spennande fordi eg
har fatt leert mykje om eit omrade i helsesektoren som eg har stor interesse for. Men ogsa

utfordrande med til tider ein bratt lseringskurve.

Eg gnskijer a gi ein stor takk til min rettleiar Ph.D Ingelin Testad ved Regionalt
kompetansesenter for eldre medisin og samhandling (SESAM) som har kome med gode
innspel og statte underveis. Spesielt vil eg takke ho for sin positive veremate gjennom heile
prosessen. Ein stor takk ogsa til dei andre tilsette SESAM, ved Universitetssjukehuset i
Stavanger med Kristin Osland Lexow i spissen, for mange gode samtalar, tilrettelagte forum
0g undervisning retta mot masteroppgava og skriving av artikkel. Tusen takk til Inge Joa som
har vore til stor hjelp i forhold til analysearbeidet. Takk og til Ingunn Fatnes pa Stokka
Utviklingssenter for god hjelp med sortering i datamaterialet, og ikkje minst; hjarteleg takk til
Anne Valen som eg har delt kontor med pa SESAM i denne perioden, du har vore til god

hjelp under heile skriveperioden.

Eg vil ogsa gjerne takke min nzraste familie og venner, for god statte og oppmuntring

underveis.

Stavanger 31.05.2012

Marit Johanne Mealand
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Del I: Artikkel

Agitasjon og funksjon i stell: Fgrekomst og samanheng hos

personar med demens



Samandrag

Bakgrunn

Agitasjon er vanleg hos personar med demenssjukdom. Dette kan fgre til utfordrande
situasjonar i kvardagen hovudsakleg for pasienten sjglv, men ogsa for helsepersonell og
pargrande, som til demes i stellesituasjonar. Meir kunnskap om dette omradet er ngdvendig

for & kunne hjelpe desse pasientane.

Hensikt

Faremalet med studien er & sja pa farekomst av agitasjon hos personar med demens og om
ulike typar agitasjonsatferd har samanheng med darlegare funksjon i stell, pakledning og
dusjesituasjonar samt om det er ein samanheng mellom agitasjon, alder og kjenn. Forskjellar i
agitasjonsniva hos sjukeheimspasientar i forhold til personar som bur i bufellesskap eller i

heimen, vert og undersgkt.

Metode
Dette er ein tverrsnittstudie kor sparjeskjema vart nytta for a kartleggja ferekomst av agitasjon

og funksjon hos personar med demens eller mistanke om demenssjukdom.

Resultat
83,3 % av personane med demens eller mistanke om demenssjukdom var agiterte minst ein
gang i veka. Det var ein positiv samanheng mellom grad av agitasjon og darlegare funksjon i

stell, pakledning og dusjing

Konklusjon
Agitasjon er sveert utbreitt hos personer med demens. Dei med fysisk aggressiv atferd, fysisk
ikkje aggressiv atferd og dei med verbal aggressiv atferd fungerte darlegare i stell, pakleding

0g dusjesituasjonar enn personar utan desse agitasjonstypane.



Ngkkelord

e Demens

e Sparjeundersgking
e Atferd

e Omsorg

e Eldre



Summary

Background
Agitation is a common behavior for persons with dementia. This can lead to more challenging
situations in everyday life, for the patient, carestaff and carers and may lead to difficult

situations and problem behavior in bathing situations.

Obijective

The aim of this study is to describe the prevalence of agitation and correlates of different
types of agitated behaviours and function in care, dressing and bathing situations.
Furthermore, if there is a correlation between agitation, age and gender.

Method
This is a cross-sectional study where questionnaires were used to identify incidence of

agitation and function at people with dementia or suspected dementia disease.

Results

83,3% of persons with dementia were agitated at least once a week. There was a positive
correlation between agitation and poorer function in care, dressing and bathing. The strongest
relation was between physically aggressive behavior and poorer function in care, dressing and

bathing.

Conclusion
Agitation is common in persons with dementia. Physical aggressive behavior, physically non-
aggressive behavior and verbal aggressive behavior are correlated with low function in care

situations.



Introduksjon

Forlenga levealder og betre helse fgrer til ein aldrande befolkning i verdsbilete. Det same
gjeld for Noreg, det vil fra ar 2020 bli ein kraftig vekst i talet pa innbyggjarar over 80 ar (1).
Alder er den viktigaste risikoen for a kunne utvikle demenssjukdom. I dag lever 71 000
personar i Noreg med demens (2). Dersom fagrekomsten av demens held seg pa dagens niva
og det ikkje kjem ein kur mot sjukdommen, vil talet pa personar med demens vere dobla i ar
2040 (1). Samfunnsutgiftene ved demenssjukdom er hage, og er i dag estimert til a ligge pa

mellom 15-20 milliardar kroner (3).

Problematferd og emosjonelle endringar er ein del av symptombilete ved demenssjukdom og
vert ofte omtalt som atferdsmessige og psykiske symptom ved demens, forkorta til APSD (2).
Desse endringane er regelen snarare enn unntaket ved demenssjukdom og symptoma har ein
tendens til & auka i takt med sjukdomsutviklinga (4). Atferda kan skyldast udekka behov, eller
den kan vere ein reaksjon pa urimelege krav fra omgivnadane (5, 6). Problematferd hos
personar med demenssjukdom ma ikkje berre betraktast som symptom pa sjukdommen eller
avvik, men som eit forsgk pa @ kommunisere og meistre eigen situasjon (7).
Atferdsforandringar er ein hovudérsak til innlegging i sjukeheim, og ca 70 % av demens
pasientane i sjukeheim har atferdsproblem (8). Det er fleire konsekvensar ved ubehandla
atferdsproblem. Farst og fremst minskar livskvaliteten hos pasienten sjglv (9, 10), men
atferdsproblem paverkar ogsa pargrande (11, 12) og personalet si helse (12, 13). Vidare er det
kjent at atferdsproblem hos personar med demens i sjukeheim kan fare til auka behov for
personale og auka kostnader i forhold til pleie (10). Manglande evne til & forsta
atferdsproblem kan lede til upassande bruk av medisinar eller tvang og tilbakehaldenheit i
institusjon (9, 14). Agitasjon er ein del av dei atferdsmessige og psykiske symptoma hos
personer med demens. Definisjonen pa agitasjon er ein upassande verbal, vokal eller motorisk
aktivitet der ingen utanforstdande med sikkerheit kan vete kva som er behovet til pasienten

(15). Agitasjon kan igjen delast inn i fire undergrupper (16-18):

1) Verbal ikkje-aggressiv atferd, er til demes konstant krav om merksambheit, forlangande/

«sjefete» oppfarsel og klaging.

2) Verbal aggressiv atferd, kan vere banning, skriking og roping.



3) Fysisk ikkje-aggressiv atferd, kan vere rastlausheit, vandring og forsgk pa a komme seg ut

til ein anna plass.

4) Fysisk aggressiv atferd, er til demes slaing, sparking, kloring og gripe tak i andre.

Kartlegging, systematisk identifisering og ein ngyaktig beskriving av pasienten sine
atferdsproblem er heilt sentralt for & kunne forsta og behandle desse pasientane pa best

mogleg mate (18).

Tidlegare forsking har vist at det er ein samanheng mellom darlegare ADL funksjon og
agitasjonsatferd hos personer med demens (19-21). Internasjonale studiar har vist at det
hovudsakleg er verbal agitasjon som har ein samanheng med darlegare ADL funksjon (16,
19). Fysisk ikkje aggressiv agitasjon har vist ingen samanheng med svekka ADL funksjon
(19). I forhold til kjgnn har fleire studiar vist at kvinner har meir verbal agitasjon enn menn
(19, 22, 23). Personer med fysisk ikkje aggressiv agitasjon tenderer til & vere yngre enn andre
pasientar (19). Ein nyare norsk studie viste ingen samanheng mellom agitasjon, kjgnn og
alder. Den same studien fann ut at 75,4% av bebuarane med demens hadde minst ein agitert
oppfarsel minst ein gang i veka og 65,3% hadde fleire gonger i veka. Dei seks mest
vanlegaste agiterte atferdene var repeterande setningar eller spgrsmal, klaging, banning,
vandring, negativisme og generell rastlausheit (14). Ein del av dei same funna hadde ogsa ein
internasjonal studie der dei seks vanlegaste agiterte atferda var generell rastlausheit, vandring,

repeterande setningar, konstant krav om merksamheit, klaging og negativisme (9).

Ein anna internasjonal studie viste at i avdelingar med hgg farekomst av problematferd vart
det ogsa funnet ein hggare andel av pasientar som trengte hjelp av to pleiarar i morgonstell
(24). 1 Whall et al.,(25) sin studie var dusjing den pleiesituasjonen som tydlegast viste ein

samanheng med problematferd.

Faremalet med denne studien er a kartlegge kor utbreitt agitasjon er hos personar med demens

og om det er samanhengar med darlegare funksjon i stellesituasjonar.



Problemstilling:

Er det ein forskjell i kjgnn, alder og ADL funksjon med fokus pa pakledning, personlig stell
og dusj hos personer med demens og dei ulike agitasjonsgruppene? | sa fall; kva forskjellar
utpeiker seg?

Vi forventar a finne ein samanheng mellom hggt niva av agitasjon og darlegare ADL-

funksjon.



Metode

Utval

Studien var ein tversnittstudie og data vart samla inn ved hjelp av spgrjeskjema.
Datamaterialet vart samla inn fra desember 2009 til mai 2010. Utvalet bestod av pasientar
som budde i institusjon, bufellesskap eller fekk heimebaserte tenester. Inklusjonskriteria for at
ein kunne delta var at pasienten matte ha ein demens diagnose eller mistanke om
demenssjukdom. Studien har faregatt pa sgr- vestlandet og i kvar verksamheit som gnskte &
delta vart det oppretta ein ressursperson. Desse ressurspersonane fekk opplering i form av

kurs og rettleiing i bruken av sparjeskjema fer dei utfarte kartlegging i eiga verksemd.

Datamaterialet vart samla inn ved hjelp av fleire spgrjeskjema, som er presentert nedanfor.
Datainnsamlingsmetoden har ikkje paverka pasienten, da det har vore sjukepleiarar som

kjenner pasientane godt som har svart pa dei ulike sparjeskjema.

Pasientens funksjonsniva vart registrert ved hjelp av "Physical Activities of Daily Living —
fysisk selvoppholdelsesskala” (PADL) (25). Lawtons skala for dagliglivets aktiviteter (PADL)
er ein skala som vurderer praktisk funksjonsniva hos pasienten (26). PADL skjemaet bestar av
seks ulike variablar (toalett, eting, pakledning, personleg stell, fysisk bevegelse og bading). |
denne studien er det tatt utgangspunkt i tre av variablane som er pakledning, personleg stell

og dusj/bading. Alle desse variablane har ein skare fra 0 (lar seg ikkje evaluera), 1 (klarer seg
sjalv), 2 (trenger noko hjelp), 3 (trenger moderat med hjelp), 4 (trenger hjelp til alt) og 5

(motsett seg all hjelp). Hag skar pa dette instrumentet indikerer darleg funksjonsevne.

Cohen-Mansfield Agitation Inventory (CMAI) skjema vart nytta for & kartlegge atferd hos
pasientane (9). CMAI skjema er eit validert og reliabelt maleinstrument som er utforma for a
kartlegge 29 agiterte atferdstypar pa ein sju punkt skala. | forhold til dei ulike agiterte
atferdstypane kan ein krysse av for «aldri» som gir skare 1, til «fleire gongar i timen» som gir
skare 7 (9). Hag skare pa dette maleinstrumentet indikerer mykje agitasjon. Ein tar i denne
studien utgangspunkt i tilfelle av agitasjon hos pasienten fra den siste veka. Agitasjon vert delt
inn i fire undergrupper: 1: Fysisk ikkje-aggressiv (vandring, kler pa seg eller av seg pa ein
upassande mate, forsgker & komme til ein anna plass, et/drikk noko som ikkje er berekna til &
etast/drikkast, handterer gjenstandar pa ein upassande mate, ggymer gjenstandar, samlar

saman gjenstandar, utfagrer repeterande stereotype bevegelsar, generell rastlausheit. 2: Fysisk



aggressiv (spyttar, slar, sparkar, griper tak i andre, skubbar, kaster gjenstandar, biter, klorer,
faller med vilje, skader seg sjalv eller andre, gydelegg gjenstandar, gjer fysiske seksuelle
tilnzermingar). 3: Verbal ikkje-aggressiv (konstant krav om merksamheit, gjentar setningar
eller sparsmal, klager, negativisme). 4: Verbal aggressiv (banning, lager merkelege lyder,

skriker/roper, gjer verbale seksuelle tilnermingar) (16-18).

Informasjon om utvalet som omhandlar kjenn, alder, utdanning, etnisitet, sivilstatus, yrke og

medikamentbruk kom fram i intervju med sjukepleiaren.

Forskingsetiske vurderingar

Pasientane sin samtykkekompetanse vart vurdert av sjukeheimslege i samarbeid med gvrig
personale og vart nedfelt i pasienten sin journal. Informert samtykke vart innhenta fra
pasientar med samtykkekompetanse. Hos pasientar utan samtykkekompetanse vart pargrande
informert om reservasjonsmoglegheit mot at pasienten vart inkludert og dei matte skriftlig
bekrefte at dei ikkje hadde noko i mot dette.

Studien er godkjent hos Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
(REK- VEST). Forskarane i dette prosjektet har ikkje hatt tilgang pa namn eller
fadselsnummer pa pasientar, data er avidentifisert ved dei ulike verksemdene. Utfylte

kartleggingskjema er innelast og skal makulerast nar studien er avslutta.



Analyse av data

Datamaterialet vart behandla i "Statistical Package for the Social Sciences” (SPSS) versjon
19.0. Det er nytta deskriptive analyser for a bekrive utvalet. For a sjekke om utvalet var
normalfordelt, utfarte me ein explorativ analyse (Kolmogorov-Smirnov og Shapiro- Wilk) av
dei aktuelle variablane (fra det aktuelle instrumentet) ved a laga histogram og testing av plot,
Iag p- verdi betyr avvik fra normalfordelinga. Variablane som vart testa viste seg a ikkje vera
normalfordelt (P < 0.000) og det vart derfor anvendt ikkje- parametriske testar med Spearman
korrelasjonsanalyser. P- verdiane er signifikante nar p < 0,05. For & undersgke om det var ein
forskjell i agitasjon mellom sjukeheimar og bufellesskap/heimetenester vart det utfart ein
Independent Samples- Mann- Withney U Test. Det vart og utfart ein t-test for samanlikning
av dei 29 ulike variablane i CMAI skjema.



Resultat

Totalt 25 verksemder deltok i studien. Utvalet bestod av 314 pasientar som budde i
sjukeheim, bufellesskap eller fekk heimetenester i heimen. To av pasientane vart ekskludert
pa grunn av manglande utfylt PADL og CMAI-skjema. Til saman vart da 312 pasientar
inkludert i studien og av desse var det 240 kvinner og 72 menn. Aldersfordelinga var mellom
45- 101 ar og gjennomsnittsalderen var 85 ar. Sjukeheimspasientane utgjorde 63,4 % av

utvalet.

""Sett inn tabell 1 her’’

Alle som var med i denne studien matte ha ein demensdiagnose eller mistanke om

demenssjukdom. I dette utvalet hadde 76,6 % av pasientane ein demensdiagnose.

Dei fleste som er med i studien var enke eller enkemann og utgjorde til saman 62,3 %. 19, 9
% av utvalet var fortsatt gift. | forhold til utdanning hadde 47,7 % av utvalet grunnskule
utdanning og 10,6 % hadde hggskule eller universitets bakgrunn. Det var 23,4 % som hadde
yrkesfagleg utdanning.

Funksjonsniva i stell, pakledning, dusj og farekomst av agitasjon

Den totale gjennomsnittskaren i PADL skjema av utvalet i forhold til stell, pakledning og dusj
var pa 9,38 poeng (SD 3,06). Det var ein signifikant forskjell i funksjonsniva i
stellesituasjonar mellom pasientar i sjukeheim og dei som bur i bufellesskap eller fekk
heimetenester i heimen. Dei som budde i sjukeheim fungerte darlegast i stell, pakledning og
dusjesituasjonar. | forhold til agitasjon utifra CMAI-skjema var 83,3 % av pasientane agitert

ein eller to gonger i veka eller meir.

""Sett inn tabell 2 her’’

Dei seks vanlegaste agiterte atferdene var (sja utheving i tabell) gjentar setningar eller
spgrsmal, konstant krav om merksambheit, generell rastlaushet, vandring fram og tilbake,



klaging og negativsime. | forhold til kjgnn hadde kvinner hggast gjennomsnittskare pa atferda
gjentar setningar eller spgrsmal, medan menn hadde hggast skare pa vandring, men dette var

ikkje eit signifikant funn.

Studien fann ved hjelp av "Nonparametric Test” ein signifikant forskjell p<0,05 i agitasjon
mellom dei som budde i sjukeheim i forhold til dei som budde i bufellesskap eller fekk
heimetenester i heimen. Gjennomsnittsskaren i agitasjon pa dei som budde i sjukeheim var
ifelgje ein t-test pa 46,44, og dei som budde i bufellesskap eller fekk heimebaserte tenester
hadde ein skare pa 42,43. Dei som budde i sjukeheim var altsa mest agiterte. 1 forhold til dei
ulike gruppene agitasjon var det kun signifikant forskjell i gruppa verbal aggressiv agitasjon
mellom verksamheitene. Dei som budde i sjukeheim er meir verbalt aggressive enn dei som

budde i bufellesskap eller i heimen.

