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SAMANDRAG

Avhandlinga handlar om overgangen fra heim til sjukeheim for den gamle pasienten. Ho bygger
pa ein studie med feltarbeid ved ei skjerma eining for pasientar med demenssjukdom, samt
intervju med étte pleiarar og fem nare pargrande. Eigne erfaringar har ogsé vore ei kjelde til
forstding. Den metodiske framgangsmaten tek utgangspunkt i fenomenologisk-hermeneutisk

metode og forstiing.

I avhandlinga ser eg overgangen frd heim til institusjon som eit mote mellom heimeverda og
sjukeheimsverda. I denne situasjonen er bade pasienten, dei parerande og pleiepersonalet i ein
svert sérbar situasjon. Med alderdom og sjukdom blir pa eit vis sjelve veren i verda sett pa spel
for begge partar. Det handlar ikkje minst om at overgangen fra heim til institusjon kan sjéast

som eit brot i livssamanhengen.

Noko av det viktigaste avhandlinga bringar fram kan konkretiserast i korleis dei parerande kan
oppleve dette som ein stor smerte. Denne smerta kan vere knytt til & vere sliten etter tyngande
omsorgsoppgaver, den gamle si hjelpelayse og det han eller ho er i ferd med & tape, men like
mykje det dei parerande sjolve er i ferd med & miste. Det synest som om pleiepersonalet er lite
bevisst pa dette, og at dei i for liten grad legg til rette for dei parerande som ensker & vere aktivt
med i omsorga og ta del i avgjerder som vedkjem pasienten. Parerande beskriv elles mange
engasjerte og dyktige pleiarar, men ogsé pleiarar som toler lite kritikk og som set si eere i a klare
ting sjolve utan 4 bry parerande. Pérerande kan dermed kjenne det som om dei blir konkurrentar
til pleiepersonalet, og at pleiepersonalet vil ta over deira rolle. Nar pararande opplever at pleie-
personalet tek eit eigarskap til pasientane som gar ut over deira eigentlege funksjon og rolle,

mistar dei omsorgsposisjonen som pérerande og blir «berre» besgkande.

Avhandlinga viser at ogsé pleiepersonalet er sarbare i samhandlingssituasjonane i sjukeheims-
avdelinga. Det gjeld ikkje berre dei som ikkje lykkast i samhandlinga, men ogsé dei som lykkast
og stadig ma st i dei mest krevjande situasjonane. Det kan opplevast som sa belastande at dei
soker seg bort fré slike jobbsituasjonar, og dermed fré nokre av dei som treng dei mest. A stotte
opp om pleiepersonalet si fagelge og personlege utvikling kan vere til hjelp i vanskelege ar-

beidssituasjonar og nedvendig for & behalde og rekruttere dei dyktigaste pleiarane.



SUMMARY

The dissertation is about the elderly patient’s transition from home to nursing home. The study
comprises fieldwork at a restricted department for patients with dementia, as well as interviews
with eight caregivers and five family members. Personal experience is also a source for under-
standing. The methodological approach is based in phenomenological-hermeneutic method and

understanding.

The transition from home to institution is viewed as a meeting between the home sphere and
the nursing home sphere. In this situation, the patient, the family, and the caregivers are in a
vulnerable situation. Old age and sickness jeopardizes the mere existence for all parties. It is
also about the fact that the transition from home to institution represents a break in the continu-
ity of the living situation. One of the most important points of this dissertation is exemplified
by how the family can experience this in a painful manner. This pain can be related to exhaus-
tion from intensive caregiving, the helplessness of the elderly and what they are soon to lose,
but it is just as much about the family as a unity and their impending loss. It would seem that
the caregivers are not enough aware of this. It appears helpful for all three parties if the care-
givers to a greater extent facilitate matters such that the family who wishes to be active in the

care giving process and take part in the decisions regarding the patient, is allowed to do so.

Family members also describe many engaged and skilled caregivers, as well as caregivers who
tolerate little criticism and who want to manage things themselves without bothering the family.
Thereby making the family feel like they are in competition with the caregivers, and that the
caregivers take over their roles. When the family experiences that caregivers play an ownership
role in relation to the patient that supersedes their role, they lose their caregiving position as

family and become just visitors.

Caregivers do their best within the parameters they have, but they are also vulnerable in inter-
active situations with nursing departments. This applies not only to those who are not success-
ful, but also to those who are successful and put continuously in demanding situations. This can
be experienced as so difficult that the same caregivers leave these kinds of job situations, thus
leaving the ones who need them most. Providing support to caregivers in terms of professional
and personal development can help in difficult job situations and be necessary to retain and

recruit the best caregivers.



FOREORD

Hovudtemaet for avhandlinga er kva som star pa spel for pasienten, dei parerande og pleieper-
sonalet nar den gamle kjem pa sjukeheim. Ein grunnleggande tanke har vore at refleksjon over
erfaringar kan synleggjere kva som er vesentleg og star pa spel. Eg hapar at avhandlinga kan gi
innspel som kan fore til prosessar for leering og ogsé forsoning med livet slik det er, bade i og
utanfor sjukeheimsavdelingar. Det har vore eit privilegium & fa lov & bruke sa mykje tid pa eit

tema som eg har interessert meg for og undra over i mange samanhengar. Det har vore givande.

Eg vil forst fa takke fantastiske parerande som var villige til & dele av sine erfaringar. Stor takk
ogsa til pleiepersonalet der eg var i feltarbeid, bdde de som vart intervjua og de som eg fekk
kjenne gjennom kvardagslivet i avdelinga. De gav meg ei gave i form av eit rikhaldig datama-

teriale som yra av liv!

Stor takk ogsa til Hegskolen i Nesna som har gitt meg gode rammevilkér til & kunne arbeide
med avhandlinga. Instituttleiar Else M. Lid har heile tida vore stottande og strekt seg for at eg
skulle fa konsentrasjon og ro om arbeidet. Eg er sveert takknemleg. Ein stor takk ogsa til kolle-
gaene mine i Sandnessjoen. Erfaringsdeling og faglege diskusjonar har vore inspirerande. De

har heile tida vore oppmuntrande og stettande. Det har vore heilt avgjerande for & komme i mal.

Ikkje minst md eg takke to kunnskapsrike og fantastiske menneske som har veksla pd & vere
hovudrettleiar. Forst ein takk til Anders Lindseth som trudde pa prosjektet mitt og forstod kva
eg ville skrive om. Etter kvart tok Ruth H. Olsen over som hovudrettleiar og har vore s@rleg
viktig i den siste fasen av arbeidet. Tusen takk begge to for alltid & vere oppmuntrande og for
kloke og rause innspel. Vegen har vorte til medan eg har gatt, og det hadde ikkje lykkast utan
dykk!

Sé til ungane mine, Live, Torleiv og Robert: Takk for at de har vore tdlmodige og for at de har
hatt forstaing for at eg har vore mykje borte og fraverande i meir enn ein forstand. Det hadde
aldri gétt utan min kjere Arild som har tilpassa seg slik at han har vore heime pa strategisk
viktige tidspunkt. Han har passa pa at alle har komme seg pa skolen og serga for god mat pa

bordet kvar dag. Han har ogsa oppmuntra og stetta meg undervegs.Tusen takk!
Hergy, januar 2015

Jorunn Hov
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1 INNLEIING

Kva star pa spel for pasient, parerande og pleiepersonalet nar den gamle kjem pa sjukeheim? I
samfunnet vart loysast dei tyngste og sterste omsorgsoppgévene med at den gamle fér institu-
sjonsplass.! Tittelen pa avhandlinga ber bod om at denne overgangen er mykje meir enn den

fysiske flyttinga.

1.1 Fra idé til problemstilling, og fra eiga erfaring til forsking

1 sjukeheimskorridoren blir eg mott av ein pasient som tryglar meg om a hjelpe han
derifra: «Er det ikkje nokon som kan hjelpe meg? Dette er jo som d vere i eit fengsel.
Eg vil heim, eg vil heim...» Dorene er sjolvsagt last, slik dei ofte er nar personalet er
redde for at nokon kan komme til a prove a reise derifra. Pasienten vandrar kvilelaus
omkring...
Mange pasientar uttrykker lette og glede over a ha fétt ein etterlengta institusjonsplass. Men eg
har ogsé opplevd sorg og vemod knytt til denne overgangen mellom heim og institusjon, og at
pasienten kan vere motvillig. Ekstra vanskeleg kan det vere nar pasienten har utvikla demens-
sjukdom, og kanskje ikkje heilt forstar kva som foregar. Ei oppleving av at pasienten er fortvila,
kjenner seg makteslaus, forvirra og/eller aleine, slik pasienten ovanfor uttrykker det, er vel hel-
ler vanleg enn sjeldan. Samtidig kan fellesskap, glede og gode stunder vere del av den same
kvardagen. Grunna det etter kvart store hjelpebehovet er det svart vanleg at pasientar med
langtkommen demenssjukdom blir institusjonspasientar. Ein reknar at meir enn 75 % av norske
sjukeheimspasientar har ein demensdiagnose (jf. Engedal & Haugen, 2009, s. 26). Fordi sa
mange sjukeheimspasientar har denne diagnosen, og grunna ei sarleg interesse for tilretteleg-
ging av omsorgstilbodet til desse pasientane, valde eg & avgrense meg til denne pasientgruppa
i den kvalitative studien som ligg til grunn for avhandlinga. Utviklinga av sjukdommen gir
serlege utfordringar som det har vore viktig og vesentleg & ta omsyn til i analysen og det vidare
arbeidet med materialet. Gjennom arbeidet med avhandlinga har det likevel vorte klart at det
ikkje er sjolve flyttinga eller sjukdommen som er i hovudfokuset. Det er heller dette at dei
skrepelegaste gamle kjem pa sjukeheim nar offentlege hjelpeordningar, familiehjelp og even-

tuell annan hjelp, ikkje lengre strekk til.

112012 var 10 % av dei eldre i aldersgruppa 80-89 registrert under kategorien langtidsopphald i institusjon. Det
respektive talet for eldre over 90 ér var 31 %. Av desse var 18 % oppgitt & ha middels til store omsorgsbehov
medan 80 % var registrert & ha omfattande omsorgsbehov (jf. Merk, Sunby, Berit, Wahlgren, & Gabrielsen, 2013,
ss. 18-19).



For dei parerande kan situasjonen opplevast pa ulike matar. Dei kan kjenne ei lette over at den
gamle far ein trygg stad & vere, nedvendig omsorg og behandling. Det kan opplevast som ei
sorg over at noko er over, eller kanskje som eit vemod over ei mor eller ein far som ikkje er den
same lenger. Det kan ogsa sjdast som eit bod om at var eigen alderdom rykker nermare, og slik
vere ei smerteleg pdminning om at vi er sarbare og dedelege. Som pleiepersonale skal ein gjere
ein best mogleg jobb ovanfor den enkelte, samtidig som det er nodvendig & ivareta alle pasien-
tane og dei arbeidsoppgéver som folgjer med den daglege drifta av ei institusjonseining eller
avdeling. Som pérerande og pleiepersonale kan vi komme til & gjennomfere handlingar som
opplevast som krenkande for pasienten, sjelv om alle i utgangspunktet vil det beste. Balanse-

gangen mellom dei omsorgsfulle og dei krenkande handlingane kan vere harfin.

Det som er utforska gjennom avhandlinga kan sjdast todelt. For det forste har eg sokt & skrive
fram erfaringar om dette at dei skrapelegaste gamle kjem pa sjukeheim. For det andre har eg
sokt & finne kva desse erfaringane inneber for den enkelte. Korleis har desse erfaringane betyd-
ning for det den enkelte opplever som vesentleg og meiningsfullt i livet, eller kva star pa spel?
Fra 4 starte med ein idé om & utforske overgangen fra heim til institusjon, har problemstillinga

vorte tydeleggjort gjennom forskingsprosessen og kan uttrykkast slik:

Kva for erfaringar har parerande og pleiepersonalet med at den gamle pasienten kjem

pa sjukeheim, og kva star pa spel?

Sentralt i avhandlinga er eit feltarbeid knytt til ei skjerma eining for sju pasientar med demens-
sjukdom. Det forte meg inn i kvardagslivet i avdelinga. Samtidig var det ein viktig innfallsport
til samtaler og intervju med pleiepersonalet og ogsa parerande. Feltarbeidet vart gjennomfort
over ein periode pa vel eitt ar der eg var til stades pa om lag 20 vakter. Forutan feltarbeidsnotat,
bestar datamaterialet av intervju med étte pleiarar som alle hadde lang erfaring fra arbeid i sju-
keheim og med gamle med demenssjukdom. I tillegg intervjua eg fem nare parerande som
hadde opplevd at deira nere og kjere hadde fatt demenssjukdom og derfor etter kvart fétt ins-
titusjonsplass. Fem av pleiarane og to av dei parerande i utvalet horte til avdelinga der eg var i
feltarbeid. Informantane var hjelpepleiarar og sjukepleiarar. Pasienten si stemme kjem ogsa til
uttrykk og er sentral, men det er indirekte gjennom pérerande, pleiepersonalet og eigne er-
faringar, denne stemma horast. Det er erfaringane til dei parerande og pleiepersonalet som er

hovudfokuset for avhandlinga.



Avhandlinga synleggjer den sarbare eksistensen til mennesket i mote med alderdom og demens-
sjukdom i overgangen mellom heim og institusjon. Utfordringar synest & oppsta dels som ein
konsekvens av velferdsstaten si loysing pd omsorgsoppgéver i alderdommen, og trass i alle
framsteg innan legevitskapen og velstand. Til dels synest dei & vere uloyselege og ein del av &
leve. Det som star pa spel kan samanfattast i fire hovudtema som dannar utgangspunktet for

den teoretiske refleksjonen i avhandlinga:

1. Det sarbare mennesket i megte med sjukdom og avhengigheit
2. Brot i livssamanhengen

3. Skuld, skam og skamlgyse
4

. Matet mellom heimeverda og institusjonsverda

Tilnzrminga til problemstillinga har vore eit innanfra- eller nedanfraperspektiv og studien har
ei fenomenologisk-hermeneutisk tilneerming. Av utdanning er eg sjukepleiar og har vidareut-
danningar innanfor eldreomsorg og leiing. Stersteparten av yrkeslivet mitt har eg arbeidd in-
nanfor kommunehelsetenesta og eldreomsorga, medan eg dei siste ara har hatt kontakt med
feltet for avhandlinga som hegskolelektor og lerar for sjukepleiarstudentar. Bade som sjuke-
pleiar og parerande har eg merka at vi ikkje alltid forstar kvarandre like godt innanfor sam-
handlingseininga pasient-pleiepersonale-parerande. Sjolv om det er erfaringane til parerande
og pleiepersonalet som er mest sentrale i avhandlinga, gjorde dette innanfréperspektivet det
naturleg & skrive fram eigne erfaringar. Dette for & synleggjere og bli meir bevisst kva eg sjolv
har erfart, og korleis desse erfaringane er med & prege mi forstaing av feltet. Utover dette meir
personlege motivet, er dei eigne erfaringane, nar eg underseker dei kritisk, kanskje mitt vikti-
gaste grunnlag for 4 forsta den meininga som ligg i erfaringane knytte til at gamle og skrepelege
kjem pa sjukeheim. Eigne erfaringar fra oppvekst, utdanning, yrkespraksis og det vaksne livet
er derfor & sjd som eit utgangspunkt, eller eit grunnlagsmateriale. Dette kjem i tillegg til det
forskingsmaterialet eg har fatt gjennom feltarbeidsnotat, samt gjennom intervju med parerande
og pleiepersonale. Eigne erfaringar har derfor hatt innverknad pé val av problemstilling og gir
eit viktig grunnlag for forstdinga mi. Hovudtema for den teoretiske refleksjonen i avhandlinga
kjem til syne i desse, s& vel som i feltarbeidsnotata og i intervjua. Utgangspunktet er det indi-
viduelle perspektivet og erfaringane til den enkelte. Samtidig er kultur- og samfunnsperspektiv
trekt inn som ein del av eit heile fordi det vanskeleg kan sjaast strengt atskild fra erfaringane

som den enkelte gjer.



Det vil ikkje vere mogleg & generalisere funn i prosjektet til ein annan nermare spesifisert po-
pulasjon. Det skuldast at utvalet er lite. Men framfor alt er det viktig & understreke at foremalet
med avhandlinga ikkje har vore & seie noko generelt gyldig om maélbare storleikar, verken i
form av subjektive opplevingar eller objektive oppgaver og utfordringar. Ved a ta utgangspunkt
i erfaringar som er personlege og unike for den enkelte, har foremaélet vore & kaste lys over den
vesentlege meininga i dette at gamle og skrepelege menneske i samfunnet vart kjem pa sjuke-
heim. Til ei viss grad trur eg ogsd at andre utanfor dei undersekte sjukeheimseiningane, vil
kjenne igjen dei temaa eg har lofta fram. Eg tenkjer ogsa at det eg har sett sta pé spel, er all-
menngyldig i ein meir eksistensiell forstand. Slik vil studien ha overferingsverdi, sjolv om «re-

sultatay ikkje er generaliserbare.

1.2 Oppbygging av avhandlinga

Kapittel 1 er ein presentasjon og introduksjon til problemstillinga og det avhandlinga skal dreie
seg om. I kapittel 1.2 far lesaren eit innblikk i korleis avhandlinga er bygd opp. I kapittel 1.3
presenterast tidlegare forsking. Kapittel 1.4 omhandlar etiske omsyn og godkjenning av pro-

sjektet.

I kapittel 2 gjer eg greie for min eigen veg inn i eldreomsorga ved a fortelje om eigne erfaringar
bade som paregrande og fra yrkeslivet. Som vist ovanfor sjast eigne erfaringar som vesentlege

for prosessen i arbeidet med avhandlinga. Dei er derfor vigd eit eige kapittel.

Kapittel 3 er ei utgreiing av vitskapleg stastad og forstadingshorisont. Her gjer eg ogsa greie for
metodiske steg og val. Undervegs forsoker eg a reflektere kritisk kring avhandlinga si gyldig-

heit (validitet) og palitelegheit (reliabilitet).

I kapittel 4 presenterer eg den skjerma eininga der eg var i feltarbeid. Kapittelet gir eit innblikk
i kven som arbeidde der, kven som var pasientar, livet og rytmen i avdelinga. Feltnotat er med

for & vise noko om korleis eg som forskar opplevde dagleglivet.

I kapittel 5 analyserer eg dei 4tte intervjua med pleiepersonalet. Det er eit relativt omfangsrikt

kapittel der forteljingane til pleiepersonalet har fatt stor plass ved hjelp av mange sitat.

I kapittel 6 analyserer eg fire av dei fem intervjua med nere parerande. Ogsa dette kapittelet er

forst og fremst beskrivande med mange korte forteljingar.
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Det femte parerandeintervjuet er analysert i kapittel 7. Det er bruka ein annan metode for ana-
lyse av dette intervjuet som ogsé fekk innverknad pa strukturen i kapittelet. Det er arsaka til at

analysen av dette intervjuet star i eit eige kapittel i staden for & vere ein del av kapittel 6.

Kapittel 8 er ein kortfatta kritisk refleksjon over dei tidlegare kapitla. Kapittelet er ein overgang
fra bakgrunnsstoff og den meir analytiske delen av avhandlinga, til siste del der teoretisk re-
fleksjon fér plass. Her er det samla analysematerialet og det eg har sett sta pa spel ved flyttinga

fra heim til institusjon, samanfatta i fire sentrale tema. Dei gir s& namn til dei fire neste kapitla.

I kapittel 9 reflekterer eg over det sarbare mennesket i mete med sjukdom og avhengigheit.
Sérbarheit er eit gjennomgaande tema i kapittelet. Her gjer eg ogsé greie for framveksten av
institusjonar og profesjonell omsorg for dei gamle og skropelege, samt haldningar til og forsta-

ing av alderdom og sjukdom, og ogsé demenslidinga.

Kapittel 10 handlar om livssamanhengen og korleis innlegging i institusjon kan sjaast som brot

i livssamanhengen bade for pasienten og nare parerande.

I kapittel 11 tek eg opp korleis skuld, skam og skamlgyse er noko allment menneskeleg som er
hegst levande i materialet, og som kan kjennast igjen bade hos pasient, parerande og pleieper-

sonale.

Kapittel 12 omhandlar metet mellom heimeverda og institusjonsverda som det siste av dei fire

temaa eg har skrive fram i den kritiske refleksjonen i kapittel 7.

Kapittel 13 er det avsluttande kapittelet der det mest vesentlege som har vist seg i avhandlinga
blir oppsummert. I siste delen av kapittelet blir blikket retta mot moglegheitene for at sjuke-

heimsverda i sterre grad kan romme heimeverda.

1.3 Tidlegare forsking

Som mange av forskingsrapportane nedanfor viser, er det relativt godt dokumentert at situasjo-
nen kan vere svert vanskeleg for den personen som er ramma av demens, men ogsa for dei
péarerande og pleiepersonalet. Det er se@rleg norske og nordiske forskingsresultat eg har sekt.
Dette fordi denne forskinga vil vere nermast den samfunnsstruktur og kultur som mi eiga
forsking herer til innanfor. Det er gjort ein del forsking omkring korleis gamle menneske med
og utan demenssjukdom opplever & métte flytte pa sjukeheim. Det finst ogsé forskingsrapportar

om korleis parerande opplever dette, bade i forhold til pasienten sitt perspektiv, og for sin eigen
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del. Andre forskingsrapportar har pleiepersonalet sine perspektiv i sgkelyset. Eg har sekt
forskingslitteratur som gjeld generelt for alle eldre uansett diagnose, men ogsa spesielt i forhold
til demenssjukdom ettersom utvalet mitt kom til & bestad av pleiepersonale og parerande til pa-
sientar med denne sjukdommen. Eg fann fleire forskingsrapportar med kvalitativ innfallsvinkel,
men feerre som eksplisitt sa dei hadde bruka fenomenologisk og/eller hermeneutisk metode og
underspkt kva det meir eksistensielt inneber at gamle og skrepelege menneske kjem pa sjuke-

heim, for den gamle sjolv, for neere parerande eller for pleiepersonale.

1.3.1 Opplevinga av a bli ramma av demenssjukdom

T og med at sentrale psykologiske og kognitive funksjonar blir ramma, er det spesielt krevjande
a arbeide med dokumentasjon av pasientane sine eigne opplevingar. Dette ikkje berre fordi at
det nettopp kan vere vanskeleg a forsta og finne meining i eigne opplevingar. Den som er ramma
far gjerne vanskelegare og vanskelegare for & uttrykke seg verbalt. Etter kvart har vi fatt fleire
historier og ogsa forsking der den sjuke sjolv er forstehandskjelda eller i stor grad kjem til orde,
og kastar nytt lys over korleis det kan opplevast for den som utviklar ei demensliding (Drageset,
Normann, & Elstad, 2013; Fjelltun, 2009; Lanes, 2009; Nordby, 1997, 1998; Wogn-Henriksen,
1997, 2012; T. C. Wyller, 2013). Forskinga viser korleis personar med demenssjukdom er i
stand til & formidle seg og slik kan gi verdifull informasjon om eigen situasjon for var forstaing
av livet med demenssjukdom. Forsking som leftast fram her har hovudfokuset pa pasientane og
korleis dei opplever eigen situasjon. Dette er viktig for min eiga forstdingshorisont ettersom

pasientane si stemme berre indirekte kjem til uttrykk i materialet mitt.

I Hauge si doktoravhandling er foremalet a avdekke korleis ideen om sjukeheimen som heim
er realisert. Den feltmetodiske studien fokuserer pa korleis fellesromma i institusjonen er bruka.
Analysen viser mellom anna korleis det sosiale fellesskapet er skjort og bryt saman om perso-
nalet ikkje er der. Vidare viser avhandlinga korleis pasientar kan kjenne seg tvangskollektivi-
sert. Det kan derfor vere nedvendig a tydeleggjere skiljet mellom fellesrom som offentleg arena
og bebuaren sitt rom som privat arena (Hauge, 2004). Desse utfordringane kan ogsa kjennast

igjen i materialet mitt i problematikken rundt det & kunne kjenne seg heime.

Artikkelen: Hendene husker ullas uttrykk, viser tydinga av at sosialt samvere og tilpassa akti-
vitetar i sjukeheim kan gi pasientane sterke sansemessige inntrykk som skaper rom til & minnast
i. Slik kan ein seie at den erfarte tida blir teken tilbake. Det gir rom for & gloyme sorg og smerte

i desse stundene og kan vere med & gi bade livsmot og verdigheit i kvardagen (Balteskard,
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Storli, & Martinsen, 2013). Viktigheita av & skape ein kvardag med innhald tilpassa den enkelte

loftast ogsa fram av pleiepersonalet og parerande i materialet mitt.

1 «Siden blir det vel verre...?», er det nettopp opplevingane til dei som har fatt diagnosen, som
blir formidla (Wogn-Henriksen, 1997). Ti personar med demenssjukdom er intervjua. Vi far pa
fleire vis stadfesta kor stor belastning det er & fa denne diagnosen og mete dei endringane som
ofte skjer fort samanlikna med vanleg alderdom og pé alle omrade. Pa eit meir sosialpsykolo-
gisk plan handlar det blant anna om tap av fellesskap, tap av ferdigheiter, tap av roller, tap av
paverknadsmoglegheiter. Dei vanlege meistringsstrategiane kan seiast & vere sett ut av spel av
den same sjukdommen, slik at det blir vanskelegare & mate tapa. Rekka av uheldige verknader
av sjukdommen synest endelaus. Wogn-Henriksen kallar det ein tofrontskrig for den som er
ramma. Pa den eine sida er det sjukdommen og dei tapa som folgjer med denne. P& den andre
sida er det slik at dei verkemidla eller det forsvaret vi brukar i slike krisetilstandar, ogsa blir
sett ut av spel av sjukdommen. Var mentale evne til & mote endringane og kanskje komme til
ei forsoning, eller kjenne at vi har vakse pé & ha gatt gjennom situasjonen, er ogsa angripen. I
doktorgradsprosjektet: «Du mad... skape deg et livy, folgjast sju personar som tidleg vart ramma
av demens i ein longitudinell studie over 3 % ar. Personane er intervjua i mild til moderat fase
av sjukdomsforlepet. Dei beskriv korleis kvardagen er utfordrande og korleis dei strevar med &
forsté seg sjolv, bevare verdigheit og sjelvrespekt. Dei forseker & forsta eigen situasjon, seker
a tilpasse seg, og utvikle grep for a leve eit meiningsfullt liv innanfor dei rammene at dei faktisk
har ein demenssjukdom (Wogn-Henriksen, 2012). Fleire gir uttrykk for at dei trass alt har det
godt. Eg opplever derfor at denne avhandlinga gir hap og evidens for at tilrettelegging av gode
omsorgstilbod nyttar og er viktig for den enkelte, sjelv om han eller ho kanskje ikkje kan ut-

trykke seg sé tydeleg.

I ei anna underseking er det livskvalitet for personar med demens som undervegs i sjukdoms-
forlepet flytter i omsorgsbolig som er tema (Tretteteig & Thorsen, 2011). Fordi studien ogsa
omfattar pasientar med langtkommen demens, kan resultata ha ei viss overferingsverdi til sju-
keheimsavdelingar, som gjerne har pasientar i denne fasen av sjukdomsutviklinga. Studien viser
at det er viktig 4 arbeide for & vidarefore nere familierelasjonar gjennom heile sjukdomsforlg-
pet. At personalet brukar livshistorisk kunnskap blir sett som sentralt, ogsa i denne fasen, for &
gi kvar enkelt eit individuelt livsinnhald og omsorg som fremjar livskvalitet. Parerande kan
vere historieberarar og brubyggarar mellom tidlegare og noverande livserfaringar. Dei nere
omsorgspersonane, som personalet i sjukeheimen, kjem til & spele ei svert viktig rolle, og ser-

leg deira evne til & sanse og forstd pasienten sine uttrykk. I sein fase av sjukdomsutviklinga ser
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det ut til at velvere og behovet for kjenne seg trygg blir viktigare enn tidlegare interesser og
vanar. Sjelv om mykje endrast, vil kjenslene og behovet for & uttrykke desse framleis vere til
stades. Studien viser korleis fortida ogsé i siste fase av sjukdommen kan vere ein innfallsvinkel
for a forsta kroppslege uttrykk for velveare, tryggleik og tillit. Dermed blir kunnskap om den

enkelte sin personlegdom, vanar og livshistorie viktig livet ut.

I ein studie som omfatta 14 intervju med gamle i sjukeheim, var hovudfunnet at dei kjente seg
trygge, men einsame (Slettebe, 2008). I ein studie med feltarbeid og intervju av pasientar med
demenssjukdom ved to sjukeheimsavdelingar i Noreg var foremalet & underseke korleis livet i
sjukeheimen péaverka kjensla av verdigheit for pasientar med demenssjukdom. Funn viste at
pasientane kjente seg innesperra, hadde heimlengsel og ikkje kjente seg stadfesta og respektert

som dei personane dei var (Heggestad, Nortvedt, & Slettebe, 2013).

1.3.2 Situasjonen til dei parerande

Demenssjukdom er ein sjukdom som i aller hggste grad involverer dei parerande etter som den
sjuke blir meir og meir hjelpetrengande. Ein reknar med at demenssjukdommar pé ein eller
annan mate har konsekvensar for minst 250 000 parerande i Noreg (jf. R. Jakobsen & Homelien,
2013, s. 12). Undersekingar syner at belastninga er sterst i tidleg fase nér ein har fétt diagnosen
og er klar over at vanskane berre vil auke pa. Omstillinga til & bli omsorgsgivar kan fore til
livskriser. Ektefellar opplever sterste belastninga (jf. Egset, 2011, s. 118). T avhandlinga: Som
drabbad av en orkan, viser Séderlund korleis dei pargrande korleis det at deira naere pargrande
rammast av demenssjukdom, kan medfore ei kjensle av kaos og framandgjering i livet. Det kan
kjennast som & vere i eit ingenmannsland. Stette og trest fra pleiepersonalet, kan derimot gi dei
trost og ei kjensle av fellesskap som gir rom for livskraft og tryggleik i eige livsforhold (f.
Soderlund, 2004, s. 67).

Andre undersgkingar viser at belastninga ogsa kan vere stor etter innlegging i institusjon
(Hagen, 2008). Det er personar i aldersgruppa 50-66 ar som yter mest omsorg til eldre i fami-
lien. Etter barn er det barnebarn som gir mest hjelp til eldre. Omfanget av familieomsorga har
vist seg & vere noksa stabil dei siste 20-30 ara, men familestrukturen er i ei viss endring. Fami-
lieomsorg er avhengig av geografisk narleik. Samfunnsstrukturen pregast av at mange flytter
pé seg og snart kjem ein generasjon der mange har gjennomgatt skilsmisse. Det er usikkert

korleis desse faktorane vil sl ut for stabiliteten i familieomsorga (jf. Kaasa, 2011, s. 29).
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Drageset har intervjua parerande om livslepet til personar med demenssjukdom som bur i sju-
keheim. Flytting til sjukeheim star fram som ei dramatisk livshending som trugar kontinuiteten
bade i eiga og den andre sitt liv. Dei pargrande er opptekne av & kunne stotte opp om identiteten
til den sjuke, og legg ned stort engasjement og innsats i forhold til dette. Det blir peika pa at det
er ngdvendig a inkludere dei parerande nér det er mogleg, men at det er ei utfordring & fore
familieforhold vidare innanfor rammene av sjukeheimsverda (Drageset, Normann, & Elstad,
2012; Drageset et al., 2013). I masterarbeidet til Mobakken, fortel dei to ektemennene i studien
om korleis dei mista heimekjensla etter kvart som konene deira vart sjukare og korleis denne
kjensla av heimlayse varte ved etter at ektefellane flytta inn i institusjon (jf. Mobakken, 2011,

s. 64).

I avhandlinga: «Dementia in the family», var foremalet & sja pa parerande si oppleving av om-
sorgsbyrde, & studere og beskrive stressresponsar hja familieomsorgsgivarar til pasientar med
demens, og & vurdere verknaden av ulike tiltak retta mot parerande for & redusere belastninga.
Eit av hovudfunna var at det var strevsamt for parerande og yte omsorg til naerstdande sjolv i
tidleg fase av demensutviklinga. Auka omsorgsbehov auka forekomsten av psykiske lidingar
som depresjon og angst. Studien viste behov for ulike tilneermingar for & hjelpe den enkelte
parerande (Ulstein, 2007). Avhandlinga: «Waiting for nursing home placementy, har hovudfo-
kus pé pasientar som ventar pa sjukeheimsplass, men har ogsé eit fokus pa dei nare pargrande
og familien som ei eining i denne situasjonen (Fjelltun, 2009). Studien viser korleis familie-
medlemmane vart paverka av korleis andre i familien hadde det. Banda kunne vere av bade
kjenslemessige, ekonomiske og praktisk art. Nokre parerande framheva pleia og omsorga som
ansvar og plikt ovanfor den sjuke. Barn trekte fram at dei no fekk gi noko tilbake for den omsorg
dei sjolve hadde opplevd & fa som barn. Ektefellar framheva at dei enskte & kunne bu saman sa
lenge som mogleg, og at det ville bli tomt og einsamt utan den andre i huset. Mange kjente at
dei ikkje strekte til. Det opplevde dei som vanskeleg i forhold til eit sterkt enske om, og ansvar
for, at den sjuke skulle ha det best mogleg. Parerande fekk skuldkjensle om dei t.d. tok imot
avlastingstilbod i institusjon og dei opplevde at den gamle og sjuke ikkje treivst under opphal-
det, fekk redusert funksjonsnivaet, eller vart meir engsteleg og forvirra etter opphaldet (jf.

Fjelltun, 2009, s. 53).

I masteroppgava: «Flytte og flytte en gang tily, er to ektemenn og to detrer til personar med
demenssjukdom intervjua i forhold til flytting fra skjerma avdeling til sjukeheimsavdeling. Dei
fire framheva at det var viktig at den sjuke kjente seg heime i avdelinga, og at personalet sine

haldningar og handlingar var viktige for opplevinga av ei slik heimekjensle (Mobakken, 2011).
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Ein annan studie er retta mot seks ektefellar sine opplevingar i samband med flytting fra heim
til institusjon (Fersund, 2009). Fleire fortel om motstridande kjensler i samband med flyttinga.
Flyttinga vart sett som eit nederlag sjelv om pargrande kjente at dei ikkje makta meir. For fleire
var stette fra helsepersonell avgjerande nar avgjerda skulle takast. Sjelv om dei var veldig slitne
nar ektefellen flytta, sleit mange med tankar om at dei burde klart & ha ektefellen heime enda
lengre. Dei opplevde det ogsa som trist & miste omsorgsansvaret og fleire uttrykte at dei enskte
a kunne fortsette & gi omsorg. Rolla deira endra seg frd omsorgsperson til besgkande. Dei opp-
levde det som godt & kunne bidra med sma ting som & sja etter at ektefellen hadde nok klede,
innkjep av mindre ting som ektefellen kunne trenge i kvardagen, bestilling av frisertime m.m..
Dei sag det som viktig & kunne bidra med informasjon om vanar og behov slik at ektefellen i
sterst mogleg grad kunne fa oppretthalde tidlegare vanar og eit mest mogleg individuelt tilpassa
omsorgstilbod (Fersund, 2009). I ein studie av parerande si deltaking i dagleglivet i spesielt
tilrettelagt eining for demente seier forfattarane at sjglv om parerande var tilfredse med om-
sorgstilbodet, meinte dei parerande at deira deltaking i omsorga pa ulike matar var avgjerande
for pasienten sitt velveere. Dei tolkar det slik at bidraga til dei parerande kan vere det viktige
vesle ekstra som gjer ein forskjell og at den nzre kjennskapen til pasienten er viktig og ber

dokumenterast sa godt som mogleg (Helgesen, Athlin, & Larsson, 2014).

Ei kjensle av & vere utilstrekkeleg er noko som kjem tydeleg fram ogsa i mitt materiale, like sa
at parerande opplever & spele ei vesentleg rolle for den som har fétt adressa si endra til sjuke-
heim. Situasjonane er forskjellige og forskinga har ulike fokus, men mykje ser ut til & sta pa

spel for den enkelte ved overgangen fra heim til institusjon.

1.3.3 Pleiepersonalet og deira opplevingar

I studien «Neerver ndr identitet er truet», far eg som lesar storre innsikt og forstding av om-
sorgspraksis gitt til pasientar med kreftsjukdom i hospice, samt til personar med demens som
buri sjukeheim (R. Jakobsen, 2012). Pasientane er i seerleg sarbare situasjonar og heilt avhengig
av pleiarane. Uforutsigbare reaksjonar mé handterast i situasjonen. Studien fortel om komp-
lekse og utfordrande situasjonar. Pleiepersonalet ma i mate med pasientane vise klokskap i
tilneerming og handlingsval. Det gir moglegheiter for storre forstaing av kompleksiteten i om-
sorga og kva som star pa spel for den enkelte pasient. Jakobsen ser nerveer som eit grunnvilkar
for & klare & handtere dei ulike utfordringane. Det visast til utfordrande situasjonar der pleie-

personalet seker & forsta ved a sette seg sjolv og lojaliteten til arbeidsgjevar pa spel. Ho finn at
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det i tradisjonelle omsorgskulturar, som sjukeheimar, er mindre rom for fleksibilitet og person-

retta omsorg, enn innanfor hospicekulturen (jf. R. Jakobsen, 2012, s. 202).

I ei underseking der forskingsfeltet var tre sjukeheimsavdelingar tilrettelagt for menneske med
demenssjukdom (Olsen, 1998). Gjennom observasjonar og samtaler med pleiarane, fann Olsen
at pleiarane viste to typiske handlematar i morgonstella. Den eine var & handle med pasienten,

og den andre & handle for pasienten.

Norberg har i ei arrekke interessert seg for omsorga til pasientar med demenssjukdom. I ein
forskingsartikkel som omfattar eit feltstudium fré ei spesielt tilrettelagt eining for demente, be-
skriv pleiepersonalet bebuarane si atferd som erstatning for spraklege uttrykk. For eksempel
vart vandring forstatt som uttrykk for grunnleggande behov. Sgken etter mor kunne bli forstatt
som uttrykk for seken etter tryggleik. Pleiepersonalet uttrykte behov for & diskutere omsorgssi-
tuasjonar med utanforstdande med innsikt i bade teoretisk og praktiske aspekt (Zingmark,
Sandman, & Norberg, 2002). I ein annan artikkel reflekterast det over meininga med & vere
pleiar for personar med demens. A stadfeste den andre, tillit, fellesskap og sysselsetting vart
trekt fram som det meiningsfulle i omsorga. For & fa til dette kan det viktigaste vere a fremje ei

kjensle av & vere heime i eit liv prega av demenslidinga (jf. Zingmark et al., 2002, s. 56).

Demenssjukdom set dialogen mellom pasienten og pleiepersonalet pé store prover. Sjelv om
pleiepersonalet aldri sa gjerne vil, er det ikkje alltid mogleg & forsta. Interaksjonen og dialogen
kan vere kompleks. I studiet av interaksjonen mellom pleiepersonalet og ein kvinneleg pasient
med demenssjukdom og «atferdsproblemy», beskrivast det korleis nokre av problema kan vere
av ein slik karakter at dei ikkje kan lgysast. Ein kan berre forholde seg til dei eller «sta i»
situasjonen (Graneheim, Norberg, & Jansson, 2001). Like fullt handlar det om & klare & meote
menneske der dei er. Men sa vanskeleg viser det seg a vere at pleiepersonalet ikkje alltid klarer
« sta i» situasjonen og tyr til handlingar som kan karakteriserast som overgrep (jf. Juritzen,
2013, s. 14). Men ogsé pleiepersonalet kan oppleve at pasienten rettar handlingar mot dei som
opplevast som valdelege.> Det kan vere episodar av bade alvorlege og mindre alvorlege hen-
dingar som & sparke, klore, forneermande ord eller handlingar for & skade eller sette den andre
ut av spel (Graneheim, 2004; Sandvide, Astrom, Norberg, & Saveman, 2004b). Reaksjonar fra
den fornaerma kan vere sinne, skam, skuld og kjensle av profesjonell inkompetanse (Astrém et

al., 2002). I ein studie seier Sandvide et al. at det verka som bade pasientar, pleiepersonalet og

2 Vald er i denne samanhengen forstatt som ei dtferd av fysisk, psykologisk, seksuell eller skonomisk art som kan
skade eller auke faren for skade for pleiepersonalet (jf. Astrom, Bucht, Eisemann, & Norberg, 2002, s. 67).
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dei parerande kjempa for & hevde si eiga vilje og forsvare sin eigen personlege plass og eigne
avgjerder. Dette forstdast som ein kamp for a oppretthalde eigen identitet og autonomi. Det
seier noko om kor mykje som blir opplevd & sta pé spel og kor vanskelege samhandlingssitua-
sjonane kan vere i daglegdagse omsorgs- og pleiesituasjonar. 2 % av pleiepersonalet svarer at
dei sjolve har utfert handlingar som dei karakteriserer som overgrep mot pasientar. 11% veit
om slike overgrep i lapet av siste ar. Heile 40 % av dei same pleiarane seier at dei har opplevd
vald frd pasientar og 18 % opplever dette dagleg. Overgrep er ikkje spesielt tema for denne
avhandlinga, men studiar viser at dette er noko som i ulik grad er med & prege kvardagen bade
i den private heimen og i eldreinstitusjonar. Denne problematikken er derfor med pa a gi eit
bilete av kva som kan st pa spel i kvardagen for béde pasientar, parerande og pleiepersonale
(Cooper, Selwood, & Livingston, 2008; Sandvide, Astrom, Norberg, & Saveman, 2004a;
Astrom et al., 2002).

Meleis® har utvikla ein eigen sjukepleieteori om endringar. Meleis fann samband mellom ikkje-
helsebringande endringar eller ineffektive endringar og & kjenne seg utilstrekkeleg i si nye rolle.
Ho enskte kunnskapsutvikling for at sjukepleiarar skulle kunne ha ei terapeutisk rolle for a
hjelpe menneske med 4 tilpasse seg endringar i roller knytt til helse og sjukdom (jf. Im, 2014,
s. 379). Ho hevdar at & hjelpe menneske gjennom store endringar i livet er ein hovudfunksjon
innanfor sjukepleie. Endringar fordrar ofte at dei involverte ma ta i bruk ny kunnskap, endring
av atferd og folgjande endring av sjelvbilete i den nye sosiale konteksten (jf. Davies, 2005, s.
659). Davies ville i si underseking utvikle ei djupare forstding av dei parerande nér deira nare
og kjaere flytta i sjukeheim. I artikkelen underseker ho om teorien til Meleis stemmer overeins
med funna hennar. Ho fann at teorien hadde relevans, men at teorien s& langt han til no er
utvikla, ikkje tek nok omsyn til gjensidigheita i omsorgsrelasjonane pasient- pargrande- pleie-
personale. Slik blir moglegheita til 4 eit betre lagarbeid med dei gamle og deira familie («as
partnersy) til beste for alle partar, undervurdert. Ho meiner at Meleis undervurderer interaksjo-
nen innanfor denne eininga. Dermed blir dei parerande gjerne ikkje gitt nok stette og oppmunt-
ring, og deira rolle kan bli undervurdert (jf. Davies, 2005, s. 670). Nettopp gjensidigheita i
omsorgsrelasjonane er noko eg har sekt & fi fram i avhandlinga mi, og som kan seiast a stotte
opp om Davies sin kritikk av teorien til Meleis. I forhold til mykje av forskinga som ligg til
grunn for denne teorien, har eg nok hatt ei meir open tilneerming ved at pleiepersonalet og dei

parerande sjolve har fétt fortelje fram kva som har vore viktig for dei i forhold til overgangen

3 Professor Afaf Ibrahim Meleis (1942- ) vart fodt i Egypt og utdanna seg til sjukepleiar der for ho flytte til USA.
Pa 60- talet starta ho med & utvikle ein eigen teori (Middel-Range Nursing Theory) om verknaden av overgangar
i eit helseperspektiv (jf. Im, 2014, ss. 378-379).
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fra heim til institusjon. Det vil seie at dei i liten grad har vore styrt ut ifra anna enn at dei skulle

fortelje fram det dei hadde erfart som vesentleg for pasienten og for seg sjolve.

1.3.4 Kva forskinga mi kan tilfere

Forskinga mi kan seiast & vere ein dokumentasjon av korleis det kan opplevast & vere parerande
og pleiepersonale. Indirekte kastar det ogsa lys over situasjonen til pasienten. Tilnerminga har
vore sveert open slik at dei parerande og pleiepersonalet noksa fritt fekk fortelje kva dei opp-
levde som viktig & lefte fram. I avhandlinga kjem eg inn pa fleire av dei same tema som blir
lofta fram i forskinga som eg har presentert ovanfor. Vektlegginga av den gjensidigheita som
utspelar seg i relasjonen mellom pasient, parerande og pleiepersonalet, sett i lys av bade pleie-
personalet og dei parerande sine perspektiv, har eg ikkje funne i andre studiar. Det viktigaste
studien min kan tilfore vil likevel vere at eg har stilt spersmal ved kva som star pa spel for den

enkelte, for slik & forseke & finne det meiningsberande og allmenngyldige i erfaringane.

1.4 Etiske omsyn og godkjenning av prosjektet

Prosjektet omhandlar personar i sarbare situasjonar i livet. Avhandlinga omhandlar bade pasi-
entar, parerande og pleiepersonalet. Pargrande og pleiepersonalet har ei hovudrolle sjelv om
fokuset ofte er retta mot dei mest sarbare i denne samanhengen, nemleg pasientane. Gjennom
feltarbeid var eg til stades i ei sjukeheimsavdeling pé ein slik mate at eg fekk tilgang til person-
lege opplysningar eg ikkje ville blitt kjent med som ein vanleg besgkande. Eg sokte derfor
Regional komité for medisinsk og helsefagleg forskingsetikk, REK Nord, om godkjenning. Et-
ter merknader og pafelgjande revidering av formuleringar, vart prosjektet godkjent i februar
2011.*

4 I vedlegg 8.
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2 MIN EIGEN VEG INN I ELDREOMSORGA

I dette kapittelet gjer eg greie for min eigen veg til dette forskingsprosjektet. Det gjer eg ved a
lofte fram nokre personlege erfaringar knytt til «heim» og «sjukeheim», om & vere avhengig og
sarbar, og a vere pasient pargrande og pleiar. Forteljingane som eit heile viser ogsa korleis kvar
og ein av oss star i ein livssamanheng som er viktig for oss, og som vi ikkje kan forstaast laus-
rivne fra. Eg gér via eigen barndom, utdanning og yrkeserfaringar. Prosessen har vore viktig
for erkjenning av eigne livssamanhengar. For lesaren er det viktig at dette kapitlet gir eit blikk

inn i min forstaingshorisont.

2.1 Barndommen

Kwvar starta s mine erfaringar som parerande og med omsorgsoppgéver? Jau, pa ein gard med

folk og fe. Vi var tre sesken, og foreldra mine dreiv garden.

Mamma og eg var ofte pa besek hja bestemor og bestefar som ikkje budde lengre unna enn at
vi kunne ga eller sykle, og eg ville gjerne vere med. Det var heller ikkje serleg mange alternativ,
som «yngstemanny» matte eg nesten folgje med. Bestemor var ein del hos oss nar helsa begynte
a svikte, og fordi ho var engsteleg for & bu aleine etter at bestefar doydde. Eg var ikkje sé veldig
glad for at bestemor periodevis budde pd rommet mitt, men eg sa ikkje stort om det for eg
forstod at det var til stor hjelp for henne. Vi som var i familien matte jo hjelpe henne, slik var
det berre. Det kunne ikkje falle meg inn & seie nei til det. Dessutan var det koseleg a fa vere pa
besek hos henne og ogsa & ha henne i huset nar foreldra mine var opptekne med andre ting. Eg
hugsar godt at eg syntes ho var gammal, for det er ei bestemor i attidra eg best kan hugse.
Dessutan hosta og harka ho forferdeleg og hadde mykje oppspytt av slim, serleg om morgo-
nen.’ Ho var ogsa plaga av urinvegsinfeksjonar og eg kan godt hugse den spesielle og kval-
mande lukta dette forte med seg. Ei lukt som eg seinare har kjent igjen i pasientsituasjonar. Og
det var dette eg lika minst. Det fylte meg med eit visst ubehag. Elles var ho akkurat si koseleg,

snill og god som ei bestemor skulle vere.

% Ho leid nok av det vi i dag kallar kronisk obstruktiv lungesjukdom (KOLS) (Toverud, Jacobsen, & m.fl., 2009)
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2.1.1 Stor-Ola

T andre etasje heime budde tante og onkel. Fordi dei ikkje hadde stifta eigne familiar vart dei
buande heime der dei hadde vakse opp. Dei var ein god del eldre enn far min og fekk etter kvart
store hjelpebehov. Eg har minne om begge, men eg hugsar szerleg godt onkelen min i oppveks-

ten. Etter kvart har eg sett at han pd mange matar har folgd meg gjennom livet.

Onkel vart invalidisert av hudsjukdommen psoriasis og fekk ledgikt i ung alder. Odelsguten og
den lovande idrettsmann matte tenkje nye tankar om korleis han skulle leve livet sitt. Han vart
sterkt fysisk funksjonshemma og fekk bruk for mykje hjelp over lang tid, og spesielt i alder-
dommen. Han var i mine auge ein usedvanleg klok mann, og trass i sitt handikapp, var han ein
ressurs pd mange matar. Ja, eg sdg nok pa han som eit slags overhovud i familien. Og eg hadde
stor tiltru til at han kunne det meste. Ei lita historie fra da eg var 3-4 ar kan illustrere det:

Vi skulle fa ny oppvaskbenk pa kjokkenet. Nytt roropplegg matte pa plass fra kjellaren

og opp i ferste etasje. Det matte derfor skjerast hol i golvet. Eg hadde ein annan onkel

som var fagleert snekkar og kjent for vere bade dyktig og neyaktig. Naturleg nok var det

han som gjorde arbeidet, men nar eg fekk sja holet i golvet utbraut eg: «Nei, no gar eg
opp etter han Stor-Ola®, for dette gar ikkje an.»

For mi tid hadde han drive med sé vel trearbeid som skomakararbeid. Etter kvart som fingrane
vart darlegare, vart slike aktivitetar vanskelege. Slik eg hugsar det, bruka han mykje tid i som-
marhalvéret til & dyrke fram grensakplanter til familien sitt bruk, men ogsé for sal. Han var ogsé
kjent som ein dyktig birektar i bygda. Eg var med som hjelpar nar han skulle «slynge» honning
om hausten og foreldra mine kjorte han i rend for a hjelpe andre som dreiv med birekt. Nar
eg tenkjer etter leerte eg noksa mykje bade i forhold til dyrking av grensaker og om birgkt. Han
greidde det meste sjolv, men matte stadig ha handsrekningar, og eg var ein naturleg hjelpar
ettersom eg voks til og seskena mine flytte heimanfrd. Vinterhalvaret bruka han til slekts-
gransking for seg sjelv og andre, omsetting av gamle kyrkjebeker med meir. Han lzerte seg bade
tysk og engelsk pa eiga hand og hadde etter kvart svaert mange han brevveksla med bade av
familie og venner. Han fekk ogsa mange besek. Da han tidleg kjopte seg elektrisk skrivemaskin
vart det lettare for han & skrive med hender som hadde fleire deformerte fingrar, men etter kvart
matte han ha meir og meir hjelp bade til & sette inn ark, legge i konvolutt og sette pa frimerke.
Berre bokstavane kunne han fé pa papiret sjolv, det var trass alt det viktigaste. Eg hjelpte han
etter kvart med mange slike sma ting, og eg merkte at han stolte pA meg. Han ville ofte at eg
skulle lese ein del av breva han fekk. Det syntest eg til tider var noksé kjedeleg for eg kjente sa

lite til dei som hadde skrive breva. Det var likevel interessant 4 hore om korleis andre levde liva

6 Fordi det var fleire med namnet Ola i familien, vart kallenamnet hans Stor-Ola.
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sine, og eg oppdaga at vi mykje godt var opptekne av dei same tinga enten vi budde i Rollag i
Minnesota eller i Rollag i Numedal. Det handla mykje om familien, helsemessige forhold, dyr
og avlingar og elles det som opptok dei bade i kvardagslivet og politisk. Eg var nok ogsa litt
smigra over at han ville dele dette med meg og kjente at eg gjorde ein forskjell i kvardagen
hans. Eg fekk darleg samvit over tankar om at han spurte for ofte hjelp nar eg sag kor hjelpelaus
han var, og kor mykje han fekk til berre han fekk desse sma handsrekningane i dagleglivet. Han
var ein mann som aldri sa nei til & hjelpe andre. Det gjorde ikkje foreldra mine, og heller ikkje
eg. Dessutan var han slik ein hyggeleg mann a snakke med. Han stilte gode spersmal og eg fekk
kloke svar om eg lura pa noko. Han kunne kunsten a samtale. Slik eg ser det leerte han meg

noko om ikkje & sette seg sjolv forst, og & seie «ja» sé& sant det er mogleg.

Etter kvart matte han ha meir og meir hjelp bade til matstell, toalettbesgk og ei tidkrevjande
hudpleie ettersom han tidvis var veldig plaga av psoriasis over heile kroppen. Det var ikkje ein
flekk som slapp unna. Han gjekk sjolv, men dei siste &ra matte han ha hjelp for & komme seg
opp og sette seg. Det foregjekk ved at vi tok tak under armane og vippa han opp. Det herast
kanskje ikkje sarleg behageleg ut, men det fungerte godt ettersom han var heilt avstiva i kne-
ledda og nesten heilt stiv i hofteleddet. Av og til vart vi tilkalla fordi han kledde i oyret, ved
nasen, var torr pa leppane, matte drikke e.l. Hudsjukdommen og den stive kroppen hans gjorde
altsa at han trengte mykje hjelp. Det var sikkert ikkje lett for han & vere s& avhengig, men at
han klaga over eiga lagnad, herte vi aldri. Nei, eg vil seie at han hadde eit ukueleg livsmot sjolv
om kroppen ytte han mykje motstand. Han levde sitt liv slik han kunne det, og med dei av-

grensingar sjukdommen sette.

Det var mor mi, svigerinna hans, som hadde hovudansvaret for bade husstell og pleie, sjolv om
heimesjukepleia etter kvart vart meir utbygd og kunne gi noko hjelp. Vi prova nok alle & hjelpe
til, men det var ho som var der bestandig. Det var ikkje det at arbeidet var serleg tungt, men
han trengte hjelp heile dognet og til dei fleste gjeremal. Han hadde ogsa eit serleg kosthald som
gjorde at det vart dobbelt opp med matlaging i huset. Eg flytta pa hybel i lopet av gymnastida
og utanom eitt ar seinare da eg budde heime og arbeidde ved sjukeheimen, kunne eg berre hjelpe
til i helger og feriar. For eksempel hugsar eg at han matte ha hjelp ein gong kvar natt. Eg syntest
synd p& mor mi og kunne merke pa henne at ho vart sliten. Nar eg var heime provde eg & avlaste
henne. For eksempel prova eg & passe pa slik at eg kunne ta «nattrunden» nar eg kom heim fra

fest eller anna vennelag.

Han hadde eit par lengre opphald pa hudavdelinga ved Rikshospitalet som eg hugsar. Néar han
kom heim hadde han knytt varige vennskap med enkelte pleiarar. Eg hugsar best da han kom
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heim etter siste opphaldet. Da fekk han etter kvart besgk av ein av sjukepleiarane han brevveksla
med. Men han kom heim med to trykksar som skulle skiftast pa to gongar dagleg etter dette
sjukehusopphaldet. Dessutan skulle heile kroppen vaskast med krystallsoda’ mandag, onsdag
og fredag morgon. Det var krystallfiolett® og sinksalve’® overalt der det var teikn til sir og tube-
gaze'? pa begge foter. Dei andre dagane skulle kroppen vaskast med grensépe. I helgene var
det nok med vanleg dus;. I tillegg vart kroppen smurt inn fra topp til ta to gongar dagleg. Dette
fungerte godt i lange periodar og det vart berre av og til bruk for & bruke medisinske kremar.
Han var neye med kosthaldet og folgde sin eigen diett som han meinte hadde positiv innverknad
pé sjukdommen hans. Kosthaldet var enkelt med mykje fiber, gronsaker, frukt og fisk, men
kravde sjolvsagt sitt av ho som skulle lage det til. Heimesjukepleia kom kvar morgon, men pé
kveldstid klarte dei ikkje & fa tid, og dei forste ara kom dei heller ikkje i helgene. Eg tenkte ofte
at heimesjukepleia i grunnen hadde dei enklaste arbeidsoppgévene, nemleg konkrete oppgéaver
som kunne utforast til bestemte klokkeslett, og som ogsé kunne overforast til familien om det
var behov for det. Kunne dei ha ei aning om kor store omsorgsoppgaver det eigentleg var snakk
om, eit 24 timars ansvar alle dagar utan omsyn til arbeidstidsordningar eller ferielovgiving?
Jau, enkelte forsto det nok, spesielt sjukepleiesjefen. Ho var ganske ny i bygda, ei trivelig yngre
dame som ofte bruka a ete lunsjen sin i stua med mor mi. Ho vart faktisk ei god venninne med
mor mi og dei har kontakt ogsé i dag, sjglv om ho har flytta for mange ar sidan. Det var slikt
som gjekk an den gongen, at heimesjukepleia naermast hadde fast lunsjplass i heimen til ein
pasient, til gjensidig hygge og nytte. I dag ser eg for meg at det kunne vorte avisoverskrifter av

at heimesjukepleiarane bruka parerande si stue til «pauseromy.

Onkel budde saman med sgster si i mange ar. Nar ho vart skrepeleg og utvikla demenssjukdom,
var han tydeleg pa at ho matte flytte pa sjukeheimen fordi det var for tungt for mor mi, og fordi
han ikkje klarte den pakjenninga det var & bu ilag med henne. I grunnen var eg noksa forundra
over at han ikkje kjempa meir for at ho skulle bu heime lenger, men han held nok ikkje ut & sja
pé hjelpeloysa hennar. Samstundes var han realistisk i forhold til at det samla hjelpebehovet
deira vart for stort for at dei begge kunne fortsette 4 bu heime. Han snakka mange gongar om
at han ikkje kunne vere heime nar den tida kom at han ville trenge mykje hjelp. Han ville ikkje
legge den bera pd mor mi, men vi s&g at det var vanskeleg & etterleve dette. Han hadde sa lite

lyst til & flytte pa sjukeheimen og vi kunne forsta han. Han hadde sin omsorgsbolig i huset pa

7 Vanleg krystallsoda uttynna i vatn.

8 Bakterichemmende, sopphemmende og utterrende middel.

? Blir ofte bruka pa sarkantar pa grunn av sin kraftige vannavvisande effekt.
10 Tubeforma gazebind
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garden der han hadde budd fra han var ein liten gut. Det var der han kjente seg heime og harte
til. Ja, det var vel rett og slett der han kunne kjenne at han kunne leve fullt og heilt. Over ein
periode klarte han & fa seg hushjelp, men det varte ikkje s lenge. Det var utan tvil familieom-
sorga som gjorde at han kunne bu heime dei siste ara. Til slutt var det ein lungebetennelse som
gjorde at han sdg det nedvendig a forlate heimen til fordel for eit rom ved sjukeheimen. Om-
sorgsbehova vart for omfattande & klare heime i ei tid da heimesjukepleia heller ikkje var ei
degnkontinuerleg teneste. Eg tenkte at no ville sjukeheimen fé ein pasient som ikkje brydde seg
om avdelinga sine rutinar, og som ville ha det pa sitt eige vis. Ja, eg grua meg nesten litt fordi
eg arbeidde der den sommaren. Men det var som ei forvandling pa ein-to-tre. Etter ei veke til
fjorten dagar la han seg klokka atte som dei andre, sov middagskvil klokka 13.15 og felgde
institusjonsmensteret i eitt og alt... Han hadde med seg skrivemaskina, men det var ikkje sa
lange stundene han no orka & «arbeide». Eg undra meg over denne endringa som skjedde sa
bratt etter at han kom 1i institusjon. Seinare har eg mange gongar undra meg over dette at pasi-
entane sa fort synest & bli pasifiserte etter at dei blir innlagt i institusjon, og ganske snart til-
passar seg institusjonsrutinane i eitt og alt. Vel har det vore gode grunnar for at dei har vorte
innlagt, men pasientar som har klart mykje av stellet sjolv, har plutseleg blitt heilt avhengige
av hjelp. Fra heimesjukepleia sin stastad kunne vi oppdage at pasientar som tidlegare hadde fatt
hjelp av ein pleiar, no matte ha hjelp av to. Personalet skulle berre ha fétt prova & arbeide i

heimesjukepleia, sa ville dei sett pasientane fra ein annan stastad, sa vi.

Onkel utvikla aldri nokon demenssjukdom. Eg tenkte tvert imot at han faktisk var den «kla-
raste» 1 hovudet av oss. Han vart berre eldre og skropelegare ettersom éra gjekk. I ettertanke
kan eg tenkje at han pa fleire matar fekk eit rikt liv. Han mette nok mange fysiske hindringar
grunna funksjonshemminga si, men sag etter moglegheiter og bruka dei. Slik eg ser historia
hans i denne samanhengen fekk eg ei innsikt i den betydninga det kan ha & fé leve livet sitt der
ein kjenner seg heime, og & fa styre sin eigen kvardag. Han var svert tydeleg pa at han matte
flytte nar han vart pleietrengande, men motstanden hans mot & flytte nar den tida kom, viser kor
vanskeleg det kan vere & gi slepp p& heimplassen og flytte pa institusjon. To av sestrene utvikla
derimot demenssjukdom. Felles for dei begge var at dei snakka om at dei stadig ville heim igjen
fra sjukeheimen. Det var ein annan heim enn den dei nettopp hadde reist ifrd. Det var med

undring eg sag at heime heller ikkje var pa heimgarden hja oss. Det var noko anna dei sokte.

Det er sarleg to historier til som dukkar opp nér eg tenkjer tilbake til barndommen og mine
mete med gamle som vart hjelpetrengande. Den eine historia handlar om tanta mi og gér langt

tilbake 1 tid. Historia om far min er ikkje s& mange &r tilbake og er ein sterre del av meg.
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2.1.2 Tante
Eg trur det var den eine tanta mi si sjukehistorie som opna auga mine for kor brutal alderdom-

men kan bli.

Ho vart hardt og fort ramma av demenssjukdom slik at ho ganske snart ikkje greidde seg aleine.
Ho var noko hja oss, i barndomsheimen sin, men dottera fekk ordna det slik at ei dame budde
hos henne, stelte huset og passa pa henne slik at ho skulle fa vere heime i sine vande omgjev-
nader. Ein dag vart eg forbausa over at ho ikkje forsto korleis ho skulle fa opna eller lukka dera.
Det var heilt fortvilt & sja kor redusert ho var, og kor forferdeleg det métte vere ikkje a forsta
eller klare a utfore dei enklaste daglegdagse gjeremal. Etter kvart vart sjukeheimen beste loy-
singa. Det var ei trist oppleving & sja henne der, hjelpelaus og bortkommen. Dotter hennar var
bade radlaus og oppgitt over a sja det store forfallet hennar. Vi kjente oss alle hjelpelause, og
makta ikkje & hjelpe henne. Ho «visna» pé ein mate bort i sjukeheimsavdelinga. Rektoren, for-
einingskvinna, kvinna med det store hjartet for sma og store som ikkje hadde det sa greitt i livet
sitt, kom bort. Livet hennar i sjukeheimen verka innhaldslaust med mating og stell som einaste
aktivitetar. Men ho livna til nar det var ei og anna songstunda ved sjukeheimen. Da vakna for-
songaren i henne til live, og det eine verset etter det andre kom «trillande» fra den elles sa
ordlause munnen. I korte glimt tredde ho fram for meg igjen som den einestdande personen ho

hadde vore.

2.1.3 Far min

Den sommaren far min fylte 75 ar reiste han og eg pa tur. Ein dag fekk han da eit lite anfall der
han svima av. Sidan vart det fleire og vi fekk vite at han hadde hatt fleire sma «slag»!'!. Likevel
klarte han seg ganske bra til han var over 80 ar. Men etter kvart vart han darlegare til 4 ga og
fekk noksa store problem med & svelge. Han matte ha findelt kost og kunne vanskeleg svelge
tynn drikke. Han hugsa ogsa stadig darlegare og hadde problem med & utfere praktiske oppga-
ver. Det vart snart slutt med bade traktor- og bilkjering. Seinare vart ogsa oppgaver som & kle

pé seg og 4 smerje bradskiver vanskeleg.

Han vart fort uroleg om han ikkje kunne sja mor mi. Ho var tryggleiken hans. Ho matte derfor

alltid ha dette i tankane om ho gjekk i eit anna rom eller utomhus. Det var ogsa vanskeleg a

1 Kan hende var det TTA-anfall, eller sma hjerneinfarkt. Me veit ikkje sikkert.
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forlate han for & ga pé butikken. Det vart slik at alt mor mi gjorde krinsa om han. Forma hans
kunne ogsa variere mykje fra time til time og fra dag til dag. Han kunne til tider klare & fa med
seg ein del av det som skjedde rundt han, medan han andre gongar ikkje klarte & kjenne igjen
eller vite av sine eigne born. Vi sag at dette métte vere veldig slitsamt for mor mi i lengda. Vi
kunne merke at ho til tider vart utolmodig, trett og sliten, og at ho sakna ein fridom til & gjere
daglegdagse ting som for eksempel & kunne gé pé butikken nér ho ville, vere med pé eit mate,
reise til byen og liknande. Alle slike ting métte grundig planleggast og innebar a be andre om
hjelp, eller passe klokka slik at han berre var ei kort stund &leine. Han trengte at ho var i neer-
leiken heile dagen, og natta vart oppstykka og gav ofte darleg svevn. Ho uttrykte at dette skulle
ho klare, og at han burde fa vere heime sa lenge ho var frisk og han ikkje métte ha meir hjelp
enn at ho at fysisk greidde med det. Vi overtalte henne til a ta kontakt med sosialtenesta for om
mogleg & fa til ei avlastningsordning. Det var ein heg terskel & tre over for henne & be om hjelp.

Han fekk da tre timar stottekontakt i veka. Det var ikkje mykje, men det hjelpte litt.

Etter kvart vart omsorgsbehova store og han matte ha hjelp til det meste. Han kunne ga, men
bruka rullator og matte helst ha ein person ved sidan av seg nar han gjekk. Han ville ofte pa
WC. Det kunne til tider vere fleire gongar i timen. Han métte ogsa opp om natta. Han gjekk
darleg fordi han hadde vondt under eine foten, spesielt under ei ta. Plutseleg hovna foten opp
og det vart vondt. Mor mi skrapa tda kvar dag, da gjekk det bra. Etter kvart fekk han heimesju-
kepleie for & fa hjelp med morgonstellet. Det var ei god hjelp, men hjelp til fotpleie var ikkje
heimesjukepleia sitt «bord». I felgje mor mi fekk ho beskjed om at dei skulle unnga spesielt
stell av taer og neglar. Ho syntes det var veldig tungvindt at ho matte kle av han kvar morgon
etter at heimesjukepleia hadde vore der for sjolv & stelle fotene hans. Ho held pa & seie fra seg
hjelpa grunna dette, men tok mot til seg og snakka med den av sjukepleiarane ho hadde sterst
tillit til. Dermed vart det endring, men han vart ikkje heime sé lenge etter dette. Dette lerte meg
noko om kor vanskeleg det kan vere & ta opp ting med dei som er sett til & hjelpe ein (her
heimesjukepleia). I mine auge skulle det ikkje vere s& vanskeleg & ta dette opp, men for henne

var det ngye gjennomtenkt om ho kunne ta det opp, og med kven.

A bu i lag med ein person som fir demenssjukdom, vil ofte innebere ein lang prosess med
mange omstillingar og krav til tilpassing. Eg sag at mor mi skulle hatt meir hjelp medan far min
budde heime, men det var ingen tilbod og kva var rette hjelpa? Eg hugsar kor hjelpelause vi alle
var. Vi sag at han sleit, men vi visste ofte ikkje med kva. Vi kunne heller ikkje stanse eller
vende forfallet. Dette fryktelege at vi var pé veg til & miste ein kjer far og ektemann, og eit naert

familiemedlem. Dette var utanfor var makt. Det var hjarteskjerande & oppleve kor hjelpelaus
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han vart. Han som hadde vore sé flink med hendene, var framleis overtydd om at han skulle
klare & gjere ferdig eit stykke trearbeid han hadde starta pa, men nei, han fekk det ikkje til, og
han var like oppgitt kvar gong. Vi var ikkje i stand til & hjelpe han med dette, for pa dette
omradet var han eksperten. Eg kunne formeleg sja kor fortvila han var over ofte ikkje a forsta,
ikkje sja, ikkje klare a uttrykke seg, og ikkje klare med oppgaver som hadde vore enkle og
daglegdagse. Noko kunne vi hjelpe han ved a legge til rette, men det uferdige trearbeidet vart
liggande. Eg var sjeldan heime grunna arbeid og lang reiseavstand. Eg held pa med mitt. Pa
ein méte var det godt & sleppe kvar dag & bli minna om dette som var vanskeleg sjelv om eg
ofte tenkte at eg skulle vore heime mykje oftare for at han skulle f4 sja meg og hugse meg som
ei dotter, men ogsé for & avlaste mor mi. Nér eg besgkte han, fekk eg alt pa nert hald. Ei kjensle
av ikkje a strekke til. Det smertefulle ved sja korleis han pa eitt vis var fanga av sin eigen kropp

og si eiga hjelpelayse, vart patrengande.

Mor mi, som kone og narmaste parerande, ville gjerne hjelpe han og er ikkje eit menneske som
har bruka & krevje mykje hjelp. Ingenting anna enn sterk kjerleik og ogsé stor pliktkjensle
kunne gjere at ho klarte det sa lenge som ho gjorde. Pliktkjensla kan tydelegvis vere stor nar
det er tale om oppgaver som det i tidlegare generasjonar har vore vanleg & klare innanfor fami-
lien. Ho meinte nok ogsé at ho kunne hjelpe han best, og det var ogsa sant. Nar ho fekk hjelp,
var det vanskeleg a fa tilstrekkeleg og tilpassa hjelp. Det storste problemet var kanskje & fa nok
kvile om natta eller nokre timar fri nar ho trengte det som mest, for eksempel etter ein dag far

min hadde hatt det ekstra vanskeleg og vore ekstra uroleg.

A ta seg av far min vart ein livsstil. N&r eg var heime kunne eg kvar kveld here korleis foreldra
mine hadde ei slags samtale etter dei hadde lagt seg. Mor mi fortalde om alle sma og store
daglegdagse ting som hadde bruka & interessere han. Ho forsekte & nd han pa hans «heimebane».
Eg beundra tolsemda hennar. Ho oversag han ikkje, og let han alltid folgje med pa det som
hende ved a repetere og forklare i enkle og forstaelege vendingar om alle sma og store ting som
skjedde. Vi kunne sja og here korleis han humra og lo og kosa seg over 4 fa hare om smé og
store ting. Noko kunne han klare & hugse ei stund, men det meste var nok gleymd like fort. Og
eg vart mange gongar overraska over korleis ho faktisk klarte 4 ta tak i sma hendingar som det
verka som han hadde interesse av og glede av. Det var ogsa slik at han kunne hugse enkelte ting
ei stund, og han kunne godt klare & glede seg over eit godt norsk langrenns- eller hoppresultat.
Ho fortalde enkelt, tok opp igjen og opp igjen til ho meinte han hadde fatt med seg det han
kunne klare & fi med seg. Eg tenkte: «For ei tolsemd, at ho klarer». Eg har ofte fatt here at eg

er talmodig og roleg, men tenkte at dette hadde eg ikkje klart. Det kunne verke s& motlaust og
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til fanyttes, men sanneleg sa herte eg tydeleg innimellom at han bade fekk med seg det ho
snakka om og hadde glede av det. Eg vart sint pa meg sjolv for at eg kunne tenkje slik at det
ikkje nytta og at han ikkje ville ha glede av samtalene deira. Ho kjente han og visste det. Eg
hadde da blitt sjukepleiar. Kanskje var det sjukepleiaren i meg som var der og registrerte at no
gjekk det stadig déarlegare? Utifra korleis han fungerte hadde eg eigentleg allereie plassert han
pa sjukeheim. Samtidig sag eg med skrekk og gru pa kva for eit liv det ville bli. Eg sag for meg
at han ikkje ville fa den fysiske aktiviteten han fekk heime, ved at han fekk ga til toalettet mange
gongar for dag, sitte i sofaen som han bruka og sja pa TV og berre legge seg ned om han trengte
det. For ikkje & snakke om maltida. Han ville sikkert ikkje fé i seg det han trengte. Dei to bruka
lang tid ved kvart méltid, og ho la til rette med det ho visste han lika, og det han ikkje fekk
irritasjon eller hoste av. For det var ogsa ein ting at han lett kunne svelgje i vranghalsen, og at
han kunne bli plaga av hosteanfall. Nar han var ferdig la han seg ned pé slagbenken der han sat,

slik han alltid hadde bruka & gjere det.

Det var s& mykje han ville miste og tape om han matte flytte. Dagane var ikkje fylt av mange
gjeremal lenger, men dei hadde sin vande rytme, og av og til kom det nokon innom for & prate
litt og kanskje fa ein kaffikopp. Det var ogsa noko av det koselegaste eg visste, folk som kom
‘ ' innom og hadde tid. Det folgde latter og
glede med slike stunder. Det var som vi-
tamininnspreytingar i kvardagen. Denne
atmosfaeren kunne eg merke at han ogsa
hadde glede av, sjglv. om han ikkje
greidde & folgje med pa alt som skjedde.
S& var det broren min som budde tett ved
og dreiv garden og kunne oppdatere han
om sma ting som tydde mykje for han, for
eksempel korleis det gjekk med sauene
som han alltid hadde hatt slik interesse og
omsorg for. Det var huset og romma som
han kjente ut og inn. Han hadde interesse
for gamle ting, og slik er det med huset
heime at det er mykje historie bade i veg-

gane og inventaret. Noko hadde han laga

sjolv. Det var utsikta gjennom vindauga
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der kvart vindauge er som eit mélarstykke med utsikt oppover mot hagen, dsen og skogen, andre

sida mot jordene, Lagen, bygda og dalsida mot fjellet, mot ser til nabogarden.

Noko kunne han skimte. Det var ikkje alltid han forstod kva han ség, men vi kunne forklare det.
Heile livsverket hans var samla her. Alt dette var det sért & tenkje pa at han matte miste om han
kom pé institusjon. Eg kunne sjé det for meg. Han som aldri bruka & protestere og som nesten
ikkje hadde noko sprak. Han ville berre bli ei brikke som dei handterte som dei ville, og nar dei
ville. Han ville komme til eit ingenmannsland utan kjente landemerke. Alt ville bli annleis: tida,
romma, livet hans, livet hennar og ogsa for oss som var litt lenger unna. Nei, métte han berre

sleppe det sa lenge han kunne ha desse «stjernestundene» heime.

Men korleis ville han eigentleg kjenne det? Dersom han matte pa sjukeheimen i nabobygda, var
alt det kjente borte. Ville han sakne det kjente, kjenne angst for det ukjente, tomheit, sorg? Det
matte vere det beste at han ikkje forstod i det heile teke. Samtidig tenkte eg pa dette at han ikkje
lika & vere aleine i rommet, og at han lika at det skjedde noko rundt han sé lenge det foregjekk
i rolege former. Kanskje ville han derfor like & sitte pa stua pa sjukeheimen der han aldri ville
vere aleine sjolv om folka og omgjevnadene ville vere ukjente for han? Eg kunne ikkje vere

sikker.

Vi vart aldri gjort kjent med at han hadde nokon demensdiagnose. Det var heller aldri det som
var hovudproblemet nar han var i kontakt med doktoren. Det var fysiske problem som darlegare
forlegheit, dérleg balanse og vanskar med & ga. Men eg kjente meg sikker pa at han eigentleg
fylte krava til ein slik diagnose. Det var ei slutning som eg ganske enkelt gjorde utifra hans
problem med & utfere praktiske oppgéver i kvardagslivet, det faktum at han hadde store problem
med & hugse bade tidlegare og nyare hendingar, og vanskar med & konsentrere seg. Det var
mange faktorar som stemte med leereboka. Mor mi behandla han aldri som dement. Ho gjorde
pa eit vis alt rett. Ho mette han som den personen han var og hjelpte han med alt som hadde
blitt vanskeleg. Nar eg tenkjer meg om var det vel eigentleg ingen som omtalte han som dement
og eg veit heller ikkje om dei pa sjukeheimen oppfatta han som det da han kom dit. Kanskje
var det berre meg som narmast automatisk gjorde ei slik klassifisering? Tilstanden hans kunne
forstaast som ei folgje av at han hadde hatt smé hjerneinfarkt og at dette hadde fort til ei viss
kognitiv svikt. Helsa hans vart helst omtalt pad den maten at han var fysisk veldig redusert, at
han hadde vanskeleg for & snakke, vanskeleg for 4 sja og at han hadde vorte gloymsk. Vi matte
hjelpe han & hugse, men forsgkte elles & behandle han som den han var og hadde vore, og sé
lenge han budde heime vart han forsegkt inkludert i alt som skjedde i kvardagslivet. At han

kunne vere dement, det var helst berre noko vi snakka litt om i narmaste familie. Han skulle
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skanast for at vi sette ut eit slikt rykte om han. Det var liksom ikkje like greitt & snakke om. Eg
trur vi var redde for at han da ikkje lenger skulle bli behandla som ein vaksen og myndig person.

Det handla om & ivareta verdigheita hans.

Slik gjekk det i 2-3 ar, men da han var 86 ar fekk han eit nytt slag og vart innlagt pa sjukehus.
Han vart lamma i eine sida slik at han ikkje kunne ga meir. Han hadde ogsé mista synet slik at
han vart definert som blind og fekk sterre og sterre problem med & uttrykke seg. Han vart innlagt
pa sjukehus. Der vart det vurdert som uaktuelt at han kunne heim igjen. Det var umogleg for
ein person a greie stell og forflytting aleine, og heimesjukepleia hadde ikkje kapasitet til a klare
a gi nok hjelp i denne situasjonen. Han fekk derfor plass ved sjukeheimen som ligg omlag 1,5

mil unna heimplassen.

Mor mi hadde nok tenkt at ho skulle klare & stelle han sa lenge han levde, og at han skulle sleppe
a komme i nye uvante omgjevnader nar det var det kjente han trengte rundt seg meir enn for.
Ho hadde ikkje s& mange ord for det anna enn at ho syntest det var faelt at ho ikkje klarte & ha
han heime lengre. Nar eg kjente pa at eg hadde darleg samvit for at eg ikkje hjelpte meir til, eg
som ogsa var sjukepleiar, sa kan eg berre ha ei aning om kor darleg samvit mor mi hadde nar
ho kunne bli sliten og lei. Til slutt var det ikkje fysisk mogleg for henne & klare gi han den
daglege omsorga han trengte i heimen. Sjelv om det var helsepersonell som tok initiativ til &
skaffe plass, var det likevel ho som kjente mest péa skuldkjensla nar han sa gjerne ville vere med
henne heim igjen. Ho som i gjensidig tillit og kjerleik hadde vore hans narmaste stettespelar i

gjennom livet, grua for dei mange avskjedane.

For mor mi vart det ei stor omvelting i livet. Alt hadde handla om & «stelle» for ektemannen og
sd var han plutselig ikkje der lenger. I og med at sjukeheimen berre var ein 20 minuttars kjeretur
unna, kunne ho besgke han ofte. I starten var ho der kvar dag. Ho kjente at ho maétte det, bdde
for sin eigen del og for hans del. Han skulle framleis vere ein viktig del av livet hennar og ho
sag etter om han fekk nok mat og drikke, og om det var noko han eller pleiepersonalet lura pa.
Han kjente henne og visste han ikkje var heime. Han sa derfor mange gongar at han ville heim
igjen nar ho var der. Ho grua seg derfor til & forlate han, dette smertefulle i & matte ga ifra han
blant «framande». Kvar gong vart det ei pdminning om kva béde ho og han hadde mista, og
kvar gong var det vanskeleg a ta farvel. Ho fann matar a forlate han pa s han minst skulle
merke det. Det var nok for & skéne han for avskjeden, men kanskje like mykje for & skane seg

sjolv for det som var s smertefullt.

Dagane heime vart korte og ho vart bunden opp av at ho «matte» pa sjukeheimen. Etter kvart

innsag ho at ho matte tillate seg & slappe meir av og ho kom fram til at ho kunne besgke han
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fire dagar i veka. Det var slitsamt & vere der kvar dag, vere spent p&4 om han kjente henne, spent
pa om han sat godt, var passe varm, hadde fétt i seg nok mat og drikke og spent pa korleis det
skulle bli & forlate han igjen denne gongen. Han ville jo sd gjerne vere med heim igjen, men
kunne ikkje forsta kva det innebar og kvifor det var umogleg. Samtidig som ho var spent pa
dette, kunne ho berre gjette seg til mange av svara, for sjglv om personalet var hyggelege, matte
ho stort sett sjolv ta initiativ til & f4 svar pa spersmala sine, og eventuelt leite opp den som best
kunne svare. Men ofte fanst ingen svar eller dei hadde ikkje tilstrekkeleg oversikt til & kunne

svare.

Rutinemessig omsorg i framande omgjevnader

Berre ei kort stund etter han kom til sjukeheimen feira han bursdag. Bror min og mor mi sag at
han var urolig i stolen slik han ofte var nar han métte pd& WC. Ettersom han var noksa tung &
forflytte, bad dei om hjelp til dette, men svaret var: «V1i har faste do-tider her.» Dei vart sveert
forbausa for dei var noksa sikre pé at dei visste kva som plaga han. Han kunne ogsa svare
bekreftande pé eit spersmal om dette. Da han berre vart meir og meir uroleg tenkte dei at dette
fekk dei berre klare utan hjelp, og slik vart det. Dette uroa oss veldig, at han ikkje skulle fa
komme pd WC nér han trengte og ville det. Mor mi tok det derfor opp, men ho syntes det var
veldig ubehageleg og var engsteleg for & bli oppfatta som ein «vanskeleg» parerande. Og ville
resultatet bli at han vart straffa ved at dei for eksempel bruka mindre tid til & gi han mat og
drikke, at dei tok han enno sjeldnare til WC? Eg kunne ikkje tru det det var grunn til & vere
engsteleg for det, men eg var slett ikkje sikker. Kunne det bli oppfatta som at han skulle ha

serbehandling, og overreagerte vi?

Det var nok med denne hendinga vi som parerande verkeleg fatta kva det innebar at pappa no
var kommen pa institusjon. Livet var endra bade for han og oss. Det var andre som bestemte,
og som «berre» parerande var vi avsette som «ekspertar». Det kjentes som var kunnskap og
vére kjensler der og da vart sett i ein parentes og avvist. Slik eg opplever det no var kanskje det
verste at eg kjente det som om far min, den heilt forsvarslause, vart sett i ein parentes i denne
situasjonen. @Unska og behova hans passa dessverre ikkje inn i rutinane. Med denne erfaringa
fekk vi stadfesta kor prisgitt han var at det var nokon rundt han som kjente han. Han var enno
ein framand i avdelinga. Kvifor kjentes det s& vanskeleg & ga i rette med personalet og ikkje
godta det dei sa? Og korleis kan det bli slik i ein institusjon der foremélet er & hjelpe kvar og
ein pa best mogleg méate? Eg matte tenkje etter, kunne eg vore den som svara parerande slik?

Eg vil gjerne seie nei, men eg kan faktisk ikkje garantere det.
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Det var ei stor lette for mor mi, at han fekk plass ved sjukeheimen. Samtidig kjente ho mykje
pa dette at ho ikkje fekk «passa» pa han som for. Ein ting ho raskt reagerte pa var at han ikkje
vart lagt for a kvile middag, men berre fekk leggje seg litt bakover i stolen og ikkje fekk mog-
legheit til & rette ut kroppen skikkeleg. Ho minnast at dette straks vart retta pa etter at ho tok
det opp. Det var ogsa slik at han hadde lett for a fryse og alltid var neye med a bruke ullundertoy
s& ner som pa den varmaste tida av aret. Etter at han vart sjuk og mykje sittande stille, var det
mor mi som passa pa kva han hadde pé seg. Det skulle vere ulltraye, skjorte og «golfjakke»/gen-
ser ovantil, stillongs og bukse nedantil, samt varme sokkar. Det vart noye gitt beskjed om kva
han lika og var van med, men det viste seg & vere vanskeleg a fa til. Mor mi kvidde seg for &
seie 1 fra for ho tenkte ho kunne bli oppfatta som ein «vanskeleg» pérerande som blanda seg
inn i behandlinga/ opplegget. For hans del valde ho likevel a seie ifra. Likevel var det fleire
gongar at det ikkje vart felgd opp. Ho sa ifré nok ein gong. For & sikre at alle fekk det med seg
kom det no opp smé oppslag pad rommet om kva han skulle ha pé seg. Likevel verka oppfolginga
a vere heilt avhengig av kven som var pa jobb. Ein dag snakka ho nok ein gong om dette ved
ein av pleiarane. Pleiaren stadfesta at ho hadde opplevd at han verka kald langt oppetter armane
da ho kom pa forrige vakt. Denne pleiaren forstod at mor mi var oppteken av dette og reagerte
pa at han ikkje hadde meir pa seg ettersom det sa ettertrykkeleg hadde vorte sagt ifra om dette
tidlegare. Ho forstod kva mor mi meinte og var ei av dei mor mi hadde stor tiltru til. Ho var av
dei som «sag» utan 4 bli fortalt. Avdelingssjukepleiaren lova betre oppfolging og det vart betre,

men mor mi kjente nok heile tida ei trong til & «passe pa».

Eit anna eksempel var at han hadde vore plaga med tidvis terr hovudbotn. Det hadde mor mi
halde i sjakk ved regelmessig harvask og bruk av grensépe nér ho ség at han trengte det. Etter
kvart ringte dei fra sjukeheimen og spurte om dei kunne kjope eit produkt av friseren for dei
sdg at han hadde fatt s& mykje flass i hovudbotnen. Ho sa at det var greitt, men forklara korleis
ho hadde loyst problemet heime. Pleiarane ville here med doktoren om dei kunne gjere det pa
same maten. Det kunne dei ikkje og eigna preparat vart foreskrive. Det var berre det at dei sig
ut til & gloyme & bruke det. Dermed kjente mor mi ansvar for & papeike at han métte vaskast
regelmessig i hovudet, og at dei med jamne mellomrom matte sja etter at hovudbotnen ikkje
vart full av flass. Fleire likande episodar gjorde at ho som nermaste pérerande, kjente seg som

ei vaktbikkje.

Eg syntest det var rart at ho syntest det var sa vanskeleg & ta opp desse forholda med pleiarane,
for eg tenkte at dei ville jo ogsa berre det beste og trengte tilbakemeldingar. Men eg forstod

meir etter kvart. Dei sag alltid ut til & ha det travelt, opptekne med sitt. Dessutan var ho ikkje
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van med & klage. Det var ikkje hennar natur, og slett ikkje i far min si &nd, han som hadde vore
heller logn og stille, og som slett ikkje lika & ta opp ting som kunne tenkjast & sare andre. Eg
kjente ogsa pa at det ikkje var lett & bryte inn om personalet hadde pause, til tider ivrig disku-
terande eller opptekne av heilt andre ting enn pasientane for ei stund. Eg fekk tankar om at det
eg ville sparje om ikkje var viktig nok. Det kunne ofte vere berre ei uro eller bekymring over
noko. At ein pleiar sag ut til & haste vidare eller ikkje riktig syntest & stanse opp, men allereie
ha tankane ved neste gjeremal, kunne vere nok til at eg let vere & stille eit spersmal eg hadde

tenkt & stille. Det kunne sikkert vente til neste dag.

Heime hadde mor mi bruka mykje tid til a4 lage neringsrik mat med eigna konsistens. Far min
hadde god matlyst og syntest mest alt var godt, sa det var ikkje den vanskelegaste oppgava.
Men etter fleire mindre slagtilfelle var det vanskeleg & tygge og enda vanskelegare a svelgje
maten. Det var derfor viktig & ha god tid. Heime kunne det ta inntil ein og ein halv time for han
var ferdig med middagen. Vi var dermed rimeleg spente pa korleis det skulle g& nar han kom
pa institusjon der det ville vere vanskeleg a bruke sa mykje tid pa ein pasient. Det viste seg at
dei tok imot gode rad og mange var flinke til «a fa i han mat», som mor mi bruka & seie. Men
for & avlaste personalet bruka ho & vere der & for & gi han middag eller kveldsmat fire dagar i
veka. Ho syntest ogsa det var lettare & besgke han nér ho sdg ho kunne vere til nytte ved & gjere
noko praktisk for han. Ettersom det var vanskeleg & fore nokon samtale med han, kjentes det

godt & kunne «pusle» rundt han litt pd same viset ho hadde gjort heime.

For min del var det vanskeleg & hjelpe mykje til for eg budde meir enn 100 mil unna, men det
vart mange telefonsamtaler med mor mi slik at eg fekk here om det som skjedde, og ho kunne
fortelje om dagens gleder og sorger, og vi kunne radfere oss med kvarandre. Det var naturleg
og godt & kunne reise heim i alle lengre feriar. Det var godt & kunne hjelpe til med a gi han mat
eller berre sitte ved sida av han og gi han ei hand og halde i. Eg kunne som oftast forsta at han

lika at eg var der og sat hos han, men det var ikkje alltid lett & vite om han kjente meg igjen.

Personalet uttrykte alltid at dei var glade for at vi hjelpte til. Nar eg sag at nokre ikkje hadde sa
mykje besgk, tenkte eg pa at det kanskje kunne ha med at dei syntes det vart for vanskeleg.
Kanskje var det fa praktiske oppgéver dei kunne hjelpe til med og kanskje var det vanskeleg &
vere ilag med sin(-e) kjeere i institusjonen der dei heile tida méatte forholde seg til mange andre
og med eit svaert avgrensa privatliv. Eg tenkte at det ogsa kan vere vanskeleg a ta inn over seg
at eins narmaste var i eit forfall fysisk og/eller psykisk. Tankar om tap og ded og livet ikkje er
evig, heller ikkje for ein sjolv, kan bli patrengande. Det kan vere dei som vil sgke & unngd

situasjonar som gir slike tankar. Sjelv lika eg & sitte pa stua nér eg var pa besgk. Da sag bade
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han og eg andre og det vart ikkje s stille nar eg ikkje hadde meir & seie. For det kunne bli
ganske fort stille. Vi hadde ikkje sd mykje til felles lenger. Hans verd var pa ein mate borte for
0ss, og han vart sliten nar han ikkje forstod. Eg kunne formeleg sja korleis han berre stengte av
eller at han berre vart heilt uforstdande. Eg sansa eit tomt blikk som ikkje sdg og som ikkje
forstod. Det var pa stua han var van ved & sitte og det verka som han vart trygg over & vite at
han hadde folk omkring seg. Sa& vart vi sittande der da, men det la samtidig band pa kva eg
kunne seie og ikkje, eller kva eg syntes passa seg i dette halvoffentlege rommet der eg ikkje
visste kven som herte eller kva som vart oppfatta av andre. Eg skulle gjerne lika & hore kva
personalet meinte. Ville dei kanskje at vi heller skulle sitte pa rommet? Var det kanskje betre
for han? Korleis hadde han eigentleg hatt det i dag? Det som var vanskeleg handla kanskje mest
om mi eiga sorg over at han var blitt sa redusert at han truleg ikkje kjente meg, og at han som
var sa glad i barn, ikkje fekk glede seg over barnebarna slik han elles ville gjort. Slike tankar
vart gjerne sterkare nar det var tid for & sjaast igjen og nar eg matte forlate han. Fysisk narleik
forsterka kjenslene. Nar eg var langt unna, kunne eg lettare skuve slike tankar til sides. Kvar-
dagen gav meg mykje anna a tenkje pa. Ordtaket: Ute av syne, ute av sinn, set treffande ord pa
korleis eg opplevde det. Personalet var hyggelege og bad pa kaffi, men det var lite rom for

personlege samtaler.

Siste sommaren far min levde var vanskeleg i og med at han hadde store svelgjeproblem. Nér
han fekk drikke eller mat var det lett at han svelgde i «vranghalseny. Dette forarsaka at han ved
minst eitt tilfelle aspirerte vatn ned i lungene.'? Det var varmt og han fekk alt for lite i seg. Vi
bad om & fa snakke med lege, og mor mi og eg fekk eit mote med lege og sjukepleiar der vi
sette oss ned og diskuterte situasjonen i einerom. Vi fekk ei oppleving av & bli tekne pa alvor.
Vi var samla om ei felles sak som handla om kva som var far min sitt beste. Det vart avgjort at
han skulle fa sonde. Denne hadde han ei stund, men han deydde ikkje lenge etter. Vi veit ikkje
sikkert korleis han opplevde dette, men for mor mi var det ei stor lette & sleppe a vere redd for
at han skulle kvelast nér han skulle fa i seg mat eller drikke, og at det ikkje var underernring

eller for lite vaeske som tok livet av han.

12 Dette forte til lungeedem som er ein livstrugande tilstand (Jacobsen, Ingvaldsen, Kjeldsen, Lund, & Toverud,
2001).



34

2.2 Danning i sjukepleiarutdanning og yrkesuteving

Eg har vorte var at eg i liten grad hugsar pasienthistoriene og pasientane eg mette. Det vil seie
eg hugsar ein del pasientar fra ei skjerma avdeling eg var pa, og pa den same staden syntest eg
pasientane vart ivaretekne pa ein fantastisk mate. Dei organiserte pleia slik at kvar pasient hadde
sine faste pleiarar etter prinsipp om primarsjukepleie!®. Det eg opplevde forskjellig fra dei
andre praksisplassane var at dei var sa opptekne av pasientane sine opplevingar gjennom dagen.
Rapportane handla om & forseke & gjengi korleis pasientane hadde opplevd dagen i form av sméa
og store gleder, men ogsa om plager dei matte ha. Med andre ord var dei opptekne av det dag-
lege livet til pasientane. Lindseth snakkar om tydinga av a la uttrykket gjere inntrykk (Lindseth,
2011). Det er det eg meiner pleiarane fekk til ved denne avdelinga. Dei mette pasientane der
dei var, med sitt funksjonsniva og med sine kjensler og behov for & bli sett. Det var dette som
var sé flott, som begeistra meg og fann gjenklang hos meg. Eg trur at mine svake minne fra dei
andre praksisplassane handlar om at eg hadde stort fokus pa studentrolla og a gjere alt rett og
bra. Eg trur at pasientane pa ein mate kom i andre rekke eller vart eit reiskap for & nd mine eigne
mal om & bli sjukepleiar. T dette systemet der vi fokuserte pa diagnosar og behandling, var eg
nok ein «flink» student, men eg véga eller klarte ikkje & na fram til pasientane pa ein slik mate
at pasientane vart noko anna enn pasientar. Personane bak diagnosane kom lite til syne og vi
gjekk i ei meisterleere der denne avstanden var viktig. Vi leita etter problema til pasienten, sette
opp mél og gjennomforte tiltak og evaluerte desse noksé mekanisk. Slik leerte vi & vere profe-
sjonelle. Men eg vart provosert av dette for eg kjente eg hadde vakse opp med ein annan bak-
grunn. Eg hadde ogsa litt erfaring fra heimesjukepleia pa landsbygda der eg hadde erfart at ein
ikkje var sa oppgaveorientert og hadde ei meir heilskapleg tilnerming til pasientane. Eg vart
mellom anna frykteleg provosert av at vi ikkje skulle leere eller snakke meir om kva som herte
med til stell av dede. Dette var i liten grad tema fordi det var gravferdsbyraet som skulle ta seg
av slikt. Vi skulle berre gjere eit enkelt stell pa pasientrommet og kjere den dede ned pa kjole-

rommet. Eg kjente det som om skolen fornekta at det fanst ei anna verd utanfor «storbyen».

2.2.1 Betydninga av heimekjensle og av a here til
Som sjukepleiar i heimesjukepleia hadde eg vore nokre gongar for & hjelpe til med 4 stelle ein

dedssjuk pasient, & pa plass ei seng og vise stotte i ei vanskeleg tid. For & komme meg dit métte

13 Ein méte & organisere sjukepleia slik at pasienten ikkje méa forholde seg til s& mange pleiarar under opphald i
institusjon og slik at ein sjukepleiar har hovudansvaret for pasienten (Kirkevold & Kamp Nielsen, 2003).
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eg leige eigen skyssbat eller nytte legeskyssbat, og halve dagen gjekk med til eit besok. Dei
verka ikkje & ha spesielle forventningar til hjelp fra heimesjukepleia. Ektemannen hadde kreft
og familien forstod at han ikkje kunne ha lenge igjen, men han skulle f4 vere heime. Den saka
var klar meinte kona som hadde fatt besek av ei soster for & hjelpe seg. Dei lerte meg eitt og
anna om kva som er viktig i livet. Dei snakka om kjarleik og om & stette kvarandre i gode og
vonde dagar. Det var ei ro og ei hogtid i huset som gjorde sterkt inntrykk. Det var eit gammalt
hus utan moderne hjelpemidlar. Dei hadde ikkje bad eller moderne oppvaskbenk med varmt
vatn. Eg var «slatt» av den rolege atmosfzeren. Deden verka sa akseptert. No var tida kommen,
ingenting & gjere med det. Dei var i situasjonen med han. Eg stelte han dagen for han deydde.
Det var fysisk tungt, men gav ei kjensle av & ha gjort noko godt. Han hadde sine plager mot
slutten. Han deydde likevel ein roleg dod med si kjere kone ved sidan av seg. Dei ringte om
morgonen, no var han ded. Dei ville ikkje uroe nokon om natta. Det var jo likevel ikkje noko &

gjere.

Legen og eg reiste dit med legeskyssbéten. Han for & konstatere dedsfallet og eg for & stelle han
som var ded. Vi fekk ikkje kista heilt inn i gangen. Det var ikkje plass. Kona fekk sjolv legge
den kvite duken over andletet hans for vi la lokket pa og bar kista til baten. Vi gjekk mot kom-
munesenteret i sol og klarvaer med flagget pa halv stong. Eg var sterkt rert. Det var vakkert og
vemodig. Eg tenkte at sjolv kor sjuk han var s fekk han de med verdigheit der han kjente seg
heime. Han slapp & bli rykka ut av sin naturlege samanheng. Eg opplevde ogsa at kona fekk ein
verdig avskjed med ektemannen. Aldri sidan har eg opplevd nokon som har mett lidinga og

doden som ein sa naturleg del av livet.

Ein annan pasient eg motte var veldig hjelpetrengande. Huset var tungvindt og han hadde ikkje
familie til & hjelpe seg. Vi hadde ikkje degnvakt, men med eit alarm- og vaktsystem basert pa
frivilligheit fekk vi det til & fungere. Vi hjelparar var alle samde om at pasienten matte inn i ei
anna buform. Vi klarte ikkje & hjelpe han tilfredsstillande der han var. Med pahalden penn skreiv
pasienten under sgknaden og flytta til omsorgsbolig. Det vart meir lettvint og han kunne bu
«heime» noksa lenge, men sjukdom gjorde at pasienten vart innlagt i sjukehus og kom vidare i
sjukeheim. Dei fleste pleiarar var vel tilfreds med denne loysinga for det vart for krevjande &
hjelpe han heime. Mange hadde hatt darleg samvit for ikkje & gi god nok hjelp. Eg som leiar
tenkte ogsa pa dette. Men pasienten ville ikkje. Han ville heller do og nekta 4 ta til seg naering
i sjukeheimen. Han deydde etter kort tid. Eg spurte meg mange gongar om det var ei god gjer-
ning at han fekk plass i institusjon, eller om det var eit overgrep? Kanskje var vi ikkje nok

merksame pa kor mykje som stod pa spel nar livssamanhengen endra seg med flyttinga? Eg trur
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eg ma svare at det var den beste loysinga vi kunne fa til slik som situasjonen var. Det fanst i

grunnen ikkje alternativ.

I ein annan situasjon var stoda motsett. Den gamle pasienten enskte seg sjukeheimsplass etter
sjukehusinnlegging der eine foten var amputert. Han budde éleine. Men talet pa institusjons-
plassar var lite og sjukehuset pressa stadig pé for & fa ut pasientar som var ferdigbehandla. Dette
var for heimesjukepleie var eit degnkontinuerleg tilbod. Eg kjente eit personleg ansvar for pa-
sientane og kjente tungt pa dette. Eg opplevde oversjukepleiaren som nadelaus. Eg kunne sitte
ved kontorpulten og grate over kor hjartelaust eg opplevde systemet. Pasientane skulle heim
uansett. Eg kjente dei lokale forholda, var hos pasienten og kunne identifisere meg med dei
pérerande. Det kunne kjennast som ein avgrunn til den trygge sjukehusverda, tillukka innom
tjukke murveggar. Seinare nar denne sjukepleiaren sjolv arbeidde i kommunehelsetenesta har
han fortalt om korleis det var som ei anna verd & komme inn i, og kor mykje annleis han sag
ting fré den nye stastaden. Da pasienten kom heim var det tungt & vere den som matte forklare

at han ikkje kunne f institusjonsplass enno. Etter ei stund fekk han endeleg plass.

2.2.2 Mote med sjukeheimsverda

Seinare vart eg leiar for denne institusjonen. Tidlegare vart leiaren for institusjonen kalla styrar.
Stillinga omfatta fagleg og administrativ leiing av institusjonen. Ein var nesten som ei husmor
med utvida fullmakter, ein person som kom tett pd bade pasientar og pleiarar. No skulle det
sparast og det skulle ein gjere ved a endre pa organisasjonen. Ja, det skulle endatil bli betre for
pasientane etter omorganiseringa. Eg skulle vere leiar for denne institusjonen og heimetenes-
tene. Der det tidlegare var to leiarar skulle det no vere ein. Det skulle sikre betre oversikt og
betre disponering av ressursane pa tvers av organisatoriske skiljeliner. Som ansvarleg leiar vart
eg i stor grad administrator medan det faglege ansvaret i storre grad fall pa avdelingssjukeplei-

arane. Det vil seie at eg fekk meir papirarbeid og mindre pasientkontakt.

Det var mykje & sette seg inn i med tanke pé lover og reglar for institusjonsdrift. Vi laga planar
og system og det meste gjorde vi utan & protestere. Eitt omrade det vart sett fokus pa var at eg
som leiar av institusjonen juridisk sett var ansvarleg for «lommepengane»'* til dei som var s
demente at dei ikkje kunne vere ansvarleg for disposisjon av pengar sjelv. Kona til ein av pasi-

entane kjente tydeleg ubehag ved at vi ivra etter & ordne opp i dette og fa oppretta eigen konto

14 Den delen av pasienten sine trygdeinntekter som pasienten fekk behalde til eige forbruk (Forskrift for sykehjem
og boform for heldogns omsorg og pleie).
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for ektemannen. Ho sa det ikkje direkte, men eg forstod det av kroppsspraket og tonen i stemma.
Eg var glad for 4 f ordna opp i dette til neste tilsynsbesek.'> Samtidig sat eg igjen med darleg
smak i munnen. Var dette nedvendig? Kona hadde det sikkert vanskeleg i og med at mannen
hadde matta flytta heimanfra og ville sikkert ta seg av gkonomien til ektemannen pa ein utmerkt
méte. Det var ingenting & frykte. Men sa var det altsa dette kravet om at eg matte gi henne
myndigheit til & disponere hans pengar. Det kjentest som eit overgrep mot henne for eg kjente
at det ikkje var nokon god grunn for & gjere det, berre eit regelverk som sa det. Eg var likevel
letta over a fa alt «pé plass». Eg hadde innfridd krava og gjort min jobb, men eg kunne ikkje
gloyme det uforstdande, litt sdra blikket hennar i mete med meg og systemet i sjukeheimsverda.
Ho kjente seg nok ikkje matt eller forstétt, og endatil kanskje mistenkt for ikkje & bruke pengane

til hans beste.

I ettertid har eg ogsa forstatt meir av situasjonen hennar. Ho overlét mannen sin til skjerma
avdeling fordi han hadde vorte sa svekka at ho ikkje klarte omsorga pa eiga hand. Han var
uroleg og hadde endra atferd. I avdelinga sekte pleiarane legehjelp og fann lgysingar pa det
som var vanskeleg. Pasienten vart sett pA medikament som roa han ned. Han vart roleg og med-
gjerleg for han sat mest i stolen og sov. Personalet og avdelinga hadde ikkje lenger noko prob-
lem, og det vart heller ikkje ei sak for meg. Problemet var lgyst, for pasienten var roleg og
kunne stellast og flyttast nér det var tid og rom for det. Dei var flinke og ordna opp. Men heller
ikkje ved avdelinga var det alle som kunne gloyme ekteparet. Enkelte tenkte i ettertid mykje pa
kona som ikkje verka negd med omsorga for ektemannen. Ein av pleiarane fortalde meg om
korleis denne pasienthistoria hadde uroa henne i ettertid og ho sa: «I dag hadde det sikkert ikkje
skjedd, no hadde vi visst betre.» Sjolv hadde eg enda opp meir og meir som byrékrat med kon-
torarbeid dagen lang. Historia nadde meg ikkje og eg hadde kanskje heller ikkje forstatt prob-
lematikken. No tenkjer eg at kona eigentleg vart totalt overkjert, frateken all myndigheit eller
kontroll over ektemannen. Ho som kjente han best og som hadde statt pa degnet rundt for han
opplevde at hennar stemme ikkje talde lenger. Ho fekk ein mann som nok var roleg, men som
sat sovande og slov i stolen. Ikkje ein gong «lommepengane» var ho tiltrudd. Ho som hadde

hatt alt ansvar aleine for kort tid sidan var tilsidesett.

Institusjonen eg var leiar for var ein forholdsvis liten institusjon, med ei skjerma avdeling med
seks pasientar og ei sjukeheimsavdeling med rundt atten pasientar. Det var ogsa ei aldersav-
deling i institusjonen. Der budde dei som enno ikkje trengte sa mykje hjelp i kvardagen, men

som likevel gnskte institusjonsplass. Dei fleste syntest nok at vi hadde og har ein flott institusjon

15 Fylkesmannen hadde tilsynsansvar for kommunale aldersavdelingar og Fylkeslegen for sjukeavdelingar.
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med mange flotte pleiarar. I alle institusjonar og i alle have som krev at mange ma arbeide og
samhandle, finst utfordringar. Eg trur ner sagt alle opplevde at pasientane fekk nadvendig fy-
sisk pleie. Pasientane fekk tilstrekkeleg hjelp til personleg hygiene og alle som ville, fekk
komme opp kvar dag. Men vart pasientane mett som enkeltpersonar? Svaret er truleg bade ja
og nei. Til tider fekk eg ei kjensle av at enkelte av personalet vart for oppgaveorienterte. A gjere
noko anna enn den daglege rutinen, som a ta pasientane med ut, var ofte vanskeleg a fa til. Dei
gjorde som dei alltid hadde gjort, hjelpte pasientane opp, sergde for at dei fekk mat, drikke-
runde, neste maltid, la pasientane etter middag og sa vidare. Ein méte & omtale sjukepleie pa er
a tale om ein andeleg, sosial, psykisk og fysisk dimensjon. Fokuset vart for dei fleste pa den
fysiske dimensjonen, altsa pa det meir konkrete og dei handfaste pleieoppgavene. Kanskje eg
kan seie det slik at pasientane tilpassa seg institusjonen i sterre grad enn at institusjonen tilpassa
seg den enkelte pasient. Det er logikk, erfaring og nytte som ligg bak mange av rutinane i ins-
titusjonen, men i kor stor grad kjenner kvar enkelt seg mott som den personen ein er, sjglv om
ein er sjuk og/eller hjelpetrengande? Det er noko paradoksalt i det at det er lett & bli einsam i
ein institusjon der det kanskje mange gongar opplevast som om det er for mykje folk rundt ein.
Ein dag ringte ein av dei parerande som budde i Oslo. Ho hadde snakka med mora og ho var s&
torst. Om ho kunne f3 eit glas vatn? Eg var forundra og ogsa sjokkert. Korleis kunne det ha seg
at pasienten ikkje hadde fétt sagt ifrd om at ho trengte eit glas vatn? Kvifor ringte ho ikkje pa?

Kva var dette eit uttrykk for?

Det var ikkje sjeldan vi fekk here om korleis pensjonerane eller pasientane lengta heim. Dei
var ofte friskare enn pasientane i institusjon i dag. Mange hadde komme til aldersavdelinga
fordi dei vart einsame heime. Dei klarte seg kanskje ikkje berre med litt hjelp til husarbeid, og
heimesjukepleie var ikkje tilgjengeleg i alle deler av kommunen. Dei kunne sta a sja og sja ut
av vindauget i den nye heimen. Dei speida mot heimplassen, for heimen var der ute mellom
holmar og skjer. Dei fortalde levande om kor fint det var der ute nar alle fuglane var komne,
om @rfuglane og store fiskefangstar, men ogsé om slitet. Det var heimen deira... Eg kunne
godt kjenne meg igjen i dette for eg hadde ogsa komme til ein plass som ikkje var heime slik
som bardomens heim. Eg kunne heller ikkje sja dit, men tankane kunne flyge tilbake til min,

bokstaveleg tala, barndoms grene dal, med fjella, asane, skogen, elver og fossefall.

Jantelova opplevde eg som levande: «Du ma ikkje tru at du er s «gjev» eller «Du skal nok fa
sja...». Det var ikkje bra & stikke seg ut. Det kunne fore til meirarbeid for andre og tap av
privilegium som ekstra pausetid og kaffikos pa vaktrommet. Dette gjaldt ikkje mange, men alle

slike «bremsar» i eit arbeidsmilje paverka heilskapen. A sitte ned med pasientane pa stua vart
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ikkje rekna for skikkeleg arbeid. Skikkeleg arbeid var fysisk stell av pasientar, rydding og va-
sking. Nér det var noko & sette fingeren pé gjekk enkelte lett i forsvar. Sjelv gode forslag fra
parerande og andre kunne bli oppfatta som personlege angrep og som eit slags sjelvoppfyllande

profeti om at «eg» ikkje er god nok.

Men pasientane let seg ikkje lure av ei glinsande og perfekt overflate. Dei hadde sine favorittar.
Eg hugsar kjensla av a lykkast i samhandlingssituasjonar med pasientar, ei kjensle av & vere
heilt pé belgjelengde og av & nd inn til pasienten. Ein kontakt som ikkje er boren berre av ord,
men ei forstaing i blikk, tonefall og mimikk. Ei forstaing som er sanseleg, men ogsa motsett. Ei
kjensle av at dette vart ikkje heilt rett, eit slags ubehag over ei kjensle av ikkje & forsta eller &
bli forstatt. Ei leiting etter forloysande ord eller sansing av eit fellesskap om ei sak, men som

eg ikkje alltid fann.

Pasientane og pensjonarane var oftast veldig lojale ovanfor institusjonen og pleiepersonalet.
Dei klaga nedig, men dei kunne framheve enkelte pleiarar som ekstra gode og flinke. Dei kunne
snakke om eit godt handlag, eller om korleis ein pleiar var sa behageleg og triveleg & snakke
med. Det var deira skikkaheitsvurdering. Det var heller ikkje til & unnga & merke at enkelte
pleiarar fekk det betre til enn andre utan at vi klarte & finne heilt ut kva det var som gjorde
forskjellen. Kvifor bruka Anne & fa til & dusje Knut, men ikkje Kari eller Per? Alle vil vi gjerne

vere Anne, men kvifor far vi det ikkje til? Dette var spersmal som var vanskelege & svare pa.

2.3 Ettertanke

Etter desse opplevingane, og ogsé erfaringar frd oppfelging av studentar i praksis, fekk eg ei
undring over kvifor fleire av personalet ikkje syntest & sja kva dei parerande var opptekne av,
eller kvifor dei ikkje syntest & vere meir engasjerte i kvar enkelt pasient? Det var nok slik vi
gjerne tolka det nar beskjedar eller avtaler som var gjort mellom mor mi og personalet ikkje
vart folgd opp. Kvifor er engasjementet og den gode omsorga for den gamle og sjuke pasienten
s vanskeleg & fa til, nar det vel er det som er enskt bade frd personalet og parerande si side?
Eg merkte det jo sjolv ndr eg var leiar for ein sjukeheim. Dei parerande var ikkje alltid negde
med den oppfelginga som personalet og eg meinte var «bra nok». Kvifor ser og handlar vi sa

forskjellig?
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2.3.1 Eibyrjande danning til sjukepleiar

Det var nok i barndommen at min veg inn i sjukepleia starta. Eg kan minnest at eg noksa tidleg
tenkte pa a bli sjukepleiar, sjelv om eg ogsa tenkte pa andre yrkesmoglegheiter. Eg voks opp i
ei and der det a hjelpe andre var sjelvsagt, og gav anerkjennande blikk og godord. Men viktigast
trur eg det var at eg alltid kjente det som meiningsfylt. A hjelpe andre gir i seg sjelv meining!
Visdomsordet om at: «Den storste gleda ein kan ha, er & gjere andre glad», er ord eg kjenner
blir rett. I eigen oppvekst, sé trur eg at gleda ved & kunne hjelpe andre fekk gode kéar fordi det
a hjelpe kvarandre var naturleg i kvardagen. Sjelv om det nok var ei viss forventning om at eg

skulle hjelpe til, hadde eg samtidig rom til & vere barn og til & seie nei om eg ikkje ville.

Nar eg les mi eiga historie synest eg at det gjensidige fellesskapet blir tydeleg. Dette var ikkje
noko vi bruka & snakke om eller uttrykke tydeleg i ord. Innsatsen til kvar enkelt var nedvendig
for & fa arbeidet og kvardagane til & g& rundt. Kvar enkelt forsekte pa sitt vis & bidra til at livet
vart leveleg og rommeleg nok for kvarandre. Kvar og ein i familien hadde sin meiningsfulle
plass. Livet hadde pa eit vis ein rytme som var avhengig av oss alle. Etter kvart har eg blitt meir
og meir klar over kor viktige desse erfaringane fra barndommen og oppveksten har vore for mi
eiga utvikling og danning til vaksen, og for vegen min inn i sjukepleia. Eg tenkjer at eg vart sett
som person gjennom 4 delta i fellesskapet, sjglv om det den gongen kanskje var arbeidet og
ogsa plikta som var tydelegast. Eg trur gjensidigheita og gleda eg fann i fellesskapet gav bade

mot, lyst og tryggleik til & finne ein yrkesveg innanfor omsorgsyrka.

Det var nok to personar eg sarleg beundra for alt dei fekk til. Den eine var mor mi som hadde
stor arbeidskapasitet og synte meg kva ho stod for i den daglege omsorga for alle som trengte
henne. Ho var (og er) eit overskotsmenneske. Far min vart ikkje sa tydeleg i dette fordi hans
arbeidsoppgaver typisk nok var utanfor huset, pa jordene, og i skogen. Om vinteren kunne han
vere borte pa arbeid, for & hjelpe broren sin nar det vart for travelt pa fabrikken i byen. Det var
derfor mor mi som i stor grad gjorde at ting gjekk «rundt» heime, alle timar i degnet. Slik eg
ser det no hadde eg ogsa ei beundring for onkelen min for korleis han takla sjukdommen og det
han fekk til sjolv om han hadde mange plager. Eg beundra det ukuelege livsmotet, trass i all
motgangen han ma ha kjent pa. Nér han fekk tilrettelagt dei sma praktiske tinga han ikkje kunne
gjere sjolv, hadde han eigentleg inga funksjonshemming i auga mine. Han var tvert om sveert
funksjonsdyktig, kunnskapsrik og det eg vil kalle ein klok mann i alt han foretok seg. Det lerte
meg noko om kva som kan gjere livet meiningsfullt. Stadig kan eg grunne over erfaringane og
sja nye nyansar i forhold til kva livet handlar om, men ogsa meir spesielt i forhold til omsorg,

sjukepleie og min eigen livsveg. Samtidig fekk eg stadfesta meg sjolv og vist at eg kunne vere
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til nytte. Eg ville vere «flink» jente, og i lag med han var det tydeleg at eg kunne vere til nytte

og gjere ein forskjell.

Kognitiv svikt er p eit vis sjelve demenssjukdommen.'® Tante hadde mange av dei klassiske
symptoma pa dette. Ho hugsa lite, repeterte ting, spurte stadig opp igjen og sag ting ingen andre
sag. Da ho ogsa vart pleietrengande, var onkel ikkje i tvil. Ho matte pa institusjon fordi ho var
sa hjelpetrengande, men ogsa fordi han ikkje klarte & vere i situasjonen. Det forundra meg litt
at han var sé klar pé dette, for ho herte ogsé til der og det var jo ikkje han som stelte for henne.
Kva var det som gjorde at det ikkje var til & halde ut, at han ikkje orka lengre? Kunne det ha
med at liva vare sa a seie er dialog og at i dette tilfellet vart dialogen og samtala borte? Kunne

det vere dette som ikkje var til & halde ut? Feltarbeidet gav meg fleire tankar omkring dette.

2.3.2 Oppbrot fra heimen og den vande livssamanhengen

Desse erfaringane fra ar tilbake fortel meg at overgangen til institusjonslivet nettopp kan opp-
levast som ei omvelting i livet som gjer at ein ma gi avkall pd mange av haldepunkta ein har
hatt i livet, og tilpasse seg ein kvardag prega av standardiserte oppgaver og institusjonsrutinar.
Da onkel vart innlagt i sjukeheimen, hadde eg nok ei slags forestelling om at han skulle fa ein
ny «heimy i sjukeavdelinga. Da far min flytta i institusjon var den illusjonen borte. Heimen var
har visse kvalitetar og har samanheng med ein kontekst som institusjonen vanskeleg kan innfri.
For dei fleste blir nok den heimen dei flytter fra, eller kanskje ein enno tidlegare heim, som t.d.
barndomsheimen, det som framleis er heime, med lukter, lydar, gjenstandar og rutinar som har
el eiga meining eller funksjon, som ein del av eit heile, og som den enkelte er ein del av. Eit
heile som vi kjenner oss heime i og som vi ikkje berre flytter med oss inn i ein institusjon utan
at tydinga endrast. Flyttinga kan slik sjdast som ei overgiving og eit oppbrot fra den vande
livssamanhengen. Det er tid for & gi slepp pa heimen, finne seg til rette og finne ei tryggheit i
nye halvoffentlege rom som ikkje har same funksjon i forhold til & kunne ha avstand og narleik

til omverda.

Kva grua eg meg til?

Nar eg fortel at eg grua meg nesten litt til at onkel skulle flytte inn pa sjukeheimen, sa seier det
noko om at kjenslene mine var blanda i samband med dette. Eg grua meg litt fordi eg visste kor
avhengig han hadde vore av & folgje sitt levemenster, og at det kravde mykje oppfelging for &

fa dette til i institusjon. Eg tenkte nok at han ville matte fa sin heilt spesielle kost. Han hadde

16 Jf. kapittel 9.4.1, s. 179 om var sjukdomsforstding av demenslidinga.
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sine eigne arbeidsvanar og trengte mange handsrekningar i lopet av ein dag. Eg sag for meg at
han ville komme til & ringe mykje pa og at personalet ville sja pa han som vanskeleg og ein
trugsel mot innlerte arbeids- og pausevanar. Eg sag nok ein person som kunne komme til &
gjere eit slags opprer mot institusjonskulturen. Ikkje fordi han pa nokon mate var ein opprorar,
men fordi han var veldig avhengig av & f4 det pa sitt vis for & kunne fungere pé sitt beste.
Samtidig som eg ville vere stolt over hans mot, ville det pa eit vis vere skammeleg om han
skulle skilje seg mykje ut fra dei andre pasientane. Det ville vere ubehageleg dersom han ville
vere sa krevjande at han ikkje tilpassa seg slik som dei andre pasientane, dersom han ikkje var
lydig mot dei gjeldande maktstrukturane som eg sjolv var ein del av som tilsett, men som eg pa
eit vis ikkje hadde sett for. Skamma ser ut til & kunne ha mange ansikt og eg tenkjer at det er eit
moralsk omgrep som i daglegtala ikkje blir sa ofte nytta i samanhengar som dette, men som

likevel viser seg aktuelt.

Pa eit anna vis gledde meg litt til han skulle flytte inn. Det trur eg handla om at eg sdg mogleg-
heita for at det kom ein pasient som ville kunne fortelje «kor skapet skulle sta», ein som kunne
ga i sakleg diskusjon med representantane for pleiekulturen og som faktisk vart lytta til. Eg
hadde nok eit hap om at onkel pa ein mate skulle komme seg, at han skulle komme seg over
«kneika» og fa fleire ar der han skulle kunne fylle kvardagane med innhald om lag som han
hadde gjort dei siste ara. Det gjorde han ikkje, og slik er det jo ofte. Dei fleste pasientane som
kjem til sjukeheimen, kjem seg ikkje. Dei kjem i institusjon fordi dei har prova & bu heime heilt
til det ikkje gar lengre. Det gar nedoverbakke. Han hadde nok komme til ein fase i livet der han
kjente at livet endra seg. No hadde han behov for eit rolegare liv med meir kvile enn for, og

ikkje minst, & legge meir av ansvaret for eiga helse, over i hendene til helsepersonell.

