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Treet, bladene og den demente.

Jeg er lik et tre!
Lik treet ble jeg ogsa til ved et fro.
Lik treet fikk jeg mange sar, men vokste videre.
Mer motstandsdyktig, mer hardhudet, men ogsa myk.

Lik treet fikk jeg ogsa rynker etter hvert.
Lik treet om hosten mister jeg na blader.
Blader som forteller hvem jeg er, hva jeg er.
Erfaringer jeg har gjort, viten, hvem jeg er glad i.

Lik treet om hosten, foler jeg meg ogsa tom, ribbet,
fattig, uten blader.

Livet mitt “faller av”
Uten blader, intet liv, sier du vel.
Men du som ser meg, kjenner meg.
Vit at som treet gjemmer pa livskilden i sitt indre
har ogsa jeg en livskraft, et hjerte som foler.

Jeg blir fortsatt glad, redd, sint, trist.
Jjeg foler og lever, men kun i oyeblikket.
Der ligger forskjellen pa deg og meg.

Veer sa snill, oyeblikket er det eneste jeg har.

Del det med meg!
Kirsti Solheim

(Solheim, 2009)
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1.0 INNLEDNING
1.1 Introduksjon

I folge Engedal, (2008) finnes det om lag 65 000 personer med en demenssykdom i Norge, og
hvert &r rammes anslagsvis 9000 nye tilfeller av sykdommen. Jeg ser ogsa i st. meld. nr. 25
(2005-2006) der det regnes med at om lag 250 000 personer, bdde demenssyke og pérorende
er berort av sykdommen. Videre antas det at antallet mennesker med denne lidelsen vil vare
fordobblet innen 2050. Dette kan forklares med at vi mennesker generelt sett lever lengre enn
hva vi gjorde for og at forventet levealder gker i &rene fremover. Demens forekommer med
stigende alder, og relativt sett er forekomsten mer fremtredende hos kvinner enn hos menn, da
kvinners levealder er noe hoyere. Tallene ovenfor er med pé & fortelle noe om hvilke
utfordringer sykepleier blant annet stér ovenfor i forhold til pleie og omsorg for denne

gruppen pasienter.

En av folgene av & ha demenssykdom er at det kan det oppsta utfordrende atferd. Utfordrende
atferd kan for eksempel vaere aggresjon og utagering som pérerende, helsepersonell,
medpasienter og ikke minst pasienten selv reagerer pa. Jeg har selv erfart at utfordrende atferd
hos demente kan vare vanskelig og problematisk for alle parter som er involvert. Sykepleier
meter forskjellige typer atferd hos demente, og forekomsten av forskjellige atferdssymptomer
hos pasientgruppen varierer betydelig fra undersekelse til undersgkelse. Det er antatt at cirka
30 % av atferdssymptomene kan knyttes til psykose lignende atferd hvor hallusinasjoner er en
av reaksjonene (Nygaard, 2003).

Det kan vere utfordrende for sykepleier & hjelpe og forstd mennesker som er utagerende og
hallusinerer, og det kreves menneskelighet og sykepleiefaglig innsikt for 4 vare i situasjonene
og handtere utfordrende situasjoner til daglig. Det viktigste blir likevel 4 ivareta pasienten, og

uteve best mulig pleie, gi omsorg og trygghet.

1.2 Bakgrunn for valg av tema og problemstilling

Jeg onsker & skrive om demensomsorg i min bacheloroppgave. Dette fordi jeg synes det er et
spennende fagomride, som byr p4 mange sykepleierfaglige utfordringer. Som sykepleier
meter man ofte mennesker med en demenssykdom, bade i sykehjem, bofellesskap, sykehus og
i hjemmesykepleien. Som sykepleier opplever man at pasientene man jobber med har ulike

demens diagnoser og at symptomer rundt sykdommen kan vare fremtredende hos enkelte,



men mer skjult hos andre. Alle faktorene er med pé at jeg synes det er spennende, utfordrende
og ikke minst leererikt 4 jobbe med mennesker med demenssykdom.

Temaet som jeg har valgt 4 skrive om er syn og herselhallusinasjoner hos pasienter med en
demensdiagnose. Grunnen for at jeg ensker & skrive om nettopp dette er fordi at
hallusinasjoner hos demente pasienter er noe som jeg selv har sett og opplevd gjennom flere
praksisperioder. Jeg synes at det kan veere utfordrende og vanskelig 4 mete disse menneskene,
og samtidig fole at det jeg gjor og sier under realitetsorientering og validering blir riktig. Det
er disse opplevelsene fra tidligere praksiser som appellerer til meg og som gjer at jeg ensker 4
skrive om dette i oppgaven min. Samtidig ser jeg igjen pa tallene i st.meld. nr. 25 (2005-2006)
der det regnes med at om lag 250 000 personer, bédde demenssyke og pérerende er berert av
sykdommen. Dette gir meg en bekreftelse pé at oppgaven er aktuell, og at demensomsorg er et
satsingsomrade for helsevesenet i dag og 1 &rene som kommer. Ut i fra dette er jeg kommet

frem til folgende problemstilling.

1.3 Problemstilling

Hvordan kan sykepleier gjennom realitetsorientering og validering mote demente med
stadig syn og horselshallusinasjoner i bofellesskap slik at pasienten gjenvinner ro og

trygghet i avdelinga?

1.4 Litteratursek

Jeg har brukt ulike fagdatabaser og elektroniske vitenkilder som for eksempel Bibsys, Google,
Google scholar, Svemed+, NHI.no, Tidsskrift for den norske legeforening, Forskning.no og
Sykepleien.no. Dalland, (2007) poengterer at man som grunnlag for & seke, ma vite hva man
leter etter. Sgkeordene jeg har brukt har veert: demens, dementia, hallusinasjoner,
synshallusinasjoner, horselshallusinasjoner, sensoriske hallusinasjoner, utagerende atferd hos
demente, psykoselidelser hos demente, realitetsorientering, validering, Hildegard Peplau +
sykepleieteori. Sekeordene har blitt brukt hver for seg og i kombinasjon med hverandre.
Dette er fagomréder som jeg har fatt mange treff pa, og ordene er derfor lett & bruke som
sekeord. Siden internett nesten gir ubegrensede muligheter til & soke p& enorme mengder
litteratur, har jeg laget en liste i forkant av oppgaven, hvor jeg har notert ned de forskjellige
nettsidene, baker og annen informasjon jeg ville bruke. Dette for at det skulle bli enklere &
holde system i det jeg fant av litteratur til oppgaven. Av litteratur fant jeg i alt 27 beker, bade



pensum og selvvalgt litteratur, og 12 artikler/tidsskrift, bdde nasjonale og internasjonale. Av
disse har jeg valgt & bruke 10 beker og syv artikler/tidsskrift.

1.5 Avgrensninger

Jeg har valgt & begrense oppgaven til at det skal gjelde pasienter med demenssykdom som bor
i bofellesskap tilrettelagt for demente. Jeg har valgt bofelleskap fordi dette er en arena hvor
sykepleierens arbeidsoppgaver er knyttet til demente pasienter, og hvor det er grunn til 4 tro at
helsepersonellet har god kompetanse pé akkurat denne lidelsen, sammenlignet med en
institusjon hvor sykdommene kan vere utallige. Utfordrende atferd blant demente
forekommer, og symptomene kan vare forskjellige. Derfor begrenser jeg oppgaven til at den

skal handle om et moment ved utfordrende atferd, nemlig hallusinasjoner.

Videre har jeg fokus pa sykepleiefaglige oppgaver, og hvordan tiln&ermingene
realitetsorientering og validering kan brukes for 4 hjelpe demenssyke pasienter som lider av
syns og herselshallusinasjoner. Dette for & forebygge uro og frykt i pasientenes tilverelse. Jeg
vil her nevne at jeg er oppmerksom pa at det finnes flere tilneerminger man kan anvende i
forbindelse demente pasienter som hallusinerer, men pa grunn av oppgavens omfang har jeg

valgt ut realitetsorientering og validering som tilnarminger.