Samanheng mellom agitasjon, ADL- funksjon?, alder og Kjgnn

Det vart gjennomfgrt ein korrelasjonsanalyse for variablane som inngjekk i instrumentet. Som
figuren nedanfor viser fann studien ein signifikant positiv samanheng mellom hggt niva av
agitasjon, hggt niva av fysisk aggressiv atferd, hagt niva av fysisk ikkje aggressiv atferd, hagt
niva av verbal aggressiv atferd og darlegare funksjon i forhold til stell, pakledning og bading.
Studien viste ingen samanheng mellom verbal ikkje aggressiv atferd og darlegare funksjon i

forhold til stell, pakledning og dusj.

"Sett inn tabell 3 her”’

Studien viste ein svak negativ samanheng mellom alder og agitasjon. Den sterkaste
samanhengen var mellom fysisk aggressiv atferd og alder. Dette viser ein tendens til at dess
yngre pasientane er, dess meir fysisk aggressiv atferd har dei. Studien fann ingen signifikante

samanhengar mellom agitasjon og kjann.



Diskusjon
Agitasjon

Studien viste at agitasjon hos personar med demens er svert vanleg, noko som ogsa er kjent
fra tidlegare studiar (2, 4). 1 denne studien var 83,3 % av pasientane agiterte ein eller to
gonger i veka eller meir. Studien til Testad et al.,(14) viste at 75, 4 % av alle pasientane var
agitert minst ein gang i veka, og ein internasjonal studie av Cohen- Mansfield et al.,(9) viste at

93 % av pasientane var agiterte like ofte.

Det var og ein signifikant forskjell i agitasjon mellom sjukeheimspasientane og resten av
utvalet. Personar med demens som budde i sjukeheim var mest agiterte. Dette er rimeleg a tru
da ein tidlegare studie har vist at atferdsforandringar er hovudarsak til at personar vert innlagt
i sjukeheim (8). Det er gjerne dei sjukaste pasientane som vert innlagt i sjukeheim og studien
til Selbzek et al.,(8) viste at APSD symptom som agitasjon er ein del av aukar i takt med
sjukdomsutviklinga. Men ved sveert langtkomen demens vil derimot agitasjon avta, da
pasientane er sa kognitive og funksjonelt svekka at symptoma ikkje kjem til uttrykk pa same
maten lenger (27). | forhold til dei ulike agitasjonsgruppene var det kun verbal aggressiv
agitasjon som til dgmes banning, roping og skriking det var signifikant forskjell pa. Pasientar
i sjukeheim viste seg altsa a ha meir verbal aggressiv atferd enn personar med demens som
bur i bufellesskap eller i heimen. Dei seks agitasjonsatferdstypane som var vanlegast i denne
studien var og vanlegast i ein internasjonal studie av Cohen- Mansfield et al.,(7). Funna
samsvarer ogsa godt med ein nyare norsk studie der Testad et al.,(14) kom fram til dei same

punkta, med unntak av konstant krav om merksambheit.

| denne studien var det ein svak negativ samanheng mellom agitasjon og alder, noko som
tenderer til at dess yngre personane med demens er, dess meir agitert atferd har dei. Dette
samsvarer godt med studien til Cohen- Mansfield & Libin (19). Den sterkaste samanhengen
fann vi mellom fysisk aggressiv atferd og alder, altsa dei yngste pasientane slar, sparkar, og
spyttar meir enn eldre pasientar. Studien fann ingen samanheng mellom agitasjon og kjann,
noko som samsvarer med ein anna norske studie av Testad, et al.,(14). Mange internasjonale
studiar har derimot vist at det er ein samanheng mellom kjgnn og agitasjon, det som gar igjen

er at kvinner har meir verbal agitasjon enn menn (19, 22, 23).
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Samanheng mellom agitasjon og funksjon i stell, pakledning og dusj

| denne studien var det ein samanheng mellom agitasjon og darlegare funksjon i stell,
pakledning og dusj. Dette samsvarer med tidlegare forsking, men desse studiane har sett pa
fleire aktivitetar i dagleglivet i tillegg til dei nemnte opp mot agitasjon og kan derfor ikkje
samanliknast heilt pa det same grunnlaget (19, 21). Det er gjort lite forsking i Noreg pa dei
ulike gruppene agitasjon og funksjon i stell, pakledning og dusj. Den sterkaste samanhengen i
denne studien var mellom dei aggressive agiterte atferdene og funksjon i stell, pakledning og
dusj. Dei som er fysisk aggressive i form av til demes slding, sparking og skubbing, fungerte
darlegare i stellesituasjonar enn dei som ikkje har denne atferda. Pasientar med verbal
aggressiv atferd som til demes banning, skriking og roping fungerte ogsa darlegare i
stellesituasjonar enn andre utan denne atferda. Tidlegare forsking har vist at det er
hovudsakleg verbal agitasjon som har ein samanheng med darlegare ADL- funksjon (16, 19)
og fysisk ikkje aggressiv atferd har vist ingen samanheng med svekka ADL- funksjon i falgje
Cohen- Mansfield & Libin (19). Dette samsvarer ikkje med vare funn i denne studien da vi
fann ein svak samanheng mellom fysisk ikkje-aggressiv atferd og darlegare funksjon i stell,
pakledning og dusjesituasjonar. Personar med demens som vandrar, samlar i samen
gjenstandar, ggymer gjenstandar og har ein generell rastlausheit fungerer altsa darlegare i stell

enn andre som ikkje har denne type atferd.

Betydinga av ubehandla agitasjon

Det er fleire konsekvensar ved ubehandla agitasjon. Fleire studiar er gjort pa omradet og det
visar seg at livskvaliteten til personen med demens og agitasjon vert redusert (9, 10).
Pargrande blir utslitt og det farer til stress og utbrentheit hos helsepersonalet (28). Manglande
evne og overskot til & forsta og takle desse atferdsproblema kan lede til upassande bruk av

medisinar eller tvang (9, 14).

Denne studien beskriv mellom anna samanhengen mellom ulike agitasjonsgrupper og
funksjon i stell, pakledning og dusj. Denne studien kunne med fordel hatt fleire deltakarar for
a komme fram til eit meir gyldig resultat. Studien har ikkje oversikt over kor mange pasientar
som eigentleg vart spurt i undersgkinga og kjenner heller ikkje til arsakene til at enten
pasienten sjglv, eller til at pargrande takka nei til & delta. Nar ein nyttar kvantitative

spgrjeskjema har ein ingen moglegheit til a fa ein djupare forklaring pa ting, og ein kan ikkje



11

sei noko om kva som er arsak eller verknad i studien. Demenssjukdom i seg sjalv farer til
kognitiv svekking, noko som igjen farer til darlegare evne til & fungere i ein stellesituasjon.
Det treng altsa ikkje vere agitasjon som farer til ein darlegare stell oppleving, det kan like
gjerne vere sjglve stelle situasjonen som farer til agitasjon dersom pasienten til demes ikkje
forstar kva som skal skje. | tillegg har jo mange eldre ogsa andre sjukdomstilstandar som kan
paverke funksjonsevna. Dersom studien hadde intervjua til demes helsepersonell og pasientar
med demens og agitasjon gjennom ein kvalitativ studie kunne ein ha gatt djupare inn pa tema
og kanskije fatt ein indikasjon pa kva som kan vere arsak til utlgysing av agitasjonsatferd.
Funna i denne studien indikerer at agitasjon er utbreidd og har ein samanheng med darlegare

funksjon i stell. Det trengs difor fleire og starre studiar pa dette omradet.

Konklusjon

Agitasjon er sveert vanleg hos personar med demenssjukdom. Dess meir agiterte dei er dess
darlegare fungerte dei i stell, pakledning og dusjesituasjonar. Alle agitasjonsgruppene hadde
samanheng med darlegare funksjon i stellesituasjonar med unntak av personar som har verbal
ikkje-aggressiv atferd. Studien fann vidare ein samanheng mellom agitasjon og alder, den
sterkaste samanhengen var mellom fysisk aggressiv atferd og alder. Yngre pasientar er meir
fysisk agiterte enn eldre. Bebuarar i sjukeheim var meir agiterte enn personar som budde i

bufellesskap eller i heimen.
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Del IT: Kappe

Agitasjon og funksjon i stell:
Farekomst og samanheng hos personar med demens

I sjukeheim, bufellesskap og heimebaserte tenester
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ADL- funksjon: star for aktiviteter i dagleglivet og omhandlar; toalett, eting, pakledning,

Forkortingar og ordforklaringar

personleg stell, fysisk bevegelse og bad/dusj. | denne studien har eg valt & sja narare pa tre av
desse variablane; pakledning, personleg stell og dusj. Eg bruker likevel omgrepet ADL-
funksjon ein del i teksten nar eg skriv om andre studiar, da dei gjerne har sett pa alle

variablane som inngar i omgrepet.

APSD: star for «atferdsforstyrrelser og psykiske symptomer ved demens». APSD bestar av
ikkje-kognitive symptom og inkludere mellom anna; apati, agitasjon, aggresjon, angst,

hallusinasjonar og vrangferestellingar (Selbak, 2005).

DCM: Dementia Care Mapping er eit observasjons- og evalueringsvrektgy utvikla pa

bakgrunn av feltstudiar i britiske sjukeheimar i felgje Kitwood og Bredin (1992). Malet med
metoden er a betre behandlingstilbodet og omsorga for personar med demens, gjennom

kartlegging av konkret praksis med pafglgande tilbakemelding til personalet.

VIPS: Personsentrert omsorg bestar av fire hovudkomponentar som vert kalla VIPS

modellen, dette star meir detaljert forklart i teksten.

NDB: "The Need-Driven Dementia-Compromised Behavior”: Den behovsdrevet Demens-

kompromitterte/avslgrande atferdsmodellen.

Vi
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Samandrag

Faremalet med studien var & undersgke farekomst av agitasjon og samanheng med funksjon i
stell, pakledning og dusjesituasjonar hos personar med demens eller mistanke om
demenssjukdom. Pasientane budde i sjukeheim, bufellesskap eller fekk heimebaserte tenester.
Studien var kvantitativ og data vart samla inn ved hjelp av spgrjeskjema. Dette var ein
tverrsnittstudie. Sjukepleiar som kjente pasienten godt svarte pa spgrsmala. Totalt 312
pasientar vart inkludert og desse var fordelt pa 25 verksemder pa sar-vest landet. | denne
studien viste agitasjon seg a vere vanleg blant pasientane i utvalet og dette samsvarer med
tidlegare forsking. Studien fann vidare ein samanheng mellom hggt niva av verbal aggressiv
atferd, hagt niva av fysisk aggressiv atferd, hagt niva av fysisk ikkje-aggressiv atferd og
darlegare funksjon i stell, pakledning og dusjesituasjonar. Personane som budde i sjukeheim

var meir agiterte enn personar som budde i bufellesskap eller fekk heimebaserte tenester.
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1.0 Innleiing

1.1 Samfunn, politikk og eldre

Forlenga levealder og betre helse farer til ein aldrande befolkning i verdsbilete. I dag er ein av
ti personar 60 ar eller eldre, i ar 2050 vil talet vere fordobla til ein av fem (United Nations,
2009). Det same gjeld for Noreg, forlenga levealder og store fadselskull mellom 1945- 1960
forer til at talet pa eldre vil auke sterkt i ara som kjem. Talet pa personar over 67 ar vil meir
enn fordoblast fra ar 2000 til 2050. Raskast vekst har talet pa personar fra 80 ar og eldre.
Denne gruppa kan komme til & auke fra 190 000 i ar 2000 til over 500 000 i ar 2050 og det er
ogsa her vi finn det starste omsorgsbehovet. Veksten i talet pa eldre i gruppa 80-89 ar vil
spesielt komme fra ar 2020. For gruppa 90 ar og eldre skjer det allereie ein kraftig vekst dei

falgjande ara (St.meld.nr 25).

Det vil frd ar 2020 bli ein kraftig vekst i talet pa innbyggjarar over 80 ar. Dette vil fare til at
talet pa personar med demens vil vere fordobla i ar 2040 dersom fgrekomsten av demens held
seg pa dagens niva og det fortsatt ikkje er ein kur for sjukdommen. Samfunnsutgiftene ved
demenssjukdommar er hgge og er i dag estimert til a ligge pa mellom 15-20 milliardar kroner
i aret i Noreg (Aarsland, 2012). Ettersparsel etter helsepersonell vil ogsa auke kraftig spesielt
etter ar 2020 (Helse- og omsorgsdepartementet, 2006). Dette er noko Samhandlingsreforma
ogsa presiserer, dei viser til at det i Noreg vil vere eit samla underskot pd om lag 43 000
arsverk om 20 ar, spesielt gjeld dette sjukepleiarar og helsefagarbeidarar (St.meld.nr.47).
Demensplanen 2015 som er ein del av Omsorgsplan 2015 har mellom anna satt opp fem
hovudstrategiar for & mgte framtidas omsorgs utfordringar. Desse fem handlar om & ha fokus
pa; 1) kvalitetsutvikling, forsking og planlegging, 2) kapasitetsvekst og kompetanseheving, 3)
betre samhandling og helsefagleg oppfalging, 4) aktiv omsorg og 5) partnarskap med familie

og lokalsamfunn (Helse- og omsorgsdepartementet, 2006).

Alder er den viktigaste risikoen for a utvikle demenssjukdom (Engedal & Haugen, 2009).
Sidan vi no star ovanfor ein kraftig vekst i talet pa eldre seier dette noko om viktigheita av &
forske pa demenssjukdom og korleis ein kan behandle og hjelpe personar som har demens.
Forsking og fagutvikling er som nemnt ovanfor ein del av hovudsatsningane i Demensplan
2015.



1.2 Demens

| dag lever omlag 71 000 mennesker med demens i Noreg, av desse reknar ein at 40 % bur i
institusjon (Engedal og Haugen, 2009). Dersom ein tar med dei naraste pargrande til personar
med demens utgjer dette 250 000 personar som til saman er bergrt av demenssjukdom (Helse-
og omsorgsdepartementet, 2006). Dei aller fleste med demens er over 65 ar og kun 2-3 % er
yngre. Fgrekomsten aukar dess eldre menneske blir, men det er fa studiar blant 90- 100
aringar og farekomsten av demens i denne aldersgruppa ser ut til & vere mindre (Engedal &
Haugen, 2009).

Demens er definert i "International Classification of Diseases and Related Health Problems”
forkorta som ICD -10. Demens er ein samlebetegnelse for eit syndrom forarsaka hovudsakleg
av kronisk sjukdom eller progressiv skade som primart paverkar hjernen. Dette farer til svikt
i ei rekke funksjonar som hukommelse, orientering, evne til & oppfatte og tenke samt sprak og
dgmmekraft. Den kognitive svikten farer ogsa til svikt i emosjonell kontroll, sosial atferd,
endra personlegheit og motivasjon. Den kognitive svikten ma vere sa stor at den har fert til
tap av evne til & utfgre dagleglivets aktiviteter. Symptoma ma ha hatt ein varigheit over seks
manader, dette for & ikkje forveksle demens med andre sjukdommar eller tilstander som til
demes delir (WHO, 1993).

Demens er forarsaka av spesifikk hjernesjukdom og ein kan ved hjelp av ulike undersgkingar
sja typiske forandringar i hjernen hos pasienten. Alzheimers sjukdom er den vanlegaste
formen for demens og minst 60- 70 % av alle med demens har denne typen i Noreg. | praksis
vil det utgjere ca 45 000 personar. Den nest vanlegaste typen er vaskuler demens og utgjer
20-25 % som igjen vil sei omlag 10 000 personar. Vaskuler demens kan gjerne vere meir
utbreitt, men da i kombinasjon med Alzheimer sjukdom. | mange situasjonar kan det vere
vanskeleg a avgjere ved kliniske undersgkingar om det farelegger Alzheimers sjukdom eller
vaskuleer demens. Sjeldnare demensformer er Lewylegemer, Parkinson sjukdom med demens
og frontotemporallappsdemens. Det er mykje usikkerheit om kor hyppig desse sjukdommane
er og det same gjeld demens ved alkoholmisbuk, AIDS eller vitamin mangel. | alt vil
pasientar som lider av desse demenstypane utgjere meir enn 95 % av alle som vert ramma av

demens etter 65 ars alderen (Engedal & Haugen, 2009).
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| tillegg til svekka hukommelse og forandring i andre mentale funksjoner, vil dei fleste

1.3 Atferdsmessige og psykiske symptomer ved demens

personar med demens erfare atferdsmessige og psykiske symptom i sjukdomsforlgpet,
forkorta til APSD. Desse endringane er regelen snarare enn unntaket ved demenssjukdom og
symptoma har ein tendens til & auka i takt med sjukdomsutviklinga (Selbaek, 2005). Pa grunn
av kognitiv svikt og vanskelegare for & halde falelsar under kontroll, har personar med
demens ofte svekka evne til & vurdera og forsta ulike situasjonar. Personar med demens
handlar gjerne meir impulsstyrt ut fra det som skjer her og no og evna til & ta i bruk kjente
meistringsstrategiar er svekka. Det & ha falelsen av a ikkje forsta eller ha kontroll over eigen
situasjon kan vere sveert stressande og angstfylt og medfare endra atferd hos pasienten.
Atferda kan skyldast behov som ikkje vert matt, eller den kan vere ein reaksjon pé krav fra
omgivnadane som vert urimelige i forhold til evne (Algase et al., 1996; Cohen- Mansfield,
2001). Problematferd hos personar med demenssjukdom ma ikkje betraktast som avvik, men
som reaksjonar tatt i betraktning av dei fgresetnadane som pasienten har (Rokstad & Smebye,
2008) og eit forsgk pa & kommunisere og meistre eigen situasjon. Atferdsforandringar er ein
hovudarsak til innlegging i sjukeheim, og ca. 70 % av demens pasientane i sjukeheim har
atferdsproblem (Selbaek, Kirkevold, & Engedal, 2007).