Det gjekk lettare enn eg hadde trudd. Fleire av hjelpepleiarane med mange ars erfaring var meir
opptekne av at dette skulle dei fa til enn eg hadde rekna med. Det kunne ha & gjere med at eg
arbeidde der. Eg som ville bli sjukepleiar og var ein nar parerande. Dei hadde jo hert litt fra
meg om denne mannen som var s funksjonshemma, men som likevel hadde slikt eit livsmot
og fekk sa mykje til. Nokre kjente han ogsa pa anna vis. Dei visste at han sannsynlegvis ville
krevje noko ekstra av dei, og eg opplevde at dei fleste var oppriktig opptekne av at han skulle
trivast. Sjelvsagt var dei vel ogsa opptekne av & fé positive tilbakemeldingar. Ikkje nok med at
han kunne gi dei direkte tilbakemeldingar, dei hadde ogsa meg, eit familiemedlem midt iblant
seg, som ville vere ekstra merksam pé korleis han opplevde & vere pasient i avdelinga. Det ville

rimelegvis syne at dei var dugande. Eg opplevde at dei spurte meg om forskjellige ting fordi
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dei ville prove & «sjd» han. Eg trur ogsé at eit enske om & ville den andre vel, og ei ansvars-
kjensle for den andre, er noko som ligg i dei som ensker & ga inn i eit omsorgsyrke, og i alle
menneske frd begynninga. Men sa enkelt viser livet seg ikkje & vere. Vi veit at pasientar og
parerande mange gongar ikkje kjenner seg «sett». Nar mor mi ikkje fekk den hjelpa ho trengte
til & gi dagleg fotpleie, eller nér pleiepersonalet ikkje ville ta far min pa toalettet utanom dei

faste do-tidene, var det nok mange forhold som spela inn.
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3 VITSKAPSTEORETISK STASTAD, FORSTAINGS-
HORISONT OG METODISKE VAL

I forste del av dette kapittelet gjer eg greie for min vitskaplege stastad og forskingshorisont. I
siste delen av kapittelet gjer eg greie for den metodiske framgangsmaten med eit kritisk blikk

retta mot pélitelegheit og validitet.

Forskingsprosessen kan samanliknast med ei reise. Det fenomenologisk-hermeneutiske ut-
gangspunktet for denne reisa har vore bestemmande for den stegvise metoden eg har folgd, for
tydinga av materialet, for eigne refleksjonar og ogsa i forhold til endepunktet i avhandlinga.
Den vitskapsteoretiske stastaden er slik bade a sja som ein metode og ei innstilling. Gjennom
denne innstillinga kom eg ogsa til ei erkjenning av at temaet for avhandlinga hadde meir med
mitt eige liv & gjere enn eg forst tenkte nar temaet vart bestemt. Avhandlinga handlar forst og
fremst om livet til dei eg har treft gjennom intervju og feltarbeid, men eg har ogsa blitt minna
pé andre eg har mott gjennom livet og ikkje minst mitt eige liv og eigen livssamanheng. Arbei-
det med avhandlinga har derfor slik ogsé vore eit ployingsarbeid i eige liv og ei forsoning med

korleis livet har vore og er.

3.1 Fenomenologisk tilnarming

Fenomenologi er ein filosofi som er oppteken av & finne ut av det vesentlege ved fenomen.
Fenomen kan seiast & vere alt som kan vise seg for oss i bevisstheita. Fenomen kjem av det
greske faindmenon som tyder det som viser seg i seg sjolv eller det som bringast fram i lyset.
Saman med logos fér vi ei tyding av fenomenologi der det som viser seg, blir sett slik det viser
seg ut ifrd seg sjolv. Det er vitskapen om & vere i verda. Det inneber & synleggjere sider ved
veren i motsetnad til & dekke til: ««Til sakene sjolv!»» (jf. Heidegger, 2007, ss. 29-35).!7 Det
kan vere ting, verksemder, hendingar, erfaringar med meir. Som subjekt erfarer vi heile tida
verda omkring oss som objekt. Ved & ta denne erfaringa pa alvor og ogsé underseke erfaringane
narmare, kan fenomenologien hjelpe oss til & forstd meir av naturen, den verda vi har rundt oss

og var veren i verda. Det er slik heller ein méte 4 sja verda p4, enn eit sett av reglar og teoriar.

17 Martin Heidegger (1889-1976) var fadt i Ser-Tyskland og kom forst til 4 studere teologi for han ei stund retta
interessa si mot matematikk og naturvitskap, for deretter & vie sitt liv og interesse for filosofi. Han har vore bade
elev og assistent av E. Husserl, og tok utgangspunkt i hans filosofi (Holm-Hansen, 2007).
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Det fenomenet eg undersoker, er overgangen fra heim til institusjon for gamle menneske, og i
dette tilfellet personar som har utvikla demenssjukdom. Det er eit fenomen som har fleire sider.
Det kan sjaast som ei hending, ei erfaring, eller ei endring i mellommenneskelege og familiere
relasjonar, eller ogsé som ein vanleg praksis eller som ein nedvendigheit innanfor dei rammene
som helsevesenet gir oss. Overgangen kan ogsa undersgkast pa andre matar, for eksempel som
eit medisinsk, helsepolitisk eller sosialt faktum, men undersgkinga dreiar seg ikkje om ei stad-
festing av slike fakta. Det er den menneskelege erfaringa av kva denne overgangen tyder eller
inneber for parerande og pleiepersonalet, men ogsé indirekte for pasienten, eg har undersokt.
Prosjektet har gatt ut pa & forsta pa nytt, a sja meir og annleis, eller med andre ord a gjere bildet
meir fargerikt ved & fa fram nyansar som gir ny og utvida innsikt. Utgangspunktet er ei livs-

haldning der eg forstar kroppen som fortolkande og meiningsberande.

Den tyske filosofen Edmund Husserl (1859-1938) blir gjerne rekna som fenomenologiens far.
Han meinte til demes at bade matematikken og logikken métte ha utgangspunkt i dei erfaring-
ane som gar forut for ei kvar tenking. Han kritiserte naturvitskapen for naermast a sette strek
over den menneskelege erfaringa av korleis ting viser seg for oss i bevisstheita. Alt verka &
skulle undersgkast naturvitskapeleg og ein sgkte eksakte forklaringar etter naturlover. Kontrol-
lerte forsek i laboratoria skulle gi svar pé alt. Husserl kritiserte dei oppkonstruerte forseka og
kalla dei «experience in fantacy (Husserl, 1982, s. 46)». For & vite og vite utan tvil, mé vi halde
oss til det som uttrykker seg i det verkelege livet og ikkje i eksperimentelle samanhengar,
meinte han (ibid.). Hans forstaing var at filosofien er ein fundamental vitskap som er grunnlaget
for dei andre vitskapane, slik som matematikken. Han meinte at vi er fortrulege med verda fordi
vi lever i den, er delaktige og utfoldar oss i denne verda. Som subjekt er vi derfor med og skaper
den verda vi lever i. Husserls fenomenologi kan sjaast som ein motreaksjon mot den naturvit-
skaplege dominansen som vart sveart tydeleg pa 1800 talet, og som framleis ma seiast & domi-
nere. Tenkinga hans har hatt stor tyding for utvikling av filosofien vidare inn i var tid (jf.
Nortvedt, 2008, s. 53; Svenaeus, 2005, s. 45; Thornquist, 2003, ss. 84-87). Eg vil stoppe opp
ved tre sentrale omgrep i hans teori, den naturlege innstilling, intensjonalitet og livsverd, fordi

dei er sentrale i korleis eg har forstatt feltet.
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3.1.1 Naturleg og fenomenologisk innstilling

Med ei naturleg og fenomenologisk innstilling seker eg ei forstding av meir allmenn art som
ikkje berre er rett for meg, men som viser kva vi som subjekt er for kvarandre. Eg har forsgkt &
sja bort fra tidlegare haldningar og tankar. Dette for & vere open for dei erfaringane denne over-
gangen inneber, og for at den vesentlege meininga slik skulle komme til syne for meg. Kva har

overgangen gjort med den enkelte og kva har sttt og star pa spel?

Sentralt i Husserl si tenking er at vi tek den verda vi er fortrulege med, for gitt. Ved & sja, here,
lukte og bruke sansane vare, er fenomena tilgjengelege for oss. Verda er der for meg. Béade
levande vesen og materielle gjenstandar er der rundt meg og for meg, eller: «...are simply there
for me, «on hand»» (Husserl, 1982, s. 51). Men det som viser seg spontant og direkte er innly-
sande slik at vi ikkje gar inn for vidare undersgkingar. Denne naturlege innstillinga gjer oss
fortrulege med & vite pa ferehand, og med at verda viser seg for oss slik ho gjer. Forforstdinga
gjer at vi tek verda for gitt. Vi forstar utifra den verda vi er fodd inn i og dei erfaringane vi gjer
oss. Paverknaden mellom omgjevnadene og meg som subjekt er gjensidig. Var forstaing av
verda er basert pa tidlegare erfaringar som vi kan tenkje oss er organisert i referanseskjema.
Denne naturlege innstillinga blir forst sett pd prove i det ei ny erfaring ikkje passar inn i forhold
til tidlegare referanseskjema eller tidlegare meiningskontekstar (jf. Schiitz & Luckmann, 1973,

5. 8).1

For & komme «bakom» denne forforstainga og til den avstandslause erfaringa, eller ein ting sitt
inste vesen, ma vi seke & sette parentes omkring det vi veit. Denne metodiske parentessettinga,
«bracketingy» eller «epochéy, er ein bevegelse eller ei tenking bort fra den naturlege innstilling
og til ei fenomenologisk innstilling. A bruke bevisstheita slik for 4 fi fenomenet til 4 tre fram
som noko forstaeleg, er den fenomenologiske reduksjon. Den fenomenologiske reduksjonen
skal hjelpe oss & komme bak fordommar og meiningsstrukturar som er danna, slik at vi kan sja
pé nytt og komme fram til det vesentlege og essensielle, eller den eigentlege meininga (ibid.).
Ved slik & soke & forsta eit fenomen sitt inste vesen, vil vi ogsd komme til nye forstaingar av
kva samanhengar vi sjelve star i. Vi vil kunne komme fram til det allmenngyldige som alltid

finst ved eit fenomen (jf. Husserl, 1982, ss. 113, 130; 1997; Sokolowski, 2000)."°

18 Alfred Schutz (1859-1959) vidareutvikla fenomenologien med vekt pa praksis, samhandling og tenking i kvar-
dagslivet (jf. Thornquist, 2003, s. 88).
19 Robert Sokolowski er d.d. professor i filosofi ved «The Catholic University of America».
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3.1.2 Intensjonalitet
Intensjonalitet er eit sentralt omgrep hos Husserl. Vér bevisstheit (subjektet) er alltid retta mot
noko (objektet). Alle bevisste handlingar og alle erfaringar er intensjonale, det vil seie har ei
rettaheit (jf. Husserl, 1997, s. 165). Det er ikkje tale om at foremalet er & gjere ei slik eller slik
handling for & oppna noko bestemt, men om ei rettaheit og ein kontakt med den verda vi er ein
del av. Bevisstheita var kan ikkje tenkjast som ei lukka eining, men stér alltid i samanheng med
verda rundt oss som ei bevisstheit om noko. Det er dette sambandet med verda omkring som
gjer at vi far bekrefta oss sjelve og at vi opplever og erfarer noko. Erfaringane er intensjonale:
Consciousness of something is not an empty holding of something; every phenomenon

has its own structure, which in intentional analysis leads always again to components
which are themselves also intentional (Husserl, 1997, s. 161).

Dette kan kallast eit «innanfraperspektiv» som er der for vi eventuelt kan underseke eit objekt
systematisk. Liksom vért medvit og var veren er intensjonal, har ogsa alt vi kan vere medvitne
om, sin eigen intensjonalitet. Alt og alle er til ei kvar tid retta mot noko, eller star i eit forhold
til noko og har noko essensielt ved seg. Det er dette sambandet med verda omkring som gjer at
vi far bekrefta oss sjelve og at vi opplever og erfarer noko. Det er dette som vil vise seg for oss
dersom vi undersegker nermare ved ei fenomenologisk tilnerming som inkluderer den fenome-
nologiske reduksjon. Ei fornekting av intensjonalitet vil vere det same som & nekte for at var

bevisstheit er 1 stadig seken etter sanning (jf. Sokolowski, 2000, s. 10).

3.1.3 Livsverda
Den fenomenologien som Husserl presenterer handlar om mennesket sitt forhold til verda og
korleis vi kan ga fram for & bli bevisste dette forholdet. Omgrepet «livsverd» stammar fra Hus-
serl, og han siktar til den konkrete verkelegheita vi erfarer og lever i:

Moreover, this world is there for me not only as a world of mere things, but also with

the same immediacy as a world of objects with values, a world of goods, a practical
world (Husserl, 1982, s. 26).

Med Martinsen forstar eg at han ser livsverda som ein foresetnad for all empirisk vitskap og at
han kritiserer vitskapen for ei framandgjering fra denne verda med si abstrahering og sine lov-

messige forklaringar av verda (jf. Husserl, 1982; Martinsen, 2003, s. 103).

Heidegger var svert oppteken av var veren i verda. Han meinte at den moderne utviklinga, der

vi gjer alle slags inngrep for & fa til forbetringar og endringar, gjer at vi stér i fare for & bli
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framande for oss sjelve (jf. Holm-Hansen, 2007, s. XIV).?° Han var szrleg oppteken av korleis
mennesket er knytt til verda som ein heilskap. Denne tydinga av at det & vere menneske, som
ein serleg veren-i-verda, er sjelve det & vere menneske. Det vil seie at mennesket ikkje kan
sjaast utan i samanheng med den verda mennesket lever i, eller utan det enkelte menneske sine
livssamanhengar (jf. Heidegger, 2007, ss. 113-114). For 4 sja desse samanhengane ma vi soke
a forstd naturen som vi er ein del av, og som er i 0ss og rundt oss. Eg som subjekt erfarer naturen
som objekt. Det gjeld ting, gjenstandar, dyr og menneske. Nar eg vart fodt inn i denne verda
var verda der for meg, omkring meg. Eg kan sja, kjenne, lukte og sanse omgjevnadene rundt
meg spontant og direkte fordi eg er i verda, som ein del av verda. Eg kan sitte og sja ut over
havet og kjenne at eg er ein naturleg del av denne verda som all anna natur. Eg samhandlar med
familie, venner og kollegaer, og livet har sin vante orden. Eg kan snu meg i den eine eller andre
retninga og variere kva eg rettar merksemda mi mot, men dette endrar ikkje det at verda er rundt

meg, for meg og at eg er 7 denne verda. Det er mi livsverd.

Systemverda

1 dag opplever vi at kvalitetssikringssystem og andre ulike system som skal vere ei hjelp i kvar-
dagen, ogsa «stel» mykje av den tida vi eigentleg gnsker & bruke til kjerneoppgavene og det
som forst og fremst er foremalet med verksemda var. Habermas (1929-)?! har nytta omgrepet
systemverd. Systemverda ma forstdast som ein del av livsverda og dermed kvardagen til den
enkelte. Vi treng systemverda for 4 halde orden i ein komplisert kvardag. Medan livsverda
handlar om korleis vi forstar kvarandre og forheld oss til kvarandre, har systemverda eit anna
fokus. Systema er prega av foremalsrasjonalitet. Nar systema blir eit mal i seg sjolv, far vi det
som kan kallast ei kolonialisering av livsverda der den enkelte si konkrete livsverd fortrengast

av abstrakte og framandgjerande system (jf Habermas, 1999a, ss. 22-23, 72-75).

3.1.4 Om i forsta det andre gjer

I avhandlinga seker eg ny og utvida innsikt i eit felt eg frd for veit ein del om, bade grunna
bakgrunnen min som sjukepleiar, og som parerande. For a forsta den andre, heilskapen i situa-
sjonen og korleis den andre handlar, er det ikkje den vilkarslause sansinga som avgjer kva eg

forstar. Det avgjerande er kva eg forstér sansinga i forhold til. Meloe?? har eit aktorperspektiv

20 Holm Hansen har oversett den norske utgéva av Sein og Zeit (Heidegger, 2007).

2! Jiirgen Habermas er tysk filosof og sosiolog. Han er mellom anna kjent for utviklinga av teorien om kommuni-
kativ rasjonalitet.

22 Jakob Meloe (1927-): Norsk filosof som sameinar viktige poeng fré fleire filosofiske retningar (Store Norske
leksikon, henta 29.12.14).
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nér han beskriv korleis vi kan forsta akteren i ei verksemd, slik som f.eks. ein pleiar pa arbeid
i ei sjukeavdeling: «Det er gjennom egne virksomheter vi settes i stand til & forstd andres
virksomheter» (Melge, 2005, s. 21). Vi handlar i forhold til dei verksemdene vi er i. Slik eg
forstar Melge er det avgjerande for mi forstaing av pleiepersonalet at eg seker & sette meg inn i
deira verd nar dei utever si verksemd, dvs. nar dei er pa jobb. Utan ei forstaing av verda til den
andre fréa deira stastad, vil eg heller ikkje forsta det den andre gjer: «Hvis vi ikke forstir den
verden akteren handler innenfor, eller med hensyn p&, forstér vi heller ikke det akteren gjor (jf.
Melge, 1997, s. 338). Det er derfor gjennom eigne verksemder og eigne erfaringar vi forstar
den andre. Er eg sjukepleiar pa vakt vil eg for eksempel handle ut ifrd dette perspektivet og
innanfor den ordninga som verksemda krev av meg.?* Meloe gar s langt at han kallar akteren
for det tautologe subjektet. Pasienten som eg som sjukepleiar handlar i forhold til, vil vere det
tautologe objektet (jf. Meloe, 1973, s. 137; 1997, s. 337).2* Det er ofte mange pasientar som er
tautologe objekt for ein sjukepleiar pa vakt i ei avdeling.® Analogt forstir eg det & vere paro-
rande som ei slags verksemd for seg, men i ein annan forstand enn ei arbeids- eller yrkesverk-
semd. Nar eg kjem pa besek som parerande, vil eg forst og fremst forstd situasjonen utifra eit
parerandeperspektiv. Melge utfordrar oss til a forsta kva vi sjelv og andre gjer som akterar i
verksemder. Men som sjukepleiar, og enda tydelegere som parerande, er eg ikkje berre aktor
innanfor ei verksemd som kan beskrivast, men ogsa eit menneske i mote med medmenneske.
Det som da star pa spel, er ikkje berre at ei verksemd stemmer med seg sjolv, men ogsé at eg
som subjektet oppfattar det vesentlege i eit menneskeleg uttrykk. Dette sprenger aktorperspek-

tivet.

3.1.5 Korleis sji kva som star pa spel?

Husserl seier at den perfekte fridom inneber at det er lov & tvile pa alt, sjelv det som er sékalla
bevist. Ved & sette noko i parentes seier vi ikkje at dette noko ikkje er, ma endrast eller ikkje er
sant, men vi set tidlegare oppfatningar i parentes for & forsgke & sjé fenomenet pa nytt, pa leiting
etter ei ny sanning ved hjelp av den fenomenologiske metoden (jf. Husserl, 1982, s. 62). T om-
sorga for demente ma eiga oppfatning og notid ofte settast i parentes for a sja kva som er sant

og verkeleg for den demente. Som parerande vil vi ha perspektiva vare med oss nar pasienten

23 Subjekta er aktorar i same verksemd og i den forstand utbyttbare; gresk: fauto = det same.

2 T visse deler av atbeidet brukar pleiepersonalet spesielle reiskapar eller utstyr (tautologe gjenstandar) som vas-
keklut, blodtrykksapparat, sproyte alt etter kva for utdanning og funksjon eller rolle dei har (ibid.).

% Ettersom det her er pasientar det er snakk om og ikkje ein sko eller ei vare som produserast, krev situasjonen at
desse tautologe objekta behandlast som menneskelege subjekt.
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«vary flytter inn i sjukeheimen. Som pleiepersonale vil vi ha andre perspektiv, alt ettersom livet,
erfaringar og kunnskap har sett sine spor. Vi gjer erfaringane vare fra ulike stastader. Ulik er-
faringsbakgrunn kan gjere det vanskeleg & forstd kvarandre, eller kan leie til misforstdingar.
Ved at dei parerande fortalde om opplevingar som hadde vore viktige for dei i samband med at
ein som stod dei nar og hadde blitt pasient i sjukeheimsavdelinga, hapa eg a kunne sja kva som
er mest vesentleg for dei, eller & fa auge pa vesentlege fenomen; «..det som viser seg i seg selv»

(jf. Heidegger, 2007, s. 29).

Eg tenkjer pa ei dame eg motte i ei skjerma avdeling under feltarbeidet som ikkje fann vegen
til rommet sitt. Ho spurte om det var morgon sjolv om det var like for sengetid. Eg fekk medynk
med henne og tenkte at ho viste klare symptom pa demens ved at ho ikkje visste kva klokka var
og hadde problem med & finne fram. Kan filosofien hjelpe meg til & forsta henne? I eit fenome-
nologisk perspektiv matte eg forseke & sette ein parentes rundt denne forforstdinga om demens,
med andre ord forsgke a sette den naturlege innstillinga til side. Eg matte prove & finne ut av
korleis denne dama opplevde & ga fram og tilbake i korridoren og ikkje vite kva tid det var eller
kvar rommet hennar var. Kva kunne lette strevet hennar, og korleis kunne ho betre finne ro? Da
trengte eg a sja kva ho hadde merksemda si retta mot og forsta hennar vandring som intensjonal.
Kanskje hadde ho sove ei lang middagskvil fordi ho ikkje var heilt i form denne dagen. Det vil
ikkje seie at eg ikkje var samd i at ho verka forvirra eller at eg ikkje meiner det er vanleg at dei
som for eksempel har fatt diagnosen aldersdemens, ofte har problem med tid- og romsans. Det
kan eg fa stadfesta ved & observere mange med denne diagnosen. Det viser ogsa forsking. For
a forsta korleis eg kunne hjelpe henne, métte eg heller sgke & sja og forsté kva hennar bevisstheit

var retta mot ved hjelp av ei fenomenologisk innstilling.

Heidegger skriv om symptom som eit eksempel pa tilsynekomst eller det som viser seg sjolv
(eit fenomen) (jf. Heidegger, 2007, ss. 29-32). Ein sjukdom viser seg ytre sett slik eller slik, s&
4 seie annonserer seg sjolv via symptoma, men sjolve sjukdommen ser vi ikkje. Det fenomeno-
logiske perspektivet gir meg moglegheit til & komme bakanfor daglegdagse omgrep, hendingar
og symptom, og seke vidare ved & sperje kvifor noko er viktig og slik preve & komme til kjernen
av kva som er vesentleg. Kva er det som star pa spel? Kva for meiningsdimensjon ligg bak ei
utsegn eller ei handling??® Med val av ein fenomenologisk innfallsvinkel kunne eg vere i feltet

og observere og snakke med pleiepersonalet slik at dei fekk fortelje fram det dei opplevde som

26 ] boka: Sykdommens mening — og matet med det syke mennesket, reflekterar Svenaeus over omgrepet sjukdom
og ulike meiningsdimensjonar ved dette omgrepet ved hjelp av fenomenologi og hermeneutikk (jf. Svenaeus,
2005).
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vesentleg i arbeidet med pasientane og i arbeidskvardagen. Pa same maten kunne eg samtale og
intervjue dei parerande om det dei var mest opptekne av ved sine nere og kjere, og ogsd om
deira eigen kvardag. Dette gav meg eit rikhaldig datamateriale til vidare fortolking. Med denne
innfallsvinkelen har eg fatt utforske sider av livet som i grunnen er noksa kvardagslege. Det er
fenomen som dei fleste av oss kjem borti for eller seinare som pasient, pargrande og/eller pleie-
personale, men som vi ikkje stoppar opp ved og dermed far vere pa eit umedvite plan. Kanskje
er det fordi vi ikkje har sett, eller kanskje vi ikkje ensker & sja fordi det pé eit eller anna vis er
ubehageleg. Slik forstar eg Heidegger si utlegning, av at det essensielle ved eit fenomen oftast
er ggymd. Vi legg ikkje merke til det utan at vi ma beskrive det og komme fram til kjernen av
det ved fortolking. Fortolking skjer gjennom forstaing og ikkje slik at forstainga kjem av for-
tolking (Heidegger 1996, s. 52 og 148). Vi ma altsa forst forstd for & kunne fortolke. Den for-
kunnskapen eg hadde til forskingsfeltet vart dermed fordelaktig sé lenge eg klarte a sja forbi og
vidare enn eg hadde sett for, og ikkje berre sag det kjente som eg tok for gitt. I dette 1ag eit hép
om at forkunnskapen skulle hjelpe meg til ny innsikt og djupare forstding ved & vere i feltet og

sja med eigne auge, men ogsé gjennom samtaler og intervju med pleiepersonale og parerande.

For a vere open for kva som stér pa spel, er det viktig ikkje & std fast i eigne erfaringar. Eg
trengte & bli medviten om kva som var den naturlege innstilling mi, eller kva eg matte soke &
sette i parentes (den fenomenologiske reduksjon). Det vart viktig a reflektere over kva saman-
hengar eg sjolv hadde sttt .27 Dette slik at eg ikkje forst og fremst sig meg sjolv i dei andre,
eller berre sag det eg kjente igjen frd meg sjolv, men kunne sja nye sider eller nye meiningsdi-
mensjonar av kva flytting til institusjon kan innebere. Likevel vil erfaringane mine vere ein del
av meg, og slik vere med & skape min verdshorisont og mine moglegheiter til sansing og for-
tolking. Martinsen®® skriv det slik: «Fenomenologiens budskap er: Glem alt du vet. Likevel har

jeg alltid mine forutsetninger med meg» (Martinsen 2003, s. 25).

3.2 Kropp og svarevne

Her ser eg spesielt pd den menneskelege kroppen som meiningsberande og forstdande. Forsta-

inga av ulike livsfenomen viser seg i korleis vi forheld oss til fenomena. Forstainga kjem til

27 Jf. kapittel 2.

28 Kari Martinsen (1943- ) er sjukepleiar og filosof. Ho har skrive ei rekke artiklar og beker innanfor omsorgsfilo-
sofi, fenomenologi og historie. Hennar tenking omkring omsorgsfilosofiske spersmal har hatt stor tyding bade her
i landet og utanom landgrensene. Ho tek sterk avstand fra det «positivistiske verkelegheits- og kunnskapssynet
som ho meiner pregar bade samfunnet og sjukepleia (jf. Alvsvag, 2014; Kirkevold, 1998).
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syne i samhandlinga, i relasjonen eller i maten vi kroppsleg svarer an pa dei ulike fenomena.
Samstundes som kroppen er ein organisme som har eit sjelvstendig liv i verda, mé kroppen
ogsa forstdast som open, erfarande og alltid retta mot verda, som del av verda. Kroppen og
verda er gjensidig forbunde med kvarandre.”” Mennesket kan slik sett aldri sjdast isolert fra
verda rundt eller omgjevnadene som eit slags lukka system av anatomiske, fysiologiske eller
kognitive strukturar. Livsforstdinga var er bunden til livserfaringane vare. Livserfaringane blir
lagra eller innskrive i kroppen og blir slik kroppsleggjorte®! som ein del av livsverda vér. For-
stainga av livsfenomena kjem vidare til syne i livssituasjonar der fenomena viser seg, dvs. at
forstdinga viser seg lagra eller fast i kroppen. Eit eksempel kan vere at vi vel alle har erfart
korleis pulsen kan stige i livssituasjonar der vi for eksempel har vorte skremte. Sa kan pulsauken
komme 1 liknande situasjonar, utan at det i denne situasjonen er grunn til & ha frykt, men fordi
visse trekk ved situasjonen minnar oss om det vi tidlegare har opplevd. Kroppen er bunden
saman med den verda kvar enkelt erfarer. Kroppen sitt svar, eller svarevne, er avhengig av

tidlegare opplevingar og var forstding av situasjonen.

3.2.1 Fenomenologisk forstiing av kropp

Maurice Merleau-Ponty (1908-61),%% er nok ein etterfolgjar av Husserl. Han tenkte kroppen
som eit eksistensielt utgangspunkt for mennesket i verda. Han sette kroppen i sentrum for san-
sing og bevisstheit og ville dermed sette ein strek over Descartes>” sitt skilje mellom kropp og
sinn. Han tek utgangspunkt i at korleis mennesket forstar verda, er avhengig av kroppen si
forstiing av omgjevnadene og situasjonen (Hillestad, 2008; Merleau-Ponty, 1994, 2002)**. Li-
vet blir levd gjennom kroppen, og kjenslene kan ikkje avgrensast fra kroppsleg sansing og er-

faring av livet. Det er ei samtidigheit i kropp og kjensler som gjer det vanskeleg & skilje inntrykk

2% Kroppen er nedsenkt i verda eller «embedded in the world» (Thompson & Colombetti, 2007, s. 56). Embed —
eng.: sette fast i, senke ned i, plante, lagre (Ordnett.no).

30 Kropp og verd er enacted (eng.) (jf. Thompson, 2005; Thompson & Colombetti, 2007; Varela, Thompson, &
Rosch, 1991, ss. 149, 173).

31 Kroppsleggjort svarar her til det engelske ordet embodied (jf. Varelaet al., 1991, s. xvi). Dei tre omgrepa enacted,
embodied og embedded er alle vanskeleg a omsette direkte til norsk, men er kjente omgrep innanfor kognisjons-
teorien (jf. Ordnett.no; Varela et al., 1991).

32 Merleau-Ponty, var ein leiande tenkar i Frankrike etter andre verdskrig. Han bygde si tenking pa Husserl og
Heidegger, men la fram sin eigen cksistensfilosofi i 1945: Phénoménologie de la percetion (jf. Merleau-Ponty,
1994,s. V).

33 René Descartes (1596-1650) blir trekt fram som grunnleggar av moderne filosofi. Han gjorde tenkinga til sjolve
prinsippet i filosofien og formulerte eit skarpt skilje mellom kropp og sjel. Dermed gjorde han det mogleg og
foreine vitskap og religion. Hans tankar om at alt skulle kunne grunngiast i ein sikker matematisk naturvitskap,
kom til A sette store spor for ettertida.

34 Adelheid Hummevoll Hillestad er norsk sjukepleiar og sosialantropolog.
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og kjensler fra kvarandre, og ogsa inntrykk fra det uttrykte. Kroppen er dobbelttydande ved
samtidig & vere synleg og sjdande, berert og bererande. Merleau-Ponty skriv om korleis vi for
a4 kunne ha ei bevisstheit om noko mé kunne stette oss til ei pa ferehand konstruert tankeverd,
ei verd av haldepunkt som gir kvar enkelt si tyding av seg sjelv og verda (jf. Merleau-Ponty,
1994, s. 91).

Kroppsfenomenologien gir moglegheit til & forstd alderdom og sjukdom som noko anna enn
anatomiske og fysiologiske endringar. Desse fenomena kan tenkjast opplevd som ei form for
desintegrasjon av eigen kropp. Kronisk sjukdom og kroppslege endringar forer til endra kropps-
oppleving og dermed ogsa endring av sjelvoppfatting. Kroppen blir i varierande grad framand
og uberekneleg (jf. Rdheim, 2002, s. 2477, Svenaeus, 2005, s. 69).35 Ved demensliding tenkjer
eg med Merleau-Ponty at dette fundamentet av haldepunkt for sjelvet, neermast sprengast i
sund, eller at livsverda, det kjente og forstaelege, i varierande og aukande grad slitast fra kvar-
andre. Ein kvar innhaldsdefekt eller patologisk endring far innverknad pa heile bevisstheita (jf.
Merleau-Ponty, 1994, s. 90). Det vil ogsa fa stor innverknad pé dei som star nermast pasienten,
avhengig av kor stor del av kvarandre si livsverd den andre er. Som hjelpar blir det viktig &
anerkjenne begge, samtidig som det er klart at heller ikkje hjelparen si livsverd vil kunne vere

urert av desse mota.

3.2.2 Praktisk kunnskap som svarevne

Avhandlinga innrettar seg mot korleis pleiepersonalet og dei péargrande forstar kvarandre og
pasienten. Ikkje minst i samhandling mellom menneske er det vanskeleg & handle etter reglar
og retningsliner. Vi er 7 ein situasjon som skapast nettopp av den situasjonen vi felles stari. Det
er ikkje minst tydeleg i samhandling og dialog med personar med demenssjukdom. Kva dei
sansar, forstar og gir uttrykk for, kan overraske og det er nadvendig & soke & fa tak i deira stastad
for & fa til eit samspel. Deira evne til & fortolke eller tyde den andre, og & uttrykke seg, kan vere

svert endra grunna sjukdomsutviklinga. Det gir ekstra utfordringar i all samhandling.

Lindseth argumenterer for at den praktiske kunnskapen, kan kallast eller er svarevne (jf.

Lindseth, 2013).3¢ Sentralt i framstillinga hans er at vi som menneske uunngieleg moter sma

35 Malfrid Réheim er norsk fysioterapeut og professor i helsevitskap, Universitet i Bergen. Fredrik Sveaneus er
svensk filosof og professor i praktisk kunnskap.

36 Professor Anders Lindseth (no professor emeritus) har vore sentral i oppbygginga av Senter for praktisk kunn-
skap, Universitetet i Nordland, og har i samarbeid med A. Norberg utvikla ein fenomenologisk-hermeneutisk me-
tode som er utprova i ulike kvalitative forskingsarbeid, og som eg ogsa nyttar i avhandlinga, jf. kapittel 3.4.4 s. 70
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og store kriser opp igjennom livet. Det er ein del av & vere menneske. Slike «krisesituasjonar»
kan kallast diskrepanserfaringar.>” Det er erfaringar der vi opplever at alt ikkje er som det skal.
Vi far ei oppleving av at noko kunne vore annleis, det er noko som «skurrar».3® T avhandlinga
er det svarevna til parerande og pleiepersonalet blir undersgkt. Situasjonen pa sjukeheimen der
vi som parerande oppfatta at faren min ville pa toalettet, og personalet svara at dei ikkje ville
hjelpe han da fordi dei hadde faste toalett-tider i avdelinga, er eit deme pa ei diskrepanserfaring
for meg.>® Lindseth undrast vidare over at det i var moderne tid synest & vere ei oppfatning av
at alle kriser skal kunne unngaast med gode reglar, rutinar og prosedyrar. Han ser heller krisene
som ein foresetnad for leering og dermed som ein nedvendig del av livet, og eit utgangspunkt
for & vinne klokskap. Nér krisa er eit faktum, ma vi derfor enske kriseerfaringa velkommen og
soke & leere av ho. A ta krisa®® pa alvor er & sgke 4 skjelne mellom nyansar og vurdere kritisk
kva som er relevant eller gyldig i denne situasjonen. Det er vesentleg fordi slik skjelneevne kan
styrkast, utviklast og hindre oss i & bli fastlast i vanetenkinga. Med utgangspunkt i Platon si
tenking beskriv han korleis vi pa livsvegen var treng a utforske diskrepanserfaringane og halde
den kritiske samtalen gdande med oss sjelve og andre for & utvikle denne skjelneevna og evna
til god demmekraft. Spesielt tek han opp situasjonar som er komplekse og der den regelbaserte
kunnskapen kjem til kort, som for eksempel nér skipperen mé handtere ein storm ute pa havet.
Da er det det gode sjemannsskapet som gjeld (ibid.). I sjukeheimsavdelinga kan reglar og ruti-
nar hjelpe oss, men det mé likevel heile tida gjerast kloke val i mote med den enkelte pasient
og i den enkelte situasjon. Var det t.d. gode grunnar til & seie at faren min burde ove seg pa &

vente med & gé pa toalettet? Korleis kunne det forstaast?

Aristoteles understreka betydninga av at kunnskap ikkje kan avgrensast til den type kunnskap
som til demes trengst for & svare pa eit matematisk spersmél. Denne typen teoretisk innsikt eller
intellektuell dygd kalla han episteme. Ei anna kunnskapsform eller dygd, nemner han som
techne. Denne kunnskapsforma koplast til framstilling av handverk, poiesis. For & duge innan-
for samhandling med menneske eller innanfor praxis, trengst det gode skjonn, praktisk klokskap
eller phronesis (jf. Aristoteles, 1999, ss. 110-127; Elstad, 2014, ss. 192-193; Lindseth, 2013). I

alle desse verksemdene er det snakk om ei evne til & sja, ein sansekomponent, og ei evne til &

(Lindseth & Norberg, 2004). Teorien om svarevne er av nyare dato og er eit forsek pa & utvikle ein filosofisk
originaltekst (jf. Lindseth, 2013, s. 8).

37 Diskrepans: fra lat av dis- og crepare, eg 'ikkje passe saman', misforhold, avvik; uovereinsstemming, motsetnad
(Bokmalsordboka og Nynorskordboka, 2001).

38 Jf. kapittel 3.1.1 s. 46 om den naturlege innstilling.

3 Jf. kapittel 2 s. 30.

40 Krise kjem av krisis (gr.). Krinein (gr.) tyder 4 skjelne. Dei to orda har same rot kri. Dette tydeleggjer at krisa
er noko som er ei utfordring for skjelneevna (jf. Lindseth, 2013, s. 3).
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gjere det som er klokt, ein handlingskomponent. Danielsen viser korleis profesjonell handling
og samhandling i ei nyfedtavdeling bygger pa det ho kallar «handlingsrommets evidens»
(Danielsen, 2013).*! Omgrepet viser til konteksten for handling der sjukepleiarane stolar pa og
handlar ut ifrd fleire typar kunnskap, og der praksiserfaringar er ei sjolvstendig og inkludert
kunnskapskjelde i praksisutevinga. Denne typen evidens er knytt til det som er meiningsbe-
rande og viktig for ei verksemd slik at det etiske ogsa er med (ibid. s. 15-16). Feltarbeidet i
avhandlinga kan sjast som eit systematisk arbeid, der evidenserfaringar som omfattar praktisk
klokskap blir viktige for & vinne ny kunnskap om kva som star pa spel i overgangen fra heim

til institusjon.

3.3 Hermeneutisk-fenomenologi

For & forsta korleis vi opplever dei ulike livsfenomena ut ifra eit kroppsleg grunnlag, er det
ikkje nok a observere og vere sansande til stades. Medan ei hovudsak for fenomenologien kan
seiast & vere den avstandslause sansinga, kan hermeneutikken sjaast neert knytt til fenomenolo-
gien, eller som ei naturleg forlenging av denne, men med eit hovudfokus pa fortolking. Feno-
menologien leier meg dermed til hermeneutikken og det vesentlege poenget at vi alltid forstar
ut ifrd ei forforstaing, og at vi fortolkar umedvite ut ifr denne. Hermeneutikk og fenomenologi
sjaast derfor ikkje som to strengt skilde filosofiske retningar, men heller som komplementere
til kvarandre. Det speglar ogsa den vitskaplege metoden i undersekinga, som kan kallast her-

meneutisk-fenomenologisk.

Hermeneutikken var opphavleg ein fortolkingskunst knytt til tolking av bibeltekstar, men har
gitt viktige bidrag til & forsta korleis vi kan forsta alle menneskelege uttrykk, ogsa reint kropps-
lege, og ikkje berre det skriftlege eller munnlege sprak. Hermeneutikk kan derfor sjaast som
ein filosofi om all forstding, men ogsa som ei laere om korleis vi kan gé fram, eller ei laere om
fortolking slik at dei meiningsberande elementa ved livet kjem i sentrum (jf. Leder, 1990;
Svenaeus, 2005, ss. 91-92).4> Det opnar for at kroppen og mennesket kan forstaast analogt til ein «tekst»
(jf. Leder, 1990, s. 9). Denne «tekstlesinga» er heilt sentral i omsorg for pasientar med demenssjukdom,
og 1 fortolkinga av feltmaterialet.

4l Evidens er utleia fra latin og tyder klarleik, visse, innlysande (Ordnett.no). Martinsen og Eriksson har diskutert
omgrepet nzermare. I boka: 4 se og ¢ innse, diskuterast omgrepet i forhold til ei forankring innanfor humanvitskap-
lege tradisjonar. Dei viser korleis det i dag brukast langt snevrare og s@rleg innanfor medisinsk evidens (jf.
Martinsen & Eriksson, 2009).

42 Leder er ein nolevande amerikansk lege og filosof med interesse for fenomenologi, inspirert av Merleau-Ponty,
og hermeneutikk.
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3.3.1 Metoden i undersekinga
Det er menneskelege erfaringar som er forskingsfeltet og som ma tydast. Forutan eiga historie,
har eg eit tekstmateriale bestiande av feltarbeidsnotat fré sjukeheimsavdelinga og intervju med parerande

og pleiepersonale.

Heidegger®® var oppteken av at mennesket i den moderne tid, og etter Descartes, ser ut til &
redusere alt til objekt for forsking. Eit viktig bodskap er at vi ikkje ma gleyme det som er, var
veren-i-verda, og det som opplevast som vesentleg i livet. Han ville formidle at vi menneske
som ein naturleg veren ved livet, er forstdande og fortolkande. Han meinte at det herer til den
menneskelege eksistens at vi alltid ser ifrd perspektiv som er forma av fortida, men som ogsé
ber med seg ei interesse for framtida. Dette tidslege er slik at det som er notid i neste augneblink
er fortid. Var forforstding og forstdingshorisont vil derfor heile tida endrast med det livet vi
lever og erfarer:

Forstdelsens «sirkel»** tilhgrer meningsstrukturen, og meningsfenomenet har rotter i

dervaerens eksistensiale forfatning, det vil si i den utleggende forstidelsen (Heidegger,
2007, s. 147).

Mi rettaheit mot overgangen fra heim til institusjon er derfor ikkje berre fenomenologisk, men
ogséd hermeneutisk. Dette har vore retningsgivande for bade feltarbeidet og intervjua med pére-

rande og pleiepersonalet, og 1 fortolkinga eller tydinga av materialet.

Eg har «ordna» forteljingane og skjelna mellom ulike situasjonar ved & skrive dei fram essay-
istisk. Slik har eg forsekt eg & fa fram det forteljingane handlar om og ta innover meg det for-
teljinga tyder for den enkelte utan & vite pa forehand. Det er eit forsek pa & finne attende til den
vesentlege meining ved fenomenologisk reduksjon.** Forteljingar er noko menneska til alle ti-
der har bruka som eit hjelpemiddel for & motverke diskrepans og fa «orden» i livserfaringane
sine.*® Dei er spesielle for den enkelte, men vil ogsd ha noko allment ved seg i kraft at vi alle er
menneske. Denne typen evidens kan kallast «ordets evidens». Subjektet har ein opplagt og heilt

vesentleg plass i motsetnad til ved «malingens evidensy», der den subjektive innsikta sa godt

43 Heidegger og Gadamer var szrleg sentrale i utviklinga av ein hermeneutikk som hadde ontologiske sporsmal i
sentrum, den filosofiske hermeneutikken (jf. Thornquist, 2003).

4 Gadamer (1900-2002) var tysk filosof og sterkt inspirert av Heidegger si tenking. Gadamer arbeidde vidare med
fenomenet forstaing og kva han kalla den hermeneutiske sirkel. Spesielt for bevisstheita var er ogsa at vi kan stille
noko framfore oss slik det er, og at vi kan formidle det vi sansar og forstar bade av oss sjolve, den andre eller det
andre, gjennom sprak (jf. Gadamer, 2010; Thornquist, 2003, s. 162).

45 Reduksjon kjem av redusere (latin) som tyder 4 fore tilbake (Ordnett.no).

46 Innanfor sjukepleie er sjukepleieforteljingar frd praksis slike deme (jf. Kirkevold, 2002; Konsmo, 1995).
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som mogleg settast ut av spel. Lindseth gjer eit poeng av at vi treng alle typar innsikt, ogsa
malingar av evidens, men som ein del av andre innsiktsfulle verksemder (jf. Lindseth, 2013).
Slik vil det ogsa vere i omsorga for personar med demensliding. Den metodiske fortolkingsar-
beidet i avhandlinga er elles spesielt inspirert av forskingsmetodikk utvikla ved Senter for

praktisk kunnskap (jf. Nergérd, 2005).

3.4 Metodiske steg og val, og refleksjonar over desse

I dette underkapittelet fortel eg om gangen i avhandlinga i ei kronologisk rekkefolgje. Samtidig
knyter eg refleksjonar til ulike spersmal og utfordringar eg har hatt undervegs. Avhandlinga ber

preg av kva eg vil kalle essayistisk stil og metode. Dette er derfor gjort greie for her.

3.4.1 Eigne erfaringar

Nar detaljar fra min eigen oppvekst, utdanning, yrkesliv og vaksenliv har fétt eit eige kapittel,
er det ikkje fordi eg ser historia mi som veldig spesiell. Nei, det er heller slik at ho ikkje er
serleg spesiell. Eg vil heller seie at det er noko tidstypisk ved forteljinga, samtidig som det er
noko allmennmenneskeleg i det kvardagslege som andre kan kjenne seg igjen i. Det er ogsa slik
at mitt levde liv har danna meg til den eg er i dag. Arbeidet med eigne erfaringar har derfor vore
eit viktig utgangspunkt og har hatt betydning for bade spersmalsstillingar, tema og refleksjonar
i avhandlinga. Kapittel 2 er derfor eit utgangspunkt for & forsta dei tankar, refleksjonar og val
eg har gjort undervegs. Mine eigne erfaringar kan lesast bade som ei forebuing til det foresta-
ande feltarbeidet, og som ein del av feltarbeidet. A bli klar over eiga forforstiing er viktig i seg
sjolv for & forsta og sja seg sjelv i ein samanheng, men ogsa for & forstd kva ein ma prove a
sette til sides for klare 4 sjd og forstd andre som har ein annan bakgrunn.*’ Mi eiga historie er
likevel ikkje ein del av det konkrete feltarbeidet og forskingsprosjektet, og far sta for seg sjolv,

men er trekt inn i eigne refleksjonar der eg har funne det naturleg fordi ho sa & seie har trengt

seg pa.

47 Dette handlar bade om 4 kunne sette seg sjolv, eller den naturlege innstillinga i parentes, slik Husserl vil innanfor
sin fenomenologi, men ogsa om a bruke tidlegare erfaring og kunnskap til 4 forsta meir. Jf. kapitla 3.1.1 s. 46 og
3.3.1s.56.
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3.4.2 Essayet som forteljarform og metode

At det kan vere ein krevjande prosess & arbeide med erfaringar og fa dei fram i ei presentabel
«drakt», er vel ikkje sa overraskande. Nar eg skulle ga tilbake i eige liv og finne ein raud trad
gjennom livet til den personen eg er i dag, vart det viktig & finne fram til det eg hadde opplevd
som meiningsfullt og vesentleg. Ei forteljing kan ikkje bli levande utan eit levande sprak. Det
vil seie at eg matte forseke & fortelje fram sd detaljrikt som mogleg. Stemningar og kjensler
skulle med og ikkje utelatast. Det spraket eg kjenner best og lettast kan uttrykke meg med, er
daglegspraket. Det vitskaplege spraket med sine veldefinerte omgrep ville bli for stivt og gjere
det vanskelege meir vanskeleg, nemleg & sette ord pa det eg ikkje har uttrykt for, men som ville
fortelje noko vesentleg om mi erfaring. Fra tidlegare skriving ved hegskole og universitet har
eg vore vel van med at ein «pakkar» bort si eiga stemme. Droftingane har bestatt i 4 trekke inn
nokre eigne eksempel dersom eg har funne belegg for dei i teorien, liksom for & kaste lys over
det andre har sagt. Mi eiga stemme har vore i tredje person. Det var ei form for teknikk eg etter

kvart leerte godt. Til feremalet med denne avhandlinga passa den essayistiske stilen betre.

Essayet opnar nettopp for ei fri forteljarform der den personlege forma og eigen refleksjon ber
teksten vidare. Det skjer ei personleg bearbeiding av erfaringar med det foremal & forstd og
skape forstaing. Det kunne ikkje passe betre i forhold til det som er saka for avhandlinga, nem-
leg utforsking av erfaringar. Stemningar og kjensler kan uttrykkast pa ein mest mogleg fri mate.
Den frie forma har gjort det mogleg 4 sirkle rundt, & stoppe opp og undre seg og «samtale» med
andre undervegs for & vinne ny forstaing. Slik kan essayforma ogsé sjaast som ein undersgkande
metode. Essayforma kan reknast bade som ein sjanger, skrivemate og ein metode (jf Bech-
Karlsen, 2003, s. 18). Denne skriveforma har kravd at eg viser mi eiga stemme og at eg har teke

i bruk kvardagsspraket for & fortelje fram.

Essayforma har tillate at eg har bruka skrivinga som ein viktig del av den pagaande tankepro-
sessen. Eg har skrive for & tenkje vidare og for & diskutere med andre. Nar tankane har fatt lov
til & «flyge» fritt, har eg tidvis vorte merksam pa noko kroppen har sansa, men som eg enno
ikkje har vorte medviten om. Bevisstheita om betydninga av mi og andre si for-forstding har
vorte sterkare og verka med til & fore erfaringa vidare til ny forstaing. Sjelve skrivinga kan

sjdast som eit forloysande middel i denne prosessen. Den frie forma der ein let orda komme pé
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papiret slik tankane fell seg, har gitt plass til dialog bade med meg sjelv, praksisfeltet og kolle-
gaer.®® Slik har eg «kjent pd» at den hermeneutiske sirkel har komme i spel (jf. Gadamer, 2010,

ss. 302-306; Heidegger, 2007, ss. 146-147).

Mazarella seier at i den enkelte situasjonen kan vi bli blinda av empati. Zemmelweiss og kol-
legaene hans hadde stor empati med barselkvinnene som vart sjuke, dermed sikkert ogsa mykje
berering. Dei var i situasjonen og klarte ikkje & fa overblikk eller nedvendig avstand til & kunne
sja eit monster. Essayskrivinga har gjort det mogleg & gjere slike sprang ogsa for meg, om enn
i ein litt annan malestokk. Kva som har danna meg bade i yrkessamanheng og generelt som
menneske har vorte tydlegare. Skrivinga har ogsa vore som eit bindeledd mellom teori og prak-
sis. Feltarbeidet gav meg nerleik til & vere ein del av kvardagen i sjukeheimsavdelinga, medan
eg gjennom skrivinga fekk moglegheit til & stoppe opp ved ting og nedvendig avstand til &
kunne sja samanhengar utan 4 vere overvelda og blenda av alle inntrykk fré feltarbeid og inter-
vjusituasjonane. Denne vekselverknaden mellom nerleik og avstand kjem kanskje spesielt til

syne i kapittel 9-12.

3.4.3 Feltarbeidet

Pa eit vis starta konkretiseringa av feltarbeidet med mannen eg mette i korridoren som ville
heim (Jf. 1.0.)*. Eg s&g korleis han streva med 4 forstd situasjonen han var kommen i, og korleis
dei fleste gjekk forbi. Eg tenkte vidare pé korleis vi lgyser utfordringane nar nare og kjere blir

gamle og skrepelege, og kunne ikkje heilt sla meg til ro med det eg hadde sett.

For & undre meg vidare og komme tettare inn pa livet i sjukeheim, bestemte eg meg for 4 ga ut
i feltarbeid.*® Grunna ei serleg interesse for situasjonen til pasientar med demenssjukdom og
deira parerande enskte eg a fa vere i ei skjerma avdeling, det vil seie ei eining som var spesielt
tilrettelagt for pasientar med demenssjukdommar. Sjelv om eg gjennom yrkeslivet hadde ei viss
kjennskap til feltet bade som sjukepleiar og lerar, vart det viktig & vere i feltarbeid fordi eg no
var i ein anna posisjon. Eg hépa & sja andre og fleire samanhengar nar eg sjelv verken var

parerande, lerar eller hadde arbeidstakar- eller arbeidsgivarposisjon. Gjennom feltarbeidet

48 T ei forelesing 3.5.11, ved Senter for praktisk kunnskap, Universitetet i Nordland.herte eg den finske essayisten
Merete Mazarella beskrive essayskriving som assosiative sprang fra tuve til tuve med den risken at ¢in kan misse
fotfestet. A lese teksten: Tanten och krokodilen, gav same oppleving (jf. Mazzarella, 1995). Her gir barndoms-
minne og andre minne heile tida assosiasjonar til ting og ho har lese, hort eller nokon ho har snakka med. Heile
tida kjem ho likevel tilbake til eige liv og tydinga av hennar minner for den ho er.

49 Jf kapittel 1 s. 6.

5 Feltarbeidet horer eigentleg til det etnografiske felt. Etnografiske studiar har som mal 4 beskrive cin kultur. A
vere i feltarbeid kan sjaast som eit mote mellom teori og praksis for forskaren (jf. Postholm, 2003, s. 56).



60

ville eg ogsa mete pasientar. Eg ville fa eit innblikk i det daglege livet og verksemda i avdelinga.
Tidlegare forstaing og kunnskap ville settast pa spel og vere utgangspunkt for ny forstaing, nye

tankar og refleksjonar.

Loyve vart innhenta hos ein aktuell sjukeheimsinstitusjon. Fordi eg vurderte det slik at infor-
masjon omfatta av teieplikta til helsepersonell ville komme meg til del nér eg skulle vere med
i kvardagslivet i ei avdeling, fann eg det nedvendig 4 soke etisk kommisjon om leyve.’! Feltar-
beidet vart vidare gjort kjent ved oppslag i avdelinga og brev til kontaktpersonane for pasien-
tane i avdelinga.” Eg gjorde avtaler med erfarne pleiarar om & fi vere med pa vakter i avdelinga
der hovudsaken var at eg skulle fé eit neermare innblikk i kvardagslivet med fokus pé relasjonen

pasient-pleiar-parerande.

Vaktene eg var med pé vart ulike, alt etter pasientane sin tilstand og kven som var pa vakt.
Pleiarane gav uttrykk for at dei var inne i ein spesielt krevjande periode med mykje pleie. Inn-
trykket mitt var at dette var ei god avdeling & vere pasient i. A ville gjere det beste for den
andre,> er mi fortolking av at pleiepersonalet var til stades hos ein eller fleire pasientar heile
dagen. Erfaringa mi fré somatiske avdelingar er at pleiarane i storre grad gar til og fré, og trek-
ker seg tilbake for matpausar og andre gjeremal nér dei ikkje har konkrete gjeremal & ut-

fare/hjelpe pasientane med. Slik var det ikkje her.

Sett under eitt var eg med pa om lag 20 vakter, men fordelt slik at eg var i avdelinga 1-3 vakter
i veka. Eg var i hovudsak med pé dagvakter, men ogsa enkelte kveldsvakter. For a fa det til
reint praktisk vart det nedvendig strekke feltarbeidet over ein periode pa meir enn eitt &r. Nér
eg var i feltet kledde eg meg i same kvite uniform som pleiepersonalet. Eg skreiv korte feltnotat
etter kvar vakt om kva eg hadde vore med pé og tankar eg hadde gjort meg. Dei siste to gongane
eg var i feltarbeid var det relativt store endringar fordi tre pasientar deydde i lopet av relativt
kort tid. Kva denne overgangen gjorde med kvardagen i avdelinga rakk eg ikkje & f& sarleg

innsikt 1.

S1Jf. vedlegg 8. Denne prosessen var tidkrevjande ettersom eg forst skreiv ei framleggingserkleering fordi det var
uklart om prosjektet skulle behandlast av komiteen. Seknad vart si sendt, men matte justerast og sendast inn pa
nytt for endeleg godkjenning.

52 Jf. vedlegg 5 og 7.

53 A ville gjere det beste for den andre, er i folgje Levinas eit vilkdrslaust ansvar (jf. Lévinas & Aarnes, 2008).
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Deltakande observasjon

Rolla mi kan best samanliknast med 4 vere deltakande observater.>* Vi utever yrket vart utan
at vi tenkjer pa at vi ma artikulere fram alt vi gjer og tenkjer. Det handlar om bade sprak og
kultur. Kvar praksis eller ogsa kvar arbeidsplass far sitt «spraky» eller sine kodar, nesten som eit
stammesprak. Det vi artikulerer reknar vi med blir forstatt fordi vi har ein felles erfaringsbak-
grunn eller ein felles kultur.’®> Eg opplevde at eg «forstod» mykje av det som skjedde i praksis
grunna eigen yrkes- og erfaringsbakgrunn.*® Ei av dei storste utfordringane mine var derfor &
forsgke a legge det eg opplevde som mi forforstding i bakgrunnen og forseke & la meg undre
over det eg sag. Eg tenkte undervegs at det kunne ha vore bra og ha vore pa ein plass der eg var
enno meir ukjent. Samtidig gjorde det at eg var litt kjent i avdelinga fra for at eg relativt «raskt»

vart ein del av miljeet. Eg slapp & bruke mykje tid pa & gjere meg kjent.

Eg forsekte & utforme forskarrolla slik at pasientane i minst mogleg grad skulle merke meg som
eit framandelement. For det meste oppheld eg meg i fellesarealet i avdelinga, sat ilag med pa-
sientane, gjekk tur med dei, samtala med pasientane og personalet, og deltok i fellesskapet pa
avdelinga. Eg merka fort at det hadde ein roande effekt at eg sat ilag med pasientane medan
pleiarane var opptekne med stell og pleie pd romma. Naerveret av ein person i kvit uniform
verka & vere roande i seg sjolv. Ettersom eg sjolv er sjukepleiar fann eg det naturleg & gi ei
handsrekning nér det var naturleg i det daglege arbeidet. Eg vart invitert med, og kunne gjerne
hjelpe til under eit morgonstell, eller nar pleiarane trengte hjelp ved for eksempel forflytting av
pasientar som ikkje kunne gé aleine eller sat i rullestol. Slik gleid eg inn i miljeet pa ein mest
mogleg naturleg mate. Det var ogsa viktig for a fa eit mest mogleg reelt inntrykk av samhand-
linga mellom pasient og pleiepersonalet, livet og arbeidet i avdelinga. Eg var tilbakehaldande
med & vere dleine med pasientar i stellesituasjonar, for eg sag kor viktig det var for pasientane
at pleiepersonalet kjente vanane og kunne tolke uttrykka deira. Det var heller ikkje meininga at
eg skulle inngd i bemanninga. Eg var heller ikkje med pa rapportane ettersom det forst og fremst
var relasjonen pasient-pleiar-parerande eg var oppteken av a fa eit innblikk i. Detaljar om end-
ringar i pasientane sin tilstand, behandling og pleie, var derfor av underordna interesse og gjekk
ut over det mandatet eg hadde sekt om og fatt. Ved & delta i daglegdagse aktivitetar, men med

vekt pé & vere til stades 1 fellesrom som stue og kjokken, opplevde eg & fa eit forskarrom der eg

3 Observasjon seiast & vere den tidlegaste og mest fundamentale form for forsking. Det er den vanlegaste méten
& samle inn data pa ved sidan av andre former for datainnsamling (jf. Postholm, 2005, s. 56). Forskarrolla kan vere
passiv eller aktivt deltakande i varierande grad (jf. Postholm, 2005, s. 66)

35 Nér eg les tekstar av Wittgenstein er det i grunnen slik eg forstar det han skriv. Spraket er ikkje eksakt og vi kan
legge ulike betydningar i det om vi ikkje veit neermare kva det siktast til (jf. Wittgenstein, 1997, 2005).

36 Jf. kapittel 3.1.4 s. 48-49.
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fekk del 1 kvardagslivet i institusjonen. Det ga meg innblikk i korleis livet kan arte seg ved ei

slik avdeling bade for pasientar og pleiepersonale.

I eit feltarbeid vil ein som kvalitativ observater folgje straumen av naturlege handlingar som er
i den settinga forskaren observerer fra (jf. Postholm, 2005, s. 56). Sett i ettertid var rapporten ei

slik naturleg hending som kunne utfylt biletet enno meir.

Utval og forebuingar til intervju

Samtidig som feltarbeidet forte meg inn i kvardagslivet i ei sjukeheimsavdeling, var det ogsé
ein viktig innfallsport til samtaler og intervju med pleiepersonalet og parerande. Fem av pleie-
personalet og to parerande vart rekruttert til forskingsutvalet gjennom feltarbeidet. Eg hadde
ogsa uformelle samtaler med pleiepersonalet undervegs, men tema for samtalene vart avgrensa

av det faktum at vi var ilag med pasientane sa godt som heile tida.

Pleiepersonalet eg intervjua vart vald ut ifrd at dei skulle vere engasjerte medarbeidarar, ha fast
tilsetting og fleire ars erfaring fra arbeid med personar med demens. Eg enda opp med atte
intervju/samtaler med pleiepersonalet, men kunne hatt fleire om eg hadde kjent behov for det.
Fem av desse arbeidde ved avdelinga der eg var i feltarbeid. Tre av informantane hadde si
arbeidserfaring fra andre skjerma einingar og sjukeheimsavdelingar i kommunar i narleiken.
Dei tre vart vald fordi eg visste dei hadde lang erfaring og ogsa eit spesielt engasjement for
omsorg personar med demenslidingar. To av dei tre vart utvald fordi eg kjente til deira interesse
for demensomsorg fra ein institusjon eg sjolv har leiarerfaring fra. Dei hadde begge lang ar-
beidserfaring fra skjerma eining og ogsa fré andre deler av den kommunale eldreomsorga. Dei
var ogsa med i demensteamet i kommunen og var engasjerte i a starte opp eit dagtilbod for
heimebuande i institusjon. Den siste av dei tre som arbeidde ved ein annan institusjon enn der
eg var i feltarbeid vart vald ut ifrd eit meir tilfeldig mete med ein sjukepleiar som begynte &
fortelje meg om erfaringar eg fekk interesse av & here meir om. Nar eg gjorde utvalet pa denne
maten var det fordi eg ikkje hadde som mal & gi ei autentisk bilde av ei spesiell avdeling, men
heller & fa fram nyansar av korleis det kan vere & vere pasient og & arbeide ved ei slik avdeling.
Ved & halde meg til avdelinga der eg var i feltarbeid hadde eg truleg fatt storre detaljrikdom i
materialet frd denne avdelinga, noko som kunne letta analysen og som kunne hjelpt meg til &
gd enno meir i djupna av forteljingane. Samtidig gav utvalet ein variasjon i materialet som eg

meiner utvida mitt eige perspektiv.
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Av dei atte var tre av informantane sjukepleiarar. Desse hadde eit leiaransvar pa avdelingsniva.
Dei andre var hjelpepleiarar eller helse- omsorgsarbeidarar. Alle hadde lang erfaring som pleie-
personale i sjukeheimsavdeling. Seks av informantane var i alderen 40-59 ar, medan ei var
under 40 ar og ei var over 60 &r. Den samla pleieerfaringa varierte fra 10 til 35 ar, og alle hadde
meir enn 10 ars erfaring frd 4 arbeide spesielt med personar med demenslidingar. Tre hadde
vidareutdanning i demensomsorg. Tidspunkta matte avtalast neye i forhold til vakter og beman-
ning og vart gjennomfort over ei periode pa ca. 1 ar. Dei tre eldreinstitusjonane ligg i tre nabo-

kommunar. Alle institusjonane hadde eigne skjerma einingar.

Parorande var den andre gruppa av viktige informantar. Dei vart rekruttert via intervju og sam-
talar med pleiepersonalet under feltarbeidet, men ogsé ved at eg pa annan mate fekk vite om
aktuelle informantar bdde ved samtaler med kollegaer og privat kjennskap. Ferst tenkte eg &
velje parerande som nettopp hadde opplevd ein slik overgang frd heim til institusjon ved at
flyttinga nyleg hadde skjedd. Eg vart snart klar over at det kunne bli vanskeleg fordi avdelinga
eg skulle ha feltarbeid ved var lita (plass til 7 pasientar). Pasientane kunne bu i avdelinga i fleire
ar slik at det kunne ga noksa lang tid mellom kvar innlegging. Etter kvart vart eg meir og meir
klar over at det er vanskeleg & fastsld nar overgangen til institusjon startar og sluttar. Det &
utvikle sjukdommen er pa sett og vis ei meir eller mindre kontinuerleg endring og ein overgang
til noko anna, og for mange blir behovet for institusjonsplass etter kvart ein realitet. Kriteria
vart at dei matte vere, eller ha vore, engasjerte i situasjonen til pasienten pa institusjon ved
jamlege besgk og vere i ein nar relasjon til pasienten, slik som ektefelle, sambuar eller barn.
Til saman intervjua eg fem péarerande. Dei var to ektefellar og tre barn. Alle var kvinner. To av
desse var knytte til sjukeheimsavdelinga der eg var i feltarbeid. Eg hadde oppfelgjande samta-
ler/intervju med desse to slik at datamaterialet i realiteten inneheld sju intervju med i alt fem
péarerande. Det vart naturleg fordi eg hadde ein del med deira naere & gjere og det gav meg
moglegheiter for utdjuping av enkelte tema i forste intervju. Dei andre tre pargrande som eg

intervjua hadde erfaringane sine fra to andre sjukeheimar.

Alle informantane fekk munnleg og skriftleg informasjon om prosjektet og skreiv under pa ei

samtykkeerklering.’

Intervjusituasjonen
Nar eg gjennomferte samtalene/intervjua, var det eit poeng at informantane skulle fa fortelje

kva som var vesentleg for dei utan sterk styring frd mi side. Eg hadde p& ferehand sett opp

57 Jf. vedlegg 6.
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nokre tema eg som kunne vere til hjelp for & komme i gang med samtala/intervjuet. Eg hadde i
hovudsak tre underspersmal som eg stotta meg til. Det forste punktet var knytt overgangen fra
heim til institusjon og kva for opplevingar som hadde vore av storst betydning for dei. Det andre
var korleis dei oppfatta kvardagen til pasientane i institusjon. Det tredje underspersmalet retta
til dei parerande var knytt til kva flyttinga hadde hatt & seie for kvardagen deira. I samtalene/in-
tervjua med pleiepersonalet var det tredje punktet knytt til korleis dei opplevde eigen arbeids-
kvardag. Sjelv om eg hadde desse spersmala i bakhovudet var det ikkje alltid naturleg eller tid
til & komme like mykje inn pé alle tre spersméla. Eg opplevde likevel at dei var til nytte for &
halde fokus pé dei temaa eg var interessert i, og som eit stimuli til 4 halde liv i samtala.*® Inter-
vjua kan karakteriserast som narrative intervju i og med at eg oppmoda til a bruke forteljingar
for & f4 fram det dei var opptekne av og som dei meinte var viktig & fa fram (Jf. Kvale, 2009, s.
165). Eg gjorde lydopptak av alle intervjua slik at eg slapp & skrive notat og kunne konsentrere

meg om samtalen og intervjuet.

Nér eg har bruka s& mykje plass pa & fortelje fram intervjua, s er det fordi forteljingar er a sja
som ein del av forskingsmetoden. Teksten er mine data. Nerven i det det det handla om, eller
det som stod pa spel, métte forteljast fram for & kunne sja kva som stod pa spel for den enkelte.
Dette er i trad med eit fenomenologiske utgangspunktet der det er viktig & beskrive det gitte sa

presist som mogleg snarare en a forklare og analysere (jf. Kvale, 2009, s. 46).
Kari Martinsen skriv om samtala i omsorgsyrka:

Det er i det sdrbare og utleverte at fagsamtalen hviler i allmennsamtalen, og hemmelig-
heten i all hjelpekunst er & begynne der. Det er & begynne i sprakets musikk, ved & finne
tonen sammen (Martinsen, 2005, s. 41).

Desse orda har vore ei rettesnor for meg. I sitatet blir dialogen i kvardagssamtala framheva og
gir ei retning for det som kjem for analysen og teksten som skal settast pd papiret, nemleg
samtala og samveret der vi deler noko som er vesentleg. Det vart eit enskje for samtalene og
intervjua at dei parerande og pleiepersonalet skulle vage & opne opp for noko og tore & vise
fram si sarbarheit for at eg skulle kunne laere av dei. Eg forsekte derfor & legge opp til at inter-
vjusituasjonen skulle vere ein situasjon der det var «lov» & fortelje fritt utan at noko var feil.
Dette for at dei skulle skildre detaljane i erfaringa livaktig, og ikkje dekke til detaljane med

generelle og «objektive» vendingar.

58 Intervjuspersméla har ei tematisk side, relatert til «kva» og produksjon av kunnskap, og ei dynamisk side relatert
til «korleis» og samspelet i intervjuet slik at dei er ei hjelp til 4 halde samtala i gang og stimulerer til & dele snakke
om opplevingar og kjensler (jf. Kvale, 2009, s. 144).
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Det var eit poeng at eg skulle arbeide med eiga historie og eiga forforstaing tidleg i forskings-
prosessen. Eg hadde derfor arbeidd med denne delen for intervjua sjelv om det stadig var ein
tilbakevendande prosess. Sjelv om eg hadde gjort det kunne eg merke korleis eigne opplevingar
og erfaringar lett kunne ta merksemda nar den eg intervjua kom inn pa ting som eg kjente meg
veldig igjen i. Det arbeidet eg hadde gjort med a gjenfortelje og reflektere over tidlegare opp-
levingar, var derfor viktig i desse situasjonane fordi eg trur eg vart raskare merksam pa kva
som skjedde med meg og dermed bevisst kunne sette det til sides. Samtidig var det ogsé slik at
eg vart minna pa ting, og i metet med den andre forstod nettopp utifrd mi eiga erfaring og for-
forstaing. Eg opplevde at kjennskap og forstaing for det dei hadde opplevd bade gjorde det
lettare for dei som vart intervjua & dele med meg og at eg kunne stille relevante spersmal ut ifra
ei slags felles plattform. Mi oppleving var at kjennskapen til feltet og forforstainga hovudsakleg

var ein fordel.

Eg var medviten om at eg i storst mogleg grad berre ville gi stottande kommentarar undervegs
som ei understreking av at det den andre fortalde var av interesse og at eg forstod bodskapen,
men sjolvsagt sperje ved uklarheiter og for utdjuping. Dette slik at dei skulle fa fortelje mest
mogleg fritt det som var vesentleg for dei, og ikkje kva dei tenkte eg ville hare om. Opplevinga
mi var at dei eg intervjua i stor grad fekk fortelje fritt innanfor ei viss ramme gitt av temaet. Nar
eg 1 herte lydopptaka, vart eg derfor overraska over & oppleve at utdjupande spersmal frd meg
til tider braut av den andre pa stader der den andre er pa veg inn i eit nytt tema. Eg tenkte meir
enn ein gong: «Korleis kunne eg gjere det?» Pa desse plassane trur eg at eg vart sd oppteken av
det eg forsokte a forsta, at eg ikkje registrerte det nye temaet slik at eg kunne vende tilbake til
det. Eg hadde pa eit vis ikkje hert det. Det var «nytt» nar eg harte opptaka. Det var ogsé nokre
plassar der eg nar eg herte opptaka ikkje kunne fatte at eg ikkje stoppa opp og fekk vedkom-
mande til & utdjupe meir. Samtidig kjenner eg meg igjen i det andre har skrive om kvalitative
intervju. Analysen og fortolkinga startar der i intervjusituasjonen. Det er ikkje til & komme forbi
og er ein del av metoden. Det er pa eit vis ein del av drivkrafta som driv forteljinga og intervjuet
fram, samtidig som det er viktig & vere medviten péa at det skjer og korleis det skjer. Kvale seier
det slik: «Den endelige analyseringen blir da ikke bare enklere. Den blir ogsa basert pa en tryg-
gere grunny (Kvale, 2009, s. 198). Med det siktar han nok til at det med ei startande analyse
ogsa vil skje ei viss kvalitetssikring ved at eg som intervjuar sjekkar ut om eg forstar/analyserer
det den andre seier/fortel rett og om enskeleg far utdjupa dette. Eg opplevde at eg vart flinkare

til & handtere desse utfordringane undervegs, men ser at dette er ein laeringsprosess der eg enno
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er & rekne som ei novise.** Men stér ikkje dette i motsetnad til den fenomenologiske tilnarminga
der eg skal sja pa ein fordomsfri mate ved & sja utanom mi naturlege innstilling av vanar, kunns-
kapssyn med meir? Nei, eg trur ikkje det, men det kan kanskje seiast at sansing og forstaing
metest. Det er s a seie eit mote mellom den fenomenologiske innstillinga og den hermeneutiske
forstaingsprosessen. I intervjuet forsekte eg & sja den andre frd hennar stastad. Samtidig var det

dette saman med mi forforstding som gjorde at eg kunne forstd meir enn for.

Eftiske vurderingar

A fortelje om personlege erfaringar knytt til for eksempel eit arbeidsfellesskap kan gjere det
mogleg & kjenne seg igjen i situasjonar bade for den som er intervjua og for eksempel kollegaer.
Dette sjolv om materialet er forsekt anonymisert og ikkje inneheld eksakte data om namn, fad-
selsdato, adresser, medisinske diagnosar eller andre sensitive opplysningar. Det var derfor vik-
tig med informasjon til alle som vart berert av studien. Feltarbeidet vart gjort kjent bade for
pleiepersonalet og parerande. Alle som vart intervjua fekk skrifteleg informasjon om studien
og informasjon om moglegheiter til & trekke seg om dei i ettertid skulle angre pa at dei hadde

medverka til studien.®

3.4.4 Analyse av tekstmateriale

Analysematerialet kan delast i tre; feltnotat, intervju/samtaler med pleiepersonalet og inter-
vju/samtaler med pargrande. Alt tekstmateriale er analysert innanfor kva som ma kallast feno-
menologisk-hermeneutisk metode. I analysen av alle intervjua med pleiepersonalet og fire av
dei fem parerandeintervjua, har eg nytta same analysemetode og gjort ein innhaldsanalyse av
tekstmaterialet. Som ein metodevariasjon er det femte parerandeintervjuet analysert ved hjelp

av ei tematisk strukturanalyse.®! Metodane er fortlopande naermare belyst i teksten.

Feltnotata

Feltnotat fra ferste dag:

Eg sat mykje ilag med pasientane. Ein av pasientane var uroleg denne dagen og gjekk
mykje. Ho var kontaktsekande og eg kjente eg gjorde nytte for meg ved & vere ein god
del ilag med han. Pasientane kom opp til ulike tider og det var tydeleg at dei skulle fa
lov til & slappe av om dei ville det. Det var ingen se@rskite aktivitetar i lopet av vakta.

% Det vil seie ein nybegynnar. Omgrepet novise er blant anna bruka av Dreyfus og Dreyfus i utlegging av sitt syn
pa kunnskap og kunnskapsutvikling, og seinare av Benner i forhold til sjukepleie (jf. Benner, 1984; Dreyfus &
Dreyfus, 1986).

0 Jf. ogsé kapittel 1.4 s. 18.

51 Metoden er utvikla og beskriven av Norberg og Lindseth (jf. Lindseth & Norberg, 2004).
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Amund verkar sveert sa orientert og gjer greie for kvar han har budd for og kva han har
drive med. Han har berre vore innlagt omlag 1 ménad. Jens er ein annan ny pasient. Han
verkar & vere veldig beskjeden og litt utilpass med situasjonen. Han vaska opp etter
maltida. Eg provar ikkje & trenge meg pa han. Eg far here at ein av pasientane kan vere
litt sint og eg ligg ogsa «lagt» i terrenget her. Pasientane sit pa stua heile tida. Det er
ingen aktivitetar. Er det spesielt for denne dagen?

Eg les gjennom feltnotata som eit heile for & fa ei heilskapleg forstaing av materialet. Notata
var korte i starten, for sa a bli meir utfyllande etter kvart. Det hadde med at eg ikkje heilt forstod
kva eg skulle skrive om dei forste vaktene. Eg var «kjent» i tydinga av & ha yrkeserfaring fra
feltet, men likevel i ukjent landskap grunna forskarrolla. Eg sdg mest det kjente og forstod ikkje
heilt korleis eg skulle skrive feltnotata. Eg har ikkje gjort nokon eigen analyse av feltnotata,
men bruka feltnotata som bakgrunnsstoff for & kunne presentere avdelinga og forskingsfeltet.
Feltnotata er ein del av feltarbeidet som eit heile og har vore viktig bakgrunnsstoff for reflek-

sjonar og analysen av intervjua.

Intervjua

Intervjua med pleiepersonalet og parerande er formidla ved sma forteljingar og mange sitat.
Det har eg gjort for & forseke & levandegjere den reisa eg sjolv har gjort, og slik at dei eg har
intervjua i sterst mogleg grad skulle f& snakke «fritt» og la seg fortolke av den enkelte lesar.

Dette er ei form for objektivitet i kvalitativ forsking (jf. Kvale, 2009, s. 248).

Intervjua vart transkribert ordrett s& snart som mogleg etter intervjusituasjonen. Den transkri-
berte teksten er derfor skriven pa dialekt. Seinare valde eg & omsette alle sitat til normert skrift-
sprak. Dette for & omga problemet med at ein del lydar i dialektuttrykk kan vere vanskelege &
skriftleggjere og at andre som ikkje kjenner den aktuelle dialekta kan ha vanskar med & forsta

enkelte ord og uttrykk. Det var ogsa ei hjelp til ytterlegare anonymisering av teksten.

Nedanfor felgjer eit lite utdrag fra eitt av intervjua med pleiepersonalet.. Dette viser teksten

etter det forste steget med transkripsjon:

Vi ha jo hatt mange her som ha vere veldig... og det e berre.. vi ha noe ein mann her og
han for ut og sa va det & prov a fa stopp... altsd du matt jo preve & folg ette han ogsa
prov 4, ja... fd han med det, fa han te & snu og.... Forr da sku jo han heim og... du métt
berre ikkje kom nar han og vart s& uheldig eller du berre sku ta han i armen & prov &...
da slo han og han slo hardt og. Og vart han sint sa, og vart han provosert dé vart han...
og han va kjempesterk. Sa fekk han tak i armen din sa... og det ogsé .... finn pa teng sa...
du kunn prev & snakk de rundt atte... du fekk de snudd og... og hadde no ein opplevels
med ho Agnes... ho berre for .. ho berre gjekk .. ho for jo langt oppigjenno ein sdnn veg
gar her ... og nér vi kom tell det siste huset pa den vegen der... og e gredd ikkje 4 nd inn
at ho ... at e sku.... e greidd ikkje a fa ho snudd... ikkje snakk om ... og berre... skuva
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deg unna og sa kom e tell det siste huset og ho for og gjekk.... ho sku absolutt opp i det
huset og va péa dera og sku inn, men den va no heldigvis last... og... ogsé tenkte e...
Korleisen ska e grei & na inn tell ho og fa ho tell & bi med me telbake, og e prova fleire
gang ogsé gjekk e no etter ho og liksom.. Nei, berre slo og, sa tenkte e e sku prov & ga
anner vegen & preve og ga imot ho... og preva no det og, nei. Ho berre skuva meg unna
veg, matt berre... sd tenkte e, ska e forlat ho her og fer pa sykehjemmet & fa nan tell &
kom & hjelp oss, men det va jo langt e kunn jo ikkje berre forlat ho heller oppi der. Nei,
sa tenkt e, e ma berre prov... Ho gjekk no rundt det der huset og eg gjekk imot ho og...
Nei, Astrid no trur eg vi gér den veien no, preva meg pa forskjellige varianta og..., men
plutseleg sa greidde og... Det va akkurat som pang... da fekk eg ho tell & sja pd meg og
nadd inn tell ho og sa at no trur eg vi gér den vegen og da plutseleg s& vart ho med, men
altsd da, det va berre sann at, akkurat som du knepsa at no. S da tenkte eg med meg
sjolv at e grei ikkje & fa ho herifrd, men plutseleg s& gjekk det faktisk. Men du bi sann
litt oppgjett i sanner situasjona. ... du mé tenk heile tida. Ke slags metode ska e no prov,
altsé at du ma ... holdt pa & sei, prev deg fram pa forskjellige ting.

Den ferdige teksten vart slik:

Agnes (pasienten) berre gjekk. Ho for langt oppigjennom ein veg som gar her, og vi
kom til det siste huset pa den vegen. Eg greidde ikkje & nd inn at ho og fa ho snudd,
ikkje snakk om! Ho skulle absolutt opp i det huset og var pa dera og skulle inn, men ho
var no heldigvis last og eg tenkte: «Korleis skal eg greie & na inn til ho og fa ho til & bli
med meg tilbake?» Eg gjekk etter ho, men nei, ho berre slo og ville ha meg unna. Ho
gjekk rundt huset og eg gjekk imot ho, men nei! Ho berre skuva meg unna. Sa tenkte
eg: «Skal eg forlate ho her og fare tilbake til sjukeheimen & fa nokon til & komme &
hjelpe 0ss?» Men det var jo langt. Eg kunne jo ikkje berre forlate ho heller. Eg matte
berre prove vidare. Da tenkte eg med meg sjolv at eg greier ikkje & fa ho herifra, men
plutseleg sa gjekk det faktisk. Det var akkurat som «pang» eller at du knipsa at «no».
Da fekk eg ho til & sja pd meg. Eg nadde inn til ho og sa at: «No trur eg vi gar den
vegen.» Du blir sann litt oppgitt i sénne situasjonar. Du ma tenkje heile tida. Kva slags
metode skal eg no preve? Du mé prove deg fram med forskjellige ting.

I den ferdige teksten er enkelte detaljar utelatne og setningsbygnaden kan vere snudd pé av
omsyn til & fa til ein flytande og samanhengande tekst. Dette utdraget viser ogsa korleis data-
mengda vart sa stor at eg matte gjere eit utval av tekst som skulle vere med i den ferdige av-
handlinga. Det kan vere at eg kan ha utelate tekst som andre ville vald & ta med. Nar eg har
utelate tekst, er det fordi eg finn at temaet blir belyst pa annan méte, eller at dette ikkje belyser

problemstillinga om kva som star pa spel for pasienten, pleiepersonalet eller dei parerande.

Ved transkripsjonen forsekte eg & skrive ned ordrett alt som vart sagt, inklusive pausar, trykk
pé enkelte ord, latter m.m. Ogsa sekvensar som eg undervegs i intervjuet tenkte var «utanom-

snakk» vart med i transkripsjonen. Eg opplevde det som nyttig & gjere transkripsjonen sjolv
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fordi det samtidig skjedde ei bearbeiding av materialet. Kanskje var eg litt for omstendeleg og
bruka vel mykje tid pé dette, men samtidig har eg opplevd at eg har gétt tilbake til den forste

transkriberte teksten langt seinare i prosessen og hatt nytte av detaljane.

Etter & ha les den transkriberte teksten fleire gongar og forsekte & lage ein kortare samanheng-
ande tekst av kvart intervju, bestdande av fleire kortare narrativ der utanomliggande «prat» var
fjerna. Samtidig skulle meininga i teksten bli teke vare pa. Eg bruka mange sitat for ikkje &
misse tonen og meininga i dei ulike sekvensane og i intervjuet som heilskap. Det gav ekstra
utfordringar i forhold til & sikre anonymitet. Etter kvart flytta eg ulike sekvensar for & fa betre
samanheng i materialet. Eg skreiv nekkelord i margen som peika pa det eg oppfatta som sentral
meining i teksten. Ved hjelp av desse nekkelorda tematiserte eg dei enkelte intervjua ved &
skrive inn korte avsnitts- eller temaoverskrifter. Eg leita sa etter samanfall i temaa og forsekte
a finne felles overskrifter pa tvers av intervjua. Det var starten pa den samanhengande kapittel-
teksten. Seinare vart det fleire rundar med & omstrukturere for & ma mest mogleg flyt og for &
sikre at meininga med dei ulike tekstane ikkje vart borte nar det enkelte intervju vart stykka opp

for & lage ein ny heilskap i eit kapittel som omfatta heile utvalet.

Farst delte eg teksten inn etter desse overskriftene: For innlegging, under innlegginga, kvarda-
gen 1 institusjon, kvardagen til pleiepersonalet. Deretter sette eg stikkord i margen for & vise
kva eg opplevde at det handla om eller kva som stod pa spel. Stikkord var for eksempel verdig-
heit, tryggheit, samarbeid. Dette gjorde eg med alle intervjua. Eg fargekoda dei ulike stikkorda
for lettare & fa oversikt over kva for tekst som herte til same stikkord. Denne prosessen var
langvarig og prega av mykje flytting av tekst fram og tilbake, da teksten ofte kunne tolkast som
4 hore til under fleire og ulike stikkord eller overskrifter. Denne prosessen med koding og &
finne meiningssamanhengar bade langsgaande i eit intervju og pa tvers av alle intervjua har
noko til felles med det som kallast open koding i grounded theory, men eg har ikkje nytta ein
spesifikk metode fullt ut (jf. Kvale, 2009, s. 209). Da eg var ferdig med analysen sig eg at eg
ikkje hadde bruka direkte sitat fra det eine intervjuet fordi det ikkje hadde spesielle nye moment
i forhold til dei andre intervjua. Intervjuet er likevel bakgrunnsmateriale og & rekne som ein del

av feltarbeidet.

I det vesentlege folgde eg same mal i analysen av alle intervju med pleiepersonalet og i fire av
dei fem pérerandeintervjua. Ein skilnad i tekstmaterialet var at intervjua med dei parerande i
storre grad representerte ei samanhengande forteljing. Dei fortalde gjerne etter ei form for kro-
nologisk rekkefolgje, gjerne forst om tida heime nar vedkommande vart sjuk, s om sjelve inn-

legginga og om tida etterpa. Dette hadde ingen sarleg betydning for analysen.
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Analyse av det femte parorandeintervjuet

Det femte intervjuet vart analysert etter ein spesiell fenomenologisk hermeneutisk metode ut-
vikla av Lindseth og Norberg (jf. Lindseth & Norberg, 2004). Metoden inneber ein spesiell
metodikk der naiv eller forste lesing, strukturanalyse, kritisk refleksjon og deretter ein meir

teoretisk refleksjon, er vesentlege deler av analysen.

Intervjuet vart vald ut til ein meir detaljert analyse fordi det gav meg sarlege utfordringar. Eg
kjente meg igjen i forteljingane til den parerande, og merka at eg matte vere svaert bevisst pa a
sette forkunnskapen min til sides for & kunne forsta tydinga av innhaldet. Samtidig var intervjuet
krevjande & analysere fordi det var bade omfangsrikt og meiningstett. Kapittelet speglar korleis
eg stegvis har arbeidd med dette eine intervjuet. Inndelinga i hovudutfordringar og utfordringar

gjer at teksten er noko overlappande enkelte stader.

Intervjuet med dottera, Kari, ber preg av at ho er flink til 4 sette ord pa eigne kjensler og at ho
har vore i ein prosess der ho har tenkt mykje over dei erfaringane ho har gjort seg. Intervjuet
var derfor det som kallast kalle meiningstett ved at kvar sekvens av intervjuet hadde ein tydeleg

bodskap eller tydelege forteljingar.

Eg opplevde at dette intervjuet fekk stor betydning for meg ikkje berre fordi eg kjente meg igjen
i mange forhold som denne informanten tok opp. Samtidig vart eg til dels overraska og matte i
etterkant gd 1 meg sjolv og tenkte: «Ja, kanskje kan det vere slik», eller: «...slik kan det ogsé
opplevast...». Det viste meg noko om kor vanskeleg det kan vere a legge bort sitt eige og si
naturlege innstilling.*? Eg opplevde at perspektiva mine vart utvida. I: «Exemplets makt», forast
ein diskurs om korleis det einskilde eksempel kan seiast & handle om korleis det allmenne viser
seg 1 enkelttilfella (Nordenstam, 2005). Det var ogsé spersmal eg stilt meg i analysen av fortel-
jinga: «Kva er det allmenne og kva er det spesielle i denne historia?» Fordi dette intervjuet vart
sa viktig for meg valde eg dette nar eg skulle gjere ei tematisk strukturanalyse av eitt av inter-

vjua.®

Intervjuet eller forteljinga handlar om den store endringa og dei utfordringane parerande mette
da ektemannen og faren vart meir og meir hjelpetrengande og matte innleggast i institusjon. Eg
har lese og analysert forteljinga spesielt med tanke pa tydinga av overgangen fra heim til insti-

tusjon for pasienten sjolv og parerande, men dette heng igjen uloyseleg saman med utfordringar

62 Jf. kapittel 3.1.1 s. 46.
6 A gjere ei strukturanalyse av alle intervjua ville blitt for arbeidskrevjande i forhold til avhandlinga sitt omfang
og tid til radigheit.
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for pleiepersonalet. Forteljinga er vidare lese som ei rekke utfordringar, som igjen let seg ordne

innunder ulike tema og to hovudutfordringar.®

Forste lesing — naiv lesing

I den forste lesinga er forteljinga lesen som eit heile. Det er derfor ingen kortfatta oppsumme-
ring av hendingar eller innhald, men ei forste framstilling av kva eg som forskar ser som mei-
ningsberande i forteljinga. Kva som stod fram som vesentleg i erfaringane til dottera? Kva stod

pé spel? Denne forstainga vart igjen bestemmande for den etterfolgjande analysen.

Nar eg forst horte omgrepet forste lesing, sa fekk eg inntrykk av at det var noko eg gjorde forst,
for eg s& gjekk vidare til sjolve analysen. Slik fungerte det ikkje i praksis. Sirkelrorsla i den
hermeneutiske sirkel gjorde seg gjeldande og det var ngdvendig for meg & gé tilbake til den
forste lesinga fleire gongar etter at eg starta med sjolve strukturanalysen for & korrigere og

tydeleggjere kva eg sdg som det mest vesentlege.

Den tematiske strukturanalysen

Som namnet tyder pa handlar det om at & identifisere og formulere tema som teksten kan delast
inn i. Kvart tema skal vere som ein raud trdd i den teksten som definerast & here til det enkelte
tema (jf. Lindseth & Norberg, 2004, s. 149). Eg las gjennom heile teksten og delte han fortle-
pande inn i meiningseiningar der kvar meiningseining kan seiast & gi eit bodskap eller gi ei
meining som er forskjellig frd det som star framom og etter (ibid.). Teksten kunne sé settast inn
i kolonne 1 i strukturanalysen slik at kvar rute rommar ei meiningseining som vist nedanfor.5
I neste kolonne skreiv eg innhaldet i kvar meiningseining med mine ord i ei meir kortfatta form.
Dette steget nemnast i litteraturen som meiningsfortetting (kondensering). I strukturanalysen
har denne kolonnen fatt overskrifta «erfaringar» som eit meir beskrivande uttrykk for innhaldet.
Deretter forsekte eg & omformulere denne erfaringa til kva eg etter kvart valde & kalle utfordring

i staden for subtema, som igjen herer til eit tema og vidare eit hovudtema.

 Gangen i analysen tydeleggjerast i oppbygginga av kapittel 7 der intervjuet er analysert.
65 Sj& ogsé vedlegg 1 for fullstendig tabell.
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Hovudutford-
Forteljing oppdelt i mei- Erfaringar Utfordringar Tema ring
ningseiningar (Hovudtema)
Fg sa det veldig ofie til han Aoppleveat | A erfareatein | A klare 4 for- | A ta vare p4 ei-
gjennom heile prosessen at: han matte nerstaande holde seg gen integritet —
«Du fekk ein veldig toff diag- | gjennomga gjennomgar konstruktivt til | H2
nose, og jammen fekk du det mykje toft. store utford- ein vanskeleg
ganske toft med a matte flytte ringar. livssituasjon
og alt det du har gjennomgatt. @)

Fig. 3.1: Utsnitt av strukturanalyse

Neste steg var & finne tema som til saman var uttemmande slik at alle utfordringane kunne
«finney sitt tema. I blant kunne eg vere i tvil om kvar den enkelte utfordring eller tema heorte
heime, og matte gjere ei skjgnnsmessig vurdering av kva som vart mest rett. Siste kolonne i
tabellen var hovudutfordringar. I arbeidet med & tematisere materialet og halde dei ulike kate-
goriane frd kvarandre hadde eg stor hjelp av rettleiar. Teorien var ikkje nok, eg hadde bruk for

kyndig hjelp fra ein som hadde praktisk erfaring.

A beskrive denne prosessen sa stegvis er ei forenkling av prosessen som i verkelegheita innebar

ein bevegelse fram og tilbake mellom dei ulike nivaa.

3.4.5 Kiritisk og teoretisk refleksjon over heile tekstmaterialet

1 eit relativt kort kapittel (8.0), har eg forsgkt & samanfatte det som har vist seg som tydeleg og
vesentleg nar eg sag pa feltarbeidet og det empiriske materialet som eitt heile. Omgrepet kritisk
refleksjon blir ofte bruka i samband med fenomenologisk-hermeneutisk analyse og viser til ei
haldning der ein som forskar skal forseke & stille seg kritisk undrande til det samla materialet i

for eksempel ein tematisk strukturanalyse.

Bade eiga historie, feltarbeid i sjukeheimsavdeling og intervju/samtaler med péargrande og
pleiepersonalet, vart forst lese og analysert enkeltvis. I den kritiske refleksjonen var eg forst og
fremst fokusert pa ei samla forstding av kva som stod pa spel for pasienten, pleiepersonalet og
dei parerande nér eg sag det empiriske materialet som eit heile. Den kritiske refleksjonen kan
beskrivast som ei fortetting av dei spersmal som det samla materialet reiser i mote med meg
som lesar. Denne kritiske refleksjonen var ein prosess over tid pa den méten at eg stadig gjekk
tilbake til dei ulike forteljingane i intervjua og feltarbeidet for a vurdere om den kritiske reflek-

sjonen var dekkande og i samsvar med det samla materialet. For intervjuet i strukturanalysen
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kunne denne «kvalitetskontrollen» skje ved at eg les den naive lesinga pé nytt. Eg fann at den
kritiske refleksjonen og den naive lesinga var i trad med kvarandre, men ogsé her matte eg

mange gongar tilbake til rdmaterialet for & lese.

Fire tema utkrystalliserte seg som dekkande for kva eg sag stod pa spel nar dei gamle pasientane
i dette materialet vart innlagt pa institusjon. Kvart tema gav tittel til kvart sitt kapittel i avhand-
linga og danna grunnlaget for prioritering av tema for vidare utdjuping og teoretisk refleksjon.
Her blir dei fire ulike tema fra den kritiske refleksjonen utdjupa og tydeleggjort og knytt til

eigne og teoretiske refleksjonar.

Om a forske pd erfaringar i eige yrkesfelt
Som sjukepleiar og tidlegare parerande til naere familiemedlemmer i institusjon, skulle eg
forske pé erfaringane til andre og innanfor eige yrkesfelt.%® Dette gav ulike utfordringar bade

metodisk og etisk.

Vi utever yrket vart utan at vi tenkjer pa at vi ma artikulere fram alt vi gjer og tenkjer. Det
handlar om bade sprék og kultur. Kvar praksis eller ogsa kvar arbeidsplass far sitt «sprak» eller
sine kodar, nesten som eit stammesprak. Det vi artikulerer reknar vi med blir forstatt fordi vi
har ein felles erfaringsbakgrunn eller ein felles kultur.” Eg opplevde at eg «forstod» mykje av
det som skjedde i praksis grunna eigen yrkes- og erfaringsbakgrunn. Ved & fa del i mange nye
erfaringar, vart enkelte tidlegare erfaringar forsterka og meir forstielege, medan andre er-
faringar pa eit vis bleikna og vart mindre viktige. Episoden der pleiepersonalet svara at dei
hadde faste do-tider, nar far min ville pa toalettet, er ei slik erfaring som eg kjem tilbake til
undervegs i avhandlinga fordi eg stadig opplevde & bli minna pé episoden.®® Slik vart denne
erfaringa pa eit vis forsterka. Pa den andre sida har eg vorte meir merksam pa kor samansett ein
slik situasjon kan vere. Det viser korleis var forstaingshorisont heile tida er i endring. Kva mi

forforstaing enno gjer meg blind for, det kan eg ikkje vite der eg no er.

I folgje Husserl er det nedvendig 4 sette ein parentes rundt eiga forforstaing.® Ei av dei storste
utfordringane mine var derfor & forseke a legge det eg opplevde som mi forforstaing i bakgrun-
nen og forseke & la meg undre over det eg sdg. Eg tenkte undervegs i feltarbeidet at det kunne

vore bra og ha vore pé ein plass der eg var enno meir ukjent. Samtidig gjorde det at eg fra for

% Eg har erfaring frd arbeid i sjukeheim, men har aldri arbeidd ved ei skjerma avdeling.

7 Nér eg les tekstar av Wittgenstein er det i grunnen slik eg forstr det han skriv. Spraket er ikkje eksakt og vi kan
legge ulike betydningar i det om vi ikkje veit neermare kva det siktast til (jf. Wittgenstein, 1997, 2005).

8 Jf. kapittel 2.1.3 s. 30.

 Jf. kapittel 3.1.1 s. 46, 3. avsnitt.
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var litt kjent i avdelinga, at eg relativt «raskt» vart ein del av miljeet. Som i feltarbeidet forsekte
eg eg a «gloyme» meg sjolv i intervjusituasjonane for at ikkje eiga forforstaing skulle gjere at
eg overharte eller ikkje nok merksam pa nyansar i den andre sitt bodskap. Likevel vart eg til
tider minna om eigne erfaringar og samanhengar eg star i eller har statt i. Eg opplevde at a
kunne nikke samtykkande eller & kunne vise til eigne erfaringar kunne verke forleysande for a
fa fram fleire detaljar i situasjonen vedkommande fortalde om. Det var mine eigne erfaringar
og forstaing som gjorde at eg kunne kjenne igjen og forstd samanhengar. Eg har kjent meg igjen
nir Melge skriv at det er gjennom eigne erfaringar og verksemder vi forstar andre.”® Erfaringa
mi er eigentleg at & sette parentes rundt seg sjolv i grunnen er ein umogleg mangver. Det som
gar an, og som eg forsgkte, er & vere s& foresetnadslaus som mogleg og ha eit mest mogleg

opent sinn i feltarbeidet og intervjusituasjonane.”!

Eiga historie og eigne erfaringar har fatt noksa stor plass i avhandlinga. Slik sett har eg ikkje
vore objektiv i forhold til det fenomenet eg har utforska. S kan ein sperje om det er mogleg &
forske pa eigne erfaringar? Til det vil eg seie at det ikkje har vore eit foremal & forske pé eigne
erfaringar, men det er alltid mogeleg & synleggjere eigne erfaringar. Om nokon hadde forska pa
mine erfaringar ville noko anna og meir ha komme fram fordi vi ikkje har same erfaringsbak-
grunn 4 sperje eller & forsta ut ifra. Slik vil det alltid vere. Feremalet mitt har vore & tydeleggjere
eigne erfaringar og eiga bakgrunn for & vise kva for verd eg forstar erfaringane til parerande og
pleiepersonalet i forhold til. Eg vil framheve viktigheita av denne prosessen i starten av for-
skingsarbeidet. Det gjorde meg bevisst pd mange av mine eigne erfaringar og kva dei hadde
gjort med meg pé eit djupare plan. Ved at eg vart bevisst deler av mi forforstding, vart mitt eige
forhold til temaet klarlagt, sjelv om det ikkje er ein avslutta prosess.”” Det eg tydeleg har sett i
arbeidet med intervjua, og til dels ogsa feltnotata, er at eg kunne vore meir aktivt sperjande og
flinkare til & stoppe opp ved ting som eg no ser eg med fordel kunne fatt utdjupa. Noko skuldast
nok at eg var uerfaren i intervjusituasjonen. Til dels trur eg ogsa det skuldast at sjelve prosessen
har gitt meg ny og utvida innsikt som gjer at eg no stiller fleire og andre spersmal enn eg gjorde
pa tidspunktet eg gjorde intervjua. Utan den yrkeserfaringa eg hadde, og ogsa eigne erfaringar,
ville eg ikkje ha sett med same blikk, men eg hadde kanskje stoppa opp ved andre fenomen og

tema. Det viser korleis det er behov for & belyse fenomen og livet slik det artar seg fra fleire

70 Jf. kapittel 3.1.4 s. 48-49.

71 Jf. kapittel 3.1.1 s. 46 om naturleg og fenomenologisk innstilling.

2 Ved 4 bli bevisst meir av mi eiga forforstding, far det eg erfarer i storre grad tale til meg ut fra seg sjelv (jf.
Gadamer, 2010, s. 306). Eg blir meir medviten om kva som er «mitt» og kva eg ma sette til side i den fenomeno-
logiske innstilling.
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ulike stastader for stadig & kunne fi belyst meir og & anna og ny innsikt. Det viser ogsa at
forsking ikkje ma avgrensast til metodar der maling er det sentrale. Det som er vesentleg kjem
ikkje nedvendig vis til syne gjennom maélingar, men kan kanskje betre synleggjerast gjennom
sansing og tale. Det vil seie at ein ma velje metode som kan fa fram det ein faktisk vil vise pa

ein talande mate (Jf. Gadamer, 2003, s. 20).
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4 FELTARBEIDET

I dette kapittelet presenterer eg den skjerma eininga der eg var i feltarbeid. Feltarbeidet forte
meg tilbake til den praktiske kvardagen i ei sjukeheimsavdeling, og spesielt til ei tilrettelagt
eining for pasientar med demenssjukdommar. Feltarbeidet gav meg ikkje sa mykje konkret in-
formasjon om overgangen fra heim til institusjon, men eg fekk eit tettare blikk pa korleis det
kan vere bade & leve og 4 arbeide i ei slik avdeling. Like sa viktig var det at feltarbeidet var til

stor hjelp for & rekruttere personar for intervju bade blant pleiepersonale og parerande.”

4.1 Presentasjon av avdelinga

Avdelinga blir ferst presentert gjennom ei kort beskriving av den fysiske utforminga av av-
delinga. Det gis ogsé ein kort presentasjon av pasientane, pleiepersonalet og dei parerande pre-
senterast ogsd. Kvardagslivet i avdelinga beskrivast ved ein oversikt over degnrytmen, samt

ved utdrag av notat fra feltarbeidet.

4.1.1 Den fysiske utforminga

Avdelinga var del av eit omsorgssenter i ein liten norsk kommune. Institusjonen fekk skilt ut ei
eiga skjerma eining i 1997. Omsorgssenteret var lokalisert i landlege omgjevnader med utsyn
bade over jorder, mot fjell og sja. Det bestod av ei vanleg sjukeheimsavdeling for 15 pasientar
og ei skjerma avdeling for pasientar med demenssjukdom med plass til 7 pasientar i einerom.
Fra daglegstua og kjokkenet i den skjerma avdelinga var det utsyn mot ein inngang, mot eit

jorde og ein skog, medan ein fra «gammelstua» sag ut mot hagen og deler av omsorgssenteret.

I tillegg til pasientavdelingane var det bygd eit tilbygg med fellesareal som bestod av ei stor
stue, eit lite kjokken til bruk ved ulike foremal, som t.d. dagsenterverksemd ein dag i veka. I
underetasjen av denne delen var det omsorgsboligar til utleige. Leigetakarane fekk hjelp av

heimetenestene etter behov.

Skjerma avdeling og den ordinzre sjukeheimsavdelinga 1adg vegg i vegg, men med eit lite inn-
gangsparti imellom. Dera mellom dei to institusjonsavdelingane kunne vere last, men var ofte

open. Nér ein kom inn i den skjerma avdelinga, kom ein inn i ei stor daglegstue med integrert

3Jf.3.435.59.
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kjokkenareal, men slik at inngangen var litt skjerma fra dei fleste sitteplassane i rommet. Kjok-
kenet var utrusta som eit vanleg kjokken med kjokkenbenk, kjeleskap, komfyr, oppvaskmaskin
og diverse kjokkenutstyr til enkel matlaging og litt baking. Vindauget pa kjokkenet hadde ty-
piske kjokkengardiner, medan dei andre vindauga i rommet var sterre og hadde stuegardiner.
Avdelinga hadde ein katt som bruka & ga ut og inn av avdelinga. Matskéla til katten stod pa

kjekkengolvet.

Det var eit matbord i tilknyting til kjekkenarealet der dei fleste pasientane at alle méltida. Det
var ogsa eit matbord i forlenginga av kjekkenarealet der to av pasientane som matte ha ekstra
tilsyn og assistanse under maltida bruka 4 sitte. Daglegstua hadde ei vanleg sofagruppe og en-
kelte sitteplassar plassert rundt omkring i rommet slik det gjerne er i ein vanleg heim. Dermed
var det ogsa moglegheiter for kvile for den som maétte bli sliten pa veg fra ein plass til ein annan.

Der var TV, radio, musikkanlegg, bokhyller, skjenk og eit akvarium.

Det var ogsa ei «gammelstue» i tilknyting til daglegstua og eit lite vaktrom. «Gammelstua» var
innreidd i gammal stil og hadde eit eldre stuebord og salonggruppe. I tillegg stod der ei vogge
og diverse eldre gjenstandar som sinkbalje, vaskebrett, ein gammal radio, og ei vogge med

dokker 1.

Ved & gé tvers igjennom daglegstua og forbi kjekkarealet, gjekk rommet over i ein kort korridor.
I enden av korridoren kunne ein gé ut pa ein terrasse med sitteplassar, og vidare ut i ein inn-
gjerda hage. I hagen var det bygd eit naust med tanke pa at mange av pasientane hadde hatt ner
tilknyting til havet med béatliv, motorar garn og alt som herer til eit liv tett ved sjgen. Romma
til pasientane 1dg pa kvar side av den korte korridoren som leia ut til ein terrasse. Dei hadde litt
ulik storleik, men alle hadde plass til seng, klesskap og litt private meblar. Alle rom hadde
direkte inngang til eige bad med toalett og dusj. Fré korridoren var det ogsa inngang til skylje-

rom, reint lager og lintgyrom.

4.1.2 Pasientane

Det var for det meste seks eller sju pasientar i avdelinga medan eg var der. Talet pa pasientar
varierte litt grunna dedsfall i avdelinga. Det meste av tida var det to mannlege pasientar der.
Det var dei to mannlege pasientane eg kom til & bli mest kjent med gjennom feltarbeidet fordi
det var dei som sist hadde fatt plass ved avdelinga. Dei hadde ogsé pérerande i narleiken som

eg fekk heve til & snakke med og ogsa intervjue.
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Den eine pasienten, Jens, delte veka mellom & vere heime og & vere pasient i avdelinga fordi
kona trengte avlasting. Han fekk etter kvart fast plass. I begynninga nér eg var der var han sa
fysisk sprek at han kunne gé turar ute med folgje. Dessverre verka synet & vere noksa redusert.
Han hadde glede av & delta i sosiale samlingar i institusjonen. Han kledde pé og av seg sjolv,
var sjolvstendig under méltida og hjelpte gjerne til med oppvasken. Even hadde fatt plass nokre
ménader for eg starta i feltarbeidet. Han hadde tidlegare vore innlagt ved ein annan sjukeheim.
Fra nyleg a ha gatt omkring i avdelinga, sat han no mykje i rullestol. Han kunne til dels ete
sjolv, men var avhengig av hjelp og tilsyn under méltida. Han matte ha hjelp med alt stell.
Stellesituasjonen verka & vere utfordrande for han bade i hove til & matte ta imot hjelp fra «fra-
mande», men ogsa i hove til & forsta at det var hjelp han fekk, og at alle var venlegsinna. Han
hadde lite sprak og det var ei utfordring for personalet at det kunne vere vanskeleg & forsta han.
Humeret kunne vere sveart svingande og han kunne bli sint slik at bade personale og pasientar
vart redde. Han viste ogsé tydeleg glede og nar han var lei seg. Kona var ofte pa besgk og budde

ikkje langt unna.

Hansine, Gunhild, Reidun og Ase hadde vore innlagt i fleire &r. Hansine hadde lite sprak og
repeterte ofte enkelte ord. Ho kunne vere ganske uroleg, vandrande omkring og kravde ofte
mykje merksemd og oppfelging fra personalet. Gunhild var fysisk skrepeleg og lag ofte i senga
til over frukosten. Ho bruka 4 sitte oppe i ein rullestol deler av dagen, men noko avhengig av
dagsforma. Ho matte matast. Ho hadde lite sprak og var sterkt tunghert, men verka & forsta det
vi sa og kunne svare pa konkrete spersmal. Reidun hadde framleis litt sprak, og det var viktig
og gi seg tid til at ho klarte & svare pa for eksempel korte og enkle sparsmal. Ho kunne ogsa ga
litt med rullator, men vart stadig meir avhengig av rullestolen. Ho trengte tidvis mykje hjelp
ved maltida. Ase kunne g korte strekningar med rullatoren sin og fore korte samtaler. Ho hadde

ei dotter som arbeidde i avdelinga og fleire nere parerande i narleiken.

Det kom to nye pasientar til avdelinga innanfor den tidsperioden eg var i feltarbeid. Den eine
var Amund som tidlegare hadde budd aleine i omsorgsbolig. Han var ugift og utan barn. Han
verka & vere fysisk sprek i forhold til dei andre pasientane og klarte seg mykje sjelv. Han var
berre nokre fi& ménader i avdelinga for han vart sjuk og noksa bratt deydde. Den andre var

Hanna som budde heime inntil ho vart innlagt. Ho var enke og hadde budd éleine dei siste &ra.

Even var i slutten av sekstidra medan Jens var forst i syttiara. Elles var alle over 80 ar. Alle var
avhengige av hjelp for & klare seg i det daglege. Mot slutten av feltarbeidet var det slik at det

berre var to pasientar som ikkje var avhengig av rullestol. To av pasientane var for det meste
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sengeliggande. Alle som var innlagt i denne eininga hadde fatt stadfesta ein demensdiagnose,

og hadde eit stort hjelpebehov grunna sjukdommen.

4.1.3 Pleiepersonalet

Avdelinga hadde i alt ca. 9 drsverk fordelt pa 14 personar. Tre av desse gjekk i 100 % stilling,
medan dei fleste gjekk deltidsstilling ved avdelinga i ca. 50 % eller meir. Enkelte delte ei storre
stilling mellom somatisk avdeling og skjerma avdeling. Den minste stillinga var pa ca. 13 % og
var ei helgestilling. Det var ei stilling som avdelingssjukepleiar. Denne sjukepleiaren hadde
vidareutdanning i demensomsorg. Dei fleste andre fast tilsette var hjelpepleiarar. To av desse
hadde vidareutdanning innanfor demensomsorg og hadde saman drive eit prosjekt som omfatta
minneaktivitetar som reminisensgruppe, innreiing av «gammelstua» og utarbeiding av fotoal-
bum. Pleiarane gjekk i hovudsak todelt turnus fordelt mellom dag- og kveldsvakter, og med
helgearbeid 3. kvar helg. Enkelte hadde ogsé nokre nattevakter pa turnusen sin. Vaktene var
fordelt slik:

Dagvakt: 8.30 -15.30. Ein pleiar gjekk heile vakta, medan ein pleiar gjekk heim enten
kl. 13.00 eller kl. 15.00.

Kveldsvakt: K1. 15.00-22.30. Ein pleiar gjekk denne vakta, medan den andre pleiaren
gjekk ei kortare vakt, vanlegvis til 21.30.

Nattevakt: K1. 22.15-07.45. To Nattevakter hadde ansvaret for begge avdelingane nar
dei var pa jobb.

Dei fleste pleiarane hadde mange rs pleieerfaring og var i alderen 35-60 ar.”*

4,14 Dei parerande

Fleire av dei parerande budde langt unna, men dei fleste pasientane hadde nere pargrande i
kommunen. Ein av pleiarane som hadde sterst stilling i avdelinga, var dotter til ein av pasien-
tane. Bjorg var ektefellen til Even. Ho budde ikkje langt unna og var pé besgk fleire gongar i
veka. Det var tydeleg at ho kjente bade pasientane og pleiepersonalet pd maten dei snakka
«kjenning» seg imellom. Bjerg og Even sat gjerne pa rommet hans nar ho var pa besek og

pleiarane serga alltid for at ho vart servert kaffi. Ho kunne ogsé hente sjolv. Pasienten som

74 Utvalet er narmare presentert i kapittel 3.4.3 s. 62-63.
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hadde avlastingsplass, Jens, budde saman med kona si, Mathilde. Ho var ikkje ofte pa besok
fordi det var litt tungvindt & komme seg til sjukeheimen, men mest fordi ho trengte & kvile seg.

Bjerg og Mathilde vart to av informantane til parerandeintervju.

Utanom Bjerg trefte eg to andre parerande pa dei vaktene eg var der, men eg veit at det ofte var
paregrande pa besgk i helgene nar eg ikkje var der. Gunhild hadde ofte og mykje besgk i feriane

nar dottera alltid kom «heim» pa besok.

4.2 Livet og rytmen i avdelinga

I dette underkapitlet skildrar eg livet i avdelinga. Her beskriv eg korleis degnet kunne vere ved
a ta utgangspunkt i vaktskifta og dei faste daglege aktivitetane og gjeremala. Deretter gjengir
eg to feltnotat for & gi ein meir levande innfallsvinkel i korleis dagleglivet kunne arte seg ein

ganske alminneleg dag.

42,1 Den faste rytmen
Kl 07.30-07.45: Vaktskifte

7.45 og utover: Hjelp med morgonstell
Det var vanleg at pleiepersonalet kunne sette seg ved kjekkenbordet for ein kaffikopp ilag med

dei av pasientane som var tidlegaste oppe.

Pasientane fekk hjelp med morgonstell nér dei vakna. Dei som gnskte det fekk komme opp for

frukost, men det var ogsa greitt om nokon gnskte & sove lengre.

Det var sett opp pa faste dagar for dusjing slik at alle fekk dusje ein gong i veka. Det vart
fortrinnsvis gjort i samband med morgonstellet. Fordi det var ein og to pasientar som var ganske
skrapelege, held gjerne personalet fram med morgonstell utover feremiddagen. For pleieper-

sonalet handla det derfor ofte om stell nesten heilt fram til middag.

Ca. kl. 8.45-10.30: Frukost

Frukostbordet var tilgjengeleg etter kvart som pasientane stod opp. Ein av pleiarane trakta
kaffi, skar bred og dekte pé eit alminneleg frukostbord med bredskiver, smer, palegg, mjalk og
juice. All terrmat vart lagra pa kjokkenet slik at det alltid var mogleg a fa seg litt ekstra utanom

dei faste maltida om det skulle vere behov for det. Det var ogsa mogleg & fa frukost pa senga.
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Frukostbordet kunne sté dekt ei god stund utover formiddagen til alle hadde ete. Pleiepersonalet
verka & legge vekt pa a sitte ned saman med pasientane ved maltida. Slik kunne dei gi pasientane
viktige og nesten umerkelege handsrekningar nar pasientane skulle forsyne seg og smarje pa
maten. Pasientane slapp slik & bli konfrontert med det dei ikkje fekk til sjolve, samtidig som dei
fekk moglegheit til a kjenne meistring ved det dei framleis klarte. Det var tillate & drikke kaffi

og ta seg litt bredmat ilag med pasientane. Det vart sett som ein aktivitet med pasientane.

KI. 11.00 og utover: Samvere med pasientane, eventuelle aktivitetar

Pa foremiddagen kunne det vere rom til & gjere sma aktivitetar med pasientane pa stua, og &
folgje pasientar til felles aktivitetar og kulturelle hendingar som skjedde i andre avdelinga. For
det meste var pasientane i ro pa avdelinga, og pleiarane var ofte opptekne med stell store deler

av foremiddagen.

Ca. kl. 11.30: Feremiddagskaffi/eventuelt anna drikke.
Pa foremiddagen fekk pasientane servert kaffi eller anna drikke, gjerne saman med litt frukt,

men det var ikkje alle dagar det vart tid til det for alle.

Ki. 12.30 Middag
Middagen kom pa ei vogn som var henta pa hovudkjekkenet av ein av pleiepersonalet. Matlukta
spreidde seg fort i kjokkenet, stua og alle opne fellesrom. Det var alltid suppe eller dessert i

tillegg til hovudretten.

Kl. 13.30 og utover: Middagskvil

Dei som ville la seg for ei middagskvil. Det var roleg i avdelinga.

Ki. 15.15-15.30: Vaktskifte
Ca. kl. 16: Kaffiservering pa stua.

Frakl. 16.30 og utover: Samvere med pasientane, eventuelle aktivitetar
Mellom kaffien og kveldsmaten var det ofte roleg i avdelinga pa den maten at det ikkje var faste
gjeremal som matte gjerast. Da var det moglegheiter for & gjere noko saman med pasientane

utanom dei faste daglege gjeremala, slik som & gé tur, lesestund, songstund med meir.
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Ca. kl. 18.30: Kveldsmat
Det var fleksibilitet i forhold til tidspunkta for maltida. Det var feerre faste oppgaver som skulle
gjerast pa kveldstid og dermed betre tid for «berre» & vere i lag med pasientane, og eventuelt

gjere aktivitetar saman med dei.

20.00 og utover
Tid for rolege aktivitet som samveere pa stua, for kveldsstell og leggetid. Dei forste la seg rundt

klokka atte.

Vaktskifte kl. 22.15-22.30
Nattevaktene gjekk faste rundar for a sja til alle pasientane, men matte ofte bruke ekstra tid med

pasientar i skjerma avdeling. Enkelte pasientar hadde lett for & snu pa degnet, bli urolege og sta

opp.

42,2 Feltnotat fra dagleglivet slik det kunne arte seg

Pa dagvakt
Vaktene eg skildrar er skrivne med utgangspunkt i feltarbeidsnotata for & gi ein meir levande

innfallsvinkel i korleis livet i avdelinga kunne arte seg ein ganske alminneleg dag.

Eg kom rundt kl. 8. Lukta av nytrekt kaffi motte meg. 1 dag vart det tid til & drikke
morgonkaffi saman med Jens og pleiarane Sigrun og Ellen. Straks kom ogsé Ase. Plei-
arane sjekkar kven som er vakne og held fram med morgonstellet.

Denne dagen var klokka halv elleve fer frukosten var rydda bort. Jens er ein pasient som
er dagpasient. Han verka veldig beskjeden og litt uvel med situasjonen. Han vaska opp
etter frukosten for ein av pleiarane sette oppvasken inn i oppvaskmaskina for vask nr.
2. Pleiarane forspkte & halde ei samtale i gang rundt bordet ved & snakke om veret og at
det snart var paske. Hanna var oppteken av at pleiarane ogsa matte ete og drikke.

I dag er Hansine uroleg og har gétt fram og tilbake avdelinga heile foremiddagen utan &
klare & roe seg. Eg opplever ho som kontaktsekande og det kjentest som eg gjorde ei
viss nytte for meg ved & vere ilag med henne.

Middagen, som var kokt torsk, vart servert pa fat slik at alle kunne fa forsyne seg sjelve,
eventuelt med litt hjelp. Det var semulegrynsgraut med raud saus til dessert.

Hanna verkar & vere ganske godt orientert for tid og stad. Ho gjorde godt greie for kvar
ho hadde budd for og kva ho hadde drive med. Ho har berre vore innlagt omlag ein
manad. Eg far here at ein av pasientane kan vere litt sint, sa eg held meg litt pa avstand
ettersom eg er framand for vedkommande.

Eg merker meg at det er fleire som sit mykje i rullestol og som treng mykje hjelp bade
ved stell og maéltider. Pleiarane verkar «laste» i pleiesituasjonar pa feremiddagen, ofte
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heilt fram til midt p& dagen. Det gir lite tid til sosialt samvere med pasientane utanom
dei faste oppgavene. Det verkar ikkje & vere teke omsyn til dette i bemanningsplanen
som stort sett er lagt opp slik at det er to pleiarar pa kvar vakt. Det er ein sjukepleiar
som gar i turnus, resten av stillingsheimlane er avsette til personale med hjelpepleiar
eller helsearbeidarutdanning.

Eva fortel meg at dei forseker a gjere det slik at pasientane ved avdelinga far vere der
resten av levetida si, sjelv om det kan medfere at dei blir fysisk svaert skrapelege og
treng mykje hjelp til stell og pleie. Ved ein annan institusjon kjenner ho til at dei som
regel flytter pasientane til ei anna eining i institusjonen dersom dei treng mykje fysisk
pleie over lengre tid. Ho stiller sperjeteikn ved denne praksisen fordi ho meiner dei
kjente omgjevnadene og det kjente personalet betyr mykje for bade pasientane og dei
parerande.

Pasientane oppheld seg pé stua heile vakta. Det er ingen aktivitetar utanom det faste
morgonstellet og maltida. Er det spesielt for denne dagen, undrar eg?

Ny dagvakt

Pleiarane er godt i gang med morgonstellet da ein av pleiarane ropar pa meg fra eit rom
og sper om eg kan hjelpe henne. Pasienten ligg der sgkkvat i senga (dyne og laken ma
skiftast). Ho ligg mot veggen og klamrar seg til sengehesten og seier at ho vil ikkje opp.
Ein pleiar som har ei vikarvakt i dag sper meg om eg ikkje trur at det vil vere best &
berre fa skifta pa henne i senga og sa kan vi la ho ligge litt lengre? Det verkar som ein
god idé for meg. Vi flytter fram senga for & hjelpe henne av med det vate. Ho strittar
imot alt vi gjer og vil berre vere i fred. Ho ynkar seg og har tydeleg vondt i ryggen.
Pleiaren har vaskekluten i handa og prevar & snakke pasienten til rette for & f& henne til
a sleppe taket, slik at vi kan hjelpe henne & snu seg. Ho fér lite tid til & svare for pleiaren
set i gang med snuing og vasking. Eg stoppar henne ikkje, men seier at vi far ta det litt
roleg. Eg provar & snakke roleg for & fa pasienten til & slappe av og i hép at ho skal klare
a samarbeide slik at ho far snudd seg slik at vi kan fa lakenet vekk. Samarbeidet med
pasienten stoppar opp. Ho er kald i huda og vi finn ut at vi mé berre ma gjere det mest
negdvendige og i pa henne tort. Vi ma losne handa hennar fra sengegrinda. Ho gir ty-
deleg uttrykk for ubehag, men vi far bade vaska og skifta pa henne. Vi hentar smerte-
stillande som ligg saman med morgonmedisinen og far sa vidt i henne tabletten fordi ho
far vondt av & sette seg opp. Sa lar vi henne ligge ei stund i vente pa at den smertestil-
lande tabletten skal verke. Seinare kjem ho opp og er heilt som «vanleg». Ho fortel om
det faele ho vart utsett for i natt. Det kom to pleiarar inn p4 rommet hennar og braut seg
pa henne. Det var forferdeleg, seier ho...