1.6 Oppgavens oppbygging

Oppgaven er bygd opp i syv hovedkapittel. Etter innledningen presenterer jeg metodekapitlet
hvor jeg har valgt et kvalitativt forskingsintervju som metode. I dette kapitlet finnes ogsé
pafolgende funn, som er delt inn i fire kategorier. I neste kapitel presenterer jeg teori som vil
veere relevant for min problemstilling, og som jeg mener krever en nermere utdyping.
Deretter folger kapitlet om sykepleieteoretikeren jeg har valgt, Hildegard Peplau. I det femte
kapitlet drefter jeg sammenhengen mellom resultatene som jeg fant i intervjuet, og hvordan
denne kunnskapen henger sammen med det som allerede eksisterer av kunnskap pa omradet.
Her vil Hildegard Peplaus sykepleieteori, pensumslitteratur, selvvaligt litteratur og artikler
brukes som kilder for 4 underbygge mine péstander. I neste kapittel kommer en
oppsummering, som vil vere et avsluttende del av oppgaven. I siste kapittel finnes en

litteraturliste delt inn 1 tre deler. Vedlegg vil finnes bakerst i oppgaven.
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2.0 METODE

(Dalland, 2007:81) hevder at “en metode er en fremgangsmate, et middel til i lose problemer
og komme frem til ny kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formalet, horer

med i arsenalet av metoder”

I mitt arbeid med Bacheloroppgaven har jeg valgt 4 bruke intervju som metode. A foreta et
kvalitativt forskningsintervju mener jeg vil hjelpe meg til & finne svar pa min problemstilling.
Ved 4 innhente informasjon fra sykepleiere som har erfaring, og som jobber med demente til
daglig kan jeg se pa hvordan tilnermingene realitetsorientering og validering anvendes 1 deres
avdeling, hvilke syns og herselshallusinasjoner som er “vanlige” for sd & drefte funnene med
utgangspunkt i problemstillinga, og videre knytte funnene opp mot teori og forskning.
Dalland, (2007) sier at i et godt intervju far man frem en god samtale, ser kroppssprék hos
informanten og far frem forskjellige synspunkt som kan brukes i oppgaven. Slik kan man si at
intervjuet har som formal 4 tolke meningen med sentrale temaer ved intervjupersonens arbeid,

for s& & kunne sette dette opp mot min problemstilling.
2.1 Det kvalitative forskningsintervju

Det jeg onsker 4 fa svar pd avhenger mye av valget av intervjuperson. Dalland, (2007)
forteller at det kvalitative forskningsintervjuet dpner for ulike méter & velge intervjuperson pa.
En maéte er & se etter personer som det er grunn til & regne med, har noe & bidra med til ens
problemstilling. Det er dette Dalland, (2007) kaller for et strategisk valg. Forméalet med det
kvalitative forskningsintervjuet i min sammenheng er & fa tak i intervjupersonenes beskrivelse

og erfaring med utfordrende atferd, og knytte det opp mot min problemstilling.
2.2 Planlegging

Nar intervjupersonene finnes blant fagfolk er fordelene med det at man kan ta direkte kontakt
med personene man ensker & intervjue. Man kan ta kontakt, gjerne pr. telefon god tid i
forveien slik at bade informant og jeg som intervjuér far god tid til forberedning (Dalland,
2007).

Jeg valgte & gjore dette. Jeg fikk med en gang svar hos sykepleieren jeg ringte til, og hun stilte
seg positivt til 4 bli intervjuet, og intervjuets innhold. Hun skulle samtidig sperre en kollega
om hun ogsa ville la seg intervjue. Resten av telefonsamtalen gikk greit, og jeg fikk fort avtalt

et mote med informantene. Sykepleierne virket positive, og skulle forberede seg til matet.



2.3 Intervjuguide

Det er viktig & forberede seg godt for intervjuet, deriblant forberede spersmélene man skal
stille for at utfallet skal bli best mulig. For at intervjuet skal bli vellykket for begge parter ma
man ha satt seg godt i intervjupersonenes yrke og dens verdier pé forhand. Jeg valgte & skrive
ned fire sporsmél rundt min problemstilling og hadde disse som utgangspunkt for intervjuet.
Jeg ba ogsa sykepleierne komme med eksempler og gi en dypere utgreiing nar det var punkter
i intervjuet som var uklare, eller som jeg ikke forsto. Annen informasjon som kom frem under
samtalen, var verdifull & notere seg, da jeg kan fa bruk for ogsa dette i oppgaven min. Nér
intervjuet er satt i gang er det viktig & vaere saklig og holde seg til temaet. Dalland, (2007)
poengterer at forforstaelsen var danner et viktig utgangspunkt for intervjuet. I tillegg til
praksiserfaring hadde jeg i forkant av intervjuet lest meg opp pé temaene rundt min
problemstilling, slik at jeg hadde et teoretisk grunnlag 4 stille spersmalene mine ut ifra. Det er
flere mater & lage et intervju pa, den kan vaere detaljert satt opp med ferdig formulerte
spersmal, eller det kan vere et ustrukturert intervju som inneholder en oppramsing av
temaene som jeg onsker skal bli tatt opp. Det er nettopp dette som kalles for en intervjuguide,

selve planen jeg har for intervjuet.
2.4 Etiske overveielser

Etikken handler om normene for riktig og god livsfersel. Stilt ovenfor vanskelige avgjarelser i
livet skal etikken gi oss veiledning og grunnlag for vurderinger for vi handler Dalland, (2007).
Jeg som intervjuer mener at jeg ma ta hensyn til etiske utfordringer i mitt intervju, og tenke
over om det kan medfere “skade” for andre. Jeg som intervjuperson trenger tillatelse til
innhenting av data fra bade skolens veileder og avdelingsleder ved bofellesskapet for jeg
intervjuer. Jeg har sendt inn sgknad med min problemstilling, slik at mine informanter og
avdelingsleder fér satt seg inn i mitt tema, og for at de skal kunne fi vurdere om de onsker &
bli intervjuet eller ikke. Seknad for innhenting av data og intervjuguide vil finnes som
vedlegg sist i oppgaven. Innen helsesektoren er taushetsplikt en viktig faktor. All
helsepersonell skal ha taushetsplikt ovenfor menneskers personlige opplysninger, dette gjelder
ogsé studenter innenfor helsefaget. Her vil jeg henvise til helsepersonelloven § 21.

Hovedregel om taushetsplikt:

«Helsepersonell skal hindre at andre far adgang eller kjennskap til opplysninger om folks
legems- eller sykdomsforhold eller andre personlige forhold som de far vite om i egenskap av

a veere helsepersonell. »



Nér jeg skal intervjue sykepleiere er det viktig at jeg holder min taushetsplikt. Spesielt hvis
det trekkes fram eksempler om dem selv, eller pasienter som de jobber med. Derfor gnsker
jeg ikke at det skal komme frem i min oppgave hvem personene i intervjuet er, slik at andre
kan identifisere dem. Det er derfor av stor betydning 4 huske pa anonymitet i slike

sammenhenger.
2.5 Gjennomfering av intervju

I Dalland, (2007) sies det at det finnes forskjellige metoder man kan bruke for & ta vare pa
samtalen under intervjuet. Lydopptak er et praktisk hjelpemiddel & bruke. Dette hjelpemidlet
tar vare pa det som blir sagt og fanger opp nyanser i sprék og stemmeleie. Bruk av lydopptak
fanger ikke opp informantenes kroppsspréak, derfor noterte jeg observasjonene og inntrykk
underveis i en skriveblokk. Etter intervjuets slutt herte jeg igjennom samtalen og skrev ned
ord for ord, det som ble sagt. Hensikten med det er at det gir meg en bedre oversikt, enn nér
jeg bare lytter til opptaket. Jeg gjenopplever intervjuet og kan here og se det s& mange ganger
jeg vil. Etter 4 ha skrevet intervjuet skal det deles inn i forskjellige temaer, og fra der skal det
gjennomgas pa nytt igjen. Dette for at unedig informasjon skal skilles fra det aktuelle man er

ute etter.

Jeg valgte & bruke lydopptak, samt notere ned aktuelle observasjoner under intervjuet. For
intervjuet sjekket jeg at lydopptaket fungerte, slik at jeg kunne forsikre meg om at alt kom
med. Jeg syntes at det var praktisk & bruke lydopptaker, siden jeg da konsentrerte meg bedre
om selve samtalen som ble fort mellom meg og informantene. Nér jeg skulle gjennomgé
intervjuet brukte jeg god tid pa & skrive det ned, for sa & finne ut hvor ting passet sammen
under de aktuelle temaene jeg valgte. For at jeg skulle f& en god tekst analyserte og tolket jeg
intervjuet. Dette var for & finne ut hva intervjuet egentlig hadde 4 fortelle, og for & hjelpe meg
a fa tak i de enkelte sidene ved det informantene sa. Etter dette provde jeg & forklare funnenes
innhold og betydning ved 4 danne meg et helhetsinntrykk av intervjuet. Jeg valgte & veksle
mellom helheten og delene av intervjuet for at jeg skulle danne meg et mest mulig korrekt

inntrykk av funnene. Av dette fikk jeg tilslutt en sammenfattende tekst.
2.6 Funn

Da intervjuet var analysert, satt jeg igjen med mye informasjon. Jeg folte at jeg fikk svar pa

mye av det jeg lurte pa, men det var ogsé irrelevante tema som ble nevnt og tatt opp under



intervjuet. Jeg plukket ut det jeg syntes var vesentlig, og fant s& frem aktuelle temaer rundt

min problemstilling.