Det er fleire konsekvensar ved ubehandla atferdsproblem. Ferst og fremst minskar
livskvaliteten hos pasienten sjglv, men det paverkar ogsa omgivnadane (Cohen- Mansfield,
Marx & Rosenthal, 1989; Finkel, 2000). Gjennom forsking kan vi sja at atferdsproblem
paverkar bade pargrande (Sink, Covinsky, Barnes, Newcomer, & Yaffe, 2006; Voyer et al.,
2005) og helsepersonalet si helse (Eriksen, lhlebaek, Jansen, & Burdorf, 2006; Voyer et al.,
2005). Vidare er det ogsa kjent at atferdsproblem hos personar med demens i sjukeheim kan
fare til auka behov for helsepersonale og auka kostnader i forhold til pleie (Finkel, 2000) samt
at det kan fare til stress og utbrentheit hos personalet (Gruber- Baldini, Boustani, Sloane, &
Zimmerman 2004). Dei negative konsekvensene av aggresjon har blitt beskrevet i fleire
studiar (Gilley et al., 2004; Pulsford & Duxbury, 2006). Manglande evne til & forsta
atferdsproblem kan lede til upassande bruk av medisinar eller tvang og tilbakehalding i
institusjon (Cohen- Mansfield et al., 1989; Testad, Aasland & Aarsland, 2007).
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Agitasjon er ein del av dei atferdsmessige og psykiske symptoma hos personar med demens.

1.4 Agitasjon

Definisjonen pa agitasjon er ein upassande verbal, vokal eller motorisk aktivitet der ingen
utanforstaande med sikkerhet kan vete kva som er behovet til pasienten (Cohen-Mansfield &
Billig, 1986). Agitasjon har vore delt inn pa fleire mater sidan definisjonen pa agitasjon vart
formulert, og allereie i 1986 definerte Cohen- Mansfield ulike grupper av agitasjon. No vert

agitasjon vanlegvis delt inn i desse undergruppene:

1) Verbal ikkje- aggressiv atferd, som ein ofte ser ved mild til moderat grad av demens er til

demes konstant krav om merksambheit, forlangande/sjefete oppfarsel og klaging.

2) Verbal aggressiv atferd som ein ofte ser hos pasientar med moderat til alvorlig grad av

demens kan vere banning, skriking og roping.

3) Fysisk ikkje-aggressiv atferd ser ein ogsa hos personar med moderat til alvorlig grad av

demens og det kan vere rastlausheit, vandring og forsgk pa & komme seg ut til ein anna plass.

4) Fysisk aggressiv atferd ser ein som regel hos personar med moderat til alvorlig grad av
demens og er til demes slaing, sparking, kloring og gripe tak i andre (Cohen- Mansfield,
2009; Lorentzen, 2005; Testad & Aarsland, 2008).

For & kunne fgrebygge eller redusere atferdsproblem hos personar med demens er ein
avhengig av & kunne kjenne til arsaker til at ulike problem oppstar. Det er viktig at personalet
har kunnskap om korleis demenssjukdom kan virke inn pa kommunikasjonsevna,
orienteringsevna og impulskontroll hos desse personane. Vidare ma helsepersonell ha
kunnskap om korleis ein kan kompensere for desse funksjonstapa hos pasienten (Sosial-og
helsedirektoratet, 2007). For a kunne forsta atferdsendringane hos personar med demens, ma
innfallsvinkelen vere vid. Atferda ma sjdast p& som ein form for kommunikasjon, eit forsgk
frd pasienten si side til uttrykkje seg til omgivnadane nar til demes det verbale spraket blir
darlegare (Rokstad, 2005). Alle atferdsproblem har ulik bakgrunn og arsaksfaktorar.
Kartlegging, systematisk identifisering og ein ngyaktig beskriving av pasienten sitt
atferdsproblem er heilt sentralt for & kunne forstd og behandle desse pasientane pa best
mogleg mate (Testad & Aarsland, 2008).
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Demenssjukdom vil fare til at pasienten etter kvart far ei svekka evne til forstding for korleis

1.5 Demens og aktivitetar i dagleglivet (ADL)

ein kan fungere i dagleglivet. Dei fleste med demenssjukdom har ein svikt i evna til a forsta
og handle i rom. Slik svikt farer til store utfordringar i praktisk fungeringsevne. Det kan
handle om & ikkje finne fram i kjente omgivnader, vanskeleg for & kjenne igjen den same
gjenstanden fra ulike vinklar og a skilje mellom hggre og venstre. Intellektuelle evner som
merksemd, sprak og abstraksjon vert redusert. Handlingssvikt og apraksi er ogsa noko som
ofte er velkjente symptom. Ved apraksi veit pasienten kva som skal gjerast, men er ikkje i
stand til & utfare bevegelsane som er ngdvendig for til demes & pusse tennene eller & greie
haret. Sviktande moglegheitar i aktiviteter i dagleglivet (ADL) farer til auka behov for hjelp
og assistanse frd bade pargrande og helsepersonell. Agitasjon og uro kan bli forsterka i ein
stelle situasjon hos ein person som har demens. | forbindelse med dusjing vil det a kle av seg
vere ein sveert intim og privat situasjon for dei fleste. Det er gjerne ein uvant situasjon a vere
naken med helsepersonell til stades og det kan vere vanskeleg for personar med demens a vete
kva som skal skje. Det kan fare til at dei motsett seg hjelpa bade fysisk og verbalt (Engedal &
Haugen, 2009).

1.6  Agitasjon og ADL- funksjon

Tidlegare forsking har vist at det er ein samanheng mellom darlegare ADL funksjon og
agitasjonsatferd hos personar med demens (Cohen- Mansfield & Libin, 2005; Okura et al. ,
2010). Forsking har ogsa vist at det er hovudsakleg verbal agitasjon som har ein samanheng
med darlegare ADL funksjon (Cohen- Mansfield & Libin, 2005; Cohen- Mansfield, 2009).
Fysisk ikkje-aggressiv agitasjon viste ingen samanheng med svekka ADL funksjon (Cohen-
Mansfield & Libin, 2005). | forhold til kjgnn har fleire studiar vist at kvinner har meir verbal
agitasjon enn menn (Cariga, Burigo, Flynn & Martin, 1991; Cohen- Mansfield & Libin, 2005;
Cohen- Mansfield, Marx & Werner, 1992). Personar med fysisk ikkje-aggressiv agitasjon har
vist seg a vere yngre enn andre bebuarar (Cohen- Mansfield & Libin, 2005). Ein nyare norsk
studie viste ingen samanheng mellom agitasjon, kjgnn og alder. Den same studien fant ut at
75,4% av bebuarane med demens hadde minst ein agitert oppfersel minst ein gang i veka og
65,3% hadde fleire gonger i veka. Dei seks vanlegaste agiterte atferdene var repeterande
setningar eller sparsmal, klaging, banning, vandring, negativisme og generell rastlausheit

(Testad et al., 2007). Ein del av dei same funna hadde ogsa ein anna studie der dei seks
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vanlegaste agiterte atferdene var generell rastlausheit, vandring, repeterande setningar,

konstant krav om merksemd, klaging og negativisme (Cohen- Mansfield, Marx & Rosenthal,
1989).

| ein studie av Isaksson, Astrém, Sandman & Karlsson (2009) viste at i avdelingar med hag
farekomst av problematferd vart det ogsa funnet ein hggare andel av pasientar som trengte
hjelp av to pleiarar i morgonstell. I Whall et al., (2008) sin studie var dusjing den
pleiesituasjonen som tydlegast viste ein samanheng med problematferd. Studien viste ogsa at
dusj er ein pleiesituasjon som lett kan utlgyse angst og akutt forvirring, seerleg dersom dette
vart utfart pa ein rask mate. Ein anna studie viste at hos pasientar med lagare ADL funksjon,
mindre sprakfunksjon og darlegare motoriske evner hadde hggare farekomst av
atferdssymptom (Edvardsson, Winblad & Sandman, 2008).

1.7 Behandling av demenssjukdom og agitasjon

Behandling av pasientar som har ein demens sjukdom og agitasjon er ei kompleks oppgave.
Det finst per i dag ikkje nokre legemidlar eller andre behandlingsmetodar som kan kurere
demens sjukdom. Ein klarer ikkje & reversere dei hjerneorganiske skadane som er oppstatt,
men det finst likevel antidemensmiddel som kan vere med pa & betre pasienten sin situasjon
ein periode i demensutviklinga (Engedal & Haugen, 2009). For a kunne behandle personar
med demens og agitasjon krev det ulike tilneermingar og fleire perspektiv. Dei komplekse
kognitive og emosjonelle forandringane samt atferdsendringar og personen sine behov i
interaksjon med andre, er nokre av utfordringane som helsepersonalet har i mgte med denne

pasientgruppa (Testad, 2009).

Behandling av personar med demens og agitasjon kan hovudsakleg delast inn i to grupper,
psykososial eller miljgbehandling og farmakologisk behandling. Ofte er det ein kombinasjon
av begge behandlingsformene som vert brukt (Testad, 2009). Den psykososiale behandlinga
har fokus pa den individuelle personen og miljget rundt (Cohen- Mansfield & Mintzer, 2005).
Farmakologisk behandling inkluderer antipsykotika, antidepressiva, stemning stabiliserande,
anxiolytika og anti-demens medikament (Testad, 2009). Den vanlegaste farmakologiske
behandlinga av agitasjon er antipsykotika (Schneider, Pollock & Lyness, 1990). Typiske
antipsykotika som risperdone og olanzapine har vist i nokon grad generelle forbetringar av
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agitasjon (Ballard & Howard, 2006; Schneider et al., 2006). Bruk av antipsykotika medfarer

fleire alvorlege biverknader som trgttleik, parkinsonisme, dystoni, tardive dyskinesia (Ballard
et al.,, 2008; Reilly, Ayis, Ferrier, Jones & Thomas, 2000; Schneider et al., 2006) og
cerebrovaskulare biverknader inkludert hjarteinfarkt (Ballard & Howard, 2006; Schneider et
al., 2006). Pa grunn av desse uheldige biverknader bar antipsykotika derfor kun bli fareskrive
til personar med alvorlege agitasjons problem som forarsakar ein risiko enten for seg sjalv
eller andre, eller til personar som har ekstrem uro. Antipsykotisk behandling bar komme etter
at psykososiale tiltak har vert pregvd ut og ber kun fortsettast utover 12 veker i serlege haver
(Ballard & Howard, 2006).

1.8 Fgremalet med studien

Faremalet med studien er & studere kor utbreidd agitasjon er hos personar med demens samt &
sja pa samanhengar mellom ulike agitasjonsgrupper og stelle situasjonar hos personar med
demens. Vidare er faremalet & samanlikne resultata med tidlegare forsking bade nasjonalt og
internasjonalt. Det finst lite medisinsk behandlingshjelp & fa og oppgava vil derfor ogsa
belyse kva for andre tiltak som kan vere med pa a behandle personar med demens og

agitasjonsproblem.



1.9 Presentasjon av problemstilling og hypotesar

Problemstilling:

Er det ein forskjell i kjgnn, alder og ADL funksjon med fokus pa pakledning, personlig stell
og dusj hos personar med demens og dei ulike agitasjonsgruppene? 1 sa fall; kva forskijellar
utpeiker seg?

Falgjande hypotesar er satt opp for a finne svar pa problemstillinga:

e HI1 Det er ein positiv samanheng mellom hggt niva av agitasjon og ddrlegare funksjon
i stell, pdkledning og dusj

e HI1 Det er ein positiv samanheng mellom hggt nivd av verbal aggressiv dtferd og
ddrlegare
funksjon i stell, pdkledning og dusj.

e H1 Det er ein positiv samanheng mellom hggt niva av verbal ikkje-aggressiv dtferd og
ddrlegare funksjon i stell, pdkledning og dusj.

e HI1 Det er ein positiv samanheng mellom hggt niva av fysisk aggressiv dtferd og
ddrlegare funksjon i stell, pdkledning og dusj.

e HI1 Det er ein positiv samanheng mellom hggt niva av fysisk ikkje-aggressiv dtferd og
ddrlegare funksjon i stell, pdkledning og dusj.

e HI1 Det er ein positiv samanheng mellom alder og agitasjon

e HI1 Det er ein positiv samanheng mellom kjgnn og agitasjon

1.10 Awvgrensing

Denne studien gar ikkje spesifikt inn pa dei ulike demenssjukdommane, symptom og arsakene
til at dei oppstar. Studien tar heller ikkje for seg spesielle undersgkingar og utredningar i
forbindelse med demenssjukdom. Pa grunnlag av oppgavas omfang er bruken av tvang i
denne oppgava i mindre grad nemnt, sjglv om dette er ein viktig problemstilling og eit stort

tema som ofte er eit dilemma i ein stellesituasjon hos personar med demens og agitasjon.



2.0 Teorikapittel

2.1 Det gode stellet til personar med demens

Personen med demens sitt perspektiv og oppleving av stellet ma vere utgangspunktet for a
kunne gi eit godt stell (Rokstad, 2008). Omsorga som helsepersonell gir i eit stell er av
praktisk karakter, og det kan av og til vere vanskeleg pa farehand a vete korleis sjukepleiaren
skal handle. I tillegg til & bruke vett og forstand ma ein ogsa vise omtanke og ofte fantasi i

relasjonen med pasienten (Gjengedal, 2000).

Det er viktig a legge til rette for at pasienten skal kunne bruke sine ressursar maksimalt og
oppretthalde sin sjglvstendigheit lengst mogleg. Ein ma respektera pasienten sin identitet
gjennom heile demensutviklinga (Rokstad, 2008). Informasjonen som vert gitt skal vera
tilpassa pasienten sin kommunikasjonsferdigheiter, innlaerings evne og kognitive niva
(Slettebg, 2008). Personar med demens som far anledning til & ha innflytelse pa sin eigen
situasjon kan vere med pa a styrkje sjglvfglelsen og gi auka trivsel og velveare i ein stelle
situasjon (Rokstad, 2008). Ein skal sa langt det lar seg gjere la pasienten sjglv fa bestemme
korleis situasjonen skal vere, sjglv om han gjerne ikkje har beslutningskompetanse i forhold
til andre stgrre avgjersler. Vurdering av beslutningskompetanse henger nert saman med
idealet om retten til & bestemme sjglv, altsa at pasienten sa langt det lar seg gjere skal ha rett
til & ta egne val, ogsa der helsepersonell meiner at pasienten tar eit «darleg» val. Tidlegare var
beslutningskompetanse kalla samtykkekompetanse, men alle lovverk som omhandlar dette vil
no verta endra til pasienten sin beslutningkompetanse. Lovverk vil no innehalda bade retten til
a samtykke og retten til & nekte helsehjelp (Helse-og omsorgsdepartementet, 2011).

Fysisk bergring er eit grunnleggande behov hos mennesket uansett alder. Bergring er ein
viktig kommunikasjonsform og rettar seg meir mot det emosjonelle enn det kognitive.
Bergring er godt eigna til & uttrykkje positive falelsar som sympati og trgst. Dei emosjonelle
evnene er bevart langt inn i sjukdomsforlgpet og personar med demens har derfor glede av
fysisk bergring (Brodtkorb, 2008) og er paverka av den nonverbale kommunikasjonen. Det er
derfor viktig a vere bevisst pa at hendene vare og bergring er ein stor del av stellet og at vi

kan formidle varme og medkjensle eller kulde og manglande interesse (Thorsen, 2005).
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Miljgbehandling handlar om korleis fysiske, psykiske og sosiale forhold kan leggast til rette

2.2 Miljgbehandling og personsentrert omsorg ved demens

for & oppna optimal trivsel, meistring og personelg vekst hos pasienten (Henriksen, 2007).

Miljgbehandling er ein form for behandling som har som faremal & betre pasienten sine
kognitive, sosiale og praktiske ferdigheter og som inneberer & betre pasienten sin sjalvfalelse
og oppleving av meistring (Vatne, 2006). Malet er & sette den enkelte i stand til & bruke sine
ressursar maksimalt og bidra til & oppretthalde sjglvstendigheit sa lenge som mogleg. Det &
skape glede og velveere er ogsa eit sentralt mal. Malsettinga ma heile vegen tilpassast den
enkelte pasient (Rokstad & Smebye, 2008).

Omgrepet personsentrert omsorg har dei siste ara komen inn som ein behandlingsform for
personar med demens og har mange element fra tenkinga om miljgbehandling. Sjglve
begrepet personsentrert har blitt brukt i psykoterapeutisk behandling i mange ar, men
omgrepet vart ikkje bruk i demensomsorga fer relativt nyleg. Omgrepet personsentrert
omsorg har sitt opphav fra arbeidet til Carl Rogers og i klient- sentrert psykoterapi (Rogers,
1961).

Personsentrert omsorg inneheld fire hovudkomponentar;

1) Verdsetjing av personar med demens og for dei som yter omsorg for dei, (V)

2) Behandla kvart menneske individuelt, (1)

3) Sja verden fra pasienten sin staplass, (P)

4) Eit positivt sosialt miljg der personar med demens kan oppleve velveere (S) (Brooker,
2004).

Personsentrert omsorg = VIPS modellen

Tom Kitwood som er ein av pionerane i dette arbeidet gnskjer at vi ma bevege oss vekk fra
kun & ha fokus pa demenssjukdommen og heller legge meir vekt pd den enkelte pasient si
oppleving av sjukdommen. Med det meiner han endring fra einsidig fokus pa sviktande
kognitiv funksjon og ferdigheiter, til eit behandlingsperspektiv der pasientane sine
moglegheiter, livserfaringar og individualitet blir vektlagt. Dette skulle skje gjennom

bevisstgjering og kritisk vurdering av den omsorgskulturen vi er ein del av og pa denne maten
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utvikle ei haldning til personar med demens som setter den enkelte pasient sine behov i
framgrunnen. 1 tillegg til dei hjerneorganiske forandringane som skjer hos personar med
demens, utvider Kitwood synet pa demens til ein kombinasjon av personlegdom, livshistorie,
helse, nevropatologi og sosialpsykologi. Demenssjukdommen hos den enkelte er eit resultat

av ein kompleks interaksjon mellom desse fem hovudpunkta (Kitwood, 1999).