Vi diskuterte etterpd at ho matte fa smertestillande i god tid for stellet. Eg hadde dérleg
smak i munnen. Det vart ikkje nok ro i stellesituasjonen. Eg tenkjer at om vi hadde bruka
meir tid pa & snakke med henne eller berre lagt eit ekstra teppe over henne sé kunne vi
fatt skifta pa henne seinare. Men kanskje «visste» den andre pleiaren at det ikkje ville
fungere? Eg veit ikkje, men kva kunne eg gjort annleis, kva spelte inn og kor lett er det
ikkje & gjere seg til overgripar i beste meining? Eg kunne sagt stopp, kvifor i all verda
gjorde eg ikkje det?

Eg tek opp igjen situasjonen eit par dagar seinare, men diskusjonen deyr ut. Nokon fortel
om hospitering pa eit kompetansesenter der dei ogsa opplevde ein situasjon der pasien-
ten ikkje ville opp. Han fekk ligge, men det paverka organiseringa av dagen pé ein méte
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som vart negativ for dei andre pasientane. Det eksempelet hjelpte meg lite for denne
situasjonen var annleis.

Eg er framleis slatt av at det verkar & vere f& aktivitetar for pasientane pé dagtid sjelv
om eg ser at rytmen i dagen er omlag lik den eg kjenner fra sjukeheimar fra for. Eg ser
ogsé at to pleiarar har nok med det «daglege», og det verkar som dei er nggde nér pasi-
entane sit i ro. Eg tenkjer at det er for lite personale nér eg ser kva hjelpebehov pasien-
tane har. To av pasientane gar utan hjelpemiddel eller stotte. Hansine som kan vere vel-
dig uroleg, gar fram og tilbake i avdelinga nesten heile dagen og uroar til dels dei andre
pasientane med det ho gjer. Ho kan like gjerne snu degnet heilt pa hovudet. Dei tre andre
pasientane sit for det meste i rullestol. Dei tilsette forseker & vere to nar dei skal flytte
pasientane fré seng til stol og vice versa, men her er det noko ulik praksis blant pleiarane.
Fleire ytrar at dei ber vere flinke til & vere to ilag nar dei mest hjelpetrengande pasientane
skal flytte seg for eksempel fré rullestol til annan stol, eller nr pasienten treng hjelp til
4 snu seg under stell. Det blir meir skdnsamt bade for pasientane og pleiarane. Serleg
ein av pasientane kan bli sint og da kjennest det tryggare & vere to. Utanom Amund, har
pasientane varierande vanskar med & fore ei samtale. Dei har vanskar med & uttrykke
seg verbalt ved at det er vanskeleg a finne dei rette orda, ved at dei berre repeterer en-
kelte ord eller berre svarar berre med eitt- eller tostavings ord.

Fleire pasientar sit pé stua og halvsev. Ein av pasientane har garnbeting pa rommet, men
eg har aldri sett det i bruk. Eg tenkjer eg ma sporje nar dei brukar & ta det fram? Eg
kjenner meg velkommen og faktisk ogsa til nytte.

Pleiarane trekte seg tilbake til vaktrommet for & skrive sjukepleiedokumentasjon mot
slutten av vakta. Elles var pleiarane stort sett ilag med pasientane heile tida. Dei bruka
ikkje eige pauserom, men sette seg ned og at ilag med pasientane eller i samanheng med
maltida. Personalet var berre ute av avdelinga for & hente og levere matvogna, reint og
skittent toy, og sma a&rend i lapet av ei vakt. Eg tenkte pa korleis dette avgrensa mog-
legheita for felles refleksjon.

Pa kveldsvakt

Berre ein pasient sat pd stua da eg kom. Eg visste at Gunhild over tid hadde vore noko
plaga med kvalme og oppkast. Korleis ville vakta bli? Dei to pleiarane, Hilde og Sol-
veig, gjekk forst og fekk eit overblikk over pasientane for dei begynte & hjelpe dei med
stell og anna. Eg oppheld meg i fellesrommet. Etter kvart gjekk vi pa verandaen for &
drikke kaffi i strdlande sol. Bjerg, kona til Even kom og det vart ein veldig gemytteleg
og spokefull stemning. Eit par av pasientane var heilt med pa den spekefulle tonen.
Pasientane sag ut til a4 kose seg og bidrog pa sitt vis til fellesskapet. Pleiarane har nok
med stell inne, samt & roe Hansine som har ein uroleg dag. Hilde mistenkjer smerter og
gir henne smertestillande medikament som kan gis etter behov. Det ser ut til & roe henne.
Det verkar som heile personen slappar av. Sa godt at det er pleiarar som kjenner pasi-
entane!

Enkelte pleiarar, deriblant Hilde og Solveig, verkar & ha eit spesielt engasjement for
kvar enkelt pasient. Dei har ei evne til & «lese» kvar enkelt situasjon. Det er pleiarar som
har lang erfaring og som kjenner pasientane godt. Det er ikkje berre det at dei kan «lese»
kvar enkelt situasjon. Det er ogsé dette at pasientane, sjolv kor langt dei verkar & ha
komme i sjukdomsprosessen, verkar 4 kjenne igjen pleiarane. Det har ein roande effekt.
Det kjente verkar i seg sjolv roande. Sjansen for at det skal oppsté situasjonar som gjer
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pasientane unedig urolege eller forvirra, reduserast dermed. Det er rett og slett farebyg-
gande mot uro i avdelinga. Eg tenkjer pa kor viktig det er med kontinuitet blant pleiarane
og forstar at personalet strekker seg langt for at det skal vere kjente personar som vika-
rar.

Etterpa gir vi tur etter vegen, tre pasientar,’ ein pleiar, ein parerande og eg. Til kvelds
finn ein av pleiarane ut at ho vil steike egg. Det blir ei god stund, for pasientane ser ut
til 4 kose seg. Seinare blir ein av pasientane meir uroleg igjen, og dei sper om eg kan
sitte med pasienten ei tid. Det fungerer bra ei stund. Etter kvart verkar det som om pa-
sienten far meir ro av 4 sitte heilt for seg sjolv. Eg tenkjer at pleiarane heile tida har ein
veldig fin tone og verkar oppriktig interesserte i & «né» og & sjé kvar enkelt. Eg reiser
fra avdelinga med ei god kjensle i meg. Eg opplevde at vakta hadde vore innhaldsrik
bade for meg og fleire av pasientane. Eg hadde ogsa fatt tid til ei lengre samtale med ein
av pleiarane.

Ny kveldsvakt

Eg er med pa kveldsvakt igjen. Hansine er uroleg fra forste stund: «A eg har s& vondt..»
Ho greier ikkje a gi uttrykk for kva som plagar henne. Ho har fatt ein smertestillande
tablett i tilfelle det kan vere smerte og ubehag som gir uro. Dei har ogsa endra pa ruti-
nane for toalettbesok for & sj& om det kan hjelpe. Vi provar & skjerme henne fra dei andre
ved at ein av personalet sit aleine med pasienten i den andre stua ei stund.

Hanna kjem opp og er i godt lag, smiler og eg serverer kaffi og kaker. Even har fatt
besok av kona og eit barnebarn pa fire ar. Han lyser opp nér han ser jentungen, og prevar
a pakalle merksemda hennar med godlydar og plystring. Verbalt sprék er det verre med.

I ettermiddag foreslér pleiarane songstund og songbgkene blir funne fram. Hilde spokar
med ein av pasientane om at dei skal opptre pa julefesten. I starten er det ei songgruppe
pa tre, etter kvart blir vi fleire. Hilde og ein av pasientane er forsongarar. Pleiaren be-
stemmer for det meste songane, men pasienten kjem ogsa med forslag og syng av hjar-
tans lyst. Det gjer vi andre ogsd. Ogsé ein av mennene som elles berre seier einstavings-
ord, nynnar med og sett tydeleg pris pa stunda.

Det er kjente folketonar og gamle viser som er mest populert: Det er Mellom bakkar og
berg, Pél sine Hener. Hansine begynner & bli meir urolig under songstunda og & gjentek
dei same orda om og om igjen. Hilde set seg da tett inntil henne og syng tydeleg og rett
inni gyret hans i noksa sakte tempo. Det er nesten som eit under & sja korleis ho «nér»
inn til ho, og at ho faktisk begynner & synge med pa orda. Ho kjem ofte litt i etterkant,
som om ho mé heyre forste stavinga for ho hugsar kva neste ordet er. Ho greier ogsé a
halde tonen pa sitt vis. Musikk har ein nesten magisk verknad! Eg tenkjer at Hilde utvi-
ser bade ro, mot og kreativitet i maten ho gjennomfarer denne stunda pa. Risikoen for
ikkje lykkast med & fa til ei slik «magisk» stund var absolutt til stades. Spesielt dersom
ho ikkje hadde klart & f4 med Hansine, hadde ho pé ein méte mislykkast, fordi det ville
uroa dei andre pasientane som var med pa songstunda. Men nar songstunda er over, er
ogsé roa over og Hansine vandrar igjen omkring og verkar oppjaga. Det er vanskeleg &
roe henne og fa henne til & vere i eit anna rom med ein pleiar. Litt av problemet er at det
skakar opp dei andre pasientane. Dei blir irriterte pa atferda hennar og pleiarane kan

75 To av pasientane trillast i rullestol.
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fortelje at spesielt ein av dei andre pasientane kan bli skaka opp og bli sint pa bade
pasientar og pleiarar som kjem 1 nerleiken.

Hilde fortel meg om korleis ho aktivt brukar song og musikk: «Ein kan vri orda med
song, gé tett innpa». Ho fortel vidare om sist julekveld da ho hadde ordna det slik at ein
fra familien hennar kom og spelte trekkspel. Ein av pasientane som nesten ikkje kan seie
eit ord lenger, var tydeleg begeistra og streva med & uttrykke seg. Til slutt klarte han &
fa sagt: «Tusen takk», men kroppsspraket fortalde likevel meir enn orda.
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5 ERFARINGANE TIL PLEIEPERSONALET

Dette kapittelet kan seiast & vere ein beskrivande analyse av intervjua med pleiepersonalet.
Teksten er beskrivande nar eg forseker & fa fram pleiepersonalet sine tankar og erfaringar fra
mete med pasientar og parerande i samband med at den gamle har komme péa sjukeheim og
livet slik det er i sjukeheimsavdelinga. Teksten er likevel analytisk i den forstand at det er ein
struktur, ei utveljing, fortolking og formulering av tekst. Dette er bade bevisst og ubevisst med
og styrer det som uttrykkast i tekstane. Pleiarane som har fatt namna Eva, Ellen, Hilde og Sol-
veig arbeidde ved avdelinga der eg var i feltarbeid. Anna, Randi og Torhild herer til andre

institusjonar.”®

5.1 Samanhengen mellom tilnaerming og atferd

Pleiepersonalet er opptekne av at nokre pasientar synest & ha ei spesielt utfordrande atferd. Dei
nemner utfordrande atferd som at pasientar kan spytte, klipe, bite, sl eller liknande. Nokre har
hert eit program pa TV om at arbeidstakarar ikkje skal godta slikt. Eva seier at alle ma bli meir
medvitne om at slik atferd m4 sjdast som ei uttrykksform som folgjer sjukdommen. Atferda mé
derfor ikkje takast personleg, og ein mé lere a takle slik atferd ved ei avdeling som denne: «Det
er ein del av atferda til mange. Det er ein del av det nar dei uttrykker seg og dei ikkje veit korleis

dei skal gjere det».

Ein skal ogsé takle den atferda som blir rekna som upassande og som er verbal: ...«du méa
liksom ta pa deg eit skjold for & verne seg mot det her.» Ei anna type atferd dei opplever i
avdelinga er ikkje sa personleg retta. Det er meir det at atferda er sa intens at pleiepersonalet
blir slitne. Hilde fortel at av og til kan ein pasient vere sé intens at ho kjenner ho ma ga ut. Ho
treffast pa dei svakaste punkta. Dette at det kan bli sa intenst gjer at ho har vald delt stilling
mellom skjerma og somatisk avdeling. Det er det fleire som har. Eg har undra meg over dette

at fleire har to ulike arbeidsplassar, sjolv om det er ved same institusjon.

Eva meiner at nar personalet mange gongar ikkje klarer & sja korleis atferda heng saman med

sjukdommen, s& kan dei heller ikkje vente at parerande skal klare det. Ho understrekar kor

76 Jf. kapittel 3.4.3 s. 62.
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viktig det er & sja pa kva atferda kan tyde. Ei kort pasientforteljing viser korleis pasienten sitt
sinne kan ha samanheng med pasienten si livshistorie. Det viser korleis kunnskap om livshisto-
ria kan gi moglegheiter til & forsta pasienten si atferd. Korleis pleiepersonalet forstar den mei-
ninga som kan ligge til grunn for atferda, vil igjen paverke korleis pleiepersonalet reagerer pa
atferda til pasienten:
Vi hadde jo ein mann her som nattevaktene var opptatte av. Han hadde veldig lite sprak
og stod her med TV-en i armane og skulle til & kaste han. Det var veldig mykje sant som
han gjorde med forskjellige meblar og ting her, som forte til at personalet ville at han
skulle bli medisinert sdnn at han kunne bli litt rolegare. Men det viste seg at den TV-en
var jo fiskekassa. Og mykje av det andre han flotte pa her, det hadde med det at han var

fiskar; han drog i ting som han trudde var garm. Du kan ikkje medisinere det bort. Du
ma sja kva det er, for det er sann, - og finne ut kvifor det er sann.

5.1.1 Betydninga av kunnskap og erfaring
A oppleve ikkje & ha gjort sitt beste gjer at pleiepersonalet far darleg samvit for det dei opplever
dei burde gjort. Da har dei ikkje lykkast. Dei tek mal av seg til & sja og forsté pasienten slik at
dei kan péaverke kvardagen pa ein positiv méte, uavhengig av pasienten sin kognitive svikt.
Nokre av pleiarane framhevar spesielt betydninga av auka kunnskap og at dei har lert av er-
faringar, for at dei no taklar vanskelege situasjonar pa betre matar. Anna fortel ei historie om
ein mann som vart innlagt for fleire ar sidan:
Eg trur eigentleg vi alle slit litt med darleg samvit for korleis ting vart gjort da. Vi kan
snakke om det der i dag, og at det kjem vi aldri til & gleyme altsd. Det var ein pasient

som kanskje ikkje var sa veldig enkel. Han var kanskje litt utagerande. Vil ikkje seie at
vi var redde, men av og til sa kunne han komme etter oss ned igjennom gangane her.

Det darlege samvitet verkar & vere knytt til at dei ikkje sdg og ikkje forstod pasienten og hans
pérerande. I staden for & arbeide meir med tydinga av atferda og tilnerminga til pasienten, vart
han noksé kraftig medisinert. No har dei fatt ny kunnskap og meir erfaring som gjer at dei ville

mett bade pasient og parerande pa ein annan mate. Dei har blitt tryggare.

Torhild fortel om ei anna hending der ferietida vart fatal fordi nekkelpersonar blant pleiarane
vart borte i ferien. Tilbake stod personale som var usikre 1 situasjonen, med enno meir usikre
og engstelege vikarar. Situasjonen utvikla seg slik at ein pasient vart akutt innlagt ved psykiat-
risk spesialinstitusjon med folgje av politi. I ettertid ser dei at dersom dei som kjente pasienten
best og som hadde mest kunnskap og erfaring med liknande problemstillingar hadde vore til
stades, sa hadde situasjonen ganske sikkert ikkje oppstatt. Det handla om & sja leysingar utifra

pasienten sin situasjon og ikkje la seg styre av rutinar og kulturelle normer om fellesskap. For
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eksempel vart det ein gong ein veldig vanskeleg julekveld i avdelinga fordi personalet syntes
s synd pa pasienten som skulle sitte inne pd rommet sitt. Dei tok pasienten med seg inn i det
stemningsfulle fellesskapet det kan vere i institusjon pa ein slik kveld. Dei trudde med andre
ord ikkje heilt pa opplegget. Dei folgde heller eigne kjensler som tilsa at ingen burde sitte aleine
péd rommet sitt pa julekvelden. Resultatet var at dei skapte kaos for pasienten, dei andre pasien-

tane og seg sjolve.

Utfordringa og angsten blant personalet vart forsekt loyst med medisinering, med det resultat
at pasienten vart pasifisert og slov. Det var ganske sikkert ei stor pakjenning for parerande som
kanskje fra for hadde darleg samvit for & ha sekt ektefellen inn i institusjon. Torhild meiner dei
ville takla situasjonen annleis i dag. Pasientane eller problemstillingane har neppe endra seg
mykje, men kompetansenivéet i personalgruppa er endra som felgje av blant anna refleksjon
over erfaringar som denne og ogsa hegre utdanningsniva. Dermed er det lettare & hindre slike
hendingar. I dag opplever ho at det er lite problemfylt atferd i denne avdelinga:
Det er kanskje nokre som er litt raske, eller litt sénn glad i & snakke, og litt bra. Dei fekk
det aldri til, mens andre igjen eigentleg fekk det veldig godt til. Men det er klart, det her
er ein prosess heile vegen. Ogsa har det vore ein tendens til at dersom det er nokon pa
jobb som ikkje handterer eit eller anna, sa er dei eigentleg redde, men sa trur dei at dei
er for lite folk. Sd ma dei ha ein til, og sa far dei ein til som er redd! Vi har jo sjelvsagt
hatt pasientar som har slatt, lugga eller gjort ting. Men det er dei same ut av beteninga
som blir lugga kvar gong, sé det er noko med korleis dei gar inn i situasjonen. For ek-
sempel sa kan dei sl etter deg nar du skal hjelpe dei med & stelle seg, men det er gjerne

dei som gjer det pa sin mate, og sd begynner & vaske pé folk. Det er nokre som skal
bestemme over pasientane.

Pasientane er gode til & lese kroppssprak. Dei er sansande til stades. Ho meiner at tryggleik i
personalgruppa ogsa gir tryggleik til pasienten, noko som igjen gjer det lettare for pasienten &
kunne delta i eit sosialt fellesskap i avdelinga. Metet med pasienten blir dermed ogsé eit meate
med om ein lykkast som pleiar eller ikkje. Det kan ogsé bli eit mote med ei kjensle av a vere
heimlaus, utilstrekkeleg som menneske eller kanskje skam:

Men du kor ho skreik etterpa. Vi forlét ho pa rommet, gjekk ut og kom inn igjen seinare,

og ho skreik. Ho skreik s& ho hulka. Og viss vi sa at vi vart lei oss nar ho var sa sint og
at da kunne ho ikkje vere inne pa fellesarealet i lag med oss, sa vart ho bestandig lei seg.

5.1.2 Motet med pasienten og seg sjolv
Dei faste daglege oppgévene ma prioriterast nér tida er knapp. Men ein «overtone» i alt som
gjerast, synest & vere & ta omsyn til vanar og ensker pasienten har. Dette for den andre sitt beste,

men kanskje like mykje for & «f4 lov» til & hjelpe den enkelte med det som m4 gjerast. A i lov
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til & hjelpe knytast til ei spesiell dyktigheit som pleiar og gir den enkelte ei kjensle av & lykkast.
«A ikkje fa lov tily, kan oppfattast tilsvarande negativt. Pasienten sin dom over pleiaren kan
vere noksa nédelaus, som nér Ellen fortel om korleis ho fekk ei verbal overhevling etter & ha
gjort alt ho kunne for & gjere stellet til ein hyggeleg situasjon:
Mandag da eg var pé arbeid da gjekk morgonstellet som ein leik mot det brukar & gjere,
men s ville ho Hanna ligge ei stund etterpa. Eg fekk skifta pa foten, ho fekk ny bleie-
truse og eg hjelpte ho med strempebuksa, og sa skulle ho ligge litt til. Og da var ho sa

sint nar ho kom opp. Ho sette seg ved bordet og ho skulle ha bradskive. Eg prova no 4
vere sa hyggeleg som eg kunne, og da fekk eg ei overhevling.

Ellen viser kor vanskeleg det er 4 sja fore seg korleis situasjonane og dagane blir. A lykkast er
ikkje berre knytt til ei kjensle, men pasientane gir direkte tilbakemelding, ofte utan dei «filtera»
vi andre har: «Det er ogsa ting ein skal takle. Ein ma liksom ta pa seg eit skjold». Hilde fortel
om ordbruken til ein pasient: «Ho er som sagt flink med ord som kan ga heilt inn til hjarte-
stamma.» Om det verbale spraket sviktar, uttrykker vi oss likevel gjennom med kroppen. Det
pasienten uttrykker eller gjer, treng ikkje vere retta personleg mot ein pleiar. Det ma sjaast i
samanheng med den kognitive svikten og opplevingar pasienten har no eller fré tidlegare. Li-
kevel kjenner pleiaren det i «hjartestammay som ei direkte og vilkarslaus sansing av det uttrykte
som «overstyrer» den rasjonelle tanken. Samtidig veit pleiaren at tilneerminga er vesentleg. Det
er dermed lett & tenkje at det er noko feil med ein sjolv, for den sjuke pasienten kan jo ikkje
lastast. Plasseringa av skuld og skam kan lett ramme ein sjolv som pleiar. Ein «er» pa feil mate.
Pleiaren blir sérbar:
Det gjer noko med deg nér du blir kalla, spytta pa, du blir slatt. Det gjer jo noko med
deg som person at du ma ta imot utan a kunne ta igjen. Du méa kunne takle det, elles kan
du ikkje jobbe pa ei sdnn her avdeling. Du ma tenkje at den her personen ikkje hadde
gjort det her, viss han ikkje hadde hatt ein demenssjukdom. Det er ein del av det (de-
menssjukdommen). Vi vil alltid ha slike pasientar. Nar vi seier det, og sper kvifor dei
spytta, sé trur dei jo det var vi som spytta pa dei. Det var ikkje dei som spytta pa oss. S
det var ikkje med overlegg. Eg trur kanskje at det som eigentleg er den sterste utford-
ringa, ikkje berre er sinne, slaing og slikt, men ndr atferda ikkje blir sdnn som forventa.
Viss du ikkje taklar at pasienten spyttar pa deg eller slar, og du feler det som at pasienten
er ute etter deg, sa klarer du heller ikkje & tenkje pa a forebygge eller forhindre at du

skal bli spytta eller slatt. For du klarer ikkje & ta i bruk det du har leert viss du foler at
pasienten er ute etter deg og gjer det her med overlegg.

Sjelv om personalet har fatt kurs og enkelte har vidareutdanning i demensomsorg, opplever Eva
at dette er vanskeleg & mate for pleiepersonalet. Etter kvart har ting lett for & ga i gleymeboka.
Ho trur det er situasjonar der pleiarar tenkjer at pasienten er ute etter a ta dei. Da klarer ikkje
pleiarane & tenkje pa korleis dei kan forebygge. Ubehagelege situasjonar kan dessutan oppsta

trass i alle omsyn som er teke.
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Betydninga av tryggleik

Fleire av forteljingane til personalet handlar om episodar der tilnaerminga til pasienten er av-

gjerande for korleis dagen blir bade for pasientar og pleiepersonale. Torhild fortel:
Dei fleste pasientane, uansett kor langt kommen dei er i sin demenssjukdom, viss du
greier & mete dei, sé veit dei at dei er sjuke og da far du lov til & hjelpe dei. Viss du ferer
deg pa ein sdnn mate at dei foler at det er det du skal da, at du ikkje skal kjore over dei.
Sé det er noko med tilneerminga. Det er litt sinn med korleis vi sjolve er. Det har mykje
a seie korleis vi er ovanfor pasientane. Eg tenkjer berre pa pasientane som bur pa nabo-

rommet her, for viss at starten blir litt darleg, s& forplantar det seg gjerne utover heile
dagen. Og det har mykje & seie for stemninga i avdelinga.

Med andre ord uttrykker pleiaren at det inntrykket pasienten fér, set seg i kroppen.”” A lykkast
med ei tilneerming slik at dei far lov til & hjelpe pasienten, er viktig ifra dei kjem om morgonen
fordi ein god start kan gi positive ringverknader for heile avdelinga utover dagen. Ansvaret for
den gode stemninga leggast i farste rekke pa personalet og da ikkje forst og fremst med tanke
pé & fa oppgéavene gjort, men i forhold til maten dei blir utfert pd. Det er pleiaren som ma
forseke & sette tonen i avdelinga, og om nedvendig snu ein uenskt tone. Ho peikar pa tydinga
av & sanse og & fore seg hovisk eller danna i dei ulike situasjonane. Dette er relasjonsarbeid som
ein ikkje kan krysse av for som utfert arbeidsoppgave, men eit relasjonsarbeid som krev at

pleiaren er engasjert og var.

Fleire pleiarar kjenner pasientane fra for og brukar sin personlege kjennskap i samtalene med
pasientane. Ei har kjort bat saman med ein av pasientane og andre har familierelasjonar til pa-
sientar. Eg kan merke at dei kjente pleiarane representerer noko trygt for pasientane. Det er
liksom tonen dei imellom rommar denne kjennskapen og gir tryggleik. Hilde fortel at ho har
sett mykje angst i auga til pasientane, redselen for alt det dei ikkje lenger forstar og veit. Ho
poengterer viktigheita av & forklare ting for pasienten, men like viktig er det & vere roleg og ha
tid fordi: «Alt er framand, og eg trur redselen som dei foler igjen forer til den her utageringa og

det her sinnet. Ein kan no berre tenkje seg sjolv.»

Eva fortel kor viktig det har vore & forseke finne ut kva som kunne utlgyse eventuell uro og
irritasjon og ikkje berre trekke seg tilbake fra det som er vanskeleg:
... nar dei sdg at ho begynte & skulle spele seg opp sa let dei ho vere i fred og sa skygga

dei unna. Det gjorde vi og, men samtidig sa jobba vi med & finne ut kva det var som
gjorde det. Eg synest ho fann seg utruleg fort til rette her.

Pa spersmal om kva som kan gjere at dei no fér stellet betre til med denne pasienten, seier Ellen:

77 Jf. kapittel 3.2 s. 52.
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Nei, det var jo at ho vart tryggare. Altsa vi sag det jo med ein gong, vi sig redsel. Vi
begynte med at ein sat & prata med ho og held ho i handa, og den andre vaska. Vi fann
matar sdnn at vi sag ho kjente seg tryggare.

Det handlar ikkje berre kva som skal gjerast og korleis. Av kven, kan ogsa vere eit spersmal
det er nedvendig & ta omsyn til. Det kan vere smart & utnytte slike fordeler som tidlegare
kjennskap. Det kan bli til beste for begge partar fordi desse kanskje lettare far lov & hjelpe
pasienten, og slik unngér unedige konfrontasjonar. Hilde fortel om at ho har hatt eit serleg godt
forhold til ein av pasientane. Ho trur det kan komme av ein felles familierelasjon som knyter
henne til ein person som stod pasienten naer. Ho har vore primarkontakt for denne pasienten og

synest det har fungert veldig bra.

Betydninga av d kunne frigjere seg fra rutinen

Naér situasjonen er vanskeleg, kan det vere ved a frigjere seg fra rutinen og klare & fa ein dialog
med pasienten, at dei opplever a lykkast. Dialogen handlar ikkje alltid om det verbale spraket,
men kan vere & forstd og & rette blikket mot det pasienten evnar a rette blikket mot, og ogsé kan
ha glede av & fokusere pa. For ein pasient som er glad i song, kan loysinga kanskje finnast ved
a ta utgangspunkt i pasienten si songglede. Det blir forskjellig fra om pasienten skal tilpassast
ein rutine eller eit menster som pé forehand er bestemt. Eit eksempel er pleiaren som saman

med pasienten syng seg gjennom stellet.

Vi song oss til badet. Vi begynte & synge i lag og liksom for vi visste ordet av det, sa
var vi komme oss pa badet. Sa song vi litt til, og sa var stellet, dusjinga og kva det matte
vere, gjort. Det gjekk s& bra. Ho var veldig glad i dei her kjente songane, sanne som
Nidelven. Og Mellom bakkar og berg, det har vore standardsongen sidan ho kom inn
her. Det oppdaga eg at nar eg var pa jobb sé vart gjerne det stellet, eller den dusjinga
goymd till meg, for at den unngér dei.”®

I ei sénn skjerma eining som her, s& ma vi spele pa det her med kjemi og innremme at
eg far det veldig bra til med den, men ogsa kunne seie til kvarandre at eg synest at du
far det veldig godt til. Det gjorde eg no nettopp pa eit personalmete som vi hadde. Da
foreslo eg bytte av primaerkontakt fordi at det blir veldig trasig bade som pasient og
pleiar, og den her pasienten har to som ho kjenner i fra tidlegare. Eg tenkte pa det her
med god kommunikasjon og pa det med blygheit, for at eg har lagt merke til at dei har
god kjemi inne hos den pasienten. Da synest eg ein kan bruke det for det det er verdt.
Og det er klart, dei som fekk den rosen, dei enskte med ein gong & bli primarkontakt.
Dei forstod at det var positivt. Eg er berre ute etter a bruke det ein kan, for at kvardagen
skal bli best mogleg bade for pasientane og for oss som pleiarar.

Hilde fortel her om korleis ho far det godt til med ein pasient, men at hos ein annan pasient kan

det vere andre kvalitetar som trengst. Til ei viss grad gar dette ogsé an a ta omsyn til. Det handlar

8Dei= dei andre pleiarane (mi fortolking).
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om & bruke det ein kan og har av verkemidlar, og om nedvendig ma ein sette seg sjolv til side
for pasienten sitt beste. Ho seier pa eit vis at den praktiske kunnskapen ma settast pa spel i ein

kvar ny situasjon for & finne ut kva som er gyldig i den situasjonen som er aktuell til ei kvar tid.

Ellen fortel at alle gruar seg til & stelle ein pasient som ikkje vil, men at enkelte pleiarar kanskje
gir fortare opp enn andre. Dermed blir det gjerne dei same pleiarane som mé «ordne» opp, og
eventuelt ga i nermare konfrontasjon med pasienten for a sikre nedvendig hygiene for & unnga
sar hud, og andre komplikasjonar. Nér det gjeld det daglege stellet, sa treng det slett ikkje vere
nokon av pasientane som i utgangspunktet vil stelle seg eller ta seg ein dusj. Her kjem skilnaden
mellom dei som fér det til og dei som ikkje far det til, eller dei engasjerte og dei mindre enga-
sjerte, tydeleg fram. Ho fortel korleis ho ved & bruke litt ekstra tid, gjerne kan fa til ei samtale
om noko pasienten er interessert i. For eksempel kan ho planlegge ein aktivitet etterpd som gjer
at pasienten sannsynlegvis vil enske & vaske seg pé ferehand, eller ho forseker & avleie med
smaprat undervegs i stellet. Dermed vendast fokuset til pasienten mot noko anna, slik at det

som skal gjerast, plutseleg er gjort. Dei har «snakka seg gjennomy stellet:

Og seier dei nei at dei ikkje vil dusje, da kjem dei (pleiepersonalet) ut og seier: «Nei, ho
vil ikkje dusje», og ferdig med det. Det handlar jo om det her & prove a sette seg ned &
prove a snakke litt rundt det, & prove & bruke litt tid pa det, lokke med eitt eller anna,
finne pa noko: «Veit du at det er bingo i dag, tilstelling?» Eller at du kan prate litt rundt
noko: «No skal vi dusje & ta pa reine klede og vi skal jo vere med pa det...», eller prove
a lage ein situasjon og ikkje berre godta eit nei for eit nei, for da ma jo nestemann neste
dag...

Og fér du eit nei ogsa, sa kan du vente ei stund og s& kan du ga inn og prove pa nytt.
Det kan jo hende at situasjonen har endra seg. Berre mens du ha gétt ut og venta litt og
gatt inn igjen, sa kan stoda vere ei heilt anna. Det har eg merka sann med ho Hanna at
det gar mykje betre viss du finn noko & prate om som ho ogsé er interessert i. Og i og
med at eg kjenner litt folk pa plassen der ho er fra, sa brukar eg a finne ting & snakke om
som eg veit at ho kjenner til. Sa plutseleg s& har vi snakka oss igjennom. Da har eg fatt
skifta pa foten, fatt pa ho bleiebuksa og har snakka ho rundt for & seie det sénn. Eg har
avleidd. S& mange gongar ma du nesten vere béde skodespelar og pleiar, for & gjere det
beste ut av situasjonen.

Ellen framhevar at det er viktig heile tida & prove seg fram og finne ei «opning» for a fa gjort
det som ber gjerast. Det mé vere forstaing for & prove igjen og heile tida leite etter dei rette

augneblinkane for a fa det til:

Agnes (pasienten) berre gjekk. Ho for langt oppigjennom ein veg som gar her, og vi
kom til det siste huset pa den vegen. Eg greidde ikkje & nd inn &t ho og fa ho snudd,
ikkje snakk om! Ho skulle absolutt opp i det huset og var pa dera og skulle inn, men ho
var no heldigvis last og eg tenkte: «Korleis skal eg greie & né inn til ho og fa ho til & bli
med meg tilbake?» Eg gjekk etter ho, men nei, ho berre slo og ville ha meg unna. Ho
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gjekk rundt huset og eg gjekk imot ho, men nei! Ho berre skuva meg unna. Sa tenkte
eg: «Skal eg forlate ho her og fare tilbake til sjukeheimen & fa nokon til & komme &
hjelpe 0ss?» Men det var jo langt. Eg kunne jo ikkje berre forlate ho heller. Eg matte
berre prove vidare. Da tenkte eg med meg sjolv at eg greier ikkje & fa ho herifra, men
plutseleg sa gjekk det faktisk. Det var akkurat som «pangy eller at du knipsa at «no».
Da fekk eg ho til 4 sja pa meg. Eg nadde inn til ho og sa at: «No trur eg vi gar den
vegen.» Du blir sann litt oppgitt i sanne situasjonar. Du ma tenkje heile tida. Kva slags
metode skal eg no preve? Du ma prove deg fram med forskjellige ting.

Ei slik innstilling gir ogsa molegheit til & vere i forkant. Ellen uttrykker det slik:
At du heile tida er 1 forkant, det synest eg er viktigast. Viss du ser at ein pasient reagerer

pé ein annan pasient, at du er i forkant, altsé at du kan skjerme den pasienten som kan-
skje er uroleg, eller du skjermar den som du ser reagerer pa uroa.

Forteljingane viser korleis det & fa det til for Ellen handlar om ikkje & gi seg, og om & bruke
nedvendig tid for & finne rett tilneerming til den enkelte pasient. Engasjementet, kreativiteten
og evna til 4 finne logysingar, er viktig for at pasienten skal fa ein god dag, men ogsa viktig for
kollegasamarbeidet. Dette gér pa eit vis hand i hand, eller dei er gjensidig avhengig av kvar-
andre. Det er derfor viktig at pleiepersonalet er seg bevisst si eiga rolle i dette kollektivet og har

mest mogleg felles forstaing av kva den felles verksemda handlar om.

5.1.3 Nar pleiepersonalet ikkje lykkast

Hilde fortel om ein episode i avdelinga som ho seier ho vil hugse sa lenge ho lever. Episoden
handlar om at ho mista kontrollen over situasjonen. Ein av pasientane vart brétt sint, slo ein
medpasient, og var ogsa fysisk trugande mot ein annan pasient. Ho som slo var litt uroleg pa
forehand, men dei kjente henne enno ikkje godt nok til & forsté kva ho ville eller kva som kunne
komme. Ho trur kanskje at stemma til ein medpasient kunne vore provoserande. Dei to pleia-
rane klarte & fa dei andre pasientane til romma sine, men opplevde situasjonen som uoversiktleg
og trugande. Dei klarte ikkje & roe den sinte pasienten. Dei var redde og trekte seg tilbake til
vaktrommet. Dei forsekte & tilkalle hjelp, men opplevde lita stotte og kjente det som om dei
vart stdande aleine i situasjonen. Legen som kom viste seg & vere enda meir redd enn personalet.
Pleiaren fortel om korleis angsten sat i henne etterpa. I denne situasjonen vart ho pa eit vis vippa
ut av si trygge rolle som profesjonell pleiar. Hennar identitet som dyktig og meistrande, vart
rokka ved: «Eg kjente pa ein mate at eg ikkje lenger klarte & forsvare dei svakaste, altsa det som
vi pa ein mate er her for.» Da ho etterpa fortalde kva som hadde skjedd, fekk ho ei kjensle av
a ikkje riktig bli trudd, korkje av leiinga eller av deler av kollegiet, som om ho overdreiv situa-

sjonen. For pleiaren var det ei erfaring av 4 bli avvist bade av pasienten, kollegaer og leiinga.
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Episoden gjorde at ho vart sjukemeldt i ei periode. I ettertid trur ho at meir hjelp og stette i
situasjonen og tida etterpd, kunne gjort sjukemelding unedvendig. Det kunne vendt situasjonen
til ei tru pa at dei ville klare av slike situasjonar fordi dei er eit sterkt team i lag: «Ok, sanne
situasjonar kan vi hanskast med for at vi har nokon i lag med oss om tar grep. Da hadde det

vorte pa ein heilt annan mate.»

Etterpa vart dei meir merksame pé nar pasienten hadde smerter for & kunne gi smertestillande
sa tidleg som mogleg. Dei sargde ogsa for tannbehandling for at det ikkje skulle vere tannverk
som plaga henne. Mange var redde for henne, og torde ikkje gé inn til ho aleine. Pargrande var

fortvila og det var ogsa vanskeleg for dei andre pasientane i avdelinga.

Etter denne spesielle hendinga fekk personalet delta pa kurs for & leere meir om korleis dei
kunne handtere vanskeleg dtferd og forebygge valdsepisodar. Og etter kvart som dei vart kjente
med kvarandre, endra situasjonen seg heilt. Pasienten vart noksé raskt rolegare og verka &
kjenne seg tryggare pa personalet og medpasientar. Pararande fekk eit «nytt» liv der dei slapp
4 engste seg for at pasienten ikkje hadde det bra eller at personalet ikkje skulle klare & takle dei

ulike situasjonane som kunne oppsta.

Men 4 ikkje lykkast, kan bety & sette pasienten sitt beste og seg sjolv pé spel pd matar som er
mindre dramatiske enn i episoden ovanfor, slik ein annan pleiar fortel:
Vi gjer det jo for pasientane sin del, sénn som ho Hanna for eksempel. Det er jo ikkje sa

neye for meg om ho gar vat og skitten dag etter dag, men eg tenkjer pa dei sara ho har.
Eg provar & forklare ho at det er for hennar del at vi bade skiftar pa foten og...

Dei engasjerte pleiarane har pé ulike matar uttrykt korleis det & lykkast som pleiar kan ha store
ringverknader for bade kollegaer og for pasienten sitt beste. Det gir ei oppleving av at mykje
kan st pa spel for den enkelte sjolv i tilsynelatande sma kvardagslege hendingar. Og kanskje
er det dette som bade gjer arbeidet s& utfordrande og spennande, men som utan nok kunnskap,

erfaring og stette, ogsa kan gjere det utmattande og tyngande?

Skuldkjensla for arbeidsoppgdver dei ikkje har fitt gjort, gir slitne pleiarar

A ikkje rekke over det som er forventa er ein annan méte 4 ikkje lykkast pa. Personalet har sine
faste arbeidsoppgaver, men ikkje definert tid til faglege diskusjonar, rettleiing eller berre ei
pause fra arbeidet. Etter 4 ha opplevd korleis dagane gjekk i eitt, er eg ikkje overraska over at
enkelte uttrykker at dei er sveart slitne og har déarleg samvit for det dei ikkje far gjort. Hilde
utdjupar:
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Per dags dato sa er eg veldig sliten, og eg har gatt ned til & jobbe i 50 % i ein ménad pa
grunn av at eg gnsker meg litt meir ut pa den andre avdelinga. Eg feler at vi backar
kvarandre litt for darleg opp og no ha det vore teft her ein veldig lang periode. Det er
ogsé det her at ein heile tida kjem litt til kort, for ein skulle ha hatt litt betre tid og ikkje
berre fatt dei opp 1/2 t for middag. Og eg kan here pa veldig mange stemmer at det
faktisk er mange som er slitne her no. Eg ser det pa maten vi pratar til kvarandre pa. Eg
har fatt signal frd heimen min ogsa, for det er klart ein gir og gir av seg sjolv, og ein skal
ha péfyll for & klare det. Likevel er eg veldig glad i 4 jobbe med demente for det er ei
utfordring. Det er spennande, men du méa ha noko a gi av.

Hilde meiner dei skulle bruka meir tid til & snakke med kvarandre og stette kvarandre. Ho fortel
at dei brukar noko tid pa personalmete til & diskutere pasientsituasjonar. Men i kvardagen har
dei liten tid til & snakke i lag fordi dei er med pasientane heile tida utanom det kvarteret dei
brukar til rapport morgon og ettermiddag. Vaktene er dessutan sett opp slik at den eine gjerne

gar tidlegare heim. Dermed matest ikkje alle pleiarar under rapporten.

Dei kunne ogsa vore flinkare til & hjelpe kvarandre pé tvers av avdelingane: «Eg meiner at det
skulle ha vore automatikk i det ...» Da kunne pleiarane fatt ein pause eller eit pusterom aleine
for rein avkopling, men ogsé for fritt & kunne drefte faglege utfordringar med kvarandre. Det
kunne ogsa styrkt fellesskapet med dei andre pleiarane ved institusjonen. Ho peikar her pa kor-
leis ho kjenner seg utilstrekkeleg i arbeidet og at dei ikkje riktig far utnytta moglegheitene som

ligg 1 pleiefellesskapet for & vere til gjensidig stette for kvarandre.

Men pleiekulturane kan vere ulike og tilstanden til kvar enkelt pasient er sjolvsagt forskjellig
og vesentleg. Randi fortel at ho ikkje trur det er ein dag utan at diskusjonen er der om dei gjer
rett eller gale. Ho er glad for & gé i full stilling og for at ho dermed kan fa treffe dei andre i
vaktskiftet. No er dei to pleiarar som skal ga i full stilling og ho meiner det blir viktig for kon-
tinuiteten i omsorga. Begge peikar pa viktigheita av & ha meteplassar for & kunne diskutere
faglege utfordringar og dilemma. Dei ensker & gi ei omsorg dei kan sté inne for, ei omsorg som

er verdig for pasienten og som dei kan vere stolte av.

5.2 Korleis pleiarane utfordrast av rammer og etablerte struktu-

rar

I denne delen beskriv eg korleis etablerte strukturelle rammevilkar som tid og rom, samt etab-
lerte vanar og rutinar utfordrar pleiarane i meta med kvarandre, pasientar og parerande. Mate-
rialet viser at ei stor utfordring kan vere a frigjere seg fra det trygge og vante. Det synleggjer

ogsa korleis pleiepersonalet méa prioritere mellom ulike pasientar og arbeidsoppgéver. Dei har
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fleire pasientar & ta seg av og betydninga av samhandlinga med kollegaer og parerande laftast
ogsa fram. Dessverre kan det vere slik at det pleiepersonalet ser som mest meiningsfullt bade
for pasientane og seg sjelve ma prioriterast bort grunna faste gjeremal. Utfordringar som veks
ut av kvardagslivet og dagsforma til dei enkelte pasientane er ogsa styrande for arbeidsdagen.
Forteljingane viser ogsé korleis personalet klarer & omga rigide strukturar og manglande ram-
mevilkar og kan skape rom for fellesskap og samhandling som er gode bade for pasientane og

pleiepersonalet.

5.2.1 Det kollektive samarbeidet

Pasientane er forskjellige og har ulike behov og ensker. Derfor gar det ofte ikkje & ha alle pasi-
entane med pd ein aktivitet samtidig. Pleiarane er avhengige av innstillinga til kollegaene dei
er saman med pa vakt. Samarbeidet dei imellom er avgjerande. Det ma vere eit samspel slik at
om den eine vil gjere ein aktivitet med ein eller fleire pasientar, eller bruke ekstra tid hos ein
pasient, sa tek den andre over dei andre oppgévene pa ein mate som ikkje merkast. Stemninga
i avdelinga ma vere trygg og god. Kvardagen ma ha sin kjente og trygge rytme. Pleiepersonalet
ma sja kva som trengst. Kven har ein god eller darleg dag? Kven kan sitte i lag? Kva kan gjerast
for & gjere dagen best mogleg for den enkelte? Det gjeld & sjé og forstd kva pasienten uttrykker
og at begge «ser» arbeidet: «Sann at ikkje nokre gar og set seg pa vaktrommet. Det gar ikkje an

4 forlate nokon dleine. Det ma nesten vere nokon...»

Sjelv om dei kan enske det, er det ikkje alltid lett & bryte med dei vande rutinane og gjere noko
annleis. Pleiarane er avhengige av a spele pa lag for a fa arbeidet gjort, og & bryte det vanlege
handlingsmensteret kan sette lojaliteten til kollegaer pa spel:
Ja, eg hadde onskt at vi hadde bruka meir tid pa pasientane. Det er jo alt etter kven du
jobbar i lag med. Nokre dei far det jo betre til med forskjellig og andre dei bryr seg
ikkje: «Begynn no ikkje med det». Ja, far dei mat og drikke, sé er var jobb gjort, om dei

sit og sev eller ... Og viss du gjer ein aktivitet ilag med dei, sa sit dei jo faktisk ikkje &
sev! Du ser jo at dei er med.

Ellen viser til at det pa eit vis er to type pleiarar. Nokre ser kva dei ber gjere og er engasjerte i
det dei gjer. Andre synest ikkje & fa det sa godt til og verkar meir uengasjerte, eller dei kanskje
ikkje ter a preve av redsel for & mislykkast. I staden blir det kanskje den engasjerte pleiaren
som opplever a ikkje strekke til. Dilemmaet for dei engasjerte pleiarane handlar om at dei kan
onske & sette i gang fleire aktivitetar, med kvir seg fordi dei blir &leine om det eller fordi det

kan medfere ekstra oppgaver ogsa for kollega/-er. Spersmalet blir pa eit vis kven dei skal vere
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mest lojale mot; pasientane eller kollegaene?” Gjennom intervju og feltarbeid forstir eg at lo-

jaliteten til Ellen forst og fremst er hos pasientane.

Ulike meiningar blant pleiepersonalet
Brytningar blant personalet skjer i det stille, men ogsé i opne diskusjonar. Kor mykje aktivitet
det bar vere for pasientane, har til demes vore omdiskutert. Pasientane kan reagere med ei viss
uro etter ulike aktivitetar. Kanskje sov dei dérlegare natta etter at dei har opplevd noko spesielt?
Dette har det til tider vore ganske forskjellige meiningar om:
Nokre har meint at vi far ta den uroa som kjem pa natta. Altsa det veit vi kjem, og sa far
det vere sann. Eller skal vi verne dei heilt ifrd & komme ut av dei derene som er her pa
avdelinga, og sé skal dei vere her inne for bestandig? Og sé skal dei ikkje f& lov & ga

nokon plassar for da blir dei s& urolege nokre timar etterpa? Men vi vart einige om det
0gsa...

Anna fortel at mange er flinke til & finne pa ting, men at det blir veldig personavhengig. Ho
fortel om seminar dei har vore pa, og nar dei kjem heim er dei fulle av idear:
... men viss det ikkje blir bestemt at sann og sann skal vi gjere det, sa «kokar det bort i

kélen». Og det er mange idear om ting ein kan gjere. Det treng ikkje vere noko vidleftige
ting, sa det kunne vi ha...

Hilde fortel at ho har komme til at mange er sa skropelege at det berre er heilt enkle ting dei
kan gjere, som 4 sette pa ein trimkasett eller steike vaflar i avdelinga, lese eller synge litt ilag.
Arbeidsfellesskapet er utfordrande: «Det er s& mange métar & gjere ting pd, mange forskjellige

meiningar.»

Etter dei forste vaktene slo det meg at ei god vakt var prega av ro og orden pé avdelinga, og av
at faste oppgéver som stell og maltid vart gjennomfert med ein god tone mellom pasientar og
pleiarar. Dersom det vart moglegheit til ein aktivitet saman med nokre av pasientane, sa var det

eit ekstra pluss.

A lykkast kan ha sin pris

Personalet har vorte oppfordra til & gi kvarandre konstruktiv kritikk. Anna fortel at ho trur dei
har blitt flinkare til & sperje kvarandre om rad og tips dersom dei ser andre far til noko dei sjolv
ikkje far til. Likevel synest ho det er vanskeleg & seie ifrd dersom ein kollega gjer noko ho

meiner ikkje blir rett. Det kan lett oppfattast som at her kjem den «gjeve», den som er litt betre

7 Dei mindre engasjerte pleiarane kan ogséd tenkjast & oppleve tilsvarande dilemma i situasjonen, knytt til for
eksempel ei kjensle av eiga utilstrekkelegheit, og eit samtidig enske om & gjere meir for pasientane, men eg har
ikkje datamateriale til nzermare fortolking av dette.
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og flinkare enn andre. Da er det «enklare» sjolv & hjelpe dei pasientane som det er mest krev-
jande a ta seg av. Slik ordna ho opp for eller «redday» andre. I ein periode kjente ho seg stadig
drege mellom to pasientar. Over tid trur ho at dette forte til den slitenheita som gjorde at ho
sokte seg bort fra avdelinga. A vere den som fekk det til forte til at ho tok pa seg ekstra mange
oppgaver for a skane pasienten, og for a sleppe & konfrontere kollegaer med det som kunne bli
oppfatta som negativ kritikk. A vere den som lykkast kan slik ogsé ha sin pris som skuldkjensle,

utmatting og slitenheit.

Det er ogsa andre som kjem inn pa dette at dei «vanskelege» oppgévene blir ggymd til dei som

brukar & fa det til:

Eg ser jo det, eg skal hit i morgon tidleg, og det er jo det einaste som er igjen. Den som
ikkje er dusja det er ho. Den godbiten har dei goymd til meg. Det er berre nokre som tar
ho, kan du seie, sa viss ikkje dei personane er pa (arbeid) den veka, sa er ho bestandig
igjen til slutt.

Dei som i storst grad synest i & lykkast i & fa gjennomfert dei enkelte arbeidsoppgévene synest
4 ta eit storre ansvar for & fi oppgavene gjennomfoert. Dei synest & evne & gi situasjonen ei
stemtheit av samklang mellom pasient og pleiar som gjer at dei far det til. Skulle dei ikkje
lykkast, gar det utover pasienten, men det har ogsa ringverknader for dei andre pasientane og
kollegaene. Samklangen kan endrast til disharmoniar. Om pasientane blir urolege og engstelege
blir det uro i avdelinga béde for dei andre pasientane og for personalet. Dersom sérstell eller
behandlingsoppgéver ikkje blir gjort kan det fore til tilleggslidingar for pasienten og gé pa sik-
kerheita laus for pasienten. Men oppgavene treng ikkje & opplevast som lette eller enkle fordi
om pleiarane oftare enn andre opplever a lykkast med & fa dei utfert. Mange av arbeidsoppga-
vene er ikkje fysisk krevjande i seg sjolv, men krev ein mental bevisstheit som kan opplevast
som krevjande. Ein pleiar fortel om ein pasient som var serleg utfordrande i morgonstellet fordi
pasienten sjalv ikkje sdg behovet for & vaske seg. Pasienten klarte det heller ikkje pa eiga hand,
og anskte ikkje hjelp:

Ja, det er jo ei belastning pa alle da, fordi at alle gruar for & ta den kampen. Og det er

ingen som skal fortelje meg at dei ha fétt dusja ho frivillig, altsd sann at ho heilt frivillig

vil det. Men det hender jo ho har dagar ogsa, som er betre enn andre, mens det nokre
dagar er heilt ...

Ellen fortel korleis ho brukar ulike og skiftande strategiar for & fa henne med pa & skifte og
vaske seg.® Pleiaren formidlar korleis hennar praktiske kunnskap heile tida ma prevast ut og

utviklast for om mogleg a lykkast i gi eit tilsvar som gir pasienten ei kjensle av verdigheit og

80 Jf. s. kapittel 5.1.2's. 93.
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tryggleik 1 samhandlingssituasjonen. Dagsformene til pasienten kan variere, men pleiaren ut-
trykker at uansett kjem det mest an pa pleiaren for & klare nzerme seg pé ein mate slik at pasi-
enten kjenner seg ivareteke, sjolv i situasjonar pasienten synest er ubehagelege. Dersom pleia-
ren ikkje lykkast i stellet gar det pa eit vis ut over alle i avdelinga, bade pasientar og pleiarar:
«Det er jo sann at det er ikkje noko artig & sitte ilag med pasientar som luktar og du ser at
naglane er fulle av avfering og ...» Slik blir det & lykkast i stellet noko positivt for alle partar
og set ei positiv stemning for & kunne gjere andre aktivitetar ilag, men det kan ha sin pris ogsa

for dei som lykkast. Prisen kan vere meirarbeid og einsemd i pleiefellesskapet.

5.2.2 Om betydninga av rutinar

Det var fleksibilitet i forhold til nar pasientane stod opp og fekk frukost. Eg opplevde heller
ikkje at det var vanskeleg & forskyve andre maltid for ein pasient. Likevel kunne det skape
frustrasjonar & métte g& utanom dei faste rutinane. Frustrasjonane handla blant anna om at nér
arbeidsoppgaver forskyva seg, vart kvardagen meir uforutseieleg. Vil det lykkast neste dag?

Nar kan det bli tid? Vil det medfere omprioritering av andre oppgaver?

Rutinane er ei god hjelp for & strukturere ein kvardag som kan vere til dels hektisk og uover-
siktleg. Det er nér rutinane blir eit fastlast menster som hindrar dei gode individuelle loysing-
ane, at dei verkar mot si hensikt.
Og du kan jo ikkje trumpe han i dusjen, men vi blir jo heilt frustrerte nar vi ikkje far
dusja han til sine faste dagar. Sist s& bada eg han pé ein laurdag, nar vi fekk han pa glid

da. Sa det er vi ngydde til. Og i dag fekk eg det til, og det er heilt fantastisk. S& i dag er
det ein sénn jubeldag!

Sitatet viser kor vanskeleg det kan vere & avvike dei faste rutinane sjelv om det heller synest &
vere ei oppleysing av dei faste rutinane som skapte det ngdvendige rommet for a finne lgysingar
som pasienten kunne samarbeide om. Anna fortel om ein annan pasient som dei ikkje fekk til &
dusje pa den oppsette dagen. No er ho sikker pé at personalet er temmeleg frustrerte, fordi dette
skjedde for to dagar sidan og pasienten har enno ikkje samtykka til & dusje. Ho fortel elles at
dei forsgker a vere fleksible. Likevel er det utruleg godt & kunne folgje den oppsette planen,
slik at det ikkje blir s& mykje fram og tilbake. Ho fortel vidare om det forunderlege med at
pasientane plutseleg har «lert» seg institusjonslivet. I starten kan det vere slik at dei ikkje er s&
neye med a vaske seg eller skifte klede sa ofte, men sa skjer det gjerne ei endring. Ho eksemp-

lifiserer:
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Sé gar det nokre manader og sa er han plutseleg kommen inn i vart system slik at han
vaskar seg kvar morgon, skiftar klede, barberar seg og er fin pé héret, klipper neglar, og
alt det her. Da er det plutseleg vorte ein naturleg ting i kvardagen, men utenkjeleg for
nokre manader sidan. S& det er pussig kor fort det snur. No gar han og set seg i stua ilag
med dei andre, men til & begynne med s fungerte det ikkje i det heile tatt. S& vi brukar
a seie at dei har lert 4 tilpasse seg institusjonslivet.

Vi ser her korleis rutinen til pasienten ikkje passar overeins med rutinen til avdelinga, men at
pasienten med demenssjukdom over tid pa eit vis resignerer og disiplinerer seg etter rutinane i
avdelinga. Denne tilpassinga kan vere eit gode for pasienten som gjerne kan ha ekstra behov

for slike rutinar grunna sjukdommen og skrepelegheita.

Rutinisering av arbeidsdagen
Fré forste dag i avdelinga vart eg merksam pa den fine «gammelstua» dei hadde i tilknyting til
opphaldsstua i avdelinga. Innreiing av «gammelstuay, bruk av album og minnestunder inngjekk
i eit prosjekt omkring «fiskarbonden» som to av personalet i avdelinga sette i1 verk:
Vi hadde tema vi snakka om. Og det var mange som kunne fortelje historier. Det var jo
heilt utruleg kor mykje som kom fram og kva dei hugsa berre ifrd konfirmasjonstida.

Det var utruleg kor mykje som kom fram og kor mange detaljar dei mintes ifra sin aktive
del av livet.

Det vart vanskeleg & oppretthalde minnegruppene etter prosjektperioden fordi pasientane vart
skropelegare og dermed hadde vanskelegare for & nyttiggjere seg tilbodet. Det var ogsa vans-
keleg i forhold til bemanninga, for det har vist seg best & vere to av personalet til ein slik akti-
vitet. Da blir det vanskeleg nar pasientgruppa ma delast: «...men som du ser sé er pasientane
vére s& darlege. Det er s& mange som tek s& mykje av tida var nér vi er berre to, at vi ikkje far
tid til det.» Manglande tid og skrapelege pasientar forer dermed til ei rutinisering av arbeidsda-
gen. Likevel kjem stua godt til nytte under bursdagsfeiringar og nér parerande er pa besek, og
prosjektet kan likevel ha skapt ringverknader utover prosjektperioden:

Det skjer jo kanskje noko med personalet nar ein arbeider med slike prosjekt, kanskje

bevisstgjering av at ein kan. Eg tenkjer at her kjenner jo folk til kvarandre. Du snakkar

med pasienten i lapet av dagen og tek opp ting dei har opplevd. Og det er jo ein minne-

aktivitet det ogsa, om det ikkje eigentleg er noko som er planlagt til ei bestemt tid. Ein
aktivitet det er jo alt fra at dei sit og et til at dei gar pa eldrefest pa storstua.

Pa foremiddagen opplever eg av og til at pleiepersonalet kan ta med seg ein pasient og gé tur
ute. Dei kan folgje ein pasient til aktivitet pd dagsenteret, bingo eller liknande, elles gar tida
med til faste gjeremal pé foremiddagen. Pa ettermiddagen opplever eg at det er noko meir tid
for & vere ilag med pasientane utanom faste gjeremal. Det er storre rom for & ta med pasientar

ut, lage ei lita songstund, bla i album eller ha hegtlesing. I godvér har eg opplevd fine stunder
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pa verandaen. Desse aktivitetane vart sett i gang spontant av personalet etter at dei hadde sett
an situasjonen i avdelinga. Av og til tenkte eg at dette kunne dei fordi eg var ein tredjeperson i
avdelinga. Ein pasient har garnbgting pa rommet, men eg ser aldri at han beter pa garnet. Ak-
tiviteten har blitt for komplisert for han. Snemoking og vedstabling er andre moglege aktivitetar

som blir trekt fram som aktuelle.

P3a ettermiddagen er det ofte rolegare og det kan vere lettare & ga ut ein tur, sette seg ned og ta
fram songboka eller liknande. Baking som aktivitet eller berre for & kjenne dufta av bakverk,
blir trekt fram. Men det kan hende at fint uttrilla bollar ma kastast pa grunn av at det ikkje har
blitt tid til & ferebu aktiviteten godt nok med for eksempel handvask pé ferehand. Eg far here
om fellesskap rundt formiddagskaffi, hagtlesing, ludospel og kortspel. Det er slikt som dei gjer
av og til néar dei har tid. Hilde fortel om kva slags musikk kvar enkelt likar & lytte til og synge
med pa. Dessverre kan det bli lenge i mellom, nér dei har s& mange pleieoppgaver i avdelinga
som no. Dette var lettare a fa til for nar dei hadde hjelp av aktiviter, men den stillinga er dess-
verre inndregen. Solveig leftar fram at ho ofte opplever & fé stotte om ho kjem med forslag til
aktivitetar, og ho fortel om eksempel pa korleis dei har fatt hjelp frd den andre avdelinga til &
sja etter ein sengeliggande pasient dersom dei vil ut ein tur. Ho trur pasientane stort sett har det

bra, men at det burde vore meir innhald i kvardagen.

5.2.3 Om a skape tryggleik og rom for gjensidig fellesskap
Nar tida blir knapp, géar det utover tida til & ha ein dialog med kvar enkelt pasient, og dermed
relasjonen til den enkelte. Det vil seie den delen av arbeidet som personalet gav uttrykk for bade
var viktigast for pasientane og mest meiningsfullt for dei sjglve. Randi som arbeider ved ei
annan skjerma eining fortel at ein méate & fa meir tid til & vere saman med pasientane, er at dei
lagar sosiale fellesskap utanom ordinzrt arbeid. Dei lagar for eksempel «personalfest» der dei
fleste av pasientane ved skjerma eining kan vere med: «Else spelar trekkspel og vi syng og...
Veldig triveleg. Det er sa artig!»
Det er vanskeleg a kjenne pa det ein ikkje far tid til. Solveig seier:

Det blir s& mykje, og det heilt primzre som ein ma ta seg av forst og fremst. Det er det

som er verst. Eg trur faktisk at det er derfor at eg brukar, og har bruka, mykje av fritida
mi pa frivillig arbeid og sanne ting.
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Dei framheva viktigheita av tid og ein god relasjon mellom pleiepersonalet og pasientane som
heilt vesentleg for at pasientane skal kjenne seg trygge i det gjensidige fellesskapet ei slik av-
deling utgjer. Fleire snakka om kor meiningsfullt det er & fa lov & komme pasientane s nert
inn pa livet, at kvardagen er varierande, og at ein ma bruke seg sjolv for heile tida & finne gode
loysingar. Dei engasjerte pleiarane verka & vere sterkt knytte til pasientane og la stor vekt pa at
pasientane skal kjenne seg trygge. Dei ser ut til & sja den gode relasjonen mellom pleiepersona-
let og pasientane som det mest vesentlege fordi pasienten er sa prisgitt pleiepersonalet for &

oppleve at dei er del av eit fellesskap.

Om a skape heimekjensle

Eg fekk here om personalet som laga «foreiningy, reiste pa tur med pasientane, eller ogsa reiste
heim pé besgk med pasientar. Enkelte sdg dette som sa viktig at dei om nedvendig bruka fritida
for & fa det til. Nar dei stiller opp for pasientane pa fritida, kan det vere béde fordi det gir betre
samvit for det dei ikkje har fatt tid til & gjere for pasientane i arbeidstida, men ogsa fordi det er
givande for dei sjalve. Dei opplever & kunne glede andre og & utgjere ein forskjell. Dei blir betre
kjent. Det gjer det lettare & komme i posisjon til & hjelpe slik at dei har sterre sjanse for 4 kjenne

at dei lykkast i si tilnerming, det vil seie & lykkast som pleiar.

«Og beteninga er veldig flinke til ikkje & ta betaling for alt. Dei kan gjere litt sdnn pa impuls
og...» For eksempel kan dei finne pa & ta med seg handarbeidet og metast i avdelinga utanfor
arbeidstid. Dei har hatt kva dei har kalla «personalfest» for pasientar og pleiepersonale med
musikk og song, andre gongar har det vore for dei parerande. Det kan ogsa vere at dei finn ut
at dei reiser pa tur, for eksempel heim til ein av personalet. Randi fortel vidare:
... der kom du jo til eit gammalt hus, var i kjekkenet og dei styra. Og pa stua sat dei
med handveska, og ein av dei lura pa nar den her foreininga®' begynte. Ein mann han
var uste, han kom no géande og var darleg til beins. S& matte han plutseleg tisse, og sa
stilte han seg ute. Tenk den folelsen & st ute & tisse for eit mannfolk. Det gjer dei ikkje

ofte. Dei er nesten avskoren ifra... ja, sma ting altsd, som sikkert betyr noko. Det er dei
her sma stjernestundene.

Det var fleire pleiarar som verka & ha eit brennande engasjement for dei som har fatt demens
og deira parerande. Solveig har blant anna vore initiativtakar for & starte parerandeforeining i
kommunen:

Det var sénn at eg begynte a tenkje at det métte jo vere perfekt & ha ei sénn foreining for

parerande. For det var s3 mykje eg kunne ha tenkt meg til & gjort i forhold til parerande,
men som det ikkje var rom for. Eg foelte meg friare eigentleg. Det var jo veldig stort

81 Pleiaren viser til at pasientar kan oppfatte det som om dei er pd mete i ei foreining. Mange har nok vore aktive
i diverse menigheits- og lagsarbeid tidlegare.
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behov, for eg har sett parerande mange gongar kor dei har slite og det har liksom ikkje
vore eit forum for dei.

Ho kunne ogsa fortelje om engasjerte parerande som har gitt mykje positiv respons pé arbeidet

ho har vore med pa.

Vi snakkar om at det ma vere forferdeleg nér ein pasient svert motvillig er flytta pé institusjon
og lengtar heim, men av ulike arsaker ikkje far sjansen til & besoke heimen igjen. Solveig er
oppteken av at det kan vere godt for pasientane & fi besgke sin tidlegare heim igjen, og at det
bor leggast til rette for det. Ho har fleire eksempel pa at ho har folgd pasientar heim. Dette har
vore bade i arbeidstid og i fritid. Ho begynner & fortelje om ein mann som ikkje hadde ungar
som kunne folgje han heim igjen, og kona ho torde ikkje.
... men sé rant det no i meg, i og med at dei ikkje hadde parerande eller ungar som kunne
hjelpe ho. Eg spurde om det var greitt at eg kom heim med han. Ho var litt skeptisk
forst, for ho var sé redd for at han ikkje ville tilbake igjen. Sa sa eg at det trur eg ikkje,
det skal vi fa til, og s for vi. Og ho hadde jo venta pa oss. Det var dekka pa og laga til.
Det var sa fint at. Og sa kom han inn, og det var akkurat som han ikkje hadde vore borte
ein dag. Eg hugsar ikkje no kor lenge, men det var vel i alle fall eit par &r sidan han
flytta. Og han sette seg pa benken eller pa divanen, eller der som han bruka a ligge. Der
sat han og sé tok han attom gardina for & sja om brillene 14g der, sat der & klappa pa
putene og sdg i avisa som lag der, og sikkert hadde bruka & ligge der pa bordet. Han
kjente seg 100 % igjen. Og vi var i stua & drakk kaffi, og han sat & «gletta» og sag, og
det var kjempeartig! Ho (kona) syntest jo det var sa artig at ho matte heim &t nabokjer-

ringa & fortelje kven som var der. Og nabokjerringa kom pa null komma niks og métte
jo ta bilde. Det var latter og veldig artig. Men kona hadde jo ikkje tort det.

A folgje ein pasient heim kan vere like mykje for parerande som for pasienten. Solveig fortel
om svert positive tilbakemeldingar fra parerande i forhold til hjelp ho har gitt for at pasientar
skal fa besoke heimen igjen. Det har ogsa vore pasientar utan demenssjukdom. Det har ho nyleg
fatt tilbakemelding pa: «Dei var s& glade og takka meg fleire gongar for at eg var i lag med og
hjelpte dei.» Ho forklarar at parerande kan grue seg for at dei ikkje skal klare a hjelpe pasienten
med det som trengst nér dei er pa besek: «Folk er jo ikkje vant til & ha folk pa do, fa dei pa

fotene og hjelpe dei hit og dit».

Institusjonen som trygg og kjeerleg ramme

Og nar dei har komme heim har det vore sann at det er ikkje den heimen dei skal til. Dei
skal framleis heim, og da trur eg det er den barndomsheimen eller den heimen dei hugsar
nar dei hadde ungane smé, nér det var litt liv og rere i huset. Det er det dei hugsar tilbake
til, og ikkje akkurat & komme til eit tomt hus og ingen heime.

Nar dei kjem tilbake til institusjonen og avdelinga etter & ha vore ute pa leiting etter heimen,

kan dei derfor likevel vere glade og letta nar dei er tilbake igjen:
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Vi representerer nok noko trygt og godt for dei. Dei blir veldig glade. Og dei kjenner
oss ikkje pd namn, men det er noko godt med oss likevel. Det er tryggheit for dei. Og
eg tenkjer pa det nar dei ikkje veit. Ikkje veit dei kor dei er hen, og ikkje veit dei kor dei
skal hen, og knapt nok at dei veit kven dei sjolve er. Du er 30 ar med smaungar. Kor er
ungane?

Dei kjenner igjen stemmene og ansikta, og slik uttrykker pleiaren korleis kvar enkelt av dei kan
utgjere ein vesentleg forskjell for pasientane ved at dei blir det trygge i kvardagen deira. Ein
pasient som truleg hadde vore veldig redd siste tida heime, var alltid svart oppteken av kor
lenge pleiarane skulle vere pé arbeid, akkurat som ho var livredd for at dei skulle forlate henne.

Det vart derfor viktig ikkje & gjere noko poeng av at nokre kom og andre gjekk.

Randi fortel korleis dei forseker & skape narleik og tryggleik ved & halde rundt pasientane. Fra
parerande har dei fatt hore at dei opplever det som om pasientane blir omslutta av kjerleik. Ho
utdjupar:

Eg trur ikkje det er nokon plassar som dei blir s& omslutta av kjerleik som her. Far hore

heile dagen kor verdifulle dei er og kor glade vi er i dei. Kor glade vi er at dei er her
ogsa, slik at dei kan fole at dei er verdsette.

Ho meiner det er viktig at slik omsorg blir sett som viktig arbeid: «... at det liksom er medisin

i dety.

Anna leftar fram at det absolutt viktigaste i omsorga er at pasientane skal kjenne tryggleik.
Pasientane er utrygge fordi dei ofte ikkje forstar situasjonen og verda rundt seg. A vere roleg
og sa langt som mogleg fa dei til & forstd kva som skal skje, bruke namna deira og vise at ein
kjenner dei, meiner ho er vesentleg for at pasientane skal kjenne seg trygge. Det kan godt vere
at det ikkje er nok at dei ser ein pleiar saman med andre. Det kan vere avgjerande & vere heilt
ner, eller og ha det ein kallar ein-til-ein kontakt. Kanskje ma dei sitte skjerma frd andre pa
pasienten sitt rom for & oppné denne trygge kontakten. Det er ogsa avgjerande & ha fast perso-
nale. Randi fortel om fleire ledige vakter i helgene, men at personalet stiller opp og dekker
desse vaktene slik at det sikrar kontinuitet for pasientane. Det lettar ogsa arbeidssituasjonen for
kollegaer pa vakt. Det er ogsé slik at ho har sagt at ho kan kontaktast pa fritida fordi dette ofte
gir smidigare og betre loysingar for pasienten og dei som er pa vakt, enn & kontakte ei bakvakt
som kanskje ikkje er kjent. Den viktige rolla til pleiepersonalet for at institusjonen kan bli ei

trygg og kjerleg ramme, synest tydeleg.
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For lite tid til det vesentlege og meiningsfulle

Fleire uttrykte at dei burde bruke meir tid saman med pasientane i avdelinga. Dei sag mogleg-
heitene til & gjere livet lettare og meir meiningsfullt for pasientane, men kjente dei gitte ram-
mene som avgrensande. Inntrykket er likevel at dette er oppgaver som personalet hipar, ensker
og arbeider med & f4 tid til, men som ofte fell bort. Tida blir for knapp, eller det herer ikkje til
oppgéavene som «skal» gjerast. Det som ikkje er heilt nedvendig, blir pa eit vis noko som kjem

itillegg og som det ofte ikkje er tilstrekkeleg rom til. Da ma dette «ekstra» ofte prioriterast bort.

Personalet kan ogsa vere redde for ikkje & meistre gjennomferinga av aktiviteten, eller det kan

vere behageleg ikkje 4 lage seg ekstra arbeid, slik Ellen opplevde at haldninga kunne vere.®?

I det daglege vart det ikkje snakka s& mykje om overgangen frd heim til institusjon. Samtidig
viser intervjua at enkelte pleiarar hadde klare tankar og eit bevisst forhold til korleis dei best
kunne legge til rette for at overgangen vart sd skansam som mogleg for den enkelte pasient.
Pleiepersonalet var, slik eg sag dei, forst og fremst opptekne av at dei daglege oppgavene knytt
til personleg hygiene, maltid, & std opp og & legge seg, samt medisinske behandlingsoppgaver,
matte bli gjort. Nar pasientane vart sjuke eller fekk ei tilleggsliding métte dei organisere seg
slik at det vart tid til ekstra pleie, observasjonar og behandling av denne. Sagt i ein meir gko-
nomisk terminologi, blir produksjonen og innteninga i sjukeheimsavdelinga pa eit vis at s
mange som avdelinga har kapasitet til & ta imot, far plass og hjelp med tilstrekkeleg mat, pleie-
og behandling. Desse daglegdagse oppgévene blir ikkje berre omsorgsplanen for den enkelte,
men pa eit vis behandlingsopplegget for den enkelte i mangel pa4 medisinsk behandling som

nyttar.

No var det ikkje slik at personalet sag bort ifrd andre behov pasientane matte ha for aktivitetar
eller ogsé andelege behov. Fleire hadde ogsa tilleggslidingar som kravde spesiell medisinsk
behandling. Alle informantane poengterte nettopp dette at dei enskte & kunne gjere fleire akti-
vitetar ilag med pasientane. Eg opplevde gode deme pa korleis personalet forsekte & hjelpe
pasienten med ulike minneaktivitetar og & lage eit trygt fellesskap for gode opplevingar og
samtaler av meir eksistensiell karakter. Men fleire framheva at det dessverre blir for lite tid til
berre & vere saman med pasientane eller a forseke & gjere noko ilag.

Jo, eg trur kanskje kvardagen er ganske bra, stellet er bra og alt. Men det er klart det er

den her sosiale biten. Det er den biten som blir kutta ut nar kvardagen er travel for per-
sonalet, dessverre, for det er kanskje den som er viktig for dei som bur her.

82 Jf. kapittel 5.2.1. s. 97.



107

Vi har jo litt uro, men du kan sette deg & halde omkring han som er mest uroleg og
oppleve kor godt det gjer... Det her at du kan sja pa det som eit arbeid, at det liksom er
medisin i det.

Dei uttrykker med dette at det som opplevast som mest vesentleg og meiningsfullt bade for

pasientane og pleiepersonalet, mé nedprioriterast.

5.3 Verdien av gode relasjonar

Det faregdande har spesielt handla om pleiepersonalet si tilneerming til pasienten som i hggste
grad har tyding for relasjonen dei imellom. Her handlar det spesielt om relasjonen mellom pleie-
personalet og pargrande, samt mellom péarerande og pasienten. Pleiepersonalet fortel om vik-
tigheita av & komme tidleg i dialog med kvarandre for alle partar. Om mogleg ber dei bli kjent
med kvarandre for sjelve innlegginga. Parerande sjaast som ressurs s vel for pasienten som for
pleiepersonalet bade for og etter innlegginga. Det kjem fram at samarbeidet kan bli for tilfeldig
og at pleiepersonalet kunne vore flinkare til 4 ta initiativ til kontakt med parerande. Det stillast
ogsa spersmal om pleiepersonalet er for tilbakehaldne med a be pleiepersonalet om hjelp. Vik-
tigheita av & gi stette og hjelp til pasient og parerande rundt sjelve innleggingsprosessen under-

strekast, da dette er ei betydeleg og vanskeleg endring i livet for begge partar.

5.3.1 Betydninga av a bli tidleg kjent med pasient og parerande
Even hadde flytta til avdelinga for ikkje mange manadene sidan. Han vart flytta frd ein annan
institusjon der han hadde vore pasient ved ei vanleg sjukeheimsavdeling. Even hadde vore vel-
dig utrygg og kunne bli veldig sint pa dei som skulle hjelpe han. Der pasienten kom fra hadde
dei til dels vore tre pleiarar for & stelle han pa grunn av at han ikkje klarte & samarbeide og lett
vart sint i stellesituasjonen. For overflytting var ein sjukepleiar pé besek for & mete han og
planlegge overgangen best mogleg for pasienten og pleiepersonalet. Eva fekk snakke bade med
pleiepersonalet og naermaste familie:

Det var utruleg greitt. Altsa, ikkje berre & fa pleieplanen skrive ifra personalet, men &

kunne lese han samtidig som du kunne sperje etter ting og fylle ut. Det er ikkje alt som
kjem med i ein slik plan. Det er ikkje alt som beskrivast like godt.

Eva har erfart at det er viktig & mete parerande i heimen for samtale, for innlegging skjer. Nar
sjolve innlegginga skjer er det nok & vere oppteken av for alle. Kanskje er pasienten oppskaka
og det er mykje nytt & venje seg til, ogsé for parerande. Dei har ogsa blitt meir opptekne av &

ha innkomstsamtale saman med lege og parerande nar pasienten blir innlagt. Det er viktig & fa
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avklare ting med parerande sa tidleg som rad. Men det ideelle er ikkje alltid mogleg fordi situ-
asjonen i heimen kan endre seg raskt, eller pasienten kan komme direkte fra sjukehuset, slik at
tida for & ferebu seg blir kort. Gode forebuingar er viktig for at pleiepersonalet skal lykkast best
mogleg i forhold til den nye pasienten, men kor godt dei lykkast i denne overgangsfasen paver-
kar heile verksemda i ei slik lita avdeling der pasientar og pleiepersonalet lever og arbeider tett

pa kvarandre.

Eva har eksempel pa at parerande ikkje har det greitt i denne fasen. Pargrande kan vere slitne
etter 1 det lengste & ha preva 4 unng institusjonsplass. S far dei kanskje kommentarar fra
narmiljeet som ikkje forstar at institusjonsplass er nedvendig. Det kan séare veldig fordi pare-

rande kan streve med dérleg samvit fordi dei har hapa & klare situasjonen heime lengre.

Solveig fortel om kor viktig det er & sette av tid til samtale med dei parerande. Dei har mykje
dei kan ha behov for & snakke om. Det kan for eksempel vere a erkjenne at personen det gjeld
faktisk har ein demensdiagnose, men forst ma du vinne ei fortrulegheit med dei parerande. Da
kan det vere nedvendig & vere litt forsiktig: «... tre litt varsamty». Ho er tydeleg pa at & bli tidleg
kjent med kvarandre og innleie eit samarbeid kjem alle partar til gode. Det kan vere avgjerande
for at pasienten kan fa bu heime lengst mogleg. I demensforeininga har dei derfor ein plan om
internopplaering for heimehjelper for at dei skal bli meir observante pa tidlege teikn pa demens:

Det er utruleg viktig & komme tidleg, & bli tidleg kjent og komme tidleg i samarbeid.

Det har vi vore borti, at nar vi fra sjukeheimen kjem inn i bildet, da er vi for a hente

pasientane. Da skal dei pa sjukeheimen, men det er jo ikkje det. Det er jo for & hjelpe

dei med det som det gar an & hjelpe dei med, for at dei skal kunne bu lengst mogleg
heime.

Solveig har ei aktiv rolle i demensteamet og fortel korleis ho pé eige initiativ kan kjere innom
pasientar og parerande for a halde kontakten, here korleis det géar og bli kjent med dei. Sjolv pa
ein liten plass der mange kjenner kvarandre trur ho slike ting kan tyde mykje for tryggheita til
dei parerande. Dette & ha nokon & snakke med som har fleire erfaringar, og som ogsa kan fortelje
om korleis dei har det i institusjon. Eg tenkjer at dette er eit av goda med & bu i eit lite lokal-
samfunn. Dette at folk kjenner til kvarandre og at det er nokon som bryr seg sapass at dei stikke

innom & here korleis det gar, utan at det foreligg ei bestilling om besok.

Pdrorande som ressurs
Pleiepersonalet uttrykte seg positivt i forhold til samarbeidet med parerande og framhevar pa-

rerande som ein ressurs. Eva fortel:
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Vi har parerande som bidrar masse nér at det er sommarfest i hagen med trekkspel og
slikt. Vi har hatt kaffisamlingane. Da har vi hatt dresalg der pengane har gétt til skjerma
avdeling. Det har aldri vore noko negativt. Dei har bestandig vore med pa ting.

Ho framhevar ogsa at dei parerande evnar 4 sja ikkje berre sin eigen pasient: «Dei pargrande vi
har hatt har vore opptatte av heilheita ved heile avdelinga...». Dei har fatt mykje ros. Dersom
det har vore noko negativt s har det helst vore «mindre» ting som at klede har vorte borte eller

oydelagt i vask.

Anna seier:

Eg trur kanskje det kunne vore mykje betre. Eg foler at ein absolutt kunne ha bruka
péarerande mykje meir for dei er jo eigentleg litt av ein ressurs, dei som kjenner pasien-
tane aller best. Eg trur absolutt at ein kunne ha hatt litt meir kontakt med dei. Eg trur
mange gongar sa er ein nesten altfor tilbakehalden. Viss at dei som er parerande ikkje
er litt frampé sjolve, sa er ikkje vi sa veldig flinke heller.

Fleire pleiarar uttrykker at dei opplever at samarbeidet med parerande er godt, samt at dei pa-
rerande er til hjelp. Dei er ein ressurs nar personalet treng opplysningar for & kunne forsta pa-
sienten betre, og dei er ein ressurs nar dei ber om praktisk hjelp og stette i samband med til
demes sosiale tilstellingar i avdelinga som julebord og liknande: «Det er heilt utruleg kva pa-
rerande kan gjere, kva dei kan hjelpe deg med. Og eg trur det er litt viktig at dei foler at dei far

lov...»

Randi peikar her pa at det ikkje berre er pasienten og pleiepersonalet som nyt godt av hjelpa,
men at det ogsé kan vere godt for den parerande sjolv. Det kan kjennest godt & vere til nytte og

gjere noko for nokon ein er glad i og det kan vere positivt for relasjonen dei imellom.

Ingen faste samarbeidsrutinar

Pleiepersonalet har ikkje faste rutinar for korleis kontakten med pérerande skal vere medan
pasienten er innlagt. Tidlegare hadde dei faste mater med parerande ved avdelinga der eg var i
feltarbeid. Eva fortel at dette har dei gatt bort ifr& fordi parerande gav inntrykk for at det ikkje
var ngdvendig. Ho opplevde det ogsa som ein litt kunstig situasjon fordi ho opplevde at pare-
rande tok kontakt likevel om det var noko dei lurte pa, og ogsa fordi dei hadde kontakt med
primzrkontakten sin.®3 Dei forsgker & ha eit ope forhold der parerande kan ta kontakt nar dei
onsker det. Bortsett fré & ta kontakt nar det er noko ekstra som ved legebesgk, synest det som
om det kan vere noksé forskjellig og kanskje ogsa litt tilfeldig kor mykje kontakt det er mellom

dei parerande og pleiepersonalet. Ho fortel at ho alltid brukar & gjere merksam pa at parerande

8 Primerkontakt: Ein person som har eit spesielt ansvar for pasienten og for samhandlinga med pérerande eller
andre oppgaver slik det naermare er bestemt pa arbeidsplassen.
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er velkomne til a ta kontakt nér dei har sosiale tilstellingar der parerande er invitert, som for
eksempel «péskekaffi» eller «adventskaffi». Den siste tida har dei ikkje hatt det fordi dei har

vurdert at det kan bli vanskeleg & gjennomfere av individuelle omsyn til enkelte av pasientane.

Randi fortel ogsa at parerande stort sett verkar nggde. Pleiepersonalet har fatt mykje ros, men
ho meiner dei nok kunne vore flinkare til 4 ha kontakt med pargrande som er langt borte. Blant
anna kunne dei vore flinkare til & ringe & fortelje artige ting og ikkje berre nar doktoren har vore
pé besek og det er noko ekstra som star pa: «Altsa, det kostar oss s lite og gler parerande s&
mykje». Solveig snakkar ogsd om kor viktig det er at parerande far informasjon. Det kan i
grunnen aldri bli for mykje. Ho hugsar tilbake pa ein episode der pasienten vart flytta fra
skjerma avdeling og ut i den somatiske avdelinga utan at pargrande vart varsla. Dottera gret nar
ho fekk greie pa det. Ho hugsar ogsé ein pasient som hadde fatt eit blatt auge. Parerande kom
pa besek og var frustrerte over ikkje & ha blitt varsla om episoden. Sjelv om Randi fortel at
paregrande i hovudsak verkar nggde, ser det ut til at det er noko tilfeldig kor mykje kontakt det
er mellom pleiepersonalet og parerande. Begge pleiarane har ei oppfatning av at dei parerande

kunne enskt meir informasjon om daglege hendingar av betydning for deira nare og kjere.

5.3.2 Relasjonen mellom pasient og parsrande

Randi har erfart situasjonar der pasienten er avvisande til parerande som kjem pé besek. Det
kan vere vanskeleg & finne gode loysingar i slike situasjonar. Det kan vere vanskeleg for pare-
rande, men det kan ogsé vere vanskeleg for personalet & vere vitne til dette. Dei ser det som si

oppgave a bidra til at begge partar skal fa ei god stund ilag.

Solveig minnest ein situasjon der pasienten remte fra sjukeheimen, vart innhenta og henta til-
bake med tvang. Pasienten lag i dagevis og ville ikkje ete eller gjere nokon ting. Ektefellen
torde knapt komme pa besek i fall det kunne verke gydeleggande for tilpassingsprosessen. Sei-
nare treivst pasienten godt, men i ettertid ser ho at dei kunne gjort ting pa ein anna méte for at
innleggingsprosessen skulle vorte lettare. Sjelve innlegginga ber skje pa ein mate som tek vare
pa verdigheita til pasienten og som pérgrande ikkje opplever som traumatisk. Elles kan det ga
utover forholdet mellom pérerande og pasienten: «Ja, nar pasientane blir tatt sann heimanfra,
og parerande opplever det sé traumatisk i heimesituasjonen, s ter dei jo ikkje ta dei heim.» Ho
fortel om korleis dei har vorte flinkare til & legge vekt pa & forebu innlegginga ved & reise pa
heimebesek for & bli kjent med pasienten og dei parerande og vice versa. Ho fortel korleis ho

som ein del av arbeidet i parerandeforeininga kan kjere innom pasienten og parerande for &
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hare korleis det gar og slik prave & halde kontakten etter at dei har fatt vite om nokon som har
fatt demenssjukdom. Da kan dei snakke om kvifor den sjuke kan reagere pa andre matar enn
for og om det som er vanskeleg i kvardagen. Slik kan ho fa formidla viktig kunnskap til dei
péarerande som gjer at det kan bli lettare for dei & takle utfordringane i kvardagen og samhand-
linga med den sjuke. Berre det a 4 snakke med nokon som har kunnskap og erfaring fra arbeid
med liknande problemstillingar, kan bety mykje for parerande og gi tryggleik i ein vanskeleg

situasjon.

Nar eg kjem til avdelinga er det slik at Jens har ei ordning slik at veka blir delt mellom nokre
dagn heime og nokre degn i institusjon, etter enske fra kona, Mathilde. Det fortel om eit gnske
og ei vilje & kunne gjere overgangen til institusjon smidigare og meir tilpassa den enkelte. Det
starta med at Jens kom og var dagpasient® ein dag i veka. Sidan vart ordninga utvida. Dei var
litt spente pa korleis Jens ville klare & skifte mellom & vere heime og i institusjon. Eva seier at
han kanskje ikkje verkar s tilfreds med & vere i institusjon for han er blant anna ein del vaken
0g oppe om natta.

Men han er i kjempelag nar han fer heim. Han har det godt nér han er heime, han sov jo

om natta. Og eigentleg er det det som er viktig at han har det bra nar han er heime. Dei

utfordringane som er her, dei far vi ta her, i staden for at han skal vere her heile tida og
ikkje ha moglegheita til & reise heim.

I avdelinga ser eg Jens som ein roleg pasient som blir sittande mykje stille. Fast oppdrag er a
vaske opp etter maltid og han er glad i & ga tur ute. Eg féar sjansen til & g& fleire turar med han.
Det verkar som det er kjeerkomme bade for pasienten og pleiepersonalet, ettersom dei ofte er
opptekne med stell nesten heilt fram til middag. Dermed blir pasientane sittande noksé passive
i stua. Jens deltek ogsa pa andre sosiale aktivitetar som er i institusjonen, som bingo. Eg tenkjer
at dagane hans gjerne skulle ha vore fylt med fleire aktivitetar. Det vart noko einsformig og
passivt over dagane. Det er tydeleg at han gler seg stort kvar gong han skal heim. Ordninga

hjelper han til & oppretthalde relasjonen og kontakten med Mathilde og heimen.

Det kan ofte vere slik at dei kjenner litt til familien og kan prate med dei om sesken, foreldre
og om korleis livet deira har vore. Eva meiner det er viktig at pasientane har med seg ting fra

heimen som dei kan identifisere seg med, slik som bilete og album. Det kan hjelpe dei & hugse

84 Avdelinga har ogsa tidlegare hatt dagpasientar, men det har til dels vore stor motstand fra personalet mot dette
fordi det har fort til uro i avdelinga. Eit argument har ogsa vore at det ikkje har vore avsett eige rom for dagpasientar
der dei for eksempel kan sove middagskvil. No er det nedfelt i kriteria at avdelinga ma ta imot dagpasientar og at
det er vesentleg i ei fase der dei gjer ei neermare kartlegging av korleis pasienten fungerer i kvardagen og korleis
dei best kan hjelpe.
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og det kan vere innfallsporten til & f& lov & hjelpe pasienten i det daglege, til mange gode sam-

taler og gode augneblinkar.

Nar parerande er pa besgk i avdelinga har det vore delte meiningar om korleis det skal ga fore
seg. Nokre har meint at dei parerande ber nytte den minste stua eller pasientrommet slik at dei
far vere aleine med sin nare og kjaere. Da kan det vere lettare & fa kontakt og samtale med
kvarandre og dei andre pasientane blir ikkje forstyrra. Samtidig kan det vere at parerande synest
det blir kunstig og vanskeleg & matte vere pé eit rom éleine med pasienten. Kanskje det vil
hindre dei 1 4 komme? Pasienten har kanskje lite sprak og dei parerande kan oppleve det som
vanskeleg & vere dleine saman med pasienten. Det kan bli eit stille fellesskap som opplevast
tungt og kunstig. I slike tilfelle kan det vere enklare for dei parerande i eit storre fellesskap. Eva
peikar pé at dei som pleiepersonale er forskjellige i maten & uttrykke seg pa. Det kan vere ei
arsak til at enkelte parerande har kjent seg forvist fra fellesskapet for & vere aleine med pasien-
ten pa rommet eller pa den vesle stua. Samtidig méa pleiepersonalet tenkje pa kva som «passar»

for dei andre pasientane som kan bli skaka unedig opp ved besok.

Ein pleiar fortel at ho synest det er viktig & komme i prat med pérerande og vise at dei er til-
gjengelege nar dei er der. For enkelte meiner ho det er ein tryggleik at personalet er til stades
under besgket. Det er ogsa ein mate & bli kjent med kvarandre slik at det kan bli lettare a ta
kontakt nér det er noko dei ensker & ta opp. Ho har sjelv erfaring som pérgrande til eigne for-
eldre og meiner at ho leerte mykje av erfaringar frd den tida faren var pasient i same institusjon
som ho arbeidde. Ho fortel om ein episode etter at han ein periode hadde vore ganske sjuk. Han
fekk fast medisinering mot kvalme og smerter, men no verka plagene & vere borte. Ho spurte
han kvifor han framleis fekk denne medisinen, og ho fekk eit svar til ettertanke:

«Kvifor seier du ikkje ifra? Ma du ha dei her stikkpillene?» Nei, det visste han ikkje. Ja,

men s sa eg: «Det ma du jo seie ifrd om, det er jo di rev.» «Ja, det er mi raev, men eg
disponerer ho ikkje sjolv lengrey, svara faren.

Pleiepersonalet fortel om mange forhold som kan vere vanskelege for parerande. Dei ma aner-
kjenne at aldersdemens er ein alvorleg diagnose som pasienten og ogsé péarerande skal leve
med. Roller og relasjonar vil endrast med sjukdomsutviklinga og nar pasienten blir sjukeheims-
pasient. Dei parerande har ofte preva noksé lenge heime for dei innser at det ikkje gar lengre.
Likevel kan dei ha skuldkjensle over at pasienten ikkje far vere heime lengre. Ulike spersmél
og kommentarar fra folk omkring som ikkje forstar kvifor det er nedvendig med institusjons-

plass for den sjuke, kan vere sérande:
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Ho mette ein del motstand ifr& folk rundt omkring pa at ho skulle sende han pé sjuke-
heimen. Kvifor skulle ho no gjere det? Det tok ho ille opp. Da hadde ho sikkert gatt ein
del rundar med seg sjolv for ho hadde tatt den endelege avgjerda om at det faktisk ikkje
gjekk lengre.

Sitatet peikar pa at parerande er i ein sarbar situasjon. Flyttinga er ofte ein milepele i familien
si historie, og gjerne ei vel gjennomtenkt loysing pa ein vanskeleg situasjon som eigentleg ikkje
heilt let seg loyse. Om pasienten i utgangspunktet motsett seg flyttinga eller berre vil heim, kan
det bli ekstra vanskeleg for familien. Flyttinga kan slik bli sjelve symbolet pa den dramatiske
endringa i relasjonane i ein familie som ein demensdiagnose ofte forer med seg. Pargrande
onsker eit verdig liv for sin naere og kjare, samtidig som dei ma ha eit eige liv. Det handlar om

livssamanheng og det som er meiningsberande i livet for begge partar.

5.4 Ettertanke

Pleiarane eg motte i gjennom feltarbeidet og intervjua verka & vere genuint opptekne av pasi-
enten. Eg far here historier om pasientar som fortvilar over & kjenne seg innesperra, og som
endeleg far reise heim pa besek. Det gir glimt av lengslar og hap, men ogsa ei fortviling som
kan vere sa sterk at det til tider ikkje er til & leve med for pasientane. For meg har feltarbeidet
og forteljingane til pleiarane ei optimisme i seg fordi dei viser meg at det kan vere mogleg a
vende dei mest fortvila situasjonar til noko positivt, slik som i situasjonen der dei klare & gjere

pasienten tryggare ved at ein held ho i handa medan den andre vaska henne.®

Pleiepersonalet er opptekne av tid til og moglegheiter til & vere naer pasienten for 4 kunne skape
gode opplevingar og tryggheit for den enkelte. Forutan tid og kjennskap til pasienten, og kunn-
skapar om sjukdommen, viser det seg ofte 4 handle om tilnaerminga for 4 komme i posisjon til
4 hjelpe. A skape og oppretthalde ein god relasjon til pasienten er avgjerande, men relasjonen

pasient-parerande og parerande-pleiepersonale er ogsa viktig.

Det star noko pa spel for begge partar. Begge partar vil ivareta pasienten, men har ulike stastader
og eigne interesser 4 ivareta. Pleiepersonalet ma lykkast bdde ovanfor pasienten, parerande og
ovanfor kvarandre som kollegaer. Med utgangspunkt i at parerande si malsetting er det beste
for pasienten, vil ein nggd og tilfreds pasient vanlegvis ogsa gi negde og tilfredse parerande.
Samtidig er det ikkje gitt at pleiepersonalet og parerande tyder pasienten pa same vis. Utgangs-

punktet er forskjellig. Familien sin ekspertise har utgangspunkt i livserfaringar og den naere

85 Jf. kapittel 5.1.2s. 92.
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kjennskapen til sin kjeere. Forutan den kjennskapen pleiepersonalet har til pasienten, vil dei vere
prega av tidlegare pleieerfaringar, yrkesbakgrunn og livserfaringar. Samtidig er dei bundne av
ressursar, tid og omsynet til heilskapen i avdelinga. Med ulikt utgangspunkt og ulike horisontar
kan begge oppleve at dei er «ekspertar» pa pasienten sitt beste og begge partar kan oppleve at
dei kjem «til kort.» Den praktiske kunnskapen i omsorg for demente ma ta hegde for denne

innvevdheita i kvarandre.

5.4.1 A sja, forsti og gjere det beste for pasienten

Gjennom feltmaterialet og intervjua tydeleggjer pleiarane kor viktig det er & sja og forstd og &
ville det beste. Samtidig blir det tydeleg kor vesentleg det er for desse engasjerte pleiarane ogsa
4 f3 gjere sitt beste. A gjere sitt beste inneber at dei set forventingar til seg sjelve om 4 f3 til ein
type dialog slik at dei klarer & tyde pasienten si atferd og ogsa klarer & gjere eigne intensjonar
og handlingar forstatt sjelv om pasientane kan ha sveert langtkommen demens. Haldningane ma
formidlast gjennom gode handlingar. I forteljingane synleggjer dei korleis handlingane ma ta
utgangspunkt i den individuelle situasjonen og den beste tilgjengelege kunnskapen. I forhold
til pasienten og parerande er det viktig at hjelpa opplevast som god og omsorgsfull. Ein ting er
a klare a vere fleksible i forhold til bytte av badedagar etter nér pasienten er villig til & du-
sje/bade, og dels etter kven som er pa vakt. Det er vanskelegare i forhold til for eksempel &
hjelpe pasienten pd WC, for det kan ikkje utsettast. Hjelpa ma gis sjelv om pleiaren ikkje lykkast
i a «fa det til» med pasienten: «Dei som ikkje har fatt det til, dei har ikkje fatt det til, om det var
slik eller slik. Ikkje at dei ikkje ha fatt det til, men det er ubehageleg.» Det plaga altsa pleieper-
sonalet nar pasienten gav uttrykk for ikkje & vere komfortabel med hjelpa han eller ho fekk. Det
blir understreka at malet er at alle skal fa det til. Ubehaget forstar eg som ei form for skuld-
kjensle for at pasientane ikkje opplever hjelpa som god. Eg opplevde det slik at pleiepersonalet
kjente pa eit personleg ansvar nar pasientane ikkje hadde det bra, sjelv om sjukdomsutviklinga
og diagnosen kunne brukast som forklaring. Dei la med andre ord ansvaret for & f2 til ei god
samhandling pé seg sjolve, noksé uavhengig av funksjonsnivéet til pasienten. Men kanskje mest
overraskande er at det & vere dyktig i samhandling med pasientane kan fore til ei slitenheit som
gjer at dei pleiarane med storst praktisk klokskap kanskje vel seg bort fra dei pasientane og dei

samhandlingssituasjonane der dei trengst som mest.
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5.4.2 Om verdigheita til pasienten og pleiarane sin integritet

Nokre forsekte & fa til ei songstund, hegtlesing eller bakeaktivitet sa snart det var ei stund ledig,
andre var meir nggde nar dei faste oppgavene var gjort. Enkelte engasjerte seg pa fritida og
gjekk sdleis utover sine arbeidsinstruksar for & gjere det beste for pasientane. Dei sag dei sarbare
og prisgitte pasientane, og sdg moglegheiter der andre kanskje forst og fremst ville sja det hap-

lause.

Randi er oppteken av eit kurs dei har vore pa og der det har vorte sagt at pasientane heller ma
gd synleg vate dersom dei ikkje vil skiftast pa: «Sa tenkjer eg, kor er det med verdigheita for
folk? Det er jo ingen som ville gatt slik om dei hadde vore oppegaande!» Ho opplever at ver-
digheita til pasientane kjem pa spel og er avhengig av om pleiepersonalet lykkast eller ikkje.
Og det er kanskje dette forteljingane til dei engasjerte pleiarane djupast sett handlar om. Om
dei ikkje lykkast i motet med den enkelte pasient, opplever dei at verdigheita til pasienten star
pé spel eller m.a.o. at pasienten risikerer & bli krenka. Denne verdigheita set dei si @re i 4 verne
om. A lykkast eller 4 fa det til som pleiar ser ut til 4 handle om ein klarer & verne om pasienten
si verdigheit uavhengig av graden av kognitiv svikt. Men i denne kampen for pasienten sitt
beste, kan ein seie at dei set si eiga integritet som gode pleiarar pa spel. Dei ser korleis dei gjer
ein forskjell for pasientane og dei kjenner skuld nar dei ikkje far det til. Pleiarane identifiserer
seg med pleiefellesskapet og den omsorga som blir gitt. A vere del av eit system som opplevast
4 behandle pasientane uverdig, vil derfor sl3 tilbake pa dei sjelve. A behandle nokon uverdig er
ogsé uverdig for ein sjelv. Dei kjenner ansvar for & skape moglegheiter for & oppleve livskva-

litet.
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6 ERFARINGANE TIL DEI PARGRANDE

Dette kapittelet er ei beskriving av kva som star pa spel for fire parerande i relasjonen med den gamle og
sjuke, og 1 mete med sjukeheimen. Det er to ektefellar og to detrer og som fortel om sine opple-
vingar med at deira ektefellar, far og mor kom pé sjukeheimen. Alle vart innlagt grunna progre-

dierande demenssjukdom.

Mathilde og Bjerg har ektefellane i den skjerma eininga der eg var i feltarbeid. Mathilde har i
vel to ar hatt avlastingstilbod og avtale om korttidsopphald ved sjukeheimen for ektemannen,
Jens. Tida i institusjon har gradvis blitt auka opp til han til slutt var der pa full tid i vel tre
ménader for han deydde. Bjorg har ektemannen, Even, ved same avdeling. Han har tidlegare

vore innlagt ved ein annan eldreinstitusjon i ein bykommune.

Marit har mor si, Ingeborg, i ei vanleg sjukeavdeling. Harald, far til Emma har plass i ei skjerma
eining. Dei herer til ved andre institusjonar. Dei fire forteljingane er analysert for & fa fram kva

parerande uttrykte & sta pa spel for den enkelte.

I fleire av forteljingane, som i historia med far min, er det tydeleg at dei parerande gjerne skulle
gitt den nedvendige omsorga i heimlege omgjevnader innanfor familieeininga. Men slik vi har
innretta liva vare, s& finst det i realiteten ikkje alternativ nar omsorgsbehova blir store. Det
brotet i relasjonar som har komme gradvis med sjukdomsutviklinga, blir pa eit vis konkretisert,
tydeleg og ogsa forsterka med flyttinga. Samtidig uttrykker dei parerande at fordelane med
kontinuerleg vaktordning, profesjonelle hjelparar og eit nytt sosialt fellesskap, kjem i andre

vektskala.

Dei pargrande fortel om kampen for & oppretthalde relasjonen med han eller ho som har flytta
ut av heimen og inn i institusjon. Samtidig arbeider dei med seg sjolve for & klare gi slepp pa
den nere relasjonen i tydinga & mete det som folgjer av sjukdomsutviklinga, og at andre har
teke over ansvaret for den daglege omsorga. P4 ulike vis er dei alle opptekne av pasienten sitt
liv vidare, og korleis dei best kan bidra. Dei overlét ansvaret fordi dei er slitne og ikkje klarer
med alle omsorgsoppgavene lengre. P4 ulike matar er dei likevel opptekne av & folgje med for
a ivareta pasienten sitt beste. Dei kjenner pa eit ansvar og overgangen til institusjon har bydd
pé ulike utfordringar. Alle har kjensler av tap og sorg. Spesielt erfarer dei at det er vanskeleg
nér dei opplever at deira nere ikkje trivast eller ikkje far god nok oppfelging etter innlegging.

Maktesloyse, skuld- og skamkjensle er omgrep som kan beskrive erfaringane til dei parerande,
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men ogsa kjerleik, glede over gode augneblinkar og mate med omsorgsfulle pleiarar og med-

menneske.

6.1 Kampen for a fa hjelpa som trengst
Bjerg fortel om korleis situasjonen heime stadig vart vanskelegare:

Vi budde i eit hus som han hadde bygd, faktisk. Men han skulle heim. Han var ikkje
heime, nei. Eg tenkte kanskje at det var det huset som foreldra hans har hatt, men det
var jo riven for mange, mange ar sidan. Av og til sa let eg han ga ut, for da kunne han
jo kle pa seg sjolv, og da gikk han. Og s& kunne han plutseleg bli heilt klar igjen og
oppleve at det her er feil. I den tida da han hadde slike klare augneblinkar s& var han
heilt fortvilt. Han var jo ein habil snekker ogsa, men klarte jo ikkje & snekre, han forstod
ikkje. Eg kan jo tenkje meg til kor trasig det matte vere eigentleg, 4 vite at det her kan
eg, men eg kan det ikkje likevel.

Bjerg og Mathilde hadde budd saman med ektefellane sé lenge dei kjente dei makta det. Felles
var at dei helst enskte at ektefellen skulle f4 bu heime lengre, men dei vart etter kvart sa slitne
at dei sag seg neydde til & seke om institusjonsplass for & ivareta eiga velferd. Dei fortel om
nattevaking, kontinuerleg ansvar og hjelpebehov som gav for lite kvile og omsyn for seg sjolv.
Bjerg fortalde: «Eg var heilt nedkjert. Hadde folk sagt at eg skulle hoppe pa havet, sa hadde eg
gjort det!»

Ektemannen til Bjorg var innlagt pa sjukehus for eit anna problem. Da vart det teke testar som
fastslo at Even hadde demens av Alzheimers type. Legen meinte ho kunne trenge avlasting og
ordna slik at han kunne f4 komme pé ei arbeidsstue. Det innebar tre kvarter med buss kvar veg.
P4 dette tidspunktet hadde han klare periodar, og han var slettes ikkje interessert i eit tilbod pa
ei arbeidsstue. Han vart heime og dermed var det ingenting meir som skjedde. Ho visste heller

ikkje kven ho kunne vende seg til, eller kva som var mogleg:

Kven skulle eg snakke med? Det var ikkje noko demensteam eller parerandeskole. Ja,
det var sikkert det, men det var ingen som sa det til meg. Nar folk far ein sann diagnose
sa skulle det vere ein person, som kunne vere din kontaktperson. Eg sag ikkje sjolv kor
sliten eg var, eller kor darleg han var. Eg veit ikkje heilt korleis dei skulle ha gjort det,
men eg skulle gnske det ha vore eitt eller anna som fanga oss opp tidlegare.

Sjelv om ho hadde regelmessig kontakt med heimesjukepleia, opplevde ho ikkje at pleiarane
forstod den vanskelege situasjonen ho og Even stod i. I ein periode var heimesjukepleia innom
dagleg for a gjere eit kateterstell, men dei gjekk igjen s snart dei hadde gjort det dei kom for.
Korleis Bjorg og Even eigentleg hadde det, var aldri tema. Det var det heller ikkje ved den
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forste sjukeheimsavdelinga ektemannen var innlagt. Eg forstar Bjerg slik at ho opplevde at

pleiarane var oppgéveorienterte og ikkje ség heilskapen i situasjonen:

Heimesjukepleia var jo hos oss ein gong om dagen for ein sann slange eller kateter. Til
a begynne med matte séret skiftast pa, men dei var innom i 5-10 minutt, alt ettersom kor
roleg eller korleis han var, og sé& gjekk dei igjen. Det var den kontakten eg hadde med
helsevesenet. Det var ikkje nokon som tok kontakt med meg. Det var ingen som spurte:
«Korleis har du det, Bjorg»? Det skjedde forst nar eg kom til avdelinga der han er no.
Dei sag jo at han var sjuk. Dei visste jo det. Fastlegen, ho visste jo ogsa det, for ho var
den forste vi motte. Men det er klart, ho hadde det travelt og mykje folk, og kanskje var
ikkje eg den som ropa heogast. Det var eg nok ikkje. Sa gjekk eg no der & «sullay. Men
eg trur det er eit storbyfenomen. Det er klart at hadde eg treft sanne folk som eg har treft
etter at eg flytta, s hadde livet vore noko heilt anna. Om ikkje anna s& hadde eg hatt
nokon eg kunne prate med. Eg trur det hadde vore lettare a gatt gjennom dagane. Sa eg
var jo sa glad nér eg forstod at eigentleg sa kunne vi flytte til heimplassen min, og sa
kunne han fa plass pa skjerma avdeling. Nar eg fikk den beskjeden; Gud kor godt det
var.

Ved den nye avdelinga var det annleis. Bade legen og pleiepersonalet tok tak i situasjonen hen-
nar. Ho snakka med fleire, men framhevar at nokre er lettare & prate med enn andre. Ho papeikar

ogsd viktigheita av at dei ho snakkar med er erfarne, at dei forstar kva ho snakkar om:

Sé begynte eg & roe meg litt, men det har tatt lang tid for & sleppe det. Eg har ikkje slept
det, men eg har blitt mykje flinkare. Det har veldig mykje med at det er folk du kan prate
med. Ellen og Solveig og alle saman. Men nokre kan meir enn dei andre, og nokre féar
du lettare kontakt med, ikkje sant? Sa det er heilt utruleg, korleis ho Solveig har fanga
meg opp. Ho forstod kva eg meinte. Legen var berre heilt utruleg. Han var veldig flink
til & prate. Forst hadde eg time hos han kvar veke. Eg prata og skreik. Eg var heilt ned-
kjort. Dersom folk hadde sagt til meg at eg skulle hoppe pé havet, s& hadde eg gjort det.
Eg var ferdig! Eg synest dei har vore flinke. Dei har det; snare til & komme med kaffi,
snare til  komme & ta han om han blir uroleg. Dei kan det og dei har jobba der sa lenge.
Eg veit ikkje kva eg skal seie; eg blei godt mottatt. Og forste gongen sa begynte eg a
hyle. Eg trur det var legen som spurte meg forste gongen.

For dei to detrene eg intervjua, kom innlegginga som eit resultat av at den sjuke trengte meir
hjelp enn det som var praktisk mogleg & fa til i heimesituasjonen. Den sjuke budde éleine og
den hjelpa som var mogleg a fa til, vart utilstrekkeleg. Blant anna fortel Marit om at mora kunne

vandre ute om natta, gjerne tynnkledd, pa tur til naboar eller til byen.

6.1.1 Verdien av a fa vere med a utforme hjelpetilbodet
Mathilde fortel korleis Jens begynte med avlasting ein dag i veka for cirka to ar sidan. Seinare
fekk han utvida tilbodet slik at han var cirka halvparten av veka heime og andre halvparten i

institusjon. Ho kjente seg veldig sliten da han begynte & fa avlastning og ho kan enno kjenne
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seg sliten sjolv om han no har blitt mykje rolegare enn han var ei stund. Likevel er det slik at
ho opplever at ho ma vere: «... bade bakom, framom og pa sidan av han heile tida.» Hjelpa har

gjort henne godt: «Eg har no komme meg litt no, men eg skal seie deg at eg var langt nede.»

Ho har sjelv fitt bestemme kor mykje han skal vere heime og kor mykje han skal vere i insti-
tusjon, og kjenner seg avhengig av denne fleksibiliteten. Om han ikkje framleis kan ha eit lik-

nande tilbod, s& mé Jens fé fast institusjonsplass:

Det seier eg kvar dag, at eg er sa glad for at eg veit han har plass for da slepp eg det der
at; kor det skal bli etter den og den datoen og neste ménad og ... Eg blir eldre. Ja, eg er
sd glad for at han har plass for trykket pad meg. Eg treng ikkje 4 soke. Han er i systemet.
Eg brukar 4 ringe ho Eva ogsa ordnar ho det. S far eg det ikkje, s4 mé han bli der, for
eg kjenner ikkje at eg klarer det over tid.

Ho kjente det som umogleg at han skulle miste avlastningsplassen, eller dersom han ikkje skulle
fa fast plass dersom ho ein dag ikkje klarte med situasjonen nar han var heime. Ho gav derfor
innspel til leiinga om at han etter kvart vil trenge fast plass, men enno synest det & vere ein liten
usikkerheit som ligg under overflata: «Eg sa at uansett korleis det blir s& ma han ha rommet,

for det gar ikkje utan. Sa det trur eg han har...»

Jens vart etter kvart darlegare, og det er berre dei tre siste ménadene av livet sitt han ikkje er i
stand til & vere heime deler av veka. I hans tilfelle vil eg seie at hjelpetilbodet vart utforma slik
at han fekk halde fast ved heimen sin heile livet og ho fekk vere ein viktig person i livet hans

ogsa i mete med sjukeheimsverda.

Nar ektemannen vart hjelpetrengande, handla det for henne som pérgrande om & innrette seg
best mogleg samtidig som ho kjente pa eit stort omsorgsansvar. Det er likevel godt samarbeid
om utforminga av hjelpetilbodet som pregar forteljinga. Det fleksible hjelpetilbodet som Ma-
thilde opplevde & fa, forstar eg som ei anerkjenning av hennar erfaringar. Dei som utformar
hjelpetilbodet ser ut til & forsta korleis ho har det og tek hennar enske pa alvor slik at ho og
ektemannen har fatt eit heilt spesialtilpassa hjelpetilbod. Mathilde er glad for & ha fatt hjelp, og
ho uttrykker tillit til pleiepersonalet i omsorga for ektemannen. Ho er forst og fremst takknem-

leg.

Dei andre tre er ogsa takknemlege for hjelpa, samtidig kjem det fram at det er vanskeleg & ta
kontakt med pleiepersonalet dersom det gjeld enske om endringar eller diskusjon omkring ut-
fordringar og gjeldande praksis. Dei opplever at pleiepersonalet er opptekne av & verne seg

sjolv og kollegaene. Det er ikkje nytt at kollegaer har tendens til & verne om kvarandre (Evetts,
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Mieg, & Felt, 2006, s. 112). Likevel er det pa eit vis overraskande ettersom dei «profesjonelle»
hjelparane nettopp skulle ha opplering i og erfaring med & sja og forstd bade pasient og péare-

rande.

Emma kjente seg pa si side ikkje teke med pa rad i forhold til utforming av faren sitt omsorgs-
tilbod. Ho kjente seg tilsidesett da det berre kom brev om flyttedato: «Og fekk berre beskjed
om at den datoen skal han flytte. Ja, det synest vi ikkje om i det heile tatt». Pargrande sine
meiningar og erfaringar talde pa eit vis ikkje med nar viktige avgjerder i forhold til utforming
av omsorgstilbodet hans skulle avgjerast. Andre tok over der ho tenkte ho som parerande hadde

ein viktig funksjon. Ho leftar det fram og kan ikkje gloyme det.

Marit opplever at erfaringane med mora og svigermora er svert forskjellige. Svigermora var
forst pa avlastning i institusjon og treivst godt. Seinare fekk dei tilbod om fast plass fordi pleie-
personalet meinte det var nedvendig. For mora sin del starta overgangen fra heim til institusjon
med at dei sekte om avlastning fordi naermaste familie og naboar skulle pa ferie. Ingeborg ville
ikkje, men dei sag ingen annan utveg for det ikkje var andre i familien som kunne vere med
henne, og éleine kunne ho ikkje vere. Men situasjonen heime vart berre verre. Ho stod opp og
gjekk ut om natta. Det var mange episodar som tilsa at det ikkje gjekk an for henne & bu heime
lengre. Dei sekte om institusjonsplass til henne, men dei fekk ikkje plass fordi det heile tida var
fullt. 1 si fortviling undersgkte dei moglegheitene for & fa plass i ein annan kommune. Heim-
kommunen métte da betale. Da fekk ho plass. Det var ei lette at dei fekk hjelp, men ikkje slutten
pé uroa for mora. Det skulle vise seg & bli mange utfordringar fordi dei opplevde hjelpetilbodet

1 institusjon ikkje var nok tilpassa det mora trengte.

6.1.2 Det dobbelte ved a ta imot institusjonsplass
Dei pargrande er takknemlege for institusjonsplassen. Det var godt & fa hjelp. P4 den andre sida
synleggjerast ei uro over om deira nare og kjeere far god hjelp, og tankar om & svikte og kanskje
g4 ifra eit lofte kjem til syne. Marit fortel:
Nar han svigerfar fekk ho svigermor pa sjukeheimen, sa trur eg eigentleg det var godt
for han. Han fekk plutseleg litt meir fridom og hadde moglegheit til & kunne besgke ho
nar han ville. Han kunne gjere som han ville utan at han matte sitte inne saman med ho.

Og nar mamma vart flytta, sé trur eg at Anne hadde akkurat den same opplevinga. No
kunne ho disponere tida si litt meir som ho ville.

Ho beskriv her korleis ansvaret for den som er heime med den sjuke etter kvart blir for stort.

Det var ikkje det at omsorgsoppgéavene i seg var for vanskelege eller at dei ikkje meistra dei,
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men det var summen av alle delane som til slutt vart som ei «tvangstraye» med for liten plass
til omsorgsutevaren sitt eige liv. Den sjuke tok pé eit vis kommandoen i livet til den parerande

slik at den parerande pa eit vis mista kontrollen over eige liv.

Bjorg hadde darleg samvit fordi ho hadde lova Even at han skulle sleppe & komme pé sjuke-
heim. Samtidig innség ho at ho ikkje lengre kunne klare omsorgsansvaret aleine. Det enda med
at Bjorg sleit seg heilt ut. Ho matte legge seg ilag men han i sju-halvatte tida for at han skulle
fa sove. Men natta var ogsa uroleg og ho fekk ikkje den kvilen ho trengte og var konstant tratt.
Tankane og omsorga for den narstdande vart altoppslukande. Likevel kom Even i den situasjo-
nen han hadde frykta mest, loysinga vart institusjonsplass. Ekstra vanskeleg vart det nar Bjorg
opplevde at han ikkje fekk den omsorga han trengte i institusjonsavdelinga. Han kunne bli lig-

gande i urin og avfering til langt utpa feremiddagen:

Det var heilt forferdeleg og samtidig sa visste eg at eg makta ikkje a ta han med meg
heim. Men eg var pa tur fleire gongar.» Eg hadde darlig samvit. Eg lova han jo ein gong
at han ikkje skulle pa sjukeheim. Da var han jo enno veldig klar og samtidig sa kjente
han sjelv inni hovudet at det var noko som ikkje fungerte. Og eg hugsar det var eit
program i radioen. Og han sat i kjokkenet, drakk kaffi og hert pa radioen. Plutseleg sa
kom han inn i stua, det var for han fikk diagnosen: «Eg har Alzheimer», sa han, for det
hadde han hert pa radioen, og det var akkurat likeins. Men sa lata han som han var ferdig
med det. Han skulle ikkje pa sjukeheim. Nei, da matte eg love at eg heller skulle skyte
han.

Ogsa etter at Even flytta handla det mykje om han. I mete med institusjonen kjente ho seg
maktelaus og sdg ingen andre utvegar enn eventuelt & ta han med seg heim for betre & kunne
ivareta ektemannen sitt beste. Ho fortel korleis ho 14g vaken om nettene og tenkte pa framtida.
Lenge reiste ho til sjukeheimen for & passe pa han i fleire timar kvar dag. Til slutt vart ho opp-
fordra av bade legen og pleiepersonalet til & redusere pé tida ho bruka i avdelinga. Etter kvart
klarte ho & slappe meir av, men det tok lang tid & klare det. Ho kjente pa ei makteslayse

grunna manglande alternativ.

Seinare da Even fekk ein annan institusjonsplass der han hadde det betre, var ho engsteleg for
at han skulle vere ein s& vanskeleg pasient at ho métte ta han heim igjen. Ho kjente heile tida
ansvar, men hadde ikkje krefter til & vere den som skulle vere omsorgsutevaren. I fleire av
forteljingane er det nettopp s tydeleg at dei sa gjerne skulle gitt den nedvendige omsorga i
heimlege omgjevnader innanfor familieeininga. Men slik vi har innretta livet og samfunnet
vart, s finst det ikkje alternativ. Det brotet i relasjonar som har komme gradvis med sjuk-

domsutviklinga, blir pé eit vis konkretisert, tydeleg og ogsa forsterka med flyttinga. Samtidig
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uttrykker dei pérerande at fordelane med kontinuerleg vaktordning, profesjonelle hjelparar og

eit nytt sosialt fellesskap, kjem i den andre vektskala.

Ei oppleving av at mora straffast
Marit knyter tankar om det livet mora levde for til noverande liv. Enkelte hendingar gjorde

sterkt inntrykk pé dei parerande:

Ho lika veldig godt & ha masse klede pa seg. Ho ville ha ull inntil kroppen, stillongs og
gjerne ulltraye, frosen som berre det. P& sjukeheimen sa skreller dei av ho alt. Ho sit der
gjerne i berre korterma genser, sokkar og ei tynn bukse, men det er fordi at det er lettvint
det.

Da Ingeborg endeleg fekk institusjonsplass opplevde dei som parerande at personalet ikkje
greidde a takle atferda hennar. Ho verka & vere spesielt sint pa dei uniformskledte, og dei har
vanskar med gi henne det nedvendige stell utan & bruke tvang. Pleiepersonalet trekker seg unna
og dermed vart ho oftare og oftare plassert aleine pa rommet. Dei siste &ra har ho nesten berre
sitte pa rommet sitt fordi ho kan bli «ugrei» og sint. Dei andre pasientane blir redde, seier pleie-
personalet. Til demes hadde mora stadig komme i konflikt med ein tidlegare pasient, men ho
sag ikkje at det vart gjort noko for a hindre det. Det skjedde bestandig noko nar dei sat pa stua

aleine, og det var sjeldan personalet var der utanom ved maltida.

Marit fortel at det kjennest som om mora blir straffa fordi ho kan vere sint. Ho fortel fré eit

mete med ein pleiar:

Da seier pleiaren at dei hadde fatt beskjed om at dei skulle la ho vere i fred. «Ah, kvifor
det?», sper eg. Jo, fordi at da erta dei ho ikkje. Sa dei skulle ikkje ga inn til ho, og dei
skulle ikkje skifte pA mamma anna enn nar det var ngdvendig. Da trur eg rett og slett at
dei ikkje er innom og ser til ho anna enn nér det er nedvendig. Det vil seie at ho sit dleine
heile dagen. Eg trur at ho er veldig mykje dleine. Vi har jo ikkje moglegheit til & vere
der til ei kvar tid. Men eg trur at dei er innom og ser til ho, og dersom ho sit i ein stol og
sov, sd sev ho. Ja vel, da lar dei ho kanskje sove, og sa legg dei ho etter middagen.