2.6.1 Tillit - viktig i relasjonen med pasienten

I relasjonen til demente pasienter som hallusinerer er det viktig at det bygges opp et
tillitsforhold mellom sykepleier og pasient. Demente pasienter har et serlig behov for tillit
fordi sykdommen innebeerer tap av tillit til egen kropp, hukommelse, funksjonsevne og for
framtiden deres. Tapet av selvtillit forsterker ogsa behovet for & kunne stole pa andre, forteiler
sykepleierne. Det er derfor viktig at vi viser at vi bryr oss, og at vi er der for 4 hjelpe.
Sykepleierne opplever at validering kan vaere en tillitsskapende tilneerming fordi vi som
sykepleiere er sammen med pasienten, og prover 4 erstatte den sviktende hukommelsen med
falelser. Da kan det veere lettere for pasientene & hente seg inn, og etter hvert {4 en bekreftelse
fra oss sykepleiere pa hva som er, og hva som ikke er reelt. De forteller at det er
tillitsskapende & validere med pasienten forst, i stedet for & fortelle brukeren hvordan ting er
bratt og brutalt. Da kan tillitten brytes, den er i alle fall ikke skapende for videre arbeid 1

forbindelse med hallusinasjoner sier sykepleierne.
2.6.2 Det a godkjenne at — slik er det pasienten opplever det

Sykepleierne ser pa det som en god begynnelse i relasjonen til en pasient som har en
hallusinasjon & godkjenne at, slik er det du opplever det gjennom 4 validere forst. For deretter
om man tenker at pasienten er mottagelig for det, g& over til realitetsorientering. En av
sykepleierne henviser til et eksempel hvor en dame pé 85 &r sier at hun skal hjem til mamma
for hun herer at hun roper pé hjelp. I stedet for & si at moren er ded (noe som kan komme som
et sjokk pé pasienten, siden pasienten i hodet sitt er 20 &r) ikke avkrefte dette med en gang.
Det handler rett og slett om & mete pasienten der han/hun er, for sé & realitetsorientere. Man
kan legge hodet litt pa skakke og vise pasienten litt medfelelse ved 4 si «savner du moren
din», og da kan pasienten skjonne at moren er ded. Da forst kan man gi inn og bekrefte for
henne at det stemmer, « ja moren din er ded». Sykepleierne opplever at noen pasienter blir
veldig lei seg nir man realitetsorienterer, men hvis pasienten klarer & ta informasjonen til seg,

kan han/hun ogsa vise takknemlighet for at du sier i fra.

I forbindelse med realitetsorientering og validering har sykepleierne ulike hjelpemidler og
ressurser som de tar i bruk for 4 tilnrme seg pasienten som hallusinerer. For og i det hele tatt

lykkes med realitetsorientering eller validering er det viktig at man har opplysninger om



pasienten, forteller begge sykepleierne. Dette er for eksempel 4 ha kjennskap til pasientens
livshistorie og et oppdatert personopplysningsskjema. Momenter som kroppskontakt, bilder
og gjenstander som tilherer pasienten, samt avtaler med parerende er ogsé hjelpemidler

sykepleierne anvender i denne sammenheng.
2.6.3 Ulike hallusinasjoner hos menn og kvinner

Sykepleierne forteller at de finner forskjeller pa menn og kvinner nér det gjelder
hallusinasjoner. De opplever det som om kvinners hallusinasjoner relateres mest til og rundt
familiemedlemmer som de mé finne, skal hjem til eller passe pa. Det & gi omsorg ser vi er noe
som rettes spesielt mot kvinner. Sykepleiere forteller videre at lyden av barnegrét er en
gjenganger blant kvinnene. Disse herselshallusinasjonene opptrer sa ofte at det ikke vil vacre
mulig at disse lydene er knyttet til ytre stimuli. Det er ikke ytre pavirkninger som gjor det, det
er rett og slett lyder som oppstar i hodet til pasienten. De forteller at mange er veldig redde og
angstpreget, og at hallusinasjonene kan vare fra minutter til flere timer med bare smé opphold

innimellom.

Menns hallusinasjoner relateres ofte mot en aktivitet de holder pd med. Ofte opplever de at de
er pa jobb eller har arbeid de skal gjere. De kan se bade béter og tog ndr de kikker ut av
vinduene, og til tider er de «ombord» pé kjeretayene. En av sykepleiermne opplever blant
annet at menn som hallusinerer ofte skal male alt mulig. Pasientene opplever at de er pa
arbeid, og de holder en tomstokk i hdnden som “egentlig ikke er der” og méler i vinduskarmer
og oppover vegger. Videre forteller sykepleier at mange av de mannlige pasientene tidligere
har jobbet som handverkere, snekkere og industriarbeidere, mens kvinnene har vart husmedre
og tatt seg av barna. Sykepleierne sier ogsa at det er ikke er bestandig man klarer & fa
beboeren ut fra hallusinasjonene. Noen ganger sé er hallusinasjonene sé kraftige at pasientene
nesten ikke sanser mennesker som er rundt, og man far derfor heller ikke kontakt. I disse
tilfellene mé man bare la realitetsorienteringen og valideringen ligge p4 vent og la pasientene

fa “temme seg”, eller vente til hallusinosen gér over, for det vil ga over etter hvert.
2.6.4 A beholde roen

Arbeidet med demente pasienter kan by pé store utfordringer for sykepleieren. Begge
sykepleierne som ble intervjuet hevder at de mange ganger foler seg hjelpelese i mate med
demente som utagerer, ved for eksempel hallusinasjoner. Den haplesheten man foler nar man

ikke greier & oppna resultater, verken ved validering eller realitetsorientering er fryktelig a



kjenne pa. Man ser at pasienten er rastlgs, utslitt, mistenksom og klarer ikke f& fred.
Sykepleierne forteller at det ikke bare er pasienten selv det gar utover, men resten av
beboergruppen ogsa. De blir dratt med pa lasset, og er veldig lett pavirkelige. Det blir da en
stor utfordring for sykepleieren 4 gjenvinne ro i avdelinga igjen. Sykepleierne forteller at de
mange ganger ma skjerme hallusinerte pasienter for at miljeet rundt skal bli roligere. Stort sett
sa vil hallusinasjonene gé over etter en stund, men det siste vi tyr til vil jo vaere medisinering,
De forteller at det da skal veere direkte fare for liv og helse til pasienten. Om de psykiske
symptomene er sé store, som for eksempel at pasienten helt slutter & spise, eller ikke tar i mot

noen ting av ngdvendig helsehjelp, sé er det en reell fare for pasienten sitt liv.

I dette arbeidet er det viktig at sykepleieren er talmodig og ikke blir sint. At sykepleier ikke
tar ting som blir sagt og gjort av pasienten til seg. Sykepleierne sier at dette fort kan bli en
vond sirkel ved at man for eksempel gruer seg til & ga pé jobb, og i verste fall unngér
pasienten. Pasienten trenger nemlig noen som er bestemte, og ikke lar seg pévirke sa mye.
Men det er jo en kjempe utfordring & faktisk klare det. Spesielt nér det er s& omfattende som
hallusinasjoner, det kan gd mange timer, pagé hver dag, hver vakt og kanskje hele vakten. Sa
det er en kunst & greie & vaere tAlmodig alle de timene. Dette yrket er ikke for alle sier begge

sykepleierne bestemt.
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3.0 TEORI

I dette kapittelet vil jeg belyse de temaene jeg anser som viktige i forhold til min

problemstilling, og som jeg mener krever en naermere forklaring og utdypning.

3.1 Realitetsorientering

Realitetsorientering er en metode som ble utviklet i 1960- og 70 arene. Realitetsorientering er
en kommunikasjonsform som i sterst mulig grad er orienterende og informasjonsgivende. Den
anvendes overfor eldre som har mistet - eller er 1 ferd med & miste sin orientering om tid og
sted, hvem som heter hva og hva gjenstander skal brukes til for eksempel. Man kan si at
realitetsorientering gér ut pa & mete pasienten der han/hun er, og videre fore personen tilbake
til natiden. Dette er en tilneerming som ber gjeres med @rlighet, respekt og innlevelse, for &

hjelpe pasienten til & huske mest mulig (Henriksen, 2008).

Milene for realitetsorientering er at pasienten skal bli orientert om tid, sted, aktuelle sosiale
forhold og egen person. For noen pasienter kan det vare til god hjelp at miljeet og
omgivelsene rundt dem berikes med sékalte “visuelle nekler”. Dette kan for eksempel vere
store klokker, kalendere, og navneskilt pa romder. Nér det gjelder vrangforestillinger og
psykose lignende hendelser som hallusinasjoner hos demente, kan realitetsorientering
anvendes for & hente dem inn igjen. P4 denne méten kan personalet hjelpe pasienten med
demens til en mer adekvat oppfatning av virkeligheten, for s& en bedre mestring av
hverdagen. For mange mennesker med en demenssykdom kan det vare betryggende at
personalet kan formidle den kunnskapen og viten de selv har vansker med & ta til seg eller

huske pa. Mange pasienter er takknemlig for oppklaring og orientering (Henriksen, 2008).