For & kunne mgte dei ulike utfordringane ein demenssjukdom medfarer, trengs det ein
personsentrert omsorg som inneberer at vi ser heile mennesket og respekterer pasienten sin
identitet gjennom heile demensforlgpet. Pleiepersonell ma legge til rette for at pasienten skal
fa bruke dei ressursane ein har samt legge til rette at pasienten skal kunne oppretthalde sin

sjglvstendigheit lengst mogleg (Rokstad & Smebye, 2008).

Bruk av personsentrert omsorg, som kan laerast gjennom utdanning blir stadig meir vanlig i
institusjonane fordi det kan vere med pa oppretthalde personlegheita hos personar med
demens. Undersgkingar har vist at gjennom personsentrert omsorg og kartlegging av demens
omsorga reduserer ein agitasjonsnivaet hos pasienten, samanlikna med vanleg pleie i falgje
(Cohen- Mansfield, Libin & Marx, 2007; Sloane et al., 2004). Personsentrert omsorg har ogsa
vist reduksjon i bruk av antipsykotika til personar med agitasjon (Fossey et al., 2006).

"Dementia care mapping”(DCM) er eit av fleire verktgy som er utarbeida for at helsepersonell
skal kunne lzre og forsta meir om korleis den enkelte pasienten med demens har det. Tom
Kittwood er grunnleggaren for DCM metoden og beskriver metoden som eit serigst forsgk pa
a forsta perspektivet til pasienten. Metoden inneberer empatisk innleving i pasienten sin

sannsynlege oppleving i bestemte situasjonar, basert pa observasjon (Kittwood, 1999).

DCM bygger pa grunnsetninga i personsentrert omsorg (Brooker, 2007; Edvardson et al.,
2008). Hensikta er a fa ein systematisk oversikt over ei pasientgruppe pa ein avdeling og
vidare sjd pa den enkelte pasient sin grad av trivsel og atferd. | tillegg ser metoden pa
samhandlingssituasjonar mellom personale og pasient (Rokstad & Vatne, 2009). Detaljerte
observasjonar og poengsum av bebuarane sin trivsel, blir gitt tilbake til dei tilsette for & hjelpe
til med planlegging og gjennomfering og vurdering av personsentrert behandling (Chenoweth
et al., 2009).
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Kitwoods tankegang rundt personsentrert omsorg har blitt kritisert for & veere for optimistisk

(Baldwin & Capstick, 2007). Endring av pleiekultur vil ta lang tid og krev malretta arbeid
over lengre tid som inkluderer heile avdelinga og den krev tydeleg og delaktig leiing (Riesner,
2005). Maten leiaren er pa i ein institusjon er av stor betyding for a redusere farekomst av
problematferd. Ein leiar som til demes undertrykker sine tilsette fremjar eit miljg som kveler
initiativ, openheit og fleksibilitet. Dette er med pa a fere til stress, spenning og strid hos
personalet, noko som igjen kan fare til problematferd hos pasientane (Isaksson et al., 2009).
Andre igjen er kritisk til Kitwood sitt arbeid fordi dei meiner han overser helsepersonell og

pargrande sin rolle hos personen med demens (Adams, 2001; Bender & Cheston, 1999).

2.3 Teoretisk rammeverk knytt opp til problematferd

Det finst fleire teoretiske rammeverket og modellar knytta opp mot problematferd hos
personar med demens (Algase et al. 1996; Cohen- Mansfield, 2001). "The Need-Driven
Dementia-Compromised Behavior” (NDB) modell fra 1996 utfordra den vanlege oppfatninga
om at problematferd hos personar med demens berre var ein del av sjukdomsprosessen
(Buettner & Kolanowski, 2003). NDB modellen seier at atferdsmessige symptom ma reknast
som eit behov eller eit mal av den enkelte pasient sin atferd, framfor ein gydeleggande og

forstyrrande mate a vere pa (Kolanowski, 1999).

NDB modellen reflekter samspelet mellom dei relativt stabile bakgrunnsfaktorane, altsa dei
faste uforanderlege faktorane som nevrologiske faktorar, kognitive evner, helsestatus og
personlegheit med utskiftsbare proksimale faktorar som fysiologisk og psykologisk behov og
det fysiske miljget. Samspelet mellom desse faktorane produserar «behov- driven- atferd»
som er den mest integrerte responsen ein person kan gjere gitt dei fgresetnadane som falgje av
demenssjukdom. Helsepersonell ma styrke dei bevarte evnene hos personen og leggije til rette
det fysiske miljget (Algase et al., 1996; Buettner & Kolanowski, 2003).

Cohen-Mansfield beskriver fleire aktuelle modeller i sin "review” om ikkje-farmakologiske
tiltak for upassande oppfarsel hos personar med demens. Den eine modellen ho skildrar tar
utgangspunkt i pasienten sine udekka behov. Ein av forklaringane hennar seier at
problematferd kan skyldast eit underliggande behov som helsepersonalet ikkje kan sja og som
dermed farer til utagering. Mange sjukeheimsbebuarar opplever depressive symptom,
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kjedsamheit og einsamheit. Dei viktigaste tiltaka for & hjelpe pasienten er a stimulere til
aktiviteter og sosial kontakt. Ein meir innsiktsfull tilnzrming ville vore & farebygge far
pasienten nar punktet av udekka behova. Andre typar behov som kan vere udekka er
tilstrekkeleg med lys, gode toalettvaner, betre kommunikasjon og god smertedekning (Cohen-
Mansfield, 2001).

Ein anna modell Cohen- Mansfield beskriv er miljgsarbarhet/ redusert stress- terskel modell;
Modellen er basert pa at personar med demens utviklar etterkvart ein starre sarbarhet i forhold
til miljget rundt seg. Stimuli som er heilt normalt for ein person som er kognitiv intakt, kan
resultere i ein overreaksjon hos ein person med svekka hukommelse. Personar med demens
vil etterkvart fa svekka meistringskjensle og derfor vil dei oppleve miljget rundt seg meir og
meir stressande. Samtidig som terskelen deira for & handtera stress vert darlegare, kan dette
fare til angst og upassande oppfarsel nar stimuli i miljget overstiger deira kompetanse for a
takle stress. Eit miljg med redusert stimuli kan vere med pa a avgrensa stress fglelsen og

dermed redusera nivaet av upassande atferd (Cohen- Mansfield, 2001) .

Dei ulike modellane treng ikkje a utelukke kvarandre, dei kan vere komplementaere (Cohen-
Mansfield, 2001).

2.4  Den sjukepleiefaglege tilneerminga

Eg har valt i denne studien & bruke nokre av tankane til Florence Nightingale, i den
sjukepleiefaglege tilneerminga. Ho var ein av dei aller farste sjukepleieteoretikarane som kan
relaterast til den moderne sjukepleia. Allereie pa 1800- talet beskreiv ho sjukepleie ikkje sa
ulike den tankegangen vi har i dag, og eg synes mykje av dette ogsa kan relaterast til personar
med demens. | folgje Nightingale er ikkje symptoma ngdvendigvis eit uttrykk for sjukdom,
det kan like gjerne vere eit teikn pa utilstrekkeleg ivaretaking som ma vere tilstade for at ein
skal kunne oppretthalde helse og velvaere. Fokuset til Nightingale er ikkje sjglve
sjukdommen, men arsaken til sjukdom og konsekvensane av den. Ho er s&rleg opptatt av det
fysiske miljeet mennesket lever i. Nightingale snakkar ein del om forgiftingssprosessar som
vert satt i gong hos mennesket, med dette meiner ho darleg luftkvalitet, ureint vatn, opphoping
av avfallsstoffer, manglande lys og stay som vesentlege arsaker. Vidare har Nightingale satt

opp fem punkt som skal sikre sunnhet for alle og god pleie, desse punkta er; rein luft, reint
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vatn, skikkeleg avlgp, reinsligheit og lys. Sjukepleiaren som er eit vesentleg element i
pasienten sine omgivnader kan forstyrre kroppens krefter gjennom sin fysiske veremate,
utilfredsstillande tiltak basert pa uvitenheit og manglande tilrettelegging og planlegging i
miljget. Ein fgresetnad for & kunne gjere dette er sjukepleiarens evne til grundig og malretta
observasjon. Nightingale gir stor merksemd til evna til & kunne observere og tolke ulike
symptom pasienten viser, pa ein kunnskapsrik og innsiktsfull mate. Utan dette er god

sjukepleie umogleg meiner Nightingale (Nightingale, 1859).

2.5 Vitskapeleg perspektiv

Vitskapsteori handlar hovudsakeleg om vitskapeleg forsking som drgfter kva som er gode
matar a finne sannhet pa om ulike fenomen. Vitskapen kan skildrast som ein systematisk og
kontrollert utvikling av kunnskap om naturen, mennesket og samfunnet vi lever i. | forhold til
helse- og sosialfag er vitskap viktig i spgrsmalet om kva som er rettast i samanhengen mellom
teori og praksis (Aadland, 2004). Rammevilkara til vitskapen vert kjenneteikna av
objektivitet, systematisering og eit kritisk syn (Forsberg & Wengstrem, 2008). Ein kan grovt
skilje vitskapsteoretisk forsking inn i to retningar; naturvitskap og humanisme. Innanfor kvar
av retningane kan vi plassere ulike vitskapssyn i behandlinga av kunnskapen. Positivismen er
forankra i naturvitskapen og bygger pa logisk fornuft, objektivitet og pa det som er malbart,
og her er det den kvantitative metoden som blir nytta i forsking. Hermeneutikken er forankra i
humanismen og handlar om forstaing og fortolking og her er det den kvalitative metoden ein
nyttar i forsking. Positivismen gnskjer altsa a vere forklarande, medan hermeneutikken
fokuserer pa forstainga av det ikkje- malbare (Dalland,2012). Desse metodane vil bli beskrive

i starre grad under kapittelet design og metode.

| sjukepleiefaget var Florence Nightingale sjelv med pa a spreie idear om den positivistiske
filosofi. Ho var ein av fgregansfigurane innanfor den kvantitative metoden. Ho var overbevist
om at dersom ein klarte & dokumentere dei uheldige faktorane i miljget, sa ville ein ogsa
kunne fjerne eller farebygge desse og pa den maten fa betre folkehelse (Sydnes, 2001;
Mathisen, 2006). Sjelv var ho sveert aktiv under Krimkrigen og brukte den kvantitative
metoden til & samla inn data og laga statistikkar som sa at langt fleire personar dgydde pa
grunn av darleg hygiene, enn av sjelve krigshandlingane. Av dette datamaterialet laga ho

planer om & forbetre haeren sin sanitet (Mathisen, 2006).
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Denne studien er kvantitativ og bygger derfor pa den naturvitskapelege tradisjonen og
positivismen. Det er spgrsmalet i studien som bestemmer kva for ein metode ein skal nytta.
Eg ynskte a finna svar pa om det var ein forskjell i ADL- funksjon og ulike agitasjons typar
og om det var ein samanheng mellom agitasjon og darlegare ADL- funksjon hos personar
med demens. Eg har gjennom sparjeskjema som er validert og reliabilitert fatt objektiv
kunnskap om tema demens, agitasjon og ADL- funksjon. For & finne svar pa
problemstillingane mine har eg satt opp fleire hypotesar. Nar ein snakkar om hypotesar i
naturvitskapen kjem ein inn pa Karl Popper sin teori som er eit utspring fra positivismen,
nemlig den hypotetisk- deduktive metode. Popper meiner at ved a setje opp hypotesar kan ein
aldri vete om ein finn fram til sann kunnskap, men ein kan avkrefte hypotesar, ved hjelp av
utrekningar. Dersom ein vel & halda fast pa hypotesen, ma ein laga fleire hypotesar som seier
noko om tema vidare. Sann kan ein halde pa og ein kan aldri komme fram til heilt sikker
kunnskap, men teorien kan dermed bli styrka i retning om at den er sann i falgje Popper
(Thisted, 2010).
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3.0 Materiale og metode

3.1 Bakgrunn for studien

Etter & ha jobba med eldre fleire stader, har eg fatt interesse for det mangfaldet og
utfordringane som finst blant denne aldersgruppa. Mange av dei eldre eg har jobba med har
hatt ein demenssjukdom og eg har lert utruleg mykje i mate med desse personane. Det siste
aret har eg i tillegg til studiet hatt arbeid ved ein forsterka skjerma avdeling for personar med
demens. Her har interessa for demens, agitasjon og utfordringar i ADL situasjonar for alvor
tatt stor plass. Eg kom tidleg i studiet i kontakt med Regionalt kompetansesenter for
eldremedisin og samhandling (SESAM) ved Universitets sjukehuset i Stavanger. Etter kvart
har eg blitt ein del av senteret og har vore involvert i eit prosjekt kalla; ” Bruk av
rettighetsbegrensinger og tvang, problematferd og psykofarmaka hos brukere med sviktende
hukommelse eller demenssykdom i sykehjem, bofellesskap og hjemmebaserte. I dette
prosjektet er det samla inn data i forhold til bruken av tvang, dagleglivets funksjoner,
livskvalitet, utdanning, funksjon, medisinbruk, atferd, depresjon og nevropsykiatrisk
evaluering. Alle personar som skulle inkluderast i prosjektet matte ha mistanke om demens
eller ein demens sjukdom. | denne masteroppgava har eg valt ut noko av dette datamaterialet
som mitt hovudomrade. Eg har valt & hovudsakleg nytte data som beskriv alder, kjgnn,
agitasjon og ADL- funksjon hos personar med demens sjukdom eller mistanke om demens.

3.2 Utval og datainnsamling

Utvalet bestod av pasientar som budde i institusjon, bufellesskap eller fekk heimebaserte
tenester. Det var eit strategisk utval og prosjektet har feregatt pa ser-vest landet.
Datamaterialet som er brukt i denne masteroppgava vart samla inn fra desember 2009 til mai
2010. Inklusjonskriteria for & vere med i studien var at pasientane matte ha mistanke om

demens eller pavist demenssjukdom.

Datamaterialet vart samla inn ved hjelp av fleire spgrjeskjema, som er presentert nedanfor
under overskrifta maleinstrument. Ressurspersonane fra dei ulike institusjonane fekk
opplaring gjennom rettleiing og samtalar i bruk av dei ulike maleinstrumenta som vart nytta i

kartlegginga Deretter utfarte dei datainnsamling i eiga verksemd og ressurspersonane brukte
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sparjeskjemaet til a intervjua sjukepleiarar som kjente pasientane godt. Datainnsamlinga har

derfor ikkje paverka pasienten, bortsett frd at pasienten matte samtykke til & delta i studien.

For & sikre anonymiteten best mogleg til deltakarane i prosjektet, av-identifiserte
ressurspersonane svara ved a tildele kvar pasient ein kode, og denne var fort pa
sparjeskjemaet i staden for namnet til pasienten. Eg har ikkje hatt tilgang til namn eller
fadselsnummer pa pasientane. Oversikta over kva pasient koden svarar til vart innelast hos
den enkelte verksamheit. Dei som har registrert data i SPSS har ikkje hatt tilgang til andre

persondata enn det som star i sparjeskjemaet.

3.3 Maleinstrumenta

Pasientens funksjonsniva vart registrert ved hjelp av PADL (Physical Activities of Daily
Living — fysisk selvoppholdelses skala) som er utvikla av Lawton og Brody. Lawtons skala
for dagliglivets aktiviteter (PADL) —er ein skala som vurderer praktisk funksjonsniva hos
pasienten (Lawton & Brody, 1969). PADL skjemaet bestar av seks ulike variablar (toalett,
spising, pakledning, personleg stell, fysisk bevegelse og dusj. | denne studien er det tatt
utgangspunkt i tre av variablane: pakledning, personleg stell og dusj. Alle desse variablane
har ein skare fra O (lar seg ikkje evaluera), 1 (klarer seg sjelv), 2 (trenger noko hjelp), 3
(trenger moderat med hjelp), 4 (trenger hjelp til alt) og 5 (motsett seg all hjelp). Heg skar pa

dette instrumentet indikerer darleg funksjonsevne. Sja vedlegg nr 4.

| denne studien er det brukt Cohen-Mansfield Agitation Inventory (CMAI) skjema for
kartlegging av atferd (Cohen-Mansfield, Marx & Rosenthal, 1989). CMAI skjema er eit
validert og reliabelt maleinstrument som er utforma for & kartlegge 29 agiterte atferdstypar pa
ein sju punkt skala. I forhold til dei ulike agiterte atferdstypane kan ein krysse av for «aldri»
som gir skare 1, til «fleire gonger i timen» som gir skare 7. Hgg skare pa dette
maleinstrumentet indikerer mykije agitasjon. Ein tar i denne studien utgangspunkt i agitasjon
som har vore den siste veka hos pasienten. Vidare har eg valt & dela agitasjon inn i fire
undergrupper, slik fleire har gjort i tidlegare studiar (Lorentzen, 2005;Testad & Aarsland,
2008;Cohen- Mansfield, 2009). (1) Fysisk ikkje-aggressiv (vandrar fram og tilbake -
formalslaus vandring, kler pa seg eller av seg pa ein upassande mate, forsgker a komme til ein

anna plass t.d. ut av rommet, et/drikk noko som ikkje er berekna til & etast/drikkast, handterer
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gjenstandar pa ein upassande mate, ggymer gjenstandar, samlar saman gjenstandar, utfarer til
stadigheit repeterande stereotype bevegelsar, generell rastlausheit. (2) Fysisk aggressiv
(spyttar, slar, sparkar, griper tak i andre, skubbar, kaster gjenstandar, biter, klorer, faller med
vilje, skader seg sjglv eller andre(sigarett, varmt vatn), river eller gydelegger gjenstandar, gjer
fysiske seksuelle tilnermingar). (3) Verbal ikkje-aggressiv (konstant krav om merksemd,
gjentar setningar eller spgrsmal, klager, negativisme). (4) Verbal aggressiv (banning eller
verbal aggresjon, lager merkelege lyder, skriker/roper, gjer verbale seksuelle tilneermingar)
Sja vedlegg nr 3.