Som parerande har dei vore svart bekymra fordi Ingeborg har blitt sa tynn og ikkje far i seg
tilstrekkeleg naering. Ho fortel at vekta truleg er under 40 kg og at ho ofte ligg i fosterstilling.
Ho opplever at mora stort sett far servert det same kvar gong. Ho trur at maten ofte berre blir
sett framfor ho og sa gar pleiarane igjen. Men mora ligg ofte i senga og sjukdommen er komme
sa langt at ho ofte ikkje forstir at ho ma ete eller korleis ho kan gjere det. Ved & forsgke seg
fram til noko mora likar har ho opplevd korleis ho har ete godt og vorte i langt betre humer. Ho
har blant anna funne ut at ho likar ein type energidrikk og at det kan vere ein start for ogsa & fa

i henne annan mat. Marit er i sterk tvil om det blir forsekt nok fra personalet si side.
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Marit har fleire gongar vore fortvila over kor lite mora fér i seg av mat og drikke. Det er vans-
keleg & gi henne drikke av vanleg kopp nér ho ligg i senga. Da det viste seg vanskeleg a fa lane
ein tutekopp fordi dei berre hadde ein som eigentleg herte til ein annan pasient, kjente ho at ho
vart sint og sa at det matte dei berre skaffe. Maltida er i det heile eit problem. Det er veldig
tilfeldig kva ho greier & ete sjolv, og personalet verkar ikkje & fa det til med mora i maltidssitu-
asjonen. Nar dei parerande har komme, har dei fleire gongar opplevd at ho ikkje har ete fordi
ho har selt ut drikket, og mista eller slengt fra seg bredskiva. Dei parerande har heller aldri sett
at ho har fatt noko mellommaltid. Eit ekstra problem har vore at ho ofte reagerer pa dei kvite
uniformene til pleiepersonalet. Som parerande opplever dei det som at mora ikkje far nok hjelp

ved maltida:

Sa fylte eg koppen med energidrikke, og ho drakk opp to sanne flasker med energidrikke
som ho likar. Ho var jo aldeles ihelsvolten! I tillegg &t ho vel ei og ei halv bradskive,
men da var ho mett altsa, og sa blid og negd. Da var ho veldig negd altsd. Da var ho
som ei solstrale for da var ho sikkert mett i magen og felte at ting var greitt. Ho likar
den energidrikken. Tkkje veit eg kva det er som gjer at dei ikkje gir ho den? Eg har jo
sagt til dei at: «Det er jo dykkar ansvar. De mé serge for at ho far i seg mat.» Men eg
trur det blir lettvinte loysingar. Ho foler det sikkert som eit angrep. Det er klart det
kjennest som eit overgrep & bli tatt tak i: «Og no skal du skifte bleie», «no ska du opp»,
og det blir mange overgrep pa ein dag det for ein gammal krok som er vant til & greie
seg sjolv. Men s4 er ho blidare nar ho har fatt i seg mat. Ho blir mykje roligare da nar
ho har fatt ete litt, og alt er liksom mykje greiare. Nér ho er veldig svolten sa er ho sa
mykje meir sint. Ho kan vere veldig blid i den eine augneblinken, og i den neste augne-
blinken sé er ho som eit uver. Du treng nesten ikkje ha sagt noko i det heile tatt.

Ho opplevde ogsa at mora ikkje fekk noko reelt aktivitetstilbod. Aktivitetsutstyr som parerande
hadde med og forsekte & nytte vart lagt bort. Ingeborg var glad i musikk og hadde radio med
CD-spelar, men han vart ikkje bruka. Dei opplevde at utstyret vart teke ut av rommet hennar
fordi personalet meinte ho kunne gydelegge det, medan dei parerande meinte det gjekk an &
sette det slik at ho ikkje nddde det. Ein dag ho kom pé besek i kaffitida gjekk ho rett inn til
mora. Mora drakk ikkje kaffi, men fekk heller ikkje noko anna tilbod, og medan andre pasientar
og personalet sat ute i sola, ldg mora i senga utan tilsyn fra pleiepersonalet for kveldsmaten vart
servert. Slike opplevingar vart oppfatta som ei form for straff mot mora fordi ho kunne bli sint.
Samtidig kjenner parerande seg som avviste. Marit trur det kan vere pleiepersonalet sin mate &

beskytte seg sjolve fordi dei ikkje forstar korleis dei best kan mete pasienten.

Kvardagen trur eg er & fa truga ho opp om morgonen, og sé set dei sikkert maten framom
ho, sa legg dei ho etter middagen, nar han er spist eller ikkje spist. Sé ligg ho vel der til
kveldsmaten og s& ma ho opp eit par timar for dei legg ho igjen. Det trur eg er hennar
dag. Dette er rett og slett ein venteplass. Ja, men det er det! Der ventar ho pa at ho skal
bli enda tynnare. Ja, at hjartet sluttar & sla.
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Ein periode var mora svert sjuk og dei trudde ho kom til & de. Dei ikkje berre trudde det, men
dei hapa det ogsa. Det var ikkje var fordi dei parerande enska livet av ho, men av medynk for
mora. Pa eit tidlegare stadium av sjukdommen hadde ogsd mora tydeleg uttrykt at ho ikkje
onskte dette livet lengre. Ingeborg sa fleire gongar: ««Eg ensker ikkje dette livet her.» Ho ens-

ker & fa sleppe ifrd alt saman. Det sa ho i mange &r nar ho var sann halvklar.»

Marit kjenner seg tydeleg hjelpelaus i strevet etter a gi mora eit verdig liv og dei synest & vere
lite inkludert i institusjonslivet utanom & vere besgkande. Tidlegare var pargrande si hjelp og
stotte avgjerande for mora. Dei parerande opplever slik sett & ha mista posisjonen sin som dei
viktigaste i livet hennar. Ved at dei i sa liten grad blir involvert i omsorga for mora, gir det pa
eit vis inntrykk av at dei er avsette som nermaste parerande. Marit er skremt over korleis mange

gamle blir behandla:

Ja, det er eigentleg skremmande korleis vi behandlar vare gamle. Eg synest det. Vi veit
at vi sjelve vil bli gamle. Vil vi bli behandla slik av den neste generasjonen? Det er det
som er skremmande. Og det er skremmande 4 sjé at den/dei du er glad i blir behandla
pé ein uverdig mate. Eg synest det er ein uverdig avslutning pa livet til eit menneske
som har jobba all sin dag, og har sttt p4 og hatt omsorg for andre heile tida! Nei, eg
synest det er uverdig, rett og slett!

Marit har gode opplevingar fra & ha vore péarerande ved ein annan sjukeheim. Der hadde ho
inntrykk at hjelpa var meir individuelt tilpassa den enkelte. Dei fekk ogsa meir tilbakemeldingar

om korleis pasienten hadde det.

6.1.3 Betydninga av den rette tilnzerminga

1 institusjonen er pleiepersonalet «krumtappane» for & sikre pasienten sitt beste i institusjons-
kvardagen, slik som pargrande var det heime. Péargrande er opptekne av funksjonen til pleie-
personalet og kva som er viktig for pasientane. Dei bygger sine refleksjonar pa eigne erfaringar.
Dei har alle tankar omkring kva som er viktig og kva som kunne vore meir vektlagt, men det
synest som dei sjeldan har delt tankane sine med pleiepersonalet eller har vore invitert til & gjere
det. Marit har opplevd mange vanskelege situasjonar og har gjort seg ein del tankar omkring
funksjonen til pleiepersonalet og kva som kunne letta kvardagen for mora. Marit trur personalet
burde hatt meir tid til & snakke med pasientane, og at dei burde sleyfa uniforma nar dei var hos

mora ettersom det verka som mora reagerte svart negativt pa dei kvitkledde.
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Ho trur det har stor tyding at pleiarane tek seg tid til & samtale med pasientane for & fa til ei best
mogleg samhandling. Ho viser her til mate mellom pleiepersonalet og pasientar der pleieperso-

nalet treng «lov» til & hjelpe pasienten.

... og ta det litt med det gode a preve a prate det litt bort. Eg trur ein person er mykje
meir velvillig viss du har litt tid, ikkje berre stikk inn dera og seier «pang», no skal det
skje. For parerande i alle fall, s opplevast det som dei ikkje har tid til a ta seg av folk
som dei burde gjere. Og det er jo kjempedumt fordi at da opplevast det kanskje meir
som at vi er ei belastning, og spesielt fordi ho er sint ogsa.

Marit snakkar om nedvendigheita av tid slik at ein kan handle i takt med den gamle og sjuke.
Nar opplevinga er at pleiarane har for lite tid, kan det fore til at parerande kjenner det som bade
dei og pasienten er ei belastning for personalet. Ho peikar pé korleis ein sterk relasjon mellom
parerande og pasient, ogsa kan gjere parerande sarbar fordi dei kjenner eit s sterkt fellesskap
med pasienten. Ho er oppteken av mora sitt sinne og forseker & sjd samanhengar som kan pa-

verke dette. Her kjem ho igjen inn pa tid og tilnerming til pasienten:

Dersom eg kunne ha vore hos mamma heile dagen og kunne ha passa pa at ho hadde
fatt litt mat til frukost, fatt i seg middagen, og fatt i seg kveldsmat. Dersom vi hadde
vore der nesten heile tida, sa kan det godt hende at ho ikkje hadde vore sa frykteleg sint.
Men det veit vi jo ikkje. Det er jo ingen som har moglegheit til det.

Ho snakkar her om korleis det kunne vore om familien kunne vore til stades. Det som samtidig
loftast fram er det store omsorgsbehovet og tydinga av at nokon har tid til & vere til stades for

pasienten, alltid sekande etter & finne gode loysingar for den enkelte pasient.

Mora er pasient ved ei vanleg sjukeheimsavdeling der dei ikkje har eiga eining for pasientar
med demenssjukdom. Ho trur at ei anna organisering av sjukeheimen ville vere positiv. Ho har
ogsa tru pa at ei skjerma eining ville hjelpe fordi det ville bli faerre personar a halde seg til bade

for pasientar og personalet, og dermed lettare & bli kjente med kvarandre.

Dei har hatt med litt utstyr for & kunne aktivisere mora, som grove strikkepinnar, ein ball og
ulike ting som kunne brukast for at ho skulle fa litt aktivitet i kvardagen. Dei opplevde at det
vart rydda bort under dekke av at det ikkje nytta, at det kunne vere farleg eller at mora kunne
oydelegge utstyret. Ein radio vart leita fram igjen. Ho meinte det kunne gi mora ekstra stimuli
der ho sat aleine i eit heilt stille rom. Mora har hatt glede av & fa besek av dei minste barna i
familien. Om ho har vore i dérleg humer har det fatt ho til 4 lyse opp. Ho tenkjer at det hadde
vore bra med faste innslag av barn som kom pa besek med tanke pa at mange kanskje har eigen

familie langt unna og lite kontakt med barn. Ho har ogsa reagert positiv pa dyr:
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Da har ho 1 alle fall ein god oppleving der og da. Augneblinken er god, om ho ikkje
hugsar det s lenge.

Eg har bestemt meg for at nér eg blir pensjonist, s& skal eg ta meg ein tur p4 omsorgs-
senteret og ta ein liten sann jobb for & hjelpe til med & mate folk, berre prate litt med dei,
altsa rett og slett berre bruke tida der. Eg er sikker pa at det er bruk for meg. ..

Emma er oppteken av at pleiepersonalet ma vere bevisste eigne haldningar og at variert yrkes-
erfaring kan gi verdifulle nye impulsar. Ho meiner det har lett for & skapast vanar som blir
uvanar. Ho har yrkeserfaring fra omsorgsarbeid og opplever at faste gjeremal som «husarbeid»
blir prioritert framfore & sette seg ilag med pasientane. Nye forslag blir lett oppfatta som meir-

arbeid og da kan ho bli sett ned pa eller straffa av kollegaer:

Men tenk, eg var jo ein av dei som foreslo det, men det kan eg jo ikkje seie, for da blir
egjo sett ned pa fordi at eg har foreslétt noko. Enkelte er jo sénn at dei gidd ikkje & gjere
meir enn akkurat det dei ma.

Emma fortel at faren, Harald, var relativt ung da han vart innlagt i institusjon. Han var sveert
nevenyttig og kunne enno gjere mange ting med hendene da han flytta. Men det tok fleire ar for
han fekk eit tilpassa aktivitetstilbod, og da var sjukdommen komme for langt. Det var for seint.
Det vart heller ikkje gjort noko spesielt for & oppretthalde den fysiske forma hans. Dermed vart
Harald sittande eller liggande pa rommet om dagane, og den fysiske forma vart gradvis darle-
gare. Emma synleggjer kor tungt det er & vite at meir kan gjerast, og a oppleve at hjelparane

kjem til kort grunna manglande ressursar, eller at dei ikkje forstar korleis dei kan hjelpe.

6.1.4 Ma parerande krevje meir?

Emma opplevde at Harald vart flytta mange gongar etter innlegging og ogsd mellom ulike av-
delingar. Ho er oppteken av at pleiepersonalet ber forsta kva for belastning det er for den enkelte
som skal finne ro og ein ny kvardag i det som blir sagt skal vere din nye heim. Kvar flytting
medferte bade ekstra arbeid og kostnader for dei parerande: «Det var veldig irriterande. Vi
hadde ordna sann, synest eg.» Men verst var det at han matte flytte sa mange gongar. Til saman
flytta han sju gongar pé fa ar. Siste gong han flytta sa flytta han tilbake til skjerma avdeling.
Dei pargrande klarte ikkje sja at situasjonen hadde endra seg serleg fra sist han hadde plass ved
skjerma avdeling. Da passa han ikkje inn der. Dei kjente det derfor som om dei mange flytting-
ane vart gjort mest for & tilfredsstille andre sine behov eller kanskje av ekonomiske drsaker. Dei

syntest heller ikkje at dei vart radspurt, eller at deira gnske vart tekne omsyn til. Ho synest det
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verka som han berre matte tilpasse seg systemet: «Og fekk berre beskjed om at den datoen skal

han flytte. Ja, det synest vi ikkje om i det heile tatt. Men vi felte det sann, vi kunne ikkje...»

Ho undrast om det hadde vore annleis om ho hadde vore ein person som klarte a krevje meir:
«Hadde vi masa meir, s& hadde det kanskje skjedd noko. Eg veit ikkje...» Slik eg forstdr henne
kjente ho det som om dei ikkje hadde reell innverknad pa avgjerder og at det var vanskeleg &
krevje noko pa faren sine vegne. Ho spar seg likevel om det kan vere slik at parerande si vegring
mot & vere meir konfronterande og pagaande ovanfor hjelpeapparatet fekk negative konsekven-

sar for faren.

6.1.5 A oppretthalde relasjonen
Bjerg besgker ektemannen kvar dag i fleire timar det forste halve aret. Ho kunne likevel ikkje

hindre at han langsamt «gleid» fré henne.

Alle informantane er opptekne av 4 ha ein sa god relasjon som mogleg til sine kjere. Mathilde
fortel om korleis ektemannen pendlar mellom sjukeheimen og heimen. Nar ho fekk den ord-
ninga var ho eigentleg heilt utsliten, og det har teke tid & komme seg til krefter igjen. Ho har
ikkje krefter til at han kan vere heime heile tida, og ho vil ikkje skuve han fra seg fordi om han
har blitt sjuk. Ho har derfor fétt ei spesialordning der ho sjelv har fatt bestemme kor mykje han
skal vere i institusjon. Men det er vanskeleg & oppretthalde relasjonen. Ho fortel om korleis
spréket blir borte og korleis han kan sitte i stua heile kvelden utan & seie eit ord. Likevel er han

heime og dei har eit fellesskap.

Jens har med seg ei dagbok for & lette kommunikasjonen mellom heim og institusjon. Der skriv
pleiarane litt om kva han har vore med pa nar han har vore pa sjukeheimen. Det kan std om
turar dei har gétt, ting som har skjedd, eller om dei har spersmal til kvarandre. Dei siste mana-
dane av livet er han fast pa sjukeheimen. Han opplevde dermed a oppretthalde ein nzar relasjon
til kona og til heimen nesten heile livet. Ho fortel ogsé korleis han kan treffe fleire kjenningar
som er innom pa sjukeheimen. Ektemannen far dermed ogsé hjelp til & oppretthalde enkelte
relasjonar i lokalmiljoet. Han har ein spesielt god relasjon til drosjesjéferen. Men ho opplever
det tungt & sja korleis minnet hans forsvinn meir og meir og korleis relasjonane til born og andre

nzre langsamt tapast.
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6.2 Pareorande som lidande nar demenssjukdom rammar

Fokuset ovanfor (6.1) har vore mykje pa parerande sine opplevingar av situasjonen for pasien-
ten i sjukeheimsavdelinga, men dei ulike tema har gjerne fleire sider og gar over i kvarandre. T
denne delen provar eg sarleg & rette eit fokuset mot parerande sin eigen situasjon nar livet har
teke den drastiske vendinga at ein narstdande har fatt demenssjukdom og er flytta inn i institu-
sjon. Smerta og sorga er tydeleg og viser seg pa ulike métar, men det avgjerande for livet vidare
synest & vere & vite at den sjuke og gamle har det bra og far fagleg forsvarleg hjelp. Dei fortel
om betydningsfulle samtaler med pleiepersonalet og hjelpeapparatet. Ulike utfordringar i sam-
handlinga mellom pérerande og pleiepersonalet kjem til syne. Ikkje minst kan det vere vanske-

leg & ta opp noko som kan oppfattast som personleg kritikk.

6.2.1 A bli stoppa av stengte derer

Emma kjem godt overeins med personalet. Det er ikkje meta med personalet som gjer det vans-
keleg & beseke faren. Derimot opplever ho metet med stengte derer som forferdeleg. Fleire
gongar har ho opplevd at ho har problem med & beseke faren fordi dera inn til avdelinga er l4st.

Dette har ho reagert kraftig pa:

Veit du, eg har vore sa sint. Tre gongar har eg opplevd det og fore inn pa sjukeavdelinga
i sinne for at eg ikkje har komme inn til han. Ingen har komme og last opp for meg.
Herregud kor sint eg har vore! Det er ikkje det, dei let jo opp dersom dei herer det. Men
nar det er berre ein der, kanskje den andre er ute ein tur? Kanskje dei er inne pa eit rom?
Eg begynner bestandig pa derklokka ute forst. S& dersom det ikkje skjer noko, sd star
du der med ryggen til heile sjukeheimskorridoren. Folk star og ser pa at der star den der
totta og bankar og bankar pa. Iser nar du skal ha heile korridoren bak deg. Folk som fer
og gar og ser at du kjem deg ikkje inn. Veit du, eg foler det er heilt, heilt forferdeleg.
Mange gongar har han pappa komme & lukt opp for meg. Ser han meg sa forstar han &
lukke opp for meg. Men det verste er nér at eg ikkje kjem inn. Eg er ikkje s ofte der no
som eg var for. Da for eg fleire gongar i veka, inn og ut, og sa star du der og ikkje kjem
inn! Det er jo ikkje sa ofte det skjer, men nar det skjer, sé er det veldig irriterande a
bruke tid pa slikt, slik at nar du kjem deg inn, s mé du straks fare igjen. Eg kjem og eg
har med meg ting og tang, og si kjem eg ikkje inn. Og eg gar ikkje inn pé andre av-
delinga for & be dei om & lase meg inn. Nei, veit du kva, det gjer eg ikkje! Eg synest det
var flaut a sta der rett og slett, og folk passerte og sag at eg stod der: «Kjem du deg ikkje
inn?» Nei... ah, lukka og last att! Hadde det skjedd enno oftare, sa hadde eg kanskje
komme til & spurt om eg hadde fatt ngkkel. Eg veit jo ikkje om eg hadde komme til &
fatt det. ..

Dei stengte derene er ikkje berre ei stengsel for pasientane, men kan i hogste grad ogsa opple-
vast som ei stengsel for pargrande. Emma fortel om eit system ho kjenner seg makteslaus ovan-

for. Ho vil nedig klage bli oppfatta som ein «vanskelegy parerande.
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6.2.2 Betydninga av a bli teken pa alvor

Mathilde fortel om kor stor rolle den uformelle omsorga og nettverket omkring kan ha:

Men eg er veldig glad i ho som kjerer taxien. Ho har vore naboen min. Ho er jo veldig
koseleg. Sa er det om fredagane nar ho kjem med han og ho har god tid, sa seier eg:
«Kjem du inn?» «Ja, har du kaffi?» Og sa sit vi, ho kan sitte ein time og halvannan &
prate. Det gjer jo ikkje folk i dag. T dag har jo ikkje folk tid til nokon ting. Det gjer meg
altsd godt. Eg lit sd pa ho ogsd, men dei er gjeve alle. Det er ikkje det. Eg har ikkje
nokon & klage pa. Men sjolvsagt, vi far det ikkje like godt til med alle.

Om forholdet til pleiarane fortel ho: «Eg har ikkje vore s& mykje der (i institusjonen). T og med
at han er heime sd mykje, sa provar eg & vere med meg sjolv nar eg kan. For eg veit jo at han er

i gode hender.»

Ho kjenner at ho treng tid for seg sjolv nar ektemannen borte. Det er eit hovudpoeng med opp-
haldet. Det er like nedvendig for hennar eiga del som for hans del. Samtidig fortel ho at ho
kjenner seg trygg pé at han har det bra. Ho fortel ogsa at ho kjenner fleire av pleiarane og har

eit personleg forhold til enkelte. Denne kjennskapen er ogsa positiv for ektemannen:

Ho, Ingrid, brukar & vere flink til & g& tur med han Jens. Men dei ma jo ha tid til det
ogsé. Det er jo ikkje berre det at dei er flinke & g& tur med han... Eg er sa glad i ho, eller
eg har jo hatt mykje med ho & gjere. Ogsa soster hennar, det er ho som eg kjoper lefse
hos. Nar vi var og henta lefsa fortalde ho at ho hadde vore pa sjukeheimen og at han vart
sa glad. Han vart sa glad at ho matte berre sette seg ei stund der i lag med han. Men sa
skulle ho ogsé besoke ei anna dame pé ei anna avdeling. Men dottera hennes var ogsa
der, og ho hadde teke han med seg fordi han vart uroleg da ho gjekk. Til slutt sa hadde
dei hamna i hop alle saman. Og der trefte han mannen hennar. Og da hadde han sikkert
hatt det artig.

Sitatet seier noko om tydinga av a f& ha ektemannen nert heimplassen sjolv om han er stadig
mindre heime. Neerleiken til institusjonen og ein personleg kjennskap til enkelte pleiarar og
besgkande gjer at ho lettare far innsyn i dagleglivet i institusjonen. Pasienten treffer ogsa kjente.
Kanskje gjer denne lokale kjennskapen at personalet far eit ekstra naert forhold til bade pasientar
og parerande:
Solveig (ein av pleiarane) kom ein dag innom meg og sa sa ho: «Eg var pé sjukeheimen
i dag og sa sat han der sa stille. Han ség litt sann betutta ut. Sa sa eg: «Kom igjen sa far

du pa deg ytterklede, s& kjem du ut»». Og sa tok ho han med seg ut og sé planta dei
laukar. Sa bra, men du skal jo ha tid!

Det verka som Mathilde kjente seg trygg pa at han fekk god hjelp nar han var der. Ho fortalde
ogséd om at pleiarane var flinke til & ringe nar det var noko ekstra. Det kunne for eksempel ringe

for & fortelje at han hadde han ein darleg dag og ikkje kom seg ut av senga. Ho fortel ogsa om
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julebord i avdelinga med flott oppdekking og mat av alle slag. Ved besgk i avdelinga har per-
sonalet har vore raske til & komme med kaffi, og dei har komme med album som pérerande
kunne sja i saman med pasienten. I det store og heile gir ho uttrykk for at kontakten med pleie-
personalet er gode mete for henne. Dei synest & forstd hennar situasjon og ho kjenner seg teke

pa alvor.

Bjerg fortel om fleire gode mote. Men i dei forste meata ho hadde med hjelpeapparatet vart ikkje
behovet deira for meir hjelp, fanga opp. Heimesjukepleia var innom dagleg for & gjere eit kate-

terstell. Dei var berre innom i 5-10 minutt og gjekk igjen nér dei hadde gjort det dei kom for.%

Det kan verke som om hjelpa var meir retta mot oppgavene som skulle utferast enn mot perso-
nen som skulle ta imot hjelpa, og ogsa utan at eit fokus pa pasienten som del av ein familie kom
til uttrykk. Heller ikkje ved den forste sjukeavdelinga ektemannen vart innlagt, kjente ho seg
sett som pargrande. Pleiepersonalet hadde meir enn nok med & fa gjort det mest nedvendige.
Det ho sag var pleiarar som forsgkte s& godt dei kunne, men dei strekte ikkje til og verken ho
eller ektemannen fekk den merksemda dei trengte.: «Ah, Herregud, det var nokre flotte folk,

berre at dei var altfor fi... Men dei var ikkje flinke til & snakke med oss pargrande.»

Da han flytta til ein ny institusjon, kjente ho seg mett pa ein annan mate og ho fortel korleis ho
gradvis har komme til hektene igjen. Ho loftar fram betydninga av & ha nokon & snakke med og

framhevar bade pleiepersonale og lege:

Sé det er heilt utruleg, korleis ho Solveig har fanga meg opp. Ho forstod meg. Legen
var berre heilt utruleg. Han kan det jo, i alle fall ganske mykje. Han er veldig flink til &
prate. Forst hadde eg time hos han kvar veke. Eg prata og skreik. Eg var heilt nedkjert.
Eg synest dei har vore flinke. Dei har vore det, snare til & komme med kaffi, snare til &
komme & ta han om han blir uroleg. Dei kan det og dei har jobba der sa lenge. Eg veit
ikkje kva eg skal seie; eg blei godt mottatt.

Slik eg forstar henne sette dei av tid, dei lytta til kva ho hadde a seie slik at ho kjente seg sett
og forstatt.

Marit har mora si ved ein annan institusjon og hennar historie rommar heller eit sakn av gode
mote:
Ja, du skal ikkje pirke pa dei. Det opplevast i alle fall slik at dersom vi kjem og seier

noko, sa foeler vi pa ein mate at det ber vi helst ikkje gjere. Det blir oppfatta som kritikk
pa at dei ikkje gjer jobben godt nok. Sa dersom vi har noko vi skal ha sagt, sa har vi

8 Jf. kapittel 6.1 s. 118.
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eigentleg latt det ga veldig mykje gjennom Anne, for det er ho som er naermast. Altsa
dersom det er noko s er det ho som blir ringt.

Som parerande har dei streva for finne noko som kan gjere ein forskjell i kvardagen for mora,
men ho opplever ikkje at det har vore nokon god dialog rundt situasjonen. Det kjennest vans-
keleg a ta opp ting fordi ho opplever at det lett blir oppfatta som personleg kritikk. Ho uttrykker
eit behov for oftare kontakt med ansvarleg sjukepleiar, men vaktordning og arbeidstidsord-
ningar for begge partar, gjer det noksa tilfeldig kor ofte dei treffer kvarandre utan sarleg avtale.

Dei har aldri vore innkalla til noko mete om situasjonen til mora.

Bjerg er sveert nggd med at ektemannen har fatt plass ved den skjerma eininga. Ho rosar perso-
nalet fordi dei er fleksible i forhold til & flytte pa for eksempel méltida om nokon ligg lengre
ein dag. Men ogsa ho kjenner pa utfordringar med a ta opp noko som kan oppfattast som kritikk

og vegrar seg mot a ta opp ting for ikkje a bli oppfatta som ein vanskeleg parerande:

Sa blir det kanskje at no kjem ho der surkjerringa. No ma vi forte oss & fa han over i den
stolen som han eigentleg skal sitte i. Og eg begynner a kjenne dei, sa eg kan ikkje seie
sa mykje. Og det er klart at hadde eg vore sjukepleiar sd hadde eg kanskje tatt tak i
mykje meir. Ja, eg er ikkje redd, men eg synest at det er ekkelt dersom det skal bli sann
at nér dei ser at bilen min kjem, sa seier dei: «No ma vi fa han ifra rullestolen.»

Forteljingane ber bod om at dei parerande ensker & bidra til eit tettare samarbeid, men at sam-
arbeidet verkar tilfeldig og det er utfordrande for parerande & ta initiativ til samtaler om det som

er vanskeleg.

6.2.3 Det tyngande ansvaret og sorga

Mathilde fortel her korleis ho har opplever belastninga med & ha mannen heime. Pa tidspunktet
for samtala deler ektemannen veka mellom skjerma eining og heimen. Ho beskriv korleis hen-
nar krefter forsvann parallelt med utviklinga av sjukdommen hans: «Du mé g8 bakom, framom
og pa sida, og du veit at etter kvart sa er ein utbrent. Nei da, det har no gatt, men du veit eg var

nedtappa.» Det har teke lang tid & komme seg:

Eg har komme meg litt no, men eg skal seie deg at eg var langt nede. Pleiarane er der
dei timane, og sé er dei fri. Dei gar heim og sé gar dei pa neste vakt, men eg, eg kjente
heile tida... Eg kunne ikkje g& nokon plass. Nei, det har vore teft, det har det, men han
er jo veldig snill. Eg veit jo ikkje at han er i huset, men sé er det jo det der at du gér pa
nade. No er det betre nar han er sdpass mykje borte. Eg har begynt & komme meg igjen,
men eg var sa langt nede, for eg tok meg alt for mykje ut. Sa blei eg plaga med & fa sove
nar det vart sann og. ..
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Pakjenninga med & matte passe pa heile degnet sleit henne ut. Samtidig som ektemannen var
veldig snill, endra atferda seg med sjukdommen. Verst synest ho det var nar han opplevde ting

som ikkje var reelle og at han vart sint. Tida han er i sjukeavdelinga er hennar rekreasjonstid.
Bjerg har ei anna historie og andre erfaringar:

Det var eigentleg for to ar sidan det starta. Han var veldig uroleg, ekstremt uroleg. Han
fekk to drypp. Med det siste dryppet s& mista han spraket ogsa, og da blei han darleg.
Men, det er klart, eg gjekk oppi det. Eg sag det ikkje, det var dei andre som ség det.
Hadde eg visst om alt det eg veit i dag, s& skulle eg jo ha skrive ned. Det ville jo ha blitt
ei eventyrbok. Men sénn tenkjer ein jo ikkje nér ein star midt oppi det. Eg var sa glad at
eg hadde klart enno ein dag, og sé blei det kveld og sé klarte eg & fé han til & legge seg.
Eg la meg jo med han sju-halv atte om kveldane. Han sovna ikkje dersom eg ikkje gjekk
a la meg i1 lag med han. Og dess trayttare han blei, dess meir rota han.

Det gjekk tid for han fekk sjukeheimsplass. Da var ho heilt utsliten og ho har bruka lang tid pa
a komme seg. Bjorg fortel korleis ho lenge etter dei fekk diagnosen enno veksla mellom hép,
fortviling og resignasjon i forhold til prognosen for ektemannen. Innlegginga gav pa eit vis eit
hap om at han skulle fa ei behandling som gav betring. Tida etter innlegging vart prega av
kjenslemessige svingingar mellom hap om betring og tankar om at relasjonen til ektemannen

var tapt:

Det forste halve aret han var der hadde eg det sann at eg kunne vakne om morgonen og
s& tenkte eg at: «Ah Gud, eg er spent pa om han er blitt betre i dag?» -Heilt til eg liksom
hadde det at han blir jo ikkje betre. Eg har mista han, samtidig sé er han der.

Som ektefelle og nermaste parerande vart ektemannen og pleiepersonalet sine utfordringar
ogsa hennar problem sjoglv om han no hadde fatt fast plass i institusjon. Samtidig som ho forstar
at ho ikkje klarer & hjelpe han, kjenner ho pa eit ansvar som n@rmaste familie. Det er ektefellen,

hennar nermaste det gjeld:

Eg kan ikkje gjere noko med det, men eg synest det er forferdeleg nar han slar til nokon
og slike ting. Men han er jo sjuk. Han har jo aldri lagt ei hand pa nokon i sitt liv, sd eg
skuldar pa sjukdommen og ikkje noko anna. Forste halve éret, da 14g eg vaken om natta
a tenkte pa kva i all verda, korleis skal det bli dersom han er sa trollete at han ikkje kan
vere der eller om han tek livet av nokon? Der er jo andre pasientar der, kanskje han slar
til nokon andre som er der. Eg tenkte s& mykje det forste halve aret. Eg laga meg mange
problem.

Denne sterke medkjensla og sterke trongen til & hjelpe kjem ogsa sterkt til syne hos Marit. Ho

fortel om opplevinga av & tape relasjonen med mora:

Det er ikkje mi mamma dette, anna enn utsjdande. Ansiktet er jo mamma sitt, men den
personlegdomen som er der, den kjenner eg ikkje. Dei mistar seg sjolve, dei gjer jo det.
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Og du veit at det gér berre sakte, men sikkert. Du veit ikkje kor lang tid det tar og du
har rett og slett ikkje peiling pé korleis det vil utvikle seg.

Med denne utsegna set ho ord pa kor vanskeleg situasjon mora er i. Mora mistar ogsé seg sjolv
eller den veren i verda ho kan kjenne seg heime i. Ho uttrykker ogsé kor smertefullt det er for

henne og dei nermaste. Relasjonen med mora er i ferd med & g tapt. I dette ligg ei stor sorg.

Ja, eg ha grate mange gongar eg nér eg ha reist ifrd sjukeheimen fordi at det kjennest sa
frykteleg. Det kjennest frykteleg vondt, for det forste at eg har mista mamma, som eg
har gjort, og for det andre at eg ser at ho blir behandla pé ein mate som gjer at eg synest
frykteleg synd pa ho. Samtidig sé veit eg at eg aldri kunne greidd & hatt ho hos meg. Da
matte eg rett og slett ha vore heime & teke ansvaret for ho. Men nar det blir slik, sa er
det jo ikkje for ein person.

Ho forstar at det ikkje er s mykje ho kan gjere. Dette er ogsa ein del av livet, men det kjennest
vanskeleg nar det verkar som mora mistar si eiga identitet. Det forer til eit brot i relasjonen
mellom mor og dotter og ei kjensle av & ha mista mora. Ho tilkjennegir ei djup sorg. Samtidig
kjenner ho pa ei maktesloyse og sarbarheit fordi dei som pérerande pé eit vis har gitt fra seg
omsorgsposisjonen ved innlegginga. Opplevinga er at mora kunne hatt det betre om pleiarane
hadde gjort meir for & mete og forstd henne, eller dei som familie kunne makta meir. Ho opp-

lever at hjelpetilbodet til mora er uverdig.
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7 STRUKTURANALYSE AV EIT INTERVJU MED PA-
RORANDE

I dette kapittelet analyserer eg det femte intervjuet med ein parerande etter fenomenologisk-

hermeneutisk metode (Lindseth & Norberg, 2004).%

Intervjuet er gjort med dottera, Kari, som hadde far sin, Steinar, i ei sjukeheimsavdeling over
fleire &r grunna stort hjelpebehov. I tillegg til & ha vore parerande i mange &r, har Kari mange
ars arbeidserfaring fra sjukeheim, forst som hjelpepleiar og seinare som aktiviter. Dei to detrene

og ektefellen folgjer faren/ektemannen tett heile tida.

7.1 Feorste lesing®

Den aldrande faren og ektemannen vart meir og meir hjelpetrengande og avhengig av dei han
hadde rundt seg. Han utvikla symptom pa demenssjukdom. Situasjonen vart etter kvart for vans-
keleg heime og loysinga vart seknad om institusjonsplass. Dottera meter tilfeldigvis pleie- og
omsorgsleiaren nar ho skulle postlegge seknaden om institusjonsplass, og seier:
Her er sgknaden, eplet er modent, nei forresten, eplet er overmodent. Men ein ting seier
eg deg. De fér han aldri. De skal berre f& hjelpe oss.» Og eg tenkte, kva var det eg sa?

For dette hadde eg slettes ikkje planlagt, hadde slettes ikkje tenkt tanken sjolv, men det
kom. Det kom ifra det djupaste i meg: «De far han aldri. De skal berre fa hjelpe o0ss.»

Sitatet viser korleis desse parerande opplever a std ovanfor eit brot i det daglege fellesskapet
og samanhengane dei har levd i. Dei motsett seg dette og kjempar for & oppretthalde kontinui-
teten i familielivet med faren, ogsa etter at han flytter i institusjon. Det viser seg ikkje & vere
enkelt. Den profesjonelle hjelpa verkar til dels bade rutineprega og tilfeldig, og pleiepersonalet
har ein tendens til & ville ta over for dei pargrande. Dette er sterkt i strid med familien sitt enske
om & bevare omsorgsposisjonen, noko dei ser helt nodvendig for at faren skal klare & halde fast

ved seg sjolv og si verdigheit, men ogsa for & klare & oppretthalde relasjonen for eigen del.

Personalet blir stilt ovanfor utfordringar om i sterre grad & ta omsyn til den gamle sitt tidlegare

liv og levevanar. Dei moter ogsd forventningar om at dei forst og fremst skal vere parerande

87 Forteljinga kan lesast i sin heilskap i forste kolonne av den detaljerte strukturanalysen, vedlegg 1.
88 1 ei forste lesing lesast forteljinga som eit heile. Det er ingen kortfatta oppsummering av hendingar eller innhald,
men ei forste framstilling av kva eg som forskar ser som meiningsberande i forteljinga, jf. kapittel 3.4.4 s. 71.
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sine hjelparar i omsorga for faren og at parerande vil vere aktivt med i all planlegging av om-
sorga til Steinar. Dette er ein ny situasjon for pleiepersonalet, og familien opplever at dei kjem
i ugnskt konkurranse med kvarandre. Dei far likevel til ein dialog og opplever a fa til mykje bra
i samarbeid med personalet. Ikkje minst blir det tydeleg nar mora, som ogsa har blitt dement,
flytter inn til faren pa sjukeheimen mot slutten av livet hans. Mora tek si vante rolle som om-

sorgsfull kone, og kjarleiken mellom dei to far komme til uttrykk.

Den store innsatsen til familien resulterer i at dei opplever & oppretthalde relasjonen, og at dei
beheld familien som familie, s& lenge faren og ektemannen lever:
Men vi fekk da full pott i gevinst pé at han fekk fellesskap med familien sin. Vi mista
aldri faren vér. Vi har ikkje den opplevinga. Vi vil heller seie at vi fekk ein veldig han-
dikappa far.
Mange utfordringar blir synlege i forteljinga. P4 den eine sida handlar utfordringane om 4 gjere
det beste for pasienten og ivareta verdigheita hans. Dette sjdast i ner samanheng med & opp-
retthalde relasjonen til familien. For at pleiepersonalet i storre grad skal klare & ivareta oppga-
vene sine, er dottera oppteken av at pleiepersonalet i mange tilfelle er for lite medvitne eiga
rolle og eigne moglegheiter. Enkelte situasjonar blir av parerande vurdert som overgrep mot

faren og det kjem til fleire direkte konfrontasjonar mellom péregrande og pleiepersonalet.

Pa den andre sida star parerande sjolve ovanfor store pdkjenningar. Kari fortel om eiga smerte
ved 4 std ovanfor eit brot i relasjonen med faren og korleis dei opplevde meotet med hjelpeap-
paratet. Ho er til dels frustrert over eit helsevesen som ikkje gir tilstrekkeleg hjelp og rettleiing
til dei parerande. Ho fortel om gode mete der dei far hjelp og anerkjenning for eigne erfaringar,
men ogsd om mete der ho og familien kjenner seg oversett og avvist, og ein lang sorgprosess
som ingen tek tak i. Ho opplever at det er lite tilrettelagt for parerande som vil ta aktivt del i

omsorga, og at det er andre parerande som har vore til sterst hjelp i ein vanskeleg livssituasjon.

Trass i at mykje ikkje fungerer godt nok, viser intervjuet at det finst moglegheiter til & bygge
bruer mellom institusjonsverda og familie- eller heimeverda som tek vare pa bade pasienten og

dei pargrande: «Det handlar sd mykje om bevisstheit, om & sjé dei du skal hjelpe».

7.2 Strukturen i forteljinga
Utifra forste lesing og vidare analyse av teksten fann eg at den overordna utfordringa kan for-
mulerast slik:

Overordna utfordring: A oppretthalde kontinuiteten i familielivet.
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Faren si svekking og etter kvart flytting til institusjon stiller relasjonen deira pa nye og harde
prover. Eg les forteljinga slik at nér faren flytter, blir bade faren og familien stilt ovanfor eit
brot i den livssamanhengen dei star i slik at kontinuiteten i familielivet trugast. Dottera fortel
pa ulike matar om korleis ho og familien pa det sterkaste motsett seg dette brotet. A framleis ha
eit familieliv med faren er eit gode i seg sjolv, men ogsé ei direkte hjelp til faren for & klare &
halde fast ved eigen identitet. Den overordna utfordringa kan seiast & bestd av to hovudutford-
ringar:

Hovudutfordring 1 (H1): A ta vare pa omsorgsposisjonen i forhold til sjukeheimspa-

sienten.

Hovudutfordring 2 (H2): A ta vare pi eiga integritet.

Kvar hovudutfordring er igjen delt i fire ulike tema med tilherande utfordringar, slik det gar

fram av tabellarisk oversikt over strukturanalysen.
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7.3 A halde fast ved omsorgsposisjonen i forhold til sjukeheims-

pasienten

Dette underkapittelet er ein analyse av den ferste av dei to hovudutfordringane.*® Dei parerande
vil ikkje gi fra seg den rolla dei har hatt som hans nermaste omsorgspersonar: «Det kom ifra
det djupaste i meg. «De far han aldri, de skal berre fa hjelpe oss.»» Denne innstillinga er tone-
givande for alt dei pargrande tenkjer og gjer i1 forhold til faren i institusjon. Dei gjer det med
utgangspunkt i at dei ser det som det beste for faren. Dei blir pa eit vis garantistar for at Stei-

narskal fa hjelp som er til hjelp.

7.3.1 A ivareta verdigheita til pasienten

Det synest heilt vesentleg for Kari og dei nermaste & hjelpe faren med & halde fast ved eiga
identitet. Det er som ei drivkraft eller ei leiestjerne som ligg bak alt Kari og dei neermaste tenkjer
og gjer i forhold til faren for at han framleis skal kunne ha eit verdig liv. A sji Steinar som

person og & ta tilstrekkeleg omsyn til livshistoria hans, er vesentlege utfordringar her.

A ivareta verdigheita til Steinar sjdast avhengig av at familien far oppretthalde sin posisjon som
pasienten sine nermaste i omsorgsspersmal. Kari framhevar mange stader tydinga av & vere
bevisst kven ein hjelper og kva ein skal hjelpe dei hjelpetrengande med: «Det handlar sa mykje
om bevisstheit. Sja dei du skal hjelpe... Og det er faktisk hjelpe dei du skal, og korleis skal du
hjelpe dei?»

Den nere relasjonen mellom Steinar og Kari gjorde at ho kjente han godt nok til & forsta nar
han begynte & trenge hjelp til mellom anna personleg hygiene. Ho hjelpte han ved 4 ta utgangs-
punkt i at han hadde vore glad i & vere ute og glad i & ga tur. Etter ein lang god gatur som gjorde
han sveitt, vart det ein naturleg samanheng i at ho laga lunsj medan han bada. Slik starta ei
gradvis tilvenning til meir hjelp. Med tanke pa at det kan vere vanskeleg & ta imot hjelp av
nokon som star ein sa ner, avklarte ho grensene for intimitet ved a sperje han direkte. Han svara
da at det syntest han ikkje, fordi ho var dottera hans. Dermed visste ho at dette var greitt for

han.

Demensdiagnosen set verdigheita pa spel
Ein demensdiagnose, er ein alvorleg diagnose a fa. Det er sjelvsagt alvorleg for den enkelte i
og med at det er ein kronisk tilstand som ein ikkje kan bli frisk av. Kari opplever at det alvor-

legaste for den enkelte kan seiast & vere & matte mote eige forfall der kognitiv svikt i ulik grad

%0 Jf. forrige side (H1).
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og takt sa og seie gjer at personen mistar seg sjalv, og blir prisgitt at andre forstar nettopp dette.
Det kan seiast & vere ei stor utfordring bade for parerande og for hjelparane. For 4 sja og forsta

krevst ei bevisstheit om kva og korleis ein kan hjelpe:

Har du ein kreftdiagnose sa seier eg ikkje at det ikkje er toft, men dei aller faerraste
mistar grepet pa sitt eige liv. Det er det dette handlar om! Du mistar grepet pa ditt eige
liv, og er sa totalt prisgitt at andre er klar over at det er det du gjer. Det er det du har
gjort. Du mistar deg sjolv. Du treng hjelp til 4 halde pa deg sjolv, og korleis skal du fa
hjelp til & halde pa deg sjolv dersom ikkje dei rundt deg kjenner deg? Det er eit veldig
godt spersmél og det er eit spersmél som skulle statt méla pa vaktrom pa alle sjukehei-
mar.

Kari let seg provosere av pleiepersonalet som seier at dei ikkje blir «kjent» med pasienten for i
gravferda. Ho meiner generelt at helsepersonell er for darlege til & ga tilbake til for eksempel
livshistorieskjema.?! For stadig 4 bli betre kjent med pasienten, provar ho sjelv & gi tilbake til
dette fleire gongar etter det forste enkle bildet ho dannar seg i starten. A kjenne livshistoria er

eit hjelpemiddel for & klare a legge til rette omsorga best mogleg.

Innleggingsdagen kan ho ikkje glayme. Dei har forebudd innlegginga godt. Dei hadde fortalt
faren at han skulle pa sjukeheimen igjen, pakka og innreia rommet s& godt dei kunne. Mora
klarer ikkje & vere med, men detrene forseker & vere tapre og folgjer han, eller rettare sagt sa
folgjer han dei i fortrulegheit. Kari hadde ogsé skrive ein rapport om blant anna kva vanar han
hadde og kva han lika. Ho opplever da at den munnlege rapporten foregér i korridoren med ein
reinhaldar delvis til stades. Dette kjenner ho som eit stort overtramp mot faren. Ho meiner det
kjem av manglande bevisstheit hos dei profesjonelle hjelparane. Sjolv er ho for sliten og sarbar

til & klare & gjere noko med det.

For dei parerande handla verdigheit om & ha fokus pa det Steinar kunne og ikkje berre alt han
hadde tapt. Dei forsgkte & gle seg i lag med han over det han enno klarte. A dokumentere at han
hadde eit liv med innhald ogs4 etter han flytta pa sjukeheimen, vart viktig. Det handla ogsa om
4 sja korleis dei kunne gjere lure grep nar Steinar ikkje klarte eller ikkje kunne, for & unnga at
han blir unedvendig konfrontert med & vere utilstrekkeleg. Det var behov for bdde kunnskap,
interesse og forstding for & klare & finne gode loysingar og gjerne vere i forkant for & hindre

uheldige situasjonar i & oppsta.

1 Ho viser til eit skjema som parerande eller pleiepersonalet fyller ut ved innlegginga. Det skal samanfattar viktige
opplysningar om pasienten i forhold til vanar, interesser, livssyn m.m..
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A ta utgangspunkt i det som vil vere ein naturleg samanheng for den enkelte.

Mange gongar i intervjuet kjem dottera tilbake til viktigheita og nytten av a kjenne livshistoria
til pasienten. Familien gjekk mykje pé tur med faren nar dei besgkte han. Dei ville at han skulle
vedlikehalde géfunksjonen, og det var ein naturleg aktivitet for han ettersom han sjelv hadde
vore ein ivrig turgdar. Da det over ein periode var mykje regn, vart det tungt a kle pa seg og ga
ut. Da gjekk dei i staden same distansen innanders. Det visste dei fordi dei etter ein kommentar
fré ein pleiar, fann at skrittellar var artig og nyttig for 4 kunne dokumentere kor mykje han
gjekk. T det heile teke er det leitinga etter & sja moglegheiter og ikkje hindringar, som pregar
det Kari fortel:

Vi vart sa ubeskriveleg gode pa det ikkje & ha fokus pa det som han hadde tapt, men vi
hadde eit enormt fokus pa det han hadde igjen, restfunksjonen: «Hurra, pappa kan sann.
Han kan enda sédnn. Hurra kva han sa, han kunne, hurra!» Sa vi folgde han pé gleda over
det han hadde ...

Ved a finne fram til det han enno var dugande til, hjelpte dei parerande han med & halde livs-

motet oppe.

A sette omsynet til pasienten framfore omsynet til pleiarane

I samhandlinga med pleiepersonalet er Steinar sine narmaste merksame pa at dei kan bli opp-
fatta som teffe, i tydinga av & bli oppfatta som kritiske til pleiarane. Kari synest det er vanskeleg
a stadig matte ta opp ting og spurte seg kven det gagna. Rettesnora var at dersom det gagna
faren, som var den verjelause, sa burde ho la omsynet til den svake part telje mest. Ho framhevar
fleire gongar at hennar erfaring er at utan at dei pargrande star opp for pasientane, er det lite
som skjer: «Men dei er s& verjelause, at har dei ingen som star opp for seg, sd er der heller

ingenting som skjer. Jau, det skjer ein ting, da blir dei berre helselause!»

Ei erfaring bak denne utsegna er mellom anna at ho ser at faren ikkje far den fysiske aktiviteten
han treng av dei profesjonelle hjelparane. Ho opplever ogsa at det ikkje treng a mangle vilje,
men at ressursane er for knappe. Likevel er hovudinntrykket at dei tilsette kan gjere meir ved &
vere meir bevisste korleis dei brukar tida, og at det er usikkert om pasienten far nedvendig

oppfelging utan parerande som folgjer opp omsorga.

Tanken pa faren blir altoppslukande

Ho opplever det som om faren lever i eit fangenskap. Eit fangenskap som kan forstaast som eit
uttrykk for dei endra fysiske rammene som faren mette, men fangenskapet kan ogsé i forstiast
i forhold til avgrensingar i aktivitetar og moglegheiter til & uttrykke seg og bli forstétt. Spesielt

sestrene som bur nert, er mykje hos faren. Dei gar regelmessig med han ute og tek han med
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seg heim. Dei opplever at det dei fér til med faren, som 4 la han ga sjelvstendig, er for tungt for
pleiarane. Dei péarerande blir slitne, men ser ikkje at han kan fa den hjelpa han treng utan fra
dei parerande. Dottera fortel at tanken pa korleis ho kan hjelpe faren, blir altoppslukande:
Eg veit at dei to forste &ra sa var det siste eg la meg med og det forste eg vakna med, det
var pappa: «Korleis skal eg fa til & hjelpe han? Korleis skal eg hjelpe han ut av det fang-

enskapet han er i, og korleis kan eg gi han det han treng? Han far det ikkje av dei som skal
hjelpe han. Dei forstar ikkje kva dei skal gjere med han.

Til tider var ogsé dei parerande usikre pa om dei gjorde rett med all treninga og tida dei bruka
til dette: «Og nér vi var pa det troyttaste, s& sdg vi to sestrene pa kvarandre og sa: «Kva gjer vi,

held vi han i live med & gé s& mykje med han?»»

Det viser noko om kor usikkert alt er nér ein person har utvikla demensplager. Det er fa sikre
svar og mykje blir derfor opp til kva haldningar den enkelte har. Sjelv om dei vart slitne ville
og klarte dei & halde fram med treninga. Han klarte & oppretthalde gafunksjonen og dei opp-
levde at faren berre fekk nokre ménader av fleire &r pa sjukeheim, i rullestol. Han fekk leve den
siste tida i lag med kona som hadde utvikla same plager som mannen, om enn pa ein annan
mate. Kari fortel om korleis kjerleiken mellom dei to fekk komme til uttrykk. Da faren deydde,
kjente ho at ho kunne kvile segi tanken pé at ho hadde gjort det ho kunne. Ho var forsona med
situasjonen: «Ja, no er vi i mal. Eg har gjort det. Eg har gjort alt som stod i mi makt, og no skal

béde du og eg kvile.»

Livet skal vere verd d leve ogsd om ein har utvikla demenssjukdom
Erfaringane ser ut til & ha styrkt henne i trua pa at det gar an & gjere ein forskjell slik at livet kan
vere verd 4 leve ogsa for dei som har utvikla demensplager:
Ein dag sé skal eg vise verda at det & vere dement, det er ikkje berre & sitte med hendene
ned og vente pa deden. Det skal ikkje vere sann, og livet er verdt a leve heilt til du der,

pa tross av store handikapp, og pa tross av alt som er gitt dei av vanskar, bade dei som
er gitt diagnosen, og dei som star aller neermast.

Dette er ein bodskap med positivt forteikn fordi det peikar pd at moglegheitene er der om vi

forstér & bruke dei.

7.3.2 A oppretthalde relasjonen
Kari beskriv korleis dei heile tida har hatt ein tett relasjon i deira familie. Ho ser denne relasjo-
nen som utgangspunktet for at deira historie vart som ho vart. Faren har vore ein viktig person

for henne og ho uttrykker takknemlegheit til faren for dei mange gode verdiane han har gitt
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henne. Mellom anna laerte han henne & sette pris pa turar i skog og mark. Gjennom heile fortel-
jinga opplever eg at Kari er sterkt oppteken av a oppretthalde relasjonen til faren. Faren og dei

parerande synest a ha ei gjensidig interesse av a klare & oppretthalde relasjonen.

Ho hadde tenkt at noko av det toffaste ho métte gjere ville vere & matte seke om institusjonsplass
for eigne foreldre fordi det vil seie & seke dei ut av eigen heim. Da tida var der, tenkte ho at det
ikkje var sé ille, for det var ikkje alternativ. Det var meir ein nedvendigheit enn hennar val. I
det ho overleverer seknaden uttrykker ho at familien vil gjere alt dei kan for & halde pa den
nare relasjonen med faren: «Her er seknaden, eplet er modent, nei forresten, eplet er overmo-

dent. Men ein ting seier eg deg. De far han aldri. De skal berre fa hjelpe oss.»

Dei vil framleis std fram som ein familie, men dei treng hjelp av institusjonen og dei profesjo-
nelle hjelparane for & klare det. Familien ensker at flyttinga forst og fremst skal vere ei adres-
seendring for faren. Familien vil fortsette & ivareta hans interesser i alt som vedkjem han. Sam-
tidig ser ho at dette er ei haldning som pleiepersonalet ikkje vanlegvis meter: «Dei skal aldri fa
overta var far. Det blir ikkje snakk om i var familie. Dei kjem til & f4 meote ein heilt ny situasjon.»
Kari seier med dette noko om kor betydningsfull relasjonen med faren er, og at dei ikkje aktar
a gi slepp pa den posisjonen dei har som ansvarlege ovanfor faren. Dei vil ha anerkjenning som
dei som kjenner og forstar pasienten best. Dei vil framleis har rolla som pasienten sine narmaste

og ensker eit avgjerande ord i forhold til kva som er hans beste.

Livet med faren etter innlegging

Kari beskriv situasjonen for foreldra som ein ufrivillig separasjon, men opplevde likevel at dei
to ektefellane opplevde mykje godt ilag ogsa etter at faren flytta i institusjon. Dei klarte & opp-
retthalde eit liv saman, om enn veldig forskjellig fra det ekteskaplege livet dei hadde hatt i lag
heime. Néar mora blir liggande med ryggvondt i samband med flyttinga, hentar dei faren heim
igjen og opprettar pa eit vis balansen i familiesituasjonen igjen. Den «sjuke» faren er framleis
sansande til stades og forstar plagene til kona. Ho pa si side trudde ikkje det var mogleg at han
skulle kunne komme heim igjen. Ho ség flyttinga til institusjon som eit endeleg brot med hei-

men.

Kari kjem med ei oppmoding om at det er viktig & legge til rette for heimebesek for pasientane:
«Ta dei med heim. La dei ikkje sorgje seg ihel omtrent pa lengt etter heimen.» Ho erfarte korleis

besoka heime gjorde at faren beheld heimen heile livet.
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Dei gjekk tur med han i all slags vér. Tanken var at kontinuerleg arbeid med & oppretthalde det
fysiske funksjonsnivaet var vesentleg for framleis 4 fa til eit liv saman med faren. Det gjorde at
dei framleis kunne ta han med heim igjen.
Det som skjedde var at var far hadde sin familie og hadde sin heim, heile livet sitt. Han
feira alle juler heime. Han blei sjukare og sjukare. Han feira nyttarshelga og han feira

alle dagar heime med familien sin. Han feira alle gebursdagar og alle tilstellingar. Han
kunne vere med fordi han kunne ga.

I periodar kunne det vere slik at han bruka meir enn 20 minutt pa & forsta at han skulle ut av
bilen, men dei ville sa gjerne oppretthalde relasjonen, at tidsbruken vart underordna. Siste tida
av livet hans matte dei ta innover seg at det vart stadig vanskelegare & ta han med til fellesskapet
i heimen, men dei forsgkte sa lenge det gjekk. Dei uttrakka skoa blir som eit symbol pa kva dei
fekk til av fellesskap ved turar ute og heim i lag med faren, og ikkje minst at han fekk eit aktivt
liv og mange opplevingar saman med dei han var glad 1 ogsa etter innlegging. Han fekk sove
heime og han fekk vere med pé alle feiringar av dagar og hegtider i heimen. Dei fekk lonn for

strevet ved & oppleve at dei klarte & halde pa det sterke fellesskapet med faren heile livet hans.

Mot slutten av livet hans opplever dei at den ufrivillige separasjonen mellom ektefellane opp-
loysast av fellesskap og samliv i institusjon. Mora har ogsé utvikla demenssjukdom og fér plass
ved sjukeheimen. Mora pregast pa ein annan mate enn faren. Ho kjenner alltid dei neermaste og
kan fore gode samtaler med dei og det blir slik lettare & oppretthalde relasjonen med familien.
Det blir tilrettelagt slik at dei to romma deira kombinerast slik at dei far felles soverom og
opphaldsrom. Det vart ei god og verdig avslutning pa livet hans, der kona pa eit vis fekk tilbake
si kjente rolle ved sidan av ektemannen:

Men ho flytta inn til pappa, sé det blei ein vakker, vakker kjerleiksavslutning. Kjerlei-

ken fekk komme s& mykje meir til uttrykk, og hos ho spesielt, for ho var ofte oppe om

natta. Og han fekk s& mykje kjeerleik. Ho strauk pa han natt og dag, og ho hadde den

kjente rolla. (...) Men han fekk avslutte livet sitt med kona si attmed seg. Det var utruleg
vakkert. Det var s sterkt!»

7.3.3 A ta initiativ ovanfor hjelparane nar det trengst

Familien er aktive i omsorga for faren s lenge han lever. Dottera ser det som heilt nedvendig
at familien bidreg med det dei kan. Ho innser at helsevesenet ikkje har tilstrekkelege ressursar,
sjelv kor mykje hjelparane métte enske & gi faren den omsorga han treng. I forteljinga fortel ho
om fleire opplevingar der ho eller familien aktivt har teke initiativ og om tankar ho har gjort

seg rundt dette. Ho loftar fram tydinga av den erfaringa parerande har i forhold til pasienten,
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og at dei ved innlegginga, og i dette tilfellet livet ut, var dei som kjente pasienten best. Det er
spesielt situasjonar der parerande tek sjolvstendig initiativ i forhold til hjelparane ved & ta di-
rekte kontakt eller aktivt delta i omsorgsoppgaver ovanfor faren, eg tenkjer pa under dette te-

maet.

A kjenne det nodvendig d vite kva faren opplever i dagleglivet

For & kunne behalde omsorgsposisjonen kjente dei det nedvendig & vite mest mogleg om faren
sin kvardag. Dei gnskte mellom anna & vite kva faren opplevde, men erkjente at dei visste lite
om kvardagen til sin nerstdande. Dei stilte derfor krav om innsyn og dokumentasjon:

Og veldig fa visste kva pappa hadde gjort i lopet av ein dag. «Nei, eg har vore borte ei
veke, eg veit ikkje.» Eg spurte jo: «Kva har skjedd her i dag? Kva har han opplevd?»
Det var jo spersmél som var veldig pa sin plass. Veldig sjeldan hadde han opplevd noko
i det heile tatt. Men eg etterlyste, eg enskte & vete kva min far hadde blitt, eg held pé a
seie, utsett for i lopet av denne dagen. Resultatet det blei at eg sa: «Her skjer sé lite, eg
fér sa lite opplysningar, at eg ensker & lese rapporten. Eg veit eg har rett til det.»
Innsynet i dei skrivne rapportane gav betre innsyn i livet til faren, noko som hjelpte dei med &
fé eit bilde av kva som var vanskeleg, og vurdere korleis dette kunne loysast. Parerande onskte
a vere, og vart slik kontinuiteten i pasienten sitt liv. Dei hadde ei oversikt som gjorde dei i stand
til 4 bidra med det personalet opplevde som vanskeleg. Ho set ord pé kor vanskeleg det var &
be om slikt innsyn ved a fortelje at det tok henne tre &r & vage seg til. Nar ho forst gjorde det,
sa erfarte ho at initiativet hennar vart teke pa alvor. Ho beskriv korleis familien hadde eit sterkt
onske om & bidra til faren sitt beste, men at det var fa som i det heile teke spurte dei om hjelp.
Ho meiner ogsa at det er lett at dei parerande, kjem i ein utilsikta konkurransesituasjon med

pleiepersonalet. Den pékjenninga ma dei parerande sleppe og pleiepersonalet treng derfor &

arbeide bevisst med eigne haldningar for 4 unnga at dei parerande blir sett som konkurrentar.

Nodvendigheita av tydelege parerande

Familien hadde ulik innstilling til om dei kunne vere med a bestemme etter at faren vart innlagt
i institusjon. Medan sgstera og mora var innstilte pa & overlate viktige avgjerder til andre, hadde
Kari eit heilt anna syn. Ho vart som ein «plogspiss» og viste veg for dei andre i familien. For
henne kom det ikkje pa tale & overlate viktige avgjerder som vedkom faren til andre. Ho beskriv
seg sjolv som ei kampleve som aktivt arbeidde for at parerande si stemme er viktig og skal
horast:

Og i den augneblinken vi har fétt fast plass, sa stér, sit, eller ligg bade mor mi og sester
mi i den gropa der dei tenkjer at: «No er det dei andre som bestemmer.» Mens eg star
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opp som ei kampleve og seier at det er ikkje snakk om at dei bestemmer. Dei skal berre
fa lov & hjelpe oss. Faren var er faren var.

Ho understrekar med dette korleis ho ség pa relasjonen til faren som noko som ikkje endra seg
med flytting. Nér faren etter innlegginga ikkje fekk fysioterapi slik han bruka nar han periodevis
kunne fa sterke ryggsmerter, kalla ho derfor inn til mete med fysioterapeuten. Ho gjorde det
fordi ho sg det nodvendig & stille krav. Seinare i prosessen torde ho ogsé & bruke ord som &
forlange, fordi ho sag det som ein nedvendigheit for & fa ting til & skje, men ho kjente det som
ei pakjenning og hadde enskt a sleppe det. Erfaringa var at tydelege forventningar vart inn-

fridde. Det gjaldt fysioterapi, men ogsa i andre samanhengar.

Ein mate & gripe inn mot maten pleiepersonalet gjer ting pa, er at Kari ikkje godtek det nér dei
seier at faren ikkje lenger klarer & gi. Ho finn nye loysingar ved & vere bevisst pa & bruke tid
slik at han far gé seg til. Utan at ho treng & konfrontere dei direkte, viser ho slik ved handling
at det pleiepersonalet seier, ikkje stemmer heilt. Eit anna eksempel pa at ho tek direkte initiativ
ovanfor pleiarane, er nar ho opplever at faren far for mykje hjelp. Han star dermed i fare for &
fa for lite fysisk aktivitet til & oppretthalde funksjonsnivaet. Da grip ho direkte inn ved sjolv &

hjelpe han opp etter middagskvila, og slik vise pleiarane kva som er mogleg a fa til.

Dei parerande synest & vere forkant med & invitere til dialog om omsorgstilbodet. Heilt fra
starten av erfarte dottera at eit godt samarbeid med dei profesjonelle hjelparane, var avhengig
av parerande sitt initiativ. Det var derfor familien som kalla inn til samarbeidsmete etter at
demensdiagnosen var stilt, fordi det ikkje fanst rutinar for dette. Nér faren etter fleire ar flytta
fra ei avdeling til ei ny, var det igjen parerande som tok initiativ til personalmete for det «nye»

pleiepersonalet. Dei enskte dialog omkring dei utfordringane dei sg som viktigast.

I andre samanhengar vaga Kari & gi innspel til forbetring direkte til leiinga, som etter julefesten
som familien kjente sterkt ekskluderande. Parerande kjente seg ekskludert fra invitasjonen til
fordel for dei tilsette med familiar, og ogsa i forebuingane til festen:
Mamma var heilt fortvila: «Ja, men kva med...? Vi vil jo at han skal vere fin. Vi vil jo
at han skal ha fine klede.» «Ja, men det skal ikkje de tenkje pa. Det skal vi ta oss av.»
Eg svara: «Det skal de ikkje! Vi vil bestemme korleis pappa skal sjé ut. Det er ikkje de
som skal bestemme korleis han skal sj ut nar han skal pa fest. For oss er det s& viktig
at det bestemmer faktisk vi!»
Denne reaksjonen var overraskande for personalet, og ho forstar dei ut ifra at det ikkje er vanleg
at parerande er sé aktive. Hennar poeng er at parerande ogsé kan vere lite aktive fordi det ikkje

er tilrettelagt for parerande som vil ta aktivt del i omsorga.
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7.3.4 A bevisstgjere dei profesjonelle hjelparane om deira funksjon

Dottera er heile vegen oppteken av at omsorg handlar mykje om bevisstheit. Ikkje minst er det
viktig i forhold til denne pasientgruppa som kan seiast & vere av dei aller svakaste om ikkje
andre stér opp for dei. Dette er eit tema som er gjennomgéande i heile forteljinga og som ho gir
mykje tyngde. Ho er oppteken av at hjelparane mé vere meir merksame pa kva for haldningar
dei har og kva dei signaliserer, og at dei har ei sveert viktig rolle i s& mate. Ho er ogsa oppteken
av at det er viktig at pleiepersonalet mé vere meir bevisste si eiga rolle. Ikkje minst er det viktig
fordi det synest som dei profesjonelle hjelparane har lett for & ta over i samanhengar der parg-
rande kan vere ein ekstra ressurs for pasienten. Det kan ogsa vere slik at parerande kan egnske a
spele ei meir aktiv rolle om dei far moglegheit og det blir tilrettelagt for det. Samanfattande kan

temaet seiast 4 handle om:

e A vere bevisst situasjonen til pasienten og korleis ein legg til rette og hjelper pasienten
pé best mogleg mate

e A vere bevisst situasjonen til dei parerande og korleis ein legg til rette og hjelper dei
pérerande pé best mogleg mate

o A vere seg bevisst eigne haldningar og kva ein signaliserer

o A vere seg medviten behovet for, og kunne nyttiggjere seg kunnskap og erfaring.

Behov for d meddele seg

Etter dei fekk diagnosen kjente dei behov for & meddele seg til helsevesenet om at det ville
komme ein dag da dei ville trenge hjelp. Familien bad om eit mete for & gjere hjelpeapparatet
klar over deira situasjon. Familien opplevde mange episodar gjennom dei neste ara der dei
hadde behov for & mete helsevesenet og det var alltid dei parerande som inviterte til mote, ogsa
etter innlegging i institusjon. Dei opplevde at hjelparane hadde ein tendens til & ville ta over
oppgaver som dei parerande framleis enskte & ha, og opplevde eit behov for & gjere nedvendige
rolleavklaringar: «Og det er ingen som vil ta han ifra oss, men dei gjer det heilt ubevisst. Der-

som ikkje vi star tydeleg og naermast faren var, s overtek dei.»

Manglande bevisstheit rundt faren og familien sin situasjon uroa henne: «Men det metet med
vennlegheit. Ja, det var ingenting & seie pa vennlegheita, men bevisstlayse. .. Det er eit merkeleg
ord, men dei var veldig lite bevisste rundt heile pakka.» Gjennom heile forteljinga etterlyser
pérerande storre bevisstheit i alt som vedkjem pasienten. Det gjeld bade i den direkte relasjonen

med pasienten, men ogsé i samhandlinga mellom hjelparane og dei parerande.
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Heimen som ikkje er heime

A oppretthalde kontakten og tilherigheita med eigen heim, sjéast som viktig for & halde fast ved
eigen identitet. Tre dagar etter innlegginga hentar Kari og sestera faren for at han skal vere med
heim til kona som var heilt utslatt etter at han flytta. Da faren kjem tilbake til avdelinga og blir

onskt velkommen heim igjen, opplevde Kari det som ein provokasjon:

«A hallo vennen min, velkommen heim igjen.» Tre dagar etter sjukeheimsinnlegginga

og eg svara: «Han kjem ikkje heim igjen. Han kjem heime ifré». «A nei, du mé ikkje ta

det sanny, far eg til svar. Og eg svarar: «Jau, sdnn ma eg ta det, for han har ein heim.»
Kari opplever det som at pleiepersonalet ikkje forstar at han ikkje kan ha noko forhold til sju-
keheimen som ein heim berre tre dagar etter innflytting. Pérerande gjer ein kontinuerleg innsats
for at han skal oppretthalde eit naert forhold til sin tidlegare heim. Dei ensker at heimen skal
fortsette & vere eit kjent haldepunkt i livet hans. Kari har dessverre mange erfaringar der ho
opplever at hjelparane ikkje forstar kva pasienten treng eller korleis dei kan legge til rette hjelpa
i forhold til den enkelte. Sgstera er sjokkert over det ho oppfattar som manglande interesse for

den enkelte pasient.

Denne situasjonen fester seg hos dottera og ho nyttiggjer seg eigne parerandeerfaringar i situa-
sjonar der ho sjalv er profesjonell hjelpar. Samveret mellom pasient og parerande kan bli vans-
keleg fordi parerande blir usikre pa korleis dei skal takle det nar pasienten for eksempel vil vere
med heim igjen. Ho nemner som eksempel at det kan vere lettast for familien & la vere & ga tur
med pasienten fordi slike situasjonar lett kan oppsta. Ho er oppteken av at pleiepersonalet ma
sja si oppgave i & legge til rette for rettleiing og hjelp til parerande. Dei ma forsta at det kan
vere vanskeleg & mete pasienten sine uttrykk og aktivt sgke & hjelpe parerande med det som er
vanskeleg. For pargrande kan stotte fra pleiepersonalet vere avgjerande for at dei vagar seg
fram 1 eit vidare fellesskap med pasienten, men da treng dei & sjd kvarandre som ressursar:
«Smerta mé vi jobbe ilag om, og den vanskelege situasjonen ma vi legge til rette for ikkje blir

sa toff at dei ikkje lenger vagar & gé ut med han, at dei ikkje lenger vagar a ta han heim.»

Opplevingar sansast og set seg i kroppen som gode og mindre gode minne. Ho nemner spesielt
at det er vesentleg at personalet har oppdatert kunnskap om emne som sansing og minner, og at
det er ei kunnskapsutveksling blant personalet. Ho er ogsa inne pa tidsdimensjonen og tydinga
av vere bevisst p korleis ein brukar den tida ein har. Samtidig seier ho at dei hadde berre ein &

fokusere pé nar dei var der. Pleiepersonalet har fleire dei ma prioritere tida si imellom.
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A vere medviten eigne haldningar og kva ein signaliserer
Vi uttrykker oss ved vart nervaer og i alt vi gjer. Pleiepersonalet uttrykker seg i sine handlings-
val i direkte kontakt med pasientar og parerande, men ogsa i korleis det blir tilrettelagt for
aktivitetar for og rundt pasientar. Kari framhevar at haldningane til den enkelte arbeidstakar har
signaleffekt. Sjolv opplevde ho kor viktig det var for faren & fa vere ute, og ho bruka desse
erfaringane ved eigen arbeidsplass og etablerte fast turdag kvar veke. Alle som ville skulle fa
tilbod om & vere ute i naturen:
For kva signaliserer du dersom du har eit uteareal, og hagebenkane blir tatt inn nér det
er oktober, der ingenting blir broyta nér det kjem sneg? «Nei, vi skal ikkje ut, vi treng det
ikkje.» Ja, kva signaliserer det nar du ikkje legg til rette, nér der ikkje er opne derer der
du kan ga ut, nar du treng & ga ut?
Grunna denne signaleffekten er det ogsa sé viktig kva haldningar dei profesjonelle hjelparane
viser i forhold til & ivareta den fysiske funksjonsevna til pasienten. Dersom dei gir uttrykk for
at dette er i fokus, kan det paverke parerande i same retning, og medverke til samarbeid for &
fa dette til. Kari meiner det er svert viktig & sjé at parerande kan utgjere ein vesentleg ressurs
for pasienten ettersom ressursane i helsevesenet er sa avgrensa som dei er. Som eit deme pa
korleis parerande kan vere ein ressurs fortel ho korleis ho opplevde at ein parerande vart sint
fordi mora fekk sé lite trening av gédfunksjonen. Ho oppfordra denne parerande til & gd med mor
si nar han var pé besek 1 staden for & sitte i ro inne. Slik vart besoket ei ekstra moglegheit bade
til samvare og trening. Vidare fortel ho om korleis det i slike situasjonar er viktig a forsté at
stor fortviling kan gi seg uttrykk i sinne og at ein méa vage & snakke med den pérerande om det
som er vanskeleg. Pdrorande treng stette og saman kan ein vurdere moglegheiter for samarbeid
slik at pargrande blir ein enno sterre ressurs for pasienten. At dei profesjonelle vegrar seg for &
ta opp slike tema med dei parerande, kan sjdast som eit svik mot pasienten som dermed kan bli
frarova moglegheiter til & vedlikehalde restfunksjonar, gode opplevingar og fellesskap. A ta
ansvar for at pasienten har det best mogleg mé derfor inkludere & legge til rette for & hjelpe dei
péarerande vidare 1 fellesskapet med pasienten. Ho har fleire erfaringar med at fellesskapet
mellom pasient og parerande kan opplevast som vanskeleg og ho undrast over at det ikkje til-
retteleggast betre for dei parerande. Pérerande kan tenkje at flyttinga medferer at det no er andre
som skal ta over viktige avgjerder for pasienten. Dersom dei ikkje har nokon som rettleier seg
og viser veg, s& kan situasjonen opplevast som sa toff at dei ikkje ein gong orkar & komme pa
besgk. Ved & folgje faren tett, fekk familien hans oppleve & kjenne han best heile livet, ogsd i
forhold til livet hans pa sjukeheim:

Og dersom eg ikkje hadde vore plogspiss, som ho (sestera) beskriv meg som: «...sa
hadde eg blitt i den posen med alle dei andre parerande som ikkje vagar, og til slutt ikkje
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orkar.» For, situasjonen er s toff, at dei klarer ikkje & komme ein gong. Og den sjuke
blir sjukare og sjukare, og nar du ikkje folgjer dei..., for det gjorde vi. Vi folgde sa tett
pé far, at vi kunne han faktisk best, heilt til han deydde.

A fi hjelp som hjelper i tilrettelagte omgjevnader

Det at dei «kunne» han best vart viktig, fordi det viste seg at pleiepersonalet hadde ein tendens
til & gi meir hjelp enn det som var hensiktsmessig. Ho fortel korleis ho omsette kunnskap til
praksis nar ho sig at faren naermast hang i armane pa pleiepersonalet. Ho véga & sta i den usikre
situasjonen det skapte at ho ikkje let han halde i henne, fordi ho visste det var s& viktig at han
trena pa 4 ga sjolvstendig. Samtidig passa ho godt pé slik at han ikkje datt, medan ho bruka
livshistoria som nekkel for & finne nye matar 4 tilrettelegge omsorga pa. Med stor kjeerleik til
faren, stort pdgangsmot, kunnskap om aldring og tydinga av fysisk aktivitet, folgde ho faren
livet ut. Ein kan seie at ho var villig og hadde kunnskap til & folgje og hjelpe faren gjennom den
prosessen han gjekk. Det handla om & forholde seg til aldring og aukande plager i samband med
demenslidinga hans. Kunnskapen hennar om livet hans leia henne inn pa ideen om & prove
gastavar:

Vi var to sestrer som sto og held pusten nér han fekk gastavane inn pa armane, laste dei
fast sann og tenkte: «Kva skjer?» Og at ikkje eg har eit videoklipp av det, er heilt ille,
for veit du kva som skjedde med faren véar? Ifrd 4 hengje i armane pé pleiarane, sa jogga
han ifrd meg. Han jogga sénn at eg tenkte: «Gud, han mé ikkje dette.» Og eg tek meg
sjolv i & gi ein arm, for det er naturleg og det kan vere koseleg, men det ma ikkje vere
alltid.
Det handla ikkje om ikkje & gi hjelp, men utan kunnskap er det lett & gi for mykje hjelp og bi-
dra til auka hjelpelayse utan at det er det som er meininga. I faren sin situasjon vart det natur-
leg & fokusere pa at han skulle halde seg i form ved & ga, og han gjekk sjolvstendig i fleire &r.
Dei fekk ei erfaring av at deira sterke fokus pa fysisk aktivitet gav resultat og verka positivt

inn pa helsa hans.

Det var ingen automatikk i at tidlegare behandlingstilbod vart vidarefert ved innlegging. Tvert
om oppherte tidlegare fysioterapi utan grunngiving ved innlegginga. Familien fekk erfare kor
smertepaverka han etter kvart blei. Familien inviterte pa nytt til mete og dialog om situasjonen.
Det verka som om faren vart nedprioritert fordi fysioterapeuten var usikker pa korleis han kunne
samhandle med pasienten. Han hadde ikkje tru p4 at spesiell behandling ville verke, men kjente
pasienten og sa at det beste ville vere at han fekk ga. Og slik vart det. Ein kan seie at kjennska-
pen til livshistoria fekk tyding i behandlingssituasjonen og i mange samanhengar. Nér persona-

let fortalde at dei ikkje fekk til & ga med han, kom dottera tidleg, og bruka tid. Nar personalet
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kom & skulle ta han opp, hadde han alt statt opp og dei spurte overraska om han hadde statt opp
sjolv?
Ja, han stod faktisk opp sjelv, men eg bruka tid. Eg fekk blikkontakt, og eg sag at: «No
herer du meg. No er du der». Han kjente meg, han var trygg pd meg. Mine bevegelsar
stemte med det han kunne makte. Vi gjekk ut og vi kom tilbake. Dei var jo heilt sjok-
kerte. Vi gjorde det i fleire ar. Vi gjekk ut i morket, vi gjekk ut i sng, vi gjekk i méane-
skinn. Han var ute.
Ein kan seie at ho utnytta det at dei kjente kvarandre. Han var trygg pé henne og dei fann same
rytme. Han stod opp sjelvstendig og dei gjekk ute i all slags ver. Med hennar kjennskap til
pasienten og livshistoria hans makta ho & fore han inn i samanhengar som var naturlege for han.
Men det som syntest naturleg og bra for pasienten kom i konflikt med institusjonen eller perso-
nalet si rytme og rutinar. Uteskoa til faren skitna til golvet. Reinhaldarane sine spersmél om dei
ikkje kunne ta med dei skitne stovlane heim, viser korleis det kan vere vanskeleg & fravike
rutinar for orden og reinhald. For parerande var det ei pakjenning stadig & matte konfrontere
personalet om det som ikkje fungerte: ««Det blir ikkje snakk om & ta heim desse stovlane her.
De far berre vaske dei nér det trengst. Det blir ikkje aktuelt.» S& sénne ting blir du utsett for

som paregrande.»

Dei fekk ogsa tilsnakk for at han hadde for mykje klede. Pararande pa si side opplevde at det
var for lite plass og for lite tilrettelagt for & bu i institusjon. Dei opplevde det som tungt og
vanskeleg & ta opp det som ikkje fungerte, men forsgkte 4 gjere det med tanke pé at det kom
pasienten til gode. Dei kjente ogsa behov for & konfrontere leiinga om det dei oppfatta som
manglande personleg tilrettelegging. Dei sa: «De ma ta tak i sénne ting. De ma ikkje utsette oss

for det. Er det heimen var eller er det ikkje heimen var?»

Ved innlegginga opplevde dei at pleiepersonalet verka lite bevisste kva dei fokuserte pa. Der-
med fekk dei parerande stadfesta ei formeining om at det ikkje ville bli gjort noko spesielt for
a motarbeide forverring av sjukdommen. Dei visste det var mogleg a gjere noko, men opplevde
at lite vart gjort utan at parerande sjolve tok tak i det. Det er likevel ei dobbeltheit ved utsegna
i og med at ho omtalar det nye rommet hans pa sjukeheimen som ein ny heim for faren og
familien samtidig som ho uttrykker tydeleg at den tidlegare heimen framleis skal vere ein heim
for faren og familien. Det er noko dobbelt ved dette; eit enske om & ta vare pa den tidlegare
heimen og eit samtidig enske om at faren skal finne ein ny plass i sjukeheimen som kan gi han

den heimekjensla han treng for a kjenne seg trygg og heime i kvardagen.



151

A legge til rette for fellesskap

Dottera opplever det som serdeles viktig & legge til rette for fellesskap med familie fordi det
kan vere for vanskeleg a klare det pa eiga hand. Det har fatt konsekvensar for hennar eigen
arbeidsdag:

...og derfor pa bakgrunn av dette som er no elleve ar sidan, har eg aldri hatt eit einaste
arrangement pa min arbeidsplass som har ekskludert dei parerande. Eg opplever at andre
har festar pa dagtid for det er sa praktisk, fordi at da er jo aktiviterane pa jobb. Eg seier
at eg har ikkje ein einaste fest utan at alle parerande veit at vi har fest. Kor mange som
kjem er opp til kvar enkelt parerande, men alle skal vite at: «Dette er ein moglegheit for
meg, med den som er sa sjuk at vi sjelve ikkje lenger klarer & finne gode opplevingar
saman.»
Pérerande har gitt gode tilbakemeldingar pa dette. Ein parerande sa det slik:

Dette er no var arena til & ha gode augneblinkar ilag, til & ga ut pa noko ilag. Det ma skje
her, for vi kjem ikkje lenger. Og det er sa fantastisk & komme til duk og dekt bord, til
underhaldning og fellesskap, & fa oppleve det.

A sitte pa skeiva fordi pleiepersonalet ikkje forstir

Dei opplevde i fleire ar at faren ikkje fekk ei god sittestilling. Han sat og hang i stolen pé sju-
keheimen, medan han sat beint i ein vanleg stol nir han var heime pa besek. Det vart innkjept
bade spesialstol og spesialpute utan at han sat rettare av den grunn. Erfaringa blei at personalet
var for lite bevisste og ikkje klarte & sja kva faren trengte. Etter kvart fekk dei ogsa vanskar med
4 gd med han og innfridde ikkje familien sine forventningar om fysisk aktivitet og trening. Da
dottera far beskjed om at dei ikkje klarer & gd med han lengre, vil ikkje dottera heilt tru det. Ho
brukar litt ekstra tid og han gar sjelvstendig som for. Det var vanskeleg 4 gé i dialog med per-
sonalet om dette:

...og eg hadde store kvalar: «Skal eg seie til personalet at han har gatt seg til igjen eller
skal eg ikkje seie noko?» Eg valde a seie noko. Eg visste at det var upopulert og eg sa
at: «Pappa han har fungert veldig godt. Han har hatt ein topp ettermiddag. Han har gétt
aleiney, sa eg ogsa. «Han har gétt heilt sjelvstendig.» Og dei skygga jo over... Da svara
ein hjelpepleiar som hadde kjent han i lang tid, og som kjente meg ogsé: «Ja, eg gar
ikkje med han. Eg har ikkje helse til & ga med han.» Da stoppa eg. Og sa sa eg: «No ma
eg berre gjenta, sann at eg ikkje misforstod det du sa no. Star du framfor meg og seier
at du ikkje har helse til & ivareta helsa til far min, ogsa jobbar du her?»

Ho opplevde at deira fokus pé at han skulle trenast for gé sjelvstendig, mette motstand. Tilsette
skulda blant anna pa at dei vart slitne av & ha sd mange ferievikarar i avdelinga. Familien opp-
levde sviktande oppfolging og kjente det som eit overgrep at helsepersonellet ikkje trena med

faren. Men den langvarige innsatsen gav resultat. Faren fekk berre f4 ménader i rullestol: «Han



152

hadde rullestol fire manader av sitt liv. Og dei seier jo pa sjukeheimen at: «Hadde ikkje de vore

der, sa hadde det blitt mange ar. Dersom han i det heile tatt hadde levd sé lenge.»»

Faren vart sa flytta til ei ny avdeling. Dei visste at pleie- og omsorgsleiaren hadde ferebudd
personalet og sagt dei matte ta vel imot dei parerande og sja dei som ressursar. Parerande inn-
kalla til nytt personalmete og fortalde om kva dei opplevde som vanskeleg og utfordrande. Dei
kjente seg velkommen og fekk ei positiv oppleving: «Han fekk ein annan stol, og frd den dagen

han kom pa den avdelinga, sat han aldri meir skeivt.»

Ein kan seie at familien absolutt gjorde ein forskjell og dei opplevde ogsa & fa anerkjenning fra
personalet for dette. Opplevinga var likevel at mykje av hjelpa til Steinar var utilstrekkeleg
fordi personalet ikkje forstod korleis dei best skulle hjelpe han. Kari set ogsa sperjeteikn ved

om personalet forstir kva dei pargrande gjennomgar.

Pasienten som den verjelause

A sanse og 4 uttrykke seg herer til menneskelivet. Ein person med demens kan ofte ikkje ut-
trykke seg godt munnleg, det er ein del av demensutviklinga. Dermed kan pasienten lett bli
mistolka og bli verjelaus i relasjonen med pleiepersonalet. Dei som arbeider med personar med
demenssjukdom, ma derfor vere serleg bevisste pa at om pasienten ikkje kan uttrykke seg ver-
balt, s& er han/ho framleis sansande og uttrykker seg kroppsleg. Familien opplevde korleis dei
kroppslege uttrykka til faren feilaktig vart tolka som aggresjon mot ektefellen, nedfelt skriftleg
og tolka som ei sanning utan at han hadde moglegheit til & forsvare seg.

Eit eksempel som vi las i rapporten fordi at vi fekk lese rapportane, var at det stod at
han hadde vore aggressiv. Han hadde slatt etter kona si. Og eg gjekk heim og spurte
mamma: «Slo pappa etter deg da du var og at med han?» Eg hugsar det var ein sendag.
Og ho skjente ikkje kva eg snakka om: «Nei, eh...» Forst sa tenkte ho for ho kom pa kva
eg snakka om: «...Han slo etter ei som han blei sé irritert pd som gjekk forbi han. Ho sa
eit eller anna, og eg forstar han.» Der har du ein skummel episode. Han er verjelaus mot
det som blir skrive om han, det som blir sagt om han. Han kan ikkje ga tilbake og seie
at: «Det er ikkje sant. Det var ikkje sann det var. Det var du som gjorde noko som gjorde
meg forarga.»

Det etterlysast storre undring og audmjukheit i mete mellom pasient og hjelpar der ein som
hjelpar i storre grad «ser» seg tilbake og forsgker a finne ut av om det er andre matar & forsta
dei ulike situasjonane pa: «Og kor tid gar ein hjelpar og seier at: «Det var mi skuld, eg var for
bra.» Kor tid seier du det? Tenkjer du det ofte? Seier du det ofte? Kva var det som skjedde,

kvifor blei det sdnn?»



153

Det gis eksempel pa korleis informasjon om at han hadde serleg redusert hersel pa eyret, stadig
var ny. Erfaringa vart dermed at gjenteken informasjon om viktigheita av & ta omsyn til person-
lege forhold og tidlegare levevanar, var til lita nytte. Parerande opplevde derfor stadig & matte
konfrontere personalet om ting som ikkje fungerte, og dottera formidlar at sjelv om dei enkelte
episodane kan synest bagatellmessige, er det ei pakjenning for parerande som personalet bar ta

innover seg og ta leerdom av.

7.4 A halde fast ved eigen integritet

Det er ikkje viljen til dei parerande det stér pa for & hjelpe faren, men Kari erkjenner at det er
ein vanskeleg prosess dei har gjennomgatt. Dei har statti ein langvarig sorgprosess, vore usikre,
redde, sinte, slitne, men ogsa letta, takknemlege og glade. Institusjonsplassen vart lgysinga nar
dei ikkje sjolve klarte det lengre, men dottera er tydeleg frustrert over eit helsevesen som ho
opplevde ikkje a gi tilstrekkeleg hjelp og rettleiing til dei parerande: «Eg blei sint pa eit helse-
vesen som ikkje tek tak i parerande, som ikkje hjelper dei, som ikkje leier dei inn i det toffe

landskapet det er. Dei far ikkje hjelp.»

Ogsa denne hovudutfordringa (H2), kan sjiast som fire ulike tema.”

7.4.1 A verdsette gode meote

Maote med andre hadde betydning for korleis Kari og Steinar sine naermaste klarte & mote kvar-
dagen. Det er ulike mote med hjelpeapparatet og serleg pleiepersonalet, men ogsa mete med
andre parerande. Desse meota synest 4 ha avgjerande betydning for korleis dottera og familien
opplevde det brotet med familieverda som flyttinga til sjukeheimen forte med seg, sjelv om dei

forsekte & gjere dette brotet s skdnsamt som mogleg.

Pérgrande ser tilbake og opplever at dei har vore gjennom ein krevjande og vanskeleg prosess,
men ogsé at dei mange meta med folk har vore givande og gitt dei mykje godt. Ikkje minst har
mete med fagpersonale og andre pargrande i samband med pargrandeskole, vore verdifullt. Dei
vanskelege meta har serleg vore knytt til mete med dei tilsette, der det synest som dei ikkje har

forstatt kvarandre. Kari opplevde det som vanskeleg & ta opp ting som ikkje fungerte og erfarte

2 Jf. kapitllel 7.2 s. 136 0g 7.2.1 s. 137.
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a bli irettesett av legen for a tale faren si sak.: ««Dei foler seg tatt i skole, og sann kan vi ikkje

ha det», seier legen til meg.»

7.4.2 A forholde seg konstruktivt til ein vanskeleg livssituasjon

Vi far innblikk i korleis flyttinga til sjukeheimen kan sjdast som eit brot i livssamanheng for
den som ma flytte, men ogsa korleis familien forheld seg til dette. Kari framhevar korleis péaro-
rande ber pa ei smerte. Vi far eit innblikk i korleis sorga over det tapte kan gi seg ulike kropps-
lege uttrykk og korleis dei profesjonelle forheld seg til at parerande gar gjennom eis.n vanskeleg

prosess.

A forholde seg til eiga smerte

A folgje ein nzrstdande som utviklar ei demensliding er samtidig & erfare at ein nzrstiande
gjennomgar store utfordringar. Lidinga rammar forst og fremst pasienten, men ogsé dei pare-
rande som star nermast. Det er viktig 4 ha kunnskap om lidinga for kunne forholde seg konst-
ruktivt til ho. Kari vekslar mellom desse perspektiva og vi ser at pasienten og parerande sin
situasjon heng neye saman. Sjelv om inga historie er lik, lgftar parerande fram at det finst fel-
lestrekk blant neere parerande som gar med uvisse og skiftande kjensler som hap og fortviling:
«Og for du har fétt den diagnosen, alle dei ara med fortviling, ute pé det store opne hav. Vi har
jo gétt gjennom heile lopet med fornekting, fortrenging, fortviling, og heile pakka som er si

generelty.

Det ligg ei smerte i & ta innover seg at ein neer person er i ferd med & bli avhengig av andre i alt
for 4 leve eit verdig liv. Det inneber & matte meote store utfordringar i livet framover. Dottera
beskriv det som ei kjempesmerte som andre sjeldan eller aldri kunne sja. Denne smerta mé kvar
enkelt forholde seg til. Overlegen beskriv demensdiagnosen som den absolutt tyngste diagnosen
eit menneske kan fa pa bakgrunn av & vere sé altomfattande:

«Eg vil pasta, det er den absolutt tyngste diagnosen eit menneske kan fa.» Eg tok tak i

han etterpé for eg kjenner at dette er sant for meg, men: «Meiner du det verkeleg?» «Ja,
eg meiner det pa bakgrunn av at den er sa altomfattande. Du blir frareva sa mykje».

A forholde seg til sorg
Nar faren skal innleggast beskriv ho korleis ho erfarte ulike sorguttrykk i neer familie. Faren var
neddopa og forstod ikkje kva som skjedde. Han folgde berre lojalt med dei. Mora var knust av

sorg slik at ho over natta hadde vorte sengeliggande, som eit uttrykk for akutt sorg, og sestera



155

som hadde vore sterk, motte raudkanta i auga. Situasjonen beskriv kor teft det kan opplevast
som parerande, og ogsd noko om kor ulikt sorg kan uttrykke seg. Ho beskriv vidare korleis ho
sjolv kjente seg sérbar og svak. Ho var ute av stand til a seie ifra om det som ho opplevde som
brot pa teieplikta nar ho gav rapport til personalet ved innlegginga. Seinare tok ho det opp, men
opplevde at personalet mangla evne og vilje til & sja kritisk pa eigen praksis. Sjelv om dei
péarerande enskte innlegginga, s& innebar det uenskte endringar av fysiske rammer: «Dei var
ufrivillig separert i ni &r. Det er eit veldig godt, og det er eit toft uttrykk, men det var sann det

var.

Ved a rette fokus mot moglegheitene i staden for & fokusere pa sorga, klarte pargrande & finne
glede i kvardagen. Det opplevde dei som svart nedvendig for & makte kvardagen. Sorga var
likevel med dei, og dei matte heile tida arbeide med ho. Dei erfarte meir akutte uttrykk for sorg
som med mora som blir sengeliggande over natta for ektemannen blir innlagt institusjon. Dei
opplevde ogsé korleis alderdommen kan ha ei varigheit slik at det kan bli nedvendig & forholde
seg til & ha omsorgsoppgaver i lang tid. Atskiljing av ektefellar kan gi nye utfordringar som
folgje av nettopp den same étskiljinga som skal vere til hjelp. Deatrene la ned ein stor innsats
for & gi foreldra det dei trengte og spurte seg med kvart om kor lenge faren skulle leve og kor
lenge dei ville klare det? Nar dei parerande blir s slitne blir dei ekstra sarbare i mote med dei
profesjonelle hjelparane. Dette er det nedvendig at dei profesjonelle hjelparane forstér slik at
dei ikkje gjer situasjonen enno vanskelegare. Ho beskriv korleis ho opplevde det nar legen iret-
tesette henne for & ha konfrontert pleiepersonalet: «Og ho kunne like godt ha gitt meg ein knytt-

neve nede i magen. Eg braut i saman, braut heilt i saman. Eg hulkegrein.»

Denne prosessen med gradvis & miste faren var hennar forste mete med alvorleg sorg. Som
helsearbeidar er ho betenkt over at ho ikkje var meir van med & kjenne igjen sorguttrykka, og
over at ikkje dette hadde vore eit hyppigare samtaleemne p& vaktrommet. Ho opplevde at ho
sjolv hadde manglande kompetanse om sorg og sorgprosessar. Da ho plutseleg begynte & grate
pé vaskerommet heime, forstod ho reaksjonen som uttrykk for sorg. Ho erfarte alle dra med
faren, som vart gradvis darlegare, som ein langvarig sorgprosess, men at ho hadde sergd ferdig
da han deydde. Ho hadde forsona seg med avskjeden og deden: «Og eg har ikkje sergd over far
min. Eg var ferdig. Eg har ikkje gréte etter at pappa deydde. Eg var ferdig med den biten. Eg

sergde i sd mange ar at det var eg ferdig med.»
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7.4.3 A seke og 4 fa nedvendig hjelp

I forteljinga kjem Kari fleire gongar inn pé korleis helsepersonell kan vere til hjelp for pérer-
ande i den vanskelege prosessen dei er i. Ho fortel om ulike mote med helsepersonell som er
opptekne av deira situasjon, men ogsa om mangelen pa, og fravere av engasjement fra helse-
vesenet og pleiepersonellet si side. Ho er veldig klar pa at det er mgte med andre pérerande som
har vore til storst hjelp. Det var mgta med andre som forstod situasjonen ut ifré & ha vore i
tilsvarande situasjon sjelve. Ho opplevde ikkje at helsevesenet tok sjelvstendig initiativ for &
hjelpe og rettleie dei. Ho uttrykker & kjenne seg svikta av helsevesenet og opplevde oppfelginga
fra helsevesenet som mangelfull. Ho etterlyser hjelparane frd den dagen diagnosen var ei
kjennsgjerning, og meiner dei parerande har eit stort behov for avklaring og oppfelging:

Og eg meiner at den dagen fastlegen far tilbake stadfestinga pa det han ma ha visst. Den
dagen, eller i folgjande dagar, ber eit kriseteam eller kva dei har i kommunen, invitere
til ei samtale. Kva inneber det, kva betyr det 4 fa den diagnosen? Kva kan ein vente seg
av hjelp, kor hen? Fa eit konkret telefonnummer nér krisa er eit faktum, for den blir eit
faktum i heimen, bade jamt og trutt og oftare og oftare.

Ho beskriv korleis dei kjente seg aleine og hjelpelause og ikkje visste kven dei skulle vende seg
til. Ho blir opprert over prioriteringane til helsevesenet og av at helsevesenet manglar rutinar
og er fraverande:

Og eg kjenner at eg blir opprert, og eg blir sint, men eg blir aller mest opprert. Vi har
eit helsevesen som grip inn nér det er katastrofe, som er tydeleg nér armar og bein er
brotne. Men nar denne krisa har ramma ein familie, og mest sannsynleg skal folgje ein
familie, kanskje i ti, kanskje i tolv ar, da er det ingen som seier: «Vi kan lytte, vi kan
kanskje gi rad og vi kan hjelpe.» Eg har enda ikkje fatt ein telefon om: «Korleis har de
det?» Dei veit jo at det er toft. Nei, det finst ikkje. Eg tenkjer det skulle vore motsett.
Eg tenkjer at det skulle vore legen som sa: «Her har vi ein med ny diagnose. Dette vil
komme i ner framtid, her ma vi kalle dei inn.» Sa enkelt, sé sjolvsagt, sa fraverande er
dette systemet.

Hjelpebehovet var aukande og eit halvt ar etter at diagnosen vart stilt, opplevde dei det ngdven-
dig & be om institusjonsplass. Ho tenkte det skulle bli det verste ho hadde gjort mot foreldra,
men opplevde at det var ikkje sé ille som ho har trudd. Dei sdg ingen alternativ lgysing og
forheld seg derfor berre til dei moglegheitene som var realistiske. Dei erkjente at dei kom til
kort. Dei sag ikkje at dei kunne klare det éleine lengre og var redde for at mora skulle bli s
sliten at ho ogsé vart hjelpetrengande. Den beste loysinga var institusjonsplass. Like fullt var
det ein stor sorgprosess 4 sja at faren blei meir og meir hjelpelaus og at dei med innlegginga
stod 1 fare for & miste familien som familie. Motet med institusjonen blei prega av ei dobbelheit:

Og det var heilt forferdeleg, samtidig som det var veldig godt. Sa det var veldig dobbelt.
For eg veit jo at dei aller fleste, for ikkje a seie alle som jobbar pa institusjon, har ein
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meir eller mindre bevisst tanke om at dei skal gjere det bra. Og eg seier meir eller
mindre. Heldigvis sé trur eg det er rett & seie at vi har mett absolutt dei som har interesse
for oss, men det er veldig mykje som ikkje fungerer. Det er utruleg mykje som ikkje
fungerer, ikkje minst pa krisehandtering av ein familie. Og det er brannfakkelen min,
altsd. Kor hen er helsevesenet nar ein familie har fatt ein s alvorleg diagnose, kor er dei
hen?

Dobbeltheita bestod i at det var noko veldig godt med & £ hjelp av dei profesjonelle og oppleve
at dei ville det beste og viste interesse for pasient og parerande. Eit deme pa det gode som vart
tilrettelagt var sendagsmiddagane for ekteparet rundt eige bord, i fred og ro. Det var ei hjelp til
a halde fast ved relasjonen. Samtidig kjente dei seg aleine i det dei opplevde som ein krisesitu-
asjon fordi dei opplevde at ingen tok tak i dette. Opplevinga deira er at helsepersonell ikkje er
merksame nok pa sorgprosessen til dei parerande. Kari er opprert over at helsevesenet held seg
sa passive til deira prosess. Folgjeleg klarte hjelparane heller ikkje & ta tak i prosessen deira

eller & hjelpe dei med & forsta denne.

7.4.4 A bli anerkjent for eigne erfaringar

Kari kjenner Steinar og ber med seg viktige erfaringar og kunnskap fré hans sitt tidlegare liv.
Vi far innblikk i kor viktig det kan vere for pasienten at pleiepersonalet anerkjenner desse er-
faringane. Det handlar ogsa om kor vidt helsevesenet tek tak i dei parerande slik at dei far

nedvendig hjelp og anerkjenning for den vanskelege situasjonen dei er i.

Fleire stader viser Kari at ho dreg nytte av sjelv & ha vore parerande og reflekterer over kor-
leis ho brukar eigne erfaringar i eigen jobbsituasjon. Ho arbeider sjolv som aktiviter i ei sju-
keheimsavdeling og hugsar pa den smertefulle prosessen ho og familien gjekk gjennom:
Den kjempesmerta som ikkje dei som mette meg kunne sja. Det trur eg sjeldan og aldri
at dei kunne. Og det same tenkte eg nar eg motte parerande pa jobb: «Eg ser ikkje den

smerta du ber, men eg veit du ber ei stor smerte.» Ogingen er like og relasjonar er veldig
forskjellige, men alle skal igjennom ein knallteff kjenslemessig prosess.

Slik kan ein seie at eigne erfaringar hjelper henne til & anerkjenne erfaringane til andre. Eigne
erfaringar duger og er verdifulle ogsa for andre nar dei brukast innsiktsfullt i dei rette saman-

hengane.

Dei parerande i dette intervjuet ma i stor grad kunne seiast & nytte moglegheita til & uttrykke
seg, nar dei hadde heve til det. Tanken til dottera var at dersom det gagna den svakaste, nemleg

faren og han som var pasient, sa forsekte ho & gjere det. Nar ho leverte seknadsskjemaet om
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institusjonsplass direkte i handa til pleie- og omsorgsleiaren og sa: «De far han aldri. De skal
berre fa hjelpe oss», sé sdg han pa henne og svara:
«Hadde berre alle parerande sagt det same». Og eg gjekk heim igjen og jobba med den
setninga. Kva sa han? «Hadde berre alle pargrande sagt det same.» Og eg kjente eg blei
sint igjen. Eg blei sint pa eit helsevesen som ikkje tek tak i parerande, som ikkje hjelper

dei, som ikkje leier de inn i det toffe landskapet det er. Dei far ikkje hjelp. Dei far ikkje
rettleiing.

I svaret ser eg ei anerkjenning fra pleie- og omsorgsleiar om at det er viktig at pasientane far
hjelp til & oppretthalde eit naert forhold til sine parerande. Sinnet hennar er retta mot eit helse-
vesen som ho opplever er lite bevisste pd den vanskelege situasjonen pargrande star i. For Kari
var det naturleg & sjé institusjonsplassen som ei hjelp til familien som familie og ikkje berre til
Steinar. Ho meiner det burde vere naturleg for dei profesjonelle & tenkje slik. Svaret til pleie-
og omsorgsleiaren blir ein indikasjon pa at helsevesenet overser behovet for & vidarefore eit
fellesskap med pasienten i familien nér det er enskeleg og mogleg, og folgjeleg at dei parerande
far manglande hjelp til dette. Samtidig som ho har ei rekke erfaringar som stettar opp om denne
oppfatninga, opplever ho ogsa at innspel forer til endring av praksis. Deira innspel om at det
mé vere lukka rom nar konfidensiell informasjon delast, slik som ved innlegging, forte til ei
endring av praksis. Ho uttrykker elles usikkerheit i forhold til kor mykje ho kunne forlange at
pleiepersonalet skulle forstd i og med at ho mette eit pleiepersonale med ulike foresetnader for

a forsta.

Maotet med ein familie som hadde eit sé stort enske om & oppretthalde kontinuiteten i familieli-
vet, var nok ein heilt ny situasjon for mange. Ikkje lenge etter innlegginga ser dei ein plakat der
det blir annonsert julefest for pasientar og personalet. Pargrande eller familie er ikkje nemnt.
Dei kjenner seg rysta og avvist som familie nar dei ikkje er tiltenkt ei einaste lita rolle i samband
med dette, medan personalet blir svaert overraska. Dei har ein heilt annan tankegang, men ons-
ker nok ogsa gjere det beste for pasientane. Dei synest ikkje a vere nok bevisst & sja situasjonen
fra fleire sider, og at fleire parerande kan gnske & vere ein storre ressurs enn dei er i dag, dersom
dei far betre og meir innsiktsfull hjelp og rettleiing: «Dei seier at parerande er ein ressurs. Eg
sper dei: «Kva viser di avdeling, sann at eg veit at du meiner det? Kva har du tilrettelagt sann

at eg som parerande kjenner at eg er ein ressurs?»
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8 EIN KRITISK REFLEKSJON OVER KVA SOM
STAR PA SPEL I OVERGANGEN FRA HEIM TIL
INSTITUSJON

Dette kapittelet er ein kritisk refleksjon over det samla empiriske materialet. Dei tidlegare ka-
pitla har vore ein inngang til pleiepersonale og parerande sine verder, men ogsé til den gamle
pasienten, og i serleg grad dei som har utvikla demenssjukdom. Dei store omsorgsoppgévene
i alderdommen knytt til dei pasientane materialet omhandlar, kan seiast & ha samanheng med
kognitiv svikt, aukande hjelpeloyse og avhengigheit. Feltarbeidet og intervjua kan likevel ikkje
seiast & vere avgrensa til pasientar med demensliding. Det handlar djupast sett om & vere men-
neske, om kva som er viktig for oss, om korleis vi loyser dei serlege utfordringane som oppstar
nar vi blir hjelpetrengande i dagleglivet, og spesielt i alderdommen. Livet kjem til syne slik det
er, som sarbart og avhengig. Livet sjolv er pd eit vis utfordra i og med at konsekvensane av
langt kommen sjukdom er sa vidtrekkande. Nar utfordringane blir store, har vi innretta samfun-

net slik at loysinga er & flytte frd heimen og inn i institusjon.

Ved overgangen fr& heim til institusjon er det i forste omgang lett & sjd endringar i fysiske
rammer knytt til det & forlate heimen. Det empiriske materialet har tydeleggjort at overgangen
er altomfattande og gjerne far stor innverknad pa relasjonen mellom pasient og parerande. Nye
relasjonar skal ogsa skapast med pleiepersonalet, med medpasientar og andre. Problemet eller
utfordringa som gjer at institusjonsplass synest nedvendig, er i forste omgang loyst ved at den
hjelpetrengande far institusjonsplass. Det er dei parerande som er dei kjente og som kjenner
livshistoria til pasienten best, noko som kan vere viktig for a klare a halde fast ved eigen inte-
gritet og & bli fortstatt. Institusjonsplass «loyser» pérerande fré store omsorgsoppgéver som
synest uuthaldelege, men situasjonen er ofte samansett og utfordrande for bade pasient, pére-
rande og pleiepersonalet, og gir nye utfordringar. Det paradoksale kan kanskje seiast & vere at
loysinga gjer at pasienten «fjernast» fré dei som kjenner han/ho best i ein situasjon der pasien-

ten treng dei som mest.

Men ogsa for dei parerande kan det kjennast nedvendig & vere naer den sjuke heilt til slutten av
livet, like mykje for eigen del som for den andre sin del. Dette opnar for vidare diskusjon om
korleis vi har innretta samfunnet vart for & mete, eller for & «fri» oss frd menneskelege fenomen

som liding, sorg og avhengigheit. Pleiepersonalet har pa si side eigne utfordringar i forhold til
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a skulle strekke til for alle pasientane, parerande, kollegaer og arbeidsgivar, og kjenne at dei

gjer ein god jobb innanfor dei rammene som institusjonen gir.

Fire hovudtema som belyser det som stir pa spel har vakse fram av dette materialet og gir
opphav til dei fire neste kapitla i avhandlinga. Hovudtemaa som skrivast fram i dette kapittelet

1

1. Det sarbare mennesket i mgte med sjukdom og avhengigheit
Brot i livssamanhengen

Skuld, skam og skamlayse

Eal

Matet mellom heimeverda og institusjonsverda

8.1 Det sarbare mennesket i motet med sjukdom og avhengigheit

Erfaringar som er lofta fram i kapittel 4-7, er spesielt knytt til personar som har utvikla plager
som er diagnostisert som demenssjukdom. Den kognitive svikten, som er eit viktig kjenneteikn
ved utvikling av demenssjukdom, forer gjerne til stort behov for hjelp, og gjer relasjonen til
andre vanskeleg. Samtidig er det kanskje dei kognitive evna vi serleg identifiserer oss med som
menneske. Vi er glade og stolte over & kunne lere, hugse, resonnere og tenkje sjalvstendig. Ved
kognitiv svikt er det pa eit vis den menneskelege eksistensen som star pa spel for den enkelte.
Vegen til & kjenne skam over avhengigheit og svikt synest kort, slik Bjerg uttrykte det:
Du gar oppi det og ser, heslig-heslig... Eg hapar eg aldri far noko slikt. Eg vil heller ha
kreft & do, enn & fa Alzheimer og ligge i ar pé sjukeheim, uansett kor bra dei har det. Eg
vil det altsé. Du er jo ingenting. Du er eit menneske, sjolvsagt er du det, men eg veit
ikkje... Det er jo ei skam: «No begynner no mannen min & bli teven». Du seier det jo

ikkje til & begynne med, ikkje for det blir sénn at folk ser det. Huff, for ein sjukdom.
Nei, ver snill & skyt meg!

I det daglege blir pleiarane lett kretsande rundt & fa gjort dei kvardagslege oppgévene i av-
delinga. Personleg tilrettelegging av omsorga set store krav til at pleiarane set seg inn i situa-
sjonen til pasienten, og ogsé tidlegare livshistorie. Bade i feltarbeidet fré den skjerma eininga
og i intervjua, kjem det fram at pleiepersonalet vil det beste, likevel far dei det mange gongar
ikkje til.

Eg let meg undre over korleis vi forheld oss til sjukdomserfaringar, ikkje berre som enkeltindi-
vid, men ogsé som samfunn. Vi er med pa a prege samfunnet og samfunnet pregar ogsa oss.
Spersmaélet om kva det gjer med oss ndr vi som pérerande og profesjonelle helsearbeidarar,

tenkjer eller far beskjed om at den gamle har «fatt» demenssjukdom, kan derfor ogsa sekast i
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samfunnet sine verdiar og tenkjematar. Velferdssamfunnet bestér av institusjonar og system
som blant anna eldreinstitusjonar og trygdeordningar som skal hjelpe oss i vanskelege situasjo-
nar i alderdommen. Samtidig gjer desse ordningane at vi kanskje lettare godtek at bade den
gamle og dei parerande blir rykka ut av den vanlege livssamanhengen for & fa ei slags profe-
sjonell behandling. Dette fordi det er verdiar og tankemétar som er avleira i samfunnet i form
av lovar og reglar, og i maten samfunnet fungerer pa. Utfordringane kan ogsé sjaast utifra at
sjukeheimen skal fungere som institusjon og at samfunnet skal fungere som eit samfunn innan-
for sterre malestokkar som landegrenser, men ogsa i eit meir globalt perspektiv. Utifra dette
perspektivet kan ein vidare sperje kor mykje samfunnet sine verdiar, tankematar og system er
styrande for livet i sjukeheimen og for relasjonen mellom pasient, parerande og familie, og kva

betydning heimeverda ber og kan ha for livet 1 sjukeheimen?

8.2 Brotilivssamanhengen

Vi lever alle i ulike samanhengar med kvarandre. Frd eigne erfaringar og samtaler med pare-
rande og pleiepersonalet, ser eg at alle pa kvart sitt vis er opptekne av det sarbare og avhengige
livet. Flyttinga medferer endringar som kan seiast & vere eit brot i livssamanheng bade for pa-
sienten og dei parerande. Mange av dei praktiske tinga som har vore vanskeleg & fa til heime
blir «leyst» med innlegging i institusjon, slik som stellet og at det er nokon som passar pé, natt
som dag. Alt dette blir det serga for. Det er godt og som ein stor lette. Nar overgangen er
vanskeleg, s& handlar det seerleg om brotet med dei og det som har gitt livet meining og tyding.
Det handlar om eit brot i relasjonen med narstdande, men ogsé om 4 sja kvar enkelt pasient
som ein sansande og «medverande» person som skal leve eit verdig liv trass i eventuelle sjuk-
dommar eller funksjonshemmingar. Det er dette som star fram som sjelve krisa i overgangen
mellom heim og institusjon. Det er noko uforutseieleg over dette brotet for bade pasient og

pérerande.

Dei meiningsfulle relasjonane og samanhengane blir sette pa spel. Korleis det blir for den en-
kelte, er avhengig av s& mangt. Helsesituasjonen til den hjelpetrengane, kor nzart knytt pasienten
er til heimen og nare parerande, moglegheiter for framleis & ha ner kontakt med familie og
vener, besek 1 heimen, tilrettelagte tilbod i institusjonen, evne og moglegheiter til kontakt med
medpasientar og personalet, er blant faktorar som spelar inn for pasienten. For parerande er det
vesentleg & klare & oppretthalde relasjonen til den sjuke, og & vite at han/ho har det bra. Samtidig

skal dagane ha eit nytt innhald som felgje av den nye livssituasjonen ved at den nerstdande har
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flytta pa institusjon. Korleis pleiepersonalet klarer & hjelpe og legge til rette for eit vidare fel-
lesskap for den sjuke og familien, viser seg & vere svart viktig for livet vidare, sé vel for pasi-
enten som for dei pargrande. Det opplevde fellesskapet med pasienten, og opplevinga av a
kunne hjelpe pasienten med a halde fast ved eigen identitet, oppleve tryggleik og meiningsfull
veren, synest ogsa & vere vesentleg for & kjenne arbeidet som meiningsfullt for pleiepersonalet.
Det set fokus pa sarbarheita og gjensidigheita i livet. Samstundes synest & mislykkast med dette
a vere naert knytt til skuld- og skamkjensle. Paradoksalt nok verka moglegheitene til & prioritere
aktivitetar som bade pasientar og pleiepersonalet opplevde som vesentlege og meiningsfulle a

vere sterkt avgrensa av dei faste kvardagslege gjeremala.

8.3 Mogtet med skuld, skam og skamloyse

Det & vere kan opplevast som ei skam for ein person eller pasient med demenssjukdom, men
ogsa for parerande. Eit anna deme som kan fortolkast i eit slikt perspektiv er nar Eva fortel om

korleis pasienten «skreik si ho hulkay, etter episodar der ho hadde vore sint.*3

Pargrande kjenner skuld- og skamkjensle nar dei ikkje klarer & verne sine kjare mot manglande
omsorg eller omsorgshandlingar dei opplever som krenkande. Dei kjenner ogsa skuld for det
som opplevast som eit brot i livssamanhengen og for ikkje & gjere meir for & hindre eller redu-
sere dette, og dei kjenner skam nar dei opplever at deira kjere ikkje blir behandla respektfullt.
Denne skuld- og skamkjensla synest ikkje & kjenne institusjonelle skiljeliner eller juridisk ans-
varsfordeling. Denne skuldkjensla kjem ikkje til syne berre i tida rundt sjelve flyttinga og i
situasjonar dei har eit faktisk omsorgsansvar. Ho synest heller & vere eit fenomen og ei ansvars-
kjensle for den andre som er knytt til relasjonen mellom den sjuke og parerande som ei eining,

og det & evne & «sjd» den hjelpetrengande.

Pleiarane eg intervjua kjenner skuldkjensle nér dei opplever at dei ikkje klarer & gi den omsorga
dei meiner den enkelte treng. Det er velvearet til den enkelte som er i tankane. Dei opplever at
meir kan gjerast for & gi den enkelte kjensle av eit trygt fellesskap. Dei opplever & métte gjere
prioriteringar slik at det blir mindre tid til & hjelpe den enkelte med & uttrykke seg og mindre
tid til aktivitetar som kan vekke minne og slik bidra til ei styrking av identitet, sjolvkjensle og
oppleving av & hare til. Det synest & vere noko av det som verkar til at enkelte pleiarar initierer

aktivitetar som gar utover det som er forventa i arbeidsdagen, og som ma reknast som frivillig

% Jf. kapittel 5.1.1 s. 89.
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arbeid. Det handlar om & kjenne eit moralsk ansvar for den andre og ogsa om a kjenne skam, i

motsetnad til skamlayse, nar dei ikkje klarer & verne den andre mot krenkingar.

8.4 Metet mellom heimeverda og sjukeheimsverda

Innlegginga inneber eit oppbrot med ein heim som vanskeleg kan erstattast med sjukeheimen
eller kva som matte vere namnet pa den «nye» heimen. Ein kan kanskje seie at det er sjuke-
heimsverda versus heimeverda. Parerande vil ikkje at deira nere og kjare skal forlate familie-
verda, men heller utvide denne til ogsé & omfatte institusjonsplassen. Dei vil inkludere sjuke-
heimsverda i familieverda slik at kontinuiteten i relasjonane kan bli opprettheldne. Sjelv om
det blir lagt til rette for gode ting er det likevel som om to verder brakar saman. Heimen minnast
gjerne som noko trygt og godt. Motsatsen blir institusjonen der pleiepersonalet er meir eller
mindre ukjente med pasienten, der omsorg og behandling blir forsekt tilpassa, men der hjelpa
verkar til dels rutineprega og lite personleg tilrettelagt, slik ogsé eiga erfaring, andre parerande
og pleiepersonale fortel. Det er pa eit vis viktig ikkje & gjere noko som kan skape uro i av-
delinga. Det kan ga ut over dei andre pasientane. Ro og orden er ogsa viktig for at dei faste
arbeidsoppgavene blir gjort. A innfore nye arbeidsoppgaver kan derfor bli oppfatta eit trugsmal

mot den nedvendige orden og som meiroppgéver for andre.

Undersekinga stettar opp under behovet for auka bevisstheit omkring korleis det erfarast & leve
med og naer personar som utviklar demenssjukdom, og ogséd omkring kva funksjon pleieperso-
nalet har. Det kan ha avgjerande betydning for korleis bade pasient og parerande klarer & for-
holde seg til overgangen fra heim til institusjon, og livet vidare. Samtidig har analyse av mate-
rialet vist at dette har eit vidare perspektiv som meir allment gjeld livet og dei samanhengane
vi star i. Eg vil reflektere nermare over kva som kan vere til hinder for at dei profesjonelle
klarer a sja den einskilde personen og kva som péaverkar dialogen mellom pleiepersonalet, pa-
sienten og dei parerande. Og er det mogleg at heimeverda i sterre grad kan vere bestemmande

for institusjonsverda, og kva vil det i sa fall krevje?

A tenkje at heimeverda i sterre grad skal vere overordna institusjonsverda, blir pa eit vis 4 snu
det heile pa hovudet ved at den enkelte sitt liv og erfaringar i sterre grad blir sett i sentrum,
heller enn direktiv ovanfrd og omsynet til pleiarane. Det vil innebere a tydeleggjere kva for
omsorgsposisjon parerande ensker og kan makte. Det er vilkarslaust & sette lyskastaren pa den
som treng hjelp. Det kan tyde & fravike rutinar som faste toalettider for & gi den hjelpa som den

enkelte treng og skape sterre rom for den enkelte si livsverd. Dette set fokus pé utfordringar for
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bade pasient, dei parerande og pleiepersonalet, s& vel som for sjukeheimsavdelinga som insti-

tusjon.

8.5 Ulike perspektiv

Temaa som er lofta fram i dette kapitlet vil utgjere ramma for den vidare refleksjonen. Dei kan
sjaast bade utifra dei individuelle perspektiva til pasient, parerande og pleiepersonale og det
den enkelte opplever som si subjektive verd, og ut ifra eit institusjons- og samfunnsperspektiv.
Sjukeheimsverda kan erfarast som ei verd der akterane i varierande grad kjempar for at livs-
verda skal fa rom i spenningsfeltet mellom menneskelege moglegheiter, system og strukturelle
realitetar. Dei neste kapitla vil bli ei undring i dialog med litteraturen omkring livet slik det er,
og spesielt innanfor sjukeheimsverda, i mete med alderdom og demenssjukdom. Det individu-
elle perspektivet vil ha sterst fokus, men den enkelte person kan ikkje sjdast lausriven fra om-
gjevnadene, slik som heimen, familien, institusjonen, kulturen og samfunnet elles. Eldreinsti-
tusjonane er samfunnet eller staten sin méte & hjelpe den enkelte med & mote dei sterste om-

sorgsoppgavene som kjem med alderdommen.
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9 DET SARBARE MENNESKET I MOTE MED SJUK-
DOM OG AVHENGIGHEIT

I dette kapittelet viser eg korleis den sarbare eksistensen til badde pasienten, pleiepersonalet og
parerande kjem til syne, og pa ulike vis, star pa spel. Eg trekker inn teori for ytterlegare a kaste
lys over dette. Vi har kanskje det beste velferdssamfunnet og dei dei beste eldreinstitusjonane i
verda. Det endrar likevel ikkje pa at det kan vere svart vanskeleg for alle partar nir den gamle
ma innleggast i institusjon. Sarbarheita til den enkelte pasienten blir pé eit vis meir synleg sam-
tidig som det ikkje er like lett & tyde uttrykka sarbarheita kan fa. Det empiriske materialet viser
at parerande ogsa kan vere svart sarbare og sarbarheita kan uttrykkast som ei indre smerte.
Men bade pasient, parerande og pleiepersonalet er pa sitt vis sarbare i relasjonen til kvarandre,
sjolv om det er pasienten som er den absolutt mest sarbare og kjenslevare. Tilnarminga har
avgjerande betydning for kvardagen til den enkelte pasienten, og kanskje ogsa for sjukdomsut-
viklinga. Ettersom alle pasientane i utvalet har ein demensdiagnose, har sarbarheita knytt til
demenslidinga fatt seerleg plass og merksemd. Eg ser ogsa nermare pa korleis vi forheld oss til

alderdom og sjukdom.