3.2 Validering

Validering er en metode som ble utviklet og beskrevet av Naomi Feil pa 1970~ og 80 tallet.
Validering betyr 4 gjore gyldig de folelser som den demente har, fordi den demente beveger
seg i et omréde der folelser og stemninger oppleves som aller sterkest. Metoden er med pa &
erstatte den sviktende logiske tenkningen, ved & stimulere hukommelsen for folelser
Hummelvoll, (2008). Det viktigste i arbeidet med denne metoden er & skape trygghet
gjennom 4 vise respekt for, og aksept av pasientens folelser og opplevelser. Det som er
sentralt er & bekrefte og anerkjenne pasientens meddelelser, og ikke korrigere eller lede
vedkommende fram til korrekte data. Man kan i arbeid med valideringsterapi stille

utforskende spersmél som hvem, hva, hvor, nar og hvordan for & bidra til 4 gyldiggjere de
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folelsesmessige aspektene ved pasientens kommunikasjon. Denne tilnsermingen har en
kompleks teoretisk bakgrunn, med mer fokus pa utleste konflikter fra pasientens tidligere liv
enn pa natidige, altsd demensrelaterte vansker. Som sykepleier m& man preve & forsta
pasientens perspektiv, og videre mete hver enkelt pa det personene er opptatt av i stedet for &
korrigere. I forbindelse med validering kan det oppsté forstaelse, skapes tillitt og naerhet

mellom sykepleier og pasient. (Henriksen, 2008).

3.3 Demens

“Demens er en hjerneorganisk sykdom og en fellesbetegnelse pa en rekke sykelige
tilstander som kjennetegnes ved ervervet kognitiv svikt, svikt av emosjonell kontroll og

sviktende funksjonsevne i forhold til dagliglivets funksjoner” Engedal, (2003:125).

I folge Engedal, (2003) er det sykdommer i visse omréder av hjernen som bearbeider
informasjon og skader som ferer til demens. Det er likevel ikke alltid like enkelt & finne en
spesifikk arsak under en utreding. Dette begrunnes ofte med at det foreligger en
blandingstilstand av demens formene. Demens brukes som en fellesbetegnelse for alle ulike
former av sykdommen. Det er videre vanlig a klassifisere de ulike formene av sykdommen
inn i tre hovedgrupper. Gruppene kalles degenerative hjernesykdommer, vaskuler demens og

sekundaer demens.

e Degenerative hjernesykdommer som forer til demens er blant annet: Alzheimer, Picks
sykdom, fronto-temporallappsdemens, demens ved Lewylegeme, Parkinsons sykdom
supranuklezr parese, Huntingtons sykdom og andre mer sjeldne degenerative
sykdommer (Engedal, 2003).

e Vaskular demens brukes som en fellesbetegnelse for demens der arsaken er betinget av
sykdommer i hjernens blodarer. Det kan veere i forbindelse med smakarssykdom, et enkelt
infarkt i hjernen(store og strategiske) og etter gjentatte infarkter (multiinfarkt demens)
(Engedal, 2003).

e Sekundeer demens forekommer om omrader i hjernen som bearbeider informasjon blir
utsatt for skade. Eksempler pa dette kan vare alkoholbetinget demens, demens etter
hjernebetennelser som AIDS og herpes og demens sekundert etter hjernesvulst eller
hodeskader (Engedal, 2003).
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I folge Engedal, (2003) er Alzheimers sykdom den vanligste formen for demens og utgjer
hele 60 % av alle sykdomstilfellene. Den nest hyppigste av formene er vaskular demens som
utgjor cirka 20 -25 %. Videre antas det at fronto-temporallappsdemens og demens ved
Lewylegeme er den tredje og fjerde hyppigste demenstilstanden. Symptomer ved demens er
individuelle og kan opptre i ulik grad og form hos den enkelte pasient. Ut i fra dette kan man
dele inn symptomene ved demens i kognitive, motoriske og atferdsmessige symptomer. Ved
en svikt i kognitive funksjoner kan ofte fremtredende symptomer vere redusert. For eksempel
evne til oppmerksombhet, en svekket evne til 4 lgse problemer, handlingssvikt, varierende grad
av hukommelse og sprakproblematikk. Ved motoriske symptomer kan man for eksempel se
muskelstyringsproblemer og inkontinens. Atferdsmessige symptomer, ogsé kalt APSD
(Atferdsmessige og Psykologiske Symptomer ved Demens) forekommer ogsé. Disse kan vere
passivitet, mistenksomhet og rastlashet. Dette kan man se ved at pasienten rammes av angst,

depresjon, hallusinasjoner og vrangforestillinger og aggresjon (Nygaard, 2003).

3.4 Syns og herselshallusinasjoner

I felge Solheim, (2009) betyr hallusinasjoner sansebedrag hvor pasienten ser, herer, lukter,
smaker eller foler noe som ikke finnes. Det er et psykotisk symptom som er mer sjelden en
vanlig, ved en demenssykdom. En person med demens kan ha vanskeligheter med & finne ord
for & beskrive hva han/hun ser eller opplever, og det er derfor viktig & skille hallusinasjoner
fra vrangforestillinger og feiltolkning. Hallusinasjoner er som regel kortvarige, men kan
likefult fremsta som angstfremkallende for pasienten. Atferd og vaeremate kan endres og disse
symptomene kan vare svert plagsomme for den det gjelder. I folge Forchuk, (1995)
poengterer Hildegard Peplau at vi som sykepleiere mé vaere noye med & anvende et sprak som

ikke forsterker inntrykket av at hallusinasjonene er reelle, eller at vi ogsé opplever dem.

1 tillegg til demens kan det vaere andre grunner for hallusinose, som for eksempel fysiske
lidelser, infeksjoner, feber, og medikamenter. De vanligste formene er syns og

herselshallusinasjoner (Solheim, 2009).

e Syns hallusinasjoner eller visuelle hallusinasjoner innebaerer det & se ting som fysisk
ikke eksisterer. Det er viktig & skille darlig syn og skader i synssentret fra
hallusinasjoner. Visuelle hallusinasjoner kan vare enkle eller komplekse, og kan
innebare og se for eksempel lysglimt, menstre, personer, dyr, forvrengte ansikter,

objekter, kompliserte landskap eller bisarre situasjoner. Kortvarige visuelle
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hallusinasjoner kan fremtre av forskjellige grunner som anfall, hodepine, infeksjoner
eller slag som opptrer i visuelle omrader av hjernen. Andre midlertidige &rsaker til
hallusinasjoner kan vere spesielle typer skader og sykdommer. Mange typer medisiner
som eldre tar kan ha visuelle bieffekter. Det er derfor viktig &4 underseke dette (Jones,
2010).

e Horsels hallusinasjoner involverer det & hore stemmer, lyder og brak som ikke er
reelle. Som med synshallusinasjoner, er det ogsé her viktig & skille mulige fysiske
grunner som sykdom og bieffekt av medisiner. Herselshallusinasjoner er mer sjelden
blant mennesker med en demenssykdom enn syns hallusinasjoner. Tinnitus er noen
ganger beskrevet som en herselshallusinasjon. Tinnitus er en tilstand som opptrer
oftere ettersom alderen gker. Dette kan beskrives som pégaende ustoppelig
bakgrunnsstay, ofte hoyfrekvent men som ikke eksisterer i virkeligheten. Et tidlig
varsel pa at noen kan ha en herselshallusinasjon er om pasienten snakker med seg selv
og sa tar en pause som om de lytter til noen andre, for samtalen fortsettes (Jones,

2010).

3.5 Bofellesskap for demente

Bofelleskap, bokollektiv eller omsorgsbolig blir definert som pasientens egen bolig eller
hjem, og skal ikke sammenlignes med en institusjon som for eksempel et sykehjem (Eek,
1999).