Informasjon om utvalet som kjgnn, alder, utdanning, etnisitet, sivilstatus, yrke og

medikamentbruk kom fram i intervju med sjukepleiar. Sja vedlegg nr 2.

3.4 Design og metode

Metode er ein systematisk mate a undersgke verkelegheita pa. | samfunnsvitenskapen vert det
skilt mellom to hovudformer for metodisk tilneerming som er kvalitativ og kvantitativ metode.
Det er spgrsmalet og type data som avgjer kva for ein metode ein bruker (Bjgrndal & Hofoss,
2004). Kvalitative og kvantitative forskingsmetodar kan nyttast aleine eller kombinerast.
Grovt sett kan vi sei at forskjellen mellom dei ulike metodane er at den kvantitative metoden
omformar data til tall og bruker dei i ein statistisk analyse, medan den kvalitative metoden
legger vekt pa forskaren sin forstaing og tolking av den informasjonen som kjem fram i
undersgkinga. Malet til begge forskingstradisjonane er & bidra til ein betre forstding av det
samfunnet vi lever i, og korleis enkelmennesket, grupper og institusjonar handlar eller
samhandlar (Holme og Solvang, 1996). | samfunnsvitskapen kan derfor eit og same sosiale
fenomen gjerne studerast ved hjelp av bade kvantitative og kvalitative data. | praksis vil
mange kvalitative forskingsopplegg ha innslag av kvantitative materiale og omvendt.
Kvalitative og kvantitative tilneermingar treng ikkje a vere konkurrerande men kan heller

brukast som eit meir komplementert forhold til kvarandre (Grgnmo,2004).

| kvantitative undersgkingar kan ein nytta ikkje eksperimentelle design/korrelasjonstudie.
Dette nyttar man nar ein vil beskrive farekomst av, fordeling av, samanlikning og samanheng
mellom variablar, slik som det er gjort i denne studien. Designet kan mellom anna

klassifiserast som beskrivande korrelasjon design som ogsa vert kalla survey eller

18



sparjeskjema undersgking (Ringdal, 2012). Sperjeskjemaet er kjenneteikna ved at det
inneheld ferdig formulerte spgrsmal og svaralternativ. Slik som her vart det nytta CMAI
sparjeskjema og PADL spgrjeskjema. Sja vedlegg nr 3 og 4. Spgrsmala er presise og hensikta
er a gjere fenomenet forskaren gnskjer & belyse malbare. Svara vert sett opp ved hjelp av
statistikk, ein systematisk talmessig beskriving og fortolka (Johannsen, Tufte & Kristoffersen,
2010). Fordelen med & bruke denne type design er at man kan undersgke mange personar
samtidig, samt at det er enkelt & gjennomfare i praksis. Ein svakheit er at ein ikkje kan pavise
kva som er arsak og verknad, eller om andre forhold paverkar samanhengar mellom
variablane. Ein far altsa ikkje ein djupare forklaring pa fenomenet ein studerer (Ringdal,
2012).

Nar det gjeld kvalitativ metode er det to grunnleggande matar a samle informasjon pa;
observasjon eller intervju. I intervju er sparsmala opne, slik at den som blir intervjua sjelv kan
formulera svara sine (Holme & Solvang, 1996). Kvalitativ metode er berekna pa mindre utval
men har sterre fleksibilitet, ved at forskaren kan la meir informasjon komme fram og pa den

maten lettare kan oppdaga arsakssamanhengar (Johannessen, Tufte & Kristoffersen 2010).

Den kvantitative metoden har sin styrke ved at den i stgrre grad enn den kvalitative gir ein
starre oversikt og klarer & gripe fatt i det som er representativt og gjennomsnittleg for det
utvalet som det vert forska pa. P4 den maten kan ein lettare generalisera og fa ein meir
heilhetleg oversikt og sja samanhengar og menster som gar igjen i det man forskar pa
(Johannessen et al., 2010).

3.5 Reliabilitet og validitet

Reliabilitet seier noko om datamaterialet sin palitelegheit og ngyaktigheit. Den seier noko om
graden av overensstemmninga mellom malingar som er foretatt med det same
maleinstrumentet, om vi far det same resultatet kvar gong vi maler (Olsson & Sgrensen,
2003). Reliabiliteten kan undersgkast pa fleire matar; stabilitet, indre konsistens analyse og
ekvivalens. Stabiliteten inneberer til dgmes om ein kan nytte det same spgrjeskjemaet til eit
utval to gonger og deretter samanlikne resultata. Dersom resultatet av undersgkingane
stemmer overeins er stabiliteten god og reliabiliteten hgg. Indre konsistens handlar om dei

ulike spersmala i sparjeskjema maler dei same eigenskapane. Den mest brukte metoden for a
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sjekke indre konsistens er Cronbach’s alfa (Polit & Beck, 2012). Ekvivalensen seier noko om
det er samsvar mellom uavhengige datainnsamlingar nar ein nyttar det same spgrjeskjemaet
om det same til same tid. Til demes kan dei ulike datainnsammlingane vere innbyrdes
uavhengige fordi dei vert utfart av ulike personar. Ekvivalensen bygger pa samanlikning av
data i det same undersgkingsopplegget men som er samla inn av ulike observatgrar ulike
intervjuarar eller ulike forskarar. Reliabiliteten i form av ekvivalens er hgg dersom det er stort
samsvar i datamaterialet som er samla inn om det same fenomenet med det same
undersgkingsopplegget men er henta inn av ulike personar. Altsa blir ikkje datamaterialet

paverka av kven som bruker undersgkingsopplegget (Grenmo, 2004).

Sjelv om reliabiliteten er hgg er det ikkje sikkert at datamaterialet er relevant for det vi har til
hensikt & studere. Datamaterialet kan altsd ha lag validitet sjglv om relaibiliteten er hgg.
Validitet handlar om gyldigheita i forhold til dei problemstillingane som skal belysast
(Grgnmo, 2004). Hgg validitet er like viktig som hgg reliabilitet. Validitet handlar om
maleinstrumentet sin evne til & male det som faktisk skal malast. Nar ein skal utforme
sparjeskjema er det fleire validitetsformer som er aktuelle. Til dgmes kriterievaliditet,
umiddelbarvaliditet, kriterievaliditet, innhaldsvaliditet, begrepsvaliditet og prediktiv validitet.
Kriterievaliditet er den sikraste maten & utforske validitet pa (Olsson & Sgrensen, 2011).

3.6  Forskingsetiske vurderingar

Helsinkideklarasjonen vart oppretta av Verdas legeforeining i 1964 mellom anna for a ta vare
pa dei etiske verdiane til mennesket. | alle ulike studiar og forsking som handlar om
menneske er det forskaren si oppgave a informere om at all deltaking i forskingsprosjekter er
frivillig. Frivillegheita skal stadfestast gjennom informert samtykke (World Medical
Assosiation, 2008;art 22).

Alle data vart innhenta fra informantar som kjenner pasientane, det vil sei personalet.
Pasientane sin samtykkekompetanse vart vurdert av sjukeheimslege i samarbeid med gvrig
personale og vart nedfelt i pasienten sin journal. Informert samtykke vart innhenta fra
pasientar med samtykkekompetanse. Hos pasienter utan samtykkekompetanse vart pargrande
informert om reservasjonsmulighet mot at pasienten vart inkludert, og dei matte skriftleg
bekrefte at dei ikkje hadde noko i mot dette.
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Studien er godkjent hos Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk

(REK- VEST) REK er hjemlet i forskningsetikklova og helseforskingslova, og gjer ei
vurdering om forskingsarbeidet vert driven forsvarleg. Komiteen veg nytte og risiko opp mot

kvarandre og vurderer om personvernet er sikra (REK, 1985).

3.7 Eigen forstaing og erfaring fra demensomsorg

Etter & ha jobba ein del i sjukeheim med omsorg for personar med demens med ulike
atferdsproblem, er det klart at eg har min eigen forstding av pasientane sin situasjon. Eg har
vore innom fleire sjukeheimar dei siste ara og har pa den maten mett fleire utfordrande
situasjonar kring personar med demens. Dette kan fgre til at eg kan ha blitt noko farga rundt
mine meiningar om problemstillingane. Vurderingane og avgjerslene er tatt ut i fra eit kritisk
blikk og etter beste evne. Men sjglv ved ein kvantitativ tilneerming kan eigen fagleg bakgrunn
paverke studien. Element som sprak, kulturbakgrunn, personlege opplevingar og erfaring
paverkar forskaren bade bevisst og ubevisst. Det kan vere ein fordel at forskaren kjenner til
feltet som skal undersgkast, som til demes a «vete kvar skoen trykker» (Kvale, Brinkmann,
Anderssen & Rygge, 2009). Det er derfor til ein viss grad positivt at eg har noko erfaring fra
forskings feltet mitt. Likevel kan det vere ein ulempe dersom eigne meiningar og haldningar

tar overhand slik at ein blir blinda av ting man tar som sjglvsagt.

3.8 Analyse av data

Datamaterialet vart behandla i SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versjon 19.0
og er eit program som er mykje brukt i kvantitativ analyse. Analyse av data kan delast inn i
deskriptiv statistikk som beskriver og opp summerer den informasjonen vi har om t.d. ei
gruppe menneske. Vidare kan ein tolke resultat fra utval for & finne ut mest mogleg om
populasjonen (Polit & Beck, 2012).

Det er nytta deskriptive analyser for a bekrive utvalet. For & sjekke om utvalet var
normalfordelt, utferte me ein explorativ analyse (Kolmogorov-Smirnov og Shapiro- Wilk) av
dei aktuelle variablane (fra det aktuelle instrumentet) ved & laga histogram og testing av plot,

lag p- verdi betyr avvik fra normalfordelinga. Variablane som vart testa viste seg a ikkje vera
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normalfordelt (P < 0.000) og det vart derfor vidare utfart ikkje- parametriske testar med

Spearman korrelasjonsanalyser. P- verdiane er signifikante nar p < 0,05.

Korrelasjonsanalyse tar sikte pa a gi eit enkelt statistisk mal som kan beskrive samanhengen
mellom to variablar. Dette malet vert kalla korrelasjonskoeffisient og er eit tal som varierer
mellom -1 og +1. Korrelasjonskoeffisientens verdi er eit uttrykk for styrken pa samanhengen.
Til demes har eg sett pa styrken av samanhengen mellom agitasjon og ADL- funksjon. Ein
koeffisient med verdi O viser at det er ingen samanheng mellom agitasjon og ADL- funksjon.
Jo sterkare samanhengen er, dess meir vil koeffisienten nerme seg -1 elle + 1. Forteiknet
viser retninga pa samanhengen, altsa om den er negativ eller positiv (Grgnmo, 2004). |
samfunnsvitskapelege undersgkingar vert ein koeffisient opp til 0,20 rekna som ein svak
samanheng, verdiar i omradet 0,30-0,40 indikerar relativt sterk samanheng og over 0,50 sveert

sterk samanheng (Johannessen, 2009).

Me utfgrte og ein t-test for & fa oversikten over gjennomsnitt summen og standardavviket pa
alle dei 29 ulike punkta i CMAI skjema. For & sjekke om det var ein forskjell i agitasjon
mellom sjukeheimar og bufellesskap/heimeteneste vart det utfart ein Independent Samples-
Mann- Withney U Test.

| forhold til hypotesane eg har satt opp gnskjer vi & minimalisere risikoen for & ta feil i forhold
til enten a forkaste eller behalde hypotesen. Vanleg praksis er a forkaste nullhypotesen, altsa
hypotesen som seier det motsette av den eigentlege hypotesen (H1) som eg har satt opp. Ein
forkastar vanlegvis nullhypotesen nar det er minst 95 % sannsynlegheit for at den ikkje er rett.
Det betyr at det er mindre enn 5 % sannsynlegheit for at vi tar feil ndr nullhypotesen vert
forkasta. Denne risiko sannsynlegheita (p) vert uttrykt som ein likning i staden for i % (p <
0,05) og vert kalla for signifikansnivaet. Nar signifikansnivaet er pa (p < 0,05) eller (p < 0,01)
kan vi med 95 % og 99 % sikkerheit sei at hypotesen (H1) er rett (Grgnmo, 2004).
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4.0 Resultat

4.1 Karakteristikk av utvalet

Utvalet bestod av 314 pasientar, men to matte fjernast fra studien da ressursperson ikkije
hadde fylt ut tilstrekkeleg i sparjeskjema. Til saman vart dermed 312 pasientar inkludert i
studien, 240 kvinner og 72 menn. Pasientane budde i sjukeheim, bufellesskap eller fekk
heimebaserte tenester. Det var totalt 25 ulike verksemder pa sgr- vest landet som deltok.
Sjukeheimspasientane utgjorde 63,4 % av utvalet. Aldersfordelinga var mellom 45- 101 ar og

gjennomsnittsalderen var 85 ar. 18, 9 % av utvalet nytta antipsykotika.

4.2  Svara pa hypotesane

e H1 Det er ein positiv samanheng mellom hggt niva av sum agitasjon, hggt niva av dei

ulike gruppene av agitasjon og darlegare funksjon i stell, pakledning og dusj.

Med 99 % sikkerheit kan ein sei at det var ein positiv samanheng mellom hggt niva av sum
agitasjon og darlegare funksjon i stell, pakledning og dusj. Hypotesen var sann med eit

signifikansniva pa 0,01 og ein Spearmans' rho verdi pa 0, 231.

For gruppa; verbal aggressiv atferd kan ein med 99 % sikkerheit sei at det var det ein relativ
sterk samanheng mellom hggt niva av verbal aggressiv atferd og darlegare funksjon i stell,
pakledning og dusjesituasjonar. Hypotesen var sann med eit signifikansnivaet pa 0,01 og ein

Spearmans' rho verdi pa 0,313.

| forhold til gruppa; verbal ikkje-aggressiv atferd, vart det ikkje funne nokon samanheng
mellom hggt niva av verbal ikkje-aggressiv atferd og darlegare funksjon i stell, pakledning og

dusjesituasjonar. Hypotesen var usann og kan dermed forkastast.

For gruppa; fysisk aggressiv atferd kan ein med 99 % sikkerheit sei at det var ein relativ sterk
samanheng mellom hggt niva av fysisk aggressiv atferd og darlegare funksjon i stell,
pakledning og dusjesituasjonar. Hypotesen var sann med eit signifikansnivaet pa 0,01 og ein

Spearmans'rho verdi pa 0,355.
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Nar det gjeld gruppa; fysisk ikkje-aggressiv atferd, kan ein med 95 % sikkerheit sei at det var

ein svak samanheng mellom hggt niva at fysisk ikkje-aggressiv atferd og darlegare funksjon i
stell, pakledning og dusjesituasjonar. Hypotesen var sann med eit signifikansniva pa 0,05 og

ein Spearman' rho verdi pa 0,142.

e H1 Det er ein positiv samanheng mellom alder og agitasjon
Hypotesen er sann med eit signifikansniva pa 0,05 og ein Spearmans' rho verdi pa -0,142. Vi
kan sei med 95 % sikkerheit at det er ein svak samanheng mellom alder og agitasjon, altsa
dess yngre pasientane er dess meir agiterte er dei. | forhold til dei ulike gruppene av agitasjon
fant vi den sterkaste samanhengen mellom fysisk aggressiv atferd og alder som hadde ein
Pearsons r verdi pa -0,167 og eit signifikansniva pa 0,01. Samanhengen er likevel svak, men
tendererr altsa til at yngre personar med demens har meir fysisk aggressiv atferd enn eldre

personar med demens. Dette kan vi sei med 99 % sikkerheit.

e H1 Det er ein positiv samanheng mellom kjgnn og agitasjon
Hypotesen er usann, vi fant ingen signifikante samanhengar mellom kjgnn og agitasjon.

Hypotesen kan dermed forkastast.

4.3 Agitasjon og funksjon i stell, pakledning og dusj

Den totale gjennomsnittskaren for agitasjon blant alle pasientane som deltok i studien var
44,77 poeng. Figuren nedanfor viser at gjennomsnittsskaren for personane i sjukeheim var
46,44 poeng, og at dei som budde i bufellesskap eller fekk heimetenester i heimen hadde ein
gjennomsnittsskare pa 42,43 poeng. Gjennomsnittsskaren pa funksjon i stell, pakledning og
dusj for alle pasientane i utvalet var 9,38. Dei som budde i sjukeheim hadde ein
gjennomsnittskare pa 9,9, medan dei som budde bufellesskap eller fekk heimetenester hadde

ein gjennomsnittskare pa 8,8.
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Figur 1. Forskjell i agitasjon og funksjon i stell, pakledning og dusj mellom pasientar i sjukeheim og

pasientar i bufellesskap og i heimen.
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4.3

Agitasjon, kjgnn og alder

| forhold til alder og sum agitasjon kunne vi sja at det var ein svak samanheng. Det var ogsa

ein svak samanheng mellom alder og den fysisk ikkje-aggressive atferda og den fysisk

aggressive atferda. Dette kan tyde pa at dess yngre personane med demens er dess meir fysisk

agitert atferd har dei. Studien fann ingen signifikante samanhengar mellom kjgnn og agitasjon
eller ADL- funksjon.
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5.0 Diskusjon

| dette kapittelet vil alle funna mine bli drgfta opp mot tidlegare forsking, teori og modellar
om demens, agitasjon og ADL-funksjon. Vidare vil eg komme inn pa ulike

behandlingsformar for demens og viktigheita av a forske pa nettopp dette omradet.