9.1 Det sarbare mennesket

Vér veren i verda er bade konkret og ikkje konkret, og ikkje sé lett & beskrive med enkle ord.
Veren er pé eit vis alt som kan utleggast om var eigen eksistens og alt som er og eksisterer i
verda. Det er det mest allmenne og sjelvsagte omgrep, samtidig som det er noko udefinerbart
ved det (jf. Heidegger, 2007, ss. 6-7). Sarbarheit er ein del av denne veren. Vi tenkjer kanskje
pa det sarbare som noko som lett kan bli séra, skada, ga sund eller som ei svakheit. Noko som
er ganske sjolvsagt, men som vi kanskje ikkje alltid er like merksame p4, er at alle menneske i
utgangspunktet er sarbare: «Sérbart og avhengig, er vi i all var skrepelighet utlevert til hve-
randre» (Martinsen, 2012, s. 47). Som felles menneskeleg vil ogsé det som omhandlar sérbar-
heit kunne vere gyldig for menneske uansett om det er pasientar, parerande eller pleiepersonale

som er i fokus.
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9.1.1 Pasienten si sarbarheit
I datamaterialet kjem pasienten si sarbarheit fram gjennom parerande og pleiepersonalet sine
forteljingar slik Bjorg fortel om at Even ikkje kjente seg heime og korleis han fortvilte over det
han ikkje greidde lengre. Huset, heimen og det kjente rundt han som hadde vore det trygge, vart
framand:** «I den tida han hadde slike klare augneblinkar, s var han heilt fortvilt.» Kari for-
talde om Steinar:

Og vi sag at faren var las, og han blei ekspert pa a lese kroppssprék. Etter kvart som han

mista spréket, si vart han kjempegod i & lese oss. Og vi sdg at ndr han blei irritert, sd var
hans méte 4 fa sagt det p4, 4 gi melding med kroppen.”

Bjerg og Kari set ord pa korleis demenssjukdommen set det vi kan kalle den sérbare mennes-
kelege veren pa spel i alderdommen. Dette méa kunne seiast & vere noko av det som gjer denne
lidinga spesiell og vanskeleg. Dette at avhengig av utviklinga av sjukdommen, sa blir den som
er ramma pa eit vis framand for seg sjelv. Identiteten og sjelvet rammast ettersom béde den
fornuftige tanken og handlinga til dels settast ut av spel, utan at den det gjeld verkar & kunne
paverke det. Flyttinga har teke han bort fra dei daglegdagse aktivitetane i lag med familien i dei
heimlege og kjente omgjevnadene bade i forhold til heimen (huset) og naturen omkring. Vi
forstar korleis Steinar er prisgitt pleiarane for & fa dekt dei basale behova for mat og drikke,
personleg hygiene, aktivitet med meir. Han er avhengig av at dei forstar korleis den kognitive
svikten har innverknad pa det som er viktig for han.”® @nsket om at Steinar skulle fi opprett-
halde relasjonen til sine nere synest a vere sterk hos pargrande. @nsket kan for det eg veit ogsa
vere til stades hos pleiepersonalet. Men tankane om korleis & fa det til, moglegheiter og bevisst-
heit til faktisk & klare det, synest & vere noksé ulike bade blant parerande og pleiepersonalet,
slik seerleg Kari uttrykker det. For Steinar og Even handlar det i det daglege om & bli mett og
forstatt som sarbare menneske, som framleis har gnsker og behov, som kan kjenne pa sorger og
gleder i her- og no situasjonen, «hudlaust» sansande. Med det meiner eg at tidlegare kunne dei
pé ein annan maéte filtrere og omarbeide sanseinntrykka til forstielege/handterbare inntrykk.
Djupare sett gar tankane til at det handlar om vesentlege dimensjonar ved livet som & kunne
halde fast ved eigen identitet, a kjenne at ein herer til i eit fellesskap, i dette tilfelle med familien

og/eller i det nye fellesskapet 1 institusjonen.

%4 Jf. kapittel 6.1 s. 117.
S Jf. vedlegg 1. 5. 27.
% Jf. vedlegg 1. s. 27.
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9.1.2 Sirbarheita slik ho kjem til uttrykk hos pleiepersonalet
Pleiepersonalet si sarbarheit kjem til syne i deira daglege arbeid for 8 lykkast med & gi pasienten
den beste omsorga. Eg forstar til demes denne utsegna som ei tydeleggjering av eiga sarbarheit
i mete med pasienten:
Eg prova no a vere sa hyggeleg som eg kunne, og da fekk eg ei overhgvling. (...) Det
gjer jo noko med deg nér du blir kalla, spytta pa og slatt.
Sérbarheita kjem ogsa til syne i utsegner om korleis dei opplever ikkje & lykkast. Ein pleiar

1.%7 Hilde fortel om ord som

fortalde om det ubehagelege ved & kjenne pa ikkje & fa det heilt ti
treffer henne i «hjartestamma».”® I ei anna forteljing fortel ho at ho hadde behov for stette og
hjelp etter ein episode der ein pasient hadde vore sint og aggressiv: «Eg kjente pa ein mate at
eg ikkje lenger klarte & forsvare dei svakaste, altsd det som vi p4 ein méte er her for.»* I denne
situasjonen vart ho pa eit vis vippa ut av si trygge rolle som profesjonell pleiar. Hennar identitet
som dyktig og meistrande, vart rokka ved. Hennar veren i avdelinga vart utrygg og gjorde at ho
matte trekke seg tilbake fra jobb i ein periode. Angsten for kva som kunne skje om ho ikkje

meistra situasjonen, sette seg i kroppen.

Trass i lang erfaring'® med pasientar som har demenssjukdom og relevant utdanning, viser
desse korte forteljingane korleis pleiepersonalet rakast av eiga sarbarheit i mote med den en-
kelte pasient. Denne sarbarheita kan med Leagstrup forstaast som ikkje & bli teken imot av den
andre. Sa kan ein hevde at pleiaren burde vite at det kan skje, og at det har med andre faktorar
a gjere enn berre hennar tilnarming. Men situasjonen kan for pleiaren opplevast som ei blott-
stilling av seg sjolv nettopp grunna at sansinga er avstandslaus (jf. Legstrup, 1984, s. 15;
Martinsen, 2012, s. 15). Samhandlingssituasjonen og korleis dagen i avdelinga vil bli, star sa &
seie og fell med om pleiaren lykkast eller ikkje. Dermed set pleiaren seg sjolv pa spel i relasjo-
nen til pasienten og risikerer & bli skuffa og sdra om ho ikkje far det til. Den rasjonelle tanken
kan matte vike for motstridande kjensler av ikkje a bli teken i mot og ei oppleving av at ho ikkje
har kontroll over situasjonen eller det vidare forlgpet. For pleiaren i sjukeavdelinga er dette
noko ho kan oppleve ofte. Ho mé stadig preve eller vage seg fram. Korleis kvar og ein taklar

dette kan igjen ha med kva for opplevingar pleiaren tidlegare har hatt, m.a.o. kva som sit i

7 Jf. kapittel 5.4.1 s. 114

8 Jf. kapittel 5.1.2 s. 90.

% Jf. kapittel 5.1.3 5. 94.

1% Eggers et.al. viser i ein forskingsartikkel til at pleicpersonalet seier at 4 finne den rette tilnaerminga, er noko dei
har lzrt seg gjennom ar med erfaring fra liknande situasjonar (Eggers, Ekman, & Norberg, 2013).
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kroppen og som blir vekt til live i sansinga. Kanskje vil pleiaren bevisst eller ubevisst, ikkje

vage seg fram og halde seg til det som ma gjerast.'%!

9.1.3 Sarbarheita sine uttrykk hos parerande

«Det kom ifrd det djupaste i meg: «De far han aldri, de skal berre f hjelpe oss.»» 1% Sitatet
fortel om ei stor og vesentleg hending i ein familie. For Kari og hennar familie verka det &
handle om ansvaret for den andre sitt beste, om & here til og om varige relasjonar mellom men-
neske som var neert knytte til kvarandre. Dei gnskte a vidarefore eit fellesskap med den sjuke
og framleis fa spele ei viktig rolle i livet hans. Det handla om at Steinar var avhengig av dei
pérerande, men det handla ikkje berre om den hjelpande rolla. Utsegna kan ogsa forstaast som
eit uttrykk for ei gjensidigheit som handlar om & kjenne seg verdifull og anerkjent for den ein
er, nemleg ein vesentleg person i den andre sitt liv. Pérerandehistoriene viser at det er ei stor
sarbarheit hos alle dei parerande. Ei sirbarheit eg sjolv kjenner meg igjen i som pérerande.!%
Kari tydeleggjer korleis flyttinga blir ei markering at eit brot i livssamanheng for familien. Det
gjer ho blant anna nér ho beskriv kor prega dei alle var av det som skulle skje innflyttingsdagen,
og korleis mora fekk ein kroppsleg reaksjon péa det som skjedde og vart liggande med rygg-
vondt. Ho peikar pa ei smerte som noko allment for parerande: «Eg ser ikkje den smerta du ber,

men eg veit du ber ei stor smerte.»» '

Slik eg forstar Kari s& meiner ho det er nedvendig at pleiepersonalet er seg meir bevisst at alle
parererande ber pa ei viss smerte. Eg kan godt tenkje meg at Kari som tok initiativ til personal-
mete, forlanga & fa lese rapporten osb., kunne verke sterk og ikkje svert sarbar, men sdrbarheita
er ikkje noko vi «kler» pa oss. Den kjem innanfra og vi er ofte opptekne av a la den vere pa
«innsida». I episoden der legen seier til henne at pleiepersonalet kjente seg tekne i skole og at
slik kunne dei ikkje ha det, kjem sarbarheita bratt og uventa til overflata i form av ukontrollert

grat. 15

Nar den gamle far ein institusjonsplass er det ogsé noko vedkommande mistar. For mange rep-
resenterer det eit vesentleg tap i livssamanheng. Det blir ei tydeleggjering av det som er tapt og

som er i ferd med 4 tapast. Denne smerta kan blant anna handle om ei sorg over det dei har hatt

190 Jf. kapittel 5.2.1's. 97 0g 5.2.3 5. 106.

192 Jf kapittel 7 s. 134 og vedlegg 1, s. 2.

193 Jf kapittel. 2, s. 33.

194 Jf. kapittel 7.4.4 5. 157.

195 Jf kapittel 7.4.2 s. 155 og vedlegg 1, s. 29.
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i lag, men som ikkje kan vidareferast grunna sjukdommen: «Plutseleg, som ei bette kaldt vatn
var oppa meg, sa begynte eg a grate, og eg hulka, eg grein i frd botnen av magen min. Da skjonte
eg: «Eg er i djup sorg eg ogsa!»»!% Sorga kan vere blanda med sterk medynk for den gamle.
Marit uttrykker det slik: «Det kjennest frykteleg vondt, for det forste at eg har mista mamma,
som eg har gjort, og for det andre at eg ser at ho blir behandla pa ein sann mate som gjer at eg
synest frykteleg synd pa ho.»'"” Den gjensidige avhengigheita mellom dei to blir tydeleg for
dottera gjennom besgka hos mora og etterfolgjande avskjedar. Hennar medveren med mora er
ikkje over ved at mora no er institusjonalisert. Eg kan sja dei for meg, der dei sit rett ovanfor
kvarandre, kanskje i stillheit, kanskje mora ligg i senga. Det far meg til & tenkje pa kva Lévinas
skriv om at ansvaret for den andre viser seg serleg tydeleg nar vi ser ansiktet til den andre i ei
direkte sansing. Det er eit ansvar som ikkje er palagt, men som er der og blir synleg for oss ved
a sja ansiktet til den andre. Han seier at ansiktet er det mest nakne som finst: «Ansiktet taler...
Avkledt selve formen bever ansiktet i sin nakenhet. Det er ynkelighet (misére). Ansiktets na-
kenhet er ribbet og allerede bennfallende, ved sin direktehet rettet mot meg» (jf. Lévinas &
Aarnes, 2008, s. 41). 1%

Med Lagstrup er det her tale om at dei suverene livsytringar'® har darlege kér og ikkje har blitt
mett. Ikkje minst gjennom forteljingane til dei parerande, far vi eit innblikk i kor krevjande det
kan vere & oppretthalde relasjonen til eit menneske med demenssjukdom, og at hjelp og stette
fra personalet kan vere avgjerande. Kari etterlyser meir hjelp: «Eg blei sint pé eit helsevesen
som ikkje tek tak i pararande, som ikkje hjelper dei, som ikkje leier de inn i det toffe landskapet

det er. Dei far ikkje hjelp. Dei fér ikkje rettleiing.»

Forteljingane til parerande fortel noko om kor ulike behova og forventingane kan vere. Samti-
dig fortel dei om kor vanskeleg det er & sja dei ein har kjar sé hjelpelause, og om korleis dei

slitast av tvil om kva som er til pasienten sitt beste, ogsa etter innlegginga. Denne fortvilinga

106 Jf. kapittel 7.4.2 s. 155 og vedlegg 1, s. 30.

107 Jf. ogsa kapittel 6.2.3 s. 133.

108 Bente Nortug skriv om psykiske reaksjonar hos ektefellar til personar som utviklar Alzheimers sjukdom i: Den
langsomme sorgen (Nordtug, 2003). I novella «Den rede kjolen», gis ei glimrande framstelling av smerta ei ekte-
felle kan kjenne pa ettersom sjukdommen skrir fram og kona kjem pa sjukeheim (Ambjernsen, 1998).

1Dei suverene livsytringane nemnast som: tillit, open tale, hap, medkjensle og miskunn. Dei er usynlege i det
daglege, men likevel fundamentale for eksistensen var. Utan dei gar menneska sitt liv med kvarandre til grunne.
Dei er gitt oss utan grunngiving, og er usynlege nar vi omgaast pa vire vande matar. Dei er berre i bakgrunnen.
Berre nar den enkelte sviktar eller samfunnet hindrar handlingslivet til livsytringane, gir livsytringane seg til kjenne
som etiske fordringar. Da blir dei ikkje lengre tause og usynlege. Da trer fordringa til den andre fram og uttrykker
seg utan ord. Vi ma sjelve finne ut kva ho gar ut pa (jf. Legstrup, 1968, ss. 110-114; Martinsen, 2003, ss. 81-84).
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kan gi seg mange uttrykk, slik som Kari fortel om ein parerande!'’: «...han var sé frustrert. Han

var sa fortvila og derfor vart han sint. Dermed blei han ein sint parerande.»

Serleg intervjua med Mathilde, Bjorg og Kari understettar behovet for & ha samtaler med nokon
fra hjelpeapparatet sa tidleg som mogleg i sjukdomsutviklinga. Livet star pa eit vis pa spel ogsa
for dei parerande. Etter innlegginga treffer dei parerande pleiepersonalet nér dei kjem pé besgk
eller er i annen kommunikasjon med avdelinga. Pleiepersonalet er slik i posisjon til & kunne
hjelpe dei pérerande om dei forstar behovet og inviterer til det. Dei kan ogsa stenge for denne
opninga og dermed auke paregrande sine pakjenningar i deira sarbarheit. Kari si sarbarheit kjem
tydeleg til uttrykk i situasjonen der faren blir innlagt og den munnlege overferinga av informa-
sjon fra parerande foregjekk ute i korridoren: «Og eg var sa hudlaus, eg var sa sarbar, og eg sag
at dette er sé fra vettet, men eg klarte ikkje 4 seie... (...) Eg klarte ikkje & gjere noko med det».
Ho fekk pé eit vis ein ekstra byrde ved at ho kjente pa at private opplysningar om faren hadde
vorte utlevert i korridoren i sjukeavdelinga utan at det vart stilt sperjeteikn ved. Dette var eit

fyrstegongsinntrykk av at faren si sarbarheit ikkje vart verna som ho fekk med seg vidare.

9.2 Om demenssjukdom og var veren i verda

Uttrykka til demenslidinga set pa eit vis sperjeteikn ved sjelve veren i verda og meininga med
livet. Dette ma sjéast i samanheng med kva som har vore med & paverke vart syn pa mennesket

og ogsa det aldrande mennesket som far demenssjukdom.

9.2.1 Viktige vitskapsteoretiske utviklingstrekk som har paverka var veren

Descartes gjorde eit skarpt skilje mellom kropp og sjel og sag det a tenkje fornuftig som noko
langt meir hogverdig enn kjensler og kropp.!!! Filosofien hans har hatt stor tyding for var opp-
fatning av at alt i verda kan forklarast i matematiske termar og at det som har med kjensler &
gjere, er noko mindre hggverdig (jf. Jensen, 1996, s. 5). Hans vidgjetne: «cogito ergo sumy -
«eg tenkjer, altsa er eg til», ser eg som ein slags hyllest til forstanden. Slik eg foresteller meg
det, passar personar med langtkommen demens darleg inn i dette resonnementet. Mange er for-
tvilte fordi dei nettopp ikkje veit eller kjem i tvil om kven dei er, men dei er like fullt menneske.
Denne sterke trua pa at den menneskelege fornufta skal kunne «beherske» verda kan vere med-
verkande til at det framleis kan vere skambelagt a ha ei demensliding, og at desse pasientane

lenge ikkje fekk spesiell merksemd og vart forsemte. Dei passar ikkje inn i «forklaringa» av eit

110 Jf. vedlegg 1 s. 15.
1 Jf kapittel 3.2.1's. 52.
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menneske som tenkande og fornuftig. Personen mistar pa eit vis akterplassen i eiga verk-
semd.'!? T forhold til doktrine til Descartes: Cogito ergo sum, blir det neermast noko ikkje-men-
neskeleg over demensdiagnosen. Det kjem til uttrykk i talematar om personar med demenssjuk-

dom: «...ikkje menneske lengre», «...har ikkje noko liv, «....er ikkje verd & leve» m.m..

Ordet senil'!3 vart tidlegare mykje bruka, og ofte som eit skjellsord sjelv om det eigentleg berre
tyder & vere gammal. Tidlegare vart sjukdommen ogsa omtalt som sinnssjukdom eller galskap.
Areforkalking og & vere «rorete» er ogsd omgrep som har vorte bruka, ingen av dei akkurat
heidersord. No brukast omgrepet demens i sterre grad.!!' Det latinske ordet «demens» kan over-
settast med & vere utan fornuft, pa sidan av fornuft eller & vere vitlaus (Bokmalsordboka og
Nynorskordboka, 2001; Hummelvoll, 2012, s. 359). Ogsa dette omgrepet blir bruka pa ulike
maétar, og blant anna blir det bruka til & karakterisere personar pa ein negativ mate. Nedvurde-
ringa av personar med demens kan seiast & vere eit kulturelt fenomen knytt til at vi kan seiast &
ha eit personomgrep som vektlegg fornuft og uavhengigheit. Eg kan derfor seie meg samd i at
vi treng eit vidare personomgrep som i storre grad ser anerkjenner menneska som avhengige av
kvarandre (jf. McCurdy, 1998; Norberg & Zingmark, 2011, s. 43). Dette sett ut ifrd avheng-
igheit som eit grunnvilkar ved den menneskelege eksistens (jf. Logstrup, 2000, s. 50; Martinsen,
1989, s. 47). Slik tolkar eg det ogsa nar Heidegger seier at & vere i verda alltid inneber & leve
med andre samtidig som ein er seg sjolv (jf. Heidegger, 2007, ss. 41, 114, 118; Holm-Hansen,
2007, s. XXI). Noko anna er uforeineleg med & leve. Eg merkar meg sarleg vektlegginga av &

vere ein del av ein heilskap som viktig for & vere (jf. Holm-Hansen, 2007, s. XXI).

Descartes si overtyding om at alle fenomen skulle kunne forklarast mekanisk og matematisk
ved hjelp av ein matematisk basert naturvitskap, kom til & sette sterke spor etter seg. Ein kan
seie at det mekanistiske synet pa verda og mennesket har fatt blomstre dei siste hundreara (jf.
Jensen, 1996, s. 26). Ikkje minst har naturvitskapen hatt stor innverknad p4 legevitskapen. Le-
gane og psykiatrane har konsentrert seg mest om den biologiske kroppen og moglegheitene for
a forklare ogsa uvanleg atferd og tankeforstyrringar etter maskinfeilmodellen (jf. Kolstad, 2006,
8. 99). Det inneber eit fokus pé dei enkelte deler, heller enn pa eitt heile. Den leiande utviklinga

innom vitskapen forstar eg derfor heller som ein bevegelse bort fra heilskapen. «A vere» med

112 Melge utlegg aktorperspektivet slik: «Det svarer ikke bare en akter til handlingen, men ogsd en verden. Akte-
rens verden er den ordningen av natur, teknologi, regelverk, etc., aktaren opererer innenfor eller med hensyn pa»
(Melge, 2005, s. 42).

113 Fra lat. av senex 'gammal' (Bokmalsordboka og Nynorskordboka, 2001).

114 A nytte omgrep som som personen eller pasienten med demenssjukdom i staden for «den demente pasienteny,
er ein mate a tydeleggjere at subjektet er ein person og ikkje ein sjukdom.



172

demenssjukdom eller andre sakalla psykiske lidingar, har ikkje hatt forste prioritet.!'* Naturvit-
skapen har dessutan vist seg lite effektiv til & layse utfordringar knytt til desse lidingane. Mange
av dei sinnssjuke vart tidlegare innesperra i mange &r og kom aldri heim igjen. Slik kan ein seie
at vi har ei historie med aksept for & bruke innesperring og tvang, og neer sagt eksperimentell
behandling med psykofarmaka for & roe dei «urolege» og oppretthalde ro og orden i institusjo-

nane og i samfunnet (Blomberg, 2006).

9.3 Profesjonell omsorg for det gamle og sirbare mennesket

I kapittel 2 fortel eg ein del av mi eiga historie som berre er mi. Samtidig meiner eg ho kan
sjdast som ei tidstypisk historie, i alle fall for landbygda der eg voks opp. Det var ein naturleg
del av livet at dei gamle i familien skulle f4 bu heime lengst mogleg, og det var naturleg a
strekke seg for & hjelpe til med dette. Det er det ogsa mange som gjer i dag, men vi har bygd ut
velferdsordningar slik at vi eigentleg skal sleppe det.!'® Det offentlege skal gi individuell hjelp
til kvar enkelt slik at alle skal vere sikra forsvarleg hjelp og sleppe & kjenne seg til bry for
familie og andre. Men dei offentlege eldreinstitusjonane slik vi kjenner dei, har ikkje ei sa vel-

dig lang historie.

9.3.1 Bygging av institusjonar og institusjonalisering av dei eldre

P4 1900-talet skaut institusjonsbygginga fart.!'” I ei landsomfattande undersgking av institusjo-
nane i 1966, viste det seg at landet hadde 788 pleieinstitusjonar i kommunane. Kvar av desse
var bygd for hundreérsskiftet og omlag 1/3 i perioden 1900-1945. Sjukeheimane utgjorde da

berre 12 % av institusjonane fordi dei fleste var aldersheimar. Den store utbygginga av den

115 Ein kan lese om bruk av déarekister og dollhus for legane og asyla gjorde sitt inntog midt pa 1850-talet, bruk av
tvang og innesperring i institusjonar og meir eller mindre eksperimentell behandling (jf. Blomberg, 2006).

116 Lengre sor i Europa, som i Bulgaria og Frankrike er det motsett. Eldreomsorga er primert it familicansvar
medan det offentlege supplerer denne (jf. Daatland, Veenstra, & Lima, 2009, s. 81). Vi ser ogsa at innvandrarar
fra asiatiske land, som for eksempel Pakistan, har med seg tradisjonar med sterke omsorgsforpliktingar ovanfor
familien (jf. Moen, 2011).

117 Fram mot 1800-1900 talet var det sparsamt med hospital for dei som var sjuke. Pleieinstitusjonar for gamle
fanst ikkje slik vi kjenner dei i dag. Pa 1800-talet fekk vi blant anna ¢i omlegging fra naturhushalding til penge-
hushalding. Byane var i vekst og medisinen gjorde store framsteg (jf. Fause & Micaelsen, 2002, kapittel 4).
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offentlege velferdssektoren med storstilt institusjonsbygging for om lag 40 ar sidan, og fram-
veksten av kommunale heimetenestetilbod, kan sjdas som ein stor innovasjon i seg sjolv (jf.

NOU 2011:11, s. 13).118

Sjukeheimane sin funksjon har vore tema i mange ar. Da sjukehuslova vart set i verk i 1970
vart sjukeheimane definert som eit fylkeskommunalt ansvar. Sjukeheimane fekk same finansi-
eringsform som sjukehusa og foresetnaden var at sjukeheimsinstitusjonane skulle bli ressurs-
sterke medisinske institusjonar. Det var eit uttala mal at sjukeheimane skulle avlaste sjukehusa
for oppgaver som ikkje trengte hog medisinsk eller teknisk ekspertise. Aktiv rehabilitering
skulle bidra til at flest mogleg skulle kunne reise heim.'!® Sjukeheimane skulle ta seg av dei
pasientane som hadde eit slikt pleie- og omsorgsbehov at det ikkje kunne takast hand om heime
og slik at sjukehusplassar ikkje vart opptekne av pasientar som kunne fa hjelp i sjukeheim (jf.
NOU 1997: 17, s. 184). Fra 1988 vart ansvaret for bade organisering og finansiering av sjuke-
heimane fort tilbake til kommunane. Som arsak til at ansvaret for dei somatiske sjukeheimane
vart tilbakefort til kommunane heiter det at sjukeheimane aldri blei det dei var tenkt & vere,
nemleg eit alternativ til sjukehus for kronisk og langvarig sjuke. «De var i sterre grad blitt en
integrert del av omsorgsapparatet for eldre og funksjonshemmede» (Innst. S. nr. 223, 1984-85,
s.5;NOU 1997: 17, s. 184). Dei hadde altsa i for stor grad utvikla seg til reine eldreinstitusjonar,
i staden for behandlingsinstitusjonar som kunne avlaste sjukehusa. Denne debatten er ogsa ak-
tuell i dag med samhandlingsreforma (jf. St.meld. 47 (2008-2009)). I NOU 1997:17 nemnast
det serleg at sjukeheimane ma forebu seg pa a ta imot fleire med behov for tung medisinsk
behandling og at aukande levealder generelt vil fore til aukande behov for sjukeheimsplassar.
Spesielt blir behov for institusjonsplassar grunna langkommen kognitiv svikt nemnt (jf. NOU
1997:17, s. 193). I ei rettleiing til kommunane, heiter det (jf. Helse- og Sosialdepartementet,
1999, kapittel 11.2):

Sykehjemmets rolle som et aktivt behandlingssted, medisinske funksjoner samt tilbud om
korttidspleie ber styrkes. Sentrale oppgaver for sykehjem ber i fremtiden veere:

18 Omsorgsoppgaver som tradisjonelt hadde hert familien til vart overfort det offentlege og bidrog til likestilling
og frigjering av kvinneleg arbeidskraft. Denne endringa har klare samanhengar med utviklinga i samfunnet elles.
Kvinnene ville delta i det offentlege livet slik som menn og ville ikkje lenger ha eineansvaret for hus og heim. I
1970 —éra begynte sysselsettinga i industri og skipsfart & ga ned slik at arbeidsloysa steig, men utbygginga av
velferdsstaten kunne halde fram, ikkje minst fordi oljeindustrien har bidrege til eit uvanleg sterk ekonomi (jf.
Fause & Micaelsen, 2002, s. 255).

119 Behovet for hjelp kunne ogsé dekkast ved andre buformer for heildegns pleie- og omsorgstenester, som for
eksempel omsorgsboligar med tilgjengeleg fagpersonale degnet rundt. I avhandlinga skil eg ikkje mellom desse
buformene, men det empiriske materialet er fra institusjonsavdelingar.
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e sykehjem som et medisinsk behandlingssted, for korttidsopphold eller dagopphold, og
for pleie og omsorg ved livets slutt
e sykehjem som en medisinsk og sykepleiefaglig base og servicesenter for pleie- og om-
sorgstjenesten, senter for kompetanseutvikling og veiledning, i samarbeid med spesia-
listhelsetjenesten.
Sjukeheimane kan slik seiast alltid & ha hatt ei dobbeltrolle der dei skulle ivareta ei medisinsk
behandlingsrolle, men ogsa ein bufunksjon og derfor ei form for «heim-»funksjon. I seinare ar
har ein skt & lausrive seg fra den tidlegare institusjonsstilen nar ein bygger nye sjukeheims-
eller institusjonsplassar for heildegns omsorgs og pleie. Ser ein naermare pa litt eldre sjuke-
heimsavdelingar er det lett & sja likskapstrekk med sjukehusinstitusjonane med lange korrido-
rar, sjukerom pé rekke og rad, vaktrom og fellesrom som matsal og daglegstue. Institusjonspre-
get er tydeleg, og mange har kritisert sjukeheimane for at omsorga har vore rutineprega og lite
tilpassa den enkelte. Det er ein kritikk som ikkje har forstumma og som ogsa kan lesast ut av
feltmaterialet. Det er liten tvil om at mykje kan gjerast betre sjelv om det ogsa blir gjort mykje
for & forseke & tilpasse omsorgstilboda til den enkelte (jf. Huseby & Paulsen, 2009; Meld. St.
29 (2012-2013)). Men det ligg ogsa ei smerte i sjukdom og aldring som ikkje kan organiserast
bort, men som har a gjere med at vi med stigande alder ettertrykkeleg blir minna om at livet er
kort, og at véar kontroll med livet i eit storre perspektiv, er sveert avgrensa. I eit vidare perspektiv
kan institusjonalisering seiast & vere var tid si legysing pa bade det som er lgyseleg, som & fa
hjelp og tilsyn med det nedvendig stell og pleie, og det meir ulgyselege, knytt til smerte og
liding ved sjukdom eller nar livet neermar seg slutten. Dei sjuke far ei hjelp og vi andre kan fa
halde ei viss avstand til lidinga og sorga om vi ensker det. Sjukdomserfaringa kan haldast pa

avstand.

9.3.2 Profesjonalisering og framvokster av profesjonar

I feltmaterialet er det sjukepleiarar og hjelpepleiarar som utgjer pleiepersonalet og som i ho-
vudsak utgjer dei profesjonelle. Eg vil i korte trekk gjere greie for framveksten av profesjonane.
Medisin, jus og teologi reknast som dei klassiske profesjonane og har rater attende til universi-
teta i middelalderen. Dei kan kallast statusprofesjonar. P& 1800-talet skyt profesjonaliseringa
for alvor fart og det er her mange av dei klassiske profesjonsfaga finn identiteten sin i det mo-
derne (jf. Brante, 2005, s. 21). Likevel er det forst pa 1900-talet, og serleg fra mellomkrigstida
og i tida etter 2. verdskrigen, at velferdsstaten for alvor tek form. Med den voks ogsa fleire
profesjonsgrupper fram. Sjukepleiarutdanninga begynte & vekse fram i siste halvdel av 1800-

talet og den forste leereboka i sjukepleie kom i 1877 (jf. Fause & Micaelsen, 2002, ss. 93, 151).
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Norsk sjukepleiarforbund vart stifta i 1912 og ei rekke andre profesjonsutdanningar som ergo-
terapi og fysioterapi kom til pa 1900-talet. Skular for hjelpepleiarar kom i gang i 1963 (jf. Fause
& Micaelsen, 2002, ss. 123, 239, 241).

Profesjonsutviklinga kan forstdast som svar pa endringar i statsapparatet og staten sitt behov
(jf. Brante, 2005, s. 17).120 Dette synet viser at det er utviklinga i samfunnet som i stor grad
styrer utviklinga av profesjonane. Altsa at profesjonane endrast i takt med samfunnsutviklinga
i ein slags dynamisk bevegelse der profesjonane tilpassar seg behov og etterspurnad. Det kan
altsd forstaast som eit slags kollektivt behov for styring, heller enn at individuelle behov «ne-
danfray» har fert til aukande profesjonalisering. Det er mange faktorar som spelar inn slik som
tillit i befolkninga, politiske konfliktar og motsetnader, samt aktiviteten til profesjonane. Brante
meiner likevel at eit historisk tilbakeblikk synleggjer eit menster som ster dette resonnementet
(ibid.). Pa det individuelle planet i mote mellom pasient og pleiar, meiner eg profesjonane har
ein minst like framstédande plass som for i og med at det leggast stor vekt pa formell kompetanse
innan omsorgstenestene. Tendensen er ogsé at kompleksiteten gjer «ekspertar» med spesiell

trening stadig meir nodvendige i ulike arbeidssamanhengar (jf. Evetts et al., 2006, s. 120).'?!

Det kritiske sakelyset som har vore pa profesjonar dei siste ti-ara kan til dels ha fortrengt po-
enget med 4 ha profesjonar (jf. Laursen, 2004, s. 21). Laursen trekker fram fleire positive trekk
ved profesjonane og framhevar i s& mate at den kjente amerikanske sosiologen Parson, har vik-
tige poeng i den positive vurderinga hans av profesjonane. Dei positive sidene er konsentrert

om desse punkta:

e Den profesjonelle er prega av ei fundamental servicehaldning. Omsynet til pasien-
ten/klienten skal komme forst.

e Den profesjonelle blir styrt av ein profesjonsetikk. Dette sikrar ei enskeleg verdiorien-
tering. Til dette horer bl.a. det som kallast affektiv noytralitet.

e Ei kollektiv organisering prega av kollegialitet og likeverd avgrensar behovet for byra-
krati.

e Profesjonalitet gjer at praksis utferast pd grunnlag av rasjonell kunnskap, og ogsa ein
velgrunna profesjonsetikk.

¢ Gjensidigheit og likeverd i relasjonen mellom den profesjonelle og den som fér hjelp.

120 Endringar i mange land i Europa forte til ei desentralisering, gjeninnfering av marknadsekonomi og angrep pa
den offentlege sektor som ein meinte hadde vakse seg for stor og ineffektiv. Dette har hatt konsekvensar for pro-
fesjonane sin autonomi. Det mest revolusjonerande kan seiast a vere utviklinga mot den globaliserande stat og dei
internasjonale statsprofesjonar. Det inneber at stadig nye profesjonsforeiningar bygger internasjonale samanslut-
ningar og at det lagast regulativ pa tvers av statsgrensene (jf. Brante, 2005, s. 32).

121 Stichweh meiner at profesjonane hadde sterst tyding i overgangen fri det gammaleuropeiske standssamfunnet
til det moderne samfunnet. Han mistenkjer at profesjonane har mista betydning i det moderne samfunnet (jf.
Stichweh, 2008, s. 386).
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Eg vil s@rleg knyte refleksjonar til det som gjeld relasjonen mellom den profesjonelle og pasi-
enten. Nar det gjeld profesjonsetikk, tenkjer eg spesielt pa dette med affektiv neytralitet. Dette
tyder t.d. at ein ikkje skal involvere seg kjenslemessig med pasienten anna enn det som er ned-
vendig for & gi god hjelp. Dette kan vere spesielt problematisk i situasjonar der den profesjonelle
arbeider tett med folk som for eksempel i dei fleste sjukepleiar-pasientrelasjonar. Ein kjem naert
kvarandre, og ogsa det som kan vere vanskeleg for pasienten. Da er nettopp eit ekstra kjensle-
messig engasjement fra hjelparen si side sett som enskeleg og positivt, og kan hindre ei opple-
ving av at saksforholdet eller pasienten sitt problem berre blir lagt pa «vent». Som pasient vil
eg forvente eit engasjement og ikkje berre formalitet og neytralitet. Det er faktisk ein foresetnad
at den profesjonelle nettopp kan uteve eit visst skjenn i mete med den enkelte (jf. Svensson,
2008, s. 134). Profesjonelle i arbeidsorganisasjonar opplever gjerne & ha noksa stor grad av
sjelvstende i utfering av arbeidet, men med kollegial kontroll og krav om profesjonalitet (ibid.
s. 131). Denne vektlegginga av autonomi og rasjonalitet kan kritiserast for & fortrenge vektleg-
ging av andre personlege eigenskapar som er viktigare i omgangen med personar med demens-
sjukdom, slik som evne til & syne kjensler, emosjonar og evne til & innga i menneskelege rela-

sjonar (jf. Kitwood, 1999, s. 19).

Tilbake til situasjonen pa sjukeheimen der far min gnskte 4 komme p4 toalettet.!*> Manglande
engasjement og vilje til & sette seg inn i pasienten sin situasjon, var kanskje nettopp noko av det
vi som parerande reagerte pa i situasjonen. Som pérerande fekk vi ingen innsikt i om det var
eit fagleg kvalifisert skjenn som vart utevd. Vi fekk pa ein mate berre beskjed om korleis dei
bruka 4 stille seg til eit slikt spersmal, uavhengig av kva for pasient eller situasjon det var. Eg
vil ogsa hevde at denne situasjonen syner at profesjonsutevaren framleis har stor makt i dei
konkrete meta med for eksempel pasient og/eller parerande, og at affektiv eller emosjonell

neytralitet kan verke umenneskeleg.

I forteljinga til Kari vart fysioterapeuten fullstendig fraverande etter at faren vart innlagt i ins-
titusjon.'? Det viser korleis pasienten og parerande er prisgitt den profesjonelle si vurdering.
Forteljinga kan ogsa sjaast som eit deme pé korleis parerande opplevde at den profesjonelle
hjelparen (fysioterapeuten) stod i ein uforpliktande samanheng til pasienten (Steinar). Det

handla ikkje om at pasienten eller parerande berre var opptekne av seg sjolve utan tanke for

122 Jf. kapittel 2.1.3 s. 30.
123 Jf. vedlegg 1 s. 18.
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fellesskapet eller det kollektive, men det handla om & bli sett som ei person eller som eit subjekt.
Erfaringar tilseier at mykje venting kan tolererast dersom ein forstar at det faktisk er gode grun-
nar til det, som for eksempel prioritering av andre med sterre eller meir akutte behov. For om-
sorgsutgvaren er det sikkert mange ting som kan spele inn, men det er neerliggande for meg a
tenkje pa kva Martinsen skriv om korleis det heile tida ligg ei utfordring i omsorgssituasjonane
der det er om & gjere at omsorgshandlingane ikkje pregast av herredemme og formynderi. P&
den andre sida er utfordringa at omsorga heller ikkje ma bli prega av ettergivenheit og unnla-
tingssynder, som om den andre ikkje vedkjem meg og vice versa (jf. Martinsen, 2005, s. 159).
Fysioterapeuten kunne nok dekke seg bak at tidlegare vedtak om behandling var knytt til pasi-
enten som heimebuande, men behovet endra seg ikkje med adresseendringa, slik at Kari opp-

levde manglande oppfelging som ei unnlatingssynd.

Iforhold til det femte punktet kan Parson kritiserast fordi han ikkje synest & sja det som Foucault
framhevar,'?* nemleg at profesjonsuteving inneber maktuteving og at maktforholdet er asym-
metrisk, sjelv om likeverd er noko ein strevar etter. Det kan synast som det er ei endring i
forhold til dette punktet i forhold til at klientane eller pasientane har fatt styrkt sine rettar og i
storre grad enn for er gitt ei stemme for & medverke i planlegging og evaluering av tenester
(Helse- og omsorgstenestelova; Pasient- og brukerrettighetsloven — pasrl.). Maktforholdet er
likevel & sja som ulike grader av asymmetri (jf. Svensson & Karlsson, 2008, ss. 269-270). Eg
tenkjer for eksempel pa korleis den profesjonelle kan paverke pasientkvardagen direkte i om-
sorg og behandling i dei to eksempla ovanfor, berre ved si haldning ved & avvise behovet for
toalettbesek eller ved & «oversja» behov og rettigheiter til vidare fysioterapi. Eg tenkjer at pro-
fesjonalitet forst og fremst vil vise seg i praktiske handlingar og uteving av eit godt skjenn bade
i val av fagleg forsvarlege handlingar og ved ein tillitsvekkande mate & fore seg pa som er

ivaretakande og ikkje krenkande.

9.3.3 Profesjonsomgrepet
A here til ein profesjon viser til at ein har tileigna seg ei spesiell ekspertise gjennom szrskilt

utdanning og/eller trening etter allmenn utdanning. Dikotomien mellom lekpersonar og eksper-

124 Den franske filosofen, Michel Foucault (1926-84), har fatt stor betydning stor betydning, blant annet grunna
hans undersokingar av om forholdet mellom makt og kunnskap. Han forsekte bla. a vise korleis samfunnet og
vitskapen har ein undertrykkande maktdimensjon som ofte ikkje er synleg (SNL, 2005).
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tar impliserer ikkje berre ulik ekspertise eller ulikt kunnskapsniva, men ogsé ulikskapar innan-
for andre sosiale dimensjonar som prestisje og makt. Dette kan seiast & fore til ei slags sosial

avstenging der ekspertane pé eit vis lukkar lekpersonen ute.'?

Men skal hjelpepleiarane og sjukepleiarane eg motte i feltarbeidet karakteriserast som profe-
sjonelle hjelparar? [ boka Den profesjonelle sykepleier, forstaast profesjonalitet som noko som
foreset bade kunnskapar, ferdigheiter, verdiar og haldningar (jf. Damsgaard, 2010, s. 52). Det
er ulike matar & definere ein profesjon pa. Nyare yrkesgrupper, som for eksempel sjukepleie, er
ofte kalla halvprofesjonelle eller semiprofesjonelle!?® fordi dei mellom anna har kortare utdan-
ningstid enn det som krevst for & utdanne seg til for eksempel lege eller jurist. Det handlar ogsa
om at det vitskaplege nivéet i utdanningane er forskjellig.'?” Klare avgrensingar har vist seg
vanskelege og i dag brukast nok profesjon ofte som eit vidare omgrep. Det sjaast ikkje lenger
s ngdvendig 4 skilje mellom profesjonar og yrke fordi det ikkje har vist seg verken hensikts-
messig eller mogleg & operere med slike skilje (jf. Evetts et al., 2006, s. 108). I avhandlinga
forstar eg omgrepet ut ifrd ein slik vid definisjon. I denne forstiinga er bade fysioterapeuten og

pleiepersonalet profesjonelle hjelparar.

9.4 Haldningar til alderdom og sjukdom i var tid

Kari meinte at pleiepersonalet var lite medvitne om kva dei skulle gjere for pasientane utanom
faste méltid og stell. Det var ei haldning som ho synest & ha fétt gjennom arbeid som hjelpepleiar

og aktiviter:!'?

Eg spurte nér pappa vart innlagt: «Kva har de fokus pa?» Det var eit veldig vanskeleg
spersmal. Eg sdg dei kunne ikkje svare meg. Eg sa: «Eg beklagar, men eg veit kva fokus

125 Det kan sjast som eit demokratisk problem i samfunnet (jf. Evetts et al., 2006, s. 106). Som Parson (jf. s. 175),
ser Freidson heller pa profesjonalisme som enskeleg for &4 kunne gi folket komplekse og skjonnsmessige betre
tenester. Han trur at marknadsbaserte, organisatoriske og byrékratiske metodar forer til meir standardiserte tenester
og verkar hindrande for dei som skal utfore tenestene. Andre studiar viser ogsa til slike positive sider av profesjo-
nalisme og at profesjonane stir for enskelege normative verdiar som diskresjon og tillit (jf. Evetts et al., 2000, s.
110; Laursen, 2004, s. 21). Den institusjonelle ramma for det moderne samfunnet, kan ogsa seiast a ha vorte sa
kompleks at ein er heilt avhengig av at det finst ekspertar pa kvar sine avgrensa omrade. Dette skjer ogsé i aukande
grad pa tvers av landegrenser, pa eit globalt niva. Den aukande kompleksiteten vanskeleggjer demokratisk kontroll
og prosess, og kan fore til at deler av befolkninga kan kjenne pa ei aukande framandgjering og desorientering som
aukar etterspurnaden etter ekspertkunnskap (jf. Evetts et al., 2006, s. 120).

126 Eit omgrep som stammar fr& Etzioni i 1969 (jf. Evetts et al., 2006, s. 108).

127 Kor vidt ei gruppe har monopol pé & utfere visse oppgaver, kan ogsa vere eit kriterium, like sa at utevinga av
yrket i hovudsak krev arbeid i heil stilling (jf. Evetts et al., 2006, s. 108; Laursen, 2004, s. 23).

128 Jf. kapittel 7 s. 134.
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de har. De godtek at han skal bli darlegare, og de motarbeider det ikkje.» Det er veldig
toft & seie, men eg er sjolv ein helsearbeidar og eg veit at det er sant.'?

Seinare fekk ho stadfesta sine tankar nér ho opplevde at fysioterapeuten som bruka & behandle
faren, og som ogsa var fysioterapeut ved denne institusjonsavdelinga, ikkje kom etter innleg-
ginga. Og medan familien gjekk dagleg med faren for & oppretthalde géfunksjonen, opplevde
dei at pleiepersonalet held seg i ro, blant anna fordi enkelte meinte det var for tungt for dei, og

ho seier om pasientane:

Men dei er sa verjelause, at har dei ingen som star opp for seg, sa er der heller ingenting
som skjer. Jau, det skjer ein ting, da blir dei berre helselause!

Kan desse opplevingane der pleiepersonellet forheld seg passive i forhold til den gamle pasien-
ten og behovet hans for hjelp utover vanleg pleie og stell, seie noko meir allment om haldning-
ane vére til alderdom og utfordringar i alderdommen? Kanskje har Kari noko rett i at hjelpeap-
paratet er mykje meir til stades nar armar og bein er brotne, medan interessa er mindre nar

demenssjukdom, som alltid har ei altomfattande tyding for livet, rammar?

Samfunnet vart synest & dyrke ungdom og venleik i tydinga at vi skal halde oss «unge» med
rett mat, rett fysisk aktivitet og passande arbeid. Eit utal av reklamekampanjar hjelper oss med
a fa den rette innstillinga og bevare ungdommen lengst mogleg og helst inn i alderdommen.
Rynker glattast ut s det levde livet ikkje oydelegg den ytre fasaden. Vi vil gjerne vere bade
unge og sjelvstendige heilt til vi dayr. Eg opplever sjalvstendigheit og uavhengigheit som vik-
tige verdiar i samfunnet vart, og har tenkt at det er gode verdiar. Men det blir straks meir komp-
lisert nar eg tenkjer meg om, for eg er jo ikkje sé sjolvstendig likevel. Eg er indirekte og direkte
avhengig i mange situasjonar kvar dag og heile livet, sjglv om eg er frisk og rask. Det er denne
gjensidige avhengigheita av kvarandre som gjer livet bade meiningsfullt og mogleg. Eg er ikkje
oppmuntra av at det stadig kjem historier om eldre som ikkje far den hjelpa dei treng. «Alle»
meiner det er uverdig, men gong pa gong synest dei svakaste 4 tape kampen om ressursar imot

andre og yngre grupper.

Korleis omgjevnadene forheld seg til oss som menneske har tyding for korleis vi oppfattar oss
sjolve. Samfunnet si haldning til eldre vil derfor ha konsekvensar for sjelvoppfattinga til den
enkelte eldre (jf. Karoliussen & Smebye, 1997, s. 27). I dag er inntrykket at dei eldre pa mange
maétar ikkje blir sett som viktige i samfunnet. Alderdom framstillast ofte som ein periode da ein

star 1 «fare» for & bli avhengig av hjelp og til byrde for andre. Gamle har heller ikkje dei yngre

129 Jf. vedlegg 1 s. 22.
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si framtid framfore seg og er slik sett ikkje «verd» & satsast pa for framtida. Bedrifter tilbyr
sluttpakkar for & lokke eldre arbeidstakarar ut av arbeidslivet slik at dei kan drive meir lonnsamt
og avtalefesta pensjonsordning legg til rette for tidlegare pensjonsalder (jf. Herlofsen, 2008; S.
E. Jakobsen, 2004; seniorpolitikk.no, 2009). Eldre arbeidstakarar er ikkje like effektive og et-
tertrakta pa arbeidsmarknaden sjolv om béade andre og dei sjolve kan oppfatte seg som bade
dugande og stabil arbeidskraft. Stikkord som produktivitet, effektivitet, ungdom og venleik,
aktivitet og framtid kan nemnast som prioriterte verdiar i samfunnet (ibid. s. 23). Som ein kol-
lega av meg sa: «Dei eldre har blitt funksjonslause. Einaste funksjonen er & gi arbeide til dei
som er hjelparar» Og slik kan det kanskje opplevast for mange i mote med véart moderne sam-
funn kor dei eldre synest & vere lite etterspurte i kraft av nettopp alderen og trass i dei mange

livserfaringane dei har.

Lindseth viser korleis vi ser pa sjukdom som ein defekt som ma behandlast og overvinnast, og
som ikkje skal here til i livet. Sjukdommen til pasienten blir eit objekt utanfor livssamanhengen.

Dermed blir heller ikkje sjukdomserfaringa noko vi ensker & mete:

Sygdommen derimot, satter vi uden for enhver meningsfuld og erfarbar livssammen-
heng. Vi bliver optaget af at placere ordets rod «derude» i en arsak uden for vores livs-
verden (Lindseth, 2011, s. 162).

I eit slikt perspektiv blir pasienten med demenssjukdom lett til «den demente», eit objekt eller
ein defekt som plasserast utanfor livssamanhengen og det levde livet. Dermed kan vi kanskje
midlertidig klare & halde unna for patrengande spersmél om meining med sjukdom og sjuk-
domserfaringar som livserfaringar. Kari synest & oppfatte helsevesenet som mest opptekne av
a reparere defektar og av & vere handlingsretta, som om det ubehagelege kan utryddast. Ho vil
ikkje at faren skal behandlast som eit objektivt kasus ekskludert fra den livssamanhengen han
hadde statt i. Ut ifrd dei erfaringane ho har bade som parerande og som helsepersonell meiner
ho at pleiepersonalet i storre grad ma gi dei parerande moglegheiter til & ta opp det som er
vanskeleg. Ho etterspeor stotte og hjelp til & fordeye eller ta innover seg den nadelause endringa
av livet som demenslidinga er bade for den sjuke og dei narstdande, dvs. hjelp til & ta sjuk-

domserfaringa pé alvor.

9.4.1 Sjukdomsforstaing av demenslidinga
Aldersslgvsinn, Alzheimer, gammalmannsvas, vere areforkalka, vere tullete, aldersdemens, se-

nilitet er nokre ord som er bruka pé det som i det medisinske fagspréket kallast demenssjukdom.
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Demens er eit samleomgrep for fleire sjukdommar som i forste omgang inneber problem med
minnet (jf. Engedal & Haugen, 2009, s. 23)."3 Eit folkeleg uttrykk er mental svikt. I det inter-
nasjonale klassifiseringssystemet ICD-10 for sjukdommar og beslekta helseproblem, blir de-
menssjukdom beskrive som eit syndrom grunna sjukdom i hjernen (jf. ICD-10, 2014). Demens-
sjukdom blir vanlegvis rekna for & vere progressiv og kronisk. Mange hjernefunksjonar affise-
rast som minne, tankeevne, orienteringsevne, evne til planlegging, forstaing, rekneferdigheiter,
lereevne, sprakfunksjonar og demmekraft. Svekking av kontroll over kjensler, endring i sosial
atferd og motivasjon kan ogsé folgje. Demenssjukdom inneber alltid at minnefunksjonen er
affisert, alltid svikt i fleire funksjonar og har innverknad pa evna til a klare seg i dagleglivet (jf.
Engedal & Haugen, 2009, ss. 17-18). Nokre demenssjukdommar rammar ferst seerleg dei kog-
nitive funksjonane, medan andre typar i eit tidleg stadium heller synest a gi endringar i emosjo-

nar, atferd og personlegdom (jf. Gjerstad, Fladby, & Andersson, 2013, ss. 24, 26-27).

Det er gjort fleire studiar av ferekomsten av demenslidingar i Europa dei siste 30 ara. Studiane
viser at demens forst og fremst rammar dei som er over 65 ar og at farekomsten aukar med
stigande alder. Statistiske undersekingar viser at medan det er 0,9 % i aldersgruppa 65-69 ar
som utviklar demens, har prosentandelen stige til 17,6 % for aldersgruppa 80-84 ar og til heile
40,7 % for aldersgruppa 90 ar og eldre (Demensplan 2015). Per i dag meiner ein at meir enn
70 000 menneske har ein demenssjukdom, og at rundt 50 000 av desse har demens av type
Alzheimers sjukdom (jf. Gjerstad et al., 2013, s. 61). Rundt 80 % av pasientane i sjukeheim har
ei demensliding (Helsedirektoratet, 2014).

Alzheimers sjukdom!3!

klassifiserast som ein degenerativ hjernesjukdom som utviklar seg
gradvis over fleire ar. For dei som har fatt denne diagnosen, er kognitiv svikt ofte eit tidleg
symptom. [ starten er det ofte berre personen sjolv som merkar ein mild form for svikt ved for
eksempel at personen kjenner seg meir og meir gloymsk. Sjukdommen utviklar seg gjerne grad-
vis over fleire ar og den som er ramma blir gradvis meir hjelpetrengande. Samtidig blir evna til
a finne ord og & uttrykke seg, svekka. Spréksvikten kan omfatte alle omrade av sprak. Ikkje-
verbal kommunikasjon fér etter kvart sterre og sterre plass i kontakten med pasienten. Det ut-

viklast ogsa gjerne problem med sanseoppfatning (agnosi) og forstding av rom. Evna til & min-

nast blir paverka slik at korttidsminnet forst bli ramma, medan gamle inntrykk gjerne blir borte

130 Likevel er det slik at personar med langt framskriden demens ogsé kan ha klare augneblinkar (jf. Normann,
Aspelund, & Norberg, 1998; Normann, Norberg, & Aspelund, 2002).

131 Andre demensdiagnosar er frontotemporale demensar, demens med lewylekamar, vaskuler demens, demens
ved andre hjernesjukdommar, posttraumatisk demens, sekundeer demens (jf. Gjerstad et al., 2013, ss. 25-26). Eng-
edal og Haugen gjer ei enklare tredeling i degenerative hjernesjukdommar, vaskuler demens og sekundar demens
(jf. Engedal & Haugen, 2009, s. 29).
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i seinare stadium. Bade sprak-, handlings- og sansesvikt reduserer evna til & forstd og utfere
praktiske handlingar i dagleglivet, slik som for eksempel pakleding og personleg hygiene, og
pasienten treng stadig meir hjelp under maltid. Atferdsendringar forekjem i varierande grad.
Dette gjer at pasienten blir meir og meir avhengig av det som opplevast og sansast i her- og no-
situasjonen. Det blir stadig vanskelegare & ha oversikt over ting som skjer. Det som skjer eller
opplevast blir helst tolka ut ifra tidlegare livshendingar (jf. Engedal & Haugen, 2009, ss. 79-84;
Gjerstad et al., 2013, ss. 68-71). Det er vanleg a dele sjukdommen inn i tre fasar der den forste
fasen nemnast som kompenseringsfasen (jf. Engedal & Haugen, 2009, ss. 20-21). Det vil seie
at sjolv om den som er ramma har lett for & gloyme, kan ha problem med tidsorientering og bli
lett forvirra, sa klarer dei fleste & bruke meistrings- og forsvarsmekanismar slik at dei klarer seg
heime utan hjelp fra det offentlege. I neste fase, dekompenseringsfasen, er problema blitt sa
store at den som er ramma ikkje lengre klarer seg utan hjelp. Den ramma treng stadige pamin-
ningar og kan ofte vere initiativlaus og ha aukande vanskar med & klare & utfere daglegdagse
aktivitetar. Problem med & orientere seg i rom kan gjere at vedkommande har lett for & ga seg
vill. Vanskar med & finne ord og uttrykke seg, kan vere store. Underleg atferd og psykotiske
trekk som vrangforestillingar og synshallusinasjonar kan vise seg.'*? I den siste fasen, pleiefa-
sen, er hjelpebehova degnkontinuerlege og omfattande pa alle omrade. Institusjonsplass er som
oftast nedvendig. Pasienten har gjerne store motoriske problem og kan berre sitte i stol eller er
sengeliggande. Pasienten har gjerne problem med & ta til seg naering, er inkontinent og har tap

av sprakfunksjonar. Dette viser ei anna inndeling (jf. Engedal & Haugen, 2009, s. 23)'33:

1. Demens av mild grad: Evne til a klare seg i dagleglivet er paverka, men han/ho som
er ramma klarer seg gjerne enno utan ekstra hjelp.
2. Demens av moderat grad: Han/ho klarer seg ikkje utan hjelp fra andre.

3. Demens av alvorleg grad: Kontinuerleg tilsyn og pleie er nedvendig.!3*

Utviklinga av sjukdommen varierer, men gjennomsnittleg levetid etter at ein demensdiagnose-
blir stil, er 7 ar. Det er venta at denne gjennomsnittstida vil auke fordi ein vil klare & diagnosti-
sere sjukdommen tidlegare, men ogsa fordi ulike behandlingstilbod kan forventast & forlenge

levetida (jf. Gjerstad et al., 2013, s. 72). Det finst per i dag ingen effektiv behandling, men visse

132 Vrangferestillingar, illusjonar og hallusinasjonar kan opptre ved alle demenssjukdommar (Engedal & Haugen,
2009).

133 T Berger-skalaen delast progresjonen av demenssjukdommen inn i seks ulike trinn etter funksjonsemne (jf.
Engedal & Haugen, 2009, s. 22).

134 Mot slutten i denne seine fasen er dei fleste i institusjon. Dei hugsar kanskje berre 10-15 sekund om gongen og
treng kontinuerleg oppfelging til alt. Dei kan ha vanskeleg for & kjenne igjen sjolv nar familie. Kontakt ved be-
roring og ikkje verbalt sprak, blir stadig viktigare (jf. Engedal & Haugen, 2009, s. 89).
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medikament ser ut til & ha ein gunstig effekt pa enkelte symptom. Den beste behandlinga er
derfor & skape eit godt og trygt milje rundt pasienten. Mange med denne lidinga endar sine
levedagar i ei sjukeheimsavdeling fordi det blir for vanskeleg og krevjande & legge til rette eit
tilstrekkeleg og godt omsorgstilbod i heimen. Det gjeld sjolv om den sjuke bur saman med
familie som tek pa seg store omsorgsoppgaver (jf. Engedal & Haugen, 2009, s. 26, Gjerstad et
al., 2013, s. 178).

Mykje har skjedd for & betre omsorga til pasientar med demenssjukdom. Det har stadig blitt
tilrettelagt fleire mindre bueiningar bade i og utanfor institusjon. Ei hovudmalsetting i behand-
linga er & knyte kontakt mellom den verda pasienten opplever og den noverda pasienten er i.
Dette for om mogleg & redusere det kaoset pasienten kan oppleve. Det sjdast som viktig at
institusjonen kan tilby trygge og oversiktlege omgjevnader der talet pé personale og pasientar
er avgrensa. Samtidig som det ikkje ber vere for mange personar rundt pasienten, er det viktig
at det er moglegheit til samhandling og samvere med andre. Det er viktig at pasienten metast
med normale reaksjonar, det vil seie at pasienten blir respektert for den personen han/ho fram-
leis er. Det er ogsa viktig at pasienten far leve livet sitt under sa vanlege forhold som mogleg.
Ein person med denne lidinga ber derfor bu i eit heimeliknande milje med daglegdagse aktivi-
tetar som dei kan kjenne seg igjen i. Av same grunn ber aktivitetane ha utgangspunkt i tidlegare
erfaringar og interesser. Musikk, dyr, fysisk aktivitet, og ulike aktivitetar knytt til tidlegare yrke
eller interesser, er nokre deme pa kva som kan gjerast for & skape minner og kontinuitet til
tidlegare liv (Balteskard et al., 2013; Brusletto, 2014; Engedal & Haugen, 2009; R. Jakobsen,
2007; Myskja, 2008; Stenszth & Bonde, 2011). Samtidig skal ein vere merksam pa at indivi-
dualisering av aktivitetane er sveert viktig fordi preferansar og interesser kan ha endra seg over
tid og med sjukdommen. (jf. Ragneskog, Asplund, Kihlgren, & Norberg, 2001, s. 154; Wogn-
Henriksen, 2007, s. 26).

9.42 Eiendring i synet pa demenssjukdom

Nar eg ovanfor har komme inn pé positive endringar i omsorga for demensramma, vil eg gjerne
nemne den engelske psykologen Thomas Kitwood (1937-1998). Hans tenking kan seiast & ha
har hatt tyding for utviklinga av demensomsorga her i landet, sé vel som internasjonalt. Kitwood
beskriv ei personleg oppleving med ein person med demenssjukdom der han pa eit vis berre tok

for gitt at enkelte utviklar denne sjukdommen og at det ikkje er s& mykje & gjere til eller fra (jf.
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Kitwood, 1999, ss. 12-13). Seinare kom han til & utvikle ein sterk skepsis til det rddande vit-
skaplege paradigmet'>® og si eiga forstaing av demenssjukdom som ein hjernesjukdom og ein
slags «hjerneded» som let kroppen vere tilbake i verda.'3® Han utvikla etter kvart eit langt meir
nyansert syn pa kva for moglegheiter som er til stades og om korleis omgjevnadene og god
omsorg kan péverke gangen i sjukdommen og livsvilkdra for den enkelte, bade i positiv og

negativ forstand.

Eit av hans hovudpoeng er at studiar av demenssjukdom lenge var einsidig prega av naturvit-
skaplege disiplinar som anatomi, biokjemi, patologi og genetikk og eit for enkelt syn pa ut-

vikling av demenssjukdommen (jf. Kitwood, 1999, s. 44):
Faktor eller faktorar x —> nevropatologiske endringar —>  demens

Han viser til diverse forskingsrapportar som viser at denne hypotesen er uhaldbar. Det eine er
at det kan vere store patologiske endringar i nervevevet utan symptom pa demenssjukdom.
Motsett kan det ogséd ferekomme demenssjukdom utan sazrleg nevropatologi (jf. Dietrichs,
2009).%7 For det andre er den linezre forklaringsmodellen for enkel fordi det takast for lite
omsyn til at det gjerne vil vere ulike foresetnader som paverkar utviklinga av sjukdommen. For
det tredje foregir gjerne nevropatologiske prosessar i hjernen ganske langsamt, serleg hos
eldre. Forsking viser at det kan vere store forskjellar i nervearkitekturen til menneske (jf.
Kitwood, 1999, ss. 26-28). Det kan skuldast ulikskapar i leering og erfaring, noko som igjen kan
ha konsekvensar for hjernen si motstandskraft ovanfor demens. Hjernen er langt meir plastisk
enn ein for trudde og hjernekretslgpa paverkast av erfaringar og endringar som skjer i kroppen
gjennom livet. Kitwood meinte at ulike stressbelastningar til dels kan framkalle demenssjuk-
dom og paverke utviklinga av denne. Dei ulike organsystema star i ei gjensidig paverknad av
kvarandre og i forhold til omgjevnadene. Det talar for at det er kunstig & slikje mellom kropp
og sinn. Den nare koplinga gjer det umogleg 4 seie at 4 oppretthalde den personlege identiteten
berre har med nervesystemet a gjere, eller at det berre ligg pa det psykologiske plan. Nevrologi

og psykologi kan folgjeleg ikkje skiljast, men er avhengige av kvarandre (ibid. s. 28). Han

135 Paradigmeomgrepet stammar fré T. Kuhn (1922-1996). Han beskreiv korleis han sig pé forsking som ei verk-
semd der forskinga styrast og utferast neermast etter ein mal om kva som er gjeldande «spelereglar» for vitskapleg
arbeid. Dei er ofte ikkje gjort eksplisitt. Innanfor denne malen stillast det fa kritiske spersmél inntil det dukkar opp
spersmél (anomaliar) som ikkje let seg loyse innanfor det gjeldande paradigmet. Denne krisa vil s& ende i eit
paradigmeskifte (jf. Fjelland & Gjengedal, 1990, s. 63; Svendsen, 2005; Thornquist, 2003, s. 12).

136 Kitwood henta den teoretiske referansen hos Carl Rogers (1902-1987). Rogers vart vidgjeten for den humanis-
tiske innfallsvinkelen han hadde og tenkinga omkring personsentrert terapi. Tenkinga til Rogers er mellom anna
basert pa at sjolvet dannast gradvis av persepsjonane vare. Sansinga er slik innfallsporten til a forstd verda. Nar vi
ikkje forstar verda ut ifra oss sjelve, blir vi truga (jf. Rokstad, 2008, s. 18).

137 Nevropatologi brukast om patologisk-anatomiske endringar i nervesystemet ved ulike sjukdommar.
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argumenter slik for samarbeid pa tvers av disiplinar. Han seier vidare at & oppretthalde ein per-

sonleg identitet med ei klar ei klar oppfatning av eit «eg» og eit «du» er heilt avgjerande.

Fordi vi er s& paverkelege av omgjevnadene, er det viktig & hugse pa at personar med demens-
sjukdom ikkje er mindre sansande enn andre. Det kan snarare vere tvert om. Kitwood er usikker
pa om dei som skal hjelpe i tilstrekkeleg grad har fatt bearbeidd opplevingane og erfaringane
sine og slik utvikla evna til & forstd og vere til hjelp for dei som treng det (ibid. s. 25). For & fa
eit heilskapleg bilde og ei best mogleg omsorg, meiner Kitwood det er nedvendig & seke &
sameine den humanistisk vitskaplege og den naturfaglege diskursen fordi begge kan opplyse
kvarandre (sja ovanfor). Han vart sjokkert over korleis den personlege identiteten til menneske
med demenssjukdom kunne bli undergrave ved det han kalla for «den vondarta sosial psykolo-
gien».'3® Han utvikla omgrepet personorientert pleie innanfor demensomsorga. Han utvikla
ogsd metoden «Dementia Care Mapping» (DCM), for 4 evaluere kvaliteten pa pleia.'*” Dette
har fétt stor merksemd i mange land og ogsé i Noreg (Kitwood, 1999; Rokstad, 2008).1*" Eit
hovudbodskap hos Kitwood er at det er overmate viktig & arbeide for at kvar enkelt skal klare
4 halde pé seg sjolv som eit «sjelv». Gjer vi ikkje det, kan vi vere utgvarar av det som kan

kallast ein vondarta sosialpsykologi som kan bidra til ytterlegare svekking av pasienten.

9.4.3 Institusjonalisering som lgysing pa dei store omsorgsoppgavene
Dei siste 30-40 ara har det skjedd positive ting i demensomsorga, men fokus pa ei betre tilret-
telegging bade i heimane og i institusjonane, og ogsa tiltak for & lette overgangen fra heim til

institusjon (Demensplan 2015; Huseby & Paulsen, 2009; Kriiger, Lillesveen, & Nygard, 2007).

Nar institusjonane for dei eldre vart bygde, var det nok gode intensjonar om & gi den enkelte
ein god alderdom. Dei svakaste og sjukaste skulle f4 omsorg og behandling i institusjonar som
var bygde for feremalet (jf. St.meld. nr. 25 (2005-2006), s. 21). Mange av dei som ikkje blir

friske igjen, og/eller treng mykje hjelp livet ut, flytter ut av heimen til institusjonsplass eller

138 Den vondarta sosialpsykologien er eit namn Kitwood brukar om ei rekke haldningar og handlingar han ser som
svart skadeleg for den enkelte pasient. Ignorering og latterleggjering er element som herer til lista. Storstedelen
av arbeidet utforast av vennlegsinna pleiarar. Den vondarta sosialpsykologien er a sjd som ein kulturell arv (jf.
Kitwood, 1999, ss. 54-58).

13 DCM er ein metode som siktar mot betre behandling og omsorg til personar med demens ved 4 ta i bruk eit
spesielt kartleggings- og evalueringsverkty. Metoden har sitt utgangspunkt i arbeidet til Tom Kitwood og hans
arbeid for personsentrert omsorg (Brooker, 2005; Kitwood, 1999; Rokstad & Vatne, 2009).

140 A M. Rokstad viser i si avhandling korleis Dementia Care Mapping, kan vere ein nyttig verkty for kvalitetsut-
vikling av demensomsorga. Personalet uttrykte at dei i arbeidet med metoden opplevde a bli meir medvitne spors-
mal som var tilbakevendande tema i omsorga for pasientane. Dei ga uttrykk for at auka bevisstgjering resulterte i
endring av atferd og auka tryggleik i faglege dilemma (Rokstad, 2013).
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bustad med tilpassa omsorgstilbod.'*! T eit meir kritisk lys kan eldreinstitusjonar sjaast som
oppbevaringsanstaltar slik at dei svake og sjuke pa eit vis berre er «rydda» av vegen for at det
moderne og effektive samfunnet skal fd gode vekstmoglegheiter. Det som kan reparerast raskt
og effektivt blir mest interessant. Kitwood meiner at det forste klare forseket pa & gjere noko
som fekk betydning for situasjonen til personar med demenssjukdom, kom med utvikling av
metodar for realitetsorientering (jf. Kitwood, 1999, s. 64).'4? Inntrykket er likevel at det er my-
kje ugjort og at forholda kan variere noksa mykje fra kommune til kommune og fra institusjon
til institusjon. Kanskje er det likevel slik at forhistoria var gjer at vi ofte godtek det drastiske
brotet i livet til den gamle som ei institusjonalisering er, utan & tenkje nok over korleis denne
situasjonen paverkar pasienten som person? Eg er slettes ikkje ute etter & avvikle institusjonane
vare, men heller a utvikle dei vidare. Eg vil likevel peike pé institusjonalisering som ein del var
tids vitskaplege paradigme for & loyse dei store omsorgsoppgévene som folgjer med livet og
alderdommen. Det grunngir eg med at dei fleste av oss bade startar og avsluttar livet i institusjon
og at institusjonane spelar ei stor rolle i liva vére frd vogge til grav. I livslopet vart er vi alle i
kontakt med mange slags institusjonar og innrettar oss etter dei. Institusjonane har fatt ein na-
turleg autoritet. Vi har gjort oss avhengige av dei. Liva vare og heimane har vi ogsa innretta
slik at det noksa raskt blir vanskeleg for den som utviklar demenssjukdom, og for familien slik
kona til Steinar sa treffande uttrykte det: «Vi mé tenkje pa alternativa.» Og familien innsag at
der eigentleg ikkje fanst alternativ.'*® Utviklinga av velferdssamfunnet, som med rette far hon-
ner for likestilling og kvinnefrigjering, har ogsé gjort at det er mindre rom for den skropelege
eller kronisk sjuke i fellesskapet i heimen. Storfamiliane er borte og omsorgsoppgavene blir
fort store i kjernefamilien eller eitt-personshushaldet. Loysinga pa denne utfordringa i vér tid
er pa eit vis a rive den gamle ut av sin samanheng og institusjonalisere vedkommande. Det kan
horast ulogisk & rive den gamle laus frd desse samanhengane nar vi veit kor meiningsfulle og

viktige slike samanhengar kan vere for den enkelte. Problemet er kanskje at vi har utvikla eit

141 For 2012 var 31980 personar 67 ar og eldre registrert pa langtidsopphald i institusjon. Talet p& dei som var
registrert i bolig med fast tilknytt personale for same aldersgruppe, var 4060 (jf. Mork et al., 2013, s. 14). Jf. fotnote
1 s. 6. vedrerande dei eldste eldre i institusjon.

142 Realitetsorientrerng (RO) er ei kommunikasjonsform som vart utvikla pd 1960-talet som skal vere orienterande
og orienterande (jf. Wogn-Henriksen, 2008, ss. 104-105). RO og validering har mykje til felles, men RO har som
mal & fore pasienten tilbake til notid, noko som ikkje er eit mal i seg sjolv ved validering (jf. Solheim, 1996, s.
260).

1431 ein svensk studie der parerande er intervjua omkring opplevingane omkring at livsledsageren vart innlagt pa
sjukeheim, uttrykkast at forvissinga om at det ikkje finst alternativ, blir ei trost. Storst skuldkjensle kjente dei som
hadde teke avgjerda sa a seie aleine, og utan at den gamle sjolv hadde delteke i avgjerda (jf. Lundh, Sandberg, &
Nolan, 2000, ss. 1181-1182).
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moderne samfunn som om vi ikkje vi/ leve i for faste samanhengar. Moderniteten krev effekti-
vitet og ei emne til omstilling slik at vi er frie og mobile, og ikkje laste i samanhengar vi ikkje
kan fri oss fra. Prisen kan vere at fleire og fleire ikkje klarer takten og tempoet, ikkje klarer seg
i arbeidsmarknaden eller pa anna vis fell utanfor, kjenner seg einsame og utrygge. Ogsa grunna

sjukdom blir institusjonen for mange det faste og trygge i den siste levetida, og ikkje heimen.

For den gamle og skropelege er det gjerne ikkje spesielt den medisinske behandlinga som gjer
at dei ma vere i institusjon, men det er behovet for kontinuitet i menneskeleg kontakt og hjelp
1 det daglege. I forordet til boka Liquid Modernity, blir den «lette» og «flytande» dimensjonen
ved vért moderne samfunn problematisert. Det forer mellom anna til ei oppleysing av sosiale
nettverk (Bauman, 2000). Bauman siterer Paul Valery slik: «So the whole question comes
down to this: Can the human mind master what the human mind has made?» (jf. Bauman, 2000,
s. 1). Spersmélet er om vi har utvikla ei samfunnsform som vi ikkje er skapt for eller toler? Dei
sosiale nettverka som vi har gitt avkall pa ved at storfamilien vart opplayst, ei stadig sterkare
sentralisering, mekanisering og rasjonalisering av tenester, har fort til oppleysing av faste struk-
turar, slik som lokale postkontor, bankar og narbutikkar. Vi lever eit liv i raskare fart, i tydinga
av at det meste skal ga fortare enn for. Tru om ikkje eit liv i «saktare fart» faktisk ville fort til
ein betre alderdom for mange og ogsa faerre symptom pa demensliding, eller i alle fall at fleire
kunne klart seg heime lengre? Dette enten ved at feerre faktisk utvikla lidinga, men ogsa ved at
det hadde vore storre toleranse for slike «avvik» i liva vare. Det vil seie at demenslidinga meir
hadde vorte sett som ei livserfaring som folgjer med livet, enn som eit sjukdomsteikn som mé
behandlast og kurerast. Eg er i alle fall ganske sikker pa at mange gamle kunne budd heime
lengre dersom vi hadde hatt ein familiestruktur som gjorde oss meir tilgjengelege for kvarandre
i eit livslepsperspektiv, og ikkje fastlaste i eit evig jag etter starre effektivitet og det perfekte
livet. Det ville nok vore godt for langt fleire enn dei gamle. Det ma vere lov & trekke parallellar
til korleis vi tidlegare behandla barn pa sjukehus. Vi treng faktisk ikkje ga lengre tilbake enn til
1950-60 talet. Mange kan vitne om korleis barnet vart skilt frd mor eller foreldre dersom barnet
vart innlagt i sjukehus. Barnet métte ikkje uroast og skulle gjerne ikkje ha kontakt med dei
narmaste sa lenge sjukehusopphaldet varte (Auestad, 1971; Sivertsen, 2010). I dag veit vi meir
om kva for uheldige spor ei slik atskiljing kan sette i barnesinn. Samfunnet har teke konsekven-
sen av det og tilrettelagt for at foreldre/parerande kan vere med barnet i sjukehus (Forskrift om
barns opphold i helseinstitusjon, 2000). Utan grunnlag for 4 samanlikne direkte, verkar det som
den eldre som flytter i sjukeheim noksa raskt blir overlaten til seg sjolv i framande omgjevnader.

Dette sjolv om det kan vere tydeleg at nerveret av parerande er vesentleg for at vedkommande
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skal kjenne seg trygg, og at berre sma endringar i omgjevnadene kan fore til angst og auka

forvirring.

9.5 A forsti det sirbare mennesket

Ein pasient med demenssjukdom har gjerne problem med & uttrykke seg klart munnleg.'** Det
blir derfor ekstra viktig & vere god til & tolke dei kroppslege uttrykka. Agitasjon, uro, vandring,
verbale utbrot, roping og sparking, kliping med meir, kan vere deme pa dette. Ser vi godt etter
er det gjerne mange sma kroppslege uttrykk vi kan legge merke til og forseke a forsta betyd-
ninga av. Ein pleiar fortalde at dei for eksempel hadde funne ut at nar Even vart streng i stemma

kunne det tyde at han skulle pA WC.

9.5.1 A vere merksam pa kva pasienten har si merksemd retta mot.
Ikkje minst framheva Kari betydninga av & kjenne livshistoria til pasienten.!*> Eg vil nemne eit
lite eksempel til som viser korleis livshistoria kan gi meining til pasienten si atferd. Det er Hilde

som fortel:14®

Eg hugsar ogsé ei dame som stod & banka pé dera og ville heim til ungane sine. Det her
hadde vore ei som hadde levd og anda fer ungane sine. Ho ha vel hatt mellom 10 og 12
trur eg. Vi visste jo litt om bakgrunnen hennar og ho hadde sikkert slite veldig hardt for
a fa endane til & metast. Det var det sterkaste eg ha vore med pa. Veit du, ho dundra pa
vindauga. Vi trudde ho skulle sla dei sund. Ho skulle heim til ungane sine! Og du kan
seie, nar du kjem pa ei skjerma avdeling, den her tilvenningsprosessen tar tid, men det
her er den sterkaste og lengste prosessen eg har vore med pa i mi tid. Vi trudde nesten
ikkje at det skulle ta ende. Ein gong sé skulle ho heim. Da prata eg med ei som jobba i
heimesjukepleia, ei som ho kjente igjen fordi at ho hadde vore innom der for at ho kom
hit. Og sé vart vi einige om at ho skulle seie at ho skulle fare innom til ungane hennar
og gi dei mat. Og da ség du liksom berre korleis skuldrane senka seg, sjolv om det berre
var akkurat da sa...

Forteljinga viser tydeleg korleis kvinna si atferd er godt forstaeleg dersom ein forseker a forsta
ho ut ifrd hennar verkelegheit. Det er det dialog i det store og heile handlar om, nemleg & klare
a forstd bodskapen fra den andre, og ogsa gjere seg sjolv forstatt. Hilde forstod at det ikkje
gjekk an & realitetsorientere denne kvinna, ho var i si verd. Da valde Hilde & ta henne pa alvor,
og forsekte a hjelpe henne ved & sja situasjonen fra pasienten sin stad. Ytringar om at ein pasient
vil heim, eller forsek pa & ta seg heim, kan forstaast som ein lengt etter gjenforeining pa eit

grunnleggande menneskeleg niva. Det kan ha samanheng med ei kjensle av heimlayse, eller at

144 Jf kapittel 9.4.1 s. 181.
15 Jf. vedlegg 1 s. 8.
146 Det er ei etisk side ved at ho her her brukar ei «kvit» logn som eg ikkje finn rom til 4 ga inn pa her.
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den opplevde her- og no situasjonen opplevast som uhandterleg. Vendinga mot ein tidlegare
heim kan forstdast som ein leit etter meiningsfull neerleik til personar pasienten har kjent seg
knytt til og «heime» hos (jf. Norberg & Zingmark, 2011, ss. 41-43). Forteljinga kan ogsé std

som eksempel pa kva Skjervheim '’

skriv om som ei treledda samtale der dei to samtalepartane
deler eit sakstilheve med kvarandre (jf. Skjervheim, 1996, s. 71). Pasienten er retta mot relasjo-
nen til meiningsfulle andre som i dette tilfellet er barna. Pleiaren ser at pasienten er vendt «heim-
overy. Hilde klarte i denne situasjonen a ha same fokus som pasienten, nemleg barna som pa-
sienten var oppteken av. Pasienten si oppleving og sak fekk fokus og vart leyst. Slik vart pasi-
enten stadfesta utan a tape ansikt. Hilde innser/veit truleg av erfaring at det er nyttelaust og
kanskje vil forverre situasjonen til pasienten om ho forseker & avleie eller & realitetsorientere
henne. Dersom ho hadde avfeia pasienten med at opplevinga hennar av situasjonen ikkje var
sann, ville det vore tale om ei objektivering der pasienten som subjekt vart borte. Skjervheim
seier at: «A ta den andre alvorleg er det same som & vera viljug til 4 ta hans meiningar opp til
ettertanke, eventuelt diskusjony» (Skjervheim, 1996, ss. 74-75). Det Hilde gjorde var nettopp &

ta pasienten si oppleving pa alvor. Det klarte ho ved a sjé pasienten i hennar livssamanheng

som ein gong var a vere ei omsorgsfull smabarnsmor.

Sjelv erfarte eg eit godt mete pa sjukeheimen fa veker for far min deydde der lege, sjukepleiar
og parerande var samla. Vi diskuterte oss i fellesskap fram til kva som kunne vere det beste for
han. Alle partar vart lytta til og tankane var samla om ei felles sak, nemleg far min sitt beste.
Tilbake til Hilde og pasienten som dundra pa vindauget, sa verka Hilde & forsta pasienten. Kva
var det som gjorde at ho forstod? A forsta den andre vil alltid vere samansett, men eg vil spesielt
vise til Meloe i denne samanhengen.'*® Meloe verkar & vere inne pa noko vesentleg nir han
seier at var forstding av kva den andre gjer, er premissar for vare eigne handlingar, fordi vi
handlar innanfor ei verd, og med omsyn pa ei verd. Dersom vi ikkje forstar den verda akteren
(den andre) handlar innanfor, vil vi heller ikkje forstd den andre sine handlingar. Omsett til
pasient-pleiar situasjon, vil det bety at dersom eg som pleiar ikkje forsgker & sja barna og hei-
men med omgrepa og hjartet til pasienten, sa vil eg heller ikkje forsta kvifor pasienten gjer som
ho gjer. Da vil ikkje det eg ser vere rikt nok til & svare eller respondere pa ein god mate pa det
ho gjer eller pé anna vis uttrykker kroppsleg. Dermed ser eg heller ikkje pasienten som person
i metet (jf. Melae, 2005, s. 51). Radet er ikkje berre a rette blikket mot akteren, men & forsoke

a sja ifrd den staden akteren er: «Og rett ditt blikk mot det akteren retter blikket mot» (jf. Meloe,

147 Hans Skjervheim (1926-1999): Norsk filosof som var serleg oppteken av forholdet mellom samfunnsvitska-

pane og naturvitskapane (SNL, 2005).
148 Jf. kapittel 3.1.4 s. 48-49.



190

2005, s. 42). Vidare seier han at den minste verda eg som subjekt kan handle innanfor er den
minste ordninga som er rik nok til & gi poeng til det eg gjer (ibid. s. 47). Hilde sag i dette tilfelle
ei mor som dundra pa vindauget for & sleppe fri for 8 komme heim & gi ungane mat. Hadde eg
vore pleiaren ville eg ikkje med ein gong ha forstatt kva dette handla om. Pleiaren bruka det ho
visste om pasienten (livshistoria). Ho visste at kvinna hadde hatt store omsorgsoppgéver i for-
hold til mange barn & ta vare pa og lite & klare seg med. Ho visste ogsa kvar ho hadde budd og
ho kjente til andre pleiarar som kvinna kjente. Alle desse opplysningane bruka ho saman med
kunnskapar om korleis demenssjukedom kan utvikle seg. Ho bruka ogsa kunnskapar om at
opplevingar lagrar seg i kroppen og kan komme til syne igjen som ulike kroppslege uttrykk. Ho
forstod kvinna si atferd som uttrykk for ei stor fortviling. A forseke 4 komme seg ut var den
einaste fornuftige loysinga i pasienten si verd. I denne situasjonen stod pleiaren forst fast. Situ-
asjonen var vanskeleg, ho visste ikkje kva ho skulle gjere. Uttrykket til pasienten gjorde inn-
trykk, det var eit stemt inntrykk. Bratt far ho ein tanke om kva ho kan gjere, ho fér ein tanke
knytt til den kjennskapen ho har om kvinna. Ho forfolgjer og handlar etter denne tanken og tek
kontakt med heimesjukepleiar. Ho fekk det Martinsen, som ster seg til Logstrup, kallar eit inn-
fall:'4

I den praktiserende sykepleiers arbeid kan innfall veere en forlesende og skapende kraft.

Pa en avgjerende mate kan innfallet kaste et oppklarende og kritisk lys over sykepleie-
rens arbeid (Martinsen, 2008, s. 20).

Martinsen skriv at det skal mot til & felgje innfallet. Eg tenkjer at i denne situasjonen kravde
det mot & trd over moralske retningsliner som seier at vi aldri skal fare med lagn. Det er eg i
utgangspunktet absolutt einig i, men i dette tilfelle vil eg forsvare den kvite logna, sjelv om
dette ikkje nedvendigvis var den best tenkjelege handlinga. Det som skjedde her var at pleiaren
sokte & roe ein spent situasjon som hadde sitt utganspunkt i at pasienten hadde ei anna verke-
legheitsoppleving. Ho var i tida med mange ungar og mykje ansvar. Situasjonen var smertefull
og vanskeleg. A ikkje ville hjelpe pasienten i den fortvilte situasjonen eller 4 seie at pasienten
si oppfatning av verkelegheita var feil, verkar ikkje som ei meir «rett» handling. Pleiaren hadde
nok erfaring av kor opprivande desse situasjonane var for pasienten og kanskje var det hennar
eiga erfaring og kjensler som mor som gjorde at ho fekk ideen om at ansvaret pasienten kjente
pé kunne lettast ved & «overfore» noko av det til heimesjukepleiaren som pasienten kjente til
fra for. Pasienten vart letta for det tyngande ansvaret utan 4 tape ansikt ved & bli fortald at hennar

verd og verkelegheit ikkje var sann eller ikkje viktig: «Og da ség du liksom berre kor skuldrane

149 Martinsen viser til Legstrup i si utlegging av omgrepet innfall (Martinsen, 2008).
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seinka seg, sjolv om det berre var i her- og no situasjonen sa...» Eg vil seie at tanken som
uttrykte seg i handlinga var omsorga for den svake part, men det er pa det reine at det krev stor
etisk kompetanse for & handle «klokt» i ein slik situasjon. Martinsen seier ogsa at det er hardt
arbeid som gar forut for innfallet (jf. Martinsen, 2008, s. 30). Innfallet kjem altsa ikkje av seg
sjelv. Denne utvegen ho bratt ser, kjem ikkje ut av det «blay. Inntrykket skaper ein samanheng
med noko ho erindrar og som i ein augneblink eller i ein lynglimt kjem innfallet til henne og ho
ser kva ho kan preve. Til forskjell frd minnet som er fastlagt og presist, sa er erindringa meir
flyktig. Erindringa kan derimot sjaast som a ha ei skapande kraft i seg som opnar for nettopp
innfallet og det kreative (ibid.). Denne pleiaren hadde lang erfaring med omsorgsarbeid bade
som mor, pleiar og parerande. Det er ofte heller ikkje sa lett & gjere noko annleis og & bryte ut
av det mensteret som vanlegvis blir folgd i liknande situasjonar. Det kravde at pleiaren sdg bort

fra eventuelle skrivne eller uskrivne manualar eller rutinar.

Deme pé eit anna innfall er det der Kari meter faren sin naermast hengande i armane pa to
pleiarar.!>® Pleiarane meiner han er for tung til at dei kan g& med han leine og han blir stetta
opp av ein pleiar pa kvar side. Ut ifra faren si tidlegare glede at & g& pa tur, og ogsé pa ski,
tenkjer ho gastavar. Ho beskriv korleis han joggar av garde, medan ein narliggande tanke for
pleiarane mest truleg var at han snart berre kunne sitte i rullestol ettersom han gjekk sé darleg,
ogsa med to hjelparar. I begge desse to dema var kjennskap til pasienten sitt tidlegare liv av-

gjerande for innfallet og understrekar viktigheita av & kjenne pasienten si livshistorie.

For at innfalla skal komme til ein, ma ein ha eit rom eller ei romslegheit til at tankane far flyte.
Det vil seie at vi ikkje mé vere s styrte rutinar og faste gjeremal at vi ikkje lar innfalla komme
til oss. Den danske leraren Feilberg kallar det for «mellomeyeblikk». Tenking er & la noko
komme og la noko ga. Martinsen konstaterer at tenkinga badde ma vere slik at ho er open og slik
at ho kan bevegast. Det gjer det mogleg & kjenne pd motstanden i innfallet. Alt levande har
motstand i seg. Denne motstanden kallar pa fornuft og etiske vurderingar for 4 vere skapande,
men ogsa tilbakehaldande for ikkje & blottstille, krenke eller invadere den andre (jf. Martinsen,
2008, s. 28). Det som kjem til uttrykk i handlinga som svar pa den andre sitt uttrykk kan slik

seiast & vere den enkelte si praktiske kunnskap.

150 Jf. vedlegg 1's. 16-17.
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9.5.2 Mennesket som sansande vesen
Loagstrup knyter inttrykket til sansinga. Inntrykket er alltid stemt og det stemte inntrykket rorer
ved oss dersom vi let det sleppe inn som eit inntrykk eller m.a.o. let det gjere inntrykk. Sansinga
ser han pa som noko allment eller grunnleggande menneskeleg: «Med andedraet og stofskifte
er vi indlagte i naturens kredslep. Med vére sanser er vi inlagte i universet» (Logstrup, 1984, s.
11). Lagstrup forstar sansinga som avstandslaus og seier at forstainga er sé tett bunde til sansing
som mogleg. Likevel er dei to omgrepa motsette og uavhengige av kvarandre nettopp fordi
sansinga aldri er pa avstand. Humoristisk og ironisk seier Legstrup:
Utrolig er det hvad vi kan lave om pa af den natur, hvor universet er os narmest. Vi
bestiller ikke andet. Vi bygger vor egen verden op i naturen og af den, vi skalter og

vralter med den. Men universet sadan som det er til stede i sansningen, kan vi ikke lave
det mindste om pa (Legstrup, 1984, s. 15).

Det skal vi sikkert vere glade for, for vi hadde sikkert endra ogsé pa dette om vi hadde kunna.

Nar vi let uttrykket gjere inntrykk, stiller vi oss opne for sansinga. Artikuleringa av inntrykk
treng ikkje det akademiske spraket. Det vil berre stenge av for stemtheita i innfallet (Martinsen,
2008, s. 26). Forstainga er nettopp forstding fordi vi pa eit vis trekker oss tilbake fra sansinga
for & forstd. Nar vi forstar har vi derfor alltid ei viss avstand, noko spraklege uttrykk hjelper oss

med.

Kjer seier at livsgrunnlaget vart bestar av ein vedvarande bevegelse mellom sansing og forsta-
ing (jf. Andersen, 2012, s. 161). Pasienten som forseker & komme ut fra avdelinga ved & dundre
pé vindauget, er det ein kan seie ute av seg sjolv, fortvila, engsteleg over ikkje & ha orden og
kontroll over eigen situasjon. Eg vil ogsa seie at Hilde er ute av seg fordi ho ferst ikkje forstar
korleis ho kan hjelpe den fortvilte pasienten. Ho strevar for & finne ei «loysing» pa dette ho ser
er sé viktig for pasienten. Skal ho kunne hjelpe pasienten til & finne nytt «fotfeste», mé ho seke
forsta pasienten si verd. Ho ma pa eit vis trekke seg tilbake i seg sjelv for bade a sja pasienten
sin situasjon og moglege handlingsval. Slik kan ein seie at Hilde ogsa ma finne seg sjolv pa
nytt for & forstd korleis ho kan hjelpe pasienten pa best mogleg mate. Det kan seiast & vere
komplekse dialektiske prosessar som ikkje kan bli lgyst, men som ein likevel ma forhalde seg
til:

The interaction between people with severe dementia and so-called behavioral disturb-

ances and there care-providors is a complex dialectic process in which those who are

involved meet problems, which can be solved, and are involved in dilemmas that cannot
be solved, only related to (Graneheim et al., 2001, s. 263).
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Sitatet peikar pa at relasjonar til demente med atferdsforstyrringar kan leie inn i dilemma som
ikkje lar seg loyse ved & hente fram forskingsrapportar eller ved a leite i kvalitetssystem, sjolv
om det kan gi innsikt og gode idear. Evne til & lytte og vere sansande narverande, nysgjerrig
engasjert etter & finne kloke loysingar og gode augneblinkar kan gi gode stunder av sam-
stemtheit og heimekjensle for pasienten. Dei gode stundene veks ut av den enkelte situasjonen.
Dette er ogsé stjernestunder av samherigheit for pleiepersonalet ved at dei er delaktige og ve-
sentlege, og slik kan kjenne seg som del av noko sterre enn dei sjolve.!*! Evnar pleiarane ikkje
a stoppe opp kan dei lett bli tenarar for ein organisasjon eller kultur som ikkje opplevast som
omsorgsfull. Pleiepersonalet kan bli representantar for det Martinsen kallar eit herredemme

som fungerer som humanistisk glasur.'>?

Lagstrup skriv om korleis vare verder kan stoyte saman ved at ei personleg forventning til den
andre ikkje er oppfylt (jf. Lagstrup, 2000, s. 30). Det kan fore til kortslutning i kommunikasjo-
nen grunna moralske bebreidingar. Det som eigentleg kan ha vore bagatellmessig kan utvikle
seg til ein stor konflikt. Det det eigentleg handlar om er gjerne at den eine eller begge partar
kjenner seg avviste. Den goymde konflikten kan handle om at den eine har fordra noko av den
andre og kjenner seg blottstilt og avvist ved at denne fordringa ikkje vart teke imot. Det er dette
4 ha vaga seg fram og kjenne seg avvist som er det verste og som ein gjerne for all del vil skjule
for andre og kanskje ogsa for seg sjolv (jf. Lagstrup, 2000, s. 31). Den avstandslause sansinga
kan slik fare til store konfliktar som verkar umoglege & loyse. Det kan for eksempel vere at
parerande kan kjenne seg urettmessig forsemt av si mor eller far og vice versa. Relasjonen kan
vere vanskeleg og kanskje bli enno vanskelegare som folgje av sjukdom som har komme til.
Dette kan vere ein innfallsvinkel til & forsté kvifor enkelte parerande ikkje vil eller ikkje klarer

a komme pé besgk til den gamle.

151 Jf. kapittel 5.2.3 s. 103.

152 Martinsen meiner at mykje av forskinga er paverka av ein positivisme som pregast av ein teknisk-instrumentell
tankegang. Ulike humanistsike ideologiar kan vere til hjelp for sjukepleiaren, men det bli lett berre som ein glasur
over den tankegangen som i verkelegheita rar (jf. Martinsen, 2003, s. 45).
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10 NAR DET BLIR BROT I LIVSSAMANHENGEN

Dette kapittelet viser korleis dei parerande i utgangspunktet opplever flyttinga som ei stor lette.
Flyttinga er ei lette fordi ho gir ei loysing pa det som har vorte for tungt og vanskeleg i kvarda-
gen. Samtidig viser erfaringane deira korleis det gjerne er ei dobbelheit ved innlegginga som
har samanheng med ei sorg over noko som samtidig gér eller alt har gatt tapt. Smerta kan vere
stor for begge partar. For ektepar kan det opplevast som ei ufrivillig skilsmisse etter eit heilt liv
i lag med gleder og sorger. Moglegheita til & oppretthalde meiningsfulle relasjonar til neersta-
ande blir med andre ord sett pa spel og kan forstaast som eit brot i livssamanheng. Dette i ei
forstding av at livssamanhengen og veren i utgangspunktet er uskiljelege fenomen. Vi er vart
levde liv og kan ikkje forstaast atskild fra det livet vi har levd. Behovet for a bevisstgjere plei-
arane pa deira rolle og behovet for & hjelpe dei parerande og pasienten vidare i fellesskapet blir
tydeleggjort. Som ein parerande takknemleg sa etter & ha vore pé fest pa sjukeavdelinga blir
sjukeheimsavdelinga ofte den moglegheita dei parerande har til & fa gode stunder ilag med han

eller ho som er sjuk eller skropeleg.'*?

Pleiepersonalet, pasient og parerande star i ulike samanhengar eller relasjonar til kvarandre som
er viktige for kvar iser. Desse relasjonane blir utfordra pa ulike matar, blant anna av sjukdom

og korleis vi har innretta samfunnet vart for 4 ivareta den gamle og hjelpetrengande pasienten.

10.1 Pasient og parerande som ei eining

Kari fortalde om den tette relasjonen ho og familien hadde til kvarandre.'>* Ho viser korleis
naturopplevingar har knytt dei saman og har vore viktige gjennom livet. Nar Steinar blir skro-
peleg, tek familien utgangspunkt i dette og klarer & hjelpe han pa ein mate som opprettheld og
tydeleggjer den livssamanhengen dei er felles om. Kari og faren er saman pa ute tur og dei
forsgker & hjelpe han med det han treng i ein naturleg samanheng. Slik far han hjelp utan & tape
ansikt. Identiteten hans som ektemann, far og friluftsmenneske, blir oppretthalden. Dei prak-
tiske loysingane gjer at dei to ektefellene framleis kan leve vidare saman i heimen deira ei god

stund.

153 Jf. kapittel 7.3.4 s. 151 og vedegg 1, s. 24.
154 Jf. kapittel 7.3.2's. 141 og vedlegg 1 s. 2.
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A flytte pa sjukeheim inneber pé fleire matar & métte tilpasse seg ei heilt ny verd. Steinar stod
i fare for & miste alle kjente meiningsfulle livssamanhengar, og kanskje ogsa bli utan hjelparar

som evna & sjd og forsta korleis dei kunne hjelpe han best.

Det spesielle med a fa ei demensliding, kan seiast a vere at lidinga nettopp artar seg slik at det
er vanskeleg & halde fast ved samanhengar som har vore viktige for ein. Samtidig er det nettopp
desse samanhengane pasientne strevar etter & oppretthalde. Bjorg fortalde fré tida med ekte-
mannen etter han vart sjuk, men enno budde heime:
Even var veldig avhengig av meg. Han skulle ikkje fare nokon stad, og dersom eg kjorte
pa butikken, sé skulle han vere med. (...) Eg var sé glad at eg hadde klart enno ein dag,
og sa blei det kveld og sa klarte eg & fa han til & legge seg. Eg la meg jo med han sju-

halv étte om kveldane for & fa han til & sove. Og da sovna han, men ikkje dersom eg
ikkje gjekk a la meg i lag med han.

Det var utrygt & vere aleine den stunda det tok for Bjerg & kjere til butikken og handle. Neervaeret
av kona var det som gjorde at han greidde a halde fast ved eigen livssamanheng, eller ho «var»
livssamanhengen hans. Han kunne pa eit vis ikkje vere «heil» utan henne. Det var denne mog-
legheita til & kjenne seg igjen i noko og kjenne seg som ein del av ein samanheng eg ogsa var
redd for at far min ville miste ved innlegging i institusjon, og som eg tenkjer ogsa var ein ho-

vudgrunn til onkel sin motstand mot 4 flytte.'>

Sett i lys av erfaringane til Kari og Bjerg blir det 8 komme i institusjon ei djuptgripande endring
av tilveeret bade for pasienten og dei pararande. Innlegginga blir eit vendepunkt. Det er hjelp i
ein vanskeleg situasjon. Moglegheita er der for at den gamle finn ro og tryggleik, kjenner seg
sett og ivareteke, men ogsa for & kjenne seg framand og forlaten. Tilbake til Even s& kan det
verke som han pa eit vis hamna pé djupt hav utan faste landemerke. Her var det ingen kjent
Bjorg som la seg ilag med han slik at han kjente seg trygg. Fortviling og sinte utbrot mot «fra-
mandey/pleiepersonalet som ville hjelpe han med oppgaver som munnstell, personleg hygiene

dei mest personlege gjeremal, blir forstaeleg.

Men ogsa for dei parerande kan mykje st pa spel. Kari seier at foreldra levde som om dei var
separerte i ni &r.!>® Sett utifra at dei var eit ektepar som hadde lova 4 halde fast ved kvarandre i
gode og vonde dagar, kan det at han blir flytta i sjukeheim opplevast som eit lgftebrot. Nar
flyttinga ikkje er enskt, verkar ho nidelaus, bade for Steinar som ikkje kan forsté kvifor, og for

kona som enno forstar. Klager pa skitne golv etter uteskoa hans,'*” trening som ikkje blir folgd

155 Jf. kapittel 2.1.1 s. 22-23.
156 Jf. kapittel 7.4.2 s. 155 og vedlegg 1's. 10-11.
157 Jf. kapittel 7.3.4 s. 150 og vedlegg 1 s. 20.
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opp'>® og kona som ikkje fir vere med han pa fest,'> er eksempel pa hendingar som viser pa-
rerande at Steinar ikkje blir sett i den livssamanheng han er del av. Kari sper: «... og korleis
skal du fa hjelp til 4 halde pa deg sjolv dersom dei rundt deg ikkje kjenner deg?» Og eg kunne

lagt til: «... og dersom dei rundt deg ikkje engasjerer seg for a bli kjent med deg?»

I Even sitt tilfelle, s var det ikkje berre det at han var svert avhengig av kona i det daglege.
Ho hadde ogsa lova at han ikkje skulle komme pa sjukeheim etter at han merkte at han begynte
4 bli sjuk. Da métte ho heller skyte han!'® Innlegginga var slik eit loftebrot i forhold til at ho
tidlegare hadde lova han at det ikkje skulle skje. Det er umogeleg 4 sjé at t.d. Steinar og Even

161 Familien var pa eit vis ein del

kunne budd heime sa lenge utan parerande med neer kontakt.
av eitt heile for at dei skulle klare med livet. Dei hadde statt i ein livgivande samanheng som
kan samanliknast med mora eller faren som serger for at spedbarnet far alt det treng av mat,
stell, nrleik og kjeerleik. Det er noko vi forstar og vil utan tanke pa plikt eller balanse i eit
rekneskap. Erfaringane til dei parerande ma forstaast bade ut ifrd den dagsaktuelle situasjonen,
men ogsa i samanheng med deira tidlegare liv og virke.'®? I lys av dette kan desse erfaringane

forstdast som brot i livssamanheng bade for pasienten og dei parerande.

Heidegger forstér det & vere i verda som & eksistere innanfor ein heilskap av relevante tydingar
(Holm-Hansen, 2007, s. XXI). Han seier at omsorg alltid er & serge for og brukar ogsd omgrepet
«forsorgy. Slik eg forstdr omsorgsomgrepet hans, er det eit eksistensielt omgrep for korleis vi
ved & vere 1 verda, pa ein eller annan mate alltid er hos dei vi meater. Denne openheita for kvar-
andre som ein grunnstruktur ved veren, samanfattast i omgrepet omsorg (jf. Holm-Hansen,
2007, s. XXIV). Omsorgsomgrepet har slik ei utvida tyding i forhold til korleis vi brukar om-
grepet i daglegtala. A vere i verda tyder ogsd «medveren» pd den méten at andre menneske er
der for meg. A vere i verda inneber eit liv saman med andre som med-der-veren og ikkje som
objekt. Det at andre er medaktige i veren, gjer at verda for meg alltid allereie er den verda eg
deler med andre (jf. Heidegger, 2007, ss. 113-114). Nar den medverande (den narstdande slik

som Steinar og Even) flytter og parerande ikkje lenger har same innverknad pa dette viss-sa-

158 Jf. kapittel 7.3.3 s 145, 7.3.4 5. 149 og vedlegg 1 s. 18, 25 og 26.

159 Jf. kapittel 7.3.3 s. 145 og vedlegg 1 s. 22.

160 Jf. kapittel 6.1.2's. 121.

161 Med ner kontakt, meiner eg parorande som bur saman med eller i nerleiken av kvarandre og som har ofte og
regelmessig kontakt med kvarandre.

162 N&r kona til Steinar fortvilte over at han skulle pa fest utan henne, ma det forstaast i lys av at dei tidlegare alltid
hadde vore saman i liknande sosiale settingar. Marit fortel om korleis mora vart sint da ho matte brodere sméa
lappar pa arbeidsstua i staden for & fé eit sterre arbeid slik ho ofte hadde gjort for.
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skuld, blir noko vesentleg ved den «veren» som har fylt kvardagen, endra. Noko vesentleg blir

borte sjelv om pérprande kan oppleve den tidlegare kvardagen som bade tung og vanskeleg.

For Marit blir det ekstra vanskeleg & besgke mora fordi ho nettopp blir sa konfrontert med det
4 komme pa sjukeheim som eit eksistensielt brot i livssamanhengen bade for den gamle og for
eigen del. Det blir szrleg tydeleg ettersom mora ikkje synest a ha funne seg til rette med sin
nye livssamanheng som inkluderer institusjonsverda. Samtidig som den vanskelege livssitua-
sjonen til mora blir sa synleg, er det ikkje lett & sja korleis dei kan hjelpe fordi posisjonen deira
som omsorgsgivarar er endra til & vere parerande. Slik verkar dei & kjenne seg konfronterte,
men likevel makteslause i & hjelpe mora, noko som tidlegare var ein del av kvardagen og den

naturlege livssamanhengen.

10.1.1 Flyttinga som ei stor lette og ei tung sorg

Denne flyttinga fra heim til institusjon har gjerne noko dobbelt ved seg. Det blir opplevd bade
som ei stor lette og ei tung sorg. Kari beskriv det som at det var heilt forferdeleg, men samtidig
veldig godt.!®® Forskjellen mellom kva parerande ensker for den andre, opplevinga av pasienten
som lidande og det dei faktisk kan gjere eller makte, beskrivast av Kari som ei smerte som ikkje
alle klarer & mote.'®* Eg forstér alle dei parerande slik at dei opplevde det som godt at pasienten
fekk kyndig hjelp, og fordi dei vart fridd fra tunge omsorgsoppgaver. Samstundes er det fleire
eksempel pa korleis flyttinga opplevast som eit brot i livssamanhengen. Ikkje minst kjem det
til uttrykk i forteljinga om kona til Steinar som blir liggande dei forste dagane etter innlegginga
i det Kari beskriv som akutt sorg.'®®> Den smertefulle prosessen blir forsterka i tilfelle der dei

t,166

sjelve eller pasienten ikkje kjenner seg forstat og i situasjonar der dei parerande opplever

det som om pleiepersonalet vil ta over for dei.'®” Det er denne dobbeltheita eg ser Kari beskriv
som ei smerte som ho har kjent pd, og som ho meiner at alle parerande til ei viss grad ber pa.'%®
Eg kjenner igjen dette avmaktskjensla, men ogsa ansvarskjensla fra nar eg besokte far min pa
sjukeheimen. Ikkje berre nir eg var der pa besek, men ogsa i tida fer og etter.!® Eg kan til dels
forsta at det kan kjennast lettare ikkje & komme. Da unngér ein det sterke direkte uttrykket hos

den andre, som kan erfarast som ei stadfesting av eit brot i relasjonen og livssamanheng, eller

163 Jf. vedlegg 1's. 7.

164 Jf. vedlegg 1 s. 16.

165 Jf. kapittel 7.4.2 s. 154-155 og vedlegg 1 s. 8-9 og 11.
166 Jf. vedlegg 1 s. 26-27.

197 Jf. vedlegg 1 s. 22.

18 Jf vedlegg 1s. 2.

19 Jf. kapittel 2 s. 31-32 og 33.
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som ei oppleysing av eininga pasient-parerande. Det kan opplevast som eit mote med det som
aldri kan bli som det var, og slik eit mgte med bade eiga og den andre si sarbarheit. Kari blir
rosa av sgstera for & gi henne mot til framleis vere ein parerande som klarte & vere ner og
tilstade i ein situasjon som er s& vanskeleg parerande kanskje ikkje klarer & komme pé besek.!”
Utfordringa for pleiepersonalet blir & ta tak i denne situasjonen og & forstd kva som kan vere
vanskeleg og kva for rolle dei parerande ensker & ha i den vidare omsorga for pasienten. Dei
ma ogsd hugse pa at relasjonar er forskjellige og ikkje alle vil eller kan ha ein like naer relasjon
som dei som vart intervjua sjelv om dei er i ner familie. Det kan det vere mange arsaker, som
helsemessige arsaker, andre omsorgsoppgaver m.m., som gjer at parerande ensker & overlate
«heile» ansvaret til pleiepersonalet.!”! Men ei avklaring av rollene vil vere nyttig for alle. Det
dei parerande uttrykker er at det ma leggast til rette slik at dei far hjelp til eit liv vidare med
pasienten og slik at dei far bidra med sin kunnskap og det dei kan. Det er viktig for den sjuke
og det er ein viktig del av deira eigen prosess for & forsone seg med situasjonen slik han har

blitt.

10.2 Sjukeheimslivet som eit trugsmal mot det heimelege

«Eg vil heim, eg vil heimy, sa pasienten eg siterer i opningslinene av avhandlinga. Det empi-
riske materialet viser pa ulike matar korleis den plassen ein reknar som heime og det & kjenne
seg heime, har stor verdi heile livet. Fré eigne erfaringar hugsar eg onkelen min som kvidde seg
som for 4 gi slepp pa heimen sin.!”> Eg minnest ogsé motstanden hos oss som familie mot at far

min skulle flytte p institusjon'”* og andre historier frd materialet.

At den demensramma er pa leiting etter heimen, er ein fortvila situasjon som mange paregrande
til personar med demenssjukdom og pleiarar har opplevd. Det kan forstdast som ein fortvila
soken etter heimen forstatt som den staden der dei kjenner seg heime. Det er ikkje lett & fylle
denne plassen for institusjonen uansett kven det skal vere den nye heimen for. Dette som vi
kallar «heime» tyder gjerne noko heilt spesielt for oss. Kontrasten mellom heimeverda og sju-
keheimsverda kan til tider vere stor, og nér det kan vere vanskeleg & kjenne seg igjen i eigen

heim, blir det ikkje lettare & kjenne seg heime i ein institusjon.

170 Jf. kapittel 7.3.4 s. 149 og vedlegg 1 s. 16.
171 Jf. kapittel 9.5.2 s. 193.

172 Jf. kapittel 2.1.1 s. 23.

173 Jf. kapittel 2.1.3 s. 27-30.
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Familien til Steinar var sveert bevisste pa & samlast i heimen som familie ogsa etter at faren
flytta pa sjukeheimen. Dei gjorde det for hans del og dei gjorde det for eiga del. Tre dagar etter
innlegginga opplevde dei det som overraskande at personalet gnskte han velkommen heim etter
4 ha vore heime pa besek.!™ Dottera, Kari, fortel om ein iherdig innsats for at heimen heile tida
skulle opplevast som ein stad som gav han heimekjensle.!” Dei tok utgangspunkt i det han
kunne og ein aktivitet som hadde vore naturleg og viktig for han opp igjennom livet, nemleg &
vere 1 fysisk aktivitet ute i naturen. Tanken var & halde den fysiske forma ved like sa langt som
mogleg. Dette fordi fysisk aktivitet er positivt i seg sjelv og har positiv innverknad pé resten av
kroppsfunksjonane (jf. Bahr & Helsedirektoratet, 2009). Men viktigast av alt var det at treninga
inngjekk i ein sterre plan enn & oppretthalde den fysiske funksjonen, nemleg & gjere det lettare
a oppretthalde kontakten med heimen og relasjonen til familien ved at han regelmessig kunne
besake heimen. Kari og Steinar sine nermaste verka a ha ei sterk oppfatning av at dette var
viktig bade for han og dei: «Det var ikkje noko vi matte meir enn noko vi ville. Det var begge
deler pa ein mate, gjekk hand i hand.»'"® Opplevinga deira var at dei greidde & halde saman som
familie heile livet og at faren aldri mista heimen sin, trass i at han hadde ny adresse dei siste ara
av livet sitt. Demenssjukdommen vart ei ny side ved livet hans som dei matte forholde seg til

utan at dei mista den personen han var av syne.!”’

10.2.1 Tydinga av heimen

Heimen har mange funksjonar. Det er reint fysisk sett ein bustad som gir oss ein plass a vere
nér vi vil trekke oss tilbake, vere ilag med familie, ete, slappe av, sove m.m. Men i denne sa-
manhengen er dei kjenslemessige sidene ved heimen like si interessante. Det er alltid mange
minne knytt til heimen, forhapentlegvis flest av det gode slaget. Norberg-Schulz har teke ut-
gangspunkt i novella til T. Vesaas: «Siste mann heimy, der han fortel korleis Knut pa veg heim
gjennom skogen blir slatt av ei kjensle av at dette er staden han herer til. Han kjenner skogen
og skogbotnen (jf. Vesaas, 1998, ss. 93-98). Himmelen og synsranda er der som noko bestandig
som ogsa tidlegare generasjonar har opplevd. Denne staden knyter han til naturen og til dei
menneska han lever saman med og som var hans opphav. Han skriv vidare om korleis guten
opplevde ei kjensle av & here heime knytt til landskapet og skogen han kjente sé godt. Knut gér

heimover til huset, som ogsé er heime. Slik viser novella korleis Knut stér i ein samanheng bade

174 Jf. kapittel 7.3.4 s. 147 og vedlegg 1 s. 12.
175 Jf. vedlegg 1's. 13 og kapittel 7.3.2's. 141.
176 Jf. vedlegg 1 s. 27.

177 Jf. kapittel 7.1 s. 135 og vedlegg 1 s. 14.
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med huset, dei som bur der og landskapet omkring. Denne kjensla av & hare til ein stad kan vare
livet ut, men det kan ogsa komme andre stader til som guten kan oppfatte som heime, og som
blir viktige haldepunkt vidare i livet. Sjolv om det Vesaas skriv om handlar om ein gut pé landet,
opplever eg det han skriv som noko allmenngyldig i forhold til korleis vi knyter oss til stader

og heimen.

Stader utloyser stemningar, opplevingar og tankar og er med & prege vér personlegdom. Om-
gjevnadene er derfor viktige: «Samtidig disponerer stedets utforming for bestemt adferd og
aktivitet... ingen er updvirket av méten omgivelsene signaliserer til oss», uttala A. Kolstad i
1993 (jf. Schmidt & Wilhjelm, 1998, s. 12). Enkelte stader og hus vil komme til & tyde meir for
oss enn andre, slik som dei stadene vi har budd og knytt oss til. Norberg Schulz skriv vidare at
det forst og fremst er ved identifikasjon med ein stad at vi vier livet vart til eit bestemt slags
tilvere: «Vi ma ha et apent sinn, og stedene ma vare slik at de byr pa rike moglegheiter til
identifikasjon.» (Norberg-Schulz, 1992, s. 14). Han peikar vidare pa at det er liv som er levd i
husa, og huset stir der som eit avtrykk eller eit vitnesbyrd om dette. Det er forteljingar som kan
forteljast fra dette huset, eller songar som kan syngast, som kan fortelje noko om identiteten til
den/dei som bur/har budd der, eller som Vesaas seier: «Her har det menneskelege hjartet blemt
og hjernen spela og toppa seg i striden med vanskane» (Vesaas, 1971, s. 228). Mange historier
og mykje kunnskap om ei svunnen tid ligg ogsé geymd i gamle kroppar. Nokre gongar kan vi
fa here nokre av historiene ved & vise interesse og bli kjent, gjerne over lengre tid. Det kan vere
gjennom livshistorieskjema og i samtalar med pasientar eller deira parerande som fortel fra
stader som har vore viktige for dei. Har pasienten ei demensliding kan historiene vere vanske-
legare a fa tak i, men desto viktigare fordi sjukdommen gjer at pasienten treng hjelp til & halde
fast ved eigen identitet og dei haldepunkta som gjer at han/ho kan kjenne seg heime, om enn
berre glimtvis. Alle uttrykker noko av desse forteljingane ved dei personane dei er. Strofer i
songen om heimen og det betydningsfulle kjem til uttrykk i handlingar, atferd, mimikk og andre
kroppslege uttrykk, men tydinga kan vere vanskeleg a fa tak i, slik som i forteljinga om mannen
som sig ut til ville kaste TV-en, men som eigentleg var i arbeid med fiskekasser i baten sin.!”®
Den firkanta boksen vekte minner (eller «heimekjensle») om tidlegare arbeid og verksemd som
han kunne identifisere seg med. Han var plutseleg i «kjent terreng». Det krev tid, interesse og
engasjement & fa historiene til den enkelte fram, eller & gi «toney til dei kroppslege uttrykka
slik at dei blir forstaelege i ein samanheng, som ein song eller ei forteljing som fortel oss noko

om pasienten si verkelegheit og oppleving av situasjonen. Eit einsidig fokus pé svikt eller kva

178 Jf. kapittel 5.1 s. 88.
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pasienten klarer eller ikkje klarer, forer oss ikkje til slike historier. Det gjer heller eit fokus og
engasjement for a sja pasienten i ein samanheng, gjennom forteljingar fra pasienten sitt liv, som
kan synleggjere den kunnskapen som enno kan vere avleira i kroppen. Eksempelet ovanfor
syner korleis det kan vere til verdifull hjelp for at uforstaeleg atferd skal bli til forstaeclege ut-

trykk.

Norberg-Schulz seier vidare at i dag er mange stader slik at det er vanskeleg for oss & identifi-
sere oss med dei. Eg forstar han slik at dette kan vere med pé & stenge oss til, medan mogleg-
heiter til & identifisere oss med ein stad eller ting, gir oss gleda av & fa stadfesta oss sjelve og
vil vere opnande. Han seier at moderniteten gjer oss til offer for tap av stader.!” Han knyter
vidare an til Heidegger som med beskrivingar av korleis jorda brer seg ut og reiser seg opp
under himmelen, gir assosiasjonar til ulike landskap eller horisontar som vi kan kjenne oss

heime i (jf. Norberg-Schulz, 1992, s. 21).

Far min, bruka 4 sja ut av vindauga heime, speidande etter a folgje med pa variasjonane i natu-
ren og den kjente horisonten som jordene, &sen, og elva.'® Det var der han hadde leika, og det
var der han hadde arbeidd og levd livet sitt. Omgjevnadene var pa eit vis metta med inntrykk
som han kunne identifisere seg med og slik styrke sjalvkjensla. Solveig fortalde om mannen
som ho folgde heim og som kjente seg igjen med det same han kom inn i kjokkenet.!8! Han
kom inn i eit rom han var fortruleg med. Han kunne kanskje ikkje hugse heimen for sitt indre,
men i den avstandslause sansinga nér han kom inn i kjokkenet var han heime. Som i tilfelle

med Steinar,'®? kom han heim til ei ektefelle som sjukeheimsavdelinga, hadde skilt han fra.

Enkelte stader og hus vil komme til & tyde meir for oss enn andre, slik som dei stadene vi har
budd og knytt oss til. Heidegger omset veren fra «Ich bin» og seier at «eg er» eller «veren» i
verda tyder & bu hos eller a vere fortruleg med (jf. Heidegger, 2007, s. 52). Han set dermed
likskapsteikn mellom & bu og & vere (jf. Norberg-Schulz, 1992, s. 19). Eg forstar Heidegger slik
at vi er avhengige av a kjenne at vi herer #i/ for & kunne vere fullt og heilt. Det vil seie at det vi
vil kalle for heim er ein plass som er ankerfeste i liva vare. Det peikar ogsé pa korleis vi er

sansande menneske og kroppar som er knytt til omgjevnadene vare. Slik eg forstar det knyter

17 Dette samsvarar med refleksjonane til Baumann over det moderne og globale samfunnet. Han seier at det & vere
lett, flytande omskifteleg, og ha evne til 4 forsvinne og gjere seg usynleg, er viktige verdiar. Dei ettersperjast til
fordel for det faste i form av grenser og det som gjer oss bundne saman og knytt til stader (Bauman, 2000, s. 14).
180 Jf. kapittel 2.1.3 s. 28.

181 Jf. kapittel 5.2.3 s. 104.

182 Jf. kapittel 7.3.2 s. 143 og vedlegg 1 s. 11-12.
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Heidegger ikkje det & kjenne seg heime til eit konkret hus eller ein konkret romdimensjon, men

heller til ei samling av det kvar enkelt av oss er fortrulege med, opptekne av og vande med.'®?

Medan Heidegger kan fortolkast slik at ein som menneske neer sagt blir kasta inn i verda til eit
forfall mot deden, poengterer Lévinas at den menneskelege veren ikkje mé fortolkast som om
mennesket brutalt er kasta inn i verda for & bli forlaten der. Han snakkar derimot konkret om
huset eller boligen som den plass mennesket bur og kan samle seg sjolv. Denne samlinga i
einsemd, mogleggjer ikkje minst samtidig intimitet til ein annan, dvs. ei mottaking av den andre
i fortrulegheit. Det er denne samlinga i seg sjolv, atskild fra resten av verda, samtidig som vi
alltid er ein del av ho, som gjer bygningen eller huset til ein bustad og ein heim (jf. Lévinas,
1996, ss. 148-150). Lévinas trekker fram kvinna'®* som den fortrulege andre, men i denne sa-
manhengen tenkjer eg pa ektefellar eller andre som har statt pasienten ner slik som detrene eg
intervjua. Heimelegheit eller & bu handlar utifrd dette om & kjenne seg heime i verda slik at vi
kjenner oss igjen i det og dei som er rundt oss; i personar, i gjenstandar, rom og natur og kultur:

Det er en samling, at komme hjem til sig selv, at treekke sig tilbage som til et land, hvor

man har faet asyl, et gestfrit land, en forventning, et land, der byder én velkommen
(Lévinas, 1996, s. 152).

Vi stadfester oss altsé i samhandling med dei og det som er rundt oss. Omgjevnadene og om-
verda vil sette farge pa tilveret og kva kvar enkelt av oss oppfattar som heimen var. Vi er ein

del av verda rundt oss, og vi er i kraft av verda rundt oss.