Personer som bor i et bofelleskap kan variere fra godt fungerende mennesker som trenger
tilsyn og tilrettelegging gjennom hverdagen pa grunn av en begynnende demens, og mangel
pa tilsyn i eget hjem, til mennesker med et s stort pleiebehov at de trenger hjelp til de fleste
gjoremal. De aller fleste ensker & fa bli boende i eget hjem s lenge det er mulig. Nar man
opplever manglende trygghet og kontroll ved 4 bo i eget hjem, kan det veere en at personen
selv eller pargrende ensker flytting. Siden demens er en sykdom som utvikler seg over tid
med stadig svekkelse av personens funksjonsniva, vil man pé et tidspunkt fa behov for

heldegns pleie og omsorg. (Eek, 1999)

Bofellesskapet skal veere sma og oversiktlige miljoer for den demente pasienten. Leilighetene
varierer i areal og planlgsning, men det dekker behovet for en enslig leietaker. En leilighet

inneholder vanligvis stue, kjokken, bad og ett soverom. Slikt sett er bofellesskap en samling
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av flere hjem til en pasientgruppe pa om lag 3-14 stykker. P4 samme tid er disse hjemmene
koblet sammen med en fellesgang og ofte felles oppholdsrom som alle beboere kan benytte.
Under samme tak finner man ogsé personales rom; kontorer, bad samt ulike boder Nar
boligen blir tilrettelagt for personer med en demenssykdom er det vanlig at bofellesskapet har
et eget personale bestdende av sykepleier, helsefagarbeider aktiviterer og lignende, eller at
helsepersonell fra hjemmetjenesten har fast arbeidssted der. Hensikten i denne sammenheng
vil veere a gi den demente pasienten et forsvarlig og godt tilbud med utgangspunkt i den

enkeltes ressurser, behov og rettigheter (Eek, 1999).
3.6 Behovet for ro

Mennesker som lever med en demenssykdom har lavere toleranse for stress, engstelse, gkt

motorisk uro og kaotiske tanker enn andre Rokstad, (2005).

Man kan i arbeidet med demente som for eksempel lever i et bofelleskap se at mange
opplever at de er hjemme, og at de forholder seg realistiske til omgivelsene rundt. Pasientene
kan ogsé oppleve at de er pa jobb, eller at de har mistet tidsorienteringen slik at de fornemmer
a veere i en annen livsepoke. P4 grunn av sviktende mental fungering har de lavere terskel for
forvirring og kaos 1 sin forestillingsverden. Dette medferer da altsa sviktende oppmerksomhet
og konsentrasjonsevne, som videre gjor det vanskelig for pasienten & holde en oversikt over
ulike og sammensatte stimuli fra omgivelsene rundt. Med forvirring vil motorisk uro gke, og
pasienten kan bli vandrende, rastlgs, misforstd lett og blir engstelig. Det blir pa en mate en
realitetsbrist for pasienten. Nar man sa prover & korrigere pasienten, er det ikke uvanlig at
irritasjon og aggresjon kan oppsta. Dette er fordi at en forvirret dement pasient selv opplever
et stort ubehag, og er ofte engstelig i urolige omgivelser og situasjoner. Det finnes folgelig
individuelle forskjeller p& hvorvidt pasienten reagerer pa uro eller ikke. Dette har ikke bare
med hvilken grad og type demenssykdom man har, personlighetsfaktorer spiller ogsé inn. Det
fysiske miljo og personer som tilbringer mye tid med pasienten har ogsa mye 4 si for &

forebygge og redusere uro (Rokstad, 2005).
3.7 Behovet for trygghet

Alle mennesker har behov for trygghet i livet. Dette gjelder bade sikkerhet mot konkrete ytre
trusler og vart behov for & oppleve tilvaerelsen som strukturert, stabil og meningsfull (Blix,
2006).
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A kjenne seg trygg har mye 4 si for vart sosiale forhold til andre mennesker, men ogsa
muligheten til & kunne vaere alene. Nér man foler seg trygg pa seg selv vil man kunne veere i
stand til & stole pa egne intuisjoner, vage, mestre, vite hva man selv gnsker, hevde seg i
forhold med andre mennesker og i tillegg vare tro mot sine svakheter. Ordet trygghet brukes
ofte i sykepleien, og som et mél for vére pasienter, fremhever vi trygghet. Det er viktig &
huske pa at trygghet er et individuelt begrep, og kan oppleves forskjellig fra person til person.
Det som oppleves som trygghet for et menneske, kan skape utrygghet hos et annet. Trygghet
er et brobyggende element i sykepleier-pasient relasjonen, og en forutsetning for
samhandling. I samhandling utleverer vi oss selv for hverandre, og her kan bade trygghet og
utrygghet tre frem (Blix, 2006).
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4.0 HILDEGARD PEPLAUS SYKEPLEIETEORI

Sykepleieteoretikeren som har jeg valgt & bruke i min oppgave er Hildegard Peplau (1909 -
1999). Hennes sykepleieteori gér ut p4 det mellommenneskelige forholdet mellom sykepleier
og pasient. Hun mener i sitt hovedverk (Interpersonal Relations in Nursing) at sykepleieren kan
hjelpe til for at enkeltindivider skal kunne fungere pé best mulig mate i samfunnet. I arbeidet
med andre profesjonelle helsearbeidere skal man legge til rette for at organismen skal fungere
mest mulig naturlig (Forchuk, 1995). Jeg ble hovedsakelig kjent med hennes teori gjennom
tidligere oppgaveskriving og eksamen, og jeg ensker derfor a bruke Pepleus teori fordi jeg
mener den er relevant innenfor mitt tema og problemstilling. Jeg syntes samtidig at det er
spennende & trekke inn en av de mer ukjente, og ikke sa ofte benyttede sykepleieteoretikerne.

Jeg vil nedenfor videre gjengi de mest relevante punktene i teorien hennes.

4.1 Mellommenneskelige forhold i sykepleie

Hildergard Peplau mener at sykepleie mé sees p& som en dynamisk og kontinuerlig
utviklingsprosess, der momenter som tillit og et mellommenneskelig forhold mellom
sykepleier og pasient er av betydning for hvor god hjelpen og behandlingen blir. I folge
Peplau vil pasient og pleier kunne utvikle et gjensidig forhold i denne prosessen, for s&
sammen ga igjennom og lese forskjellige vanskeligheter og problemer. Peplaus sykepleieteori

retter seg hovedsakelig mot sykepleie innenfor mental helse (Forchuk, 1995).

Videre hevder Peplau at sykepleie er en mélrettet prosess hvor en rekke handlinger vil spille
inn i malet mot en bedre helse. I denne prosessen er det viktig at sykepleier forst og fremst ser
sin pasient som et helhetlig menneske, og videre legger til rette for hvordan pasientens behov
pa best mulig mate kan tilfredsstilles. Samtidig mé sykepleier ga inn i seg selv, og kjenne etter
om en er klar til 4 gjennomfore denne helsefremmende prosessen med pasienten. Peplau
mener at det er like viktig for sykepleieren som for pasienten at man arbeider sammen mot de

mal man setter seg (Forchuk, 1995).

4.2 Sykepleierens roller i pleieprosessen

[ forholdet til pasienten, mener Peplau at sykepleier har seks forskjellige roller som benyttes i
pleieprosessen. Man ma som sykepleier og hjelper vare bevist pa hvilken rolle man er i til en
hver tid, samtidig som man ma tenke over hvilken rolle som vil vare mest relevant & anvende
i den gitte situasjon. De ulike rollene som sykepleier kan anvende mener Peplau er: ukjent,

resursperson, stedfortreder, radgiver, leerer og leder. (Forchuk, 1995).
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I begynnelsen av prosessen er sykepleier og pasient ukjente for hverandre. I denne fasen er det er
det viktig at pasienten blir mett av sykepleier med respekt, da i lys av at pasienten faktisk forstar
og er i folelsesmessig stand til & skjenne hva som skjer. Man skal mete pasienten pé samme vis
som om det dukker opp en ukjent gjest. Etter hvert som man blir kjent gar sykepleieren over i en
annen fase og blir som en resursperson som kunnskapsbasert kan informere om pasientens
sykdom. Sykepleier kan ogsa ha rolle som stedfortreder for familie og venner. Sykepleieren som
radgiver krever store kunnskaper bade innenfor verbal og non-verbal kommunikasjon, mens
sykepleieren som lerer er en kombinasjon av alle rollene. Ut i fra medisinske spersméi avhenger
undervisningen i stor grad av hva pasienten vet, er i stand til og er interessert i. Lederprosessen
gar ut pa a fé pasienten til & samarbeide, og sammen med sykepleier enske & lose problemene

(Forchuk, 1995).
4.3 Kommunikasjon

Nar en sykepleier skal pleie en person prever man & sette seg inn i hvem denne personen er,
hvilke krav personen har satt seg og hvordan livskvaliteten kan forbedres pa best mulig mate. 1
sitt syn pa sykepleie vektlegger Peplau verbal og ikke-verbal kommunikasjon. Den verbale
kommunikasjonen kjennetegnes ved uttrykk via spraket, mens ikke-verbal kommunikasjon gir
seg uttrykk i empati gjennom vér kroppsholdning, menster, vennlighet og gester. Det er viktig
a lytte aktivt til pasienten ifelge Peplau. Det er en nedvendig ferdighet sykepleieren ma kunne
mestre, for & kunne innlede et virksomt og betydningsfullt forhold til en pasient. Like viktig er
det & bruke et sprék som pasienten skjenner, og som ikke forer til feiltolkning og
forvekslinger. Spersmalene som skal stilles er forbeholdt om hva sykepleieren er ute etter. Det
er fire spersmél som Peplau praktiserer. Dette er: &pne spersmal, linkede og klargjerende

spersmal, spersmal 1 forlengelsen av noe og hypotetiske spersmél (Forchuk, 1995).