5.1 Agitasjon hos personar med demens

Bade denne studien og tidlegare studiar har vist at agitasjon er svert vanleg hos personar med
demens (Cohen- Mansfield et al., 1989; Testad et al., 2007; Selbak, 2005). Heile 83,3 % av
pasientane i denne studien var agitert minst ein gang i veka. Kvifor s mange personar med
demens har agitasjon kan vere vanskeleg a seie, men det er utvikla fleire teoriar og modellar
pa kva som kan vere med pa a utlgyse slik atferd. Pa grunn av kognitiv svikt og dermed
svekka evne til & vurdera og forsta ulike situasjonar kan det vere vanskelegare for personar
med demens a halde fglelsar under kontroll. Evna til & ta i bruk kjente meistringsstrategiar er
svekka. Det kan vere stressane og angstfylt og ikkje forstd kva som skal skje i ulike
situasjonar. Dette kan da fare til endra og upassande atferd hos pasienten (Algase et al. 1996;
Cohen- Mansfield, 2001). "The Need- Driven Dementia-Compromised Behavior” (NDB)
modell utfordra i 1996 den vanlege oppfatninga om at problematferd berre var ein del av
sjukdomsprosessen hos personar med demens (Buettner & Kolanowski, 2003). NDB
modellen sine synspunkt sette sgkelyset pa at atferdsmessige symptom ma sjaast pa som eit
behov eller eit mal for pasienten som han gnskjer a oppna, framfor som ein forstyrrande mate
a vere pa (Kolanowski, 1999). Ein av modellane til Cohen- Mansfield (2001) er ikkje sa ulik
NDB modellen, ho tar utgangspunkt i pasienten sine udekka behov og seier vidare at
problematferd kan skyldast eit underliggjande behov som helsepersonalet ikkje klarar a forsta,
og som dermed farer til utagering. Ho vektleggjer blant anna at mange personar med demens
er plaga av depressive symptom og kjedsamheit i tillegg, og helsepersonell bgr derfor
stimulere til meir aktivitet og sosial kontakt med pasientane. Vidare er det sveert viktig a vere
observant pa at personar med demens ma fa dekka sine grunnleggande behov som til dgmes
gode toalettvaner og god smertelindring. Ein studie av Husebo et al.,(2011) viste at med god
smertelindring gjekk nivaet av agitasjon signifikant ned hos sjukeheimspasientar. Det er altsa
svert viktig a preve a tolke og forstd kvifor pasienten har agitert atferd. Ein anna modell av
Cohen- Mansfield, (2010) beskriv er miljgsarbarhet/redusert stress- terskel modellen. Den er
basert pa at personar med demens etterkvart utviklar ein stgrre sarbarhet i forhold til miljget
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rundt seg. Stimuli i miljget som gjerne verkar heilt fint for helsepersonalet, kan for personar
med demens resultere i ein overreaksjon, nar terskelen for & handtera mange inntrykk
samtidig blir for mykije. Studien viste ein signifikant forskjell i agitasjonsnivaet hos personar
som budde i sjukeheim i forhold til dei som budde i bufellesskap eller i heimen. Pasientane i
sjukeheim var mest agiterte. Dette samsvarer godt med studien til Selbzk et al.,(2007) som
fann ut at atferdsproblem var ein av hovudarsakene til innlegging i sjukeheim. Dei seks mest
vanlegaste agiterte atferdene eg fann i denne studien var; gjentar setningar eller spgrsmal,
konstant krav om merksemd, generell rastlausheit, vandring, klaging og negativsme. Desse
seks atferdene stemmer heilt overeins med ein tidlegare internasjonale studie av Cohen-
Mansfield et al.,(1987). Ein nyare norsk studie kom og fram til dei same atferdene, med
unntak om konstant krav om merksemd (Testad et al., 2007). Agitasjon er altsd vanleg og det

visar seg at mange av dei same atferdstypane gar igjen.

5.2 Samanhengar mellom alder, kjgnn, funksjon og agitasjon

| ein stell, pakledning og bad/dusj situasjon kan det vere mange inntrykk for ein person med
demens & registrere pa ein gang. Gjerne er det to pleiarar samtidig som skal hjelpe til, noko
som kan vere med pa a forvirre personen ytterligare dersom helsepersonalet ikkje er sveert
konsekvent med maten dei gar fram pa inne hos pasienten. | studien var gjennomsnittskaren
pa funksjon i stell, pakledning og dusj blant alle pasientane; 9,38 poeng. Det vart funnen ein
signifikant forskjell i funksjon mellom sjukeheimspasientane opp mot dei som budde i heimen
eller i bufellesskap. Dei som budde i sjukeheim fungerte darligast i stell situasjonar med ein
gjennomsnittskare pa 9,9 dei gvrige hadde ein gjennomsnittskare pa 8,8. Dette indikerer
likevel at dei fleste pasientane i utvalet treng mykije hjelp i stell situasjonar, da ein skare pa 9
betyr at ein treng moderat og regelmessig hjelp og ein skare pa 12 betyr at ein treng hjelp til
alt. Dess meir agitasjon pasienten hadde, dess darlegare fungerte han og i stell. Likevel kan
ein ikkje sei kva som kom fgrst. Kanskje kan det vere agitasjonen som farer til at stell
situasjonar blir vanskeleg, eller det kan vere stellet i seg sjglv som utlgyser agitasjon. Dei
fleste med demens er eldre og har gjerne andre sjukdommar i tillegg som svekkar bade den

fysiske og psykiske yteevna, noko som ogsa vil paverke funksjonsevna.

Det a vere naken i ein dusjsituasjon kan vere svert angstfylt og stressane for ein person med
demens dersom han ikkje forstar kva som skal skje. Agitasjon og uro kan dermed bli forsterka

i ein slik sarbar situasjon, gjerne meir enn i ein maltidssituasjon, der helsepersonalet sjeldan
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kjem sa tett innpa pasienten. Ein kan jo derfor sparje om det a fale seg rein og velstelt er like
ngdvendig for alle kvar dag? Florence Nightingale (1859) beskreiv tidleg at reinslighet var
viktig for at pasienten skulle ha det godt. Nokre pasientar kan jo gjerne bli agiterte dersom dei
nettopp faler seg skitten og uvel. Det & fale seg rein og fin kan for mange vere ein god
oppleving og kan gjerne vere med pd a motverke agitasjon. Det kan derfor vere sveert
vanskeleg for helsepersonell og heile vegen vete kva som er det beste for den enkelte pasient i

ein stellesituasjon.

Uansett sa viser denne studien at dess meir agiterte personar med demens er, dess darlegare
fungerer dei ogsa i stell, pakledning og dusj situasjonar. Dette samsvarar med tidlegare funn
av Cohen-Mansfield & Libin, (2005); Edvardsson et al., (2008); & Okura et al., (2010) som
ogsa fann ut at det var ein samanheng med darlegare ADL- funksjon og agitasjonsatferd hos
personar med demens. | studien til Isaksson et al., (2008) viste det seg at i avdelingar med hgg
farekomst av problematferd vart det ogsa funne ein hggare andel av pasientar som trengte
hjelp av to pleiarar i morgonstell. Noko som ogsa kan indikera ein samanheng mellom
darlegare ADL- funksjon og agitasjon. Ein anna studie av Whall et al., (2008) var dusjing den

situasjonen som tydlegast viste ein samanheng med problematferd.

| denne studien var den sterkaste samanhengen mellom fysisk aggressiv atferd og darlegare
funksjon i stell, pakledning og dusj. Personar med demens som har ein atferd som er prega av
slding, sparking, spytting og kaster gjenstander, fungerte altsa darlegare i stellesituasjonar enn
personar som ikkje har denne type agitasjon. Studien fann og ein relativ sterk samanheng
mellom verbal aggressiv atferd som til dgmes banning, skriking og roping og darlegare
funksjon i stell, pakledning og dusj. Dette samsvarer med tidlegare studiar utfgrt av Cohen-
Mansfield, (2009); Cohen-Mansfield & Libin, (2005), men dei har da sett pa alle typar verbal
agitasjon opp mot ADL- funksjon. Studien fann ein svak samanheng mellom alder og
agitasjon generelt, og resultata tenderer til at dess yngre personane med demens er, dess meir
agiterte er dei. Den sterkaste samanhengen var mellom gruppa fysisk aggressiv atferd og
alder, noko som kan ha noko med at ein gjerne er fysisk betre i form dess yngre ein er og
derfor har krefter til & sla, sparka og skubba andre. Ein studie utfert av Cohen-Mansfield &
Libin, (2005) fann ut at personar med fysisk ikkje-aggressiv atferd var yngre enn andre

bebuarar. Testad et al., (2007) sin studie viste derimot ingen samanheng mellom agitasjon og
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alder. | forhold til kjgnn og agitasjon viste studien ingen samanheng. Dette samsvarer med
studien til Testad et al., (2007). Fleire internasjonale studiar har derimot vist at kvinner har
meir verbal agitasjon enn menn (Cariaga et al., 1991; Cohen — Mansfield & Libin, 2005;
Cohen- Mansfield and Marx, 1992).

5.3 Behandling av demenssjukdom

Men kva kan vi som helsepersonell gjere for & hjelpe personar med demens og agitasjon slik
at dei kan fa ei betre oppleving i ein stell situasjon? Det finst lite medikamentell behandling
som kan vere med pa a hjelpe personar med desse utfordringane. Men det er klart at nokon
kan ha nytte av enkelte medikament i periodar av sin demenssjukdom. Den vanlegaste
farmakologiske behandlinga av agitasjon er antipsykotika (Schneider et al., 1990). | denne
studien var det 18,9 % av utvalet som fekk antipsykotika. Sjglv om antipsykotika er den
vanlegaste behandlingsforma mot agitasjon, medfarer antipsykotiske legemidlar alvorlege
biverknader (Ballard et al., 2008; Ballard & Howard, 2006; Reilly et al., 2000; Schneider et
al., 2006). Effekten av anitpsykotika har peikt i ulike retningar (Schneider, Dagerman & Insel,
2006). Men bruk av antipsykotika kan likevel for nokre pasientar med ekstrem uro og
problematferd vere ngdvendig, men andre tiltak som psykososiale tiltak bgr ha vert prgvd ut
pa farehand (Ballard & Howard, 2006).

Sjeglv om det finst lite medisinsk behandling som er god nok til & hjelpe personar med demens
og agitasjon er det likevel utvikla fleire andre tiltak, som kan vere til hjelp for ein del av desse
pasientane. Personsentrert omsorg for personar med demens har dei siste ara komme fram
som ein god behandlingsform for denne pasientgruppa. Personsentrert omsorg har fleire
element fra den vanlege miljgbehandlinga som er mykje brukt sarleg i institusjonar, der
fokuset er a leggje til rette bade det fysiske og psykiske miljget rundt pasienten. Tom Kitwood
er ein av pionerane i det personsentrerte arbeidet, der tankegangen er a bevege seg vekk i fra
kun & ha fokus pa demenssjukdom og heller leggje meir vekt pa den enkelte pasient si
oppleving av sjukdommen. Personsentrert omsorg inneheld fire hovudkomponentar som til
saman utgjere VIPS modellen. VIPS modellen sitt hovudfokus er i tillegg til & verdsetje
personane som yter omsorg for dei mest av alt fokusert pa den enkelte pasient sin
individualitet og det a sja verden fra pasienten sin staplass. Det & ha fokus pa eit positivt miljg

rundt pasienten inngar ogsa i VIPS modellen. Den personsentrerte omsorga til Kitwood har
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blitt kritisert av andre for a vere for optimistisk. Baldwin & Capstick (2007) meiner at endring
av ein slik pleiekultur vil ta lang tid og krev malretta arbeid over lengre tid som inkluderar
alle tilsette og det er ngdvendig med ei god leiing. Vidare seier dei at det lett kan fare til
konfliktar i personalgruppa dersom leiaren ikkje er tydeleg nok, noko som igjen kan ga utover
pasientane pa ein negativ mate. Andre igjen er kritisk fordi dei meiner Kitwood overser
helsepersonalet og pargrande si rolle i mgte med personen som har demens. Dei meiner at den
personsentrerte framgangsmaten ikkje fangar opp den avhengigheita og gjensidigheita som
det er mellom personen som har demens og helsepersonell og pargrande (Adams, 2001;
Bender & Cheston, 1999). Bender & Cheston (1999) utvikla derfor ein anna modell kalla
personfokusert som dei meiner gar breiare ut og inkludere meir enn Kittwood sin
personsentrerte behandlingsform. Pa tross av at Kitwood har blitt kritisert har personsentrert
omsorg vist reduksjon av agitasjonsnivaet hos personar med demens(Cohen-Mansfield et al.,
2007; Sloane et al., 2004) og omsorga har ogsa vist ein nedgang i bruken av antipsykotika il
personar med agitasjon (Fossey et al., 2006). «Dementia care mapping» (DCM)
observasjonsverktgyet som Kitwood utvikla i forbindelse med personsentrert omsorg, kan
derfor vere eit godt hjelpemiddel for & forsta atferda til personar med demens og agitasjon
betre. Nightingale (1859) beskreiv og i si tid, viktigheita av observasjon av den individuelle
pasienten. DCM metoden skal hovudsakeleg nyttast i fellesareal og dersom ikkje denne
kartlegginga gir resultat i form av mindre agitasjon i stell situasjonar, kan ein nytte Marte
Meo-metoden. Marte Meo-metoden nyttar film i form av a ta video opptak av pasienten og
personale i ein konkret stelle situasjon. Etter den bestemte situasjonen gir Marte Meo-
terapeuten forslag ved hjelp av filmen til helsepersonalet pa kva som kunne ha vore gjort

annleis i situasjonen (Aarts, 2000).

Ubehandla atferdsproblem minskar livskvaliteten hos pasienten (Cohen-Mansfield et al.,
1989; Finkel 2000). Det a finne gode behandlingsmetodar for personar med demens og
agitasjon er ikkje berre sveert viktig for pasienten sjglv, det har ogsa mykje a seie for
helsepersonell og pargrande sin situasjonen. Sjglv om NDB modellen til Algase meinar at vi
skal sja pa atferda som eit behov eller mal for pasienten og ikkje som ein forstyrrande mate a
vere pa, paverkar det likevel helsa til helsepersonalet (Eriksen et al., 2006; Voyer et al., 2005)
og pargrande i negativ retning (Sink et al., 2006; Voyer et al., 2005). Personleg tenker eg at

agitasjon ogsa kan paverka andre bebuarar dersom personen med demens og agitasjon bur i
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institusjon. Det er vidare kjent at ubehandla atferdsproblem kan fera til auka behov for
helsepersonal og auka kostnader til pleie (Finkel, 2000). Manglande evne til behandla eller &
forsta atferdsproblem kan og fere til upassande bruk av medisinar eller tvang, ovanfor
personar med demens og agitasjonsproblematikk (Cohen-Mansfield et al., 1989; Testad et al.,
2007).

5.4 Validitet i studien

Det er fleire element i planlegginga og i datainnsamlinga som er med pa a svekke validiteten i
denne studien. Prosjektet var i utgangspunktet lagt opp til & samle inn data om tvangsbruk
blant personar med demens i forhold til innfaringa av kapittel 4A i pasientrettigheitslova.
Prosjektet kartla likevel meir informasjon om pasientane enn tvangsbruk, dette for & fa eit
starre bilete av denne pasientgruppa. Pa grunn av interesse og oppgavas omfang, valte eg
hovudsakleg nytte data som var samla inn om agitasjon og ADL- funksjon. Eg har derfor
ikkje kunne « farga» sa mykje av kva som kunne komma ut av sjglve undersgkingsprosessen,
noko som kan vere positiv. Begge desse spgrjeskjema er velkjente og mykje nytta bade
internasjonalt og i Noreg. | sperjeskjema knytt til ADL funksjon star bading som ein av
variablane som eg har nytta. Eg har konsekvent brukt omgrepet dusj i staden for i denne
oppgava da det ofte er det som er vanlegast. Dette kan likevel ha forvirra enkelte sjukepleiarar
nar dei har svart pa pasienten sin funksjon i bading dersom dei ikkje ser pa dusjing som

bading.

Det som kan vere med pa a svekke den eksterne validiteten er at det er ein mangel pa oversikt
over kor mange pasientar som vart spurt om a delta. Dei ulike verksemdene har meldt talet pa
respondentar til hovudansvarelg for prosjektet, men det fint ikkje ein oversikt over kor mange
som takka nei. Utvalsstarrelsen kunne med fordel ha vore starre, slik at ein kunne ha fatt meir
robuste funn. Samanhengane som er funnen bgr undersgkast i starre utval slik at ein kan

generalisera svara i starre grad.
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Kva kan sa denne studien bidra med ute i praksis? Resultata frd denne masteroppgava vil i

5.5 Implikasjonar for praksis

tillegg til & bli sendt inn til tidsskriftet "Sykepleien forsking” som vitenskapeleg artikkel, bli
lagt fram ved fleire sjukeheimar i distriktet. Dette for at flest mogleg personar skal fa meir
kunnskapar om demens, agitasjon og ADL funksjon og informasjon om dei utfordringane som
ligg hos denne pasientgruppa. | tillegg enskjer eg a belyse kva for behandlingsformer som
finst per i dag for personar med demens og agitasjon. Det er viktig for sjukepleiarar og anna
helsepersonell & fa kunnskap om kva agitasjon er, kor utbreitt agitasjon er og korleis dette kan

ha ein samanheng med funksjonsevna i stellesituasjonar.

Talet pa personar med demens vil vere fordobla i ar 2040 dersom farekomsten av demens
held seg pa dagens niva og dersom det fortsatt ikkje finst ein kur for sjukdommen. | dag er
allereie 250 000 personar i Noreg bergrt av demenssjukdom og fleire vil det derfor bli (Helse-
0og omsorgsdepartementet, 2006). Demens er ein av dei vanlegaste mentale sjukdommane og
hovudarsaken til at personar vert innlagt i sjukeheim. Vidare forsking pa bade demens,
agitasjon og ADL-situasjonar, samt forskjellige behandlingsformer bade farmakologiske og

psykologiske er ngdvendig for & kunne hjelpe denne pasientgruppa best mogleg.