Merleau-Ponty meiner at det er gjennom kroppen at bevisstheita tek form (jf. Merleau-Ponty,
1994, s. 40). A ta utgangspunkt i kroppen i verda, gjer kroppen til vart eksistensielle utgangs-
punkt og ikkje sjela, eller kognitive emne knytt til eitt spesielt organ eller organsystem som
hjerne eller nervesystem. Det er & tenkje kroppen som eit eksistensielt utgangspunkt for men-
nesket i verda. Merleau-Ponty tek utgangspunkt i at korleis mennesket forstar verda er avhengig
av kroppen si forstaing av omgjevnadene og situasjonen (ibid.). Kva som skaper heimekjensle
vil derfor vere avhengig av den enkelte sitt livslep og vere ein prosess som gar gjennom heile
livet. Hillestad seier det slik: «Hjemlighet er derfor en subjektiv forstaelse som er avleiret i det

enkelte menneskets kropp (jf. Hillestad, 2008, s. 134).'®° Det vil seie at det er gjennom den

183 Ej slik fortrulegheit mogleggjer ei samling i seg sjolv borte frd prat, nysgjerrigheit og den tvetydigheit som
gjerne pregar omgangsformene i offentlegheita (jf. Lévinas, 1996, s. 168).

184 Eg forstar her kvinna og kvinna si rolle som eit symbol pé kvalitetar ved heimen som openheit og 4 kjenne seg
velkommen som den ein er, heller enn stadfesting av bestemte kjennsrollemenster (jf. Lévinas, 1996, ss. 153-154).
185 Jf. ogsé Balteskard og Normann (jf. Balteskard, 2008, s. 74; Normann, 2008, ss. 148-149).
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kroppslege sansinga kvar enkelt av oss kjem til ei erkjenning av kva ein heim er for oss. De-
menssjukdom kan truge kjensla av 4 kjenne seg heime bade i den fysiske boligen, og i sin eigen
kropp (Norberg & Zingmark, 2002; Normann, 2008). Fellesskap, fysisk tilrettelagte omgjevna-
der, degnkontinuerleg omsorgstilbod og kyndig personale, er med pa & gi rammer som gjer

institusjonen til ein god plass & vere og ein plass a kjenne seg heime (jf. Hillestad, 2008).

Flytting til institusjon gjer at kontakten med dei kjente stadene blir sjeldan og kanskje forsvinn
heilt. Det vil derfor innebere tap av viktige stader, sjolv om pasientane etter kvart lerer ein ny
stad a kjenne. Det er derfor viktig & tenkje pa i kva for grad den enkelte far vidarefore noko av
seg sjolv og kva moglegheiter den gamle har til 4 kjenne seg igjen i noko og. Det kan vere ved
eigne meblar, arkitektur, fargar, klesdrakt, stad, natur m.m., eller det kan vere kjente gjenstan-
dar meblar og aktivitetar som song og musikk, kontakt med dyr eller aktivitetar (jf. Brusletto,
2014; Kriiger et al., 2007; Myskja, 2008). Det kan gi den gamle noko & kjenne seg igjen i:
People with dementia still have a need to express their feelings, make choices, and con-

tinue with a familiar lifestyle when they are admitted to nursing homes (Sury, Burns, &
Brodaty, 2013, s. 869).

10.2.2 Kroppen i verda og i sjukeheimsavdelinga

I utdanninga blir omsorgsarbeidarar som sjukepleiarar, hjelpepleiarar og helsefagarbeidarar
trena i & sja etter korleis kroppen uttrykker sjukdom ved & observere endringar i blodtrykk,
temperatur og hjarteaktivitet innanfor dikotomien frisk-sjuk. Vi blir kanskje ikkje like trena pa
a sja etter spor av levd liv. Om vi gér tilbake til mannen med fiskekassa, sa kan vi seie at mannen
forstod situasjonen utifra kroppslege minne knytt til det 4 vere fiskar og levering av fangst.!3
Han hadde ei forstaing av situasjonen knytt til sin kontekst, personalet hadde ei anna. Handlinga
hans kan forstaast utifré livshistoria hans. Dersom pleiarane har kjennskap til historia og forstar
denne samanhengen kan situasjonen kanskje loysast i samarbeid om fiskekassa eller samtale
om fiske og fangst. Forstar vi det ikkje kan vegen vere kort til & bli ein situasjon som kan
medfere bruk av fysisk makt for & redde TV-en, mogleg medisinering og krenking av integri-

teten til mannen.

Randi fortalde om pasientar som ikkje fann den heimen dei leita etter, og som tydeleg var glade
for 4 vere tilbake i institusjonsavdelinga igjen.'®” Etter 4 ha besekt den heimen dei flytta fra,

gav institusjonsavdelinga sterre heimekjensle enn den tidlegare heimen dei sekte, men ikkje

186 Jf. kapittel 5.1 s. 88.
187 Jf. kapittel 5.2.3 s. 104-105.
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fann. Heimekjensla kan bli erstatta av kjensle av heimloyse, meiningsleyse og angst for det
framande. Den tidlegare heimen var ikkje lenger ein plass a finne vern og ein plass som gjorde
verda ner og forstaeleg; der dei ikkje kunne sja seg sjolv i ein samanheng (Jf. Martinsen, 2001,
ss. 170-171). Avdelinga og personalet representerte no noko trygt for dei. Institusjonsplassen

hadde overteke som heim.'3®

Eit anna eksempel er mor til Marit som tydeleg ikkje fann seg heime i institusjonen. Ho verka
a vere ekstra sint pa dei som hadde uniform. Etter ein trilletur ute ville ho berre til den tidlegare
heimen og peika dit. Marit hadde merka seg korleis ho ofte ikkje fekk til & ete sjolv, men vart i
mykje betre humer dersom Marit klarte & hjelpe henne til & ete. Marit fortalde ogsa om korleis
maten ofte berre vart sett framfere mora utan at ho var i stand til 4 ete sjolv.'® Marit hadde
inntrykk av at mora mange gongar ikkje forstod korleis og kvifor ho skal ete. Pargrande opp-
levde ogsé at ho fekk kost som var lite tilpassa bade i smak og konsistens for at ho skulle klare
a ete sjolv. Ved & finne noko Ingeborg lika og ved & bruke tid (vere i hennar takt), har Marit
opplevd at mora har vore svert svolten og at ho har ete godt med familien si hjelp. Fra & vere

sint og utilpass for maltidet, endra uttrykket seg slik at ho var blid og negd etter maltidet.

Personalet hadde ogsé vanskar med & fa stelt Ingeborg og det vart derfor bestemt at dette om
negdvendig kunne ga fore seg med tvang (Lov om pasientrettigheter kapittel 4 A, 07/08). Fordi
pasienten ofte var sint pa personalet, laga dei seg rutinar slik at dei ikkje var innom rommet
meir en hogst nadvendig for & gi dagleg stell og tilsyn. Parerande opplevde dermed at det kunne
g4 fleire timar mellom kvar gong personalet var innom rommet hennar. Dei hadde ei oppleving
av at mora pa eit vis vart straffa for at ho kunne vere sint. Ingeborg budde i ei vanleg sjuke-
heimsavdeling og parerande opplevde omsorga som rutinestyrt og lite personleg. Ein kan kan-

skje seie at dei opplevde at den kjeerlege og omsorgsfulle omsorga mangla.

I feltarbeidet i sjukeavdelinga sig eg mange gode deme pa at dei bruka livshistoriene til pasi-
entane i dagleglivet. For eksempel kunne pasientar med tilknyting til fiske og havbruk fa seg
ein tur i naustet i hagen eller ned til kaia. Tidlegare familieliv og interesser vart stadig trekt
fram. Det finst enno ikkje sa mykje forsking pa korleis personalet taklar problematisk atferd

hos pasientar, men kliniske erfaringar tyder pa at det er store variasjonar rundt om i landet

188 Normann viser til Lantz nar han skriv at det ofte er tre typar heim som er til stades i livet til eldre menneske.
Det er barndomsheimen, den heimen ein skapte som vaksen, og heimen der ein blir gammal og avsluttar livet sitt.
Det positive innhaldet i omgrepet heim er serleg knytt til barndomsheimen der eigenutviklinga starta, og «vak-
senheimen» der denne held fram (jf. Normann, 2008, s. 147)

189 Jf. kapittel 6.1.2 s. 122-123.
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(Huseby & Paulsen, 2009; Sandvide et al., 2004b; Sosial- og helsedirektoratet, 2007). Kari lof-
tar fram tydinga av 4 kjenne livshistoria og sper korleis pasienten skal fa hjelp til & halde fast
ved identiteten sin dersom dei som er n@rmast ikkje kjenner historia og livssamanhengen til

pasienten.'®*

Mange stader kan ein truleg gjere meir for at det ikkje blir tilfeldig og personavhengig kor
mykje ein kjenner til livshistoria til pasienten og korleis dette blir dokumentert og bruka under-
vegs 1 institusjonsopphaldet. Ikkje minst er det ei utfordring nar pasienten flyttast mellom ulike
institusjonsniva som ved innlegging i sjukehus, der behandlingstida stadig blir kortare. Dermed
aukar ogsa behovet for & ha best mogleg kunnskap om pasienten tilgjengeleg fra forste stund.
Da tek eg for gitt at ogsa denne delen av helsevesenet har som mal & sja pasienten sine utford-

ringar mest mogleg i ein heilskap.

Gullestad framhevar heimen si rolle for & skape heilskap i livet ved at heimen star for verdiar
som identitet, integrasjon og meining (Gullestad, 1989, s. 59). De5 at ein person framleis har
ei heimekjensle og kjenner seg heime, kan vere det avgjerande for om ein person kan bu heime
lengre. Kjenner han eller ho seg ikkje lengre heime, forer det med seg uro og angst. Slik ma vi
ogsé tenkje om pasientane som har flytta inn i ein institusjon. Det endrar ikkje det faktiske at
«eg er kroppen miny. Det er derfor avgjerande at dei far stette og hjelp til ei erkjenning av at
dei framleis har ein heim, enten det enno er den heimen dei har flytta fra eller den nye institu-
sjonsheimen. Den gamle mannen som kom heim pa besgk etter lengre tid pa sjukeheim kjente
seg igjen ved & sette seg pa sin vante plass, kjenne etter brillene i vindauget, finne avisa pa
bordet med meir.'®! Kjennskapen til romma (kjokkenet) sat enno i kroppen hans. Han kom ikkje
heimanfrd, men heim igjen. Han kjente seg igjen og fekk dermed ei stadfesting av & here til.
Med Vesaas vil eg seie at huset eller romma song til han. Pa den andre sida viser ein av pleiarane
ogsd til korleis institusjonen etter kvart kan bli heimen for pasientane og at dei uttykker glede
over & kunne vere i eit fellesskap og er redde for & miste dette.!®? Institusjonen har blitt den
ramma som gir tryggleik og ankerfeste i kvardagen. Det kan vere den plassen som no gir sterst
heimekjensle og stadfesting av den enkelte som person og den grunnleggande indre tryggleiken.
Slik ontologisk sikkerheit er ei grunnleggande kjensle av veren i verda som er umedviten, det
vil seie ikkje reflektert (jf. Giddens, 1997, s. 71). Det er ein stad der mennesket opplever & ha

kontroll over omgjevnadene og ogsa ein plass der ein slepp overvaking og overoppsyn. Det vil

190 Jf. kapittel 7.3.1 s. 139 og vedlegg 1 s. 8.
191 Jf. kapittel 5.2.3 s. 104.
192 Jf. kapittel 5.2.3 s. 104-105.
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seie at det er ein stad der vi kan kjenne oss bade avslappa og fri, og vi kan presentere oss for
kvarandre utan at det stillast spersmal ved autonomi og identitet. Heimen er der for oss. Vi
presenterer oss pd mange matar, og heimen til ein eldre person kan gjerne sjaast som eit museum
av minner. Det kan verke som det i tidlegare tider kunne vere lettare & oppna slik tryggleik.
Dette fordi dei ytre rammene forstatt som familie, slekt, tradisjon gjerne var meir stabile, og at
meir av kontakten med andre menneske foregjekk ansikt til ansikt med personar ein kjente fra
for. Identitet ma likevel ikkje sjdast som noko statisk, men noko som blir utvikla og vidareut-
vikla ved & spegle seg i andre menneske, i rutinar, minne og ting. (jf. Thorsen, 2008, s. 16). Det
er noksa lett & sjd heimen som ein identitetsskapande stad, men det offentlege rom kan ogsa
sjaast som avgjerande for identiteten var. Arendt hevdar at dei offentlege romma utgjer ein
arena for mete mellom frie likeverdige menneske, og for at den enkelte skal fé vist fram eigen
individualitet. Det er her haldningar og meiningar sa & seie kjem fram og far brynt seg (jf.
Arendt, 2012, ss. 63-64). Samstundes vektlegg ho heimen som ein arena der ein kan trekke seg
attende og verne om seg sjolv. Det er slik ei gjensidig avhengigheit mellom det private og det
offentlege (jf. Hauge, 2008, ss. 43-45). Det er interessant at Arendt sé tydeleg peikar pa behovet
for bade det private og det offentlege rommet. Romma i eldreinstitusjonane har vorte karakte-
risert som halvoffentlege rom, og utifrd Arendt si tenking er det naermast genialt at ein i ein
eldreinstitusjon kan by pa bade det private og det offentlege. Kva for rom opplevast som private
og kva for rom opplevast som offentlege, og har pleiarar, pasientar og parerande same oppfat-
ninga om dette? Det er det uklare skiljet mellom det private og det offentlege som blir proble-
matisk. Arendt peikar pa behovet for det offentlege rommet. Den eldre kan ha missa det offent-
lege «rom» som besegk pé postkontor og butikk, meteverksemd, eller turar ut og deltaking i eit
offentleg fellesskap grunna si skrepelegheit. Institusjonen kan bli ein ny offentleg arena for
desse og fellesskapet med andre kan bli til stor glede. Slik har mange ogsa opplevd overgangen
frd heim til institusjon. Kanskje opplevast ikkje heimen like god som fer etter at sjukdom har
ramma. Den kognitive svikten kan paverke kjensla av & kjenne seg heime. Einsemd, angst og
fortviling kan prege den eldre, og dersom heimen etter kvart pregast av mange hjelparar som
kjem og gér, kan heimen misse noko av sitt preg av & vere ein privat fristad (Alvsvag, 2008).
For dei fleste vil det gjerne vere blanda kjensler forbunde med flytting (Houg, 1996; Tretteteig
& Thorsen, 2011).

Pasienten kan gjerne svinge mellom a kjenne seg heime og & kjenne seg heimlaus (jf.
Graneheim, 2004, s. 7). Ikkje alle kjem over lengten etter det kjente. Dei forstar ikkje kva for

plass dei har komme til og er pé stadig leiting etter heimen. Foresetnaden for & kjenne seg heime
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er meiningsfulle relasjonar. Det gjeld bade kontakt med seg sjelv og viktige andre (jf. Norberg
& Zingmark, 2002, s. 38) Ved overgangen fra heim til institusjon er det i forste omgang lett &
sja endringar i fysiske rammer knytt til det & forlate heimen. Nye relasjonar skal skapast med
pleiepersonalet, med medpasientar og andre. Det er krevjande. Det er noko paradoksalt over at
pasienten «fjernast» fra dei og det som er kjent. Dei som kjenner pasientane best er borte og
meir eller mindre sporadisk til stades. Har vi kanskje noko & laere av korleis vi tenkjer ovanfor
barn ved innlegging i institusjon? For barn har vi rettleiingar og rettigheiter som skal sikre at
nerstaande er med barna slik at dei ikkje kal bli forlatne i ein angstfull situasjon. Ved flytting

til institusjon, blir kanskje den demente henta eller parerande forlet etter fa timar i avdelinga.

10.2.3 Behovet for a kjenne seg som del av ein samanheng

Nar eg tenkjer tilbake til erfaringar fra eigen familie, s& var nok motstanden mot at far min
skulle flytte pa institusjon nettopp knytt til det at han matte gi opp dei daglege rutinane som pa
ein mate held han oppe. Livet var ogsa knytt til ein stad, med rom og tidslege rytmar. Staden,
romma og rytmane var i kroppen hans. Brot i relasjonen til dei som sto han na&rmast var ogsé
viktig. Det at heimen ikkje ville bli den same — han var ein del av eit heile ogsa for oss som
familie. Han herte til og var ein del av ein samanheng. Eg har tenkt pa Kari og spurt meg om
korleis i alle dagar ho og familien klarte & folgje opp faren sa tett, og spesielt korleis ho klarte
a sta i alle «kkampane» med personalet. Ho sa sjelv at dei alltid hadde hatt tette relasjonar i

familien, men likevel?

Antonovsky vart kjent for sin teori om salutogenese.'®* Han meinte 4 ha funne svar pa kvifor
nokre ser ut til & takle pakjenningar betre enn andre. Han vart nysgjerrig pa kva som gjorde at
enkelte syntest & klare seg sa bra trass i & ha gjennomgatt store traume. Han hevdar det nettopp
har & gjere med kjensle av samanheng. Det har igjen naert samband med kor vidt ein situasjon
er begripeleg, handterleg og meiningsgivande. Eg tenkjer at hans teori kan gi perspektiv til dei

samanhengane eg har forsekt & fa fram her.

Tilbake til Kari og familien i situasjonen ovanfor, s& hadde ho bade utdanning og arbeids-
erfaring som var til hjelp i situasjonen. Ho vart engasjert i «parerandeskole» og lerte stadig

meir om alderdom og demenssjukdommar slik at situasjonen slik sett var begripeleg for henne.

193 Aaron Antonovsky (1923-1994) var ein israelsk sosiolog og akademikar som arbeidde s@rleg med omgrepa
stress, helse og velvaere. Han framsette ein teori om salufogenese. Salutogenese er leera om kva for faktorar som
underbygger og opprettheld helse og velvaere (Antonovsky, 2012).
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Ho seier at ho hadde moglegheita til & vere hos faren mykje fordi den fysiske avstanden til
sjukeheimen ikkje var sa stor, og ho hadde erfaring med & hjelpe eldre i liknande situasjonar
som bade hjelpepleiar og aktiviter. Det var med pa & gjere situasjonen handterleg: «Vi lerte
han a kjenne sa godt, og dette ville vi s& veldig, at vi bruka den tida.» Ikkje minst framhevar ho
det meiningsberande perspektivet for begge partar ved at dei opplevde & ha eit fellesskap som

familie s lenge faren levde og at ho og familien ikkje hadde ei oppleving av & miste faren.'**

Dersom vi ser pa situasjonen til faren, Steinar, kan teorien om salutogenese vere ei hjelp til &
forstd. Dersom vi set pasienten i ein situasjon som ikkje er begripeleg, som gir han/ho ei kjensle
av ikkje & kunne makte med situasjonen, eller som ikkje opplevast & gi meining, vil det ned-
vendigvis matte paverke opplevinga av samanheng i tilvaeret (sense of coherence). Vi forstar

uvilkérleg at det vil gjere pasienten sarbar og at det vil auke symptoma pé forvirring.

Det menneskelege kontinuum
Antonovsky ville ikkje klassifisere mennesket som friskt eller sjukt, men heller plassere det pa

eit fleirdimensjonalt kontinuum mellom helse og uhelse:

Det menneskelege kontinuum

Uhelse Helse

Han ville heller ikkje fokusere pa stressfaktorar eller symptom, men lofte blikket utover det
som herer til patologien og sperje etter kva som kan bidra til & halde personen pé kontinuumet
og bidra til & skape ein bevegelse i retning av helse-enden. Fokuset rettast da mot kva og korleis
pasienten best kan hjelpast for & oppleve & ha god helse, medan stressfaktorar, som sjukdoms-
faktorar, meir er noko vi kanskje berre mé leve med (Antonovsky, 2012). Sjelv om det i dag
blir gjort mykje bra for & skape ein meir aktiv kvardag ogsé for skrepelege eldre, er dette spen-
nande tankar som vil rette fokuset mykje meir mot den personen pasienten er og det livet pasi-
enten framleis vil leve, heller enn einsidig & fokusere pa & kompensere for og behandle manglar
i perspektiv av & vere frisk eller sjuk. Personen sjolv, den enkelte sitt liv og historie, ville da
maétte f4 ei mykje storre tyding for utforming av kvardagen for den enkelte, ikkje minst i eit
helseforebyggande perspektiv. Modellen kan gi ei forstding av kvifor enkelte parerande og ogsa
pleiepersonalet synest & kunne téle fleire belastningar enn andre. Han kan ogsa sjdast innanfor

eit perspektiv om at god helse er ein subjektiv kvalitet ved livet, og at det for personar med

194 Jf. kapitla 7.1 s. 135 0g 10.2 5. 198, vedlegg 1 s. 14.
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kroniske lidingar likevel gar an & ha ei positiv oppleving av eiga helse. For personar med de-
menssjukdom, vil det handle mykje om korleis dei som er rundt klarer a legge til rette kvardagen
for den enkelte. Krava til pasienten mé ikkje blir for store, men pasienten maé likevel fa sin plass
og bli mett som det mennesket han eller ho er, eller som Kari sa: «Han trengte alle dei krykker
han kunne fa for & bli stetta opp til sjelvstendige dagar, sd godt som mogleg.» Kari opplevde at
faren ikkje fekk det han trengte av sjukeheimspersonalet og i institusjonen. Derfor besgkte dei
han sa ofte. Dei gjekk med han for a oppretthalde gafunksjonen og dei var ilag med han og tok
han med seg heim for at han skulle ha ei kjensle av framleis & vere ein del av familien og

heimen. Det var krykkene dei gav han.

Boka «The continuum concept», omhandlar livet hos ei indianarstamme og spesielt dei viktige
forste ara i livet i eit barns liv (Liedloff, 2004). Tankane til Liedloff er resultat at ho budde
cirka to og eit halvt ar blant Yequana-indianarar i Ser-Amerika. Ho rettar fokuset mot det &
vere var og sansande, og & leve i pakt med naturlege instinkt og rytmar i livet og naturen. Dette
leier meg tilbake til Logstrup som var oppteken av metet mellom menneske, og av & sja men-
nesket som ein del av kretslap til naturen (jf. Lagstrup, 1984, s. 11). Liedloff er oppteken av at
det ser ut som vi i den vestlege verda har bygd oss eit samfunn som er s& komplisert at vi kjem
bort fra kontinuumet og vart opprinnelege utgangspunkt. Ho meiner det handlar om at kvar
enkelt ma fa utfalde seg i eit ivaretakande fellesskap. Eit hovudpoeng hos Liedloff er at barnet
treng mora si kontinuerleg dei forste manadene i livet. I desse viktige forste ménadene skal
barnet haldast og helst ikkje skiljast fysisk frd mora pa noko tidspunkt, rett og slett fordi det
strir mot naturen & forlate eit barn som ikkje har moglegheit til & forsta fornufta i dette. Barnet
treng derimot kontinuerleg kroppskontakt for & kjenne seg trygg. Barnet sov med mora om natta
og berast av mora pa dagtid. Ein anna omsorgsperson kan ta over deler av omsorga, men po-
enget er at barnet skal ha denne naere kontakten til omsorgspersonen inntil barnet frivillig startar
a utforske omverda omkring med & krype og etter kvart ga. Desse forste manadene av livet
kallar ho «in arms phase». Manglar denne naere og kontinuerlege kroppskontakten desse viktige

forste manadene av livet, argumenterer ho for at det far konsekvensar for barnet si utvikling og
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livet vidare.'® Ho viser til korleis tankane er forsekt implementert blant enkelte i vestlege sam-
funn og at foreldre opplever at det har vore svart nyttig.!”® Eg kan ikkje prove at det faktisk er
slik og det er garantert fleire gode matar & gjere ting pa, men vi veit i alle fall at mange barn og
ogsd vaksne i dag slit i kvardagen og at det til dels kan ha samanheng med korleis vi forheld
oss til kvarandre og korleis vi har innretta samfunnet. Det kan vere vanskeleg & sja og forsta det
naturlege i var hastige, teknologiske og moderne verd. Vi behandlar til dels barna vare slik
kulturen, med var institusjonelle mate & leve p4, har lert oss det for eksempel i forhold til korleis
vi skal forlate barnet i barnehagen, eller forlate barnet som skal sove og som heller vil vere i
mor armane til mora. Hennar poeng er at desse avvisingane, i andre tilfelle overbeskytting, er
skadeleg for barnet pa sikt. Dei blir utrygge og dette kjem til uttrykk pa ulike matar som uro,
konsentrasjonsvanskar, kriminalitet og s& bortetter. Vare forsek pa forbetringar med utvida
svangerskapspermisjonar, amming ved behov og mor-barn vennlege fadeavdelingar, kan sjaast
som ei innregmming av at vi ser det verdifulle i levesettet til Yequana-indianarane. Tankane
mine gar til pasientar med demens som kan vise mange symptom eller uttrykk for uro og angst.
Er det greitt & forlate den engstelege gamle i ei avdeling med ukjente? Er det greitt at dei kanskje
blir sitjande mykje aleine pa stua fordi pleiarane er opptekne med pleie og stell det meste av
foremiddagen? Er det naturleg? Slik eg forstar Kitwood er dette ein del av det han ville ha kalla

ein vondarta sosialpsykologi'®” og som kan medverke til ei raskare utvikling av sjukdommen.

10.2.4 Relasjonen, utgangspunktet for identitet, fellesskap og kjzerleik

L intervjuet med Kari fér vi here korleis faren, Steinar, opplevde & bli omslutta av kjerleik mot
slutten av livet da kona hans ogséd vart sjukeheimspasient slik at dei fekk felles soverom og
opphaldsrom.'*® Tidlegare fortalde Randi om kor viktig det er & vise den enkelte pasient kjzr-

leik. 1 Kjzerleik blir kanskje ofte knytt til noko personleg som herer til privatsfzeren, medan ein

195Ho beskriv korleis ho var vitne til at barna ikkje verka 4 fi kolikk, ikkje slost. Dei krangla eller mobba kvarandre
heller ikkje. Ho forstar det som eit resultat at dei vaksne har klart a ta vare pa den naturlege og opprinnelege
reaksjonsmaten som mor, foreldre og omsorgspersonar. Dei responderer derfor pa ein naturleg mate pa barna sine
behov slik dei har leert det gjort det gjennom generasjonar. Laering og utvikling skjer ved at barna strekker seg etter
dei som er eldre og ved a vere med og leere av foreldra i dei daglege verksemdene deira utan at barna sjelve er
midtpunktet.

1% Manglar i «the arms phase» kan la seg kompensere for hos storre barn ved at dei for eksempel far ligge i senga
med foreldra ein periode.

197 Jf. kapittel 9.4.2 s. 185.

198 Jf. kapittel 7.3.2 s. 143 og vedlegg 1 s. 30.

197f 5.2.3 5. 105.
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som profesjonell nettopp ikkje skal vere privat, men profesjonell og meir varsam med & vise

kjensler. Korleis er desse uttrykka for kjaerleik foreinelege med god profesjonell omsorg?

Kitwood reknar kjerleik som eit altomfattande behov som er s@rleg tydeleg hos personar med
demenssjukdom. Med altomfattande forstar eg at det er fundamentalt for oss som menneske,
noko vi er avhengige av fra fadsel til grav. Han viser til Gray-Davidson, som har arbeidd med

personar med demens i mange ar,>%

som hevdar at personar med demens ofte viser ein utilslort
og nesten barnleg lengting etter kjerleik (jf. Kitwood, 1999, s. 89). Det kan til ei viss grad
forstdast som at dei som har utvikla ei demensliding har same behov som andre menneske, men
dei har missa mange av «bremsane» slik at dei viser kjensler meir utilslert og utan filter. Det
kan ogsa forstaast utifra at dei har eit serleg behov for a fa stadfesta seg sjolve og & here til,

fordi identitet og eigenverd er serleg truga ved denne lidinga.

Vidare seier han at vi kan tenkje oss ei klynge av psykologiske behov; trest, tilknyting, inklu-
dering, sysselsetting, og identitet. Dei er nart knytt saman, og gar over i kvarandre og metest i
den meir overordna lengselen etter kjerleik (jf. Kitwood, 1999, s. 90). Og eg tenkjer at; ja,
kjeerleiken ma vere det storste og mest altomfattande behovet, for med den gjensidige kjeerlei-
ken folgjer ogsa tryggleik i relasjonen og i tilveret og stadfesting av seg sjolv som person. A
vere saman med den/dei vi er glade i, gir eit meiningsgivande fellesskap som ikkje frir oss fra
alle farar, men ei vissheit om at: «Eg er god nok og verd 4 bli elska.» Kitwood gjer ogsa ei
inndeling slik at han skil mellom fysiologiske behov og det han kallar psykologiske behov. Han
gjer det truleg for 4 understreke dei behova som han ser som s& overméte viktig i omsorga for
demensramma, og fordi han ofte har sett korleis dei sakalla psykologiske behova blir oversett

og har gitt negative verknader for den enkelte.

Det er serleg viktig med ei type samstemtheit mellom pasienten og den/dei pasienten har &
snakke med. Denne samstemtheita knytast til ei delt kjenslemessig stemning som kan karakte-
riserast som ein djup og inderleg kontakt utan krav til kvarandre. Denne samstemtheita kan
sjdast som ei form for kjeerleik til kvarandre slik at bade positive og negative kjensler delast (jf.
Normann, 2008, s. 152). Det er ei slik samstemtheit eg tenkjer Randi og kollegaene gnsker og
ser ut til & klare 4 fa til i avdelinga. Ho beskriv m.a. korleis dei legg vekt pa & vise pasientane
kjerleik og at dei herer til, bdde ved ord og berering.2’! Eg tenkjer at dette fordrar ei gjensidig-

heit i at personalet ogsa ma kjenne seg heime i avdelinga. Det er viktig at personalet kjenner

200 Ho har erfaring fra 4 bu ilag med personar med demens i 8 ar og har samla eigne og ogsé erfaringane til andre
i boka: The Alzheimer's Sourcebook for Caregivers (Gray-Davidson, 1993).
201 Jf. kapittel 5.2.3 s. 105.



212

seg heime i tydinga a kjenne seg trygge i arbeidet, & kjenne at arbeidet er meiningsfullt, og at
dei far samle seg om det dei opplever som vesentlege for pasientane. Dersom dei ikkje kjenner
seg heime i denne betydninga, vil dei truleg repe seg i kroppsuttrykka.?*? Det vil hemje den
heimekjensla som er sa viktig & oppna for pasientane. Dermed er det den vondarta sosialpsyko-

logien som kan fa bleme.

10.2.5 Maotet med seg sjolv, pasienten og dei mange arbeidsoppgaver

Som regel er pasienten ukjent for pleiepersonalet slik at ein ny relasjon skal skapast og haldast
ved like. Grunna utviklinga av sjukdommen vil det vere slik at relasjonen pa sett og vis stadig
er «ny».2® Dei m4 ha ei evne til & tenkje seg inn i den andre sin stad for 4 mete uro og angst
hos pasientane. Det krev integrasjon av fagleg kunnskap og engasjement i forhold til den en-
kelte. Men dei skal ogsa lykkast i prosjektet med & vere gode kollegaer og arbeidstakarar og
kjenne at dei har ein meiningsfull jobb. Spersmalsstillingar som kjem opp er kva som er verdi-
fullt i livet, kva er verdien til eit menneske og korleis vi kan vere gode medmenneske? Meotet
med pasienten, parerande og pleiefellesskapet blir slik sett ogsa eit mate med eige liv slik det
kan bli og slik det er, og reiser sporsmal av eksistensiell art om kva som er meininga med livet.
Det er ogsé eit mate med eiga sarbarheit pa den maten at nér sa mykje stér pa spel i tilnarminga,
blir ro og orden i avdelinga, i tydinga lite uro og utagerande atferd, ein slags indikator pa kor

vidt kvar enkelt duger (meistrar) og lykkast i arbeidet.

Men arbeidet i ei avdeling med pasientar som flytter inn, bur der, flytter ut igjen eller deyr i
avdelinga, gjere etter lengre tid, kan ogsa opplevast som brot i ein livssamanheng for pleie-
personalet. Relasjonane til pasienten kan vare over ar og pleiepersonalet far eit personleg for-
hold til pasienten som gjer at dei serger nar ein pasient flytter eller der, eller at eksisterande
livssamanheng sé 4 seie settast pa spel av ein ny pasient som tydeleg sett sitt preg pa avdelinga.
Dei ma heile tida forholde seg til slike brot i samanhengar. Dersom ikkje den faglege kunnska-
pen og praktiske erfaringa er med, vil kjenslene fa ra aleine. Det kan gi ugnskte utslag slik som
nar pleiarane oppheva skjermingstiltaka pa julekvelden og tok pasienten med seg ut i avdelinga
fordi dei syntes s& synd i han.?* Kjenslene fekk med andre ord r utan at dei var tilstrekkeleg i
kontakt med kva som stod pa spel for den andre (pasienten). Resultatet var at pasienten fekk

tilbakefall og bade personale og pasientane fekk ei heller utriveleg oppleving av kvelden. Dette

202 Jf. kapittel 5.1.1 s. 89.
203 Jt, kapittel 9.4.1 serleg s. 181.
204 Jf. kapittel 5.1.1 s. 89.
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kan sjdast som eit deme péa kva Martinsen kallar for sentimental omsorg, som er ein av utar-

tingane av omsorgsomgrepet der dei faglege vurderingane kjem i bakgrunnen (jf. Martinsen,
2005, s. 159).20

205 Martinsen argumenterer for korleis ein som er sjukepleiar i eit slikt tilfelle ma bruke det «doble blikket». Dvs.
at ein har medkjensle med den andre og viser dette, men ikkje slik at kjenslene stenger for og blir innskrenkande.

Samtidig trekker ein seg nok» tilbak»e for a fa avstand til 4 klare a gjere ei fagleg vurdering (jf. Martinsen, 2000,
ss. 40-42).
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11 SKULD, SKAM OG SKAMLOYSE

I dette kapittelet ser eg nermare pa korleis eg ser fenomen som skuld, skam og skamlgyse
komme til uttrykk, og korleis dei kan forstaast. Opplevinga av skuld, skam og skamleyse, kan
sjaast som avgjerande for prioriteringar pleiepersonalet gjer, og dermed vere svart avgjerande
for kvardagen i avdelinga. Eg viser korleis dette er fenomen som er hagst levande bade hos
pasientar, pleiepersonalet og dei parerande, og korleis dei kjem til uttrykk i forskingsmaterialet

mitt.

Omgrepet skam har gjerne hatt ein negativ og kanskje litt umoderne klang i gyra mine. Det er
ikkje eit omgrep eg har bruka mykje sjolv, eller harer er mykje i bruk. Nar eg har arbeidd med
avhandlinga, har omgrepa skuld og skam stadig dukka opp i bevisstheita. Parerande nemner

konkret omgrepet skam i eitt tilfelle,?°

men omgrepa har elles ikkje direkte vore uttala. Serleg
viser materialet at skamkjensle ikkje berre handlar om vonde kjensler, men er noko positivt som
kan verne oss mot det som kan bli vondt og skammeleg. Skamma hjelper oss & skilje det gode
fra det mindre gode. Dette kan identifiserast som ei positiv og vernande skamkjensle ovanfor
pasienten. Gulbrandsen seier at ein i eit storre perspektiv kan forstad skamkjensle som eit lim i

relasjonar mellom folk (Gulbrandsen, 2001).

11.1 Skam- og skuldkjensle

I og med at det er pleiepersonalet og dei parerande eg har intervjua, er det deira skam- og
skuldkjensle som blir tydelegast. Enkelte stader kjem sorga og skamkjensla til pasientane like-
vel tydeleg fram, slik som nar pleiaren fortel korleis pasienten skreik etter episodar med
sinne.?” Som pleiepersonale kan vi overfere skam til pasienten ved ikkje & makte & beskytte
dei gjensidige grensene mot & bli blottstilt:

...for pasienten er ekstremt sarbar i pleiesituasjonen, avhengig i et samfunn som pre-

mierer uavhengighet og selvhjulpenhet, naken og avkledd i situasjoner som i var kultur
oppfattes som pinlige & blotte (Martinsen, 2012, s. 76).

Béde parerande og pleiepersonalet fortel om mete med pasienten der pleiepersonalet sine
«planar og tiltak» kan bli ei blottstilling bade reint fysisk og i avdekkinga av pasienten si util-

strekkelegheit. Det viser seg i forteljingar slik som nar pleiarane berre begynner & vaske og

206 Jf. kapittel 8.1 s. 159.
207 Jf. kapittel 5.1.1 s. 89.
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stelle pasientane utan at pasientane forstar kva som skjer, eller som om dei var noko som var i
pleiepersonalet sitt eige.?*® I folgje Logstrup handlar det om at vi ma halde oss tilbake 4 kjenne
etter kvar grensene til den andre er. Skamkjensla kjem nar vi oppforer oss som om vi er «herrar»
over andre:

Skam i livet far vi af, at det er liv og vasener, ting og fenomener der ikke er vore. Til

vor gunst er de her, uathengige af os. Tilbageholdenhed er grundet i, at vi er omfattet
af, hvad der er undraget vor magt (Legstrup, 1984, s. 53).

Skuld og skam kan seiast & vere i naer slekt. Dei kan vere vanskeleg & skilje klart frd kvarandre,
og er heller ikkje skilt klart frd kvarandre i denne framstellinga. I daglegtala og i litteraturen
brukast dei to omgrepa likevel ikkje heilt om kvarandre. Skam kan seiast & handle om blottstil-
ling ovanfor andre. Det handlar om & bli avslert som ein annan enn den ein vil vere (jf.
Skarderud, 2001, s. 41).2%° Skuld kan seiast & vere retta mot noko meir konkret som for eksem-
pel ei spesiell handling som vart feil i forhold til pasienten og som pleiaren kan lastast for. Det
er noko som ein kan gve bot for og be om orsaking for (jf. Martinsen, 2012, s. 71; Skarderud,
2001, s. 47) 2!° Martinsen gjer ikkje noko klart skilje mellom skuld og skam, men seker derimot
a skilje mellom ei ontologisk og ei kulturell og samfunnsskapt skuld og skamkjensle (jf.
Martinsen, 2001, s. 167).2!! Eg forstdr skam som noko grunnleggande menneskeleg. Det er ei
evne til & sanse og forstd nér og korleis vi kan verne om kvarandre for & hindre at det enkelte
menneske kjenner seg krenka eller blir skada av andre. A eige skam i livet er dermed noko
positivt som tyder & leve slik at vi har ei aktande haldning til alt levande og den verda vi er i.
Dei suverene livsytringane kan da fa leve sitt tause liv. Dette er ei ontologisk skamkjensle. Det
handlar om & akte alt liv som noko sterre enn oss sjelve (jf. Martinsen, 2000, s. 66; Martinsen,
2009, s. 100). I pasientsituasjonar tyder det & ivareta pasienten slik at tilliten, den opne tala,
hépet eller miskunnet blir verna om. Serger eg ikkje for at pasienten sine meiningar og enske

far komme til uttrykk, set eg pasienten i ein ekstra sérbar situasjon og eg stillast ovanfor ei etisk

208 Jf. kapitla 5.1.1 5. 89 0g 6.1.3 5. 125.

209 Det er sjolvet som blir avkledt og redusert. Skam gjer svakheiter ved ein sjolv som menneske synleg for andre,
og er slik meir djuptgripande enn skuldkjensla treng & vere. Det kan vere det at ein ikkje hadde vit og forstand til
4 handle rett imot pasienten. Det kan gi ei kjensle av & vere mindre verd som menneske enn andre. Det er a sja seg
sjolv med andre sine auge og kome til den konklusjonen at eg ma ta ansvar for det som er skammeleg (jf.
Skarderud, 2001, s. 41).

210 Skuldkjensla kan seiast & vere retta meir innover mot meg sjolv der det berre er meg sjelv som er dommar og
som rettar skuld mot meg sjolv. Eg kjenner ikkje nedvendigvis blikk fra andre som gir meg skam, men likevel
rette ei sterk skuldkjensle mot meg sjolv. Skuld kan seiast & vere knytt til noko eg har gjort mot andre som har
vorte feil. Eg vil gjerne gjere det eg kan for a rette dette opp igjen, men det kan ogsa vere dette ikkje & makte meir,
som er det skammelege. Det refererer til sjelvfordemming, dvs. at eg ikkje har gjort det eg burde ut ifrd skapte
moralske forestellingar om rett og gale. (jf. Frones, 2001, ss. 71, 73).

211 Fordi skamma mi viser til manglar ved meg sjolv som menneske, krev det & «reise seg» fri skamma ei endring
i veremate eller handlingar. Det krev ei endring som viser at eg er «meir enn» det eg var slik at det har skjedd ei
endring av personlegdomen (jf. Skarderud, 2001, s. 47).
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fordring om & rette opp det som har skjedd, som for at den andre skal komme i balanse igjen.
Provar eg stadig & oversja fordringa og ikkje bry meg, kan skamkjensla vekse seg stor og uut-
haldeleg, eller eg kan bli hard, ikkje sansande og likegyldig ovanfor uttrykka til pasienten. Dette
siste kan kallast skamlayse. Ho knyter mykje av si tenking til Legstrup og tankane hans om den

etiske fordringa og dei suverene livsytringane 12

11.1.1 Dei ontologiske og dei kulturelt skapte normene i spel med kvarandre

I situasjonen der eg og ein pleiar stelte pasienten mot hans vilje,?!* er mi oppleving i ettertid at
det var skamkjensla som slo inn og fekk meg til & tenkje over kva eg hadde vore med pa. Av
reaksjonane blant dei eg snakka med, fekk eg inntrykk at det var «greitt» 4 handle slik vi hadde
gjort. T ettertid kjentest det likevel ikkje slik. Dvs. at kulturen pa eit vis frikjente oss (ingen

214

kulturell skam), men i ettertid vil eg seie at eg vart heimsekt av den ontologiske™'* skamma.

Skamkjensle er det som hindrar oss i & trg over grenser som paferer andre skam, som for ek-
sempel dersom vi med fysisk makt eller berre ved var autoritet pressar ein pasient til noko
vedkommande ikkje vil. A ha skamkjensle er grensesettande. Det handlar om & sanse eit men-
neske sine grenser for kor nart ein kan komme, men ogsd om & framstille kvarandre med re-
spekt. Skamkjensla blir slik eit nyttig og nedvendig korrektiv for & handle rett, og hjelper oss
til & verne om, eller skane pasienten. Pa den eine sida er skam slik knytt til menneskesynet og
mennesket som noko vi aldri kan tyde fullt ut, men som vi skal akte og verne mot & bli krenka
(jf. Martinsen, 2012, s. 69). Det vil seie at vi ikkje skal gjere oss til herre over pasienten som
om vi veit best, men at vi ma seke & sette oss i pasienten sin stad og vere innforstatt med at det
alltid er grenser for kva vi kan tillate oss i forhold til eit anna menneske. Slik hjelper skam-
kjensla oss med & verne om pasienten si integritet og verdigheit. Dette er den ontologiske skam-
kjensla. P4 den andre sida kan skam vere knytt til samfunnsbestemte normer eller m.a.o. ei
kulturbestemt skam (jf Martinsen, 2001, s. 167). Nar eg fortel om korleis eg hjelpte til med
ulike omsorgsoppgaver fordi eg ville vere flink jente, handla det nok til dels om at eg ville vere
flink 2'° Eg ville leve opp til dei forventningane eg meinte t.d. familien, hadde til meg. Kva dei
andre meinte var disiplinerande, og handla slik om den kulturbestemte skamma. A leve opp til

desse forventningane mgttest med eit gnskje om & kunne hjelpe onkelen min til & leve eit best

212 Jf. kapittel 9.1.3 s. 169.

213 Jf. kapittel 4.2.2 5. 84.

214 Ontologi: Leera om veren og former for veren. Ontologiske sporsmal handlar om kva som finst i verda, ei-
genskapane og den sanne naturen til ting (jf. SNL, 2005; Thornquist, 2003, s. 8).

215 Jf. kapittel 2.3.1 s. 41.
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mogleg liv, og ogsa familien som ei eining. Dette siste handlar for meg om korleis vi skal be-
handle kvarandre som menneske og knyter dermed skamma mi til ein meir ontologisk dimen-
sjon. Martinsen seier at skamma hennar handlar om bereringspunkta mellom desse to typane
av skam (ibid.). Det var dette eg kjente pa i situasjonen der eg og pleiaren vaska pasienten mot
hans vilje. Sjelv om det til dels kan vere vanskeleg & skilje dei to dimensjonane fra kvarandre,
onsker eg likevel & vise at det nettopp kan vere viktig & tenkje over kva det er for normer som
styrer meg og oss. Dersom eg i etisk vanskelege situasjonar blir klar over at det kanskje er
rutinar og inngrodde vanar som i stor grad styrer meg i ulike handlingsval, kan det vere ei hjelp
til & sja andre handlingsalternativ tufta pa eit anna grunnlag. Sett i ettertid ville eg vore avven-

tande og ikkje vore sa rask til & vaske pasienten som ikkje ville.

11.1.2 Slik skam og skuld kan uttrykke seg for og hos pleiepersonalet

Eg kjem aldri til & lase den der dera meir! Altsd da ma dei berre fare, eller at vi ma berre
sleppe det vi har ogsé gé i lag med dei, for at det var..., det er forferdeleg!

I det forste tilfellet ovanfor fortel Solveig om korleis pasienten ikkje fekk hjelp da han ville ut
og heim. Eg tyder henne slik at ho i ettertid kjenner eit personleg ansvar for kva ho opplever
som ei krenking av pasienten si integritet nar han vart fysisk hindra i & komme ut. Léasing av
dera vart set i verk som eit sikkerheitstiltak til pasientane sitt beste, men kan ogsa sjaast som ei
bagatellisering av at pasientane kan kjenne seg innestengte og truga. Solveig handla nok i trad
med det pleiarane var samde om, nemleg at dera matte vere last fordi dei hadde pasientar som
kunne «stikke» av/komme seg ut pa eiga hand utan at dei var i stand til & ta vare pa seg sjolv. I
situasjonen kan ein seie at ho vart fordra av pasienten og opplevde at ho skulle trossa rutinane
og ikkje handla som den lydige levitten i likninga om den miskunnsame samaritanen.?'® Ho
seier ho opplevde det som forferdeleg og eg vil seie at ho kjente skuld fordi ho erkjenner at ho
kunne gjort noko for & hjelpe pasienten i hans hjelpelayse. Det er ikkje sikkert ho hadde lykkast,
men ho kunne forsgkt & avhjelpe det lidande uttrykket i auga til pasientens, eller med andre ord
forsekt & svare pa den fordringa som ho opplevde vart stilt til henne. Denne kjensla av ikkje &

strekke til, kallast gjerne skuldkjensle.?!” Solveig retta skulda mot seg sjelv og gjer seg opp ei

216 Pleiepersonalet er sjuke- og hjelpepleiarar, det vil seie at dei alle er utovarar av sjukepleie sjolv om ansvarsom-
radet og bakgrunnskunnskapane varierer etter utdanning og erfaring. Sjukepleie har sterke roter tilbake til likninga
om den miskunnsame samaritan. Denne likninga brukast som ei grunnforteljing (monstereksempel) for korleis ein
god sjukepleiar bor handle (jf. Martinsen, 2000, s. 16; Martinsen & Wyller, 2003).

217 Skuld refererer til sjolvfordemming, dvs. at ho ikkje har gjort det ho burde ut ifra skapte moralske forestellingar
omkva somer rett og gale. Skuld kan knytast til noko ein har gjort mot andre og som har vorte feil. Ein vil gjerne
gjere det ein kan for a rette dette opp igjen, men det kan ogsa vere ikkje a makte meir, som er det skammelege (jf.
Frones, 2001, ss. 71, 73).
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vurdering av kva ho kunne gjort annleis. Ho har fatt ei ny forstding av situasjonen som gjer at
ho ein annan gong vil trosse reglane som er sett for & forseke & gi eit betre svar pé pasienten sitt
uttrykk. Ho har ikkje gatt seg fast i normer og reglar, men brukar sitt personlege skjonn og ser

ein annan mate & handle pa som kan vere til hjelp for at pasienten kan oppretthalde sin integritet.

Nar Anna fortalde om at ho og kollegaene ikkje kan glgyme pasienten og ektefellen som dei i
ettertid ser at dei ikkje handla rett i mot,?'® forstdr eg ogsa at dette til ei viss grad handlar om
skuld- eller skamkjensle. Nar Anna stadig minnast dette, er det i ei forstding av at pleieperso-
nalet kunne og burde handla annleis. Dei sag at kona ikkje var negd med situasjonen, men dei
forstod ikkje uttrykket eller kva dei kunne gjere med det. Eg forstar det som ei skuld ho og
kollegaene legg pa seg sjolve. Dei kan ikkje rette det opp igjen i forhold til denne pasienten,
men dei har teke leerdom av erfaringane. Fordringa deydde ikkje med pasienten, men lever

vidare i ei meir aktande haldning i forhold til andre pasientar og deira parerande.

Nar eg no skriv om skam kjem eg til & tenkje pa mi eiga erfaring med den utskrivingsklare
pasienten som s& gjerne ville ha institusjonsplass, men som det ikkje var plass til.?!° Eg har
undra meg over kvifor det var sa vanskeleg for meg nar han ikkje fekk plass. Manglande er-
faring med liknande situasjonar gjorde meg lite budd pa den smerta som folgde med nar eg
ikkje kunne gi den hjelpa eg meinte pasienten trengte og som eg meinte var mi plikt & serge for
(jf. Travelbee, 1999, ss. 204-206).22° Nér eg no tenkjer tilbake slar det meg at denne smerta eg
kjente handla om skamkjensle, men eg hadde ikkje ord for det den gongen. Eg skamma meg
over at eg ikkje & kunne hjelpe og over & vere representant for det systemet som i dette tilfellet
opplevde & svikte pasienten. Eg identifiserte meg med & skulle vere hjelpar og & gi hjelp, fram-

fore a avvise. Eg var sjelv ein del av systemet, slik vart det ogsa mi skam.

11.1.3 Uttrykk for skam og skuld hos parerande
Bjerg er den som set ord p4 at det er skam forbunde med 4 bli ramma av demenssjukdom.?!
Ho hadde dérleg samvit etter at ektemannen vart innlagt. Ho kjente pa at han ikkje fekk den

omsorga han trengte. Ho har ogsa darleg samvit for at ho med innlegginga braut ein lovnad ho

218 Jf. kapittel 5.1.1s. 88.

219 Jf. kapittel 2.2.1 s. 36.

220 Sympati og medkjensle og sympati kan bli smertefullt for sjukepleiarane eller den som er hjelpar i tilfelle der
det viser seg at cin ikkje klarer 4 redusere pasienten si smerte trass i at ein gjer alt ¢in kan.

221 Jf. kapittel 8.1 s. 160.
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hadde gitt han om at han skulle sleppe & komme pa sjukeheim.??? Nar ho métte be om institu-
sjonsplass, handla det m.a. om ei kjensle av ikkje & ha strekt til. Samtidig far ho «hjelp» av ei
vissheit om at ho har gjort det ho klarte. Ho makta ikkje meir. Dersom ho ikkje hadde kjent
med seg sjolv at ho hadde gjort sitt beste, kan vi tenkje oss at kjensla av skuld og skam hadde
blitt sitjande i kroppen og hadde blitt til ei meir varig skamkjensle over eiga utilstrekkelegheit

som pa sikt hadde vore negativt for eiga sjolvbilete.

I Kari si forteljing fortvilar dei parerande over at faren ma flytte til sjukeheimen. Kona til Stei-
nar er likevel realistisk og forseker & lette skuldkjensla deira med trestande ord om at det ikkje
finst alternativ til innlegginga.??® Slik situasjonen har blitt ser dei det & serge for at faren fa
institusjonsplass, som det beste dei kan gjere. Dei kunne pa eit vis ikkje handla annleis, likevel
er det smerteleg & gi opp fordi det inneber ei innremming av at dei har komme til kort og at
sjukdommen progredierer. Nar Kari s& opplever at fortrulege opplysningar blir delt p& gangen
slik at vaskehjelpa kan here det som blir sagt, opplever ho det som ei blottstilling av faren.?**
Men ho opplever det nok ogsé som ei blottstilling av seg sjolv som ikkje klarer & verne om
faren. Dette sjolv om ho ser at tilrettelegginga rundt innlegginga ferst og fremst métte vere

pleiepersonalet sitt ansvar, og dermed blir ei blottstilling av pleiekulturen.

Gjennom pargrandeintervjua kjem det fram kor vanskeleg det kan opplevast & skulle ta opp ting
med pleiepersonalet. Kari fortel om at det gjekk ar for ho tok mot til seg for 4 sperje om 4 fa sja
rapporten.”?® Bjerg fortel om korleis ho ikkje ville bli oppfatta som masete og grinete.??* Eg
hugsar ogsa korleis mor mi kvidde seg for & ta opp ting med leiinga for sjukeheimsavdelinga.??’
Ein mate & forsté det pa er at det verkar & vere usynlege kulturelle normer for kva som er viktig
nok. I desse tilfella med personar som har demenssjukdom, som er ein sjukdom med liten status
og som det framleis verkar & vere knytt skam til, kan det bli ekstra vanskeleg & ta opp ting
grunna ein kanskje ubevisst redsel for & bli avvist. A bli avvist ndr ein vigar seg fram med det

som kjennest vanskeleg & snakke om, kan opplevast som skammeleg,?*8

222 Jf. kapittel 6.1.2. s. 121.

223 Jf. kapittel 9.4.3 s. 186 og vedlegg 1 s. 5.
224 Jf. kapittel 7.3.1 5.139 og vedlegg 1 s. 9.
225 Jf. kapittel 7.3.3 s. 144 og vedlegg 1 s. 19.
226 Jf. kapittel 6.2.2 s. 131.

227 J1. kapittel 2.1.3 s. 31.

228 Jf. kapittel 9.5.2's. 193.
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11.1.4 Korleis skamkjensle kan vere eit vern om pasienten

Materialet rommar mange eksempel pa det som kan kallast den gode skamma. Eg ser det som
handlingar som kan forstaast slik at pleiepersonalet i eit sansande nervare brukar skamkjensla
til & verne pasienten 2ot krenkingar. Nar Hilde fortel korleis ho syng pasienten til badet, er det
for 4 f4 ein god start p4 morgonstellet.??” Pasienten blir oppteken av songen og fokuset vendt
bort fré det ho ikkje forstar eller maktar. T omsorga for Even er det ogsa klart at dei kunne gjort
det slik som i den forre avdelinga han var; dei kunne vore fleire og kanskje helde han fast for &
fa utfert stellet, men dei vegra seg for dette. Dei forsekte a finne andre matar & mete han pé for
a forseke & unnga at han skulle kjenne seg krenka og provosert. Eg forstod ogsa det & sitte ilag

med pasientane under maltida,*°

som ei slik vernande handling. Det gjorde at pasientane opp-
levde eit anna fellesskap enn om berre pasientane skulle ha sete ilag utan nokon til & kunne
skape og styre ein dialog. Dei la slik til rette for at alle skulle oppleve eit samlande fellesskap
rundt bordet, og slik bli sett og hert pa. Den viktige rolla til pleiepersonalet er noko ogsd Marit

framhevar i si forteljing om mora i sjukeheimsavdelinga.?!

Fleire pleiarar framhevar viktigheita av & vere i forkant. Da kan dei unngé utbrot av sinne og
situasjonar som kan opplevast krenkande og ogsa vere blottstillande for den/dei sjuke. Kari si
forteljing kan vere eit deme pa korleis den gode skamma, her forstatt som omtanken for at
pasienten skal ha ei god oppleving av situasjonen. Ho opplever at niesa synest det er vanskeleg
4 gé tur med onkelen fordi han ikkje vil inn inngangsdera til sjukeheimsavdelinga igjen:
...da eg skjonte at han reagerte pd den inngangsdera, si har eg gjort eit grep med a ga
rundt, gé inn hageporten og seie at: «No treng eg ein stol & sitte pa. Vi gér inn her for eg
er kjent.» S& gér vi inn og set oss ned. Og han har bruk for & sette seg, for han har gatt

langt. Og dermed sa er vi komme der vi skal utan 4 ha komme inn der vi skal... Vi ma
vere smarte og vi m4 forstd, og vi ma vere i forkant.??

Alt det personalet gjer og som dei reknar som «ekstra», kan ogsa sjdast i ein slik tankegang.
Nar personalet set i gang aktivitetar for ein eller fleire pasientar, arrangerer péaskekaffi eller
reiser pa tur med pasientane bade i arbeidstid og pa fridtida, kan det sjaast i lys av ei skamkjensle
som vernar om pasienten. Det kan forstaast slik at den vernande skuld- og skamkjensla til den

enkelte over ikkje & fa nok tid til pasientane utover det nedvendige daglege stellet, s & seie

229 Jf. kapittel 5.1.2 s. 92.
230 Jf. kapittel 4.2.1 s. 84.
3L kapittel 6.1.3 5. 125.
232 Jf. vedlegg 1 s. 16.
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utloyser aktivitetar for & rette opp dette. Dei vel aktivitetar og opplevingar som dei veit er vik-
tige for den enkelte og som kan gjere pasientane godt og bygge opp sjelvkjensla til den enkelte

pasient i eit stottande fellesskap.

Den store innsatsen til parerande bade for og etter innlegginga, kan ogsa sjaast i perspektiv av
ei skuld- og skamkjensle som vernar om pasienten. Men alle besgka og all oppfelginga kan
ogsa vere eit uttrykk for skuldkjensle, som eit forsek pa a gjere bot for at han/eller ho som no
har blitt pasient ikkje far vere heime lengre. Nar Kari lura pad om ho skulle ta noko opp med
personalet, spurte ho seg kvar gong om kven det var godt for. Gagna det faren tok ho mot til
seg og tok det opp. Det tilbakevendande sparsmalet hennar var: «...og korleis kan eg gi han det
han treng?» 2** Ho poengterte ogsa korleis det var ei gjensidigheit i dette slik at det like mykje
var for eigen del som for hans del. I dette forstar eg at hennar mal var at han skulle fé leve det
best moglege livet som den personen han var og hadde vore. Hennar eiga skuld- og skamkjensle
kan forstdast som ei indre drivkraft. Ved & forsgke & serge for at han ikkje vart péfert skam,
verna ho ogsé seg sjolv mot eiga skam- og skuldkjensle. Skuld- og skamkjensle er derfor ikkje
berre noko som kjem i etterkant av ei handling eller ei oppleving, men er i spel ogsa pa ei

forebyggande plan slik at dei suverene livsytringar kan fortsette & leve sitt tause liv.

Tilbake til Bjorg og Even, sa tolkar eg Bjorg slik at ho kjenner eit personleg ansvar for korleis
Even har det sjolv om det er andre, dei profesjonelle, som no har overteke ansvaret. Nar Even
blir liggande hjelpelaus i eigen urin og avfering, blir han framstilt eller vist fram i ei forfatning
han ganske sikkert ikkje vil vere i:2%*

Det var heilt forferdeleg. Samtidig s visste eg at eg makta ikkje & ta han med meg heim.

Men eg var pa tur fleire gongar.
Nar Bjerg opplevde at Even ikkje hadde det bra, hadde ho vondt av han og enskte & ta han der
ifrd. Slik eg forstar henne, var kanskje kjenslene like mykje knytt til skam som til skuld. Ho
skulle nok enskt og tenkt at ho skulle klart & ta vare pd han i heimesituasjonen lengre og kjenne
skuld for at ho ikkje klarte det. Samtidig var ho s sliten at ho forstod at det ikkje var fornuftig
a ta han med seg heim. Det er derfor like mykje snakk om ei kjensle av skam fordi ho opplevde
at han ikkje fekk eit tilfredsstillande omsorgstilbod i institusjon. Eine delen av skamma kan
seiast & vere ei kulturell skam knytt til at det i var kultur er svert viktig & ha kontroll over urin

og avfering, og i alle fall pa ein mate slik at det ikkje blir sjenerande lukt eller ubehag for

233 Jf. kapittel 7.3.1 s. 141.

Z4]f, kapittel 6.1.2 s.121. Ein liknande situasjon er forteljinga om at far min ikkje far hjelp av personalet for &
komme pa toalettet (jf. kapittel 2.1.3 s. 30). At familien hjelpte han kan sjaast som ei hjelp for a hindre & pafere
han skam.
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andre.*> Nar han blir liggande utover foremiddagen i eigen avforing, opplevast det som ei
krenking av hans personlege integritet. Even vart ogsé pafert skam ved at pleiepersonalet ikkje
verna han mot ei slik blottleggande framstilling.3® Grunna det naere forholdet Bjerg har til
Even, vil eg hevde at den skamkjensla som rakar Even til dels ogsé rammar kona i si sterke
samkjensle med ektemannen. Samtidig blir ho ramma av ei skamkjensle knytt til at vi som
medmenneske faktisk verkar & godta at pasientar kan bli behandla slik. Denne skamma kan dels
vere kulturbestemt, men mé seiast & ha ein ontologisk dimensjon som handlar om korleis vi
forheld oss til medmenneska vare. Denne skamma gar lengre enn dei samfunnsskapte normer
vére kan na.?*” Skamma blir slik dobbel. Kanskje kjem denne dobbeltheita aller klarast til ut-
trykk der Marit fortel om sorga over tapet av mora, men ogsa om kor vanskeleg ho synest det
er 4 sja mora blir behandla som ho blir og ei kjensle av at ho kanskje kunne klart & folgd henne

opp betre opp.23*

Emma fortel om eit sinne knytt til opplevingar av ikkje & komme inn i institusjonsavdelinga for
a kunne besegke faren. Nar ho blir sett stdande der over tid og hape pa at nokon skal komme &
late opp, kjenner ho seg blottstilt og det vekker sinne. Situasjonen med den sjuke faren ma sjaast
som ei belastning i seg sjolv, og situasjonen fordrar eit ekstra strev for & klare & oppretthalde
relasjonen og familien som familie, bade for pasienten sin del og for eigen del. A sti og banke
pa forgjeves for at nokon skal hegre henne vart derfor som ei avvising og ein manifestasjon side
pé at ho som parerande ikkje lenger er sé viktig for faren, og/eller at pasienten heller ikkje er
sa viktig for pleiepersonalet. Den fysiske hindringa kan sjdast som eit symbol pa at institusjo-
naliseringa av den sjuke kan opplevast som ei oppsplitting av ei familieeining. Eksempelet kan
0gsa sta som eit deme pé at dei pargrande ofte opplever & vere i ein veldig vanskeleg situasjon
og kjenner seg avmektige. Kari meiner situasjonen mange gongar er sa vanskeleg at dei paro-
rande ikkje orkar & komme pa besok.?*? Kanskje handlar dette ogsa om at det i vart samfunn er

skambelagt bade & ha demenssjukdom og dermed & vere pasient ved ei skjerma avdeling. Det

235 Var kultur kan seiast 4 ha ei forestilling av at grunnleggande menneskeverd handlar om & kunne kontrollere dei
organiske funksjonane i kroppen. Ei undersgking syner at den mest vanlege frykta hos menneske som berre har fa
ar igjen a leve, er at dei skal miste kontroll over temmefunksjonane for urin og avfering. Denne angsten er knytt
til redsel for & tape ansikt og verdigheit i ein kultur der det & kunne vere sjolvstendig, vere rein og utan sjenerande
lukt, har blitt sveert viktig (jf. Isaksen, 2001, ss. 213, 219).

236 Jf. kapittel 11.1's. 214,

27 Det er samtidig eit mote med seg sjolv fordi ein innser at det like gjerne kunne vore ein sjelv som var i pasient-
rolla.

238 Jf. kapittel 6.2.3 s. 133 0g 6.1.3 s. 125.

239 Jf. vedlegg 1 s. 16.
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som opplevast som «tilgangskontroll» kan forsterke skamkjensla og makteslaysa. Det kan ogsé

handle om tidlegare konfliktar.?4

11.2 Skam og skamleyse

At vi menneske kan vere skamlause ovanfor kvarandre, finst det mange groteske eksempel pa
frd krigar og diskriminerande handlingar s& lenge menneska har levd. In the Shadow of the
Banyan,**! er skamloysa ofte iaugefallande, som nar Raami fortel om soldaten som nedlatande
brolte til mannen som ikkje visste kva han hadde gjort gale: «To keep you is no gain, to destroy
you is no loss (Ratner, 2012, s. 258).» Ho opplevde ogsa sjelv & bli «sparty» fordi ho som halt
vart stempla som krepling og ikkje var verd & bruke ammunisjon pé: «...she is not worth a bullet,
Comrade (ibid. s. 295).» Men skamloyse viser seg ikkje berre ved slike opplagt graverande
hendingar som ved krig og juridisk straffbare handlingar. Skamleyse kan seiast & handle om
grenseloyse slik at grenser for forlegenheit og bluferdigheit som er vernande for sjelvkjensla til
den enkelte, ikkje ettersperjast eller aktast. Slik vil det vil for eksempel vere om pleiaren handlar
som «herre» over pasienten. Nar pasienten sine grenser ikkje aktast, blir pasienten uvedkom-
mande og tingleggjort, og forholdet dei imellom skamlaust (jf. Logstrup, 1984, ss. 53-54;
Martinsen, 2012, s. 83). Martinsen seier det slik: «A bli sett, uten & bli sett som en som betyr

noe for den som ser, gjor skammelig vondt» (Martinsen, 2012, s. 81).

Kari las i rapporten at faren hadde vore aggressiv og slatt etter kona si. Nar Kari undersokte
dette nermare, sa stemte det ikkje. Kona fortalde at det var feil, men at han hadde hatt ein
reaksjon pa noko ein pleiar gjorde mot pasienten. Kari stiller spersméla:

Og kor tid gar ein hjelpar og seier at: «Det var mi skuld, eg var for bra.» Kor tid seier

du det? Tenkjer du det ofte? Seier du det ofte? Kva var det som skjedde, kvifor blei det
sann?

Mi forstaing er at Kari med desse spersmaéla ettersper skamkjensle hos pleiepersonalet. Samti-

dig set ho fokus pa kor lett det kan oppsté misforstiingar som kan ende i skamloyse.

Gjennom analyse av forskingsmaterialet finn eg fleire eksempel pé korleis skam og skuld er
neart oss i kvardagslege situasjonar der det er samhandling mellom menneske og/eller natur.

Marit fortel om korleis mora vart verande aleine pa rommet store deler av dagen fordi ho var

240 Jf. kapittel 9.5.2 s. 193.
241 Boka er skjennlitterr, men bygger pé forfattaren sine sjolvbiografiske opplevingar fr borgarkrigstida, 1975-
1979, da Raude Khmer tok makta i Kambodsja.
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sint og personalet ikkje hadde andre matar 4 takle det pa enn 4 trekke seg unna.>*? Dette opplever
eg som skamlgyse i den forstand at parerande opplever at pasienten blir straffa for ei atferd som
skuldast sjukdommen og pleiepersonalet si manglande evne til & forsta pasienten sine uttrykk.
Dei folgjer «oppskrifta», eller eit tiltak som er sett i verk som rettferdiggjer eit minimum av
kontakt med pasienten, men endar kanskje opp i rutinemessig behandling av pasienten og det
som kan kallast skamloyse, slik pararande refererer det. I framstillinga blir det noko grenselaust
over den minimale menneskelege kontakten med pasienten, slik det i alle fall periodevis synest
a vere. Problemet «vanskelegy» atferd synest a bli loyst med ikkje & vere nerverande. Marit
opplever det som om mora er sortert bort eller nedprioritert, og ikkje verd like mykje som dei
andre pasientane. Uttrykk som forvising, objektifisering, intimidering og stempling, kan sette
ord pa korleis Marit opplever situasjonen og er omgrep som Kitwood brukar nér han beskriv
den vondarta sosialpsykologien (jf. Kitwood, 1999, s. 54).243 Slik eg forstar Marit, kjenner ho
seg sjolv raka nar mora forsemmast. I ei gjensidig avhengigheit av kvarandre blir mora si skam,
ogsd hennar skam. Dette viser korleis skamlgysa kan ha gode kar, ogsa i ei sjukeheimeavdeling

som tilsynelatande verkar velfungerande.

11.2.1 Kan samfunnsutviklinga leie oss mot ei kollektiv skamloyse?

Martinsen ser utviklinga i eit samfunnsperspektiv. Historisk sett har mennesket tidlegare levd i
ein meir naturleg heilskap og samanheng, i ein «atskilt forbundenhet» med kvarandre (Jf.
Martinsen, 2000, s. 70). Eg ser det som eit godt uttrykk pa dei gjensidige banda eg opplevde at
alle parerande hadde til sine neermaste i sjukeheim. Dette er «band» som varer trass i atskiljing
ved fysisk avstand og at andre har det praktiske og juridiske omsorgsansvaret. Dette star i mot-
setnad til den retninga samfunnsutviklinga har teke, slik Martinsen forstar denne.?* Ho ser ut-
viklinga i samanheng med framveksten av den moderne medisinen. Ho viser til ein tankegang
innanfor helsevesenet der ein i aukande grad sorterer og gjer inngrep i mennesket. Dette har
fort oss i ei retning av at kroppen blir framandgjort og uvedkommande pa den maten at vi ser
oss som heilt atskilte fra kvarandre:

En slipper & mete pasienten, men kan innta en objektifiserende holdning til ham. Med
«god samvittighet» kan medisinen veare grenseles i sine inngrep (=skamlgs), for i den

24 Jf. kapittel 6.1.2 s. 122.

28 Jf. ogsa kapittel 9.4.2 s. 185.

24 Ho hevdar at sorteringstenkinga er ein del av menneskesynet i det moderne samfunnet. Kroppar sorterast etter
arsakssamanhengar slik at nyttige kroppar sorterast frd mindre nyttige eller unyttige kroppar, og livsdugelege fra
mindre livsdugelege kroppar (jf. Martinsen, 2000, s. 71).
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skyldfrie medisin er alt til pasientens beste. Skammen er den andres (Martinsen, 2000,
s. 72).

Pleiepersonalet er ein del av helsevesenet og ogsa dei kan tenkjast & oppleve ei viss framand-
gjering i forhold til arbeidet sitt. Slik Marx skriv om framandgjering vil all type lenna arbeid i
samfunnet fore med seg ei viss framandgjering (jf. Marx, 1970, s. 102). Det kan vere at ein i
omsorgsyrka er mindre prega av framandgjering enn i mange andre arbeidssamanhengar. I
desse yrka er det noksa lett & sjd verdien av arbeidet og ein far ofte sja eit slags resultatet av
arbeidet. Resultatet kan for eksempel vere at personen som pleiaren hjelper med morgonstell
kjem seg opp og kan delta i det sosiale fellesskapet ved avdelinga, Det kan vere eit sar som
gror, eller det kan vere eit takknemleg blikk nar pasienten har fétt ei god stilling i senga eller ei
oppleving av at pasienten har fatt eit godt stell. Viktigast er det kanskje at ein ikkje arbeider
med daude gjenstandar, men med levande menneske ein stér i dialog med. Sjelv om pasienten
ikkje alltid forstar eller kan uttrykke seg verbalt, sa formidlar begge partar seg alltid i kraft av
& vere levande kropp. Pa ei anna side er arbeidet prega av mange repeterande arbeidsprosessar.
Det kan ogsa vere vanskeleg & male resultatet av innsatsen etter standardar om effektivitet og
nytte for samfunnet ettersom mange av dei gamle og kronisk sjuke pasientane vanlegvis ikkje
kjem seg eller blir friskare.** Dei vi fir omsorg for er ogsa framande for oss i den forstand at
vi pa forehand sjeldan stér i en slik relasjon til pasientane at det ville vore naturleg og ha omsorg
for dei om det ikkje var fordi det var arbeidet vart. Arbeidssituasjonen er altsd konstruert. I
denne situasjonen har pleiepersonalet plikter, men ogsa rettar. Arbeidstida inndelast slik at alle
i regelen kan skiftast ut for kvarandre. Hovudregelen er at pleiepersonalet gar heim nar dei har
vore sine timar, s far andre ta over sjolv om det er arbeidsoppgéver som ikkje er gjort eller
avslutta. Arbeidstakaren, eller den personlege relasjonen som maétte vere mellom pleiaren og
pasienten, er pa eit vis ikkje viktigare enn at arbeidet kan styrast av klokketida. Men den enkelte
pleiar kan oppleve det problematisk og handlar for & redusere negative konsekvensar for pasi-
entane. Randi fortel mellom anna korleis ho ensker & vere tilgjengeleg for spersmal ogsa
utanom arbeidstida og om korleis dei legg vekt pa at det mé vere nokon som pasientane kjenner

pa vakt til ei kvar tid.?*¢

Ei anna form for framandgjering kan seiast 4 vere at ogsa helsevesenet har vorte prega av stadig
strammare ekonomiske rammer. Sjukehus og sjukeheimar, som eg tidlegare tenkte pa som ser-

viceinstitusjonar, blir i dag drivne meir etter «butikkliknande» prinsipp. @konomiske omsyn og

2% Det er dette som kan kallast den resultatlause omsorga (Martinsen og Werness 1979).
246 Jf. kapittel 5.2.3 s. 105.
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okonomisk kontroll synest & spele ei langt storre rolle enn tidlegare.?*” Endringane har ogs4 fort
til nye kontroll- og rapporteringsplikter. Skjennet til den enkelte reduserast ved bruk av manu-
alar og modellar for kva som er «rett» behandling og pleie, og kravet til dokumentasjon er langt
meir omfattande enn for (jf. Svensson & Karlsson, 2008, s. 264; Vabg, 2007, ss. 49, 268). Det
kan gjere det vanskelegare & avvike planar og «stel» tid fra den direkte pasientkontakten som
er den primere arsaka til at pleiaren er pa arbeid. Dermed opplevast ei form for framandgjering.
Det ser ut til & innebere ei endring av kunnskapssyn der det kontrollerbare favoriserast til fordel
for humanistiske verdiar som legg vekt pa personlege relasjonar og det individuelle skjonn.?*®
Erfaringar og skjenn underordnast standardkunnskap basert pa forsking (jf. Martinsen, 2005, s.
93). Rutinar og kontorarbeid kan opplevast som ei nedprioritering av det direkte pasientarbeidet

og den enkelte pasient.

Tidlegare vart omsorgsyrke som sjukepleiaryrket, gjerne kopla til det & ha eit spesielt kall (jf.
Martinsen, 2000, s. 106). I dagens samfunn ma vi nok sja pa mange forklaringar for yrkesval.
Slik trur eg ogsa det er innanfor dei andre omsorgsyrke. For mange er kanskje det 4 ha eit arbeid
det viktigaste (arbeidet som eit nadvendig vonde). I dette kan det ligge ei framandgjering fra
arbeidet eller pasienten. Det kan vere slik at pasienten snarare er eit middel enn eit mal for
arbeidet vart. Andre kan oppleve arbeidet som svert viktig for & gi livet meining, og kanskje
ogsd som eit kall. Det er rimeleg & tru at det overordna malet for arbeidet vil verke inn pa
motivasjonen og engasjementet den enkelte har for den enkelte pasient. Det kan vere ein ve-
sentleg faktor som blir oppfatta bade av péarerande, pasient og kollegaer, og som ogsa kan spele
inn i forhold til om den enkelte lykkast i & sja pasienten og fa ei god tilnarming til pasienten. 1
materialet mitt kan ei utsegn som: «...«Begynn no ikkje med det». Ja, far dei mat og drikke, sa
er var jobb gjort...», forstaast som eit uttrykk for at det for enkelte ikkje er sa noye, berre dei
faste arbeidsoppgavene er gjort.?* I forhold til tanken pa den andre sitt beste, uttrykker pleia-

rane som ikkje bryr seg ei skamloyse ovanfor pasientane.

11.2.2 Institusjonar og kollektive skamloyse
Sett 1 eit historisk perspektiv gar det kanskje an & seie at var tids institusjonalisering av dei

gamle rommar ei kollektiv skamlgyse. Vi har pa eit vis vald ut dei gamle kroppane som er

247 Dette er ideal og prinsipp som finst representert i ei rekke reformer og organisasjonsideal som med eit samle-
namn kallast New Public Management (jf. Svensson & Karlsson, 2008, s. 264).

248 Praksis og forsking skal i dag vere evidensbasert og forskinga skal helst vere basert pi randomiserte kontrollerte
forsek (jf. Svensson & Karlsson, 2008, s. 269).

2% Jf. kapittel 5.2.1s.97.
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unyttige og plassert dei i sjukeheimar for meir effektivt & kunne gi dei «god» behandling og
omsorg etter modell av sjukehusa. Dette sjolv om behandlinga for mange mest av alt dreiar seg
om & ha faste, kjente og trygge rammer rundt seg og hjelp med kvardagslege oppgéver som
personleg hygiene og matlaging. Denne institusjonaliseringa av dei gamle har gitt mange av oss
arbeid innanfor eldreinstitusjonane og fridom fra tyngande omsorgsoppgéver i familien. Sam-
tidig er vi alle barn av vér tid med ein familiestruktur og eit busettingsmenster som gjer at det
pa eit vis ikkje finst alternativ nar det ein kan fa av heimesjukepleie ikkje lengre er nok.?>° Det
er likevel ikkje grunn til & romantisere tidlegare tider nar det for dei fleste var knappare tider,
harde og lange arbeidsdagar og ingen organisert hjelp nar sjukdom og alderdom ramma. Meir
hjelp og kyndig hjelp er samtidig avhengig av ei anna organisering av samfunnet enn etter
sjelvbergingsprinsippet, noko som igjen verkar inn pa familiestrukturen, arbeidsdelinga og bu-
settingsmensteret. Eg sluttar meg til Logstrup som meiner at vi med vart fornuftsbaserte sam-
funn har ei krise med utgangspunkt i at vi har innretta eit samfunn som vi ikkje har intelligens
til Gf. Logstrup, 1984, s. 79). Sett pa spissen sé har vi ftt betre og betre skonomi, medan stadig
fleire far livsstilssjukdommar, blir psykisk sjuke og far demenssjukdom. Men arsakene som
kanskje dels er & finne i korleis samfunnet er innretta, har vi klart & gjere lite med. Samtidig har
den same utviklinga gjort at fleire far oppleve & bli gamle og ogsa eldre enn for. Lagstrup seier
at vi har utvikla eit samfunn som gjer mennesket til «herskar» over naturen og ogsa over men-
nesket med sine inngrep i biologiske prosessar. Han kritiserer ei samfunnsutvikling der det som
er overfledig, vilkarleg og uberekneleg skal forebyggast ut ifra ei arsak- verknad tankegang.
Det er dei eksakte malingane som gjeld og dermed blir sansinga, som nettopp er situasjonsbun-
den og ikkje eksakt malbar, eliminert. I dette ligg ein indirekte bodskap om ei utvikling som
gjer oss skamlause ovanfor kvarandre. Vi har utvikla eit kunnskapssyn der det som kan kont-
rollerast favoriserast til fordel for personlege relasjonar og individuelt skjonn. Da blir faren for
a opptre skamlaust stor, sjolv med det gode som feremal. I dette samfunnet blir vi til byrde for
kvarandre nar vi blir skrepelege. Vi blir til hinder for at andre kan oppna sine mal. Ettersom
skrepelegheita heller ikkje kan seiast & vere noko som kan nytast, blir dei skrepelege kroppane
lett unyttige og skammelege. Det blir skamlaust nar vi institusjonaliserer ogsa dei som eigentleg
ikkje har serleg nytte av det, men av effektiviseringsomsyn. Slik vi har innretta samfunnet vart
vil likevel dei fleste oppleve institusjonane som eit gode. P4 sitt beste gir institusjonsplassen eit
kanskje sart sakna fellesskap, kyndig og god hjelp, og eit tilpassa husvere slik at den gamle kan

kjenne seg trygg. Skamlaysa i forhold til institusjonalisering, handlar kanskje mest om korleis

230 Jf. kapittel 9.4.3 s. 187.
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sjukeheimane i mange tilfelle har vore lite tilpassa behova til pasientane. I mange ar har dei
derfor meir eller mindre fatt fungere som avanserte oppbevaringsanstaltar for eldre og sjuke
menneske (Nygérd, 2002; T. B. Wyller & Nygaard, 2005).%! Det eine er at arkitekturen i seg
sjelv kan vere med & gi skam.?>? Det andre er kva kunnskapar og haldningar vi som pleieperso-
nale og parerande har med oss inn i relasjonen til pasientane. Det tredje er at det ma vere gko-
nomiske rammer som gjer det mogeleg & gi eit tilbod som kan kallast verdig. Sett i eit sam-
funnsperspektiv er kanskje den sterste skamma likevel knytt til at mange ikkje opplever & fa
mogelegheit til institusjonsplass og at anna tilfredsstillande tilbod ikkje finst. A kjenne at ein
ikkje er verdig & fa hjelp, er skammeleg og ikkje & serge for at det finst passande hjelpetilbod

som institusjonsplass eller tilsvarande, er i dette perspektivet, skamlaust.

den sterste skamma likevel knytt til at mange ikkje opplever & fa mogelegheit til institusjons-
plass og at anna tilfredsstillande tilbod ikkje finst. A kjenne at ein ikkje er verdig & & hjelp, er
skammeleg og ikkje & sorge for at det finst passande hjelpetilbod som institusjonsplass eller

tilsvarande, er i dette perspektivet, skamlaust.

11.2.3 Skuld og skam i det moderne
Hilde métte be om sjukemelding ei stund for & i pause. Ho kjente at ho ikkje strekte til.?>
Anna slutta ved avdelinga. Ho var den «gjeve» som vart sliten av a forseke & strekke til for

alle.

Det er teikn som tyder pé at vi i det moderne samfunnet har fétt ei individualisering eller priva-
tisering av skam slik at den enkelte pleiar i storre grad blir gjort ansvarleg for det som tidlegare
vart sett som eit kollektivt ansvar i pleiefellesskapet (jf. Raffsnge-Meller, 2011, ss. 203, 214).
Vetlesen skriv om valtvang som ei ny makt i det moderne (Vetlesen, 2006). Presset om 4 etter-
leve normene i kulturen er stort, og etterlevast dei ikkje, ser det ut til at skamma i sterre grad
enn for bli individualisert til den enkelte (syndaren) som noko sjelvforskyldt. Vi ma berre velje
rett. Gjer vi detikkje, er det vart eige ansvar som vi mé ta konsekvensane av.?*> Eg ser konturane

av denne samfunnsskapte skamma i dei vala Hilde og Anna gjer. Hilde seier ogsa at med meir

21 Jf. ogsa avisartikkel (Sandviken, 2014).

252 Utforming av hus, rom og interior kan vere krenkande i seg sjolv (jf. Martinsen, 2001, s. 167).

253 Jf. kapittel 5.1.3 s. 96.

254 Jf. kapittel 5.2.1 s. 98.

255 Medan vi tidlegare vart sett i ein avmaktsposisjon ndr normer og reglar vart overskridne, er skamma no i vér
eiga makt. Det er sjolvforskyldt og individualisert (jf. Martinsen, 2012, s. 82).
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stotte fré fellesskapet, hadde ho takla situasjonen betre. Uavhengigheit, meistring, kontroll, om-
stillingsemne og fleksibilitet er nokre av honnerorda i denne nye kulturen (jf. Martinsen, 2012,
s. 82). Kontrasten er stor til dei liva pleiepersonalet skal akte i relasjonen med pasientane, men
som er prega av sarbarheit og avhengigheit. Den kollegiale organiseringsforma kan sja ut til &
vere svekka (Svensson & Karlsson, 2008). Pa den eine sida kan liten tilfredsheit i arbeidet og
vanskar med & innfri forventningar vendast mot den enkelte pleiar der konklusjonen er at «eg
er ikkje god noky, i staden for at ein ser pa fleire og vidare perspektiv. P4 den andre sida gjer
faktorar som leiarskapsstrategiar og strammare ekonomisk styring at spelerommet for den en-
kelte er svert avgrensa. Dette kan kallast krysspress i forlegenheit (jf. Raffsnee-Meller, 2011,
s. 222). Hilde reduserte stillinga si ved avdelinga og Anna valde seg bort. Pleiarane verka &
kjenne pé at dei ikkje takla arbeidssituasjonen som dei burde, og at det var deira ansvar & gjere
noko med det. Ei anna lgysing ville vore at det dei opplevde som tungt og vanskeleg i storre
grad vart sett som ei felles utfordring som matte loysast i avdelinga eller av institusjonen som

fellesskap.

11.3 Ettertanke

Det empiriske materialet viser korleis skuld- og skamkjensle i hogste grad er til stades hos

pleiepersonalet og parerande, og ogsa kjem til uttrykk hos pasientane.

Det er viktig for pleiepersonalet & vere ein del av pleiefellesskapet eller pleickulturen. Er-
faringar kan gjere at enkelte, av omsyn til pasienten sitt beste, gjer prioriteringar og set i verk
aktivitetar, trass i motstand mot «meirarbeid» eller det som er bestemt i pleiefellesskapet. Det
kan for eksempel vere ein bakeaktivitet eller & opne ei der som «skal» vere last. Samtidig er dei
ofte 1 klem mellom ulike arbeidsoppgéver, rutinar og faste gjeremal, og aktivitetar som «berre»
er til glede for pasienten. A kunne vere narverande hos pasienten krev bade & vere merksamt
til stades og & kunne vere fysisk naer som for eksempel ved bruk av berering. I denne skvisen
mellom gjeremal,?>® og det & gjere saman med pasienten i ein gjensidig dialog, eller ved «berrex»
a vere ner, er det dei som er best til & sjd kva pasientane treng og kan ha glede av, som slitast
mest av skam- og skuldkjensle. Dei ser moglegheitene til & gi pasienten stunder med betre livs-
kvalitet, men kan oppleve at dei ikkje har rammer til & fa det til. Enkelte er villige til & g utanom

normene for pleiefellesskapet til beste for pasientane.

236 Gjeremal ma her forstaast som 4 gjere med hendene og & gjere for pasienten.
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12 MOTET MELLOM HEIMEVERDA OG SJUKE-
HEIMSVERDA

I tidlegare kapittel har eg vist korleis sjukdom og avhengigheit set sarbarheita pé spel bade for
pasienten, nere parerande og pleiepersonalet. Ved flytting til institusjon kan bade pasienten og
parerande si oppleving av & vere ein del av ein livssamanheng, settast pa spel. Skam, skuld-
kjensle og skamlgyse er ogsa fenomen som uttrykker seg og er pé spel i materialet. Kva er det
s som viser seg i matet mellom heimeverda og sjukeheimsverda? I dette kapittelet ser eg pa
dette motet som eit mate mellom to ulike verder. I forste del av kapittelet problematiserer eg
ulikskapane mellom dei to verdene ved & ta utgangspunkt i sjukeheimsverda. Ulikskap kjem
m.a. til syne gjennom utlegging av sjukeavdelinga som ei systemverd. Kvardagssituasjonar blir
sett ut ifrd eit individuelt perspektiv, men dei har ogsa eit samfunnsperspektiv ettersom sjuke-
avdelinga er ein del av ein offentleg institusjon. Deretter ser eg naermare pé pleiepersonalet si

bevisstheit omkring eiga rolle og funksjon.

Materialet speglar at sjukeheimsverda kan opplevast svart forskjellig. Sjukeheimsverda star
derfor ikkje fram som ei einsarta verd, men som god for enkelte, og ikkje s& god for andre. Ei
god sjukeheimsverd synest & matte romme heimeverda i tydinga av & ha kvalitetar som gjer at
pasienten kan kjenne seg trygg og stadfesta som person. Det inkluderer & forsta tydinga av &
inkludere dei parerande av omsyn til alle tre partar. Opplevinga er at vanetenkinga og det som
kan kallast pleiekulturen, er styrande for kor vidt sjukeheimsverda klarer & vise seg fram som
ei verd som inkluderer heimeverda. Dei av pleiepersonalet som klarer dette synest & ha eit stort
engasjement for arbeidet og den enkelte pasient, og ogsé mot til & handle pa tvers av rutinar og
reglar om dei meiner det er nadvendig for pasienten sitt beste. Saman med erfaring, kunnskap,
handlag og evne til & vere sansande til stades slik at uttrykka far gjere inntrykk, gir det rom for
4 komme fram til forstding. Denne forstdinga vil s vere bakgrunn for korleis kvar enkelt ut-

trykker seg, eller det som kan kallast svarevne®’ ovanfor pasient og parerande.
y g p gp

257 Jf. kapittel 3.2.2 s. 53-54.
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12.1 Ei heimeverd og ei sjukeheimsverd

Heimen er meir enn ein fysisk stad som gir oss tak over hovudet. A kjenne seg som ein del av
ein samanheng og ein heilskap, er verdiar knytt til heimen og heimekjensle.?>® Det er helst
positive verdiar som kan knytast til heimen og heimeverda, sjglv om ikkje heimen alltid er eller
blir slik vi ensker.?® Ikkje minst tenkjer vi pa heimen som ein stad for fellesskap med familie
og dei vi har nare relasjonar til. Det er ein plass & trekke seg tilbake og kjenne at ein kan vere
seg sjolv og kjenne seg trygg. Opplevingar knyter oss til omgjevnadene og heimen gjennom
minner, og vi stadfester oss sjglve gjennom det og dei vi har rundt oss. Heimen gir oss slik noko

4 identifisere oss med og er meiningsskapande.2*

Nar pasientane flytter inn og sjukeheimen blir ramma for verda til pasienten, kjem nye rutinar
og system i fokus. Det blir ein ny méltidsrytme, ny degnrytme, nye rutinar for morgonstell og
kveldsstell, medisinutdeling og alt som herer med i kvardagen. Det er ogsa desse degnkontinu-
erlege systema for oppfelging og hjelp etter gitte faglege standardar, lover og forskrifter, som
forst og fremst gjer at den gamle flytter i institusjon. Desse systema er viktige for & regulere
drifta av ei slik verksemd og gjer at institusjonen nettopp kan vere institusjon. Diagnosetenking,
fokus pé svikt og utilstrekkelegheit og behandling er ein del av denne tenkinga og blir utgangs-
punkt for omsorga til den enkelte.?®! Systema krev sin plass og er strukturerande for kvardags-
livet i institusjon.?®> Materialet viser deme pa korleis dei engasjerte pleiarane onsker & gjere
meir av dei aktivitetane dei opplever som meiningsfulle bade for pasientane og seg sjolve, men
strevar med & fa tid og rom til dette som kan kallast livsverda til pasientane.?®* Slik Marit opp-
levde det i forhold til mora sé gav ikkje institusjonsplassen nok rom for det som kunne opple-
vast som meiningsfullt i livet, men vart berre ein venteplass for deden.?®* Nar den enkelte ikkje
far hjelp til & vidarefore og/eller skape ei ny verd som gjer livet forstéeleg, trygt og meinings-
fullt, blir det som om livsverda til den enkelte krympar inn og blir fortrengt slik at den daglege
fysiske pleie pa eit vis blir det heile.

238 Jf. kapittel 10.2.1 s. 199.

2% Kapittel 10, og serleg 10.2.1-10.2.3, gir ei framstilling av det eg kallar heimeverda.

260 Jf. kapittel 10.2.2 s. 205.

261 Jf. kapittel 9.3.1 s. 173 om institusjonsbygging og sjukdomstenking.

262 Til dei strukturelle realitetane herer ogsd utforming og plassering av institusjonen, ekonomiske rammer og
effektivitetskrav, organisering, politiske foringar m.m. som eg ikkje finn tid og rom til & ga meir inn pa i avhand-
linga.

263 Jf. kapitla 5.2.3 s. 106 0g 3.1.3 5. 47-48.

264 Jf. kapittel 6.1.2 s. 123.
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12.1.1 Fra eilivsverd til ei anna

Heimen kan sjdast som ein motsetnad til den offentlege institusjonen og som ein fristad fra det
offentlege, men ogsa som eit system eller ei verksemd. Systema i det eg kallar heimeverda vil
nok ofte ikkje opplevast som strenge og rigide system, men meir som ein naturleg del av livet
eller av livsverda. Sjelv om heimen slett ikkje er upaverkeleg av samfunnet rundt, skapast sys-
tema av menneska som bur i heimen. Dei daglege rutinane folgjer vanlegvis ikkje nedskrivne
malar, men veks fram som ein naturleg konsekvens av dagleglivet og blir slik kroppsleggjorte
og unike for kvar person og familie. Slike rutinar og vanar sjaast nok gjerne meir som ei hjelp
for at kvardagslivet skal ga sin vante gang, enn som rigide system. Blir vi for opptekne av
rutinar og system kan det bli til hinder for oss, og dei kan ta sa stor plass i liva vare at det blir
diagnostisert som sjukdom (jf. Hummelvoll, 2012, s. 150; Karterud, Wilberg, & Urnes, 2010,
s. 27). Nar dei gamle eg mptte gjennom feltstudien og intervju med dei pargrande vart ramma
av demensliding, klarte den enkelte ikkje & oppretthalde tidlegare levemenster, system og vanar.
Det fekk stor innverknad pd deira méte & leve pa og korleis dei opplevde eige liv.?®° Slik vil eg
seie at livsverda deira endra seg noksa drastisk med den kognitive svikten og ikkje i hovudsak
med flyttinga fra heim til institusjon. Slik kunne livet heime for dei flytta opplevast som til dels
kaotisk bade for pasient og parerande. Livsverda var slik & forsta sett pa spel for flyttinga. Med
flyttinga blir livsverda p4 eit vis ytterlegare og pa nytt sett pa spel. Livsverda blir ikkje borte,
men ho tek ei noksa drastisk endring med livet i institusjon. Pasienten ma tilpasse seg kulturen
1 institusjonen. Det er nye fysiske rammer og omgjevnader, nye menneske, institusjonen si
degnrytme og rutinar. Det heimelege som ogsa har vore identitetsskapande, blir fjernare. Livet
far ei ny ordning innanfor den samfunnsordninga institusjonane er. Slik kan flyttinga vere ei sa
vesentleg endring i livet til pasienten at ein kan snakke om & fa ei ny livsverd slik Habermas
definerer omgrepet.2%® Pasienten m4 fA stadfesta identiteten sin slik livsverda no har vorte. Ana-
logt blir livsverda til dei parerande vesentleg endra, men avhengig av kor nert livet har vore
fletta saman med livet til han eller ho som no har flytta. Rolla som parerande endrast kanskje
fra degnkontinuerlege omsorgsoppgaver til & vere besegkande. Pargrande treng ikkje flytte fra
det heimelege, men pasienten har kanskje vore ein s stor del av det parerande tenkjer pa som
heimeleg at kvardagen mistar sitt viktigaste innhald. For pleiepersonalet er arbeidskvardagen
ulgyseleg knytt til pasientane i avdelinga. Kven som er pasientar i avdelinga og pasientsaman-

setnaden har slik tyding ogsa for livsverda deira.

265 Jf. kapitla 6.1.1 s. 120 om Marit og Ingeborg 0g 6.2.3 s. 131-132 om Bjorg og Even.
26 Jf. 3.1.3 5. 48.
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Merleau-Ponty sitt utgangspunkt er at kroppen er sansande og at kroppen uttrykker seg med sitt
levde liv (jf. Merleau-Ponty, 1994, ss. 129, 152).2%7 Kitwood plasserer dette inn i kvardagen til
personar med demenssjukdom og understrekar kor nadvendig det er & evne a sanse kva pasien-
ten uttrykker i all samhandling med han eller henne. Det kan ogsa uttrykkast som at det ma
skapast rom til forteljingane til den gamle (jf. Hillestad, 2008, s. 139). Heimen har naturleg
mange slike sma rom som gir moglegheit til gjenkjenning for den gamle. Gammelstua der eg
var i feltarbeid var ogsé eit slikt rom, ogsa naustet og andre stader i og omkring avdelinga.
Innanfor rammene av ei sjukeheimsavdeling kan det skapast rom for & kalle fram minne.2%
Opplevingar fra sansehage, turgding, songstunder, samvere med barn og dyr eller andre aktivi-
tetar, byr pa moglege rom (jf. Balteskard et al., 2013; Brusletto, 2014; Gonzalez, 2013;
Marmstal Hammar, Emami, Engstrom, & Gotell, 2010; Ragneskog et al., 2001). Er den sjuke
og gamle for skrepeleg til & vere med i aktivitetar, har han eller ho likevel behov for & uttrykke
seg og bli stadfesta som den personen vedkommande er. Ved & vere til stades i den gamle si
rytme og takt, kan ein oppleve dei gode stundene og augneblinkane der ein kjenner at ein «nar»
kvarandre i ei gjensidig forstiing, slik Feil viser det i ein videosekvens (jf. Feil, 2009).2% Stellet
er eit anna viktig rom for narleik og forstding, samtidig som det er ein situasjon der pasienten
er sarbar og situasjonen lett kan vendast til at pasienten blir sara og stenger seg inne i seg sjolv.
Ei forstding i lys av livshistoria til den enkelte kan vere avgjerande. Det krev openheit®”® mot
det som viser seg i lidinga og forer til ei erkjenning av det som er, men ogsé ei erfaring av den
andre si og eiga endelegheit som menneske (jf. Gadamer, 2010, s. 398). Det gir vilkar for ei
samstemtheit der ein stadfester kvarandre. Det gir ei kjensle av samherigheit (jf. Merleau-

Ponty, 1994, s. 152).

Ei utfordring for pleiepersonalet er & klare & vere sansande eller merksame nok til stades for &
kunne tyde forteljingane til den gamle kroppen. Nar ein snakkar med pasienten er det viktig &
vere der pasienten er og ikkje komme over i framand landskap.?”' A vere merksam til stades er

a vere til stades for den andre utan & vere travelt oppteken med & reflektere over eller fortolke

267 Jf. ogsé kapittel 3.2.1 s. 52.

268 Jf. Vesaas som skreiv om korleis veggane i huset kan synge, kapittel 9.5 s. 188.

269 Naomi Fail var oppteken av at ein métte godta at eldre kunne oppleve 4 leve i ei tidlegare tid og streve med
uoppgjorte ting fra fortida. Ho skapte i eiga tilnaerming, kjent som «validering» der grunnprinsippet er at vi ma
forsoke a statte og & vere «der» den gamle er (Feil, 1988). Pasienten som begynner 4 synge med i songstunda kan
forstdast inn i denne samanhengen, jf. kapittel 5.1.2, s. 92.

270 Openheit forstatt som & here pé kvarandre og & oppleve & forsté kvarandre utan at den andre blindt lyder den
andre eller forstar den andre slik at den andre blir gjort underdanig (jf. Gadamer, 2010, s. 402).

271 Ved refleksjon i ettertid gjeld det motsette. Da gjeld det & i avstand og komme over i framand landskap (Wac-
kerhausen). Melge ville kanskje bruka ord som & sja fra ei anna side ved for eksempel & komme seg opp i hegda,
pé andre sida av dalen (jf. Meloe, 2005, s. 33).
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situasjonen.?’? Er ein derimot oppteken av metodikk og rett framgangsmate stér ein i fare for &
reflektere seg ut av sansinga eller overleveringa (jf. Gadamer, 2010, s. 401). Det gode kliniske
skjennet som er avhengig av & forstd den andre personen sin livssituasjon, fér da lite & arbeide

ut ifré.

Pleiepersonalet seier det er vanskeleg & fa tid til anna enn det mest nadvendige av stell og pleie.
Derfor blir det sosiale fellesskapet ilag med pasientane og det som opplevast som mest mei-
ningsfullt ofte nedprioritert.?’> Eg vil hevde at tydinga av sansinga, rommet, rytmen og den
personlege kjennskapen til kvarandre utfordrast av den formalsrasjonelle tankegangen.?’* Det
er ein fare for at denne tankegangen vil fa stadig sterre innverknad pé kvardagslivet i sjukhei-
mane fordi vi lever i eit samfunn som i aukande grad synest & vere prega av formélsrasjonali-
tetens paradigme.?”> Effektiviseringsjaget synest ikkje & vere utgtt fra dei gamle og sjuke sine
behov for eit langsamare tempo. Det kan heller ikkje seiast a vere til serleg hjelp for den enkelte
pleiar i mote med den enkelte pasient. Det kan fore til ei ubevisst undervurdering av samspelet
i relasjonen mellom pasient og pleiar. Faren er at dei personlege meta i kvardagen blir erstatta
med upersonlege og tekniske loysingar som for eksempel datateknologi kan gi i form av GPS-
sendarar og «smart-hus».?’® Isolert sett er dette nyvinningar som bruka rett kan gi gode gevins-
tar ogsa for dei gamle og sjuke. Utfordringa er at dei lett kan ete seg inn p& omrade der dei ikkje
herer heime. Det gjer dei dersom dei far erstatte den menneskelege kontakten som er sa grunn-
leggande for at vi skal klare a halde fast ved eigen identitet og kjenne oss som menneske i eit
gjensidig fellesskap. Da kan det i staden verke sjukdomsframkallande (jf. Kitwood, 1999, ss.
54-62).277

272 Det kan stillast sporjeteikn ved kor vidt vi i var vestlege del av verda klarer & vere sansande nok til stades.
Varela et. al. meiner at vi i den vestlege verda er prega av ei rastloyse og uoppmerksamheit som har sitt utgangs-
punkt i den Cartesianske dualismen mellom kropp og sinn. Dermed klarer vi ikkje vere kroppsleg til stades til & ta
inn det den andre uttrykker. Refleksjon blir slik ei tankeverksemd kunstig skild i fra sansinga som ei kroppsleg
erfaring (jf. Varela et al., 1991, ss. 27-30).

273 Jf. kapittel 5.2.3 s. 106-107.

274 Jf. kapittel 9.4 5. 179 0g 9.4.3 s. 187.

275 Om paradigme: Jf. kapittel 9.4.3 s. 184, fotnote 135.

276 Smarthus referer til heimar der ein tek i bruk teknologi basert pa IKT, som komfyrvakt, tryggingssalarm, fall-
sensorar eller ulike mobile sensorar som kan brukast for & overvake helsetilstand (jf. Meld. St. 13 (2011-2012), s.
58).

277 Jf. ogsé kapittel 9.4.2 s. 183-185.
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12.1.2 Sjukeavdelinga som livsverd og systemverd

Habermas si utlegging av livsverd og systemverd, kastar lys over situasjonar der pleiepersonalet
ikkje «ser» eller ikkje maktar & seie ifra om eller stoppe ein praksis dei ikkje er samde i. Livs-
verda bestdr av tre hovudkomponentar som er fletta i kvarandre i komplekse meiningssaman-
hengar. Dei tre komponentane er kultur, samfunn og personlegdomsstrukturar (jf. Habermas,
1999b, ss. 166-167). Livsverda gir oss eit forrdd av vit som har festa seg gjennom vanar og
fortolkingsmenster. Det gir oss ein felles bakgrunn kvar enkelt er ein del av, men som vi ikkje
er bevisst merksame pa. Vare felles oppfatningar flettast inn i kvarandre ved hjelp av dagleg-
spréket. Det er gjennom denne livsverda vi forstar oss sjelve, samfunnet og kulturen vi lever i.
Livsverda er grunnlaget for identiteten var og bevaring av denne. Det er bakgrunnen vér i denne
verda og foresetnaden for forstaing (ibid. s. 167-168). Ut ifra denne livsverda har det blitt ut-
differensiert undersystem som politikk og ekonomi. Gjennom pengar og makt far desse systema
utvikle seg og til dels dominere livsverda. Dette apparatet utgjer systemverda (jf. Habermas,
1999a, s. 23). Eg vil spesielt lafte fram omgrepet systemverd fordi eldreinstitusjonen kan sjaast
som del av eit stadig meir komplekst samfunnssystem som i aukande grad styrast etter radande
bedriftsekonomiske prinsipp. Mykje handlar om & drive sa gkonomisk rasjonelt som mogleg.
Handlekraft, produktivitet, tydelege mal, og maloppnding ettersperjast i aukande grad for &
maéle effektiviteten. Tenestene malast ogsa etter kvalitet (jf. Statistisk sentralbyra, 2014). For &
né desse méla utviklast det i dei moderne organisasjonane system som gjer dei mest mogleg
uavhengige av personlege og kulturelle tradisjonar. Dei skal vere ngytrale og koplar seg slik fri
fra livsverda.?”® Det blir stilt krav til livsverda ut ifr8 premissar i systemverda. Lover, reglar og
forskrifter blir sette inn i staden for & komme fram til ei forstding pé bakgrunn av formidling av
kultur, tradisjon og sosial samhandling. Pasientane har blitt brukarar og vurderinga av hjelpe-
behov blir gjort etter fastlagte standardar. Den sosiale rasjonalitet bytast ut mot ein malretta
rasjonalitet som formidlast gjennom gkonomiske overferingar og maktstrukturar. Nar systema
grip inn i kvardagen til folk pa omréde der det ikkje er onskeleg at pengar og makt skal styre,

snakkar Habermas om ei kolonialisering av livsverda (jf. Habermas, 1999a, ss. 22-23).2°

Med eit samfunn som favoriserer det effektive, eksakte og malbare kan det vere vanskeleg &
leve opp til ideal om personretta omsorg og & skape heimekjensle for den enkelte. Det kan

opplevast som at viktige livssamanhengar blir ofra bade for eigen del og for den gamle sin del.

278 J1. kapittel 3.1.3 s. 48.

2 Den kognitivt-rasjonelle rasjonalitet (fornuft) fortrenger dei andre rasjonalitetstypane som Habermas nemner
som den moralsk-praktiske og den estetisk-ckspressive. Han meiner at den kommunikative handling fordrivast fra
var kvardagspraksis (Morset, 2006, ss. 11-12). Jf. ogsa kapittel 3.1.3 s. 47-48 om livsverd og systemverd.



236

Slik set kulturen oss i eit krysspress som gar utover skuld- og skamkjensle som positive og
vernande livsvilkar. Med eit stadig aukande krav om effektivitet og eit aukande fokus pa be-
handlingsoppgéver i sjukeheimsavdelinga, kan det vere grunn til ei viss uro for den vidare ut-
viklinga av tilboda for dei mest skropelege og sarbare pasientane. Verdiar som klassifiserer
mennesket etter nytte og kva som lener seg gkonomisk, har ein tendens til & fore oss bort fra
verdiar om gjensidig avhengigheit og likeverd.?®° I individualismen og effektiviteten si tidsand,
kan skuld og skam lett vendast innover mot ein sjolv som pérerande eller pleiar, heller enn at
utfordringane sjdast som felles menneskelege, og noko som forer oss saman. Prisen kan vere ei

skuld og skam som er vanskeleg a leve med.

Faglege standardar er gnskelege for a sikre ei viss kvalitet i ein til dels hektisk og uoversiktleg
kvardag for mange fagpersonar, og er ikkje negativt i seg sjolv. I takt med utviklinga av eit
stadig meir komplekst samfunn, spelar i dag retningsliner, forskrifter, lover og reglar ei stadig
storre rolle og gjennomsyrar kvardagen pé ein slik mate at ein er heilt avhengig av dei. Eg vil
seie at vi har fatt eit rettssamfunn der rettane i stor grad blir fordelte etter om ein oppfyller
kriterier i forhold til reglar, forskrifter og lovverk, heller enn at ein styrer pa bakgrunn av eit
fagleg skjenn. Med rettar folgjer det plikter for motparten (jf. Helse- og omsorgstenestelova;
Helsepersonellova; Pasient- og brukerrettighetsloven — pasrl.). Der ein tidlegare matte ga i dia-
log med pasientar og/eller kollegaer for & komme fram til ei felles forstaing og slik komme til
ei slutning, kan ein i dag sterre grad gjere bruk av diverse standardar,?®! reglar, forskrifter og
lover. Det kan gjere lettare & oppna det ein kan kalle «lik» behandling, samtidig som personlege
onsker og behov kan bli borte. Eg tenkjer her pA Emma som fortalde om faren som vart flytta
fram og tilbake mellom ulike omsorgsniva i kommunen heile sju gongar pa fa ar.?%? Dei péro-
rande opplevde det som ei stor belastning bade for pasienten og seg sjolve, men opplevde ikkje
a nd fram med sine synspunkt og kjente seg maktelause. Dei mistenkte at det kunne ligge oko-
nomiske motiv bak. Problemet kan vere at systema grip inn i omrade der dialogen og det faglege
skjenn burde vere del av ein prosess og ogsé viktig for & fa fram nyansar som slike system ikkje
synleggjer. Vedtaka i forhold til pasienten i forteljinga ovanfor var nok gyldig fatta, men det
verka lite hensiktsmessige sett frd pasienten og familien si side. Slik oppfattar eg fleire av dei

péarerande sine mate med dei profesjonelle. Systema for & ivareta pasientane var der, men dei

280 Jf. kapittel 9.4 s. 179, spesielt 3. avsnitt.

281 F.eks. diverse kartleggingsverktoy som MMS (Mini Mental Status) som brukast for & kartlegge graden av
demensutvikling eller IPLOS (Individbasert pleie- og omsorgs-statistikk) IPLOS er eit nasjonalt helseregister
som dannar grunnlag for nasjonal statistikk for helse- og omsorgssektoren. (jf. Engedal & Haugen, 2009, ss. 211-
212; Helsedirektoratet.no, henta 9.1.15).

282 Jf. kapittel 6.1.4 s. 126.
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fanga ikkje alltid opp dei nyansane paregrande var opptekne av og sdg som vesentlege. Pleieper-
sonalet vart ein del av systema bade pa godt og vondt. Det er nar systema begynner & leve sitt
eige liv, n@rmast fradkopla livsverda, at det blir problematisk fordi menneska det forst og fremst

handlar om, ser ut til & bli gloymd eller goymd bak systema.

Lover og retningsliner som hjelp og ikkje som hinder

Er lover og retningsliner sa eit hinder for at heimeverda og dei parerande i storre grad kan fa
innverknad p4 livet til den gamle i institusjon? Samhandlingsreforma har ytterlegare under-
streka behovet for god samhandling mellom aktuelle ulike instansar og partar, og gir retnings-

liner for samarbeidet mellom helsepersonell, pasient og parerande (St.meld. 47 (2008-2009)) .

Nar Kari ville ha sterre innsyn i dagleglivet til faren, sa var det retten og moglegheita til dette
ho etterspurte og opplevde & mangle. Lovverket vart ei hjelp i denne situasjonen. Eg opplever
heller ikkje at dei parerande ettersper fleire lover og retningsliner. Dei uttrykker derimot eit
onske om i sterre grad & bli sett og forstétt i det enkelte matet mellom pleiepersonalet og den
enkelte pasient og/eller parerande. Lovverket skal sikre at pasientane far den hjelpa dei treng.
Retten til medverknad er understreka: «Helsehjelpen skal tilrettelegges med respekt for den
enkeltes fysiske og psykiske integritet, og sa langt som mulig vaere i overensstemmelse med
pasientens selvbestemmelsesrett» (Helse- og omsorgstenestelova, 4A-1, 2. avsnitt). Det er ser-
leg vist til tilfelle der pasienten ikkje har samtykkekompetanse: «Dersom pasienten ikke har
samtykkekompetanse, har pasientens nermeste parerende rett til & medvirke sammen med pa-
sienten» (Pasrl. § 3-1, 3. avsnitt.)?®® Slik kan lovverket legge til rette for at pasientane og parer-

ande skal fa oppretthalde omsorgsposisjonen og retten til & paverke, heller enn & vere eit hinder.

Nar pleiepersonalet «disponerery kroppen til pasienten

Korleis forstéar pleiarane det dei gjer, og korleis overforast handlingsmenster fra pleiar til pleiar
1 praksisfeltet? Eg vil igjen sja pa dei to situasjonane med dei faste toalettidene og Steinar som
vart sittande skeivt i ein stol inntil han skifta avdeling.?® Pleiarane handla neppe slik av vond
vilje, men det kan vere at dei svara naermast automatisk og underforstatt etter eit umedvite tan-
kemenster som: «Det er slik vi har det her og det har bruka & fungere». Erfaringa vil foye seg
inn 1 gjeldande tankesett som kan jamferast med Bourdieu sitt habitusomgrep: «The habitus,

which at every moment, structures new experiences in accordance with the structures produced

283 Jf. Helse- og omsorgstenestelova, §§ 4.2 og 4-2a; Kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene, §3; Pasient-
og brukerrettighetsloven - pasrl., §§ 3.1-3.3.
284 Jf. kapitla 2.1.3 5. 29 0g 7.3.4 5. 151-152.
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by past experiences» (Bourdieu, 1990, s. 60).2% Praksishandlingane og handlingsmenstera kan
forstdast som konstruerte, av og i praksis, og retta mot funksjonalitet, men ikkje nedvendigvis
som funksjonalitet for pasienten. Det er eit monster og eit tankesett som vi fell inn i og lerer
oss umedvite (jf. Bourdieu, 1990, s. 53). Slik star det pa eit vis i motsetnad til personretta om-
sorg, forstatt slik at enska og behova til pasienten/klienten skal ha avgjerande innverknad pa
korleis den profesjonelle handlar. Fordi vi heile tida er sansande har vi aldri «blanke» ark. Vi
er derfor ikkje foresetnadslause, men dei spersmaéla vi stiller oss, det vi ser etter og det vi herer
og sansar, pregast av forhistoria var. Denne forhistoria som er innskrive i oss, er ikkje merkbar
for oss i dei daglege aktivitetane.?®® I kraft av & vere menneske, kan vi altsd aldri vere heilt
objektive. Vi tileignar oss matar & agere pa som er tilpassa den situasjonen vi er i. Det vil seie
at som sjukepleiar ved ei avdeling fell eg til ei viss grad alltid inn i eit visst «forhistorisk»
handlings- og tankemenster. Desse menstra blir gjerne forsterka: «The habitus, a product of
history produces individual and collective practices — more history — in accordance with the
schemes generated by history» (Bourdieu, 1990, s. 54). Dette skjer ubevisst og forenklar kvard-
agen slik at vi ikkje treng & ta alt opp til vurdering. For eksempel tenderer eit «arbeidslagy til &
utvikle felles tanke- og atferdsmenster gjennom felles erfaringar. Ein utviklar felles perspektiv
og sjelvforstaing. Dette skjer bade pa eit medvite og umedvite plan. Det er ei lovmessigheit i
dette, noko vi tek for gitt, men som pa eit vis fangar oss i eit system slik at tanken pa eit vis
berre er fri innanfor ramma av dette gitte systemet. Vi klarer ikkje sjolve & merke dette fordi
det er sa rotfesta i oss. Det er ein spontanitet i habitus som er umedviten og viljelaus (jf.

Bourdieu, 1990, s. 56).

Erfaringa kan vere at etter ei tid s tilpassar pasientane seg denne rutinen og det fungerer bra
for begge partar.?®” Pleiepersonalet kan planlegge mest mogleg etter dei faste gjeremala. Det
kan for eksempel vere foremalstenleg & sleppe avbrot i gjeremal som treng samanhengande tid
og konsentrasjon for a fa god «flyt» i arbeidsdagen. Pasientane kan ogsa like struktur og trenge
den vande og fareseielege rytmen for & ha det best mogleg. Vi veit ogsa at regelmessige toa-
lettvanar kan vere eit gode for & fremje dei naturlege eliminasjonsprosessane (jf. Kristoffersen,
Nortvedt, & Skaug, 2005, ss. 168, Bind 2). Eg tenkjer meg habitus som eit slags beskyttande

slor rundt den enkelte pleiar ved for eksempel ei sjukeavdeling. Dette slik at dette sleret som

285 Livsprosjektet til den franske sosiologen og antropologen Pierre Bourdieu (1930-2002), vart & vise korleis alle
forsek pé & finne sanninga er vevd inn i sosiale maktforhold og tener desse (jf. Bourdieu & Jakobsen, 2002, s.
XIX).

286 Jf. kapittel 3.1.1 s. 46 om den naturlege innstilling.

287 Jf. kapittel 5.2.2's. 100-101.
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pleiepersonalet ser gjennom har felles fargenyansar som gjer det vanskeleg & skilje dei enkelte
pasientane fra kvarandre. Slik blir det ogsa andre vegen. Pleiepersonalet ser nokre fargenyansar,
og pasientar eller parerande vil sj& andre nyansar. Utfordringa er at habitus synest & konservere
vanar og haldningar som er bade gode og darlege utan det nedvendige kritiske blikk pa eigen
praksis. Slik kan habitus tendere & verke sjelvrosande heller enn korrigerande. Slik gar det ogsa
an & forstd at den individuelle vurderinga av nytten av faste toalettider for far min, uteblei, og

at Steinar vart sittande pa skeiva inntil han skifta avdeling.

I desse situasjonane kan pleiepersonalet seiast 4 uteve kontroll eller herredemme over pasien-
tane sine kroppar, slik far til Solveig sa tydeleg uttrykte: «Ja det er mi reev, men eg disponerer
ho ikkje sjolv lengre »**® Da er opplevinga av metet med pleiaren ikkje ei oppleving av to like-
verdige subjekt som metest, men heller eit subjekt-objektforhold.?® Det er kanskje her mykje
av kjernen til uroa til dei parerande ligg, nemleg at det synest som om det ikkje er gitt at pleie-
personalet har ei genuin interesse for den enkelte pasient eller at dei evnar & sja den enkelte.
Pasienten blir da eit objekt for den andre sine handlingar innan for systemverda i sjukeheims-
avdelinga. Dermed oppstar ikkje nokon gjensidigheit eller samstemtheit i relasjonen slik det ser
ut til at dei engasjerte pleiarane kan oppna gjennom tilpassing av hjelpa og vedvarande sgken
etter 4 forstd dei ulike uttrykka.?*® Dei suverene livsytringane som tillit, open tale og miskunn,
far da vere tause. I situasjonen med Steinar kjem fordringa derimot til syne. Dei pérerande

opplevde at han uttrykte eit «rop» om hjelp for & bli teke pa alvor utan & bli forstétt.

12.1.3 Den umedvitne fortrenginga av dei parerande

Steinar, far til Kari, vart bedt pa fest utan kona. Dei pérerande skulle ogsa sleppe & ha tanke
for & pynte han til festen. Dei fekk tilsnakk for at uteskoa hans grisa til golvet, og dei opp-
levde for eksempel at han vart sittande skeivt i stolen pa sjukeheimen medan han sat rett nar
han var heime.?' Slik opplevde Kari og familien at pleiepersonalet greip inn p4 omrade der
familien ut ifrd deira neere relasjon sjelv ville ha ei aktiv rolle. Dette ogsé fordi dei sag deira

relasjon og kjennskap til faren som sveert viktig for han.

Kari frykta at det ville bli vanskeleg & oppretthalde relasjonen mellom dei parerande og Stei-

nar. Malet var & klare & oppretthalde relasjonen slik at dei framleis skulle vere «kjente» for

288 Jf. kapittel 5.3.2's. 112.

289 Eg - du forholdet er eit slikt forhold i motsetnad til eg - det (jf. Buber, 2003, s. 5).

20 J1. f.eks. kapittel 5.1.2 s. 93 om Ellen som fortel om korleis ho prevar ulike tilnarmingar i stellet og blant anna
relaterer samtalen til noko ho veit pasienten kjenner til.

21 Jf. kapitla 7.3.3 s. 145, 7.3.4 5. 150 og 151-152, ev. vedlegg 1 s. 20, 22 og 24-25.
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kvarandre. Dei forste ara var det dei parerande som kalla inn til mete med pleiepersonalet for
a sikre kontinuiteten i pleia. Dei opplevde likevel at det var vanskeleg & fa kontinuitet og kva-
litet i omsorga for faren.??? Det var stadig nokre som ikkje kjente han godt nok eller som ikkje
hadde fatt med seg detaljar som pérgrande sag som viktige for han. Det var mellom anna dette
Kari opplevde som at pleiepersonalet ville ta faren fra dei, og det utan at pleiepersonalet verka
4 forsta korleis dei kunne gi han ein best mogleg kvardag.?®> Pleiepersonalet signaliserte med
si hjelpsamheit til & kle opp faren til fest, at dei sag seg som hjelparar for pasienten. Om pleie-
personalet sag seg sjolve som hjelparar for familien som ei eining, og for & kunne vidarefore
livet med faren og ikkje utan, er derimot mindre synleg, sjolv om Kari ogsé fortel om mykje
bra som vart tilrettelagt i fellesskap.?** Ei mate & forsta det pa er at pleiepersonalet, som Kari
sa, var lite vande med parerande som enskte og kunne folgje opp sin nermaste slik denne fa-

milien enskte og kunne. Det kan derfor ha vore ubevisst fr4 pleiepersonalet si side.?*>

Marit fortalde om korleis ho opplevde at mora ikkje hadde eit godt liv pa sjukeheimsavdelinga,
blant anna fordi ho opplevde at mora berre fekk rutinemessig tilsyn og hjelp og at mora dermed
ofte fekk lite menneskeleg kontakt i lopet av ein dag. I det Marit fortel, kjem det ogsa fram
korleis ho ensker at familien kunne hatt sterre innverknad pa mora sitt liv, og korleis omsorgs-

posisjonen pa eit vis gjekk tapt med innlegginga.>*®

Nar Emma blir mett av ei stengt der, er ho fysisk utestengt, men det er ogsa ei utestenging pa
eit eksistensialistisk plan, som om ho ikkje er viktig i faren sitt liv lengre og vice versa.?’” Ho
slepp ikkje inn i det som no skal vere den nye heimen hans. Ho er utestengt av pleiepersonalet.
Dei parerande ville gjerne hjelpe til for & sikre at den gamle og sjuke fekk eit best mogleg
omsorgstilbod, men opplevde at det til dels vart rekna som unedvendig innblanding. Dei som
har vore ngkkelpersonar i heimeverda opplever & vere tildelt ei heller perifer rolle i sjukeheims-
verda. Finst det fleire matar & forsta korleis det kan bli slik at pleiepersonalet, som pasientane
og parerande er sd avhengige av, blir utevarar at ei omsorg som til dels opplevast som likegyl-

dig?

I Logstrup si tenking er vi alle utleverte kvarandre i ei gjensidig avhengigheit (jf. Logstrup,

2000, ss. 145-146; Martinsen, 2003). Dermed vil det i alle relasjonar vere ein maktdimensjon

292 Jf. kapittel 7.3.4 s. 145 og vedlegg 1 s. 2 og 25.

293 Jf. kapittel 7.3.1 s. 142.

2% Jf. vedlegg 1, s. 10.