Her ser man at Peplaus teori belyser hvor viktig det er & skape et tillitsfullt og
mellommenneskelig forhold til pasientene. I min sammenheng i arbeidet med demente som
hallusinerer er dette sentrale momenter for at pasienten i det hele tatt skal kunne slippe
pleieren inn pa seg. For & fa til en realitetsorientering eller validering er det viktig at den
demente pasienten forstar at pleieren er rlig, ensker & hjelpe, at sykepleieren meter pasienten
der den er og videre setter seg inn i hans/hennes livsverden. Hallusinosen kan da etter hvert

avta og pasienten vil kunne oppleve ro og trygghet i omgivelsene rundt.
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5.0 DROFTING

Det er gjennom dreftinga at jeg skal vise hva jeg har leert 1 forbindelse med oppgaven, og
hvordan denne kunnskapen henger sammen med det som allerede eksisterer av kunnskap pé
omradet. Dalland, (2007) forteller at det er her jeg skal vise sammenhengen mellom de
teoretiske perspektivene jeg trakk frem under arbeidet med problemstillingen, og resultatene

som jeg fant i undersekelsen.

5.1 Hvordan tillit blir en forutsetting for & realitetsorientere og validere
For en sykepleier er det viktig & skape et tillitsforhold til sine pasienter for & kunne anvende
tilneermingene realitetsorientering og validering. I artikkelen: Grunnstoffet tillitt forklarer

Fugelli, (2011) begrepet.

«Tillit er menneskets folelse av at andres godhet, cerlighet og dyktighet er a stole pa. Tillit
medforer ofte en overforing av makt til en person eller til et system, makt til G handle pa mine

vegne, til mitt bestey.

I intervjuet med sykepleierne ble det fortalt at tillitt er selve inngangsporten til & arbeide med
demente pasienter. Dette fordi sykdommen svekker pasientene bdde mentalt og fysisk. A ha
tillitt til andre mennesker vil derfor veere av sterre betydning for pasientene né, enn for
sykdommen inntraff. Det som kan vare utfordrende, er & {4 pasienten til og forsa at man som
sykepleier ensker 4 hjelpe, og at hjelpen er ment til det beste for pasienten. Hildegard Peplau
mener at man skal mote pasientene pa samme vis, som om det dukker opp en ukjent gjest.
Forchuk, (1995). altsa vaere hyggelig og imetekommende, vise respekt og @rlighet. Tillitt
skapes over tid og er nedvendig for & oppna malene man gnsker innen sykepleie. Det vil vare
situasjoner hvor sykepleier kanskje mé bruke tid pa & skape tillit hver dag, hver vakt eller hver
time for at et tillitsforhold med pasienten skal kunne etableres, dette kan vare et eksempel ved

hallusinasjoner.

I intervjuet kom det frem at validering kan vare et utgangspunkt for tillitt fordi tiln@rmingen
erstatter den sviktende hukommelsen med folelser. Ved & benytte realitetsorientering kan
derimot tillitten brytes ved at man opptrer for bratt og brutalt. Jeg har selv opplevd i praksis at
validering kan vere tillitsskapende. En kvinne hadde hallusinasjoner om et barn som gréit og
sultet pa loftet. Jeg erfarte at det ikke nyttet & forklare at jeg ikke kunne hore barnet og at det

ikke fantes noe loft, fordi hallusinosen var helt reel for henne. Siden hun ikke var mottagelig
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for realitetsorientering svarte hun med sinne og frustrasjon, noe som skapte uro blant de andre
pasientene 1 avdelingen. Jeg matte derfor ta meg tid til 4 g4 sammen med pasienten & vise at
«her finnes ingen trapp opp til loftet» og samtidig bekrefte verdiene og gyldigheten rundt
folelsene hennes. Pasienten ble roligere av dette, og kom litt etter litt ut av hallusinosen. Forst
pa dette tidspunktet ble realitetsorientering aktuell 4 benytte, for 4 fore pasienten til
utgangspunktet for hallusinosen oppsto.

Av realitetsorienteringen ble pasienten litt trist, men samtidig takknemlig for at jeg hadde
rettledet henne til det som var virkelig. Man kan sperre seg om valideringen bidro til at
pasienten folte at jeg var en hun kunne stole p&? Var det derfor hun viste meg tillitt ved at hun
fikk snakke om felelsene sine, at jeg viste at jeg var tilgjengelig, at jeg viste respekt og tok
meg tid til & here etter? Solheim, (2009:330) forteller at

»mennesker som opplever respekt og trygghet, som blir sett, hort og respektert, trenger ikke
hele tiden bruke krefter pa a forsvare seg. Nar forsvaret minsker, frigjores energi. Den
Jrigjorte energien kan brukes til annen hensiktsmessig atferd og andre tanker, blant annet til

a ta inn virkeligheten slik den er, selv om den kan oppleves som smertefull».

Selv om hallusinasjoner vil kunne oppsté flere ganger, vil likevel tillitt som skapes mellom
sykepleier og pasient, ha noe 4 si for hvordan utfallet av akkurat «denne» hallusinasjonen blir.
Hildergard Peplau skriver ogsé i sin teori at sykepleie ma sees pd som en dynamisk og
kontinuerlig utviklingsprosess, der momenter som tillit og et mellommenneskelig forhold
mellom sykepleier og pasient er av betydning for hvor god hjelpen og behandlingen blir
Forchuk, (1995). Hvilken tiln®erming sykepleier velger a bruke, samt hvor og nar, mé
vurderes ut fra hvor mottagelig pasienten som hallusinerer er, og hva sykepleieren intuitivt
foler er riktig. Det som er viktig er at pasienten vansett blir mett med respekt, arlighet,

empati, slik at tillitten blir skapende i eyeblikket.

5.2 Hvordan realitetsorientering og validering anvendes i forbindelse med
hallusinasjoner hos demente

I mitt intervju med sykepleierne kom det frem at bade realitetsorientering og validering er
nedvendige 4 anvende, men at validering er en fin tilneerming & starte med i forbindelse med
hallusinasjoner hos demente. Dette for at man gjennom valideringen skaper en relasjon hvor
tillitt kan skapes. Realitetsorientering blir derimot ferst sentral nar pasienten er i stand til 4 ta

informasjonen som blir gitt til seg. P4 denne maten kan sykepleier bekrefte pasientens
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spersmal og péstander, slik at vedkommende kan forsté og forholde seg til virkeligheten igjen.
Dette gjenspeiles ogsé i Peplaus sykepleierteori hvor verbal og ikke-verbal kommunikasjon,
kan sammenlignes med realitetsorientering og validering. Hun mener at det er nedvendige
ferdigheter som sykepleier md kunne mestre for 4 f et betydningsfullt forhold til pasienten.
Forchuk, (1995). Spersmalet blir om det er mulighet for at sykepleier bare kan anvende en av
tilneermingene? Realitetsorientering for eksempel? Naomi Feil utviklet pa 1970- og 80 tallet
kommunikasjonsformen validering fordi hun sa at demente pasienter ikke greide & forholde
seg til virkeligheten og hadde store folelsesmessige konflikter med seg selv. Hun observerte
videre at pleiere provde & tilnzerme seg og hjelpe ved realitetsorientering, uten at det ga noe

godt resultat (Kjelberg, 2002).

Kan man stille seg spersméal om at realitetsorienteringen i seg selv kanskje er for voldsom for
pasientene? Sykepleierne fra intervjuet forteller at pasientene noen ganger blir veldig lei seg
nar man realitetsorienterer fordi virkeligheten kan virke sé fjern fra den «reelle hallusinasjon».
Derfor mener jeg at det kan vaere en fordel 4 benytte disse tilnermingene sammen, ved og
forst godkjenne pasientens folelser for sa & bekrefte faktiske forhold. Det vil si & validere og

sé realitetsorientere.

I arbeidet med realitetsorientering og validering finnes det ulike hjelpemidler som sykepleier
kan ta i bruk for & tilnzerme seg pasienten. Det er en fordel at man som sykepleier kjenner til
personhistorien til pasienten for & fi et innblikk i interesser, hobbyer, familie, sykdom,
tidligere arbeid samt sosiale og dndelige behov. Dette for at man skal kunne ha et grunnlag &
realitetsorientere og validere ut ifra, og at opplysningene man gir blir korrekte. Hildegard
Peplau mente at nér en sykepleier skal pleie en person, prover han/hun & sette seg inn i hvem
denne personen er, hvilke krav personen har satt seg og hvordan livskvaliteten kan forbedres pa
best mulig méte Forchuk, (1995). For 4 {4 frem Peplaus poeng kan det her vare av betydning
at avdelingen har et stabilt personale, med lite bruk av ufaglerte. Dette for at mangelen pé
kunnskap blant ufaglerte kan fore til mer forvirring og uro hos pasienten som hallusinerer. P&
denne maten kan sykepleier som jobber regelmessig n&rme seg pasienten pé en annen méte,

og ut i fra et faglig stasted gjennomfore tiltak som kan forbedre pasientens situasjon.