5.6 Konklusjon

Sjelv om Popper meiner at vi aldri kan komme fram til sikker kunnskap, viser denne studien
langt pa veg at det var ein samanheng mellom gruppene fysisk aggressiv atferd, fysisk ikkje-
aggressiv atferd, verbal aggressiv atferd og darlegare funksjon i stell, pakledning og dusj. Dei
yngste pasientane hadde meir agitasjon enn dei eldste. Sjukeheimspasientane fungerte
darlegare i stell situasjonar og hadde meir agitasjon enn resten av utvalet. Totalt 83,3 % av

pasientane i studien var agitert minst ein gang i veka.
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Vedlegg 1

Tabell 1. Beskriving av utvalet

Karakteristikk % i utvalet
Alder Gjennomsnitt 85 ar
Spredning 45-101 ar
Kjgnn
Kvinner 76,9
Menn 23,1
Sivil status
Ugift 6,1
Gift 19,9
Enke 53,3
Enkemann 9
Skilt 8,3
Ikkje oppgitt 3,2
Utdanning
Grunnskule 47,4
Yrkesskule 23,4
Hggskule 8,7
Universitet 1,9
Ikkje oppgitt 18,6
Demensvurdering
Har demensdiagnose 76,6
Mistanke om demens 17,3

Ikkje oppgitt 58




Tabell 2. Oversikt over dei 29 ulike agitasjonspunkt i CMAI skjema

Agitasjon Gjennomsnitt' | SD | Gjennomsnitt (SD) Kjgnn

Mann Kvinne

n=312

n=72 n=240
1. Vandring 2,37 2,09 | 2.75(2.33) | 2.25(2.00)
2. Upassande pakledning/avkledning 1,54 1,19 | 1.46(1.09) | 1.56(1.22)
3. Spytter 1,19 0,71 | 1.24(0.76) | 1.18(0.69)
4. Banning eller verbal aggresjon 1,79 1,38 | 1.93(1.39) | 1.75(1.38)
5. Konstant krav om merksamheit 2,55 2,05 | 2.21(1.85) | 2.65 (2.10)
6. Gjentar setninger eller spgrsmal 2,62 2,10 | 2.43(1.74) | 2.68(2.20)
7.Slar 1,25 0,77 | 1.33(0.95) | 1.23(0.70)
8. Sparker 1,11 0,52 | 1.11(0.49) | 1.11(0.53)
9. Griper, tar tak i andre 1,50 1,25 | 1.99(1.75) | 1.35(1.01)
10. Skubber 1,18 0,65 | 1.26(0.80) | 1.15 (0.60)
11. Kaster gjenstander 1,09 0,42 | 1.09(0.45) | 1.09(0.42)
12. Lager merkelege lyder 1,59 1,45 | 1.65(1.53) | 1.57(1.42)
13. Skriker, roper 1,75 1,51 | 1.61(1.39) | 1.79(1.54)
14. Biter 1,05 0,36 | 1.08 (0.59) | 1.05(0.25)
15. Klorer 1,09 0,40 | 1.07 (0.31) | 1.09(0.42)
16. Forsgker @ komme til ein anna plass 1,65 1,43 | 2.06(1.79) | 1.53(1.28)
17. Faller med vilje 1,04 0,38 | 1.06 (0.47) | 1.03(0.35)
18. Klager 2,13 1,68 | 1.89(1.58) | 2.19 (1.70)
19. Negativisme 2,07 1,67 | 1.92(1.62) | 2.11(1.69)
20. Et og drikk pa ein upassande mate 1,16 0,69 | 1.13(0.69) | 1.17(0.68)
21. Skader seg sjglv eller andre 1,03 0,28 | 1.00(0.00) | 1.04(0.32)
fnzét:andterer gjennstander pa ein upassande 123 081 | 1.21(0.71) | 1.23 (0.84)
23. Ggymer gjenstander 1,77 1,52 | 1.47(1.13) | 1.86(1.61)
24. Samlar samen gjenstander 1,71 1,50 | 1.54(1.29) | 1.76 (1.56)
25. River/gdelegger gjenstander 1,25 0,91 | 1.31(1.06) | 1.23(0.87)
ig;/g;?;:rr stadig repetrande stereoptype 1,45 1,41 | 1.53(1.51) | 1.42(1.38)
27. Gjgr verbale seksuelle tilnaerminger 1,11 0,74 | 1.14(0.51) | 1.10(0.79)
28. Gjgr fysiske seksuelle tilnserminger 1,06 0,44 | 1.18 (0.66) | 1.03(0.34)
29. Generell rastlausheit 2,45 2,07 | 2.47 (2.14) | 2.46 (2.05)

Sum 44,77 32,37 (:Ez’;z) (:‘llgfl)

'Ein gjennomsnittscore pa 1 betyr aldri agitert; 2 mindre enn ein gang per veke; 3 ein eller to ganger i

veka og opp til 7, fleire ganger i timen.




Tabell 3. Ikkje-parametriske korrelasjonsanalyser mellom agitasjon, ADL- funksjon, alder og kjgnn

Ulike grupper av | Talet pa variablari| Pdkledning, stell og dusj Alder , Kjonn ,

agitasjon 1) kvar faktor [Spearmans’' rho] [Spearmans’ | [Spearmans
gitas) P rho] rho]

Fysisk ikije 9 0.142* -0.129* 0.022

aggressiv

Fysisk aggressiv 12 0.355** -0.167** -0.106

verbal ikkje 4 0.018 0.017 0.087

aggressiv

Verbal aggressiv 4 0.313** -0.084 -0.084

Sum Agitasjon 29 0.231%** -0.142* -0.032

1.P3kledning, stell
og dusj/bading

* Sig. p< 0.05

** Sig. p< 0.01

1) Variablane er henta fra Cohen-Mansfield Agitation Inventory (CMAI)




Vedlegg 2

PASIENTDATA

Avd.nr.: Pas.nr.: Kjgnn: Alder:
Sivil status: Etnisk opprinnelse:

Utdannelse:

1) Grunnskole 2) Yrkesskole 3) Hagskole 4) Universitet
Yrke:

Demensdiagnose:
eller
Mistanke om demenssykdom ja/nei:

1. Medisin (navn pa medisin og dosering):

Nevroleptika:

Antidepressiva:

Bensodiazepiner/sovemedisin:

Antidemensmidler



Vedlegg 3

3. Atferd

Les gjennom hver av de 29 agiterte atferdstypene, og sett en ring rundt tallet som
angir hvor ofte (fra 1-7) hver av dem har forekommet den siste uken:

1= Aldri

2= Mindre enn en gang i uken
3= En eller to ganger i uken

4= Flere ganger i uken

5= En eller to ganger om dagen
6= Flere ganger om dagen

7= Flere ganger i timen

1. Vandrer frem og 1 2 3 4 5 6 7
tilbake, formalslgs

vandring

2. Kler p& seg eller 1 2 3 4 5 6 7

av seg pa en
upassende mate

3. Spytter (ogsa 1 2 3 4 5 6 7
under maltid)

4. Banning eller 1 2 3 4 5 6 7
verbal aggresjon

5. Konstant krav 1 2 3 4 5 6 7
om oppmerk-

somhet eller hjelp

6. Gjentar 1 2 3 4 5 6 7
setninger eller

sparsmal

7. Slar (inkludert 1 2 3 4 5 6 7
seg selv)

8. Sparker 1 2 3 4 5 6 7
9. Griper, tar tak i 1 2 3 4 5 6 7

andre




10. Skubber

11. Kaster
gjenstander

12. Lager
merkelige lyder
(underlig latter eller
grat)

13. Skriker, roper

14. Biter

15. Klorer

16. Forsgker a
komme til et annet
sted (f.eks. ut av
rommet,
bygningen)

17. Faller med vilje

18. Klager

19. Negativisme

20. Spiser/drikker
noe som ikke er
beregnet til &
spises/drikkes

21. Skader seg
selv eller andre
(sigarett, varmt
vann, etc.)

22. Handterer
gjenstander pa en
upassende mate




23. Gjemmer
gjenstander

24. Samler
sammen
gjenstander

25. River eller
gdelegger
gjenstander

26. Utfgrer til
stadighet
repeterende
stereotype
bevegelser

27. Gjor verbale
seksuelle
tilneerminger

28. Gjor fysiske
seksuelle
tilngerminger

29. Generell
rastlgshet




Vedlegg 4

6.

Dagliglivets funksjoner

A.

Toalett
0. Lar seg ikke evaluere

1. Klarer seg selv pa toalettet.

2. Trenger & bli pAminnet, og/eller hjelp til & vaske seg, har sjelden uhell

(hgyst en gang i uken).

3. Erinkontinent (bleere eller tarm) i sgvne mer enn en gang i uken
4. Erinkontinent (blzere eller tarm) i vaken tilstand mer enn en gang i uken.

5.

0

1.
2.

abrwbhEO

PwbdbdPFO

5.

0.

Ingen kontroll over bleere eller tarm.

. Spising

Lar seg ikke evaluere

Spiser uten hjelp.

Trenger litt hjelp under maltidene, eller trenger spesialtilberedte maltider, eller
trenger annen hjelp i maltidssituasjonene.

3. Spiser med moderat hjelp og "sgler”.
4.
5. Spiser ikke selv, og motsetter seg forsgk pa a bli matet av andre.

Trenger mye hjelp ved alle maltider.

. Pakledning

Lar seg ikke evaluere

Kler av og pa seg selv, velger ut kleer fra egen garderobe.

Kler av og pa seg selv med noe hijelp.

Trenger moderat hjelp ved pakledning og/eller utvelgelse av klzer.

Trenger mye hjelp ved pakledning, men samarbeider med den som hjelper.
Motsetter seg aktivt andres hjelp til personlig stell.

. Personlig stell (Har, negler, hender, ansikt, klzer)

Lar seg ikke evaluere

Alltid pent kledd og velstelt, uten hjelp.

Steller seg selv, men trenger f.eks hjelp til barbering.

Trenger moderat og regelmessig hjelp eller veiledning til personlig stell.
Trenger hjelp til alt personlig stell, men holder seg ren og velstelt ved hjelp fra
andre.

Motsetter seg aktivt andres hjelp til personlig stell.

. Fysisk bevegelse

Lar seg ikke evaluere

1. Géar utendgars, i jevnt og ulent terreng.
2.
3. Kan forflytte seg ved hjelp av (kryss av en)

Gar i neermiljaet.

A. Annen person

B. Rekkverk

C. Spaserstokk

D. Gastol

E1. Rullestol, kommer i og ut pa egen hand
E2. Rullestol, trenger hjelp til 8 komme i og ut.



4. Kan ikke ga, men sitter oppreist uten statte i stol eller rullestol, men kan ikke
bevege seg uten hjelp.
5. Sengeliggende mer enn halvparten av tiden.

F. Bading
0. Lar seg ikke evaluere
1. Bader selv uten hjelp (badekar, dusj).
2. Bader selv, men trenger hjelp i og ut av badekaret/dusjen.
3. Vasker kun ansikt og hender, og kan ikke bade/vaske resten av kroppen.
4. Vasker seg ikke selv, men er samarbeidsvillig nar andre hjelper.
5. Vasker seg ikke selv og gjgr motstand nar andre gjar et forsgk pa a hjelpe.



Vedlegg 5
Forespeorsel om a delta i vitenskapelig studie — beboer

»Bruk av rettighetsbegrensninger og tvang, problematferd og psykofarmaka hos
brukere med sviktende hukommelse eller demenssykdom i sykehjem, bofellesskap og
hjemmebaserte tjenester”

Malsettingen med prosjektet er forebygging av- og kartlegging av tvangsbruk. Vi skal foreta
en kartlegging i sykehjem og bofellesskap innen Helse Stavanger HF i forbindelse med
innforingen av kap. 4A i pasientrettighetsloven 01.01.09, som et nyttig redskap for den
enkelte institusjon, og for a felge og dokumentere innfering av nye kap. 4A.

Malgruppen er brukere med sviktende hukommelse eller demenssykdom i sykehjem,
bofellesskap og hjemmebaserte tjenester.

Alle i studien er underlagt taushetsplikt. Det er frivillig a delta i studien og du kan nar som
helst trekke deg fra studien, uten a oppgi grunn og uten at dette far negative konsekvenser for
deg.

Alle opplysninger vil bli bearbeidet og avidentifisert, slik at de ikke kan tilbakeferes til deg.

Etter at studien er avsluttet 31.12.2010, vil alle data bli makulert. Det er mulig vi ensker a ta
kontakt for oppfolgingsspersmal, det vil i sa fall skje for prosjektslutt.

Studien er godkjent av Regional etisk komite for medisinsk forskningsetikk.

Ingelin Testad

Cand. San./PhD stipendiat

Prosjektleder

Seksjon for fagutvikling og forskning, USH

Kan kontaktes pa: ingelin.testad@stavanger. kommune.no, eller telefon: 51849682

Kontaktperson i virksomheten:

Samtykke

Jeg har mottatt informasjon om studien og fatt anledning til 4 stille spersmal. Jeg samtykker i
a delta 1 undersokelsen

SIgNAtUL. ...t




Vedlegg 6

Foresporsel om a delta i vitenskapelig studie — parerende

”Bruk av rettighetsbegrensninger og tvang, problematferd og psykofarmaka hos
brukere med sviktende hukommelse eller demenssykdom i sykehjem, bofellesskap og
hjemmebaserte tjenester”

Malsettingen med prosjektet er forebygging av- og kartlegging av tvangsbruk. Vi skal foreta
en kartlegging i sykehjem og bofellesskap innen Helse Stavanger HF i forbindelse med
innforingen av kap. 4A i pasientrettighetsloven 01.01.09, som et nyttig redskap for den
enkelte institusjon, og for a folge og dokumentere innforing av nye kap. 4A.

Maélgruppen er brukere med sviktende hukommelse eller demenssykdom i sykehjem,
bofellesskap og hjemmebaserte tjenester.

Alle i studien er underlagt taushetsplikt. Det er frivillig 4 delta i studien og du kan nar som
helst trekke den du er parerende til fra studien, uten & oppgi grunn og uten at dette far
negative konsekvenser for den det gjelder.

Alle opplysninger vil bli bearbeidet og avidentifisert, slik at de ikke kan tilbakefores til den du
er parerende til. Etter at studien er avsluttet 31.12.2010, vil alle data bli makulert. Det er
mulig vi ensker 4 ta kontakt for oppfolgingsspersmal, det vil i sa fall skje for prosjektslutt.

Studien er godkjent av Regional etisk komite for medisinsk forskningsetikk.
Malgruppen er brukere med sviktende hukommelse eller demenssykdom i sykehjem,

bofellesskap og hjemmebaserte tjenester.

Ingelin Testad

Cand. San./PhD stipendiat

Prosjektleder

Seksjon for fagutvikling og forskning, USH

Kan kontaktes pé: ingelin.testad@stavanger.kommune.no, eller telefon: 51849682

Samtykke

Jeg har mottatt informasjon om studien og fatt anledning til 4 stille spersmal. Jeg godkjenner
B o e s e bt e P R DGR, deltar iundersegkelsen
Signatur..........ooviiiiiiiiiiii

Navn (blokkbokstaver)

STOKKA UNDERVISNINGSSYKEHJEM (SUSH)
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Marit Johanne Maland Stavanger 31.05.2012
Storaberget terasse 91,
4034 Stavanger

Sykepleien Forskning
P.O. Box 456, Sentrum
0104 Oslo

Vedr: Fglgebrev til redaktar

Vedlagt felgjer artikkelen "Agitasjon og funksjon i stell: Fgrekomst og samanheng hos
personar med demens"

Forfattaren av artikkelen har etter a ha jobba i fleire institusjonar med eldre med demens og
agitasjon fatt interesse for denne pasientgruppa. Det har ofte vore i stellesituasjonar at
problematferd som agitasjon har gjort det vanskeleg & kunne gi god omsorg til pasienten.

Studien gnskes publisert i Sykepleien Forskning pa grunnlag av at eg meinar at dette er viktig
kunnskap som bgr nas ut til fleire. Agitasjon er svert vanleg hos personar med demens, noko
som bade denne studien og fleire andre visar. Agitasjon er med pa a paverka helsa til
pasienten, helsepersonal og pargrande i negativ retning, noko som er godt dokumentert i
tidlegare forsking. Over 70 000 personar lever med demens, og talet vil fordoblast i ar 2040,
dersom fgrekomsten held seg stabil og det fortsatt ikkje finst ein kur for sjukdommen. ADL-
situasjonar hos denne pasientgruppa er noko mange sjukepleiarar star ovanfor kvar dag. Meir
kunnskap om demens, agitasjon og ADL-situasjonar er derfor sveert viktigt og aktuelt for
sjukepleiarar over heile landet.

| denne studien har ein delt agitasjon inn i fire undergrupper og valt ut tre spesifikke ADL-
situasjonar; pakledning, dusj og stell. Dette er i liten grad utfert i Noreg tidlegare. Det er
utfart korrelasjonsanalyser for & studera samanhengar mellom gruppene av agitasjon og ADL-
situasjonane. I tillegg har studien sett pa kjgnn og alder i forhold til agitasjon, noko som er
gjort i fleire internasjonale studiar, men fa norske. Resultata fra denne studien viser bade like
og ulike funn fra bade norske og internasjonale studiar pa omradet.

Eg hapar at artikkelen vil kunne publiserast i Sykepleien Forskning.
Med vennleg helsing

Marit Johanne Maland
E-mail; maritjmae@gmail.com



mailto:maritjmae@gmail.com
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Erkleering om interessekonflikter

Manus nr.