295 Jf. kapittel 7.3.4 s. 146 om korleis pleiepersonalet ubevisst kan ta pasienten ifrd dei parerande.

2% Jf. kapittel 6.1.2 s. 124 om korleis Marit opplever at mora ikkje far tilstrekkeleg hjelp og at parerande kjente
seg avviste.

297 Jf. kapittel 6.2.1 s. 128.
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til stades, slik ogsa i omsorgsrelasjonar. Dess meir sarbar og «hjelpelaus» den andre er, dess
storre er sjansen til 4 uteve makt pa ein méite som kan vere krenkande.?*® Pasienten si avheng-
igheit av profesjonsutevaren gjer maktforholdet asymmetrisk, og innanfor ramma av sjuke-
heimsavdelinga sine rutinar for pleie og behandling, kan det gi meining a snakke om overvaking
og disiplinering av pasientar.?®® A la vere & hjelpe er ogsé ei form for maktuteving. Slik Kari
opplevde det, var det like mykje manglande som fastlagte rutinar det var vanskeleg & halde seg
til. Omsorgspersonar star stadig i etiske dilemma mellom unnlatingssynder og formynderi.
Manglande rutinar kan sjaast som ei type unnlatingssynd, noko Martinsen omtalar som ein del
av det som er omsorga sitt dilemma. Utfordringa er heile tida & handle slik mot den andre at det
ikkje utartar seg til overgrep og omsynsleyse, men det er like mykje & unngé det som kan kallast

«ettergivenhet, medloperi og smiger» (Martinsen, 2005, s. 157).3%

Lat meg sja pa forteljinga til Kari der far hennar sat skeivt i stolen i sjukeavdelinga over fleire

ar, og ogsa etter at han fekk spesialstol.3%!

Nar han var heime sat han beint i ein vanleg stol,
men pleiepersonalet verka ikkje & forsta korleis dei kunne gi han ei betre stilling. I sjukeav-
delinga kunne det derfor sja ut til at parerande sine personlege erfaringar og inngdande
kjennskap til pasienten ikkje hadde tyding. Da han kom til ei ny avdeling, verka pleiepersonalet
a ta erfaringane til dei parerande meir pé alvor. Faren vart plassert i rett posisjon og utan spesi-
alstol. Situasjonen viser pasienten som heilt avhengig av at andre forstar kva han uttrykker, og

som prisgitt pleiepersonalet.

Denne makta som pleiepersonalet utgver treng ikkje berre forstaast som ein konsekvens av dei
ferdigheitene dei har, men kan analyserast som eit sosialt fenomen.?> Dersom ei behandling
verkar, far gjerne eksperten ros. Verkar behandlinga ikkje, kan eksperten hevde at uferesette
faktorar dukka opp, inkludert at pasienten kan vise gjenstridigheit mot behandlinga (jf. Fuller,
2000, s. 348). Steinar fekk pa eit vis fekk skulda for at han ikkje kunne sitte rett. Nar han hadde

2% Dess mindre autonomi den enkelte pasient eller parerande har, dess storre er sarbarheita. Det konstante er den
ukrenkelege eigenverdien til mennesket, integriteten (Braut, 2000).

29 Sjukepleieprofesjonen er den steorste helseprofesjonen i vestlege land, og blir sett som mektig i relasjonen pa-
sient-pleiar pd den maéten at pasienten skal ta imot rettleiing, rad og pleie av nokon som har tileigna seg spesiell
kunnskap omkring & vere til hjelp for pasienten. Dei deltek i observasjonar, gjennomfering og evaluering av be-
handlingstiltak. Sjukepleiarane er slik direkte involvert i styringa av den enkelte pasient i sjukeavdelinga (Végan
& Grimen, 2008). Pé liknande mate er ogsa det ovrige pleiepersonalet involvert i kvardagslivet til den enkelte
pasient.

304 vike unna noko fordi det er ubehageleg for seg sjolv eller den andre part, kan forstaast som & svikte. «Medlg-
periet» eller etterapinga forstar eg som ikkje & ha mot til seie i fra eller soke a endre gjeldande praksis, eller ukritisk
4 godta alt som er bestemt. Rutinemessig & folgje ein regel som han/ho veit som forer til krenking av ein pasient,
kan ogsa forstdast som smiger eller innynding hos kollegaer eller dei som har fatta avgjerda (ibid).

301 Jf. vedlegg 1 s. 24-25.

302 For 4 forstd den szrlege karakteren ved ekspertise, kan det vere viktigare & forstd korleis pleiepersonalet har
kontrollen over bruken av ekspertisa, enn a forsta ferdigheitene (jf. Fuller, 2006, s. 348).
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fatt spesialstol hadde pleiepersonalet gjort sitt sjglv om pasienten framleis sat skeivt. Etter flyt-
ting til ny avdeling viser det seg at dei ikkje har hatt eller bruka dei ferdigheitene som skulle til
for & kunne plassere han rett i stolen. Pleiepersonalet hadde definert kva som var godt nok, og

Kari fekk pa eit vis rett nar ho sa at dei ikkje motarbeidde at han ville bli darlegare.3%

I likskap med mi eiga forteljing der personalet «avslo» & folgje far min til toalettet fordi dei

held seg til faste toalettider,3%*

kan denne forteljinga sjaast i eit maktperspektiv. Parerande
makta & hjelpe pasienten i situasjonen, men kjente seg avmektige i forhold til pleiarane og sju-
keheimen som system. Forstod pleiepersonalet berre ikkje uttrykket til pasienten eller hadde
dei darleg tid? Kanskje svara dei berre ut ifra ein rutine*®> og utan 4 sanse kor mykje det betydde
béde for pasienten og pargrande, dvs. utan a sanse den eigentlege appellen i situasjonen? Som
parerande kan det kanskje vere lett & unnskylde pleiarane med at dei ikkje hadde forstatt situa-
sjonen rett, og/eller at parerande ikkje hadde vore tydelege nok. Det gjorde vi som pérerande
til dels i situasjonen. Det kan ogsa forstaast i lys av makta som ekspertisen «rér» over. Eksperten
tek ikkje feil, men har ikkje fatt nok opplysningar eller det har komme til tilleggsmoment som

gjorde at dei ikkje forstod rett (jf. Fuller, 2006, s. 348). Dermed blir kanskje ikkje dei nedven-

dige spersmal stilt til etablerte rutinar.

Om makt og 4 makte

I intervjuet med Kari trer ho i forste omgang ikkje fram som makteslaus.>*® Ho tok pa mange
matar regien. Kanskje kjente pleiepersonalet i visse situasjonar pa ei avmakt ovanfor Kari som
i fleire situasjonar klarte det dei ikkje klarte. Kari organiserte mate med personalet for & fa til
eit mest mogleg samarbeid om omsorga til faren. Ho klarte & f& faren til & g sjolvstendig,
medan han nermast hang i armane pa pleiarane nér dei gjekk med han. Ho hjelpte han opp av
senga utan hjelp nar pleiepersonalet bruka & vere to.>*” Ho klarte & fa til eit samarbeid med
pasienten slik at han fekk nytte dei kreftene og evnene han hadde igjen. Eg vil seie at ho utfylte
han slik at han gjekk sjolvstendig sjolv, men var avhengig av at ho gjekk med han. I Foucault
sitt perspektiv kan Kari forstiast som & makte mange ting som pleiepersonalet ikkje makta.>%

Makt, sett som ein «flytande» maktdimensjon, er til stades i alle samhandlingssituasjonar og

vekslar mellom 4 vere sterst hos den eine parten for s& kunne vere sterst hos den andre parten,

303 Jf. kapittel 9.4 s. 179 og vedlegg 1 s. 22.

304 Jf, kapittel 2.1.3 s. 30.

395 Jf. habitusomgrepet nedanfor.

306 Jf. vedlegg 1 s. 3-5.

307 Jf. kapittel 7.3.4 s. 150 og vedlegg 1 s. 20.

398 Juritzen har sekt & sja ulike pleiesituasjonar i sjukeheim i Foucault sitt maktperspektiv (jf. Juritzen, 2013).
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alt etter som kven som gir retning for utviklinga av situasjonen. Makta oppstér i ein kvar aug-
neblink og i ein kvar relasjon, og folgjast alltid av ei motmakt (jf. Foucault, 1999, ss. 104-106).
Slik kan det a overtale, synge pasienten inn pa badet, bruke «list og lempe», sjdast som ei form
for makt. Slik gir ogsa pasienten sitt «ja», «nei» eller andre uttrykk gir retning for korleis situ-
asjonen gér vidare. Denne maten a forsta makt pa synleggjer at pleiepersonalet ogsa kan kjenne
seg makteslause 1 mange situasjonar nar dei provar «alt», men likevel ikkje far det til. Slike
maktrelasjonar finst i alle dei sma kvardagslege handlingane, og ogsa i dei situasjonane vi kan-
skje tek for gitt og ikkje tenkjer over. Slik kan pasienten ogsa seiast & ha ei makt ved a seie nei
eller vise med kroppen at «dette vil eg ikkje». For ein person med demenssjukdom kan uttrykk

som verbal utskjelling, banning, spytting slag eller spark vere matar & uttrykke motstand pa.

Ingeborg var sa sint pa personalet at dei hadde gatt til det steget & fa tillating til om nedvendig
4 stelle pasienten med tvang.3% I same perspektiv som ovanfor kan det forstast slik at ho med
sitt sinne og si motvilje mot & bli stelt, utavde ei makt slik at pleiepersonalet «matte» finne ei
motmakt for & fa gjort sitt arbeid slik dei meinte det var best for pasienten. Dei innhenta dermed
loyve til & stelle pasienten med tvang. Det var i folgje ein av pleiarane ogsa bestemt at dei skulle
uroe pasienten minst mogleg. Dette ogsa til pasienten sitt beste. Pargrande opplevde at ho kunne
vere utan tilsyn ifra ho vart lagt for & sove middag og til kveldsmat. Ho fekk med andre ord lite
menneskeleg kontakt i lgpet av ein dag. Dei opplevde det som ein straffereaksjon grunna mora
si vanskelege atferd, med andre ord ein hersketeknikk fré personalet si side. Eg nemner denne
situasjonen som eit deme pa korleis makt kan komme til syne og korleis overmakta kan bringe
den andre til tausheit. Pa eit sosialt nettmedium stod det ein dag desse visdomsorda: «De ungene
som trenger litt ekstra omsorg aller mest, gir ofte uttrykk for dette pa en mate som kan fore til
at de far mindre omsorg...» Det fekk meg til & tenkje pa historia ovanfor. Ein studie fra Sverige
viser at pleiepersonalet meinte at atferdssforstyrringar hos demente var meiningsfulle uttrykk
som handla om oppleysing og oppgittheit (jf. Graneheim, 2004, s. 257). Ein kunne tru at pleie-
personalet ville bruke mest mogleg tid ilag med dei som var i ein slik vanskeleg situasjon.
Observasjonsstudiet viste tvert om at personalet bruka minst mogleg tid saman med desse pa-
sientane, og at dei vart overlatne til seg sjolve i einsemd og inaktivitet. Dette vart sett i saman-
heng med at avstand til pasientane verna pleiarane mot ubehagelege kjensler som pasientane
kunne vekke, slik som irritasjon, sinne, makteslayse, trattheit og skuld for ikkje & kunne hjelpe
(jf. Graneheim, 2004, s. 257). Slik tenkjer eg ogsé ein kan forsta situasjonen ovanfor med pasi-

enten som var sint og personalet som var minst mogleg i kontakt med pasienten. I feltarbeidet

399 Jf. kapittel 6.1.2's. 122 0g 10.2.2 s. 204.
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vart eg merksam pa at fleire av pleiarane hadde delt arbeidsplass mellom den skjerma eininga
og ved den somatiske avdelinga. Ei viktig arsak som vart trekt fram var at dei syntest det var
for stor pékjenning & arbeide berre ved den skjerma avdelinga. Dette kan sjdast analogt til stu-
dien ovanfor, men med den forskjell at pleiarane sa at dei fekk nedvendig avstand ved & arbeide
ved den andre avdelinga for & klare & vere fullt og heilt til stades hos pasientane ved den skjerma
avdelinga. Dette peikar pa kor store utfordringar det er & klare & std i omsorgssituasjonar der
ein blir sa konfrontert med lidinga og det som ikkje kan «lgysast». Det viser korleis pleieper-
sonalet kan kjenne seg avmektige i mange situasjonar der det verkar umogleg & fa til det nod-
vendige samarbeidet med pasienten. Sjelv om pasienten naturlegvis paverkar situasjonen med
det han/ho har av makt, vil eg likevel vere skeptisk til & seie at pasienten har makt i same for-
stand som pleiepersonalet. Eg vil halde fast ved at pasienten i utgangspunktet er avmektig og
at uenskt atferd kan vere ein konsekvens av at pasienten kjenner eigen integritet som truga eller

at han eller ho ikkje forstar det som blir sagt.>!°

Situasjonen ovanfor der pleiarane er s lite som mogleg inne hos Ingeborg, kan ogsa forstast i
perspektivet av omsorg som eit dilemma mellom unnlatingssynder og formynderi (jf.
Martinsen, 2005, s. 157). Det kan synast som ei unnlatingssynd & gi pasienten lite kontakt fordi
om pasienten viser ei atferd som personalet ikkje taklar. Dei gir opp eller vik unna det dei ikkje
far til under dekke av at det er til beste for pasienten. Men det som i forste omgang kan verke
som likegyldigheit og unnlatingssynder, kan like gjerne forstaast som eit overgrep eller ei pa-
ternalistisk haldning fr4 personalet si side.3!! T denne situasjonen kunne det vore naturleg & hatt
ein dialog med familien om situasjonen for 8 komme fram til ei felles forstding av kva som var
beste loysing, og med andre ord sja familien som ein del av samhandlingseininga pasient-pleie-
personalet i situasjonar som opplevast som vanskelege. Ved & ikkje drefte dette med narmaste
parerande, gav dei uttrykk av & vere «herrar» over pasienten pa eit vis som synest & skrumpe

inn livsverda til pasienten. Det gjer parerande til tilskodarar i diskusjonen og avgjerdene om

310 Jf. kapittel 10.2.3 s. 206-207 om Antonovsky sin teori om salutogenese og betydninga av kor vidt ein situasjon
kan forstdast, er handterleg og gir meining vil vere avgjerande for korleis vi menneske taklar vanskelege situasjo-
nar.

31 Paternalisme handlar om at nokon treffer ei avgjerd pa ein annan person sine vegne med det for auge at det er
i den andre si beste interesse. Nar den profesjonelle handlar pa ein mate som at den profesjonelle alltid veit best
og pasienten si interesse kjem i bakgrunnen kan ein seie at haldninga har utarta seg og stivna til ein ideologi der
sensitiviteten for den andre og respekten for den andre sin autonomi blir borte (jf. Martinsen, 2005, ss. 145-146).
Svak paternalisme handlar derimot om situasjonar der den andre (pleiaren) engasjerer seg i pasienten sitt liv med
sensitivitet og pa bakgrunn av denne delaktigheita og faglege kunnskapar fattar ei avgjerd der omsynet til den
andre star i sentrum (jf. Martinsen, 2005, s. 164; Rossel, 2010, s. 11).
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korleis det er best & mate pasienten.3'> Anna og Kari trur at pleiepersonalet ofte er for tilbake-
haldne med 4 ta kontakt med parerande.3'® Dei er kanskje for redde for 4 legge ekstra belastning
til ein fra for vanskeleg situasjon. Det kan ogsa vere at dei ser pa det & ikkje hanskast med
situasjonen pa eiga hand, som ikkje & lykkast som pleiepersonale. Pérerande kan pé si side
nettopp enske & bli konsultert fordi dei kjenner at dei har noko a bidra med og fordi det blir ei

stadfesting av at dei framleis er viktige for pasienten.

Det pleiepersonalet vik unna

Ingeborg, mor til Marit, vart oppfatta som sint og gjenstridig.3'* Eg forstar situasjonen slik at
nar pleiepersonalet gjekk inn til henne vart dei ofte konfronterte med uttrykk hos pasienten som
tyda pé fortviling og sinne. I kraft av sin kunnskap og sitt n@rvere, bestemte pleiarane at dei
skulle ha minst mogleg direkte kontakt med henne. Pa kort sikt layste dei utfordringa ved &
unngd Ingeborg. Ved & vike unna slapp dei 4 risikere & bli avviste av pasienten eller ramma av
pasienten sitt lidande uttrykk. Dei parerande vart ikkje konsulterte i forhold til dette og vart slik
tilsidesette i ein situasjon som handla om dagleglivet til pasienten som dei tidlegare hadde vore

ein naturleg og viktig del av.3!3

Det kan vere den vedtekne rutinen som gjer at pleiarane vik unna. Dei er «flinke» og held seg
til det som er bestemt. Eiga sarbarheit kan ogsa gjere at dei kan ha lett for & innordne seg ein
rutine som fra parerande sin stistad verkar uverdig for ho som er gammal og sjuk. Det kan
handle om ein umedviten motstand mot gamle kroppar som ikkje er spesielt vakre etter dagens
skjennheitsideal. Det kan vere erfaringar med spesielle lukter, sekret, kontakt med urin og av-
foring, tidlegare sjukdomserfaringar, ubearbeidde konfliktar med besteforeldre, foreldre eller
andre som har vore viktige for ein, som ligg i underbevisstheita eller er lagra i kroppen.®'¢ Slike
faktorar kan bade pa eit medvite og umedvite plan hindre oss & mete pasienten med eit opent
sinn og engasjere oss fullt og heilt. Det er eit ikkje heilt ukjent fenomen blant studentar i praksis
at dei umedvite kan komme til & unnga pasientar med visse problemstillingar heile praksistida
dersom ingen hjelper dei til & sja dette og mete utfordringa. Livet er samansett og vi har alle
ulik «bagasje» som pa ulike vis pregar oss utan av vi treng & vere klar over det. Inngvde vanar

og rutinar kan vere til god hjelp til & hugse pa alt som ma gjerast og korleis, og ogsa det vi

312 Jf. Skjervheim si utlegging av kva det vil seie & ta den andre pé alvor, kapittel 9.5.1 s. 189.

313 Jf. kapittel 5.3.1 5. 109 og vedlegg 1 s. 15.

314 Problemet kan ogsa ligge utanfor pleiepersonalet og ekspertane si ekspertise eller det kan vere at pasienten
berre ikkje har funne den rette eksperten enno. Slik kan det vere at den som treng hjelp sjolv kjenner seg ansvarleg
pé den maten at han/ho ikkje har forstétt problemet og ikkje har fatt lagt det fram skikkeleg (ibid.).

315 Lovverket skal sikre at parerande sin medverknad i eit slikt tilfelle (jf. Pasientrettigheitslova, 2001, §§3.1.-3.3.).
316 Jf. kapittel 3.2 s. 52.
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gjerne vil vike unna. Dei kan fungere som eit vern som vi kan geyme oss bak og gi oss ngdven-
dig avstand til den andre for at ikkje kjenslene skal ta overhand pa ein mate som stenger for det
faglege blikket i situasjonane.3!” P4 sitt beste fungerer dei slik at vi kan konsentrere oss om det
som star som viktigast i situasjonen, som kan vere samhandlinga og uttrykka til pasienten. Men
dei same vanane og rutinane kan hindre pleiepersonalet i vere merksamt til stades i mote med
den andre eller la oss vike unna. Eg tenkjer at det i utgangspunktet ikkje har med vanen eller
rutinen & gjere, men at det heller handlar om kvar merksemda til den enkelte er. Det er likevel
slik at vi vel alle har kjent korleis det pa eit vis ligg ein «automatikk» i ein rutine eller vane som

gjer at vanen eller rutinen gjerne vil leve vidare dersom ikkje noko serskilt far oss til & stanse

Opp}]x

12.1.4 Ulikskapar i bevisstheit rundt eiga rolle og funksjon

Mathilde fortalde om korleis dei bruka ei dagbok som felgde med nér ektemannen veksla mel-
lom heim og institusjon. Dette gav henne verdifull innsikt i dagane han hadde ved institusjonen.
Ho opplevde ogsa at enkelte av pleiepersonalet kom innom henne pé eige initiativ for a prate,
og at personalet var flinke til & ta kontakt om det var noko ekstra. At dei forstod hennar situasjon
bar ogsé bod om at dei forstod pasienten, og ho uttrykte tillit til pleiepersonalet. Bjorg, kona til
Even, framheva at bade lege og representantar for pleiepersonalet sette av tid til samtaler, noko
som var serleg verdifullt 1 starten. Om den tida ektemannen var pasient ved ei anna avdeling,
som var storre og ikkje spesielt tilrettelagt for personar med demens, seier ho at det var flotte
folk, men: «...dei var ikkje flinke til & snakke med oss parerande.» Ho opplevde at personalet
var underbemanna og ikkje hadde tid til & gi den omsorga ektemannen trengte. Sjelv om ho var

heilt utsliten, ville ho derfor likevel ta han derifra, fordi ho syntest sa synd i han.

Kari og familien var slitt av den manglande interessa for den gamle som flytta inn 3! Intervjuet
viser ikkje klart kva for rutinar denne institusjonen har for oppfelging av nere parerande, men
det er tydeleg at familien ikkje opplevde at personalet hadde interesse og rutinar som tok vare
pa Steinar og familien pa ein tilfredsstillande méte. Andre eg intervjua hadde ei positiv opple-

ving. Bade Mathilde og Bjerg fortel om gode samtalar med lege og/eller pleiepersonalet om

317 J. Lawler peikar pa korleis rutinane og uniforma kan vere avstandsskapande pé ein god mate for bade pasientar
og pleiepersonale i for eksempel stellesituasjonar der bade pasienten og pleiaren sine grenser for bluferdigheit og
intimitet, treng a vernast om (Lawler, 1996).

318 Jf. kapittel 3.2.2 s. 54 om diskrepans og kapittel 9.5.1 s. 188 om pasienten som dundra pa vindauga fordi ho
«métte» ut og heim.

319 Jf. kapittel 7.3.4 s. 147 og vedlegg 1 s. 11.
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eigen situasjon. Likevel fortel parerande at det opplevast som vanskeleg & ta opp noko som kan

oppfattast som kritikk.32°

Verdien av erfaring og refleksjon

Pleiepersonalet og parerande har pa ulike matar vist kor viktig tilneerminga til pasienten er.
Eg vil sja neermare pa kva studien kan seie om korleis pleiepersonalet blir danna og utviklar
sitt faglege skjonn. Blant pleiepersonalet fortel Anna om korleis ho og kollegaene ikkje kan
gloyme den tidlegare pasienten og kona hans for maten dei vart mott pi.3?! Ho framhevar
meir kunnskap og erfaring som avgjerande for den nye forstainga for situasjonen. Slik viser
ho til betydninga av bade teoretisk kunnskap og praktiske erfaringar for & forsta pasienten sin
stastad og korleis det er mogleg & hjelpe. Torhild fortel om tydinga av & gjere seg forstatt slik
at pasienten forstar at pleiepersonalet verkeleg vil hjelpe.>*? Ho seier ogs at ho opplever at
dei i dag har mindre problematisk 4tferd i avdelinga.*** Bdde Anna og Torhild peikar p4 kor-
leis dei leerer av erfaringar. Eksempla peikar ogsé pa korleis den praktiske kvardagen gir

gode moglegheiter for lzring og korleis erfaring gir grunnlag for vidare fagleg utvikling.*?*

Dei profesjonelle pleiarane far gjennom utdanninga ein konkret kompetanse i forhold til & stelle
den sjuke kroppen og utfere prosedyrar som kan bli forordna til den hjelpetrengande. Nér det
verbale spréaket etter kvart kan bli vanskeleg bade a uttrykke og & forsta for pasienten, blir san-
singa av det som formidlast ekstra avgjerande. Samtala eller dialogen med pasientane ma ta
utgangspunkt i kva pasienten er oppteken av: «Gjennom vér holdning til hverandre er vi med
pa & gi hverandres verden dens form» (Legstrup, 2000, s. 39). Enkelt sagt handlar det om & vere
der den andre er (jf. Falk, 1999).32° Hagemann meinte at den som ville bli ein god sjukepleiar
maétte starte eit ployingsarbeid i seg sjolv (jf. Martinsen & Wyller, 2003, s. 93). Den som skulle
hjelpe den sjuke (og svake) maétte altsd vere med seg sjolv pé rett mate. Korleis den enkelte

hjelpar forstar og uttrykker seg ovanfor den hjelpetrengande er avgjerande.3?° A mote den andre

320 Jf. kapitla 6.2.2 s. 130-131 om Marit og Bjerg.

21 Jf. kap. 5.1.1 5. 88.

322 Jf. kapittelet 5.1.2's. 91.

323 Jf. kap. 5.1.1 s. 89.

324 Heidegger omtalar det & forstd som ein sirkelbevegelse. Han understrekar tydinga av forforstding og at utleg-
ginga av det vi forstér har alltid utgangspunkt i det som allereie er forstatt. Forstaing har ein ontologisk sirkelstruk-
tur: «Det avgjerende er ikke 4 komme ut av sirkelen, men & komme inn i den pa den rette maten» (Heidegger,
2007, s. 146). Gadamer understrekar tydinga av forstaing som eit samspel mellom bevegelsen i overleveringa og
fortolkaren sin bevegelse (jf. Gadamer, 2010, s. 331).

325 Buber seier at Eg blir til ved Du-et, og at forholdet til Du-et er utan vilkér (jf. Buber, 2003, ss. 10-11).

326 Klindt-Jensen framhevar filosofen Kierkegaard og hans framheving av tydinga av at ein sjolv skal vere med i
refleksjonen: «For i Sandhed at kunde hjalpe en Anden, maa jeg forstaae mere end han, men dog ferst og fremmest
forstaae det han forstaaer». Han brukar eit uttrykk som dobbeltrefleksjon. Det kan forstaast slik at ein i refleksjonen
alltid har seg sjolv med som cksisterande menneske. Fokuset skal vere pa den ein hjelper og a gi den rette hjelp,
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i sin eksistens, med eigen eksistens, kan seiast & vere grunnlaget for & fa hjelpe den andre. Den
kjensla av samherigheit32” som da kan oppst4, kan vere sjolve hjelpa i ein situasjon der pasien-

ten si oppleving av seg sjolv som ein del av eit menneskeleg fellesskap, kan st pa spel.>?

Martinsen skriv om korleis omsorg har med fellesskap og solidaritet med andre a gjere. Det har
med forstding av den andre & gjere, og det har med handlingar og haldningar & gjere. Omsorg
krev ei anerkjennande haldning av den andre. Vi star i ulike omsorgsrelasjonar til kvarandre fra
vi er fadt, og larer slik omsorg av dei vi har rundt oss. Dette blir ein del av var danning til
kompetente yrkesutevarar. Alle som gnsker seg ei fast stilling i eldreomsorga gér igjennom eit
utdanningsprogram som skal sikre eit visst kunnskapsgrunnlag og ein viss kvalitet pa yrkesut-
gvarane eller profesjonsutovarane.’?”’ Gjennom utdanninga gver t.d. sjukepleiarstudentane pa
ulike situasjonar og prosedyrar, samt tileignar seg kunnskapar innanfor hovudfaget sjukepleie
og innanfor stettefag som anatomi, fysiologi, biokjemi, psykologi, sosiologi m.m.**° Viktig i
utdanninga er ogsé & ove seg i praktiske situasjonar. 33! Dette for 4 vere best mogleg forebudd
pa den praktiske kvardagen, og fordi det er situasjonar vi har erfaringar og kunnskap fra, vi best
kan forsta og handle klokast i. Vi kan aldri forsté situasjonen til ein annan fullt ut, men vi kan
kjenne igjen likskapstrekk og forsta utifra erfaringar og kunnskap (jf. Gadamer, 2010, s. 401;
Martinsen, 1989, s. 76). Det er derfor alltid eit skjenn som ma utevast, og som Legstrup seier
har vi alltid noko av den andre sitt liv i vare hender (jf. Lagstrup, 2000, s. 37). Sjeolv nér rutinar

utforast gjer vi eigentleg eit skjonn der vi, i alle fall pa eit umedvite plan, finn ut om rutinen

men dersom ein er til verkeleg hjelp for den andre, vil ein ogsé hjelpe seg sjolv i arbeidet med a finne seg sjolv og
sin eigen veg i livet. Er ein ikkje sjolv til stades, vil det gd som nar ein skal laere a sykle og fokuserer for mykje pa
enkelte deltaljar. Ein misser balansen og dett med sykkelen (jf. Klindt-Jensen, 2008, ss. 6, 13). Ein dreg altsa bade
den andre og seg sjolv med i fallet. A fokusere pa den andre utan 4 vere medviten sin eigen eksistens ovanfor den
andre, eller & berre vere fokusert pa seg sjolv og sjé seg sjolv i den andre, blir derimot ei form for enkel-refleksjon.
Kierkegaard kan forstaast slik at hans konkrete kompetanse er a uttrykke eksistens til lesaren, og at han uttrykker
seg ved dobbeltrefleksjon. A uttrykke seg er den spesielle kompetansen hans. For & na lesaren, ma han sjolv vere
oppmerksamt til stades i/bak teksten (ibid. s. 12).

327 «Samherighet betyr alltid ogsé & kunne here pa hverandre» (Gadamer, 2010, s. 402).

328 Jf. til demes kapittel 5.1.2 s. 90 der Torhild beskriv korleis det er viktig at pasientane forstar at pleiarane vil dei
vel. Jf. ogsa kapittel 5.2.3 s. 104 der Randi beskriv korleis ho ser det som viktig & skape eit fellesskap med pasi-
entane i avdelinga.

329 Sjukepleie er ei skjonnande verksemd pa den méten at uteving av sjukepleie alltid inneber relasjonar til andre
menneske som er i ein situasjon der dei treng ei eller anna form for hjelp. I sjukepleie er omsorgsarbeid primaert
retta mot menneske som er sjuke eller pleietrengande (jf. Martinsen, 1989, s. 75).

330 Korleis omsorg lerast er til ei viss grad opp til kvar enkelt utdanningsinstitusjon, men det stillast spesifikke
krav til innhaldet i utdanninga (jf. Rammeplan for sykepleierutdanning, 2008).

331 Ser vi berre nokre tidr tilbake i tid, ser vi ei tydeleg endring av sjukepleiarutdanninga. Overgangen til & bli ei
utdanning pa hegskolenivad mé sjdast som ei akademisering av yrket med ei aukande vekt pa teoretiske emne.
Studentane kan vere utan praktisk arbeidserfaring fra omsorgsyrke etter mange ar med studiar innanfor sjukepleie.
Praksisdelen utgjer likevel halve utdanninga (50 veker), men fordelast innanfor fleire praksisomrade og har til dels
béde ulikt innhald og kvalitet (jf. Aamodt & Kaarstein, 2012; Caspersen & Karstein, 2013; Meld. St. 13 (2011-
2012)). Ei eventuell samanslaing av hegskular og universitet, vil fort bli eit steg i same akademiserande retning.
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passar i den konkrete situasjonen eller ikkje. Er det ingenting i situasjonen som far oss til &
stoppe opp og avvike rutinen, gjennomferast han. Eksperten veit intuitivt kva som trengst og
handlar utifra intuisjon, heller enn ei medviten analyse og vurdering av situasjonen (jf. Benner,
1984, s. 31; Dreyfus & Dreyfus, 1986).332 Like fullt forstir eg intuisjon som ei skjonnsuteving.
Dette skjonnet utviklast i eit arbeidsfellesskap der ein laerer av kvarandre og diskuterer situa-
sjonar som har vore vanskelege 4 st i.>33 Det kan vere etiske problemstillingar, usikkerheit om
korleis ein skal forsta situasjonen og finne den beste handling for pasienten og i prioriteringar
mellom pasientar, og i forhold til ressursbruk. Det kan ogsa vere dei smé tinga som ein ikkje
riktig er sikker pa korleis ein skal forsta, som for eksempel ei lita endring i hudfarge, ei utsegn,
ei stemning ein fornemmar eller sansar, som ein reflekterer over. Parerande og pleiepersonalet
viser korleis omsorga for pasienten i sjukeheimen i realiteten er eit felles prosjekt for pleieper-

sonalet og dei parerande, men med ulik grad av deltaking.

Motet med vanetenking og tilhorande erfaringsrom

I var utdanningspolitiske tenking kan den rddande oppfatninga seiast & vere at kunnskap, fer-
digheiter og fagleg kompetanse lrast best ved skolegang og boklege studiar. Wackerhausen
kallar det ein «skoleepidemi» og seier at vi lever innanfor eit «skolastisk» paradigme, sjolv om
uttrykk som taus kunnskap, praksisfellesskap, erfaringskunnskap og meisterlere ogsa er om-
grep som har ei viss paverknad i utdanningsforsking i dag (jf. Wackerhausen, 2008, s. 3). In-
nanfor sjukepleiarutdanninga har det for eksempel vore kjempa for at erfaringar fré praksis i
utdanninga er viktig.*** Men all erfaring er nedvendigvis ikkje god erfaring og i visse tilfelle
kan det snarare vere tale om meir taus ukunnskap enn taus kunnskap (jf. Wackerhausen, 2008,
s. 4). Handlingar utan refleksjon®*® kan fore til vidarefering av darleg praksis. Kjaer poengterer
at sjukepleiaren har eit heilt spesielt ansvar for pasienten og er avhengig av nedvendig etter-

tanke omkring forholdet mellom det personlege og det profesjonelle, og dei grunnvilkér som

332 Patricia Benner (1942-) har overfort Dreyfus og Dreyfus sin teori om ekspertkunnskap til sjukepleie. Dreyfus

deler inn i fem ulike kompetanseniva pa vegen fra a vere novise til a bli ekspert (jf. Dreyfus & Dreyfus, 1986).
333 Det personelege erfaringsgrunnlaget vil vere viktig, men svart varierande nar pleiepersonalet startar si yrkes-
gjerning. Det gjeld bade erfaringar fra praksisutdanninga og nar det gjeld erfaringar fra den private sfeeren. Sjolv
hadde eg hadde ganske mange erfaringar med omsorgsarbeid i familien da eg starta mi sjukepleiarutdanning. Det
kan m.a. knytast til at eg voks opp i ei annan tid. Den typiske student i dag har nok gjerne mindre av slik erfaring,
men kanskje andre typar erfaring, som for eksempel inneber nye familiekonstellasjonar og kontakt med andre
kulturar. Alle desse erfaringane kan vere viktige i ei framtidig sjukepleiegjerning. Det handlar om korleis vi forheld
oss til det som skjer oss, men ogsa om kva for innverknad dette far for vart forhold til livet vidare. Det er vesentleg
for var livslange danning eller korleis vi er som menneske (jf. Lindseth, 2009, s. 23).

334 Erfaringskunnskap, praksisfellesskap og taus kunnskap er omgrep med positive kvalitetar som blir vektlagt i
utdanning og i diskursar om leering og tyding av praksiserfaringar (jf. Benner, 1984, serleg kapittel 3 og 8; Elstad,
2014; Hamran, 1987, 1991; Kirkevold, 2002; Konsmo, 1995).

335 A reflektere tyder & tenkje over noko, & grunne over, 4 kaste tilbake (szrleg lysstraler) (SNL, 2005).
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herer til tilveret. Elles kan sjukepleiaren ende med & la seg misbruke i samanhengar som er
nedbrytande bade for henne sjolv og pasienten (jf. Andersen, 2012, s. 153). Ved innlegginga
beskriv Kari korleis rapporten ho gav om faren vart overlevert i korridoren med andre som
kunne here pa grunna mangel pé lukka rom.33¢ Ho reagerte pa dette, sa ifrd og sette dermed
sokelyset pé ein uheldig, men levande praksis. Wackerhausen beskriv tre ulike erfaringsrom;
det sjolvbekreftande, det beskytta og det selektive erfaringsrommet (jf. Wackerhausen, 2008, s.

11). Alle tre verkar til 4 beskytte seg sjolv og verne om det bestaande.>*’

Kari si overlevering av den munnlege rapporten om faren, Steinar, i korridoren med reingje-
ringspersonale rundt seg, kan sjiast som eit deme pa det sjglvbekreftande erfaringsrommet. 3
Pleiepersonalet fekk sine opplysningar bade skriftleg og munnleg og var sannsynlegvis godt
negd med at parerande hadde forebudd seg godt. Dei fekk dei opplysningane dei vanlegvis fekk
og kanskje meir til, men Kari reagerte veldig pa at det ho opplevde som brot pé teieplikta. Ho
opplevde det som ei blottlegging av faren som var mest sarbar i situasjonen. Det vart for vans-
keleg & seie noko da. Dersom ho ikkje hadde teke mot til seg i etterkant, ville dei neppe tenkt
over at det var noko som ikkje fungerte. Erfaringa ville truleg blitt at gjeldande praksis fungerte
godt og kunne blitt ei sjolvbekreftande erfaring. No fekk dei ei moglegheit til & revurdere via

eit framand blikk pa eiga praksis.

Det beskytta erfaringsrommet vil vere eit erfaringsrom der pleiepersonalet ikkje ser anna enn
det som er naert i rom og tid, slik som behov for personleg hygiene og mat. Det kan for eksempel
vere at det pa ei skjerma avdeling ikkje blir lagt vekt pa & vedlikehalde det fysiske funksjons-
nivéet til pasienten. Dersom pérarande til Steinar ikkje hadde vore sé ivrig til & trene med han,
er det sveert sannsynleg at han raskare ville mista gangfunksjonen og vorte rullestolbrukar. Dette
kunne lett ha blitt tolka inn i ein tankegang om at pasientar med demensdiagnose gjerne noksé
raskt svekkast fysisk etter innlegging i institusjon, og at dette var ein naturleg og uunngéeleg
konsekvens av sjukdommen. Nar dette er erfaringane dei fér, blir det vanskeleg & tenkje seg at
noko anna. Legen gav Kari tilsnakk fordi pleiepersonalet kjente seg irettesette.’>® Slik verna
legen om erfaringsrommet til personalet. Eit anna deme er Ellen som fortalde om ulikskapar i

haldningar blant pleiepersonalet som kom til syne ved at enkelte ikkje verka & bry seg om &

336 Jf. kapittel 7.3.1 s. 139 og vedlegg 1, s. 9.

337 Eg har kommentert nokre praksissituasjonar i forhold til ei slik inndeling sjelv om eg finn at ei slik tredeling er
vanskeleg fordi dei ulike erfaringsromma gar over i kvarandre og er ein del av same sak, nemleg a beskytte seg
sjolv og enske & halde pé det bestaande.

338 Det sjolvbekreftande erfaringsrommet er eit erfaringsrom der praksisfellesskapet stadig far stadfesta si tru pa
at alt fungerer som det skal, n@rmast som eit sjelvbekreftande profeti (jf. Wackerhausen, 2008, s. 6).

339 Jf. kapittel 7.4.1 s. 153-154 og vedlegg 1 s. 29.
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gjere meir enn det absolutt nedvendige.3*° Det ho seier er eigentleg at alt har lett for 4 bli ved
det gamle om det ikkje er nokon som stoppar opp og tek ei avgjerd pa vegne av pleiefellesska-

pet.

«Ja, du skal ikkje pirke pa dei», sa Marit.>*! Det forstar eg som eit deme pé kva som kan kallast
den selektive erfaringsrommet. Innanfor dette rommet vil pleiepersonalet vere veldig selektive
nér det gjeld kven dei ensker & fa tilbakemeldingar fr4 verderande eigen praksis. Det er eit
ordtak som kan passe godt til dette erfaringsrommet: «Som ein ropar i skogen, far ein svar».
Steinar sat heile tida skeivt i avdelinga der han var dei forste ara. Dei fekk det ikkje til og skulda
pa at pasienten si skrapelegheit. Nar han kom til ei anna avdeling vart dette korrigert og han sat
beint. Hadde pleiepersonalet der han var forst tenkt at dette kan vi seke hjelp til av andre (for
eksempel ved den andre avdelinga), kunne dei fatt andre innspel og ei anna erfaring av kva som
var problemet. A utvide erfaringsrommet kan opplevast som eit trugsmal mot den gjeldande og
stabile praksis og indirekte mot seg sjolv som person. Slik kan pleiekulturen forstaast & ha sitt
eige immunsystem som konserverer sedvanen (jf. Wackerhausen, 2008, s. 18). Hagemann un-
derstrekar nettopp dette at ein ikkje blir god av & kopiere andre, men heile tida ma arbeide med
seg sjolv for & sjé sine feil og for & bli eit betre menneske. Ein m& med andre ord sja med
takknemlegheit pa alle tilbakemeldingar og ogsa aktivt seke dei i arbeidet for & bli eit betre
menneske og dermed gjere ein betre jobb. Med denne innstillinga og livshaldninga meiner ho
den merksame haldninga og det rette sinnelaget kan larast i og av praksis (jf. Martinsen &
Wyller, 2003, s. 13). Samtidig veit vi at det er fleire forhold enn pasientane sine tilbakemel-
dingar som spelar ei rolle. Bourdieu meinte det i praksis vil utviklast ein «vi-kultur» og at den
gjer oss blinde. Vi vil helst vil gjere slik vi alltid har gjort det. Denne innstillinga skriv seg inn

342 (A vere ein av oss» i profesjonell samanheng

i kroppane vare som ein kroppsleg kunnskap.
forstdast i dette perspektivet som at vi snakkar eit felles sprak, stiller dei same spersmala og
forstar og forklarar slik vi brukar innanfor fellesskapet. Det kan sjaast som ein del av var pro-
fesjonelle identitet. Denne «vanlege» refleksjonen er nadvendig for & mete mye situasjonar og
fa flyt i det daglege arbeidet. Samstundes er det viktig & vere klar over korleis refleksjon med
det kjente spraket og innanfor dei kjente trygge rammene, vernar om den etablerte praksis (jf.
Wackerhausen, 2009, s. 464). Denne refleksjonen utfordrar ikkje den daglege praksis. Dermed

far ikkje det vi tek for gitt utan naermare spersmal, og det vi i det daglege ikkje legg merke til,

komme til syne. Dette kan kallast refleksjon av ferste orden. Dersom vi derimot gjer endringar

340 Jf. kapittel 5.2.1s. 97.
341 1. kapittel 6.2.2 s. 130.
342 Jf. kapittel 12.1.2 s. 238 om omgrepet habitus.
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slik at vi tenkjer og nyttar andre omgrep og annan kunnskap enn den «vanlege», vil refleksjonen
gi rom til & sja alternative retningar og andre og nye moglegheiter i forhold til gjeldande praksis.
Det vil seie at vi ma sgke a sja oss sjalve og eigen praksis med eit utanfra blikk, med andre
omgrep og sporsmal, eller slik at vi gjer seg framand for oss sjelve (jf. Wackerhausen, 2009, s.
467). Det er a gé sin eigen praksis i saumane slik at ein let seg forbause fordi ein ser nyansar
ein ikkje har sett for. Det er ikkje & sl& seg til ro med gjeldande praksis som eit ideal. Det er
kvilelaust & seke etter og gjere det beste for pasienten ved & sette gjeldande praksis pa prove.
Dette kan kallast refleksjon av andre orden. Dette er inga lett oppgave fordi profesjonar og
organisasjonar vil forseke & neytralisere og uskadeleggjere slike angrep pa det bestdande og
trygge. Det kan vere at «dei andre» ikkje harer etter eller ikkje ser ut til & bry seg, latterleggjer
eller kanskje ogsé stenger ute den som ikkje vil vere med pa «laget» lenger (gjere som for). Det
herer til det som ovanfor er kalla dei profesjonelle sitt, eller pleiepersonalet sitt immunsystem.

Pasientar kan bli «offer» for slik vanetenking og det kan leie til mangelfull omsorg.>*

Vanar med utgangspunkt i det kjente og trygge

Men rutinar og vanar er ikkje negative i seg sjolve. Tvert om er vi avhengige av vanar og rutinar
i det daglege livet bade heime, arbeid og i dei ulike institusjonane. Vanar og rutinar mé foerst og
fremst sjdast som ei hjelp for & sikre at noko som er vesentleg og viktig blir gjort. Vi forstar
uvilkérleg at det er naturleg at sjukeheimsverda i sterre grad er regulert av rutinar, retningsliner,
lover og reglar enn heimeverda. Det har med at det er mange hjelpetrengande samla pé ein
plass, samtidig som det er arbeidsplassen til mange med ulik fagbakgrunn og kvalifikasjonar.
Pleiepersonalet mé prioritere tida si mellom mange hjelpetrengande som kvar iser kan nyttig-
gjere seg kontinuerleg hjelp og merksemd. Vanen og rutinen er med pé & sikre at alt som ma
gjerast likevel blir gjort for alle i dette noksd komplekse systemet. Det gir ogsa ein rytme i

kvardagen som etter kvart blir gjenkjenneleg og trygg.

Kari fortel korleis dei la til rette for at faren skulle fa bade regelmessig ved a ta utgangspunkt i
4 gé ein lang tur ute og slik skape ein naturleg situasjon for & nyte eit «karbad» i etterkant.’*4
Det er eit eksempel pa korleis vanen og rutinen kan vekse fram av minne som er kroppsleggjort.
Eit anna eksempel er der Bjorg fortel om at ho ma legge seg ilag med ektemannen for at han
skal kjenne seg trygg nok og sovne om kvelden. Desse vanane og rutinane vart skapt eller voks

slik naturleg fram gjennom dagleglivet og hadde sitt utgangspunkt i livshistoria til pasienten og

343 Jf. kapittel 7.3.4 s. 151-152, ev. vedlegg 1 s. 24-25, om Steinar som vart sittande pé skeiva i fleire ar.
34 Jf. vedlegg 1 s. 3.
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ei kroppsleggjering av minne.** I institusjonen kan ein vel seie at vanane og rutinane i stor grad
er skapt av dei som arbeider der, og slik er noko som kan opplevast & komme «utanfra» inntil

pasienten blir sa fortruleg med dei nye vanane at dei s4 4 seie blir ein del av kroppsrytmen.34®

Gjennom feltarbeidet opplevde eg korleis dei kjente pleiarane «las» eller forstod den enkelte
pasienten, og ogsa korleis denne personlege kjennskapen til kvar enkelt vart knytt saman med
fagleg kunnskap om kva som for eksempel kunne dempe uro.>#” Hilde fortalde korleis ho song
pasienten inn pé badet. Dei kjente songane sette pasienten i godt humer slik at det vanskelege
som & fa hjelp med personelg hygiene og ting som tidlegare var reservert den private sfaere, vart
til & leve med. Ho fortalde ogsd om at ho foreslo bytte av primarkontakt fordi erfaringar tilsa
at tidlegare kjennskap mellom pleiarar og pasient kunne gjere det lettare i relasjonen for begge
partar.34® Ellen fortalde om korleis ho ikkje gir opp, men forseker igjen og igjen. Blant anna
brukar ho felles opplevingar for & kalle fram noko kjent for at pasienten betre skal klare & slappe
av og la henne hjelpe seg.>*’ Begge forsoker dei 4 sette pasienten i ei stemning slik at det som
kan opplevast som utoleleg, som & métte blotte seg for andre og la andre hjelpe seg med kropps-

pleie, blir borte for ei stund eller blir toleleg fordi det kjem i bakgrunnen.3>°

Opplevingane er forskjellige og sjukeheimsverda kan ikkje seiast & vere ei einsarta verd. Pleie-
personalet si tilnrming har avgjerande tyding for bade pasientane og deira naermaste. Tydinga
kan vere sa stor at det ikkje berre paverkar kor godt den enkelte trivast, men ogsé sjalve sjuk-
domsforlgpet®! i tydinga aukande uro og forvirring. Pasienten som truleg vart innlagt psykiat-
risk avdeling fordi personalet ikkje forstod korleis dei best skulle svare pd hans uttrykk for
hjelpeloyse og appell om hjelp, kan forstaast inn i denne samanhengen.**? Eit anna deme er
mora til Marit som gjekk meir og meir ned i vekt fordi pleiepersonalet ikkje verka & forstd

korleis dei best kunne hjelpe henne med maéltida.>*?

35 Jf. kapittel 3.2 s. 52.

346 Jf. kapittel 5.2.2 s. 101.

347 Jf. kapittel 4.2.2 s. 84.

348 Jf. kapittel 5.1.2's. 92.

349 Jf. kapittel 5.1.2 s. 93. Jf. ogsa kapittel 5.2.3 s. 105 om korleis pasientane kjenner igjen kjente pleiarar.
330 Jf. kapittel 11.1 s. 215 om pleiaren som mé verne pasienten (og seg sjelv) mot blottstilling.

31 Jf. kapittel 9.4.2 s. 185 om den vondarta sosialpsykologien.

332 Jf. kapittel 5.1.1 s. 88.

333 Jf. kapittel 6.1.2 s. 122-123.
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Finst det nodvendige refleksjonsrommet?

Kari godtok ikkje forklaringa om at det var mangel pa lukka rom i institusjonen da innleggings-
samtala foregjekk med vaskepersonalet til stades. Ho fortel at rutinar vart endra i ettertid. Prob-
lematikken som Kari reiser kan verke & handle meir om behov for haldningsendring enn om
fysiske moglegheiter for private samtaler.>>* Samtidig er situasjonen gjenkjenneleg fri mater
med studentar i praksis der dei fysiske romma for private samtaler kan vere vanskelege & finne.
Det blir som om bygningen signaliserer at det ikkje er s neye. Slik kan haldningar paverkast

av arkitekturen og romlgysingane (jf. Larsen, 2009; Martinsen, 2001).

Sjukdomserfaringa forer oss tett inn pa livet og spersmal om kva som er viktig og om kva som
star pa spel (jf. Lindseth, 2011, s. 163). I jakta pa & bli meir effektive, kan det vere fort & under-
kjenne tydinga av & ha eit system for & kunne trekke seg tilbake i eit fagleg fellesskap for &
reflektere over hendingar eller situasjonar som har vore utfordrande. Dette i ei tid da dei som
utdannar seg til & arbeide med sjuke og gamle kanskje har mindre erfaring fra pleiec og omsorg
enn tidlegare generasjonar hadde.> Det kan vere grunn til & sperje kvar refleksjonsrommet blir
av ndr arbeidstida er tilméalt slik at dei ikkje har moglegheit til pausar i arbeidsdagen? Reflek-

sjonsromma blir da enno meir beskytta®>

eller «privatiserte» til den enkelte. Da mistar dei sin
funksjon i forhold til & vere ein plass for & diskutere faglege spersmél, eigne opplevingar og
reaksjonar, stille spersmal av moralsk og etisk karakter osb. Eit stettande og dannande rom som
kan ta sjukdomserfaringa pa alvor blir borte. Det trengst slike rom for fagleg oppdatering. Slike
rom behgvast ogsa for & dele erfaring og fa rettleiing som kan hjelpe den enkelte med det som
kan opplevast som vanskeleg og til ei personleg fagleg utvikling. Eg vil hevde at dagens fokus
pa produktivitet og effektivitet til dels fjernar moglegheitene for & skape naturlege refleksjons-
rom i stunder pa dagen der det er ferre praktiske oppgéaver a gjere. Med deltidsstillingar plan-
leggast vaktene slik at det er minst mogleg tid som ikkje kan bli «effektivt» nytta til konkrete
pasientretta oppgaver som mat, personleg hygiene og eventuelle medisinske behandlingsopp-
gaver, medan det i liten grad blir sett av tid til «omsorgy for relasjonane pleiepersonalet- pasi-
ent- og pargrande. Det kan ha konsekvensar for omsorgstilbodet til den enkelte, men ogsé for
korleis kvar enkelt klarer & mete dei parerande, og for om den enkelte klarer & sté i arbeidssitu-

asjonen over tid.>’

334 Jf. kapitla 7.3.1 5. 139 og 7.4.4 5. 158, ev. vedlegg 1 s. 14.

355 Jf. kapittel 9.3 s. 172 0g 9.4.3 5. 185-186.

3% Jf. kapittel 12.1.4 s. 249.

357 Jf. kapitla 5.1.3 s. 95 om Hilde som trengte pause og 5.2.1 s. 99 om Anna som sgkte seg bort.
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13 «DE FAR HAN ALDRI» - AVSLUTTANDE TANKAR

I dette kapittelet rundar eg av avhandlinga ved & ta opp det mest sentrale avhandlinga har vist.
I andre del av kapittelet diskuterer eg korleis sjukeheimsverda i sterre grad kan romme heime-

verda bade for pasienten, dei parerande og pleiepersonalet sin del.

13.1 Det som star pa spel

Mykje kan sté pa spel nar den gamle og sjuke blir innlagt i sjukeheimsavdelinga. Avhandlinga
har lgfta fram erfaringane til dei parerande og pleiepersonalet, og gjennom desse ogsa situasjo-
nen til pasienten. Materialet viser at overgangen til sjukeheim gjerne utgjer eit drastisk brot i
ein livssamanheng. Dette i forste rekke for pasienten, men ogsa for parerande som stér pasien-
ten nar. Relasjonane i samhandlinga pasient, pleiepersonale og parerande viser seg meinings-

berande for alle tre partar.

Pasientane har alle komme pa sjukeheim grunna skrepelegheit knytt til demensdiagnose. Det
spesielle med denne lidinga kan seiast & vere at den kognitive svikten set sjolve veren i verda
pa spel. Det blir tydeleg at flyttinga fra heim til institusjon medferer eit noksa drastisk brot i
livssamanhengen for den gamle og sjuke, s& vel som for naere parerande. Heimeverda og sju-
keheimsverda star fram som ulike verder. Det er noko paradoksalt i at innlegging i institusjon,
som ei loysing pa store omsorgsutfordringar, gjer at pasienten gjerne «fjernast» fra dei som
kjenner han eller ho best. Dette i ein situasjon der pasienten kanskje treng dei som mest. Dei er

sarbare og prisgitte at dei blir sett og forstatt.

Dei pérerande uttrykker ei dobbeltheit knytt til overgangen fré heim til institusjon. Kjensler av
lette over & ha fatt hjelp, blandast med sorg over det som er i ferd med & ga tapt, og uro eller
angst for det vidare livet bade for den gamle og seg sjolv. Dei beskriv det med ord som krise,
sorg og smerte. Medan enkelte opplever & ha fatt god hjelp med 4 takle dette, opplever andre at

slik oppfelging har vore fraverande.

Kva er sa diskrepansen mellom pargrande og pleiepersonalet sine perspektiv? Tittelen: «De far

han aldri!», viser til at parerande ikkje vil miste sin funksjon som pasienten sin nermaste, og
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institusjonsverda skal ikkje fad endre denne relasjonen. Den gamle skal framleis ha eit liv med
familien. Det er viktig for dei parerande og pasienten. Ei fysisk hindring som ei stengt der, kan
dermed opplevast som ei utestenging pa eit eksistensialistisk plan. For dei parerande handlar
det kanskje ikkje om kven som skal bestemme, men om framleis a fa ha ein sentral plass i den
andre sitt liv for den andre sin del, men ogsé for eigen del. Dei vil spele ei avgjerande rolle i
livet til sin neermaste fordi dei framleis kjenner eit tungt ansvar og at dei er viktige for pasienten.
Det handlar om moglegheit til a vidarefere naere og gjensidige relasjonar og det handlar om a
fa tid til & omstille seg og forsone seg med endringar i livsforhold som felgje av naturlege
endringar pa ein livsveg. Martinsen seier: «Mitt liv far ikke utfolde seg viss ikke den andre sitt
liv ogsa far mulighet til det» (Martinsen, 2012, s. 103). Dei treng hjelp og stette for a fa det til

og ensker samarbeid med pleiepersonalet.

Dei moter mange engasjerte og dyktige pleiarar, men ogsé pleiarar som toler lite kritikk og som
set si @re 1 & klare ting sjolve utan & bry parerande. Pararande kan oppleve at det kan vere
vanskeleg 4 ta kontakt og at dei ma trenge seg pa. Dette fordi pleiepersonalet tek over omsorgs-
ansvaret og dei praktiske gjeremala, og i liten grad inkluderer dei parerande. Slik mistar dei
omsorgsposisjonen og blir «berre» besgkande. Det set relasjonen til den gamle og sjuke pa spel
og dermed ogsa den livssamanhengen dei star i. Parerande og pleiepersonalet kjem dermed i
ein utilsikta konkurransesituasjon om eigarskapet til pasienten, der meiningsberande og gjensi-

dige livsamanhengar settast pa spel.

Pleiepersonalet pa si side ensker & gjere ein god jobb. Dei gnsker at kvardagen skal vere mest
mogleg meiningsfull bade for pasientane og seg sjolve. Dei kjenner pa eit ansvar for alle pasi-
entane. For & vite at dei skal vere i stand til & gjere ein god jobb, ma dei kjenne at dei har
«kontroll» i avdelinga. Det er alltid ein risiko for at aktivitetar kan fore til at ein pasient eller
fleire kan bli uroleg/-e. Dermed stér pleiepersonalet i fare for & miste kontroll og kan kjenne
seg sarbare. Denne usikkerheita kan gjere at enkelte er s@rleg tilbakehaldande i forhold til &
gjere meir enn det som er faste arbeidsoppgéver. Og liksom fleire av dei parerande har bedt om
lite hjelp for innlegginga vart nedvendig, sa ber ogsa pleiepersonalet i liten grad om hjelp fra
dei parerande. Dei verkar & sette si @re i klare av arbeidet pé eiga hand og & kvi seg for & bry

dei parerande.

Pleiepersonalet si sarbarheit er mellom anna knytt til om dei klarer & lykkast som gode om-
sorgsutgvarar eller ikkje. Dei ma heile tida vage seg fram med seg sjolve, og det er lett at pasi-
enten si avvising eller takknemlegheit opplevast som ei karaktersetting pa eiga dugelegheit. Dei

opplever ulike dilemma i arbeidskvardagen og slitst mellom arbeidsoppgaver som ma gjerast
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og ensket om & kunne gjere noko ekstra for kvar enkelt pasient. Ofte er det vanskeleg & fa tid
og rom til anna enn dei daglege oppgavene. Aktivitetar som opplevast a gi stor glede og meining
bade for pleiepersonalet og pasientane, blir dermed nedprioritert eller ma gjerast pa pleieperso-
nalet si fritid. Ulike meiningar og ulikt engasjement hemmar til dels dei mest engasjerte pleia-
rane i & gjere det dei meiner er best, fordi samarbeidet mellom kollegaene er viktig og star pa
spel. Dei set stadig seg sjolv pé spel i utfordrande samhandlingssituasjonar med pasientane. Dei
som lykkast og stadig mé st i dei mest krevjande samhandlingssituasjonane, kan oppleve det
som sa belastande at dei same pleiarane seker seg bort fré slike jobbsituasjonar, og dermed bort
fra desse sveart sarbare pasientane. Skuld over ikkje a ha gjort nok og skamkjensle over svik-
tande omsorg, er fenomen som er til stades hos bade parerande og pleiepersonalet. Desse feno-
mena kan ogsa sjdast pa ein positiv méte, som ei vernande haldning ovanfor pasientane. Skuld-
og skamkjensle verkar & vere narverande fenomen ogsa hos pasienten, i forhold til eigen util-

strekkelegheit og hjelpelayse.

Ressursomsyn, vanskelege og nesten ulgyselege problemstillingar, samt avgrensa kjennskap til
kvar enkelt pasient, gjer at pleiepersonalet ma prioritere og ikkje alltid kjenner at dei strekk til.
Sjukeheimsverda og pleiepersonalet treng derfor dei parerande, og ogsa dei kritiske parerande.
Det handlar om integritet og verdigheit for alle partar. Bade parerande og pleiepersonale peikar
pa behovet for ei storre bevisstgjering om pleiepersonalet si rolle og funksjon ovanfor pasien-
ten, men ogsa for & hjelpe dei parerande vidare i fellesskapet med den sjuke. Dei uttrykker eit
samanfallande enske om i sterre grad 4 kunne vektlegge ei personleg tilnerming der den gamle
blir verdsett og forstatt ut ifra sin eigen livssamanheng, trass i sjukdom og skrepelegheit som
maétte vere diagnostisert. Dette slik at bAde noverande situasjon og tidlegare livshistorie blir sett
i samanheng, og slik at omgjevnadene og omsorga blir forsekt tilrettelagt ut ifra dette. Eit ho-
vudspersmal blir om det i sterre grad enn i dag er mogleg & la heimeverda vere bestemmande
for institusjonsverda? Stilt pd ein annan mate er spersmalet om pleiepersonalet i storre grad kan

sja seg som hjelparar for heile familien, i arbeidet for pasienten sitt beste?

13.2 Kan sjukeheimsverda romme heimeverda, og kva vil det i sa

fall krevje?

Nar eg ser kva parerande og pleiepersonalet er opptekne av, har opplevd og pa ulike vis uttryk-

ker, sper eg om sjukeheimsverda har rom for heimeverda i betydninga & ha plass til pasienten
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med sitt levde liv og kva det i sa fall vil krevje? Det handlar om at det som gjer livet gjenkjen-
neleg, trygt og heimeleg, burde ha ein sterre og meir naturleg plass i institusjonsverda for dei

som skal leve resten av livet sitt der.

Sjukeheimen har vist seg som eit komplekst system. Dei gode intensjonane, kunnskap og er-
faring strekk ikkje til aleine. Det handlar ogsd om faktorar som makt og tradisjonar. Det kan
nedvendiggjere bade haldningsmessige og strukturelle endringar i sjukeheimsverda for i sterre
grad & kunne gi rom til heimeverda og det som kan kallast livsverda. Det er ikkje den konkrete
heimeverda som ma ha plass, men det ma skapast eit rom der den gamle kan kjenne seg trygg
og stadfesta som person, og der det eller dei som tyder mykje for pasienten har ein naturleg
plass. Materialet viser deme pa korleis kjennskap til livshistoria og samarbeid med parerande
kan vere avgjerande for & fa det til. Det vil vere & snu om pé ein tankegang som i sjukeheims-
avdelinga, s vel som i andre deler av helsevesenet, verkar & vere prega av fokus pa manglar
og svikt, behandling og tiltak. Materialet viser eksempel pé ein annan tankegang med utgangs-
punkt i at den gamle kan uttrykke seg og at dette kan tydast. Viktig er ogsa gleda over det som

enno gar an.

13.2.1 Sterkare fokus pa livserfaringar og livssamanhengar

Vi har kanskje verdas beste velferdssamfunn og eldreinstitusjonar. A forst og & legge betre til
rette for den enkelte gamle og sjuke kan vi likevel aldri bli ferdig med. Det handlar om at vi
alle er forskjellige og faktisk kan samanliknast med ei lita verd is@r (jf. Elstad, 2014, s. 104).
Med eit samfunn som favoriserer det effektive, eksakte og malbare kan det vere vanskeleg &
leve opp til ideal om personretta omsorg og a skape heimekjensle for den enkelte. Det kan
opplevast som at viktige livssamanhengar blir ofra bade for eigen del og for den gamle sin del.
Slik set kulturen oss i eit krysspress som gér utover skuld- og skamkjensle som positive og
vernande livsvilkar. Med eit stadig aukande krav om effektivitet og eit aukande fokus pa be-
handlingsoppgaver i sjukeheimsavdelinga, kan det vere grunn til ei viss uro for den vidare ut-
viklinga av tilboda for dei mest skropelege og sarbare pasientane. Verdiar som klassifiserer
mennesket etter nytte og kva som lgner seg ekonomisk, har ein tendens til a fore oss bort fra
verdiar om gjensidig avhengigheit og likeverd. 1 ei tid der individualismen og effektiviteten rér,
er det ein tendens til at den einskilde tek for stort individuelt ansvar for utfordringar som er
fellesmenneskelege og som betre kan lgysast i fellesskap. Prisen kan vere ei skuld og skam som

er vanskeleg a leve med enten det er som pasient, parerande eller pleiepersonale.
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Vi kan derimot paverke utviklinga i ei anna retning og vidareutvikle det beste ved institusjonane
slik at heimeverda i sterre grad blir inkludert i institusjonsverda. Ein kan gjerne seie at det er
nyttelaust ettersom ei kurerande behandling ikkje finst, men ikkje ettersom det er viktig & kunne
gjere og vere noko for pasientane. Det handlar om sjelve det & gjere livet meiningsfullt bade for
den som er skrapeleg, for nere parerande og for pleiepersonalet. Forst og fremst handlar det &
mete livet slik det er. Det inneber utfordringar som pleiepersonalet eller dei parerande ikkje
kan mete leine. Avhengigheita mellom heimeverda og sjukeheimsverda visast tydeleg. A mote
desse utfordringane krev ei bevisstgjering av tydinga av livssamanhengen og av & kjenne at vi
herer til ein stad. A bygge gode alliansar og fa til eit godt samarbeid bdde med familie og andre
er viktig. Det handlar mykje om tilnarminga. Det handlar om kunnskap og haldningar, men
ogsa mykje om evne til & sanse, og & reflektere over det vi erfarer. Viktigast er korleis dette
kjem til uttrykk ovanfor den andre som ei svarevne i samhandling og i praktiske handlingar.

Det krevst praktisk klokskap*>® for 4 klare 4 vurdere og velje dei beste loysingane.

Kanskje kan vi finne inspirasjon ved a tenkje pa korleis vi behandlar barn som blir innlagt i
institusjon? Det kan for eksempel leggast til rette for og oppmuntrast til at parerande er meir til
stades dei forste timane etter innlegging eller eventuelt dei forste dagane for at pasienten skal
kjenne seg tryggare. Slik vil pasient, parerande og pleiepersonalet bli betre kjente med kvar-
andre. Samtidig vil det bli meir tid til & avklare utfordringar og den vidare planlegginga av
omsorgstilbodet. Det vil ikkje vere enskeleg og mogleg for alle, men det kan leggast betre til
rette for det. Ei slik endring vil reise spersmal om rett til permisjon for nare parerande som er
i arbeid i samband med denne tilvenningsprosessen til eit liv i institusjon. Samtidig kan ein
tenkje seg at hjelpeapparatet kunne bruke meir ressursar pa a stette opp om omsorgsarbeidet til
dei parerande i heimen og med tanke pa overgangen fra heim til institusjon. Ordningar tilsva-
rande brukarstyrt personleg assistanse burde i storre grad kunne brukast for & stette opp om
familieomsorga og ogsa for a lette overgangen til eit liv i institusjon. Dette er eksempel pa
korleis individuelle, kulturelle og samfunnsmessige perspektiv heng saman og er gjensidig av-

hengig av kvarandre.

I dag er det fokus pa at dei kommunale omsorgstenestene i storre grad skal kunne gi medisinsk
behandling for & avlaste sjukehusa (St.meld. 47 (2008-2009)). Tanken om at det er best & fa

behandlinga i eller sa naert heimen som mogleg, synest god. Uavhengig av medisinske framsteg

338 Det krevst bade kunnskap og erfaring for & {3 klokskap. Aristoteles poengterer nedvendigheita av tid for & vinne
erfaring (jf. Aristoteles, 1999, s. 119). Eg forstar praktisk klokskap som ein livslang leeringsprosess som ma ink-
ludere sjukdomserfaringar og alderdom som ein naturleg del av livet.
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vil dei fleste av oss trenge det vi kan kalle grunnleggande stell og omsorg i kortare eller lengre
periodar av alderdommen, framfere avansert medisinsk behandling. Faren er at fokuset p& me-
disinsk behandling, ogsa i dei kommunale sjukeheimsavdelingane, kan gjere at pasientgrupper
som fra for har liten status, far enda mindre status og merksemd. Slik kan det bli enno meir
utfordrande & gi tilstrekkeleg prioritet til dei «svakaste» pasientane som ikkje kan forventast &
bli betre, slik som dei gamle pasientane som ofte ogsa har ein demensdiagnose. Den gamle og
langsame kroppen kan lett tape i prioriteringa mot kroppar som har utsikter til & bli sterkare og
«friske» igjen. Elevar og studentar til yrkesgrupper slik som helsefagarbeidarar og sjukepleia-
rar, treng erfaringar med begge deler. Med stadig fleire gamle som lever lengre, synest grunn-
leggande ferdigheiter knytte til metet rundt stellet og dei daglegdagse aktivitetane & vere grunn-
pilarar. For & synleggjere dette kan det vere viktig at behandlingsoppgaver ikkje har hovudfokus
i alle praksisperiodar i utdanningslepa. I tillegg til grunnleggande ferdigheiter knytte til stellet
og daglegdagse aktivitetar, mé det i praksisstudiane vere rom for & fokusere pa korleis den
gamle erfarer sjukdom og alderdom og grunnleggande menneskelege fenomen som herer livet
til. Her herer fenomen som skam, sérbarheit og avhengighet til, og ogsa livssamanhengen, kjer-
leiken og det som kan gi livsmot, hap og forsoning. Elevar og studentar kan med fordel ta
utgangspunkt i eigne opplevingar, fordi tidlegare kunnskap og erfaringar kan sjaast som eit
forste utkast til forstaing av den andre (jf. Gadamer, 2010, s. 304).%? Samtidig er forstiing av
ein tekst eller den andre avhengig av at vi nettopp klarer a vere open for den andre, og at situa-

sjonen opnar for ei ny forstding med utgangspunkt i det unike i kvar enkelt situasjon.

Utfordringar ligg i at dagleg stell, pleie og behandling ikkje alltid er nok. Béde pargrande og
pleiepersonalet har pa ulike vis understreka behovet for & legge meir liv til ara i tydinga av at
livet har bade andelege, kulturelle og sosiale perspektiv. A bygge landbyar for eldre og demente
som det er forsekt i Nederland synest fantastisk, men vil ikkje vere realiserbart i dei mange
grisgrendte strok av landet (jf. Aldring og helse, 2014; Ostlandssendingen, 2014). Til gjengjeld
har distrikta kanskje andre fordelar som at eldreinstitusjonane gjerne er lokalisert i eit neermiljo
der den gamle kan vere kjent bade med omgjevnadene og enkelte av pleiepersonalet. Det kan
vere viktig i ein eventuell lokaliseringsdebatt om framtidige omsorgs- og butilbod til dei skro-
pelegaste gamle. Eg vil lofte fram moglegheitene til & invitere skole og frivillige i lokalmiljeet
til samarbeid. Ikkje minst kan det vere mogleg a skape fleire matepunkt for barn og gamle. Det

kan gi barna erfaringar med «livets skole» og skape interesse for omsorgsarbeid som eit seinare

3% Meloe seier at det berre er gjennom eigen verksemd vi er i stand til & forstd (jf. Meloe, 2005, s. 22). Jf. ogsd
kapittel 3.1.4 s. 48.
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yrkesval 3 Arbeid i eldreomsorga som ei alternativ form for vernepliktteneste er ogs4 eit al-

ternativ som kan utgreiast nzermare (jf. Aargy, Akernes, & Amundsen, 2013).

13.2.2 Utvikling av eit forpliktande samarbeid

Dei parerande vil ikkje vere tilfeldige besokande og heller ikkje konkurrentar for pleiepersona-
let, men nettopp n@rmaste parerande og dermed viktige personar i livet til sin narstaande. Det
er viktig & kjenne seg velkommen pa besgk. Sma gestar som kaffi, og sma samtaler med pleie-

personalet om korleis den gamle har det, kan vere av stor tyding.

Pérgrande opplevde det som vanskeleg & ta opp noko som kunne oppfattast som kritikk. Dette
trass i at pleiepersonalet opplevde at «terskelen» til & kunne ta kontakt var lag. Det indikerer at
det likevel kan vere nyttig 4 bli invitert til tidfesta mate med pleiepersonalet der temaet er pa-
sienten sitt beste og kvardagslivet i institusjon. @nsket om eit meir forpliktande samarbeid med
pleiepersonalet, vil ogsa forplikte dei pargrande. Avtaler ma folgjast opp slik at pasienten fak-
tisk far den omsorga dei er blitt samde om. Det vil vere viktig for a vidareutvikle det gjensidige
tillitsforholdet. Det vil krevje samtaler eller dialog mellom likeverdige subjekt som har fokus
pé det som er saka, nemleg pasienten sitt beste. Pasienten kan ikkje sjdast lausriven fra si opp-
leving av situasjonen og sin livssamanheng. For & vidareutvikle samarbeidet er det viktig &
anerkjenne betydninga av kunnskapen kvar enkelt har, slik som erfaringskunnskapen til dei
péarerande. Den kan nettopp vere avgjerande for & forstd kva pasienten uttrykker og pleieperso-

nalet si svarevne.

Det er ogsa viktig & vere merksam pa at mange parerande kan trenge hjelp og stette i ein smer-
tefull og vanskeleg situasjon. Pleiepersonalet kan ha ein viktig funksjon i & gi hjelp og rettleiing
til parerande i forhold til korleis dei kan oppretthalde relasjonen med han eller ho som no har
komme pé sjukeheim. Formaliserte mote kan samtidig vere avklarande i forhold til parerande
sitt behov for stette og ei hjelp til & forsone seg med situasjonen slik den har blitt og & gi slepp
pé eit tyngande ansvar. Det handlar til sjuande og sist om verdigheita til pasienten, men ogsa

om verdigheit og integritet for kvar enkelt pleiar eller parerande.

Livet viser seg som endeleg og sarbart. Mange dilemma som oppstar i samband med alderdom
og sjukdom verkar ulgyselege og er noko vi berre ma forsone oss med og forholde oss til. Mykje

kan likevel gjerast slik at forfallet ikkje blir framskunda, og for at livet kan opplevast godt ogsa

360 i skoleklasse ved Heroy skole har i fleire &r hatt faste besok til den kommunale sjukeheimen til glede for bade
elevar og dei gamle (Ertzeid, Sivertsen, & Larsen, 2012).
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innanfor ramma av sjukeheimsverda. Det blir tydeleg at den praktiske klokskapen handlar om
mykje meir enn den konkrete fagkunnskapen. A ha det nedvendige handlingsrommet for &
handle klokt er igjen gjensidig avhengig av klokskap pa overordna niva slik som hos n@rmaste
overordna, og hos dei som avgjer gkonomiske og politisk rammer. Forsking knytt til samhand-
lingseininga pasient - parerande - pleiepersonalet, kan bidra til vidare utvikling av eit slikt sam-
arbeid til beste for alle partar. Det kan vere til hjelp, forsoning og motivasjon for dei som strevar

og star i vanskelege situasjonar.



263

LITTERATUR

Aamodt, Per Olaf, & Kaarstein, Asbjgrn. (2012). Opptakskrav, vurderingsformer og kvalitet i
sykepleieutdanningen Vol. 14/2012. (ss. 84 s. :ill.).

Aargy, Torunn A., Akernes, Hanne Louise, & Amundsen, Paul Sigve. (2013, 23.02.). Eldreomsorg kan
bli verneplikt, Bergens tidende.

Aldring og helse. (2014). "Demenslandsby" i Nederland. Henta 29.10., fra http://www.detail-
online.com/architecture/news/dementia-village-de-hogeweyk-in-weesp-019624.html

Alvsvag, Herdis. (2008). A fgle seg hjemme - i egen bolig og pa sykehjem. | S. Hauge & F. Jacobsen
(Red.), Hjem. Eldre og hjemlighet. Oslo: Cappelen Damm ASakademisk forlag.

Alvsvag, Herdis. (2014). Philosophy of caring. | Martha Raile Alligood (Red.), Nursing theorists and
their work (ss. book). St. Louis, Mo: Elsevier Mosby.

Ambjgrnsen, Ingvar. (1998). Den rgde kjolen. Mgte i natten.

Andersen, Kjeer Andersen. (2012). Lggstrup og samtalens kunst i sygeplejen. | Kari martinsen (Red.),
Lagstrup og sykepleien (ss. 152-188). Oslo: Akribe AS.

Antonovsky, Aaron. (2012). Helsens mysterium: den salutogene modellen (Ane Sjgbu, Trans.). Oslo:
Gyldendal akademisk.

Arendt, Hannah. (2012). Vita activa: det virksomme liv (Christian Janss, Trans.). Oslo: Pax.

Aristoteles. (1999). Den nikomakiske etikk. Oslo: Bokklubben dagens bgker.

Auestad, Anne Marie. (1971). Nar barn ma pa sykehus: mentalhygieniske aspekter U-bgkene,

Bahr, Roald, & Helsedirektoratet (Red.). (2009). Aktivitetshandboken: fysisk aktivitet i forebygging og
behandling. Oslo: Helsedirektoratet.

Balteskard, Bjgrg. (2008). Hjem, tilhgrighet og sted: den gamle, syke pasientens livsbetingelser Hjem:
eldre og hjemlighet (ss. s. 69-86). Oslo: Cappelen akademisk forl.

Balteskard, Bjgrg, Storli, Sissel Lisa, & Martinsen, Kari. (2013). Hendene husker ullas uttrykk: om
betydningen av a gjgre tilvaerelsen rommelig for pasienter pa sykehjem (ss. S. 131-144).
[Oslo]: Cappelen Damm akademisk.

Bauman, Zygmunt. (2000). Liquid modernity. Cambridge: Polity Press.

Bech-Karlsen, Jo. (2003). Gode fagtekster: essayskriving for begynnere. Oslo: Universitetsforl.

Benner, Patricia. (1984). From novice to expert: excellence and power in clinical nursing practice.
Menlo Park, Calif.: Addison-Wesley.

Blomberg, Wenche. (2006). Da legene overtok de gale. | Arnulf Kolstad (Red.), I psykiatriens vold.
Manipulering avpsykologiske funksjoner under nyliberalismen (Vol. 30 06, ss. 11-28).
Trondheim: Vardgger.

Bokmalsordboka og Nynorskordboka. (2001). | Dokumentasjonsprosjektet. (Red.). Oslo: Universitetet
i Oslo og Norsk sprakrad.

Bourdieu, Pierre. (1990). Structures, Habitus, Pratices The Logic of Practice. Cambridge, UK: Polity
Press.

Bourdieu, Pierre, & Jakobsen, Kjetil. (2002). Distinksjonen: en sosiologisk kritikk av dgmmekraften
(Annick Prieur, Trans.). Oslo: De norske bokklubbene.

Brante, Thomas. (2005). "Staten og proffesionerne". | Tine Rask Eriksen & Anne-Mette Jgrgensen
(Red.), Professionsidentitet i forandring. Kgbenhavn: Akademisk Forl.

Braut, Geir Sverre. (2000). Verdigrunnlaget for medisinen i komande tider. Tidsskrift for Den Norsle
Leegeforening 120, 3743 - 3745.

Brooker, Dawn. (2005). Dementia care Mapping: A Review of the Research Litterature. The
Gerontologist, 45(Special Issue 1), 11-18.




264

Brusletto, Birgit. (2014). Subjektivt velvaere, sosiale interaksjoner og aktivitet hos eldre med demens
pa dagsenter : en kvantitativ undersgkelse av atferdsendring ved dyreassisterte
intervensjoner: Norwegian University of Life Sciences, As.

Buber, Martin. (2003). Jeg og du (Hedvig Wergeland, Trans.). [Oslo]: De norske bokklubbene.

Caspersen, Joakim, & Karstein, Asbjgrn. (2013). Kvalitet i praksis: oppfatninger om kvalitet blant
praksisveiledere Vol. 14/2013. (ss. 60 s. : digital, PDF-fil).

Cooper, Claudia, Selwood, Amber, & Livingston, Gill. (2008). The prevalence of elder abuse and
neglect: a systematic review. Age and Ageing, 37, 151-160.

Daatland, Svein Olav, Veenstra, Marijke, & Lima, Ivar Andreas Asland. (2009). Helse, familie og
omsorg over livslgpet: resultater fra LOGG og NorLag NOVA-rapport (online), Vol. 4/2009.
Studien av livslgp, generasjon og kjgnn

Damsgaard, Hilde Larsen. (2010). Den profesjonelle sykepleier. [Oslo]: Cappelen akademisk forl.

Danielsen, Inger. (2013). Handlingsrommets evidens : om praktisk kunnskap i
nyfadtintensivsykepleien. PhD, Universitetet i Nordland, Senter for praktisk kunnskap. (8)

Davies, Sue. (2005). Meleis's theory of nursing transitions and relatives' experiences of nursing home
theory. Journal of Advanced Nursing, 52(6), 658-671.

Demensplan 2015. Demensplan 2015 "Den gode dagen": Revidert handlingsplan for perioden 2012-
2015. [Oslo]: Helse- og omsorgsdepartementet, 2011.

Dietrichs, Espen. (2009). Nevrepatologi Store norske leksikon: snl@online.no.

Drageset, Ingrid, Normann, Ketil, & Elstad, Ingunn. (2012). Familie og kontinuitet: Pargrende forteller
om livslgpet til personer med demenssykdom. Nordisk Tidsskrift for Helseforskning, nr 1-
2012(8. argang), 3-19.

Drageset, Ingrid, Normann, Ketil, & Elstad, Ingunn. (2013). Personer med demenssykdom i sykehjem:
Refleksjon over livet. Nordisk Tidsskrift for Helseforkning, nr 1-2013(9. argang), 50-66.

Dreyfus, Hubert L., & Dreyfus, Stuart E. (1986). Five steps from Novice to Expert. | H. & S. Dreyfus
(Red.), Mind over Machine. Oxford: Blackwell.

Eggers, Thomas, Ekman, Sirkka-Liisa, & Norberg, Astrid. (2013). Nursing Staff's Understanding
Expressions of People With Advanced Dementia Disease. Research and Theory for Nursing
Practice, 27(1), 19-34.

Egset, Anne-Sofie. (2011). | gode og vonde dagar - nar naere og kjeere blir ramma av demens.
Tidsskrift for velferdsforskning. fagbokforlaget, 14 (2), 110-119.

Elstad, Ingunn. (2014). Sjukepleietenking. Oslo: Gyldendal akademisk.

Engedal, Knut, & Haugen, Per Kristian. (2009). Demens: fakta og utfordringer : en leerebok. Tgnsberg:
Aldring og helse.

Ertzeid, Rune, Sivertsen, Stig Bjgrnar, & Larsen, Ellen Mogard. (2012). A bedre praksis for & ivareta
andelige behov hos pasienter i sykehjem, en praktisk veileder. | Nordland Utviklingssenter for
sykehjem (Red.): Utviklingssenter for sykehjem, Nordland.

Evetts, Julia, Mieg, Harald E. , & Felt, Ulrike. (2006). Professionalization, Scientific Expertise, and
Elitism: A Sociological Perspective. | K.A. Ericsson et al (Red.), The Cambridge Handbook of
Expertise and Expert Performance. Cambridge: Cambridge University Press.

Falk, Bent. (1999). A veere der du er: samtaler med kriserammede (Anne-Marie Smith, Trans.).
Bergen: Fagbokforl.

Fause, Ashild, & Micaelsen, Anne. (2002). Et fag i kamp for livet: sykepleiefagets historie i Norge.
Bergen: Fagbokforl.

Feil, Naomi. (1988). Validation. The Feil method. Cleveland, Ohio, USA: Edward Feil Productions.

Feil, Naomi (Manusforfattar). (2009). Gladys Wilson and Naomi Feil [Youtube].
http://www.youtube.com/watch?v=CrZXz10FcVM: Memorybridge.

Fjelland, Ragnar, & Gjengedal, Eva. (1990). Sykepleie som vitenskap: vitenskapsteori og etikk for
sykepleiere

Fjelltun, Aud-Mari Sohini. (2009). Waiting for nursing home placement: A study of the situation of
frail elderly and their carers. PhD, University of Tromsg.




265

Forskrift for sykehjem og boform for heldggns omsorg og pleie. FOR 1988-11-14 nr 932. Helseavd.:
HOD (Helse- og omsorgsdepartementet)

Forskrift om barns opphold i helseinstitusjon. (2000). Forskrift av 1.12. 2000 om: Forskrift om barns
opphold i helseinstitusjon. Henta fra http://www.lovdata.no/for/sf/ho/x0-20001201-
1217.html.

Foucault, Michel. (1999). Seksualitetens historie : 1 : Viljen til viten. Oslo: EXIL.

Frgnes, Ivar. (2001). Skam, skyld og zere i det moderne. | Trygve Wyller (Red.), Skam. Perspektiver pG
skam, sere og skamlgshet i det moderne (ss. s. 69-80). Bergen: Fagbokforl.

Fuller, Steve. (2006). The constitutively character of expertice. | Evan Selinger & Robert P. Crease
(Red.), The philosophy of expertise (ss. 421 s.). New York: Columbia University Press.
Fgrsund, Linn Hege. (2009). "Jeg har mistet min kjaere for andre gang". Masteroppgave, Hggskolen i

Buskerud.

Gadamer, Hans-Georg. (2003). Forstdelsens filosofi: utvalgte hermeneutiske skrifter (Helge Jordheim,
Trans. Vol. 45). Oslo: Cappelen.

Gadamer, Hans-Georg. (2010). Sannhet og metode: grunntrekk i en filosofisk hermeneutikk (Lars
Holm-Hansen, Trans.). Oslo: Pax.

Giddens, Anthony. (1997). Modernitetens konsekvenser (Are Eriksen, Trans.). Oslo: Pax.

Gjerstad, Leif, Fladby, Tormod, & Andersson, Stein. (2013). Demenssykdommer: drsaker, diagnostikk
og behandling. Oslo: Gyldendal akademisk.

Gonzalez, Marianne Thorsen. (2013). Sansehager og terapeutisk hagebruk ved demenslidelser. Plan,
45(02), 32-35.

Graneheim, Ulla H. (2004). Stérande beteende i interaktionen mellan personer med demens och deras
vdardare (Vol. 906). Umea: The University, Faculty of Medicine.

Graneheim, Ulla H., Norberg, Astrid, & Jansson, Lillian. (2001). Interaction relating to privacy,
identity, autonomy and security. An observational study focusing on a woman with dementia
and "behavioural disturbances", and on her care providers. Journal of Advanced Nursing,
36(2), 256-265.

Gray-Davidson, Frena. (1993). The Alzheimers Sourcebook for Caregivers. Los angeles, USA.: Lowell
House.

Gulbrandsen, Pal. (2001). Skam gjelder oss alle. [Bokomtale]. Tidsskrift for Den norske legeforening,
13(121), 1622.

Gullestad, Marianne. (1989). Kultur og hverdagsliv: pa sporet av det moderne Norge. Oslo:
Universitetsforlaget.

Habermas, Jirgen. (1999a). Kommunikasjon, handling, moral og rett Henta fra
http://www.nb.no/nbsok/nb/be93578f8bad6865e98c144bcff9a243.nbdigital?lang=no#23

Habermas, Jirgen. (1999b). Kraften i de bedre argumenter (Are Eriksen, Trans.). Oslo: Ad notam
Gyldendal.

Hagen, Per Ivar. (2008). A veere pdrarende til demenssyke i eget hjem. [Oslo]: Nasjonalforeningen for
folkehelsen.

Hamran, Torunn. (1987). Den tause kunnskapen: utviklingstendenser i sykepleiefaget i et
vitenskapsteoretisk perspektiv

Hamran, Torunn. (1991). Pleiekulturen: en utfordring til den teknologiske tenkematen

Hauge, Solveig. (2004). Jo mere vi er sammen, jo gladere vi blir? - ein feltmetodisk studie av
sjukeheimen som heim., Oslo.

Hauge, Solveig. (2008). Identitet og kvardagsliv i eldre ar. | Solveig Hauge, Frode F. Jacobsen & Herdis
Alvsvag (Red.), Hjem: eldre og hjemlighet (ss. 121-133). Oslo: Cappelen Damm AS.

Heggestad, Anne Kari T., Nortvedst, Per, & Slettebg, Ashild. (2013). ‘Like a prison without bars’.
Nursing Ethics, 20(8), 881-892. doi: 10.1177/0969733013484484

Heidegger, Martin. (2007). Veaeren og tid. Oslo: Bokklubben.

Helgesen, Ann Karin, Athlin, Elsy, & Larsson, Maria. (2014). Relatives' participation in everyday care in
special care units for persons with dementia. Nursing Ethics, 0969733014538886. doi:
10.1177/0969733014538886




266

Helse- og omsorgstenestelova. Lov av 24. juni 2011 nr 30 om kommunale helse- og omsorgstjenester
m.m.: Lovdata.no Henta fra http://www.lovdata.no/all/nl-20110624-030.html.

Helse- og omsorgstenestelova. Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. (Helse- og
omsorgstenestelova). Prop. 91 L (2010-2011). Henta fra
http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/regpubl/prop/2010-2011/prop-91-I-
20102011.html?id=638731.

Helse- og Sosialdepartementet. (1999). Sykehjemmenes rolle og funksjoner i fremtidens pleie- og
omsorgstjeneste. Henta fra
http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/veiledninger og brosjyrer/1999/i-0971-
b.htm|?id=87485.

Helsedirektoratet. (2014, 03.07.14). Demens. 227.11.11. endra. 10.04.14, fra
http://helsedirektoratet.no/helse-og-
omsorgstjenester/omsorgstienester/demens/Sider/default.aspx

Helsedirektoratet.no. IPLOS-registeret. fra http://helsedirektoratet.no/kvalitet-planlegging/iplos-
registeret/Sider/default.aspx

Lov om helsepersonell m.v. av 02.7.1999, sist endra 20.6.2014.

Herlofsen, Rad Erik. (2008). Rettigheter og fallgruver: Nedbemanninger og sluttpakker. Henta
28.08.2014, fra seniorpolitikk.no
http://seniorpolitikk.no/nyhet/politikk/virkemidler/nedbemanninger-og-sluttpakker

Hillestad, Adelheid H. (2008). Kroppen som utgangspunkt for forstaelse av hjemlighet. | Solveig
Hauge, Frode F. Jacobsen & Herdis Alvsvag (Red.), Hjem: eldre og hjemlighet (ss. 134-146).
Oslo: Cappelen Damm AS.

Holm-Hansen, Lars. (2007). Innledende essay. | Martin Heidegger (Red.), Varen og tid: Bokklubbens
kulturbibliotek.

Houg, Tonje. (1996). "Takk, bare bra-?": flytteprosessen og hverdagen pa sykehjem FAFO-rapport
(online), Vol. 200.

Hummelvoll, Jan Kare (Red.). (2012). Helt - ikke stykkevis og delt: psykiatrisk sykepleie og psykisk
helse. Oslo: Gyldendal akademisk.

Huseby, Beate M., & Paulsen, Bard. (2009). Eldreomsorgen i Norge: helt utilstrekkelig eller best i
verden? Kortversjonav: Reprint Edition)|. Henta fra
http://www.sintef.no/upload/Helse/%c3%98KT/Pdf-
filer/Rapport A11528 Eldreomsorgen i Norge KORTVERSJON.pdf.

Husserl, Edmund. (1982). Ideas Pertaining to a Pure Phenomenology and to a Phenomenological
Philosophy, Book 1. Original utgdve 1913. (Fred Kersten, Trans.). Dordrecht: Kluwer.

Husserl, Edmund. (1997). Psychological and transcendental phenomenology and the confrontation
with Heidegger (1927-1931): the Encyclopaedia Britannica article, the Amsterdam lectures,
"Phenomenology and anthropology" and Husserl's marginal notes in Being and time and Kant
and the problem of metaphysics. Dordrecht: Kluwer Academic.

ICD-10. (2014). Den internasjonale statistiske klassifikasjonen av sykdommer og beslektede
helseproblemer World Health Organization (Red.), Elektronisk sgkeverktgy ICD-10 versjon 1
for 2014 Henta fra http://finnkode.kith.no/#|icd10|ICD10SysDel|-1|flow

Im, Eun-Ok. (2014). Transitions theory. | Martha Raile Alligood (Red.), Nursing theorists and their
works. St. Louis, MO, USA: Elsevier.

Innst. S. nr. 223. (1984-85). Innstilling fra sosialkomiteen om sykehjemmene i en desentralisert helse-
og sosialtjeneste (St.meld. nr. 68). Oslo: Sosialkomiteen.

Isaksen, Lise Widding. (2001). Om angsten for de andres avsky. | Trygve Wyller (Red.), Skam.
Perspektiver pa skam, ere og skamlgshet i det moderne. Fagbokforlaget Vigmostad og Bjgrke
AS.

Jacobsen, Dag, Ingvaldsen, Baard, Kjeldsen, Sverre Erik A. Solheim Kaare, Lund, Kristin, & Toverud,
Kari C. (2001). Sykdomsleere: indremedisin, kirurgi og anestesi. Oslo: Gyldendal akademisk.

Jakobsen, Rita. (2007). Ikke alle vil spille bingo: om teori og praksis i demensomsorgen pa sykehjem.
Bergen: Fagbokforl.




267

Jakobsen, Rita. (2012). Ndr identitet er truet: en studie av god omsorg til personer i saerlig sdrbare
situasjoner (Vol. nr. 7-2012). Bodg: Universitetet i Nordland.

Jakobsen, Rita, & Homelien, Siri. (2013). A forsta pargrende til personer med demens. Geriatrisk
sykepleie, 1.

Jakobsen, Siw Ellen. (2004). Eldre arbeidstakere presses ut Bladet forskning, Nr. 3.

Jensen, Hans Siggaard. (1996). Om Tvivlen pa Tvivlen. | René Descartes (Red.), Om metoden.
Kgbenhavn: Gyldendal.

Juritzen, Truls I. (2013). Omsorgsmakt: Foucaultinspirerte studier av maktens hvordan i sykehjem.
PhD-avhandling., Faculty of Medicine, University of Oslo, Oslo. Henta fra
https://www.duo.uio.no/bitstream/handle/10852/34724/dravhandling-
juritzen.pdf?sequence=2

Kaasa, Karen. (2011). Ndr sant skal sies om pargrendeomsorg: fra usynlig til verdsatt og inkludert.
Oslo: Statens forvaltningstjeneste. Informasjonsforvaltning Henta fra
http://www.regjeringen.no/pages/35241925/PDFS/NOU201120110017000DDDPDFS.pdf.

Karoliussen, Mette, & Smebye, Kari Lislerud. (1997). Eldre, aldring og sykepleie. Oslo: Universitetsforl.

Karterud, Sigmund, Wilberg, Theresa, & Urnes, @yvind. (2010). Personlighetspsykiatri. Oslo:
Gyldendal akademisk.

Kirkevold, Marit. (1998). Sykepleieteorier: analyse og evaluering. Oslo: Ad notam Gyldendal.

Kirkevold, Marit. (2002). Fortellingens plass i sykepleiefaget. | Marit Kirkevold, Nortvedt, Finn, &
Alvsvag, Herdis. (Red.), Klokskap og kyndighet: Kari Martinsens innflytelse pa norsk og dansk
sykepleie. : Oslo: Ad notam Gyldendal : Pensumtjeneste.

Kirkevold, Marit, & Kamp Nielsen, Birthe. (2003). Videnskab for praksis? Kgbenhavn: Gad.

Kitwood, Tom. (1999). En revurdering af demens: personen kommer i fgrste raekke (Dorte Hgeg &
Nina Johnsen, Trans.). Frederikshavn: Dafolo.

Klindt-Jensen, Henrik. (2008). Kierkegaard og refleksjon: Fra enkelt-refleksjon til dobbelt-refleksjon.
[Skriftserie]. RUML/Refkesion i praksis. (02).

Kolstad, Arnulf (Red.). (2006). I psykiatriens vold: Manipulering av psykologiske funksjoner under
nyliberalismen (Vol. 30 06). Trondheim: [Vardgger].

Konsmo, Trulte. (1995). En hatt med slgr-: om omsorgens forhold til sykepleie : en presentasjon av
Benner og Wrubels teori. Oslo: TANO.

Kristoffersen, Nina Jahren, Nortvedt, Finn, & Skaug, Eli-Anne. (2005). Grunnleggende sykepleie. Oslo:
Gyldendal akademisk.

Kriiger, Ragnhild Eidem, Lillesveen, Birger, & Nygard, Aase-Marit. (2007). Det gdr an!: muligheter i
miljgterapi : et festskrift til Aase-Marit Nygdrd pa 70-drs dagen. Tgnsberg: Forl. Aldring og
helse.

Kvale, Steinar. (2009). Det kvalitative forskningsintervju. Oslo: Gyldendal akademisk.

Lanes, Laila. (2009). Skynd deg d elske: om G holde sammen ndr dagene mgrkner. Oslo: Kagge.

Larsen, Inger Beate. (2009). "Det sitter i veggene": materialitet og mennesker i distriktspsykiatriske
sentra. Universitetet i Bergen, Bergen.

Laursen, Per Fibak. (2004). Hvad er egentlig pointen ved professioner? Om profesjonernes
samfunnsmessige betydning. | Katrin Hjort (Red.), De Professionelle - forskning i professioner
og professionsuddannelser: Roskilde Universitetsforlag.

Lawler, Jocalyn. (1996). Bak skjermbrettene: sykepleie, somologi og kroppslige problemer Behind the
screens

Leder, Drew. (1990). Clinical interpretation: The hermeneutics of medicine. Theoretical Medicine,
11(1), 9-24. doi: 10.1007/bf00489234

Lévinas, Emmanuel. (1996). Totalitet og Uendelighed. Et essay om exterioriteten (Manni Crone,
Trans.). Kgbenhavn: Hans Reitzels Forlag.

Lévinas, Emmanuel, & Aarnes, Asbjgrn. (2008). Den annens humanisme. [Oslo]: Bokklubben.

Liedloff, Jean. (2004). The continuum concept. London: Penguin.

Lindseth, Anders. (2009). Dannelsens plass i profesjonsutdanninger (ss. S. 21-27). Oslo:
Dannelsesutvalget, Universitetet i Oslo.




268

Lindseth, Anders. (2011). Nar vi bliver syge pa livets vej. | J. B Knox, Ladegaard & Sgrensen, M. (Red.),
Filosofisk praksis i sunhedsarbejde. Danmark: Frydenlund.

Lindseth, Anders. (2013). Svarevne og kritisk refleksjon -Hvordan utvikle praktisk kunnskap? I James
McGuirk & Jan Selmer Methi (Red.), Praktisk kunnskap og profesjonsforskning, 2014:
Fagbokforlaget.

Lindseth, Anders, & Norberg, Astrid. (2004). A phenomenological hermeneutical method for
researching lived experience Scandinavian Journal of Caring Science, 18, 145-153.

Lov om pasientrettigheter kapittel 4 A. (07/08). Lov om pasientrettigheter kapittel 4 A — Helsehjelp til
pasienter uten samtykkekompetanse som motsetter seg helsehjelpen.

Lundh, Ulla, Sandberg, Jonas, & Nolan, Mike. (2000). 'l don't have any other choice': spouses'
experiences of placing a partner in a care home for older people in Sweden'. Journal of
Advanced Nursing, 32 (5), 1178-1186.

Lggstrup, Knud E. (1968). Opggr med Kierkegaard. Copenhagen: Gyldendal.

Lggstrup, Knud E. (1984). Ophav og omgivelse: betragtninger over historie og natur (Vol. 3).
Copenhagen: Gyldendal.

Lggstrup, Knud E. (2000). Den etiske fordring (Bodil engen, Trans.). [Oslo]: Cappelen.

Marmstal Hammar, Lena, Emami, Azita, Engstrom, Gabriella, & Gotell, Eva. (2010). Reactions of
Persons with Dementia to Caregivers Singing in Morning Care Situations. The Open Nursing
journal (4), 35-41. doi: 10.2174/1874434601004010035

Martinsen, Kari. (1989). Omsorg, sykepleie og medisin: historisk-filosofiske essays. [Oslo]: TANO.

Martinsen, Kari. (2000). @yet og kallet. Bergen: Fagbokforl.

Martinsen, Kari. (2001). Huset og sangen, graten og skammen. | Trygve Wyller (Red.), Skam.
Perspektiver pa skam, aere og skamlgshet i det moderne: Fagbokforlaget Vigmostad og Bjgrke
AS.

Martinsen, Kari. (2003). Fra Marx til Lggstrup: om etikk og sanselighet i sykepleien. [Oslo]:
Universitetsforl.

Martinsen, Kari. (2005). Samtalen, skjgnnet og evidensen. Oslo: Akribe.

Martinsen, Kari. (2008). Innfallet og dets betydning i liv og arbeid. Metafysisk inspirerte overveielser
over innfallets natur og mater a vise seg pa. Klinisk sygepleje, 22(1), 20-32.

Martinsen, Kari. (2009). Evidens - begrensende eller opplysende? | Kari Martinsen & Katie Eriksson
(Red.), A se og G innse (ss. 81-170): Akribe AS.

Martinsen, Kari. (2012). Lggstrup og sykepleien. Oslo: Akribe.

Martinsen, Kari, & Eriksson, Katie. (2009). A se og & innse: om ulike former for evidens. Oslo: Akribe.

Martinsen, Kari, & Wyller, Trygve (Red.). (2003). Etikk, disiplin og dannelse: Elisabeth Hagemanns
etikkbok - nye lesinger. Oslo: Gyldendal akademisk.

Marx, Karl. (1970). Verker i utvalg : 1 : Filosofiske skrifter Audun @fsti & Einhart Lorenz (Red.),

Mazzarella, Merete. (1995). Tanten och krokodilen. Helsinki: Kirjayhtyma.

McCurdy, David B. (1998). Personhood, spirituality and Hope in the Care og Human Beings with
Dementia. The Journal of Clinical Ethics, 9 (1), 81-91.

Meld. St. 13 (2011-2012). Utdanning for velferd: samspill i praksis. [Oslo]: [Regjeringen] Henta fra
http://www.regjeringen.no/nb/dep/kd/dok/regpubl/stmeld/2011-2012/meld-st-13-
20112012.html?id=672836.

Meld. St. 29 (2012-2013). Morgendagens omsorg. [Oslo]: [Regjeringen] Henta fra
http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/regpubl/stmeld/2012-2013/meld-st-29-
20122013.html?id=723252.

Melge, Jakob. (1973). Aktgren og hans verden. Norsk filosofisk tidsskrift. Universitetsforlaget, 2 (8.
argang), 133-143.

Melge, Jakob. (1997). Om & forsta det andre gjgr. [Tromsg]: [Universitetetsbiblioteket i Tromsg],
[1997].

Melge, Jakob. (2005). Notater i vitenskapsfilosofi. Til gruppene i humaniora og samfunnsvitenskap
med fiskerifag. Senter for praktisk kunnskap. Profesjonshggskolen. Hggskolen i Bodg.

Merleau-Ponty, Maurice. (1994). Kroppens fenomenologi (Bjgrn Nake, Trans.). Oslo: Pax.




269

Merleau-Ponty, Maurice. (2002). Preface (Colin Smith, Trans.) Phenomenology of Perception (ss. vii-
xxiv). London & New York: Routledge. Original utgave 1945.

Mobakken, Toril Bilow. (2011). "Flytte og flytte en gang til". Pdrgrende til personer med
demenssykdom, og deres erfaringer omkring flytting fra skiermet avdeling til somatisk
sykehjemsavdeling. Master i helsefag, Universitet i Tromsg.

Moen, Bjgrg. (2011). «Det star i Koranen»: Familieforpliktelser overfor eldre i pakistanske familier.
Norsk antropologisk tidsskrift, 22(01), 37-48.

Morset, Jgrgen Greiner. (2006). Habermas og musikkindustrien: systemverdens kolonisering av
livsverden. ).G. Morset, Oslo.

Myskja, Audun. (2008). Pd vei mot en integrert medisin: en innfgring i komplementazer og alternativ
behandling. Bergen: Fagbokforl.

Mgrk, Eiliv, Sunby, Brith, Berit, Otnes, Wahlgren, Marit, & Gabrielsen, Bjgrn. (2013). Pleie- og
omsorgstjenesten 2012: statistikk om tjenester og tjenestemottakere Rapporter (Statistisk
sentralbyra : online), Vol. 43/2013. Henta fra http://www.ssb.no/helse/artikler-og-
publikasjoner/ attachment/142399? ts=14196d6ce90

Nergard, Jens lvar. (2005). Praktisk kunnskap: som erfaring og som forskningsfelt (Vol. 10/2005).
Bodg: Hggskolen i Bodg.

Norberg-Schulz, Christian. (1992). Mellom jord og himmel: en bok om steder og hus. Oslo: Pax.

Norberg, Astrid, & Zingmark, Karin. (2002). Att leva med langt framskriden demenssjukdom. | A. -K.
Edberg (Red.), Att méta personer med demens. Lund: Studentlitteratur.

Norberg, Astrid, & Zingmark, Karin. (2011). Att leva med langt framskriden demenssjukdom. | Karin
Edberg (Red.), Att méta personer med demens. Lund, Sverige: Studentlitteratur.

Nordby, Marit. (1997). Eirin og Anders: om samliv og Alzheimers sykdom

Nordby, Marit. (1998). Anders pa sykehjemmet: mer om Eirin og Anders Info banken (Red.),

Nordenstam, Tore. (2005). Exemplets makt.

Nordtug, Bente. (2003). Den langsomme sorgen: psykiske reaksjoner hos ektefeller til personer som
utvikler Alzheimers sykdom. Sem: Nasjonalt kompetansesenter for aldersdemens.

Normann, Hans Ketil. (2008). Hiemmeopplevelse hos personer med demenssykdom. | Solveig Hauge,
Frode F. Jacobsen & Herdis Alvsvag (Red.), Hiem: eldre og hjemlighet (ss. 147-160). Oslo:
Cappelen Damm AS.

Normann, Hans Ketil, Aspelund, Kenneth, & Norberg, Astrid. (1998). Episodes of lucidity in people
with severe demntia as narrated by formal carers. Journal of Advanced Nursing, 28(6), 1295-
1300.

Normann, Hans Ketil, Norberg, Astrid, & Aspelund, Kenneth. (2002). Confirmation and lucidity during
conversations with a woman with severe dementia. Journal of Advanced Nursing, 39 (4), 370-
376.

Nortvedt, Finn. (2008). Kroppsfenomenologisk forskning - i grenselandet mellom empiri og filosofi.
Vaérd i Norden, 28(3), 53-55.

NOU 1997:17. Finansiering og brukerbetaling for pleie- og omsorgstjenester. Utredning fra et utvalg
oppnevnt ved kongelig resolusjon av 30. juni 1995. Oslo: Helse- og sosialdepartementet.

NOU 1997: 17. Finansiering og brukerbetaling for pleie- og omsorgstjenester. Oslo: Sosial- og
helsedepartementet Henta fra
http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/nouer/1997/nou-1997-17.html?id=140948.

NOU 2011:11. Innovasjon i omsorg. Oslo: Statens forvaltningstjeneste. Informasjonsforvaltning.

Nygard, Harald A. (2002). Sykehjemmet som medisinsk institusjon - et fatamorgana? Tdisskrift for
Den norske legeforening, 122(8), 823-825.

Olsen, Ruth H. (1998). Klok av erfaring?: om sansning og oppmerksomhet, kunnskap og refleksjon i
praktisk sykepleie. Oslo: Tano Aschehoug.

Ordnett.no. fra http://www.ordnett.no/

Lov om pasient- og brukerrettigheter av 07.02.1999. .

Pasient- og brukerrettighetsloven - pasrl., Lov av 2.7.,1999, sist endra 21.6., 2013 C.F.R. (2001).




270

Postholm, May Britt. (2005). Kvalitativ metode: en innfgring med fokus pd fenomenologi, etnografi og
kasusstudier. Oslo: Universitetsforlaget.

Raffsnge-Mgller, M. (2011). "Etik, selvledelse og selvdannelse i sygepleje". | Lisbeth Uhrenfeldt og
Erik Elgaard Sgrensen (Red.), Sundhedsfaglig ledelse. (ss. 194-224): KBH: Gad.

Ragneskog, Hans, Asplund, Kenneth, Kihlgren, Mona, & Norberg, Astrid. (2001). Individualized music
played for agitated patients with dementia: analysis of video-recorded sessions. International
Journal of Nursing Practice, 7(3), 146-155.

Forskrift til rammeplan for sykepleierutdanning. Fastsett av Utdannings- og forskningsdepartementet
25. januar 2008 (2008).

Ratner, Vaddey. (2012). In the Shadow of the Banyan. UK Ltd: Simon & Schuster.

Rokstad, Anne Marie Mork. (2008). Dementia Care Mapping: en mulig metode for utvikling av
demensomsorg i sykehjem? http://brage.bibsys.no/hsm/handle/URN:NBN:no-
bibsys brage 6006

Rokstad, Anne Marie Mork, & Vatne, Solfrid. (2009). Dementia Care Mapping - en mulig metode for
utvikling av demensomsorg i sykehjem? Nordisk Tidsskrift for Helseforskning, 5. agrgang, nr. 2.

Rossel, Peter. (2010). Er anti-paternalismen gaet amok? Tandlaegernes Nye Tidsskrift, 8, 11-13.

Raheim, Malfrid. (2002). Kroppsfenomenologi - innsikt relevant for klinisk praksis. Tidsskrift for den
norske legeforening, 25 (122), 2477-2480.

Sandvide, Asa, Astrém, Sture, Norberg, Astrid, & Saveman, Britt-Inger. (2004a). Violence in
institutional care for elderly people from the perspective of involved care providers.
Scandinavian Journal of Caring Science, 18, 351-357.

Sandvide, Asa, Astrém, Sture, Norberg, Astrid, & Saveman, Britt-Inger. (2004b). Violence in
institutional care for elderly people from the perspective of involved care providers.
Sandinavian Journal of caring Sciences(18), 351-357.

Sandviken, Mona. (2014, 21.03. ). -Har blitt en ren oppbevaringsanstalt, Laagendalsposten. Henta fra
http://www.laagendalsposten.no/nyheter/har-blitt-en-ren-oppbevaringsanstalt-1.8346592

Schmidt, Lene, & Wilhjelm, Hanne. (1998). Mitt hus er din utsikt: god byggeskikk for hus og land -
hva, hvorfor og hvordan

Schitz, Alfred, & Luckmann, Thomas. (1973). The Structures of the Lifeworld (Vol. 1). Evanston,
Illinois: Northwestern Press.

seniorpolitikk.no. (2009). Forskjellsbehandling: 65-aringer tilbys sluttpakke.
http://seniorpolitikk.no/nyhet/juss/lovverk/65-ringer-tilbys-sluttpakke

Sivertsen, Stig Bjgrnar. (2010). Kvilesteinen: tanker om mgter i en sykepleiehverdag. Bodg: S.B.
Sivertsen.

Skjervheim, Hans. (1996). Deltakar og tilskodar og andre essays. Oslo: Aschehoug.

Skarderud, Finn. (2001). Tapte ansikter: introduksjon til en skampsykologi I. Beskrivelser. | Trygve
Wyller (Red.), Skam. Bergen: Fagbokforl., cop. 2001.

Slettebg, Ashild. (2008). Safe, but lonely: Living in a nursing home. Vard i Norden, 28(1), 22-25.

SNL. (2005). | Trond Berg medarb Eriksen & Petter red. Henriksen (Red.), Aschehoug og Gyldendals
Store norske leksikon (SNL) (4. utg. [hovedredaktgr: Petter Henriksen ; redaksjonsrad: Trond
Berg Eriksen (formann) ... [et al.]]. utg.). Oslo: Store norske leksikon AS.

Sokolowski, Robert. (2000). Introduction to Phenomenology: Cambridge University Press.

Solheim, Kirsti. (1996). Demensguide: holdninger og handlinger i demensomsorgen

Sosial- og helsedirektoratet. (2007). Glemsk, men ikke glemt (Rapport om demens). (1S-1486).

St.meld. 47 (2008-2009). Samhandlingsreformen.

St.meld. nr. 25 (2005-2006), :. Mestring, muligheter og mening: framtidas omsorgsutfordringer.
Oslo: Departementenes servicesenter, Informasjonsforvaltning.

Statistisk sentralbyra. (2014). Kommune-Stat-Rapportering. KOSTRA. Henta 13.11., 2014, fra
http://www.ssb.no/offentlig-sektor/kostra

Stensath, Karette, & Bonde, Lars Ole. (2011). Musikk, helse, identitet (Vol. 2011:3). Oslo: Norges
musikkhggskole.




271

Stichweh, Rudolf. (2008). Profesjoner i systemteoretisk perspektiv. | A. og Terum Molander, L.I.
(Red.), Profesjonsstudier: Universitetsforlaget.

Store Norske leksikon. Store norske leksikon AS.

Sury, Laura, Burns, Kim, & Brodaty, Henry. (2013). Moving in: adjustment of people living with
dementia going into a nursing home ande their families. International Psycogeriatrics(25:6),
867-876.

Svenaeus, Fredrik. (2005). Sykdommens mening: og mgtet med det syke mennesket (Lisbeth Nilsen,
Trans.). Oslo: Gyldendal akademisk.

Svendsen, Lars Fredrik Handler (2005) Store norske leksikon AS (SNL). sn: https://snl.no/.

Svensson, Lennart G. (2008). Profesjon og organisasjon. | A. Molander & L. I. Terum (Red.),
Profesjonsstudier. Oslo: Universitetsforlaget. .

Svensson, Lennart G., & Karlsson, Anette. (2008). Profesjoner, kontroll og ansvar. | Molander A. og
Terum L.I. (Red.), Profesjonsstudier: Universitetsforlaget.

Séderlund, Maud. (2004). Som drabbad av en orkan. Magisterexamen i hdlsovetenskap, Abo Akademi
University Press.

Thompson, Evan. (2005). Sensomotor subjectivity and the enactive approach to experience.
Phenomenology and the Cognitive Sciences, 4, 407-427.

Thompson, Evan, & Colombetti, Giovanna. (2007). The Feeling body: Toward an enactive approach to
emotion (ss. 45-68).

Thornquist, Eline. (2003). Vitenskapsfilosofi og vitenskapsteori: for helsefag. Bergen: Fagbokforl.

Thorsen, Kirsten. (2008). Betydningen av hjemmet i eldre ar. | S. Hauge & F.F. Jacobsen (Red.), Hjem.
eldre og hjemlighet. Oslo: Cappelen Dam AS.

Toverud, Kari C., Jacobsen, Dag, & m.fl. (Red.). (2009). Sykdomsleere: indremedisin, kirurgi og
anestesi (2. utg. utg.). Oslo: Gyldendal akademisk.

Travelbee, Joyce. (1999). Mellommenneskelige forhold i sykepleie. Oslo: Universitetsforlaget.
Tretteteig, Signe, & Thorsen, Kirsten. (2011). Livskvalitet for personer med demenssykdom - sett i et
livslgpsperspektiv - En narrativ tilneerming basert pa pargrendes fortellinger. Nordisk

Tidsskrift for Helseforskning, Nr. 2-2011, 39-61.

Ulstein, Ingun. (2007). Dementia in the family.

Vabg, Mia. (2007). Organisering for velferd: hjemmetjenesten i en styringsideologisk brytningstid.
22/07, Norsk institutt for forskning om oppvekst, velferd og aldring, Oslo.

Varela, Francisco J., Thompson, Evan, & Rosch, Eleanor. (1991). The embodied mind: cognitive science
and human experience. Cambridge, Mass.: MIT Press.

Vesaas, Tarjei. (1971). Huset og fuglen: tekster og bilete 1919-1969. Oslo: Gyldendal.

Vesaas, Tarjei. (1998). Vindane: noveller. Henta fra
http://www.nb.no/nbsok/nb/efe3c7616b189a6321116d38d671c87d.nbdigital?lang=no#0

Vetlesen, Arne Johan. (2006). Skam: fra naturgitt til valgstyrt? | Pal Gulbrandsen (Red.), Skam i det
medisinske rom. Oslo: Gyldendal akademisk, 2006.

Wackerhausen, Steen. (2008). "Erfaringsrum, handlingsbaren kundskap og refleksion".
RUML/Refkesion i praksis(Nr. 1: 2008).

Wackerhausen, Steen. (2009). Collaboration, professional identity and reflection across boundaries.
Journal of Interprofessional Care, 23(5), 455-473.

Wittgenstein, Ludwig. (1997). Filosofiske undersgkelser. Oslo: Pax.

Wittgenstein, Ludwig. (2005). Om visshet. Oslo: Cappelen akademisk forl.

Wogn-Henriksen, Kjersti. (1997). "Siden blir det vel verre- ?": naerbilder av mennesker med
aldersdemens : en undersgkelseav aldersdemente menneskers opplevelse av seg selv og sin
situasjon. Sem: INFO-banken.

Wogn-Henriksen, Kjersti. (2007). Hva vet vi - hva vet vi ikke. "Det ma da ga an & ha det godt selv om
man er glemsk!". Miljgbehandling i eldreomsorgen. | Ragnhild Eidem Kriiger (Red.), Det gar !
Muligheter i miljgterapi (ss. 18-35): Forlaget Aldring og helse.

Wogn-Henriksen, Kjersti. (2008). Kommunikasjon Personer med demens. Mgte og samhandling:
Akribe AS.




272

Wogn-Henriksen, Kjersti. (2012). "Du md ... skape deg et liv": en kvalitativ studie om @ oppleve og
leve med demens basert pd intervjuer med en gruppe personer med tidlig debuterende
Alzheimers sykdom (Vol. 2012:202). Trondheim: Norges teknisk-naturvitenskapelige
universitet.

Wyller, Thomas Chr. (2013). En dements dagbok. Oslo: Vidarforl.

Wyller, Torgeir Bruun, & Nygaard, Harald A. (2005). Sykehjemsmedisinen frem i lyset. Tdisskrift for
Den norske legeforening, 8(125), 993.

Zingmark, Karin, Sandman, Per-Olof, & Norberg, Astrid. (2002). Promoting a good life among people
with Alzheimer's disease. Journal of Advanced Nursing, 38 (1), 50-58.

@stlandssendingen. (2014). Egen landsby for demente innen 2018 Henta 29.10., fra
http://www.nrk.no/ostlandssendingen/egen-landsby-for-demente-i-baerum-1.11972355

Astrom, Sture, Bucht, Gosta, Eisemann, Martin, & Norberg, Astrid. (2002). Incidence of violence
towards staff caring for the elderly. Sandinavian Journal of caring Sciences, 16, 66-72.