Sykepleierne fra intervjuet forteller at et godt hjelpemiddel for 4 tilnzrme seg pasienten vil
vaere & innhente informasjon fra personopplysningsskjemaet som blir laget av pasienten selv

og pérerende ved innkomst i avdelinga. Man kan jo da sperre seg om dette er nok
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informasjon? Hva om sykeutviklingen eller familizre forhold endrer seg. vil
personopplysningsskjemaet oppdateres? Lichtwarck, (2009) forteller at det mange ganger er
nedvendig at personopplysningsskjemaet kompletteres, for at pasientinformasjonen skal vare
oppdatert, og for at man skal kunne folge med p& sykdomsutviklingen. Her vil det derfor veere
av betydning at sykepleier og avdelingspersonell generelt, har et godt samarbeid med familie
og lege for & fa den informasjonen man trenger. Selv har jeg erfaring med at man ved hjelp av
et personopplysningsskjema, kan f& nok informasjon til & forsta hvorfor pasienten reagerer pa

en hendelse, som igjen kan vaere underliggende arsak for en hallusinasjon.

Et annet hjelpemiddel under realitetsorientering og validering er kroppskontakt forteller
sykepleierne. Her mener jeg at man forst og fremst mé tenke over hvordan pasienten reagerer
pé det, og om han/ hun liker n&rhet eller ikke. Det kan vare kontaktskapende & holde noen i
handen eller stryke noen pa arm eller skulder, og pasienten kan fole trygghet i at noen bryr
seg. Kroppskontakt kan ogsé virke avslappende pa pasienten, men det trenger ikke vaere det.
Det kan jo tenkes at det noen ganger kan veere best & la pasienten fa vaere i fred, da pasienten

kan bli sint av at sykepleier er sa nergdende. Solem, (2007) forteller at:

«Kommunikasjon gjennom kroppskontakt og beroring kan veere bra for den som er forvirret.
Men noen vil veere meget folsomme og pa vakt mot personer som kommer for ncer. De vil bli

redde og sinte om noen forsoker a berore dem. Dette ma ogsa respekteresy.

Om ikke kroppskontakt er til hjelp under realitetsorientering og validering, kan sykepleier
anvende bilder og gjenstander som tilherer pasienten. Dette er for at minner og felelser skal
vekkes i pasienten, og saledes hjelpe personen til & huske. Man kan stille seg spersmél om
pargrende kan vaere en ressurs her? I folge Solheim, (2009) kan pérerende lage et fotoalbum
med bilder fra pasientens tidligere liv, og bilder fra nyere tid. P4 denne maten kan fotoalbumet
bli et fint utgangspunkt for samtale, og en hjelp til & holde fast pd minnene i pasientens liv.
Péargrende kan ogsa vare en ressurs eller et «hjelpemiddel», om pasienten har mistillit eller
ikke tror pa det sykepleier sier under realitetsorientering. Avdelingen kan her prove 4 gjore en
avtale med familien, slik at pasienten fér ringe og snakke med dem, eller at pararende
kommer innom. For hvis ikke beboeren tror pa det sykepleier forteller, sa kan det jo vaere at
han/hun har tillitt til noen i familien. Ofte sldr pasienten seg til ro om en i familien bekrefter

eller avkrefter det som han/hun opplever og sper om, sier sykepleierne fra intervjuet.

Mye kan altsa anvendes i forbindelse med realitetsorientering og validering i arbeidet med

demente som hallusinerer. Det som likevel jeg tror er viktig, er at sykepleier er til stede,
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prover ut de ulike ressursene og hjelpemidlene, bruker fantasi og kreativitet, samt tar seg tid

til 4 se hva som fungerer for nettopp denne pasienten.

5.3 Hvordan sykepleier tilnzermer seg ulike hallusinasjoner blant pasientene

I intervjuet med sykepleierne kom det frem at det er forskjeller pA menn og kvinners
hallusinasjoner. Hallusinasjonene hos kvinner relateres til & gi omsorg for familiemedlemmer
som de ser eller hgrer, mens hallusinasjonene hos menn er aktivitetsrelatert. En kan stille seg
spersmilet om hvorfor det egentlig er slike forskjeller mellom hallusinasjonene? Sykepleier
fra intervjuet mener at jobb og det & skaffe penger til livets opphold er noe som har vaert
viktig for menn for i tiden, da kvinner var mere 1 hjemmet og tok seg av familien. Demens er
jo en sykdom som gjer at korttidshukommelsen blir svekket, mens minner fra det tidligere liv
i sterre grad huskes. Det er derfor ikke umulig at den demente pasient opplever & vere i en
annen livsepoke, og at ting som de holdt p4 med eller arbeidet med, fortsatt opptar dem. Selv
om det er i en annen tid nd, og begge kjonn er mer likestilte i forhold til arbeid i og utenfor
hjemmet, vil det kanskje ikke veere s rart at det finnes forskjeller mellom menn og kvinners

hallusinasjoner, ndr man tenker pd hvordan livet og kjennsrollene var for i tiden.

I arbeidet med & realitetsorientere og validere vil det ogsa vare forskjeller i 4 tilneerme seg
pasienten fordi hallusinasjonene er og oppleves sa forskjellig. I forhold til kvinner opplever
sykepleierne fra intervjuet at pasienten som er i hallusinose, ofte er redd og angstpreget. Dette
fordi de leter etter spesielt bortkommende barn. Siden demens er en sykdom som gjer at
pasientene lett blir utsatt for sanseinntrykk, vil en situasjon hvor en bekymret kvinne som leter
etter et barn, ogsa skape reaksjoner hos de andre beboerne som samtidig kanskje sitter og ser
pa tv eller herer pé radio. Dette kan igjen fore til stress og uro i avdelingen. Hasselg, (2003)
forteller at «vi ser ofte at omgivelsene skaper uro og stress for personer med demens, da de
ikke har evne til G takle alle disse formene for stimuli samtidigy. Et spersmal her blir hvorfor
dette er si uheldig? Dette kan forklares med at man da ikke bare har en pasient man ma
forholde seg til, men hele pasientgruppen som er blitt pavirket og er urolig. Dette byr igjen pa
utfordringer for personellet som mé iverksette tiltak for 4 fremheve ro og trygghet i
pasientgruppen. En fordel her er at man som sykepleier kan iverksette forebyggende tiltak helt
i begynnelsen, eller komme pasienten som hallusinerer i forkjopet med & for eksempel
skjerme han/hun fra andre beboere, for sa 4 benytte realitetsorientering, eller validering.
(Rokstad, 2005).
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I forhold til menns hallusinasjoner kom det frem i intervjuet at hallusinasjonen ofte relateres
til en aktivitet som pasienten holder p4 med. Her vil det «folelsesmessige forholdet» vare
annerledes enn hos kvinner, fordi hallusinosen nettopp omhandler en aktivitet og ikke omsorg
til og rundt andre mennesker. Nar noen gar og leter etter ett barn og er redd, vil situasjonen
oppfattes som lagt mer alvorlig enn om en person sitter og fletter med en «usynlig trd».
Disse folelsene gjenspeiles hos de andre pasientene, som kanskje ikke forstar hva dette
mennesket holder pd med, men som likevel ikke bryr seg noe videre med det. Hvordan kan da
sykepleieren tilnzrme seg den hallusinerte pasienten gjennom realitetsorientering og

validering?

I intervjuet fortalte sykepleierne at noen ganger sé er hallusinasjonene sé pass kraftige at
pasientene nesten ikke sanser mennesker som er rundt, og man fér derfor heller ikke kontakt. I
disse tilfellene ma man bare la realitetsorienteringen og valideringen ligge pé vent og la
pasientene f& “temme seg”, eller vente til hallusinosen gar over. Sykepleier kan ogsa her
skjerme de andre pasientene fra den hallusinerte pasienten ved og for eksempel 4 ta de andre
pasientene med i et annet oppholdsrom for & gjere en aktivitet. Dermed kan uro og forvirring 1
avdelinga unngés. Nar sykepleier videre ser at pasienten blir mer mottakelig kan man
skansomt ga frem for & preve ut de to tilneermingene. Hildegard Peplau forteller i Forchuk,
(1995) at sykepleieren mé vere klar over at pasienten oppfatter sine hallusinasjoner i aller
hayeste grad som virkelige. Derfor ber sykepleieren vaere neye med & bruke et sprak som gjor
at inntrykkene rundt hallusinasjonene ikke forsterkes, samt formidle ovenfor pasienten at
dette er noe som bare han/ hun opplever. Det som likevel blir aller viktigst er at pasienten
som hallusinerer, og andre medpasienter fir oppleve ro og tilstrekkelig hvile i tilvaerelsen.
Dette for & kunne fungere best mulig, og fortsatt ha en meningsfull hverdag til tross for
sykdommen (Rokstad, 2005).