Artikkeltittel: "Agitasjon og funksjon i stell, farekomst og samanheng hos
personar med demens"

Erklering om interessekonflikter

| trdd med internasjonal praksis i medisinsk vitenskaplige tidsskrifter ber nd Tidsskrift for Den
norske leegeforening alle artikkelforfattere om & besvare nedenstaende spgrsmal. Svarene far
ingen konsekvenser for selve artikkelpubliseringen, men vi vil i manuskriptet informere om
eventuelle og potensielle interessekonflikter.

NB! Dersom flere forfattere er involvert, ber vi deg som kontaktforfatter om & formidle dette
skjemaet (www.tidsskriftet.no — For forfattere) til disse, be dem om & fylle det ut og returnere
pa e-post til tidsskriftet@legeforeningen.no. Et alternativ til & fylle ut skjemaet i word, er a
sende en enkel e-post til oss hvor du/dere kort erklerer eventuelle interessekonflikter.

Hver enkelt forfatter ma sende en egen e-post for a erklare eventuelle interessekonflikter.
Forfatternavn (blokkbokstaver): MARIT JOHANNE MZALAND

1. Har du i lgpet av de siste fem ar mottatt gkonomisk statte (honorar, reisetilskudd,
bevilgninger, forskningsmidler eller liknende) fra en institusjon, organisasjon eller et firma
som pa noen mate kan tjene eller tape gkonomisk pa at denne artikkelen blir publisert?

x Nei [ Ja

2. Har du i lgpet av de siste fem ar vert ansatt i en institusjon, organisasjon eller et firma som
pa noen mate kan tjene eller tape skonomisk pa at denne artikkelen blir publisert?

x Nei [] Ja

3. Har du aksjer eller andre gkonomiske interesser i en institusjon, organisasjon eller et firma
som pa noen mate kan tjene eller tape gkonomisk pa at denne artikkelen blir publisert?

X Nei [1 Ja
Dersom du svarer ja pa ett eller flere sparsmal, ber vi deg spesifisere

Sted/dato: Stavanger, 31.05.2012 Signatur: ....................o...... Manus nr.



Vedlegg 9

Forfatterveiledning

Publisert: 14.06.2011

Dette er en ny og revidert forfatterveiledning for
Sykepleien Forskning, publisert i februar 2012.

Artikkel med vedlegg, falgebrev og erklaering om interessekonflikter sendes i e-post til
forskning@sykepleien.no

Om Sykepleien Forskning

Tidsskriftet Sykepleien Forskning er et vitenskapelig tidsskrift som blir utgitt fire ganger i
aret. Vi gnsker a vere den foretrukne kanal for a formidle sykepleieforskning i Norge.
Sykepleien Forskning har som mal a veere relevant, interessant, praksisnzrt og bredt. Vi vil
ogsa bidra til at helsepersonell leser forskning og bruker forskningsresultater i teori og i
praksis.

Sykepleien Forskning har et stort opplag (cirka 96.000 eksemplarer). Vi er forelgpig indeksert
i Nordart og SveMed+ men arbeider med 4 bli indeksert i flere internasjonale databaser.
Forskningsartiklene vi publiserer er tilgjengelig for alle via internett. Som regel inviterer
Sykepleien Forskning en fagperson til & kommentere originalartiklene, og kommentaren
publiseres sammen med artikkelen. Forfattere som publiserer hos oss beholder copyright til
teksten og kan lenke publikasjonen til vare nettsider for eksempel fra den institusjonen de er
ansatt i. Forfattere kan ikke sende samme artikkelmanuskripter til flere/andre vitenskapelige
tidsskrifter til bedemming pa samme tid. Artikkelmanuskriptet skal ikke ha vart publisert i et
annet vitenskapelig tidsskrift.

Generelt

Artikkelmanuskript med alle vedlegg sendes elektronisk i Microsoft World-programmets doc-
form.

All tekst skrives med Times New Roman-teksttype, bokstavstarrelse 12.
Overskriftene markeres med tykkere bokstaver.

Linjeavstand skal vere 1,5 cm.

Heyre marginal skal ikke jevnes ut.

Sidetallene plasseres gverst pa hgyre side.

Sidenummerering begynner fra tekstside (inkluderer ikke overskriftsside eller sammendrag pa
norsk eller engelsk).



Fotnoter skal ikke brukes.
Figurer og tabeller fremstilles pa separate sider etter referanselisten.

Bruk av fremmedord er begrenset. Fremmedord skal forklares og forkortelser forklares forste
gang de forekommer i teksten.

Artikkelmanuskriptets tittel bar veere kort, klar, informativ og lett forstaelig. Unnga bruk av
undertittel.

Forfatteren (forfatterne) har selvstendig ansvar for all sprakvasking.

Antall ord er maksimalt 3000 (utenom sammendrag, figurer, tabeller og referanser).
INNHOLD I MANUSKRIPTET SOM SENDES INN:

Pa nettsiden har vi beskrevet forventninger til struktur og innhold i de ulike delene av
vitenskapelige artikler som vi publiserer under overskriften Skrivetips. Artiklene

struktureres etter IMRAD-prinsippet. For ytterligere veiledning anbefaler vi ”best
praksis” sjekklister for publisering av helsefaglig forskning:

STOBE (ulike kvantitative studier)

COREQ (kvalitative studier — intervjuer og fokusgrupper)
CONSORT (randomiserte studier)

COSMIN (utvikling av maleinstrumenter)

TREND (ikke-randomiserte forsgk)

PRISMA (SF) og Reinar og Jamtvedt 2010 (kunnskapsoppsummeringer)

QUADAS 2 (diagnose)

1. Overskriftsside:

Over- og underskriftene (tittel) for artikkelmanuskript fremstilles.
Forfatterens(forfatternes) for- og etternavn.

Kort presentasjon av forfatterens (forfatternes) utdannings- og profesjonsbakgrunn.
Forfatterens (forfatternes) stilling og arbeidssted.

Forfatterens (forfatternes) elektronisk postadresse.

Forfatterens (forfatternes) telefonnummer.

Hvis det er flere forfattere for ett artikkelmanuskript presenteres i tillegg kontaktpersonens:


http://www.sykepleien.no/kontakt/128079/skriv-for-sykepleien-forskning
http://www.sykepleien.no/forskning/nyttestoff/126607/skriv-en-artikkel-
http://www.strobe-statement.org/index.php?id=available-checklists
http://intqhc.oxfordjournals.org/content/19/6/349.full
http://www.consort-statement.org/consort-statement/overview0/
http://www.cosmin.nl/images/upload/File/checklist%20final%20feb%202010.pdf
http://www.cdc.gov/trendstatement/Index.html
http://www.prisma-statement.org/
http://www.sykepleien.no/Content/681694/nyttestoff_systematisk%20oversikt.pdf
http://www.biomedcentral.com/1471-2288/3/25

For- og etternavn.

Postadresse.

Elektronisk postadresse.

Telefonnummer.

I tillegg skal det fremstilles:

Antall tegn med ordmellomrom (ikke medregnet tittel, undertittel og ingress).
Antall ord bade i sasmmendrag og i hovedtekst.

Antall figurer og tabeller.

Det bar tydelig presiseres en elektronisk postadresse for en person som kan kontaktes av
lesere.

2. Sammendrag

Fremstilles pa egen side.

Artikkelmanuskriptets overskrift (tittel) fremstilles gverst pa siden.
Sammendrag skal skrives pa norsk.

Sammendraget skal oppsummere det aller viktigste i artikkelmanuskriptet. Det skal dekke
studiens bakgrunn, hensikt, metode, hovedresultat og konklusjon.

Maksimalt 200 ord.

3-5 ngkkelord fra Sykepleien Forsknings nagkkelordliste fremstilles for indeksering nederst pa
siden etter teksten. Velg minst ett som angir anvendt forskningsdesign. Ngkkelordene finner
du vet & ga til ”Avansert sgk” og velge “filtrering via emneord” pa nettsiden
http://www.sykepleien.no.

Engelsk sammendrag (abstract) fremstilles pa egen side.

Artikkelmanuskriptets engelskspraklige overskrift (tittel) fremstilles gverst pa siden.

Det engelske sammendraget skal veere en direkteoversetting av det norske sammendraget.
Maksimalt 200 ord.

3-5 engelske ngkkelord (key words) fremstilles for indeksering nederst pa siden etter teksten.

Tekstsider


http://www.sykepleien.no/page/sykepleien/forskning/nyttestoff/vis?p_document_id=116751
http://www.sykepleien.no/

Sidetallene plasseres gverst pa hgyre side. Tekstsider begynner fra side 1 (ett) med
artikkelmanuskriptets overskrift (tittel).

Generelle regler for vitenskapelig tekstproduksjon etterstreves og disposisjonen beror pa
artikkelmanuskriptets karakteristika.

Overskriftene i den fortlgpende teksten skal veere korte og tydelige og markeres med tykke
bokstaver.

Tidsskriftet tilstreber at spraket i artiklene har aktiv fremfor en passiv setningsoppbygging:

Eksempel pa aktiv setning: Sykepleieren delte ut medisiner. (Subjektet utfgrer handlingen —
sykepleieren deler ut...)

Eksempel pa passiv setning: Medisinene blir utdelt av sykepleier. (Subjektet deler ikke ut —
medisinene blir utdelt...)

Oppbygging av selve artikkelen

Til artikkelmanuskripter som baseres i empiriske studier anbefales falgende struktur:
Introduksjon til emnet/tematikken, som avsluttes med: «Hensikten med studien er & ...».
Hensikt med studien og problemstilling(er).

Metodedel (forskningsdesign og metoder samt datainnsamlingsmetode, gjennomfaring
(inkludert hvilken tidsperiode og ar data ble samlet inn), bearbeiding og analyse av data,
godkjenning av REK evt. Personvernombudet og andre relevante instanser).

Resultater. Her beskrives resultatene som besvarer studiens problemstilling i en logisk
rekkefalge og uten diskusjon. Resultater som fremstilles i tabeller skal ikke gjentas i teksten.

Vi anbefaler at forfattere som bruker kvantitativ metode far studien vurdert av statistiker far
den sendes inn.

Diskusjon (validitetsdiskusjon skal inkluderes i den generelle diskusjonen over studiens
resultat). Studiens resultater drgftes i relasjon til problemstillingen og annen internasjonal
relevant forskning. Studiens begrensinger/svakheter angis hvilke konsekvenser disse har for
tolkning av funnene.

Konklusjon Implikasjoner for sykepleiepraksis, videre forskning og eventuelt teoriutvikling.
Konklusjonen ma fullt ut underbygges av funnene som er gjort.

Fiqurer oqg tabeller

Sendes pa eget ark, en side per figur eller tabell. Figurer og tabeller skal veere selvforklarende
og sa enkle a forsta som mulig.

Hver figur og tabell nummereres i den rekkefglgen som de forekommer i teksten.

Ved figurer skrives teksten under figuren og ved tabeller skrives teksten over tabellen.


http://minvei.no/read/7c7b6caa-400a-4c46-9b4a-f441ae9617ff
http://www.sykepleien.no/page/sykepleien/forskning/nyttestoff/vis?p_document_id=154633
http://www.sykepleien.no/page/sykepleien/forskning/nyttestoff/vis?p_document_id=286923
http://www.sykepleien.no/page/sykepleien/forskning/nyttestoff/vis?p_document_id=409584
http://www.sykepleien.no/page/sykepleien/forskning/nyttestoff/vis?p_document_id=302089
http://www.sykepleien.no/page/sykepleien/forskning/nyttestoff/vis?p_document_id=532003
http://www.sykepleien.no/Content/681667/nyttestoff_konklusjon_6252.pdf
http://www.sykepleien.no/page/sykepleien/forskning/nyttestoff/vis?p_document_id=397483

Figurer og tabeller ber tale forminsking i forbindelse med redaksjonell trykkingsarbeid.

Flytdiagrammer | artikler som bruker flytdiagrammer bgr disse falge malen utarbeidet av
CONSORT-gruppen

Referanser

Angis etter Vancouver-systemet. Det vil si at referansene gis fortlgpende nummer i parentes i
teksten og fares fortlgpende i litteraturhenvisningen.

Alle forfatternavn skal foranstilles og ha fet skrift. For tidsskrift som har lgpende
sidenummerering gjennom hele aret skal argang og ikke utgave oppgis.

For eksempel:

1. Lovdata. Lov om helsepersonell. 2 juli 1999; nr. 4. [Helsepersonelloven]. Tilgjengelig fra:
http://www.lovdata.no/all/t1-19990702-064-008.html. (Nedlastet 15.11.2007).

2. Sosialdepartementet. Ny forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenesten 7/2003. 2003.

3.Dahl K, Heggdal K, Standal S. Sykepleiedokumentasjon. I: Kristoffersen NJ., Nortvedt F.,
Skaug E-A. (red). Grunnleggende Sykepleie. Gyldendal Akademisk, Oslo. 2005.

4. Foucault M. Truth and power. I: Gordon C. (red). Power/Knowledge: Michel Foucault.
Pantheon Books, New York.1980 (s 78 — 101).

5. Fraser DM, Cooper MA. Myles Textbook for Midwives. Churchill Livingstone, London.
2003.

6. de Witt L, Ploeg J. Critical appraisal of rigour in interpretive phenomenological nursing
research. J Adv Nurs. 2006;55:215 — 229.

7. Karterud D. Den etiske akten. Den caritative etikken nar pasientens fordringer er av
eksistensiell art. (Doktoravhandling). Abo Akademis Forlag, Abo. 2006.

Innsending av manuskript

Artikkelen sendes som e-post i ett dokument. Fglgebrev til redaktar og erklaering om
interessekonflikter sendes som separate vedlegg til e-postadressen forskning@sykepleien.no

Folgebrev til redaktar
Falgebrevet kan inneholde opplysninger som kan ha betydning for eventuell publisering.
Det ber tydelig, men kortfattet og fritt formulert fremstilles faglgende:

Bakgrunnsfaktorer for hvorfor emnet/tematikken har vekket forfatterens (forfatternes)
interesse for & skrive et artikkelmanuskript.


http://www.consort-statement.org/consort-statement/flow-diagram0/
mailto:forskning@sykepleien.no

Bakgrunnsfaktorer for hvorfor forfatteren (forfatterne) gnsker a publisere sitt
artikkelmanuskript i Sykepleien Forskning.

Hva er det man vet om emnet/tematikken i artikkelmanuskriptet fra far?

Hva er det man ikke vet om emnet/tematikken i artikkelmanuskriptet fra for?
Hva er verdt & vite om emnet/tematikken?

Forslag pa navn og kontaktinformasjon pa to aktuelle habile fagfeller.

Redaktgren avgjgr hvem som skal bedgmme artikkelmanuskriptene og er ikke forpliktet til a
falge forslagene.

Vurderingsprosessen

Redaksjonen tilstreber rask behandlingstid for artikkelmanuskript som sendes til oss. | forste
omgang foretar redaktagren en vurdering om artikkelmanuskriptet refuseres, sendes tilbake til
forfatter for revidering eller oversendes til fagfeller (referees) for n&ermere vurdering.
Sykepleien Forskning bruker apen fagfellevurdering hvor navn pa bade forfatter og fagfelle er
kjent for hverandre.

Artikkelmanuskripter som sendes redaksjonen bedgmmes farst ut fra falgende kriterier:
Er tematikken i artikkelmanuskriptet relevant for helsepersonell?
Passer tematikken i artikkelmanuskriptet til tidsskriftets profil?

Redaktgren og/eller redaksjon kan forkaste artikkelmanuskriptet pa dette tidspunkt.
Artikkelmanuskript som antas a vere aktuelle sendes til fagfelelvurderign. Det kan ogsa vere
aktuelt at tidsskriftets redaksjonskomité vurderer tilsendt artikkelmanuskript. Alle
artikkelmanuskripter som sendes redaksjonen ma fylle krav for a bli vurdert. Det vil si at vi
returnerer artikkelmanuskripter selv om de har interessante og relevante emner/tematikk,
dersom de ikke overholder vare krav til kvalitet og struktur.

Redaksjonen forutsetter at forfatterne ikke aktivt gar ut i andre medier far eventuell
publisering hos Sykepleien Forskning. Dette gjelder ikke fremlegg pa konferanser med
trykking av sammendrag.

Krav til medforfatterskap

Nar ett artikkelmanuskript har flere forfattere, skal alle forfattere ha deltatt i arbeidet i en slik
utstrekning at hun/han kan ta offentlig ansvar for gjeldende deler av innholdet. En eller flere
forfattere ma ta ansvar for helheten i arbeidet, fra planlegging til publisering. Bare personer
som oppfyller alle falgende tre kriterier kan veere medforfatter av en artikkel:

1. A yte vesentlige bidrag med hensyn til forskningsprosessen i sin helhet.

2. A ha fart rapportutkastet i pennen, revidert det kritisk eller p& en annen méte gitt vesentlige
intellektuelle bidrag.



3. A ha gitt endelig godkjenning.

Ved felles (kollektivt) forfatterskap ma en eller flere personer som er ansvarlig navngis.
Personer som har bidratt til arbeidet, men ikke fyller kravene til forfatterskap, kan takkes i et
eget avsnitt pa slutten av artikkelmanuskriptet. Hvordan den enkelte har bidratt bar presiseres.
Slik takk forutsetter de aktuelle personers samtykke.

Erklering om interessekonflikter

Erklaering om interessekonflikter kan inneholde opplysninger som kan ha betydning for
eventuell publisering. Vi gnsker at forfattere sender Erklaering om interessekonflikter
elektronisk, men det er ogsa mulig & sende den per post til:

Sykepleien Forskning

P.O. Box 456, Sentrum

0104 Oslo

Skjemaet for Erklaering om interessekonflikter finnes pa www.sykepleien.no



http://www.sykepleien.no/page/sykepleien/forskning/nyttestoff/vis?p_document_id=671668
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