5.4 Sykepleierens faglige og personlige utfordringer

Det a vaere sykepleier pd en demensavdeling kan vare en svaert krevende jobb, sé vell faglig
som personlig. Siden demens er en lidelse som forverres over tid, kan ikke lidelsen bedres
uansett hva pleiere gjor. Hjerneskaden vil gke, og pasientens funksjonsniva synke. Derfor kan
det oppleves som en stor pakjenning & skulle yte helsehjelp hver dag, uten 4 se tegn til
bedringer Solheim, (2009). Sykepleierne fra intervjuet foler ogsé at demensomsorg kan vare

utfordrende, og at de til tider foler seg «hjelpelose» i mate med demente som hallusinerer.
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Né&r man arbeider med mennesker over lang tid er det naturlig at man utvikler et forhold til
pasientene. I sterre eller mindre grad vil man ogsa bli glade 1 dem. Nar en pasient er
utagerende og hallusinerer, og nr man har prevd bade realitetsorientering og validering m. m,
uten & oppna resultater kan det vaere vanskelig & vare sykepleier. Man ensker & hjelpe fordi
man ser at pasienten er utslitt, og at vedkommende ikke greier & finne fred. Spersmaélet blir

hva skal man gjere? Tenker man at medisinering er et alternativ?

I folge Kjelberg, (2002) er medisinering blant demente med vanskelig atferd utbredt, og gis
gjerne i form at psykofarmaka. Her kan man kan stille seg undrende over hvor heldig dette
egentlig er? Kjelberg, (2002) forteller videre at bivirkningene er mange, og at aldersdemente
generelt sett tiler lite medisiner. Dette er fordi at hjerneskadene til den demente forer til en
reduksjon av mange av de stoffene 1 hjernen som fér hjernen til 4 fungere optimalt. Medisinen
pavirker stoffene ved 4 redusere mengden av dem i hjernen. Blir reduksjonen for stor vil
dermed starre eller mindre deler av hjernen settes ut av funksjon. I intervjuet forteller
sykepleierne at de helst unngér medisinering. Det vil kun vare aktuelt om de psykiske
symptomene er s store at det er fare for pasientens liv. Jeg mener at at det generelt sett ma
fokuseres mer pa at omgivelsene ma tilpasse seg den hallusinerte pasienten og ikke omvendt.
Med dette mener jeg at man ikke skal ty til medisinering som enkleste utvei, men heller
fokusere pa tiltak som tilnzerming til pasienten, ha god fantasi, samt vise evne og vilje til &

prove ut forskjellige arbeidsformer.

Téalmodighet er en ngdvendighet i arbeidet med demente som hallusinerer. Dette fordi at
hallusinasjonene kan paga i mange timer i lopet av vakta, pigé hele vakta, eller kanskje hver
dag. Sykepleieren kan bli veldig sliten av og stadig métte anvende tilnerminger som
realitetsorientering og validering, samt gjenta seg til pasienten utallige ganger i lapet av dagen
uten 4 oppné resultater. En utfordring her er & ikke bli sint pé pasienten. Sykepleierne fra
intervjuet fortalte at man ikke ma ta ting som blir sagt og gjort av pasienten til seg. Men dette
kan vere lettere sagt enn gjort, da mennesker reagerer folelsesmessig forskjellig. Selv mener
jeg at man i situasjonen ma prove & tenke sykepleiefaglig, nemlig at pasienten virkelig er syk,
og at han/hun kanskje ikke hadde gjort eller sagt det samme om vedkommende var frisk. Jeg
mener ikke at man som sykepleier skal finne seg i alt pasienten gjor eller sier, men at det er
viktig at man ikke lar seg pavirke for mye personlig. Pasienten trenger at sykepleierne er

bestemte og standfaste i sitt arbeid. P4 denne méten kan man se at Peplaus teori gjenspeiles
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ved at sykepleier kan ga inn i en slags lederrolle, ved & vaere bestemt 4 ha faste holdepunkter i

pleien.

Det er viktig at sykepleier far satt ord pa felelsene sine, og kanskje det & snakke med
personalgruppen om utfordringene man meter, kan vaere av betydning for og ikke bli utbrent.
Solheim, (2009:53) forteller at «en nadvendig forutsetning for aktivt og engasjert arbeid med
aldersdemente er at vi har personalmiljoer der det er mulig G tomme noe av var fortvilelse og
slitenhet». Med dette mener jeg man kan fi hjelp til & forst, fordeye og sortere det man
opplever i arbeidet. Samtalene kan fore til at sykepleieren ser verdiene i arbeidet som er
utfort, for sé og glede seg over opplevelser og erfaringer pa arbeidsplassen. Men sykepleier
kan jo ogsa kjenne pd at han/hun ma holde seg borte fra bestemte pasienter en stund, eller at
det kanskje er lurt & hospitere i en annen avdeling til man er i stand til & yte profesjonell pleie
og omsorg igjen. Hildegard Peplau mener at sykepleier mé ga inn i seg selv, og kjenne etter
om en er klar til & gjennomfoere en helsefremmende prosess med pasienten, dette for at mélene
man setter seg skal oppnés Forchuk, (1995). Dette er av betydning da en «utbrent» eller sliten
sykepleier ikke vil yte like god helsehjelp sammenlignet med en sykepleier som finner glede
og ser verdiene i jobben som gjeres. Dette er folelser som sykepleieren pa kjenne pé, og

vurdere for at pleien skal bli riktig, bade for pasient og sykepleier.
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6.0 AVSLUTTNING/OPPSUMERING

I denne oppgaven har jeg sekt etter svar pd hvordan sykepleier gjennom realitetsorientering
og validering kan mete demente med stadig syn og herselshallusinasjoner i bofellesskap slik
at pasienten gjenvinner ro og trygghet 1 avdelinga. Jeg har i forbindelse med oppgaven tillert
meg mye ny kunnskap innenfor dette tema. Jeg tror at arbeidet med intervjuet og dreftingen
har gitt meg en dypere forstéelse av demente som hallusinerer, og som jeg tror kan vaere med

pé & styrke min yrkesutgvelse i forbindelse med demensomsorg.

I prosessen med denne oppgaven har jeg forsekt & ta tak 1 funnene fra intervjuet med
sykepleierne, for sa & drefte og knytte det opp mot relevant teori og forskning. Ut i fra
funnene var det fire temaer som ble sentrale i forhold til min problemstilling. Dette var &
skape tillitt, hvordan realitetsorientering og validering anvendes, ulike hallusinasjoner blant
menn og kvinner samt utfordringer for sykepleiere. Etter min mening er dette hovedtemaer
som er ngdvendige & drefte, for at sykepleier skal kunne f3 et helhetlig syn pa hvordan
realitetsorientering og validering kan anvendes, for at ro og trygghet skal skapes i en avdeling
med demente som hallusinerer. For & tilnzerme seg gjennom realitetsorientering og validering
har jeg funnet ut at temaene mé sees i sammenheng med hverandre. Med dette mener jeg at
tillitt ma skapes forst for & nerme seg pasienten. Dette er nedvendig for og i det hele tatt
kunne realitetsorientere og validere. P4 grunn av at hallusinasjonene oppleves forskjellig fra
kjennene, ma& man ogsa kunne tilnarme seg forskjellig. Validering kan veere grei & begynne
med, og etter hvert nar pasienten blir mottagelig for informasjon, kan man ga over til
realitetsorientering. Dette byr igjen pa utfordringer for sykepleieren med tanke pa tdlmodighet

og handtering av ulike tiltak og folelser.

Jeg har funnet ut at det er viktig a skape ro og trygghet rundt demente som hallusinerer fordi
dette vil vaere med pé 4 bidra til en bedre hverdag for pasientene. Denne pasientgruppen er lett
utsatt for pavirkning og ytre stimuli, og det skal derfor lite til for det oppstér uro. Av den
grunn mener jeg det er viktig at sykepleier har fokus pa a skape gode gyeblikk sammen med
pasienten, selv om minnene vil avta i lopet av kort tid. Om realitetsorientering og validering
kan bidra til ro og trygghet i akkurat «dette oyeblikket» er det av betydning, siden

gyeblikkene er det eneste pasienten har igjen.
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Intervjuguide:

Hvordan kan du som sykepleier gjennom realitetsorientering og validering gjenvinne ro og

trygghet hos en som hallusinerer? Har dere noen eksempler fra egen erfaring?
Hvilke hallusinasjoner opplever dere som mest fremtredende?

Opplever dere at det er forskjeller pA menn og kvinner nar de hallusinerer, og hva er sa

forskjellene?

Hvilke personlige utfordringer meter du som sykepleier i forbindelse med demente som stadig

hallusinerer?
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