273

VEDLEGG

Vedlegg 1: A oppretthalde kontinuiteten i familielivet - Ei strukturanalyse
Vedlegg 2: Tabellisering av strukturanalyse

Vedlegg 3 Forespurnad til parerande om deltaking i forskingsprosjektet:
«Fra heim til institusjon»

Vedlegg 4: Informasjonsskriv til parerande om forskingsprosjektet:
«Fra heim til institusjon»
Vedlegg 5: Farespurnad til pleiepersonale om deltaking i forskingsprosjektet: «Fra heim til
Institusjon
Vedlegg 6: Samtykke til deltaking i forskingsprosjektet:
«Fra heim til institusjon»
Vedlegg 7: Til oppslag: FELTARBEID VED ........cccvviiiiiiiiiiiiiiieeen,

Vedlegg 8: FRA HEIM TIL INSTITUSJON - INFORMASJON OM VEDTAK






“JSeulLI®U Ig)s
wos 19p S0 U “D)[ANUD
uop Jswaxy 50 15107 Jew "I uey
-wel JeSuIpI[Suaap SI9] uasouSeIpsuowap IpIey 12 WOpYNIs Joul
ZH (4 -103] USNIAPAW 39S QI9A Y 103 UdIApow 39S AI9A Y | -toyzy wios asoudpip [Joju1aq ps uio a1oul b 1S40 42]]y
TH
— uojuarsed
-swroyaynfs
I} ploy10] djefy
1usuofsis | () udjuarsed -odyaly ouuny| | 13 919A SUUNY g JOJ J[ONUD J1op adjaly np joys
-ods31oswo 1 eyeysIp £ 10J 9o uo uap els g A | UOp BlS B 10 J0p SIpUSApQU | s19.L0y S0 ‘I0YS np 19p adjaly ysyyvf 12 jop 30 **adjaly
gd oIeA B) Y | -IOA BJRIBAL Y eSUIPA) USIAPIWL QIOA Y J0Y USJIAPIW T3S I0A Y [pys np 13p IS 112Yy1ss1a2q wio 26y w ps avjpuvy 127
(€) dioly dpaly 151015
Sipuaapou 13 TeA opuelered arpue “d[aly 15109s [1) TeA opuel ‘JSoUL A2]]D
TH| @ySoovesy pou )Ul JB JIBLIS Y -oxgd a1pue je das[ddo y wn.if ss0 3djaly Y WOoS apun.19.4pd J2p 12 S5O 10f 3()
(1) ‘opueaI3 3o -0AEe3 19 «DPL2AdPUD.1DL
o)ow 9pos 1po3 Odou Wos N[0} pauwt wos Y[0J I[N pawl vloW | -vd 10fuvin 30 L0fubuul appq ‘dysauudul 2330]f 324N
ZH ONOSPIOA Y BIOW SFUBW 19P 2IBJIO Y 9po3 oFuew 19p gls y paut 210u1 23uvut $s0 1313 DS30 NP DY UdUUWD] U
(7) uolsem
-ISSAI] SO[oY]
-SUBA UID 1} ‘p3uounud(s
ZH -3 | 1Annnsuoy “JTeguLl Ay np 12p 310 30 21147 210U D pawt oy aysULS 1P NP
-oju1 ua3dio 3os opjoy -piopn 2103s JeSwouus(3 ‘Yo1 ofjAw eSwouud(3 | yyaf usumuv( 30 ‘asoudvip [jo1 Sipjoa uia yyaf nq» 4o
gdorea ®) y | -JOJ pAIR[Y Y | OPUBEISIRU UIS J8 Q1610 Y spew uey je aad[ddo y uassaso.d a1y wouua(3 uvy j1j 2140 31pjoa 1op vs 37
(pwd)
-pnaoH)
durip.aoy BUID I, Iegurpaojin Jeguriejay Jegurursgururou 1 3pppddo Surlpyiog
-JNpNAOH
IsA[eueanpyns Iy - JPAIPRI[IUIe] I ud)IMunuoy dpreyndrddo y
T ODA'TdAA




“Jodl] 1 ADIp

“IRIPIOA -424 2p0o3 23uput Sipjaa sso p3 30 SSO 21514 UWIOS UDY 30
opo3 o3uew J0oJ UdIe] [1) “JRIPIOA P03 d3uew 19p | 4ny1ys pd paut $S0 303 wos uvy of jap 4va ps Upf uru j1
H (@) | oy3oqwowye) suusly y | WIS ey udiey je SuUSYId Y appvy 32 japjoy.10f wo y1] {1110/ [pYys 3o wW0S.L2p DS
“9L103STY
(@D RUCREINI| €310 10J SpueIS(BAR WOS | “11]q ADY UDP UIOS J31]q ADY DLIOISIY ADA JD JoP AD UUNLS
uofse[or oprey | SIo[103 10J opuerdf3Aae wos | uor[iwe] 1 uolse[o1 opo3 30 | -ypq vd 42 jap 3() “2.4pup.pAy WO S1pjaa 3as ppliq vy
H -paiddo y | oueuofse[ar o1eu 1P gls y o193 uap Ae 3urasddo 17 a1y a1/ pA 1 uolspja. 3o uta oY PLL Y 1/
)
1s3uan 10p "ATIRIIUL 131S
Iegu ouered |  opueigred Ae 313usyae 10 “Jeunni opue[3uewt
-12[Y J0jURAO 1o[eUOsIadaIR[d powt proq BUUNIS 9)0W [1} UUL J[[BY 3u1y uoyou pd pun.d ua3ut 4va
[H | Aueniuie}y | -Jewes)po3 1o jedrefo y | dngw Alefs 14 je glsuul y 12 210Ui J1] UUL D]IDY UWIOS 1A JOP ADA DAD 21S40[ 12(]
“A1] S1pIoA
110 9AQ[ B 10 J[& T dIpuE "Al[ S1pu)sA[ofs
Ae 313UdYAR 10 opueg)si®eu | 310 9A9] & 10} d[aly 3910w | Fo;3ouw wios jpo3 ps up3vp a3ipuaisajels 11y ddo vyors
H @ uId 18 398 10A0 UUL B} Y [[e Suon uey Je 9)A Y 11q v 10f pf duuny uvy 12LyyAry 12p 21jp 23UdA) UDE]
“JOUISIADS "OpUBIdARI} WOS
ZH (€) | -19Y Ae epy1as Sos duudly y 10UBS2ASS[AY 9Ad[ddo W Joupandjaly 42 10y 10U252425]2Y 42 10Y 3()
‘ssaso.1d S1ssouiajsualy
"$S3S | ffongouy ura wouua[31 jpys ajjp uaut ‘231jj23s.10f S1pjoa
"ssoso01d [[njojIows -01d [[NJO1IOWS UId WOU | .2 bUO(SD]2.4 30 2Y1] 42 UI3UL B() « dJAIULS LO]S 12 42q
uro wouud(3 1g3 opueigied | -uol3 gpw o[[e JB USW ‘31| | Mp J124 32 UdwL ‘42q np vlLULS UdP 2Ly 42S ST» :qqol
H ) 9[[e Je 13 308 Op[oyI0} Y | -[olysI0f 10 J[Ie je glsuur ¥ pd apup.o.ipd a730u 3o 4pu 32 21yuUa}] 2UDS JaP 30
EIRENIS uId[R "2uuny 12p v 14pjp 30 ubpjals 3o 4n.j jaq pIs
H @ €310 [1} 808 Op[OYI0) Y BLIDWS 10} 10 9I0q Y | duuiy Saut a3jout wios 13p alyy1 wios vlousadutd iy uaq
¥)
Je3uLreyss ou
-310 10§ JUaly ‘uofsemyisqqol 1 re3urrey | -uofsemysqqol 1 opuergred “apup.ag.4pd joull by [pys wos
ZH -10UR [[q Y | -10 9USIO JOA0 QIOP[O[IAI Y | QIPUR JOUIL B} § AR JIR[ Y | Up 2494  DPIS 24pub pd 2404 p Sipdu Sapn.an 4va joq
‘J]2.420ud3 DS 12 wos byyod a]12y 30
“Burpiaoy 3o dey “Buruanioy 3o 3un | ‘Suijiaiof ‘Surdua.piof ‘Surpyauiof paut jodp] a1y uiou
wos Io[sudly opueyrys 30 | -youro} ‘SuIr[lAMof ‘@ssIan |  -ua/3 yp3 ol uvy 14 “avy audo 2.101s jop pd apn ‘Suijing
ZH @ asstan pawt Jg 9ad9[ddo y poW 1g SZUBW 9AS] Y | ~40f paut vy 19p 3]Iv ‘UdSOUIDIP Udp }If Y np 49f 30O

C




Ty
-[oSueW WOS JOUISIAIS[Y

“wnyyey 319 JeA ussougelp
ep Suidjeyddo opuejSuew

112 42]]13s 32 12p of 42 Jap uzpy “ddo p3jof 1iva uvy 12p
30 uasou3vip yyaf uvy 4op Jasnyaynis j1j woy uvy 4pu
ADIDIUDS 2]V [1] Uy p3)of ‘Upulsipaut J13 pjoy.iof'1 ddo

H (¢) | ey eSuid[eyddo aasjddo y [ dpueIpun 398 J[[US Y |  Uvy 9p3)of i "a.4vpia 52 pqqol pSullAs usp PN S0
“unY A0f JJ12.43 24DA 21]p D WO 0YOU

ol uny vs bp 30 « 1 v.12110p of 42 NI» “UDY DADAS

"opueRISIRU UId ‘«1oN» “Bu1332]2112.4]1) 2)3Ud.A] UDY UDUWL ‘AP JOP JID

“Teuofse[ax Ae ouaI3Ay 3oquosiad (11 | 30 ajols 3as pd a7y 30 jo.40y2ppq AD I 30 ddo p3 vpua

QI%U 1 JWINUL JOJ JOSuQI3 djafy jowr ey g 3o[oySUBA | auuny uvpy «;39p Jiu ps waly 3o jp 3ajaysupa 42 Jap

TH ) surs udjudrsed arepjAe QIOA UBY 19D 18 BISIO) Y | Mp sudgy rapinds S0 uvy paut 2py2.41p SIpjaA ba 32 30)
‘Jop uvy yo3po3 ps ‘DI ‘uvy 10f 2304 J17 A1t (3

-32] 30 ju1a.4 wip.1f 2[332] ‘12A0) 2UIIYS 1P YY2A DI D AOf

uapout bpij 42 ou 1o 3ps 32 4pu pS ap.L0l3 14 Jop va

Jop v 1) 3as auuaa p uvy 23ud3aq ps uappur usp pd 30

‘uolsonjis 3ajangpu u1d ysyyvf ol 4va jop 40,J « [Sunj

po3 u12 23v] 3o uvy ps poq Jpod j12 3ap yaj np wios

-12(» Jupy paut vs 30 Jjoyud 31pjaa 1ap ap4ol3 a.412q

32 S ppqIvY 10f Jop D]IDY UDE] “ADYIPDq | ‘PDGIDY

")y ‘Tewd1o(3 1 pp]3 31pj2a avA uvy 3() 11248 ADA UDY DS ‘Anj po3

-U9 Udp 10J Susyuewes 1N wof[ow Susyuewes |  3Ipjoa uia sso o3 14 appoy vp 30 ‘Bow soy ddo vpua

SopImyeu U1 9J9A [IA WOS | Jopmjeu urd wos jseadddo 30 upy paui .1ny yy213 32 DS a112p 24213 v J17 SUIUP3]

IH ) 10p I pjundsSueSin e} y | 10p Je IS NI 13 9889] Y |  -up appoy 52 ps Inf 2Ly vqqol 3o Svpiif appoy S
uny vd v3 yyaf uvy

2ISSIA UDY AOf ‘UDY UIYYIS 1 ADA WLOS DAY 2[yY1 234nds

30 ua33A.4 pd uayyas yoy uvpy "vyyvd JiDA UIYYDS DS

P[P S0 Y [rys3ururow ADA DAOUL PIUL DPPI2GIDUIDS 24429 32 DS D3 D Jpo3 3ip

9JOA Jey 21e39[pn WOS 1P | "IN) B3 ouuny| B JOAO dpI[3 | -724 2py1] uvy 30 ‘D3 v [1) j1oy 3230wt uif Sipjaa 30 ‘uvy

TH (V) | rpsuut Soasens(i ey y suey 1 punds3uesin vl y 11 Sout p.ifi pupisav3un3 appoy 37 ‘14 ap40L3 Jop 30
“da.13 2.4n] a.1y0u 10f duu1 bp1y 42 OU D 32

“djaly a1uolys bp “10f 110[3 appvYy 14pID UDY UIOS OYOU ‘DII12AS

Suar uey Jeu ISIOJ [1} JJou “dja[y Suon spue a1y v 23ud3aq uvy 4pu ‘3as 3]a3s appvy ddoyau uvy

H (v) | 3poS uosiod uro suudly y -BISIRU UID IPU §ISIOf Y/ o o1spd uvy 30 ‘1oda43 23511 D 2JUA32q UDY ADU DS




(Q) uolsyuny 30 audjsaudjouI1dYy 230Ul 1, 112JUd140 AD12]SSLOSULO

BIIOP WO 12]q 1210 [ "210ui J1] Uul D]IDY 1A DS «*sSo pd Suijiad ap
oueredjaly ADY DS ‘DSLAY 142 1A UDIDP UDP JD UUDS YYAP 2.42]Ud140
9[1ouo(say 14 357 20§ 30 210u4 12 WO ppq ‘19p 2).42]1aU1 35 “ulu

-o01d 1op 219(3 "JoU9s2AS[AY 1 daly “JOUQSIAS[IY 1} 39S J[op -Wid 1 21J1UD U2 L2 ADY JD WO 19P 2].12JU1I0 30 U]

H -1SS1A9q Y 10§ AOUDQ JIS S[OPPAW Y | -PaW g 10 AOYdq duUd[y Yy -souajoui1ay 32 213utd ps ‘asoudvip yyaf vddod 421357
“reyred 0339q D JAIDY 112 1 UDSOUBDIP 1IDY 14 dppDY D(] 1N L[

J10J QIBPIA JQAI[ 10J Ies ‘uowIdy Bl aNAY 3o pwalys j10 paut 12p 108 32 30 1P 4213 Wos apun.

-UQAYOSUOY 9I0)S JBJ WOS BUW RIP[AIOJ J® [1) ADRI) -04pd of 12 12(7 “2A10(s uvpjals of jap 4213 12 uols

[eA ) gl opueiored WIOS | -IUI }9) WOS UdP 1A B 39| -mupsut 1 uul 30 uiay uad1o Ap In 12p 240S v 42 duls

IH (D UID J€ [1) 39S OP[OYI0J Y | -OSUBA Id 3P 18 dDUSY Y | mapja0f pout 42[8 uta 2isvffe) jop av oyou v 42Lyud) S5
alyyr 1suf 19p

‘1N Y01 42 12p 0 0 1124 1] « 1P AP ADY SI]IOY »

Jwo uofapay uta 1S alyyr bpua vy 37 « adjaly uvy

14 30 pp.4 13 2Lysuny uvy 14 ‘214] uvy 14» 142128 UIOS

ua3u1 jop 42 vp ‘Ap 4oy 1 aLysuvy ‘1 1 2ysuvy ‘a1 1unf

u12 2[310f [pys Sojudsuups jsaur 30 ‘1j1UDS UI> PULLUD.I

“wo[sen)1s So[axSUBA BS U ADY DSLLY dUUDP ADU UDP\] "dUIOAG 4D U1dq 30 DU

1 3uid[eyddo 14qm o5t -AD ApU B2]2PA] 42 WIOS DJ04ISDIVY 4D 2P DU UUl d1LS

“Je3uLIo)LIOLId QUIS JOUISIA JOUDSIAIS[AY Ik 19A9]ddo WoS UaSaA28JaY J12 DY 1, J40.4ddo 35911 L2]]D A1]q B2

H () | -os[oy 1040 pe1ddo axoA y UId [PIO} duuis duualy | uowt uis 41jq 5o 30 ‘1ie4ddo 41jq 3o jv souualy 3o 30
“djaly ‘wnpynf J12 40A DSLLY AU prspjady pd avrajdaynls

‘snejod(afy | wo 9q uey urd 10y 9)1A Y ysragprydsd 33us ajols avy 35 ‘113 3a5 apuda [pys u12

ZH (€ 50 ouro[g 3os duudly y | -1 S0 duId[g Fos uusly y uaay 2124 2Lyy1 30 au12]D VIS D }fB) SPIAUDA 42 1P 3()
"2.4p}f0 30 2.4p}f0 30 Jyn.4y 30 Juinl appq ‘uoul

-1y 1 WnpyDf 112 A1]q UDP A0f ‘WNIYDS 112 42 DSLLY ADU

AUMNUUOJD]D] J2AYUOY 112 D] judYy A0y ‘djaly ap 3as

U4 UDY UDY DAY jUaSoU3vIp uap pf v 141aq j1op pay

‘usurwopn(s ‘U2qauUl Jop DAY 2IDIUDS 12 [1] 242]1AUI “UDUNUUUIOY

-sudwop [1) 30 AI] d1epIA 1 4DY 12p DAY 42]]2 WDIISLLY J12 410G ‘ADSDP dpUp(3

‘Buid[gyddo So Surepy | nIs uarey (1 NAWY ewsieds | -79f'1 42)12 ‘ua3vp ua(y ‘Iss1a vy pur uvy Jap vd PIULSIS

ZH © -A® 10§ AOUQ( }10}S e i/ oguew ey g oad[ddo v |  -pois aypqju 4pf uaSa)isnf uaSvp uap v sutdUL 52 ()

(H2S 41]q uasousvip
u23pp uap aun.ipdjaliy 42 40y P4 uy12)S|PULSAOdS 110]S




-opuesered 11 djaly So
3urroel opue|IuBW dIBLID

“IOA
-1e &d opueiered 1op 393 S0
wo ddo reneys al>py1 wos

12]q 32 2yualy 82 3() « 2ups Jap 130S Apup.4e.ipd a2]]p
2.4.42q 2PPYE» JupYy DS DAY "D3UIUDS UdP paul vqqol
30 ua[31 wiay yyal3 32 3() “«auIws Jap 13vS aPuUn.A

ZH ) 50 13981940 s suudly UDSOASS[AY 319 9ad[ddo -0.4pd 2]jp 2..12q appoE]» DS 30 Sau pd 3ps uvy 30)
«sso adjaly pf a.42q [pys ap ‘Lip[p
'sso od[aly o[nys a112q | upy 4pf oy "Saui 1 2spdnip 12p DA WOY 1] “WOY 1P
1OUASIAIS[AY & 50 JBA uawi ‘a}ols uayupy 1yuaj afyy1 sapja)s appvy 13vjuvid
uaIej 1) uouofserar ojsru alyy1 sa330]8 32 appvY 21JaP A0, [US 32 Jap ADA DAY
“JeJ powl Udu QIS A1 1A 1 Fowl | ‘Dpyuay 32 3() «'ss0 adjaly vf a.4.42q [pYS 2 “LP]D ULY
-ofse[or o1eu uop gd op[ey | I0J 9F9[IUSSIA J[I9Y JBA 1P D[ 27 "3ap 3o 42128 3ul} U12 UIP JUIPOULIDAOD 4D ]3]
TH (9) | v Ae e3oYI 1A QUUALID W | e opAmn S0 ouuslIo Y | -do UdiSa.L0f 1ou Judpout 42 J2]do ‘UdPDUYOS 4D ADF]»
:42128 30 ppuvy
‘Bopuunuwt | 1 240q apya.1p Jop uvy J13 32 ADf UUDS UUIDID]SSIOSULO
‘3os oypAmn 8os o10(33019pA) B [} 3o -a12)d Bipjafjnn 1112y 32 4210U DS 1242.4G 2112p paul
ZH ) © [ eyoySo[Sow opku y | eyoysaSow gy SIp[OYL Y uapsod 1 [pys 30 1o LISSPOUYOS 124202] 1A DU UIP]
YsSn “8aj3ouin 1112y ADA J2ADUI]]Y DIALS DA UuDY DP OY
-SI11BaI JO WOS JAI2Y3II| ‘ATRUIONE IBA | DS ‘«banipuidi]p bd aljua) but 14» “JS1pa.d u1a ji1s joal]
H (¢) | -Sow 1op [ 39s apjoyr0y ¥ | ALP[L 10p e opad[ddo Joy 212y WOUUD IS ADA ADA DAOP “ALIDUADID 241 ADA Jo(T
ySyypf put 37 -ou put 32 233p 42 Jo(J IUP
"SIPUAPGU | -out 42 42y 2132p 40f ‘D)1 DS L4yl DP A2 2112p A0f D)S4o4
‘sse[d | ®©s 10 jop IpIoJ ssejdsuolsny | 1ap 2424 2Lyy1 vp uvy 2139 UUL ‘Al] U 1 242[8 2N
-suofsmsur wo o3@s & 1p | -13sul wo J[es g Fo[aysuea 32 218124 Jop 2424 2]NYS dPPNA] 32 JoP ADA AdY 21]IP
H (€) | -udApou 10 30p e SUUAD Y | ©S IO 91 J0p e duusly y v 32 a1yua) ps ‘JPPWLYS N 2]]Af [PYS D 115 DP 14 DN
‘pioyddos3uisp)
‘dpueyne 19 “djafy Jrowr So Jrow -AD AD 2YND SIAPDAS paud D JAJDY 112 1103 appvY
H (€) 1or0yaqad[aly Je o1BJ10 Y Suan uoiej je oadddo Y 127 12112 4D jaIpY 112 Ssvid 1svf 10f buwalys 32 pf DS
‘JowaysAs
2110p 12 dPUD.L2AD.LY DS IZDSAJOLS DS JjoyuU2 DS « UUl 12p
OpPUBIOA "OpUBIOARI} WIOS 211Dy 14 DUL ADY PYUDAL ADU 1 QUIULOY [1A 2)J2(] "2SOU
-e1y 10 S0 Jeunni JejSuew | S0 Jeunnl opue[SueW PaW | -3vip Au paul U1d 1A ADY LI DS WOS Ud3D] 2.10A d]INYS
H (©) JOUQSIAIS[IY J& QIBJID Y USIASS[AY 319 dAd[ddo 19p 10 42Lfyuay 37 Jasj0uUL 2.104 2]NYs j1ap 42Lyuay 3

«pjal3 jop vay ap j124 oN “sso adjaly
ap put pp ‘423Ul 14 UI3DP UI(» P DS 30 ‘4P uafols




"opueISI
-ed 30 juorsed 10J 955019}

1D Ui0 aYUD] JSSIADG DAPULUL AD]]2 A1DUL UID DY ‘UO[SNIL)
-sut pd upgqol wios ap 2125 v 2Lyy1 10f ‘21531f 42]]D 19p

-ur 19s1A 30 9359q 19p (1A 19] “djoly &1 I of j124 32 40, “J]2qqOop 31pjaa 4va jap DS Jpod Sip

ZH (¢) | -euosxodarard je oas[ddo y | & 3po3 wios 3op 9adddo W | o .va jap wios Sipruips ‘Sajop1afiof 1j1ay A jop S0
‘uofs

-oI[IwIey Jeu 1 3108 -oxdop dnfp uro 1 uur 1g3 w0 alyAuwi 2128 uvy 32 wos pd.a}

H (7) | o3 3pAmn oI a1e10 Y Jous 3e [1) T3S Op[OYI0J Y -J2 uolsasdap dnlp 1 uui yy2(3 wios 1out 12 appvy 14

uppua1sod oy 3ajasinjd uia apf s ‘ssvyd jsof uio 4pf u1o

v 23S 1op 2041 WL0SA3p I 930S A1]q WOS Jop Of 42 Jap

30 ‘3ps 14 19p j1oa 3 "Sajupa Sipjaa ‘Sipjod ps30 4o

‘ssejdsuofsny 12p 30 vy apput 14 bdjaly uap yyaf 14 40 ‘ounay 3un]

-1Sul 1o BIUISAQ] 9159q UIP ‘ssejdsuolsny | .of afysuvy 3o 13up] Sipjaa ‘Sipjaa uvy 13)0f appvy 14

18 50 110 [ WAy opueIl | -nsul SIpudApeu ed NUOA & | DS “sspjd 1svf uvy yyaf vs ‘uasoudvip 1pf appvy uvy v

H (¢) | -gd wos uid e ouusalyIo Y | 10 30p eSuruudlygd oxe y | 042 4D JAIDY }19 ADA JIP N4} 32 BO UD /[ ADA UDY ADN
‘T 19p B ¢ SI9[10Y

TeSuLIeyAR ed onyIsn o104 USW ‘proq J111 32p pf 14 [pYS

IH (@ | -or101 a81pusApau o13(38 y -Tewies Jpog 19 AYSUG Y 81210y 30 ‘P12qIOWDS JPOS 112 42 J2P ‘UdYSUD 1A J2(]

Ty ‘uaIej [13 Uou ‘uofsony

-s3urupA10q wos opuee)s | -o[se[or 93I0IS USp AIBJoIep | -1S Au Jj19Yy Ul2 230w Bf D [17 Wl 12 "21j1uDf APA 1 WO

IH (g) | -1eeu [ uduofse[dr dIBfId W | -1 duuny g Jof odwdly y yypus alyy1 411q 12(J “ADf DA DLI2AO Df 14pID [DYS 12(]

"opuel

-o1ed 103 reuo(syuny So 1A -opueigred 19p ‘19p Y214240 DS ‘ADA UDAD[ JSDUL

-e3ddo a8nyIA 3211040 B9 B[[OI JQLIQAO ISSIAIQN I3 | AU 30 32]apA] ADIS 1A 2Lyy1 WOSAD(] ISSIA2qN J]19Y 1P

H (@) | wireuosiadarayd je oreyio y | -euosiodorold 1e 9adddo y A2[3 12p Ul ‘SSO D.AfI ULY D} J1A WIOS UISUI 42 3P 3(O)

UDA UDADY 1D ADA UV, “SSO ad]aly b 17

A0] Df 2.442q [DYS 12(] AOUIUID]ISDG 1P IV WO YyDUS 2Lyl

"2Ipue [1) 1opIafSAe a3nIA ‘uofsmnsur 1 JWW2IsAq B 42 12p Jp 42128 30 24@]duivy 12 wos ddo .upjs 32 suapy

QJB[IOAO [IA TOP IPIA JOY |  POWI OIOA URY 10D JPIA IOY | « UQUIUIDISDG UIOS 2APUD 19 JOP 42 ON» 1D A2[ud] 19p

[0 PIOYI0J 1 Sulf[rsuur yin Surnywo S1[[ofs10] 100 | 4op pdo43 uap 1 1ut 42350 30 1l Jout appq 331] 42112 1S

IH ) Jey udl[rue) je 31810 Y | -Udy udI[Iwey je 9ad[ddo v upys ps ‘ssoyd psof o[ 4oy 14 uayu1Gau3np uap 1 30

‘Bunapza4 abyyt apf 1oq

djaly 2Ly 4pf 1207 42 Jop 12dvyspup] 2ffor jop 1 uui 19p
4212] 2yy1 wios ‘12p 4adjaly alyy1 wos ‘opuv.ig.apd 1 Yo}
Y21 alyy1 wios uasanasjay 12 pd Juis 12]q 37 “Ual31 Juls




“Jou 3po3 uduarsed

“JoBRWO [[SALI0ISIYSAL] 1}
ayeqn g3 ew S0 “jou 3poT
udjuarsed Jouualy o1

puia[ysari01s1ysal] asa] v jop vd jSs142q A1ouL 42 You 32
wo ajols 9ap 1 11apngyul Ajols 3w v) Jpo3 uvy 32 30
‘DU [Y$21.101S1YSAT] ADY 1A WO AJOIS D1f0 jop 42401 32

IH (V) | ouualy obpt g suualyio y I[Py 301 ondiddo y | 5o a0y 52 apuv.asoao.dd jsaul jap paut 0you 43 ja(]
uputiayaynfs ajp pd wio.

‘A1@[s 39S poA Jsey oprey ® ‘uojuarsed suua[y g uen -pypa pd vppw 1pIs 27INYS WOS [PuISieds 12 42 Jap 30

1 djofy 13 & 105 S1puoApeu djaly po3 13 ouuny & 391 | jpus.iods jpod Sipjaa 112 42 ja(J ;3ap 4ouualy 3ap jpun.i

10 BLI0ISIYSATL] [1) dexjsuuafy] | -Sow 10 3op wio jo1ewsIods 12p 2Lyy1 wos.ap ajols 3ap vd apypy v 113 djaly pf np

IH ) 1€ [1) 39S 9p[oyI0} Y 1 089[JUdSIA P BlS 'y | jpys s121.40y S0 ‘ajols Sap pd apjvy v jy djaly Suay ng
‘a10ls 3op uvpsiu n(g

‘J40LB ADY 1P 12p 42 Jo(J 4213 np 1op 42 JaP D 4240 AD]Y

42 24pup v J13514d Jp30] DS 42 30 ‘a1] 2312 yip pd jod

-21pue 113sud urd 198 wos AN 0S10 | 243 uppSIu N [WO ADJpUDY 2139p Jap 42 Jo(J “Al] 2312

[18310] 112 S0 P[IAS ABIUSOY wo 30da13 9)stw B powr 318 vd 12do.43 ApIS1U 2)SD.LIDY A2]D 12p UdUL ‘1f0] 1D

H W) Ua31d [1) 39S SP[OYI0) Y PIOJ L IO U B AIRIIR Y | 2Lyt 1op v 2fyy1 5o 42198 DS 2SOUSLIPYo.LY UI2 NP VL]
‘upy s ‘«afyu ps PaGADLL 11]q N “dPUDDIULOD DS

A2 Udp v Ap uun.13yvq pd jap 1autaul 3o ‘Vry « j32]ay

-A24 Jop NP ADUIDPT» JUDUL ‘UL A0f JUDS 1D 21]AP IV AU

-ualy 32 10f pdiayga uvy 1 yv) Yoy 3 « 'Df UPY dYSAUUIUL

J12 uasou3oip 23s3udy ynjosqp uap 42 j1ap ‘vispd jia

"IOAOWRIY 3 » :asoudvip a.vfjoy 2Lyy1 suif 1ap v 12p 1 uassaso.ld

J9AI] 1 183ULIPIOJIN 910)S “Joqouul udsouerpsuow | 30 atasulopynls wo 3v.4pa.of 1jis 1 s 30 uvpis 4p iod

ZH @ [11 89S 9p[OYI0) AW Y | -OP I[e gFwouud(s ongw y | 112 L0/ 04s uby 30 "2YSLYLLIS pd UIFI]LIA0 DUUD JUD]q
‘Bv.apa.0f apjvy vy WOS 2]PUOS

-opueiered arpue ‘oysauuow MO} | -42d3pf 2.4pup 30 apun.1apd 21)0]f 2SSO ‘SA1Y 2SSDUL

ZH (1) 30 o[euosiod3ey oW y oguew ojow g aad[ddo y ‘210ys2pun.10.40d 40f DIIDY ADY 14 WIOS 2P ADY 1A 3()
Juay 1ap 12 10y ‘2S0U3DIP 3214040 DS U1 D)

ADY 2]1UUDS UID ADU JOUDISIADS]DY LD UDY LOY “DSID ‘Ul

‘uofsenyisas U2]2YY0fup.q 42 J2p 3() 21UDf U1D AD SULIDIPUDY

-1y urd wos jsead[ddo wos JeP[IAS | -as1y pd jsutw 20yy1 “12408unf ayy1 wos aLyu Sajn.qn

H (©) 10p 1 dUId[g Fos ouusly y | 10UdSIAdS[oY Je dad[ddo y 42 Jo(7 “da.423unf alyyr wios 2y w Sipjaa 42 jop uout

'§S0 .10f 2552.42)U1 ADY WIOS 12P 110U
ADY JINJOSGD 141D 2128 D JJa. 42 Jap 32 An4j S SIASIPJOE]
"24pulul 42112 41Ul 12128 32 3() D.1q Jap 24213 |DYS 19p




-oI[IwIe} Ieu 1 3108

“Buoyuewr
-BS B UBY JO)IOWS SIS
-3 30 oyspjAsd s1op10y S0

“UDWDS 1 Jj12Y
np.Aq Oy UL ‘Vp [11 J]19Y 234218 UIP 2104 dPPVY UIOS
‘1l DADISOS ADA J2(] "DSND 1 DIUDYPNRD.AL DUID UBP “ADLJ0P
0] wioy 14 30) "3y} oy ps “apau Jp10} Ys1yAsd ava off
‘ddo alyy1 pojs oy 1p ua3344 1 ynls ps oy ava ps ‘Sop
252U 1 ‘BOP 235U [1 JUD]Y J40L8 B0 2.404 2ppPDY 32
Uap24Y Udp DAf U240 DIIDU L0, “3D] OY JD 42)1oUSI A
2UIDSNAZ 2UUDS PPDY OY DY dUD.INJ 1P UOY 12p 1D f]5]
40f 12]q UUOISDNIIS ADU ADA J2P JD JADAY 42112 2JUOLYS
1/ ADINUY]IYSAUL 1 J1 O] WIOS ADJLIUIS]IYSNUL PIUL
Ap.1ng 30 wiz)qoad apppy OF “ua3op Uap PPISIN DS ADA
puupul 3() 2u0y ‘Aoul 12 30 42.439p 0} ‘241 2]|p uvy 2[3
-1/ 13vsaols of apnys 14 ffo1yjpuy ava usuolsonyis ps
‘IS]2Y WIS Oyou pan uy12)s|puisiods 112 17118 2 Lyy1 appoy
UDET ‘1S12.4 30 S|y WOS A0y UbYy 14Y40d by 2UUNY

32 30 ‘a0s 30 of ps uvy PS PUUIASAOf 3]]1A UDY ‘Ba]04N
ps apa uvy 10f 1op Juapod 30 paut 2104 AjoLS appvYy
35 “uapotiad uap 1 jop 2424 aypus 30 ‘vdop v UPE]

ZH (7) | oy 3Amn an o1ej1o y | YYAIINSIOS SYIN dIfId Y Bunuadui poysiof vddpg 3408 AD jsnuy v DA L0

‘391 "2]INnYS 14 Jap 140[3 appvy 14 “jou

"1po3 e3ur33o[uul nqa1eJ | -Sow wos 1po3 Bs 13[ONAL | -Ul0. Dla.LuUl dpppY 14 J3D]224]1] DA JO(] DAfupuiioy

IH (V) | & 3m1a wos 3op oas[ddo y | - Jey uwd e gd ouusly y |  1opouiojiy pf vy 14 "vyyod 14 9pppY DS 2iS40f 19 40
‘[ods ed 1e3s ugguarsed [ ‘uaddoiy 1 395 195 JRIUIA

H %) eIoY3IpIoA Je 949[ddo y | -9[ddo ox103s 18 d9Ad[ddo Y ‘vddpd j17 ua3vpsSu133ajuul 14pp 1oul0]3 S

‘woJ ‘Jop DIUDIOf 1A 1PA0f ‘UIOL DYYN] 1IDAY 42}J2 12]q Jo(]

‘sisyje1d Ae SuLIpUO | «eXP[N] ] B 10J ANRIIUL B) | W04 DYYN] DY DUL 14 1D DIUopAD 1 Sul) 3o]4nivu U1a 42

H (p) | I 1o1e) [odsuut je o1ej10 ¥ | § SIPUSAPOU JOp SuUslY Y | afyyl jop wios4op ‘uiniof 312 42 2L4y1 3op wiosiap 30 ‘v

"Sua.4j 32 wos vdjaly uap vy 32 10 UUDS

Jualy a432q 30 aandnip 11q v 10f 2ypqj1 23f0 D3 40q 5o
DS "apjiq JyuUd ‘231 112 Iaud ADUUDY 32 UdUL 1ID] 2]19Y
Jop 1 uauos.iad alyy1 32 uouualy vp ‘waly uvy 4pu uaj
-ua1svd wio s3] 32 AU J0 42 Sulinfad 1y 4vagad 32 wio
Ajols ‘4ajjay 32 you jpod auvjuaisvd alyy1 4ouualy 32
40f ‘14 32 42128 DP 3() “14 ADPUAS 42 “24pUp 23UDUL UUD




‘sisyead
ua31o gd sy gls g [n

SIS
-yead 3o[Jep Ie1eAs1of 19]

"DSIID JUDS 0You 212§
v uv 20yy1 403 jap DSy p4ol'1 Jpf 127 uups 30 uUps

ZH () | of11a opuejSuew aas[ddo y | -vuosiadare[d ye oadddo v | oyou aliyt appoy 19p 40f S2jaysupA DS DA JoP UdUL 1N
«A1oul 12p 24213

14p]0 bt 2(]» DS 32 30 ‘19p paud p111a132 1 ddo 1v)

3o vy Jop 30 “42]]2Y Jop paui 0you 110L3 a]jnys wos

3o alyy1 4vA Jo(] “2]3ubUL 2.442q 2]INYS J12p 3() “Jap paul

oyou 2.42[3 p alyy1 23401y 35 1Ay ouuny 32 1o SNOJSSIA

-2q DS uv12]doyniSS3uIPpAD U12 JUS 4P 3() “SSO Jpun.

ADA OY 2UDYUI]GIUSND 13 1 ]2 [1] 2UUDY 12]q 1]21SUIP

“OpUBUSLY JBA WOS JOP -1fuoy 3y « vdjaliyyaysva uap auialf v jj1us ps a.424 2p

“MeAS | WO BIJI OIS B [I) PUBIS AR | J14» 2125 D 2Lyl apvpy 8o uaut 121394 p4f DS 42 21]9p

H @ 30 1eqres Jos ouusly y | 9 Fo Jeqgs 39S dUUAL Y v 3ps 32 30 ‘UDQLPS DS v 32 ‘Snojpny ps 4va 32 3()
juaddows paw vdjaly

-2ysv “3aul Jpun. vdjalyayspa paul us.L0pLLIOY 1 21N

yyol3a.10) uLiof a3ajuunus uap v 12]q J2IVINSIY “ULIOf

‘uduarsed 19[Is1NO[q ‘wo1 oudo 13[op MeA | Sajuunut 30 3a]1f1.1ys 1 appq 32 ADS 42y 2119p ] 2Ly

wos uo(seuwroyur 9[op uo[sewojur Io|N1I0Y J& | UDY VY] DAY ‘DYI] UDY DAY ‘[1} JUDA 2404 UDY ADY DAY Dd

IH v) ¢ 1 3uye[op Sos ouuwdly y | Ae eguruualyed oadyddo y | rioddp.isSurssajuur ‘ajols pioddp. uia sa1.Lys appvy S
oyypd 212y

Jpun.i 2js5142q 231 Sipjoa AvA 12p UaUl ‘PA0 32]2y.1oU

“PISuul opue| “PISuul dpur[SuBW UIW 112 42 12(T ** 2SA0])SS142q Uowl ‘Di1YyIajuuaa pd 1S p

IH (@ | -Suew 1oA0 oUWy ‘payIo[uusA dAd[ddo y | SunuaSul 4va jop v H12YS[uUdA paul J2]0uL JOp UG
uby yya13 14 1op yyals uvy pg “sso

Joudl 32]n.43.10f Apa UDE “SSO paui of ¥yaI3 uvy ps ‘uuvui

[p1aol 3o 3aja3ualSuto 3ipjaa uia 4pa 30 up3uo3

auyou Sutupsvjan pd a.404 appvy uvpy ual31 uul uvy

N[ 1SS0 | 2jjnys ou 1p uvy J1j 2128 v pag.d appoy 14 30 « 1A}

191 | I10[3]@y S0 usuolsemyrs 1gjs [DYS 1P WoS I 42S jop ‘Sout 240Adg» 42128 D Sout bd

H (v) | -uelof snejsiey[ia o1ej1o y | -10 dBp[ 18y 18 9Ad[ddo y | uby 425 ps ‘uul ps joys S0 auviaffoy in vyyvd 14 vp 30O
‘[op uIs “IgA UQIEJ BJOIBAL 1Y a330p wouua (31 waly 12p 13 ‘addo Sau

H v) SIPUE USP 10§ N IP[eY Y | ¥ 10J 0PI dISSI[IqOW Y apjvy a.442q put 32 Jp apyudy 32 30 oy pd 3ps pddpg

6




“IOA
-e3ddos3ioswo a3Lreadue]

‘pn Suey JoA0 Jesserd
o31ofysio} 03 ed 19483
-ddos31oswo 1 39s opjoy

D 1u 1 “423]2Yy ssnjd ‘vyaa 1 3op

241 2fysuvy pruswouua[3 1 [pf v 1 “up 1 [ uay us3
-12 Ut 30 ‘ADpA UUIAY 30 DA JOWL ‘UDUIDYIYNLS UIO]
-jout ‘yupya.) utd 1 32 vipusd DAY 1U 1P [ ‘PIIGID ]2
-qop 32]ay424 yyif 14 P1aqv 112qqop Yyaf 14 10f 3.40s
-wo vy ajjnys 14 4vssvjd oy o) 3iasinyd 14 appoy vp DS

ZH (7) | 8o o108 [ 398 OpjOYIO) Y -10J pwi urd 18 9A9[ddo y | ‘opup33y vunuput 1219 ps jd}f vddod uaSop uap uapy

‘1op 11 10f ‘p1agipuins

"OpueIRl | 1 13pjagia.4j1) Suly apod alylu S1pjaa 12]q ja(J Pa4f 30 o

‘uau | -ed pow uewes 1po3 AW | yyaf 1ap 30 p.10q 1315 appPLY 1P DS ‘D112 [1] Julf 1Pl v]

-0[se[a1 PIA ISBJ Op[ey B [} 113 3p[0F S0 ane1 (1) B[ 39] | 1ojpuosiodala) "Svpuds ipay 30 SVPSUO DAY UbY paul

ZH (€ dafy 3oy 1op 18 d1eyi0 y | -euosiadarad je oas(ddo v 3opprut 1p oy 3 pd w23sAs 112 J4pay 42132 30 12]q 1]

"UdIe) PAUI Alf ‘e3uId3o[uur 1oy ©s30 ‘uny 17 pau of 2140y oy ps ‘11q of 2119y oy 10w

-OI[TWe) 119 PIA ISB) op[ey usIIwey powt pn ol Awr | .pa 30 “aypqjy 30 wiv.f 30 pau 3o ddo vjpuad uvy 30

H (D © 9)IE 1P Je 0IBJI0 Y ey udrey je oad[ddo y | awuay afydus aos uppy “autdy afydut Sipjoa 4va uvy pg

J1q u12 1 30 I ubY v} 14 UPY ‘U12q

01 bd D3 ADJ DA 23UD] DS JD ADA 2YUD] 2]SSIADG UIU

30 jput 1A 30 “yYaI3 uvfy -a3n ‘DOYS 12p IN Jj12Y ULY

pyyp.4) uauiayaynls pd appnq uvy PAp 1U 12(T 1412YS

DYYD.A] J]12Y ADA DOYS 19p AO] "UIP AD [3P UID D.12A

[PYS DOYs 30 ‘Supy Joa1] AD JUI0JLIMO U1d 23D] 32

10 DS “39p 140[3 Df D 42.40]Y 32 WOSAP 0 JYUd) ADY 32

‘e3uId3oquur 19} 3o 19p av apj1q v} AvY 37 UawiIdYIYNLS bd UI0Y ULY

-10 udIey paw Sef T 113 YoF 11 Yyaf UbY WIS DOYS 12 DISVY ‘DYoA 244B[ 1 JDANYYD

‘uarey | 19p eAY Bd [0QUIAS 119 WOS | vy 32 30 ‘424 S3D]S [1p 1 211 YY2L3 unfy “yyaI3 30 yyal3

H ()| pow uewes AI[ IS (13 8] Y OUIONS SWI[SIN 10D BlS W | upy S “pa uanf ouay p pd 2)s5149q SIpjoa v 14 40f
e3wd3a[uur 1)
‘uauofsejor opo3 uap ddo | -39 Bs3o dexssa[oy 3po3 110

IH () | 13 ongw abP[I 1op dIBfId W | YY9F BIP[AI0) Je dad[ddo y ‘]oaay1) Boj1 3po3 Sipjaa apaa) 13p uap

"dIpuBIeAY DA

“IoUIWel AYSISAJ A® BIJ IS JSISAY I1[q SI[IA Jop uups Apa jap uowt Yylan 1Joy 112 42 jop 30 ‘)pod

H (7) | Supus powr 89S QUOSIOY Y | -Lyn BIP[RI0F 18 dAd[ddo 31pJaa 112 42 Jo(] “AD 1U 1 J24vdas S1jj1aLifin 4va 12

01




‘wioy j3odarSwo Ae 3urg)s
-10§ 1N Jey opueieied 3o

Wiy
wos suey UowIoy o1ed
-o1pn udp ed 91U} 213uU9[
a1 19o1RUOSIOdRIOLd JB

UDAS [1] 82 ADf ‘«uups jop v} ayy1 pul np ‘10U Yy» «pafl
oui1oy wialy uvpy “ual31 wioy aLyyr walyy ubE» :v.4pAs 32
30 p3u133ajuuisuitoyaynls 42112 AD3vP a4 « U2[31 uirdy

UDUIUIOY]OA UL UDUUDA OJIDY 'y (paul Soul 4210ul

IH (@ | wreuosrodadyd je orej1o y | 1040 pe1ddo Sos ouusly y | 19p vay np j1aa ‘uals1 uowoyaynis pd waly vp 5o PN

'Sop "2]]04 po3 12 ‘Uolsyunf pos u1a s1ajup.if appoy

-®]S [} dpuBSULS 10 SUdWIP ‘uofsyuny 31 upy 30 ‘oy ajualy uvy ‘3ps ubpy « ;ua33A.4 1 32]4pp

IH (@) | pow tejuarsed je dIBJID Y urd oppey edded je gls y np A5y 142128 30 uagupya3uas pd pau 325 jos vddpg

"ud[31 uowroy ox©s | uo(S1 WISy QWO NS “UDPAIA ADUUDY ADA JO(] “WIDY DAIDP

-9q uey udjudrsed je ) uey Je 3o[3ouwr 1eA Jop 1 ua[31 uvy pls pf a]14 3U03 UOYOU OY 1D JIV] d]12Y

TH (a) | abpI opueisied e d1BJID oppnyy o0t Jowt e Bfs 7 | jap 1 2Lyt appniy Off ‘pAafudls j12 428 Oy wios jn 43S Off

‘oY J17 uajupy23uas pd 110q 43 30 DIUdS 1 PIB31]

1S DUOY 43S UDY 30 DAOPSUIOL2A0S LpUdO 32 30 JasnYy

“UQIIWey AT 1 uut 403 pddpg « paut 2424 put bddpg 32]1pp DS 42

1 ssefd S11A uIo Jey s19] 9IS BIOW 1 O[[0I SUNIA 10 | butbul ‘ui1dy 2.4.42q |pys 14» 15 30 jajpuos.iad ip.12)ud

IH (D -wieyy udiey je 9A9[ddo v | ey sio[wely xey 18 dB[USY Y | 140 ‘vddod Avjudy S0 4p3 Foul paut 1ul DA2}SOS Y2} S5
-opue3sI|

"810s | -03uds 111q OY] J& 103S BS IO 2125 32 1A ‘3408 jinyp ‘Sipuays|ng in yya.4js 331]

ZH (7) | 103 piAmn opnofe o1ej10 y | 5108 I eiow Je aad[ddo y | puuwpy uowiroyaynls pd 4w3vp a.43 ppnq vy vddod pg
‘Jse1oy [eys 30 3n ‘(3191 11q © 10J) Spues
-Y[IA 1O QWIWI)S IS OPURISI -a1ed 11 ouoyoy3IaI 10§

IH (D) | -edie 1oy oprogieianye y | odwoly 1A o je ouudly v ‘240]dwpy 12 W0S AvA 32 UDPIUL

"Juel "QUWIWQ)SA B PO AIOA B ‘2)u12152q WIOS “K12p» Jop ADA DS UO[SN]1]

-ed[ofy JoJueAo AnjenIul | 1) Bo1 Iey obp1 opueiered | -sut bd DIA}S ADA UDY ADU ID DA DAOUL UIOS IDUL JUIDS

IH (D) | &g ol gd JUSUUI OIOA W | WIOS 1A J8 WO JeUR) BY Y | Dd 2YuUD} JSSIA2GN U1D .12]]2 SS149q U1d IPPDY OY U

‘uos.tod wos uapuaisvd 4of

DSS2.42]Ul PUD]SUDUL UDP ADAO 11YYOLF J112Y OY 42 qqof

uts p.fi jn 3o ‘uppuaisvd pawt 2qqol v pawi uva 4o off

‘uosiod | youasaaasjay uvuul qqof uvuup ud ADY UIUL ‘ADPIIGID

*9)[O¥U UIP J0J 13BN wos udjuolsed 10J 9sSa1 | -28jaYy L2 2L4y1 wios ‘1wl p.423sos paut 3vj1 vddpd viusy p

TH (V) | @y o e3Ioswo je oIej1o y | -ojur opue[Suew dAd[ddo y | 52 yyafS vs ‘vyd}f appoy vddpd jv 19110 DSVP 2.4] UIP

‘uouolse | -e3uid3oruur 10119 gs3o jod “dpyssajjaf j1o s1ajuip.4f uaul

-01 9pO3 USP PoA ISBJ Op[eY |  -BYSSO[[O] 9I0JOIEPIA B IOI ‘a1] 3adpvysapya puup 12y 112 yyaf I42.40das S1jj1aLifin

IH (@D § O)MB[Y 10p 18 9180 Y | B[y RIP[aI0f e 9Ad[ddo ADA 12P WO AJOLS ‘S1ajup.4f 19p 10 1 21.12)]NSa.4 Jop UdP]

IT




N9s9q “UWIAY YOS ‘uoui1ay 12132 J3uaj pd

IH (g) | -owey 103 o1 [} 3339] -9q B} & A UJIPIOA Bls W Ju2.4JUL0 2Y1 325 23408 2Lyy1 19p DT WiIdY pauL 19p D]
‘pudop pd jop 24213 v 113 ddo 23

-32] p up of up3 1P U “JYOUL ADA JOP ADU ‘PJ2AY 12]q

Jop 4pu Jn p3 p 32]4ngpun ps Ava Jop L0f ‘Jsp3ajaysupa

Uap ADA DPUSAY 2ISDYAOU UD(] 12P A24D]Y 2Lyy1 WiOS

19p ‘19p AD3PA 2Lyy1 WOS 19p JP0o3 ipjaa uppsiof 32 30

'3pa 37 ‘paut uvy pf v 140y 3o uaw ‘Ifo) AvA Jop 30
‘1 uoualsed pawt | ‘Dpn py4oul paut 30 J1) DA A2(] JD3 UDY 2JJNYS A0finy 40f

‘3oroysuea B1 B [13 B [BY[S JOp IoYSug ‘Bajasysuva jop 4va ps P3 aJInYs 14 DN ‘Uolsonjis 32]

1o wos Jop paw dpueigred WOS 10p J& 10J SUYIA IO | -2YSupA U1d Wouudls 14 4va paut 2uud3aq v j1] "uolsny

IH (@ odofy g oyes So gysioy y | SwidSoonoa[y e visio) y | -usut pd appnq vddpd v.ap 1 19p 2]jv 1n paut uby §o3 14
‘w1dy uvy vj D AD3PA 423uUd] 2041

12p 10 ‘uny paut ;n 3 P D3P 423uUd] 2L4y1 12p I fjo]

s 41]q 20yy1 40f 2110.4 J1 2[332] 14 DL UdUO[SDNILS 23]

-2ysupa uap 30 ‘uio 3vj1 2qqol 14 put DLPUWS « YYAp ADY

uvy Jp YyAp 40f 3yy1a ps ‘uvy 40f YA DS 42 UDUOLSD

"3ojoysueA S0 )N | -ny1s auua(q jpaul yyAp adjaly 14 |pys a13ap 1 WO 0yOU

-opueaered 1 djofy So Sur | -0310wS 1o WOS 10p WO eyt ap bg Japis |1 apup.ip.apd ap yo ] ;apub.idind [y bp

IH (@) | -19[Ma1 10§ 9131 [11 9339 | 9PIOGIE B AR USIPIOA BlS ap S PAY j0P 3P aP40L3 bAY Dy 3o 4ouudly bp 30

"W ASIAT

BJ [BY[S URY INI) URY IPIOY “W1dY 12 paud 2424 2]]14 UDY A0f 32]2YSUDA

"I} B3 § 9I9A B[ B USI[IWER] n udjuorsed pow €} 8 9] | DS DA Jop UdUL ‘DPDAULOAN] J12 ‘ADY 1A ULOS UIDA YSIISD]

IH (@) | 103 35€19] 10 33D 1€ BISI0f | -O3SUBA WOS 310p dAJ[Ado y | -upf 10 jpuns ps Ay 19p S0 A2y 2404 ADY IPUDAGID]
401141

-yp wos vy 32 uaqqol uap 1 Sou 40f assod ji1a 30 ‘Sout

“TRUO(S ‘uofsenmys urs Bua.ay uvy v wio palysaq nof vy 3 12)10y32] 30U

-enyIs oAU 1 Je3urreyro ared UdJe] WO JOUUIU JOYYOA 24018 paut 30 ‘avuolsyunf apod paut }3vjuul 41]q uvy

IH (@ | -91py Ae 9nAu Fos o103 y | wos Jeuolsemis oad(ddo y | bp 1 urw ua.vf 1as 32 wios uuvwi ua ypf ddopau vy 14

"B)SI0) B ‘PRISSUAS UIW POIS
10J 19peuIRsaIe) oI paw | -10J 1 So[ny Joeuosiod GJuauolsonyis av 12p apjs.iof 24w 10y 30 ‘paut
H () | oreuosiodaro[d 3o opow y | -a19[d je Fow 1dA0UUI B} Y Japnaoy 1 13p 4pjs 32 Jap 42 pay jdjaly ‘opyuay 32 30

«unay
u12 vy uvy L0f 1P ] 32 DUl UUDS ‘NOLY ADADAS 32 3()

4!




‘uouofsefar 3o jodesso|
-9 93[193S 9P BIPUD LI

‘1e)[Nsal AeS ‘UoIe] powu
uouolsera1 ed oprey g 105

“vf vddpyipupy Sipjaa uio
yyaf 14 Jp 2128 A2]j2Y Jia 14 v3ulaz]ddo uap alyy1 avy
1 DA UD[ LipID DISIUL 14 "Uls udijup) paut dpyssaj

IH (@ USWIWIOPNS J& AIefI0 Y sjesuur 103s Je 9a9[ddo y -12f yyaf upy v vd jsu1123 1 330d [Inf VP Yy 14 UPY]
‘urp ed o108

Q)oY | -N30J duuNy| A1I2q B [9PIOY ‘uta pd

TH (@ -Ud udp [1) jou py 13 y Uro 10 39p Je ouudlyId 7 | smyof ol appvy 14 "vpi uap appvy 14 30 ‘vpi vyNAq 14

19p d pn alAw eynuIq "DP1) Udp DYNAQ 14 JD ‘FIpjaa ps 1A

‘usuofse[or areadq ouIo(3 1A 1B SSO PaW QI2A | 2jj14 2119p 30 ‘P03 VS ULy D UDY 2}4D] 1, 4D 23UDUL

Juuny| g 19p euUpIoJopun | duuny uey Je sso 10J 1A 4240 ‘UDJ1q AD Jn 2]Inys uvy v DISL0f v bd Jnur

TH (g) | 111q usynIqspn je dIefId Y gs JeA jop je dad[ddo y | (7 4240 vyniq uvy jp 4ppolsdd 1 uups of Ava uvy udpy

‘1211218 of duuny 12y 2339p

‘uBwIes oIe[y paut of bqqol 32 3() “av.vd)aly o1 4va 30 231p]aY 4DA

“I83 19p 98Uu9| BS paul [ex[s 9pop Je duualy 14 1p40f 117 Df 14 [DYS 2132p IV 2)YUd] 1A UdUL ‘T2 dJYUI]

QuoyIoYII[3ouw AYNIq U uowt “[nf 13 WIay dwwoy| 19p v po3s.10f 32 ‘pojs.tof 32 30 « Sout 240 » :21yud}

19SNpal I1[q BUASUO[S & ore[y uey uey je ed 12p 10 3pS 3« 1yUd] 2PPOY 1A DY (1P Jyud]

TH (@) | -dquny 3e [1) 39S op[oyIof Te[1A} a1pue je oa9[ddo vy ap 4vy s12]40y ‘Il [ wioy uvy pyS» :a1inds 12p 30

“deyssa[o "WIdY pawl uey ) g a1ed ‘14 DA24JS DP

10J audyoy3o3owr 12198NP -o[oysueA Sipeis [q 10p | So Sopajnl [ 4va v.iop n yyal3 uvy 3uos 2jsi§ "SuoI

-0I JUWIASUO[SUNY YSISAJ | 18 SO JePIAS BUAD OSISAY | 22818 L10f duiiay uvy 4va ps ‘apaa] uvy vinl 21515 “djaly

TH (9) | opueiIAS SIS[I0Y dIBfIS Y uop Je 39S 19A0 UUL B) Y A1oul 30 10wl 2)3Ud.43 UDY ID JJNYS 1] YNIS DS 121G UDE]

“S1[1A 910A ‘apep ‘D3 2UUNY UDY 1PAOf PaUL 2424 dUUNY

JIey ‘garusuofsyuny ysis 10J SO[JUOSOA QIOA UBY uvpy Ap3uijjaisyy ajjp 30 iv3opsingas ajjp pa12f UDE]

-] Op[eYI[PAA B 10 P1oq |  USUOISNUNY YSISAJ USP J& | "ULS uadljruvf paul aunay 1p3vp ajp v.112f uny 30 v3jaY

-Ie 3opronunuoy Je S0 jser | efs g 30 uorej [13 uouolse[as | -suppdu v.naf ungy -a.4pynls 3o aavynls 12]q uvgy dui1Yy

-@JOIRPIA UdIR] [1) UduOfs So jodeyssorrog ed oprey Aapnl 211p DA UDET 118 1241] 2]12Y “WIIDY UIS IPPDY

TH () | -ero1 91938 Usp je dIBLI Y © J01ey 19p Je 9Ad[ddo 30 a1jnupf u1s appoy Avf 4pA JD DA 2pPaLys wos Ja(]
‘wopi®] SuMIA NI3

TH (@ "SULIEJIO AB 9JI®[ Y | Jey JeSulielo je aas[ddo y "appalys wos vay wo a2y 3ipjaa uvy 32 30

‘12p wio oyou auuny pui 1,

‘Jo[eu | "9)op |13 PIOYIO} I SUlUp[eY | 24P 1 uul D3 PUL ADADPIIGIDIS]IY WLOS 11 NP [14 DAY

-os1adoarord juerq Sursyoa udjIApaw 12 30 ‘rouuI 3o ‘up3uiaajddo apod a.puius 10p 13 upy np 30 auui

-nsdeysuuny o Sund) | 3o Jursues Ae BIUIPA) WO 2po3 19p 13 uvy np 3() "UDS JoP IANYYD 232]4DP

H (@) | -epddo 10y oporn o330y |  deysuuny uoyepddo ey y | ‘uaddo.y 1 3as Av43p] 0Sutaa)ddo apos jp of j1o4 14 30

el




‘auuIs 1 3pAmn 3os 13 uey

‘poqIn
-S19)IATINE BSUQISAR Opue]
-3uew euunid uIs I1q

A0[ JU1S DS ADA UDL] “2pupA04pd Juls Ul np 41q ps paul
-42p 30 Juls np 41]q DS PauLIdP 30 DIALLOf DS ADA UDE]
JADAISNA[ DS ADA UDY “UUDUL UDSYOA JPOS UL2 ADA J2(]

H (@ Zu1[1A1I0] 10S JE BISIO) Y opueiergd 18 oas[ddo y | apuv.ieipd wid j17 jop 2125 30 Sout vjIY 015 1Y 3T
‘sis “RIP "24J2q ppud Jap vf A 43]

-S3I "SO[JUSIA UL AIA URY -1q uey] opuesgred oFuew | -72 £out 1p 14 DS 42112y 32)30U 2p 4pY 30 djaly Sua.ay 14

opueiered je uow ‘oddeuy 8 UQW ‘BSUQISAR 1D JBS | Ul ‘UDA Udlj1a 2Lyy1 42 Jo(] ‘JoUS242S]2Y 1 ADSUISUILS

IH (@) | 10 duesINSSI JB QUUS[YIO y |  -INSSAL ATI[JUSHO e gls y -AD 2.101S 12 Jap IV 1124 pUD] S32A0N 1 2]]D U
‘Jo11413yD YSISA[ paut 42 1op

3upyia 40y pd snyof vy 30 1124 14 I 42125 12p 43P 10Ul

“Ieu ‘Swidsoquut | 112 by pui AD12]SSUI]APAD 30 232] 30 JYDIUOYIDUILI JD

-0[SyuNJISo1 OP[EYINI[PIA | 19139 BIPIQ UBY 1S9q 1P SIJ[ | Joutout 35 ‘wiioyaynls assa.ipv jpf vy ou wos uap 4of

& AB B3UIPA) WO 19p 919] -103 efs g [ djaly 9317 103 a4pp1A Jaa1] 17 p]oy40f'1 apupo4n SipJaa 4o uios oyou

TH (@ | -we1g3oopuersigd efs y | 1ej opueiesed je 9ad(ddo y 42 Jo(] “Apuolsyunfisa.s appyayijpaa p pau 213ap 30
Jn p3 p 3ua.y np pu i p3

uvy np 42p 42.40p audo 42 a0yy1 op pu ‘a110. |1} 332]

alyy1 np apu jap 42.4281pUSLS DAY ‘Df “2[yy1 Jop Sua.ij

14 afyy1 [oys 14 ‘10N “ous waly jop pu vido.q 411q

Bunuadul 42(J (42qOIYO0 42 JP ADU UUl JID] A1]q dUDYUIG

-23pYy 30 ‘IDa.Av2IN 112 DY NP WOSAIP NP 1242S1]DUSLS

DAY 40, “U20US [ID AD $s0.4) pd ‘Uddo 1vA U2SDYISUDS

"19[RAIBAIN | DS “UDSDYISUDS 2]12Y 1 JPUN.L A2]o1 U1d Dd ADIUDY2I(D.Aq

“J010S | Ae uayniq Jexioaed e3utu | ysyypfapppy 14 ps ‘ous alfyluw Sapn.un ps 14 appoy Aolf

-1[euSIs uro Jesurupyey oy -prey Ae Surpruiio 3o | 7 appypapyapjiq uia of uvy 32 ps ‘Juadodayula pjay

IH (@ BAY UDJIAPIW 398 010A Y | SuIZS0[oN0i[1) 18 d1epl0 32 1OS “U0f ADASUD ADY 52 UI0S 23DYaSUDS DY 14 S0
“Uas1I0]3 42 I p3 30 1 SSO ADAPULY UOS

2180U12 12p DS “AAISIN 31]oYN.1q ‘A3P1SAD 2D ADSSOd

wos Aoyi2334 by [pys ‘SSO s0Y nq [PYS WOS Avju1SPd

"BPNSIE | 2] "DYyaA 1 3vp.Anj JSHf uld AvY 32 0 1 J423]NSd.4 ADY JO(]

‘uInieu 1 9Jn 2194 By uey | essed[n 1£1sin 30 opay Jey uopianyp wos ol uvqqol 35 ~qqol uadia uru paut 31o]

IH (@ | 9l ie 0§ 90119339 Y | 9[[e 18 IUNIA WOS WP ¥ls y | ~pavd ‘uolsnyysut pd ssvjd aispf uis vddod j1y 2yvqj1]
‘Surueu[n $91 "DUUD J]D A0f dpuUDA2[3AD DS 42

‘191AL) | -deyS[Ioy 19 10J SUMIA WOS | uagagIalyp ays1SAf uaq "v3auio 30 vfjv 4o duvIurUpLY

TH (V) | -qeysis&y ae eSurpAy efs y | 3e31ampe ysisAy oad1ddo y | 5o puayissiaaq uout ‘piy ap ynaq jssiaoq ‘oyuvy jssinog

14!




‘3910w
159q udyuarsed ouuafy

-03391op0113 ULy 3599 UL
SIO[I0Y B)SIOJ QUUNY| & I0F
opuera(3Ae 10 usyuaised 1

32 40f 42y uu1 4p3 1,4 "bd 23318 D [0S U12 32 U] ONY
:Jp 2128 30 uapi0dadvy uur p3 ypund p3 p paul da.i3
112 11013 32 .4pY DS ‘DAOPSSuDIuUl uap pd 23423024 ULY
1 21uplys 32 bp 30 ‘uvy paut 4ny pd Y3 vy 357 140[3

H V) g AB USNAU ouudbpo y | desjsuud(y pos je oxeyio y 3o uvy jap 30 ‘3o apyuay ‘da.a3 24213 p uul 14 put 42

«ual31 uut

‘UURIS | 2Lyl j1a 3» :upy DS DS ‘DAOPSSUDIUUI SDS UDY DP L0f

SpAmn outs uojuarsed 13 | -ed powr jodeyssa[[ey 1 Jeu ‘IYo1 30 32j2ysUDA ADA J3P SAJUAS OY ANLY BT “UDY pauL

3os opjoy1oj g 3o[oysueA | -ofseniis 030oYSURA JOAD] | ¥¥2L8 uios asa1u 12 4DA Jo(] “3uljapap 1 pd 2uuioy vy

IH (@ QI0A uey 19p Je B1sI0y y | -ddo opuesered je oxeyio y | SIS wios uap paui uolsvniis uta ddoyau 14 appoy ou 30

Jopup.ipapd 12p 40f 2332.4 J1] 2041 14 332

"opuel | /eIpiq uey opueiered 1e 10J AOfiAY UdUL “UDSANSSDA 4D 2L4Y1 12p 1124 14 “ADSANSS.A

-oued 105 Sw3Soronoan | o911 [ a10q 3391 LD 1A | 2fyyl 42 Jo(] “UDSIAIS]AY UWIOS dUID]D JOP 24213 2Lyy1 uvy

opue[3uew JOAO 39S 2IPUN |  JOJIAY PIA [ewsISds O[S | 14 ‘uajap aysisAf uap ‘Sijjuasaa 3ipjoa 42 j)yunds3uns

& 30 uojuarsed powr jod | Fo arepra Ijq 19AI] SISO -jn 30 oa1] 212y ‘32]30UL 152G JoP DY [0YS UaJUISLA

-BY[SSO[[Q] 1 QIBPIA OpUBIAL | I0J SUIA 19 vUAdSUOLSYUN] | v vd snyof vy v 10f uvasup vy 1, aynls uap paws jod

TH (@ | -ed adjo(y g 10§ zeASUE ©] Y OysIsAy udp e oad[ddo ' | -pyssajjaf 1 a4vpia widly apuvte.pd 1 40f wasup vy 14
"oue)
-ouejuarsed JOW YIAS 10 | -udrsed JOWI YIAS 10 WOS 19

wos ‘djafy wo spueiered | ‘djofy wo opuersred af1ods ‘apup.i0.pd 2)SD]2q b 40f appa. S 42 19p

IH (@) | oheds giow SuSoagls y | o101 g abpieoadiddo y | .Lof Jap 2105 2Lyl 40} 127 ‘JoUSIADS|2Y ADPUAS A9P SO

«'DAISY2 AN) U1D

ADYYAp a0t 4pf ‘waly ap 3uo3 avay 10f ‘up3 ap Suod

ADAY 40, N D3 Yo$2q vd 2318 D L0f USPDIS 1 I PYPS " »

‘proq Juaui “1ap aLyy1 s 32 ‘D3pA alyy1 ‘«v3pA Yy 2p duUNy

‘progrewres 10J -Iewes [1) 10)10y3o[Sowr Yo52q pd 42y 12 P ADU 42Y dUIOY D [1] J1oYSo]S0Ul

10y10y39[3owr a1opamaA uew | ed els So opuerered 91@)s 1Y ap auuny uapy “3ap 428 14 30 232p 1 32p ADIOIS

IH (@ | -es3oopueisrgd onels y | g SIIA 10 30p e dAd[ddo y | 14 "9yjp uout 2 a.442q 2Lyt S0 ‘Sop Av}oIS SN DS S
“3oroy Fo[aysueA 19 WOS

-SUBA I WOS Jop WO dpuel 19p wo Jofejwes ey & 51 ‘apun.ie.4pd a1jp 40 yS1101031]qO

TH (@ | -o1¢d powr apjeus g 93gA y | -IA S0 wos 10p dAd[ddo y | 21404 ap.ang ‘uby paut apppy 3o WiOS DIDIUDS UIP UIP]

‘9% 0] 3op 1p}o1s 32 vs 32 DS ‘OY paul ADA
-1 23up] yyaI8 37 oy paut jsaui yya13 wos uap of 4va
32 30 p3 p 1y pupys 1 of uva off "p3 yyaf aLyy1 piow J

Sl




“[[TUS 9I9A
® 113 BISA] 10J 10119 13 ol

‘asunjpq U231 UlS

‘s1s | -1 30 wo dexsuuny oppey | ppjvy bui uvy v ADA Jap 31Y1A L0y 2)8S14 32 40f ‘Su03

IH (@ | -Yeadtdessuuny oniq y 5010p poA ISBI OP[RY Y | U12 Sout 1 appy p a0] 2Lyt uvy yyaf ps wioy 32 4pu 0

"DAGPSSUD3

- 1 uvy 2130 32 4pu 12p pd dubULD 1 SUDY UDY U

‘19p u1s uaqqol 1.10[3 appvy 127 “4ouLip 01 1 jarssod uvy

3upy ps pautiap 30 ‘43P uLD u12 13 D 24pup uap 10f

30 42y wiap u12 13 v 110 31pjaa ApAa Jap Jp 13up] DS UdUl

U0 ADA UDY UDRY “12]]2Y Jap 1] PY 2Lyt apprY ST Jop

od py 24w ps ayn.1q p aLyy1 Sapuadio apysug 35 0ys

uvy pd by duuny 12p wo ppq 30 auil) AJpY U1 WO WLy

“BIssowIsIsuoy 32 jp ps 30 pupya.ef pd 213u14 32 1 2UDA J1j 1P 2pL0L3

1o wos 30p uud d[afy mow “BIQ 19 WOS J0p UuR | 37 uby paut 4nj pd p3 v 2uiuL0y 2]nYys 32 Jp 23SSI1A 1]

IH (@ 113 yexero[d je drepro y | d[aly arow 13 ¢ 13 3841 vy Y ‘2g0u 1 oul w0y 12( “Uolsonjis u1a 14pp 1oude)3 35
7]

-euostodarord uuo anoq uay | “Surd3oruur Jopd ©s30 159q ‘appdop uvy 17 112y ‘152G YYD ULY

IH (@ -uoised ouus(y g 21810 Y | Jej JgA SJualy IA Je QIBJI0 Y auuny 14 v ‘unf vd 3323 ps ap310f 14 ‘14 ap.10L3 Jop 10f

‘1op 12[319f 20yy1 np 4pu 30 du0ynls

30 auvynfs 411q aynls uap 30 "3uo3 ura auuioy v 2Ly

Nosaq gd woly A24DY 12p 10 [J0] DS 42 UdUOISDNILS A0, « ADY.A0 2Ly

@saq ed sunuoy oP[1 1op e So[oysueA BS | 111)S 17 B0 ‘un3pa 2Lyy1 wios apup.agipd a.pup 12p ajIp

© opueleted 10J So[oxsues | uduUO[senyIS IOUUI(Y opuel | paws uasod uap 1 1j1]q 32 appvY DS » [UOS 32Ul ALLYS

IH (@) | 230A uey10p e ouUdLIO ¥ | -oupd oSuew je doad(ddo y | -aq oy wios ‘ssidsSojd a.04 apppy 2Lyl 52 wiosiap 30

"2Ipue [1} 19pIafSAe 931 “RIPIq «123ua] paut pAp1q v 3u1) ua3ul appvy

-)1A 9Je[JoA0 ® Bd Jsuul | g (1) Joyoy3a[3owr Jey 1 32 v 32 appn.ay ‘apa ua.nf uaunayaynls pd Ay uvy

IH (@ 1o opueieigd Je IgpI0 Y | Oy InJ) 1938AS Je oad[ddo y | uaSop ua@gy v 42125 0y S0 JSDS UWIOS “U2ISOS 12 ADY SH

JUDYA0f 1 2494

put 14 30 ‘DISL0f bud 14 30 21IDULS 2424 DUL 1 " JDYS

14 2P U] DULUOY DY D UDIN [DYS 1A ADP DUIUIOY 1A 4D DS
pauLidp 30 13uvj o3 vy uvy 40f ‘3aS 21128 D 40 yniq
DY uny 30 ‘Pau SSo Jas 30 uul 14 p3 pS «Judly 42

91




-osAerodafy eyne 1 vIpIq
© 1391 39p 10 ‘deyjsuuny3ej

‘01 1 o[jjAw 10§

10 uoddoxny Je A® JRSUOAY
-osuoy wo Jedeysuuny
Iey jojeuosiadarord je

1SDp
-[pYay1paA DP1) 2]12Y DUL UDP ‘UISUDIDG NP ADISIU 110]
‘asnpjad)aliy 1.10f 13p 41]q vp 10f ‘Jap Sua.4y 20yy1 12p ADU
wAp w12 12p 13 2Lyy] ‘pawi pd pjay np pay a1 pui ng
PUJIP 2424 2Lyy1 but Jop sl ‘32]250Y 2424 UPY jap 30

IH (@ oniq g ueI Je IR0 Y | SI[IA KO jop ye dad[ddo y | Sapanipu 42 jop 40 ‘uiin u1d 13 p 1 4)ols Sout 321 32 30
«ayap alpyr put

uvy ‘pnoy :apyua) 32 1 uups p33o0l uvfy ‘3o p.ifi uvy

-Bur| p330[ ps ‘oup.via]d pd supuLip 1 23UdY D DAJ] ;DA UL

-pueyaq YS[BYISAJ uud d1e3 ‘Sow v1y1 9330 | -nf paw appalys wos pay np j12a .40f ‘31 Jj19Y 42 ‘JoP AD

-I{IA QIOA UBY BLIOISIYSAL] | ® [ sueted[a[y ed ouewre | ddijyoapia 112 4py 3o 2L4y1 10 30) « j421ys DAY 21yud}

1 pjunds3uegin pow 39} 193uoy ¢ g1y uey aydoly 30 uups 3snf 10p 2)5p] ‘DupULID DA UUL DUDADISDS

TH (@ | -1anpe Sopmyeu Je 01810 Y JTeA®)Sg3 SIO[I0Y QIO Y | Yy uby 4pu udisnd pjoy S0 01§ WIOS 12.4JS0S 0} ADA 1
djaly uvy pjaf

ps ‘djaly a13ua.y uvy jp 3ps 32 4pu uapy “32]30Ul WLOS

sn a3uaj ps uap playpaiddo ‘uolsyunf uasdio suvy paul

-103e[d Ae Sunoipaidord 3o | -sijear o104 Sipnwes uow uauolsonjis uap v3uajiof 3 “1op vipuly.iof 32 U

TH (@ | Suupye [y 39s opjoYIo] Y | TULLDAIOY JIPULY B NOS Y | ‘DLD32LPp 12]q uby I 10f DIyaU 32 v Jap 2Lyt 4va Jo]
‘supy uassaso.d pd paut

2424 p 17 31]j14 ADA 30 wWouual31 ajnys uvy ssasosd

§3p]S 40f DAY 4200 AD]Y Stpudis|ng A 35 “Sipud)sajols

"103 D3 duuny uvy v 4va 1ap 31pyia 40y wio dpysuuny appoy

-e[d suey wouus(3 uojuo 32 30 12]]ay Jop 42]12Y 1SS142q UDUL ‘UIOS IN JSDADY

-1sed adja[y g [ deyysuuny] | ‘uassosoid 1 eipiq g [13 deys Jop 2uuny ‘Snvjappu J31] ADA WOS 1S DA2JIOP 1] I U0y

IH (@ ey 50 [13 SI[[1A 3194 Y | -uuny ey 30 3ff1a suusly y uvpy -aupuLip 1 3upy uvy vp 4p.iv1a)d p.if yyal3 unpy
“U2YU1]qaU3nD

uap 2uido]3 14p]p [pys 82 30 ‘AvAv)sp3 21doly 14 « japa

‘e3I0swo -pJs paut D3 p J1] duul DIULIDUIPAO0Y OUUD UDY ADE]»

03301op01113 B 0] [OX[OU -doi3 ouny 1010 Sunidy 1 | Japyuay 32 30 ‘upp3iys SLial Ui 4va pddpg « 0you 2.42(3

TH (@ | U wos eLIOISIYSAI] BfS | BLIOISIYSAL] AC USPAU B[S Y | 14 but ON» 32 9)yua) ps ‘uouo[sonjis uap Sps 5o apu 50
‘«Bipuajsajols p3 ‘3 put uvpyy “stid 30 yyvj

JIOYIISN paw opop auuny uey je 10J | ‘2fyy1 4ajjay jap ap40L3 uvy 30 ‘«***23A4q 14 DU ULY

H (@ | Jeuolsemyiselsgodeay ppa1 1eA 89 J8 1 op[ey Y ‘119p 14pp UL UDE]Y (2)yUd] 32 B0 UdYDA ADA 32 UIP

L1




‘1op 2ddars g oysug
uour ‘Aexny 9[[us e Jip

op adda[s g wo
olysue ey usw ‘AeIY 9[[1IS

‘Jap addojs vy ap.unq 3o

‘opysue alyy1 S1jjua810 32 030U ADA J2(] "D3UD}A0f 32 I
Uos p.o 112 byNiq 11a]s 30 Jja.4 32 10 _ffB) DS 2.424 D 20}

3o aypuwt vp p§ Sunuaul appalys ps b3uvjiof 3a aLyy
wos.1ap o 3ps 32 pp ‘a3uviof p 32 ajud3aq uasnfiin]s

IH (D) | -usApOU I3 1Op JE QIBJID Y & pow weyy 39s a3eA Y [ 'op 2Lyt 32 vs jap a3uvyiof 4 «uppudaL0f 32 YO»

“Teuo[senyiss3urjpueyoq *QLIO)SIYSAI] S0 19} ‘D3 D 2424

1 BLIOJSIYSAI] [} dexsuualy | -1oy-3o[Sowr outs udjuaised | ajj1a uvy 10f 212G j2(J "AD1102] 2ULS paud wioy 30 1Yaff2

IH (@ Ae BSUIpA) 01810 Y | BYLIN FuI[puryaq dUS) Y | uoyou by ajj1a jap v bd ny oyou afyy1 appvy uvy 1N
‘Tewsieds | Tewsiods 1o[ns spuerored

19119s apuerored je S1p | abp[1 wosiop JLoLdpou «¢ " upuuDuW A2uUd Ly np Uv3vp 2110

IH (D) | -usApou 19 33D JE IBYId Y J[q uarey 18 9Ad[ddo y | p» paa uyioispusieds a3j1s 82 30 “djout Jap 1919 b(q

‘(ystoar) puvys.iof 2w np 4oy

‘udquarsed paw Surjpuey -reuofsenmyiss3urpueyues | vp ‘routsduv3pd alylw np 4oy vp ‘doysuunysuauiop aly

-wres 1 Joxp{Isn Jo uonader 1 IIsn 10 uonaderdy | -Aw np vy pq « uayuaq vd ddo 3as 2[332] v pysaof 14

-0)01sAJ 1p10j 1uond 11q | -01sAJ 1pI10} Sulpueyaq e} |  uUby wio pd 42YYISN 42 ST » ‘DS UDL] « j2Lyy1 uby np 4]

IH (@ | obppr usyuatsed je oreyio afpyr udsey Je 9a9[ddo 7 | -pubyaq 40fiay» :vs S0 uainadn.iojo1sdf 1 vy 52 303 vq

“3as

ayy2.4q ajjia uny 30 vY42ADPA2JIULS DA UDY 3() « " UDT

-344 1 42 32 32]4pp 10y JSS1A Np PPOLI» DS 30 Sout pd

3ps uppy "Suruas J1ay Ul paul uby wioy bp udul djpiul

-d0f auuny v pd 1oda.13 2351 D JUAZ2q ADA UDE] "ADADIS

*9)IouWS “JIQJIOWIS OIA)S JIBAS uvn ‘vddod paus yya[3 30 ayn 32 A Sp uls JUALS

IH (@ IS QIPUE USP SIBJID Y ey udrey je oadlddo y | -vd 121q vddod 1pu Sipudsin/ 12]qan uapnadp.iojo1sdy

‘Jnadp.12101s4f

11 uvy yYy2I3 s ‘Ua[31 v.1q 328 V3 v 21401y 2Lyy1 UDY JO

a1ualy uvy 4pu uapy yuilf ipjaa va uvy 30 ‘pvysI3A4

‘Burald | -e3ui33o[uul paA UUBASIO) u12 appoy uvpy juwayaynls pd wioy uvy apu Suijpupy

-uunig uein 93109 I1[q poq 2110q e3urpueyaq S[ey | -2q pf v bynjs uvy 10finy apnds 30 madp.12jo154f 23]

IH (@ | -Ius3urjpueysq je 21810 Y -1843 uap Je aad[ddo y uul vy 1, ‘paui 2}0ul 14 2ppvY UaIN2dp.121015Af 30)

“1opewyIoA3uLI danisod 13 yyal3 30 yya[3 uvyy ;4ny

*Je)[NSAI 11 JONAINR | JoNAIR YSISAY Je wio deys |  -pynysnut ‘usuolsyunfosuny paut 42Lys vay 3() “Sipuajs

14 (@ | s1sAy ed swojof Je o1ejI0 Y -uuny ey g Je 9ad9[ddo y | -aols ‘up a.419)f 1 yyal3 uvy S0 Sout p.fi vSSol uvy uspy

81




“11q 26yt 14
v paut 2Gqol 12p pul Jap UL ADJUILINYUOY 2424 2LyY1

‘191euostodarord 1 -djofy wo yands 1yq ol | 14 14 “ADJUDLINYUOY WIOS SSO DIS J1A 112] 19p JD 42]8) 30

IH (D) | Teyuormuoy 1[q g gSuUUN Y | -YI U 8 [1) T3S Op[OYI0f Y ol 4as 1 “djaly wio sso 4ods wos pf 3ipjaa 1o jop uoul
©Iplq

B Wo olsug 13133 110 50 ‘Bajaysua 42 JS2ULS 12p WIOS Jop PauL DAPIG D 42y

‘eIplq | Ipo3 udjudlsed oUUI B AR | -SUG 14 1D JPOT DS ADA UdADf 42uUdLy 1A 1D AD UUNISYDQ

TH (D) | g woobjsus s ey y | uunidyeq gd Aneniut ey y pd 30 uawt ‘2L uwt A uun.3ypq vd jap 4213 14 DSy

‘apJ1q 112 SSO PUUDP ‘WOUUIS] 14 SD] 2412 DS UOY

14 ADN “Jspjouul 3p] wios addput 12 1 uap v] ‘Yyaa 12 40f

uaj.1oddp. yn 303 19p Jv uagpuwi uap vd jap ap.10l3 19p 30

“JoATe &d 993 11[q opueIol | -oueprodder 1 uAsuur wo dq "€2YOSAIPUN 1A [DYS 21J2(T» IV JJ1243 SIPJod DADAS 19

IH (D) | -vd ey Anenuul je AIRLID Y © 18134 39p Je 9ad[ddo uauwl ‘a2.4415n 31pp.3 1.4pa 30 a4pun.ivay pd 3ps 1op 30

“u1] 23ubud 31pjoa Ab UunL3ypq pd Af DA wo 2414y

A1]q wios aupjioddp.a 2s3] v ou 4aysug 35 "32 40ds

ou 30 al1ods p pd .1p 2.3 pyn.q avy 32 ‘ddo Sow puuvw

32 uvy ou jp s 30 ap12]s3uljapap 30 232] paul 210Ul

‘uofsejuowmnjop 14u 112 pd ddo jap 303 32 30) «1ap 1 J324 DY 32 124

1 uAsuur wo 9q g I0j jouwl olieds ¢ 39] | 37 uarioddp. asa] v 42ysuo 32 1p ‘upSutusAyddo 2317 ps

IH (D) | 11038 3SASIY 33D J& AIBLID Y | -9surA WOS JAP 949[ddo Apf 32 ‘211] DS 42138 ADE» DS 32 I 12]q Jop 121DINSIY

"UISDP dUUIP

Ap jodpj 1.10f jjasin “1s p pd pjay 32 9119 appvYy anf

Uil bay 2124 p 23ysuo 3o 215A].42132 32 uapy ‘1] 2]12Y

dpueR)SI®U UIs 1) 12p 1 0you pazjddo uvy appoy uvpjals ipja, ssojd

uagepIeAy I uAsuur 3910y "uAsuul Q1191 J0J AOY |  u1s pd Sipjaa uva wios jpuisiads ol ava 1o « jpasdjddo

-Yons[1 &} & 10§ 191eU0sIod -0q ouud[y S0 uagepieAy | uvy vy vay ;3vp 1 .42y ppalys vy vay» ol apinds 37

-0191d 10JUBAO ATJRIIIUL B) 1 1eSurao(ddo ours uarey | «-aLyy1 j1oa 3o ‘2ya4 12 21.40q 2404 ADY 32 ‘1IN » “SUP U1D

TH (D) | ®Spudapeu jop Suudfy y wo 3)1] A g das[ddo y ap jado 1 11013 appoy pddpd pay ajssia pf Sipjaa 30

p1y 3upj 4240 appalys jap 30 ‘appalys

“Je)nsal 1op 30 «3vp ADAY Uy paut AP3 NP D ADJUIAL0f 32

‘OPPLIJUUI JJBA JeSUTUUIA | ABS IeSUIIIUIAIO) 939[9p 3o ‘Bipuapsajols Sipjaa a3 uvy 30 ADADISDS DY UDL]

H ) -10§ 939[PA) Je 21eyI0 Y | -A) AN g 18 9ad[ddo y | DS p paa uvy ivjpupyaq np I 32 ADJUIALOL VP U " »

6l




‘3urdgaanaan 391
-uosiod ed [o3uew wo e3ur
-19] 30 191RU0s12d 2191U01

"UIeJ [1} «USUIIOYY
oAU U9p 19 9139p JB WO
e3uno] S0 joreuosiad a10(3
-1SS1A9q & 10J AOYQq dUUdfy
A4 ‘1oreuos1od a10ju01
-Juoy opew 31pels g Julu
-uofyed 19 wos 1ap 2a91ddo
Y IeUBASAS] 21833[pN)

[1? PIOYI0J T 913X [ 9339] §

a(@» -1p s 30 3una] J1 yya13 35 2.4vp1a yya2[3 32 3()
(12 2128 |DYS U2AY UdUL ‘1f0] 42 J2P J12A S5 « 2P 4240
AD]Y 42 1p 2041 N4y S5 ;42[8 np DAY 4240 D]y NP AT
w2y u1s 1 vy [pys o) uru apapy aLyut 10y 3aut 2310/

30 42y ApIS NP 3O “APA UULIDY DIIDYDS UDP 1D d1JOP 1D

A2A0 ADY NP 42 ‘BUl) UID AOF]» DS 30 J2]pU0S.L2d2YySDA

pd 3a]104]p 3ps 30 ddo 32 pddoys b “ssvjd paui 130]2]
-1a.4113 32]41pp DS of ava Jo(] 18uo.y ps of 4pa j1ap v 1p.1of
Sow pd vifoly ‘uby J13 apapy pau wioy wios jajpuos.sad
-oyspa 30 upy 113 apapy aLyAut ps jjnf vy 2Lpy1 b [j1us
2424 2UUNY 1A WO DS JBUO.L J31] ADA Jp DS 12(] "A]oIS
Jp0o3 uby 23311 J2(7 “Ulf 2424 2]INYS UDY ‘UL ADJ D AD
nvyddo ava 35 ~apapy alydwt 1317 appoy upfy pup.ig.apd
wos .10f jjasin np 41]q 3uy auups ps « Jjanpyp 2Ly 411q
Jo(J 1S3U.41 Jop ADU 12p dYSDA 2.412q AP (T "4y dUD]
-AQ]S 2SSap WildY D) D WO YYDUS 2Ly4Y1 411G J2(T» JIUDS

IH (@) | -yuoy g 10§ AOYDQ IeJId | J10J yeus| gf g dad(ddo y | afyr ‘Suy auups a3uvut Sipjaa pd a4vas of ajput 32 ps
-oA91ddo o] udre] BAY AR

‘preyqurai So uop | uuo udwyaynls ed joprey (124103 pd 17 bUILYS 19p 1P40f ‘WY 19p

-10 JOJ Jeunni oyIAgl} € 39] | -urd1 ae ouoyddo oWl JeA | b7 D Jj1Us 2424 duuny 32 wio auvjasis 1o ‘vd jajjouos

IH (@ | -oysuea 1o 3op Je oIBJIO Y yoreuosiad 1e 9Ad[ddo y | -~4adoyspa p.if yypus)i yyaf 8o ui0S duDjAG]S DYNLG UDE]
“UAINJRU P

‘TeSuoyuewes ofoInjeu uapeIuoy apreynaiddo "IN ADA UDE] "UUIYSIUDUL | YY2IB 14 ‘Ous 1 jn yyal3

1 uojuarsed 91395 & S0 BLI0) 8o uoddoxny oxnIq B NNJ | 14 Payi0w 1 ;n yYaI3 14 “4p 24121 1 1P apA0L3 14 2142y

IH (@) | -stysAl| Ae 3UIpA) gIsI0) ¥ | -SSUIUPA}dQ 10p duudly -yols jj1ay of ava 12(7 “2ypq11 wioy 1a 30 jn yyal3 14

210U DUUNY UDY 12P PIUL DIUID]S ADS]IZIA

-2q autpy 3ot pd 33443 ava uvy ‘Fout 21U Ly UDE] “«A2P

‘o1puereAy | orpuereAy ed 03341 a10A np 42 oN “3oul np 4240y ON» :Jp 3ps 32 30 ‘PYvIU0Y

ouua(y & 30 ounki owes B A 30 e} QWeS 1 9I0A | -Yy17q yy2f 87 ‘p1 bynaq 32 uaut ‘Ajols ddo ysyyvf pors

IH (@) | suuy g Ae eSUIPA) 21810 Y g Ae e3uIpA) aadddo y | uvy ‘vp « ddo ypis uvy appy» ~ddojsayvy yyaf 19p o

‘woy a4pup

12p 40f 1ffpy 14 yyp.4p ps 30 ddo uvy 3o y0) DS "DJIAY

“Je3uIsAo] oAu “JeSUISAQ] oAU | -s3ppprut 42112 ddo uvy v} Y DYNLG 1P P1j 40y J]SSIA 32

ywsIof g 3o daly «ofyAw 19139 els S0 3opoysuea 19 40f ‘32 wioy vp ‘Svppru 42332 ddo uvy v} v 10/ 0] 2404

TH (D) | 103» NI 11[q 3P ¥ AIBFI Y | WIOS 3P [1) T3S OP[OYI0 Y | axpud 19p v 0pspd 19p v ynls ps 31jq 4va vddod apu 0

0¢




IH

(v)

-a893ow
10p JOA0 398 O[3 ouuny y

“J9p 1240 33s 913 30
ouuny uey jop ed a1osnyoj
€ S1IA WOS Jop duudfy y

‘apppy uvy jop pd

ppa}3 uap vd uvy ap3jof 14 DS «[D.LINY DUUNY UDY ‘DS
Uy pAY DAINE “UUDS DpUd uby uvpy ‘uups uvy vddod
‘DaAn[]» ‘uduolsyunfisas ‘uals1 appoy uvy jop pd

snyof juLioua j12 appoy 14 uau ‘1dp} appvY UDY UWOS JoP
pd snyof vy alyy1 v 1op pd apo3 3aja4LLYSIGN DS 1IDA 14

TH

(v)

“JOAT] SISJUSWINOP duuNy
© A® B3UIPA) 918J10 Y

‘uowrroyayn(s
ed suey JoA1] 219IULWINNOP
¢ S1IA WOS J0p duudly y

“Bout 40 S1y1A DS ADA JOP 40

‘uawirpyaynls pd woy uvy ApY U2 1121 Ut Aof 112fps3
-010f A1) pp1ud 1 LpJp AvY 35 142fD.413010f DY 14 I Ssnyd
‘uawroyaynls pd appvy uvy a1] vay pd uolsvjusuinyop
42 J2(J “aporiad suvy 12112 12y0q330] 12]]2 12Y0qG3DP
oy 42]12 nis vy 14 An4y S5 UUDS 30 UUDS PP ULY DY
3op [ 13up) ps 30 ps 3 uvy vy 3op [ Y0q330] SULY
‘ps30 uawrayaynls pd y0q330] 23.4210U 1A ‘A12.LYS 1A DS

IH

(v)

“reguIsAo] oAu
suuy g gd Sos a[[ysuul y

“Te3uIsAo] oAu
10119 efs S0 Fojoysuea 19
wos J9p [1} oS 9p[OY10) Y

‘A03 ysyyof ava joq o3

31pjaa Bipaa Apa Jo(] 2A1Da.LY 2YSUDS PAO 24pUD pauL
ADA 1 "D D 1] PUD]S 1 42 UDY WOS DPSUIUL UDP 1JD3
upy Y OU v 14 2SSIA bp DS “duUl 3215 23UbUL 1] 14
yy2[3 ps ‘1 p3 p PY.40 2Lyy1 14 30 ‘DUS2.4 DP 1P DU DS
‘ua.ny uap vd 3218 ()G [-F[-E] Y2138 UPE ‘14 ADA UMY
2150 uap 14 yy2[3 DS ‘Quda. Y ou PYN]S 1P DU DS [ADS
131] 112]8 30 1324 aDA J2(] A0S 131] ADA J2P JD 1PAOf ADA
Jop 30 “AvJja11LYS Ut ADf appYy Sop 1SN “AD]JIILLYS
pnaoy il 1 Jap DS ‘«SUljd» «jADJ]21LLYS 1IDY UD]SaU
2Jnys n(J "4p3 np 10y 3o 240A2g» :0Y 42125 DS 30

IH

(v)

"Burd3oronax

-1 Soquosiad Sojow 359q
10J QUBJINAIIE QIOLIBA

¢ So[Sou 19 33 J& 1Y Y

“JOIOA 10)Q JoNANe assed
-II} B 10§ AOYDq dUU[Y Y

‘Butjapap puup 12 p.if av1ajdoynls uia 14 12fo.4]

ps yyal3 14 ouv3u03 Av u1sg “usunayaynls pd oun3upd
‘uaunayaynls pd usjayuia 14 bYNAG D VP duul 3P 14
42[3 pp Joa 1N In p3 p sso pd a1y 2Lyy1 14 DY.L0 DS }NJS
11 0 31pp.3 vs buda. ps uaw Yyal3 uvy 30 yya3 uvpy

«JADA udUIdY 2yY1 Jop 42 12]]2 ADA UIULIDY JOP AT
‘Jap 10f SSO 2139831 241 Pt (7 U1} dUUDS 1 YD) D) DU

I




‘opueeIed 19p I0J «I9AO
e 1eys Jojeuosiadarord

“UOWIAYY
-nfs vd 111S 10AI] 9A9] O[OS
UBY[ SIO[I0Y WO JopIo[Sae 1
1op S9130w 1s199s B} SUUNY

wos ap alyy1 42 ja(7 “jn vis (pys vddod s121.10y 2wia)s
-aq 114 14 jaLyy1 ap [pys Jpq» DPAS 3T «AD SSO D} 14
10ys joq vd alyuay ap aLiyy1 |pys 1op uauL ‘DY « IPapy

aurf vy [pys uvy v of 1A 14 ulf 2424 [pys uvy o of

IH (D) | byt Ie 10§ 3919pAI 104 Y © SUIA 10p UWAN Y | J14 1 (Pt DAY uduL DY DJIAJOf J]19Y ADA DUUDIY]
pysuat

‘Buineq 2110)S 13 [exs dueduLIe] " IPUDAIPN]YSYD A19UL OYON « JUDS

IH (D) | -1oy [u [odsuur 13 g a3A Y | -9 38 [1) BIPIQ § ONOSIOf oyou 2.2[3 Lipp put 2(7» 210U J12 pd ddo 32 01 Jo

«alyy1 42 jop ‘10U

UOf 2.442Q 12 2P VON» « (DUOY 12 UIOS OY ‘Dp dul1dY

J1S WOS 0y paut DAY UdUl ‘Df» “UUDS 30 UUDS “«"**30

uiDq SSO paul 14 ¥a3 vp 30 32]2S0Y DS 42 Jap 30 jasny

pd 42y ADY 14 WIOS ]S UID 42 JOP DSIID 1N 1A WOS

uups 42 1op ‘vl p» « ;0you 10f jop 42 bay ‘uajsafoin!

uap paul jop 12 S12J10Y» J2]puosiod ap uo 32 a1inds

ps ‘ua[31 wiiay p3 a]nys 32 ADU VP 10 UUDS YSYYYY

ADA Jap () “2YpqJ1} wioy 30 ‘Quldy AvA U1y 3aulL paul

vddpd yo3 32 uapy Jups A Jop 20yy1 YSyYLf dppPn.Ly

35 1a2pddo 14pjp 32 appvY SPUDIPNYSYD A12UL OYON

‘Dp 30 42p uay.19p 1 3 Y vd pj2Yy 35 puv.ipapd JuaU

alyy1 ava Jo(J "UADGIUIDG 30 UIDG DA19P 30 2]DUOS

"JI[IWR) WOS JSTA ‘1ereuostddarold | -4od 4of uaSvpprutiars wo uups 30 uups 1 J42314u1 ADA

ZH () | -ae 80 ©sA1 308 QUURD| Y | AB LOPN[SID Tas ouusly Y | jaq Uy 2judy p 40f uut oy 52 13p 1 joyvyd uio Sps i

JUDS 42 ]2 1D J12A 32 30 ADP12qIDIS]dY

1ol3 myq Jseprogrejour u12 AJols 42 32 uawi ‘18 v }fo1 Zipjaa 42 joq « 204y1 19p

o[ 1op 1R oaoddo uowr | of31 Sue3axeqn Je I9I3S Aop1aq.apjout ap 30 ‘2.4032]4Dp 1]q |DYS ULY I Ya}p0o3

TH (@ | “se10(3 uey JOW I8 AYIA Y -1 Wos 1eSULIRLID BY Y | 2 DY 9p Syof Ay j1oa 82 udul ‘U3p|yaq Sq» vS

SN0} WOS 9ppey “ed 91105N[0] 10p BAY “Soul 24pAs 2Lyy1 ouuny 12p

10p BAY SUJIAPAW 9J1] JeA | 10} o113 2123 ouuny] ab5py1 3ps 37 ‘Jpuisaods 3ajaysupa 3ipjaa 12 4pa ja(J « jod

IH (@) | wreuosiadardyd je oreyio y | j0euosiodorold ye dreIo y | snyof ap vy pay» 33pjuul Japa vddod Apu ap.inds S5

*QUQ)IOY39| “3a13ouin 42 wios

‘83108 [ | -3ow ed axosnyjo) v SUNIA | 1ap vd snyof oLyt ppy “32]30u 42 wios jap vd snyof vry

woil 13 Sipnwes S0 auaay 19 39p JB UdW ‘Bp1) 1Y Upa uadpyspoq 3ajjuad1a 42 ppa|3 yos uaul ‘3op paul

ZH (7) | -3o1Sow jowr sY0F oP_I Y IOp 10 ©310S 1B QUURL Y | pufiv np AvY DSA0S ‘DSI]Y D308 paut 2gqol appul S0

C




IH

(@

‘Suon uoyuo
-1sed BAY SULIWO J19YISSIA
-9 dpug[3uel dIBJId Y

sur|

-[1ISNIS 1391 UQIey 13 B 10
I9)SugwIsas[o39A9q Foany
-eu opAuin g Jo1e 5P
1oreuosadarord je orepIo y

DS DS upYy 10 2jUIdUW 1P IV 1p40f 12]]au0S12dos|aY paul
wa]qo.ad appvy 32 uapy 23up3 spnuiuL ()J oA Jjof 2110
1 wlos 1]2f2334q 112 1 3nvy u1d Jpund uvy yyaI3 srju.4f
uowt Ys1sAf 2403214pp 20w 3ajapAjaq 11119 vddod ava
vp 30 ‘alja1i0f v 17 1547 a0y 32 wios Surazjddo 12 vy 35

TH

(@

-dexssorrey 1 djaly nes
-paoA opueigrgd je o1eyI0 Y

‘3ey1 1e3uradrddo opo3
103 1omey3inw ed sud pos
opueieied je 9ad[ddo v

«12p 242)ddo pf 30 ‘dvyssajjaf 30 Suruppy.sapun

111 ‘p40q 1yap 30 ynp 1 2uULOY D YSUSDIUDS DS 4D Jop
30 “123uaj alyy1 waly 14 10f 42y 2[ys puwi Jo(7 “3vj1 0yOU
pd jn p3 v J1y ‘Boj1 ADYUIIGEUSND IPOI DY D 1] DUIAD
ADA oU 12 23a(]» DS Off ‘p3ulnajddo apo3 Sajn.un uap
A0f pyyp) 30 325 2)S12.4 WOS IPUPAGDA UID AP DA D(]
‘wppa paut pau of bsnp jap 10f ‘uui ua3vy aj1ay pyAYf

32 uowl ‘an 2.424 2JJNYS WIOS 1S2J230Y UL "SUljIPAD DA
pd js2f23pY 14 2pPDY ‘UDPLS ADSDP 241 L0f JSLUIAS 3()

IH

(@

-o1pwey pawr deysso|
-[9F 10§ 93321 [1) 9339] Y

‘opuelr
-o1ed So juarsed woyow
1odeyssaf[ay o1AIs & SufIA
19 J9P & 595 10A0 UUI B} Y

«upuIDs
ap3uiazyddo apo3 auulf v 42.vpy 123ua] 2Lyy1 241015 14
v Ynls ps 42 wos uap pautr ‘Sout 10f j1oy32]30W U1 42

2112 “ID 2314 [DYS 2]V UdUl ‘BPuUn.1G.4nd J]oYUd DAY 1]
ddo 12 w2y wios a3upul 10Y] JSaf ADY 14 D J124 2PUD.L
-o4pd 210 10 upn 3saf 23sPUIS UI2 2[yY1 ADY 32 IV 42128

357 qqol vd auv.oj1a13yp 0f 42 LY D 1p.10f YS1YV.Ad

DS 42 Jap 40f py3op vd 4pisaf vy a.4pup 1o 4242]ddo
35 -apup.ag.pd 12p 112pn]ysya vy wos sspjdspiaq.ap
urut pd JuUIUDLID 2]SDUID J12 1IDY LIPID 32 ADY ‘UDP

-18 4D 242]]2 OU 42 WOS 2}32p AD UUNIZYPq d 40f12p 30

IH

)

“e3I0SWO 1 [9P JATE ©) [IA
wos apueigied 10y 13e[onar
-[13 19 311 39D e dIeyI0 Y

1A E B[P [BYS
opueigied je 10 1Fe[onaIn
10 obpy1 30p 38 9a9[ddo W

‘DYDS 42 WIOS JoP 12 12(] DYDSPRAOY A2 UWIOS 1P 42 12(]
JION (40f 3a]ingpu 42 12p wios 19p 10f 13D]a11a.411] Jop

A2 UDPN] “2ALIYD DS 2424 D 42YSUG 241 12p 10 1p40f 2A13YD
ps 42 2Lyy1 apupag.pd v 1p.10f ps30 130sA101s of 42 127
‘upy ayy1 12p 10 4n.4) puv.ad.apd 1o 1paof of 12 jop uspy
"8op 1 Bop udp Jups 4213 wos apuv.ig.apd uoyou 2Ly
42112y of 4as 35 “asyajdaad jji2y 13vsajols ol 121q 12

«j1a
YSYYDY 42ui2)52q 2P D SPYIA DS Jop 42 SSO A0,] 1S3
pd [pys upy Apu In DIS PYS UDY S12]10Y JUIUIDISIq [DYS

194




“QI[IWB} WOoS

“e3I0swo

Ae 3ui33o[onaan 1931
-Ye[op 3930w }SoW 2I0A
BJ [eys apueered je 10y

«19p 3yn4q 30

UDSANSS.A pau wialyy uvy Jp--*» [1ap 218814 14 30 ‘DAL0

1 Jap paut 210w 23ul32q 14 DS “«pup.1p.pd 12p 1 Y]

D] 2p bul Ou 30 2UYDA 2424 3P DUl ON PUD.AGDd 24.42)S
-$4nssa.4 pauwt wialfy uvpy -apuv.ig.apd pauws wialy uvy 10f
‘Dpup.apipd jousr by pul d(I» 1J0 DS UDY ‘AP 23UDUL UIOU
-ua(8 pd a142.438n.4f ADA 14 Su1y 23upu S1pjaa wio uid

IH (@ | uowwoy[oA 39s duudly y -sug udreld] je aad[ddo y -2JU21.10 1IpJ 2PPDY DP WOS UDIDID]SSIOSUO B0 -212]]
-regunpiopn 30 alys 2PYSUG 14 DAY B0 32]aYSUDA 2404

-u@ 210(3Ie]Y € 10J QWI[CU | IPpDY WOS 1P AD 2P ULD DS 1A 3() "d140]S1Y DA 240Y D

‘e310swo 1 1e3uLpio} | -osiod [1) o10)IAUL B SIPUSA | £0f appuosiad jpp apia114ul 14 “210uljpU0s.L2d 112 appPY

TH (D) | - wo Joferp [1 dIoAUL Y -peu wos jop dAdddo y 141D ApA ‘4240 bYA]f 12]q upy 48[ 2p.40L3 14 215.40) J2(T
¢ap appaLys

wos pay np j1oa 30 ‘2.4032]4pp 2LyAw DS J31]q ADA UDY

‘Surjopae Au poa ‘uofsmynsur 1 SumAyy | p10f ‘poispd aias 32 30 ‘poispd 12p 1p.10f 1s0d ysypUIOS

H (@ | teredqd [ 39s opjoyioy ¥ [11 89S OPOYIO) INPW Y | U2 1 Jn DSuULUId DULIdLYs uUdp pAfi Apa uaf vRAYf S
Jo[eU | YD1 ADA 2T « 23318 21IDUL D UDY J2]]1] dp WLOS Y1]S 14p|D

1oreuosiad pow Sorerp 183 | -osiod pow onox 183 © 39] | 118 uvyy Ju1aq j1s uvy 30 ‘joisppisads uoyou 1 a6yy1 of 118

IH (@ | ©39suea 1op Suudly y | -o3sueA wos 1op dAd[ddo y | uvpy ‘utdy sso paut of 42 uvpp» :vs 30 a112s2}0.1d 32 30

‘ddo upvy 211915 v 10 2pndjpisads paw 30

111 21doly 127 “Ja12ys vs s upy jp pd pp|AYS 12(] “UUDS
2puplj1s Japa uvy ‘4p 2.4121f 4vA 12 " ADSUOS 23UDUL
40y 2Lyy1 1124 32 () "U2]01S 4240 UDY SUDY DS pauL
-42p 30 ‘aLyy1 12p ap.1013 Jo(7 ‘|13 3u03 U1 U231 pau 135
3o ual31 ddo js12.4 ‘ddo vja.a 2104 ap.ang unpy 2412ys
bd apupyis uvy 12]q s 230 10f ‘Buljj1s 3324 uap

alyy1 uvy 19p Av3 ps ‘pau uvy 211as 12p ApU 12128 32 30
‘pau uvy 23325 19p AU UDPY ‘1P AD D324d 2Ly1 ADA UDY
uowt ‘3]s J12 1Y apPvY UPE “3uvYy 30 JDS UDE] “32]
-ADp DS DSIID 1S upy 30 UD]01S 2UUIP UDY Yy DS 1P
32 yojpo3 ps ynjs J1] B3 Apf upy a..42q ‘jaa v 13uny
DS DA 19p 152Uds Jop 40f ‘ddo uvy asia. p a.4pya] 11q
ps30 Jap a]j1a v "10IS|pISadS DY d13PUL UDY D ZD]IDP

144




‘ual

vddojs v « uvy paw p3 p 13 asjy 2Lyy1 4vYy 35 “ULY

‘Jo[euosiod | -ey powr €3 1A 9[e L1 I8 paut 2Lyt up3 32 Dy :ps30 3aut apualy wios 30 ‘piy

IH (@ jue[q puelsiow ew y | 1A0 perddo Sos ouudly y | Suby 1 uvy juasly apppy wios avidjdadjaly uio vavas g
4240 0l D33AYS 19p 30

«B1puaisa)ols jj10y o3 vy ubgy» ‘Ps30 32 vs ‘«ouid[y

1p3 avy uvpy “Svpprutiagje ddoy uia vy 4y UbE] IPo3

31pjaa p123unf vy uvy vddpg» v s 32 30 jivnd

“19[RUOS | -0dn DA 12p Jv 21SS1A BT "0Y0OU 2125 D apPA 3 « j0yOU

-10d [11 39p o[]9110] © o1IG) 2125 aLyy1 32 [pYs 42]]2 (31 17 328 1IDS DY UDY I

TH (@ ‘rendodn 1jq g o8gA y | S[MYS 30 WO [IA) LOIOA Y | Joppuosiad j1j 2198 32 [yS» ADIDAY 24018 appDY 32 30
aYDqJ1] W0y 14 30 "a3Ud] 1S DUOY Paul dUl1dY ADA UDE]

“Bout paul wiidy 214006 unpy uaj1q 1 uul yyaI3 uvyy “Sou

pawt duta)p ‘pnutut ()] pd ua3npy auusp a1y Jpun.d

yyal3 uppy “yays 30 a4 ‘aulal3 j1p 3as p3 vf v 111 djaly

213ud.43 uauuput Jv of 2JsS1A 37 "APADISDS 2PPDY UDY

P11 3os v B AR pnoyniqewo | 30 aurap yya2l3 unfy ‘PS30 U2IUOS PUUP ADUULIOS ADA

IH ) BIUIPA) UDHAPIW I9A Y e[puey jop ye dad[ddo y | ja@q uvy yyals ps vddod pawt pqqol j1pf appvy 32 APN
« 1D DS w4l uaj1q

2400 put np “1N» " 2pyud] 32 DS “24pup 1P Jn P3 Jp

“JeguIsAo] oAu “Je3UISAQ] Op0o3 113 | 1] 30 ‘12440 DU Paul 2140y 82 DS “A2]12Y JOP UIOS ‘ADU

IH ) suuly g gd [1SuUUL 9J0A Y | Sunio] gd 910A BPY A[I0Y Y -olsvyifipows paw Suruups 12 42 a3Jap Jv 2ssia 32 30
«uby

oppLy Je[euos | paut DI p 117 2Lyl 4D 14 1a12Ys DS 15 uvy 30 32140 S

-uur a17q A5pr wos Jeduru | -1od 103 )3uny 10J 10 ISIR | 42 UDE» DS 19p 30 ‘Bop u1a 32 wioy ps ‘Suiuid buLiafys

H (@) | -udA10) 1 39s opjoyloy y | opueiered 10p 1 9Ad[ddo Y | 1 S1oqun.4f uDY DA UDJO)S DUUBP 1 JAIDYS IS UDY UDPIP
‘Buon ugud 140f Wi [y 2UD.INJYDAJUOY DPUDIILS 417G Y]Of ADU

-1sed BAY SULD{WO 1IAYISSIA ‘1oreuos1ad o10(33ss140q | L2Lys wios vay of 1124 37 “U2]01S 1 pau 32]oYY1YS ADA U

IH (@ -9q dpue[Suew dIBJId Y | ¢ opgw g Speys oad[ddo y | -bf apas alyyr wios appuos.iad 112 pawt adwialy a3pput 14
-opueigred “118)S10} JAIDYS A12UL LAP]D UDY DS ‘DIUIJIPAD UIP

TH (@ | wos pgisiof 305 duUS| y | 50 Wy J1[q UId Je duusly y | bd uioy uvy uaSvp udp p4f S0 1018 UPUUD ULd YYof UDE]
SSO 10} ‘13p]opA0

1A ysnewo[qoid wos aua(3 12]q upy 42]]2 ‘uvy paut viIA]f 2L4y1 1.4DA UD]OIS

*e310SWO 1 JeFULIPIO} opasrddo 1A 10p ddo ®y | uap uapy “j12f 23255n) 3j1Y A2 A2UIDW 14 WOS ‘DA OIS UID

IH (D) | - wo 3o[erp [ AIGUAUL Y | g SIPUSAPSU JOp duUdy 1 J1S UbY UbY UIDUL Paud J1iS 14 I ADA DS 14 21S40f 12T

14




*9159q IS UdI
-BJ [1) 1O WOS BAY JIOISh

‘1391 10[3 u1o Wwo

Juvy paut 204w ps p3 v paut
aa1] 1 uvy 14 pjay ‘1A 42[3 pay» vs 30 adpup.ipay pd

H (V) | 1919p 1e [1 398 op[oyIo) Y gd 1o3y1sn o8 duudly y 2ua.11s0S 0] 14 3pS DS ‘23sD1ILB41 12p Dd ADA 14 DU ()

«*23Ua] DS paaj appvy 1}

2121 2P 1 UDY WOSID(J “AD 23UDUL J]1]q 12p dPPDY DS

‘[12f¥s103 uro AT Q12Q WA URY | 43P 2404 2p 2Lyt appo Ry » [Jp uduwiiayaynls vd of 42125

IH (@) | 1of3 opuerergd je orej1o y | €3 ussjesuur je dad[ddo y 12p 3() “Al] JJIS AD L2ppUpUL 241 ]0]S2]|N1 PPDY UDE]
‘3uid ‘Suan 19p

-193ddo Sipuoapeu a1yIs ed[aly uap ©J © 10J opuer jasnpjas|ay 2.442q 13p 41]q bp ‘Sull ua 420ys jop

£ 10J 9SIPUSAPLU 1o dpuel -oxed Ae S13uoyae )10y | ‘N olys wios Suyuadul 4ajjay 43p 42 ps 3as 1of ddo

TH v) -oaed oATPE JE OIBfI0 Yy | 19 duejuaised je das[ddo y AD]S WOS U23U1 19p ADY JD ‘DSND]2L1dA DS 42 19 U

3o douioul

‘do13 127 “Ipjaut 2404 by ap.anq Jap 10 dai3.4240 110JS DS J12

‘Buidjeyddo opue) | -I0A0 310 WIOS 1OJIATIR SIS 42 J2(J «3unj ps 42 UDf] ‘upy pauw p3 v 1 asjaY aLyy1

IH (@ -YIAS [1) 398 op[oytoy 7 |  -Aj opue[Suew dad[ddo y | vy S» v 42128 S0 duul 0.4 1 1S 12]jouosadasjay udpy

jAD3DP

#[ 1 uvy paut 2u12]p 4p3 30 ‘il uppis uis avf paut jJp3

alyy1 avy uppy pasjddo uvy 3o pay wo Souwt soy jioddp.

ADf 30 wiroy wialy Uil U2.40.41g 42324 0} 1 2J10q 42 30

‘3uan arafavuiios pd .1as12.4 35 3as a.4a1opddo p 1 Sutua.y

URY UDJONANYNE SIS U abyy1 appuwt u1a pd yyaf ubpy P uvy paui P3 Y 1 SulU.4}

BJ © 10J UQI[Iwej A€ 13udy | JeSep [ 1 UdIe] pauw QuId[e alyy1 yyaf uvy ps 3pj uvy ps ‘asjouuajaqadun) pddvd

IH W) -A® 1 USJEJ JE dIBJI0 Y g3 uaro01q Je 9a9[ddo y appvy v vyspd 1 21.43f pd wWildY Ul UL04G WOY DS
“Iel

‘Joununuoy apuel | -exia d3uew gd sepnys 191 «ADA

IH (@ -guew |1y 35S op[oy10} y | -vuosiddoro[d je 0ad[ddo | -vy1dLIf 2Lt DS 42 2] “UDIYS 1] 42 SH» 10y DS D
"opuel

ueredpoly | -exed 10} opueIo[SAe 2104 Buoduta uppa sp}3 12 Wo

[13 JOUASWIO IGJUIRI) OPUE 9))eW WOS UAI] [1) JOUAS | 2q auuny afiyy1 wios uvy Ava j1a( ;apubpljopoys uap va

IH ) -guonadafy uop opds y | -wio Jea 1op Je gd duuLly Yy | uaay ;suffor j1op appoy uaay uout Yoy 4va 32 2ssia S5

« 42y np 4pgqol ps30 ‘uru

ADf 111 DS]2Y DI2ADAL D [1] 2S]2Y ADY 2L4Y1 NP 1D 421D

30 Zout a.4pfuun.f np 41§ ou DS Np 1P Pojsiofsiui 20yy1
32 v uups ‘vyual3 a.1.10q 32 put oN» ‘32 bs ps 30 3o

9¢




‘Joreuostadarord
pow usuofse[ar 1 snefolioa

‘191U
-os1aod paw uofsear 1 sne|
-SIBASIO) 10 S0 13BISI0] IIjq

uby upEy “upy wo J3vs A1]q ULOS Jop ‘UDY U0 dALLYS 111G
wos 12p jout Snvjaliaa 42 unpy aposida jauiunys uio np
ApY L2 « upy Apisiof 32 30 ‘Duup .13]]a J12 DS OF ULY
110 yy2[3 wios pd 4211441 DS 12]q UDY WIOS 12 421D O]S
UDEy "y Jwo byypus 32 vay pd woy oy 46 oy 23yud}
DS 1SA0,] "« Y2 ‘TON» [0 byypus 3o bay alyy1 apuolys
oy 30 ‘3vpuos uia Ava 1ap Aps3ny S « jupy paul

1 30 4pA np pp 3ap 42332 vddpd 0jS» puDW 2)nds
30 wioy yyal3 32 3() "1 PUOY 12112 JID]S dPPYY UDL] “AlS
-52.433D 2404 dppDY ULY IV POJS JoP IV AbA ‘duplioddp.i

TH (@ 1o udjuarsed je d1eyI0 Y Sbp1 udrey Je 9A9[ddo 7 | 2597 yyaf 14 Iv 1pA0f Udrioddp.a 1 SD] 14 WiOS [aduiasya iy
"810s 110 wos Ja11ap 12]pUoSs

pAmn | opuerered odjaly g o8eA ® | -sad .uppsa0,] ‘uolsv.aysnif 30 auuls 1 230 Sipja | « ;3408

ours apuelered 9)ow duuny | 10J dpueId(3Ae 19 119Y33Ln ADY 3D]SIN Ay 30 ‘BA0S 1 42 WOS apuvo.ipd 210Ul D

© 10J S9[IUaSA 10 NI9[33AN 3o dexsuuny ae e3uIp | .0f ap 42[3 pAYy ;oyou dauiaul wios apup.gipd uia a1ou

IH (@) | 3o deysuuny je suualy10 y | -A) 38 A Suias[ddo 10 ey y D uD3DPA 13p J0 UUDS 2)pUOS.Lad 1P paul bqqol np ALy
'sans (SANSS2.4 U1 42 32 JD Aouudly

"SINS | -SOI UIO WIOS 139S I1[q OpURl | apup.io4pd wios 32 1o uups 130]21ja4j1} np Aoy DAY ;1op

-So1 uId wos jseefs peid uy -g1ed je 1019s11RUSIS WOS A2U12Ul NP D J124 32 10 UUDS ‘SUIJIPAD 1P ADSIA DAY »

H () | -uropuesorgd e oreyIo Y 10 39p Je 9a9[ddo :10p 40ds 35 “SANSSaL U2 A2 dPUPAOADd JD 42195 12(]
-913uan 10f 110ds 2.404 Yy ajnys 32 wios Suruualypd 32]2)

‘Soroxponsmn 1o | uey ed[ol uop v v NIOA | -y A4/ 10 A Jo(T « UPY paul 2.42[3 [PYS 12p PAY 2Lyl ADIS

IH (@ | edjoly e [n Ss opjoyioy ¥ obypyr warey je oasrddo y | -i0f 12 “upy adjaly jpys wios 12p av 2fyy1 jop Apf uvfy
(Bua.4y uny jap uvy 13

32 uny s12]40y 30 ‘142 uvy jodpysuadupf jop av n uvy

-opueynisddojye a1q ‘WAl 118831 | adjaliyy 32 jpys s1a140Y jupy adjaly v j13 pf 32 [pYS S12]

‘djaly 359q 13 919A B SI9] | -1 30p J1[q uarej 10} d[ofy | -40y» :pddpd 4pa jap ‘paw buypA 32 21540 12p 30 pau

IH (V) | -103 d suexue) je 21810 Y [13 9104 g 38 9A9[ddo 3aw ] 32 2J81S 12 DA DS DAY 2]S40) 0] 1P 1D J124 3]
puvy 1 puvy o138 “a1pul uta

“Io[Suafy “Bul vd 42]ap 2332q ADA J2(J "2]]1A 14 OYOU UUD 41Ul D}IDUL

TH %) SUSId [1) 39 OP[OYI0f | TO [1A 9pgq UId Je duudfy y 14 0you 2Lyy1 DA JO(] “SSO Jop Al2.4p DS SIpLups uapy
“IOA *213U9[ Je3I0 «gapap paui pd apvy 14 [pYSs 23Ud]

-e3ddos3ioswo a3LreASue] | UI0 WO JIOA A1 UID 8 UD) | .LOY [2A2] UDY [DYS 23UD] AOY» :2APUDIDAY [1] 130Y Jop

ZH (7) | B0 o1018 [11 39S OP[OYIOF Y | -IIS S UAL[S Tos ouudly y DS 1] «;242] uby [pYs 23Ud] A0Y JD OU 2Uj1]S DS 42 1/

LT




“10193Uny abp1
wos 3un paw joreuosiod

‘[ UASWO 939 1eA 21
3opuasaA wos Jes opues
-o1ed 19p 30p Je eUUNI3

= 1DI0]
ps 11q 30 Suruuaypd 1038 177 “Suruuaz ypd 12 4vA Jop Uz
‘2125 np uvy ‘Unjjap3INq 2UUDS ADA Jo(T “1ap DY 2Lyl
2I]14 UDE] «JY1] LAP]D UDY ADY J2p ID 2P ADUUBLYSs n(p»
:Jp 32 papas bp 30) « uarffpy 1 2)40f 1po3 31pjaa ps
ADY1] upy I 13p AUUBLYS Ny u1ffpy 1 21401 1y1] 1P

IH (@) | 2syuoiyuoy apgw g Jipels | Suruudlyed 1o3s oadddo y appvy uppy ‘uaiffoy 1 21doyf uvy a1y1] 1410 Sipjaa 30
‘Jop apyuaj 32

‘9op 2lyy1 vs 35 « v DISA0f ou dp 4pq 12p 30 ‘D423unf

Surgua3ul uvy ps ‘upisiof abyy1 uvy 30 ‘uvy 1y YYOUS

np 30 ‘3ap 4240y 2Lyy1 uvy apu 30 2Lyy1 Zop 4040y UDE]

Up3uo3 a3uvut jap 13vs ivy 3o 30 apis j12f vd 115 n»

2140y 2Lyy1 upy v YyoA S1PIS AU ADA J2(] 4D 23UDU

‘23upui 1 13vYyaqn jop v} 21Ul 32 30 Jop 2142S51524d

3o uowt ‘apanq 1op vay pawut 20y1 19p 2342JuU0.4fi10Y 37

‘ua[81 ddo 30 ual31 ddo jap yoj 14 30 “alyy1 JuayasUOY

OPAU B[ [1) 1O JRUBAJAJ[ 12p op.40l3 12p 3(0) “«uvy 4adjaly ap 1pu vddod av apis

o1e3o1pn S0 proyaoy 939] ‘[ uAswo Jja4 pd 23315 but 2(» 14 DS 2139p 30 ‘4GP ADA 30 dA4oU

-uos1ad |1 UASWo ) B AR 9393 JeA 951 UdIRY J0J -S]2S40Y U12 DI APPDY UDE] dPDYS U1 dppoY UDE]

BIOYSHYIA WO uo(seurio) ZopuasoA wos Jes opues ‘D400 DUID 12p DA AGP DA UDE] "]2S.40Y 32]4Dp PPDY

IH (@ -ur uoxeua(s je oreyi0 | -eued 1p 3op e dad[ddo y | uby So “vddpd pd 1ip.1q woy np woS3P J0 SPS 14 40,
-ouejuarsed pawr usuofs Juups jap 12]q 4ofiay ‘appalys

‘Ted[aly 3o juorsed woy | -e[oI1 1 opueIpUN 1] 10 S0 WOS 2P ADA DAY (210 1op Np 42138 (2}J0 1op np

-Jowr 9)ow [ Jayp[nlpne | Suryesio wo 19q ueplafs 39 d2lyua ] ;1op np 42138 p1j A0Y «'D.Aq L0f ivA 32 pInys

H (@ 8o Suupun 91y oxeyI0 y | -uosiodorold je oadddo y 1l ApA Ja(T» I 42125 30 Avdjaly uia 4p3 p1y 40y SO
‘uaddo.ty paw Suipjou

“3orsddoxy 'sap | 18 v ‘pd jop 130 D) D 21U SUDY ADA DS 1L2]LLI 12]q UDY

3os oA mn uey S0 opues | -B)S [1} OpUBSUES JeA UBY I8 Apu Jp 3pS 14 3() "SS0 253] 1 poSaduafy uvy 1A ps

-ues 1o suowop pow Jeu | 3o Fojsddory 3os oxpjAmn ‘Joypads pISIu uDY WOS 11pAY 42335 ypadssddo.ry asa]

IH (@) | -osxod je [ 3os opjoyloy y | ouuny udrey je dadddo y v pd Jiadsya 12]q upy 30 ‘Sv] APA U24Df 0 DS 14 3()

“«03.4p.10f 3wt ap.410[3
UL0S 00U IPAOLS WOS NP ADA J2(J “ADA 2P UUDS 204y
DA Jo(T Jups aLyy1 42 jo(» I 2128 30 ay0qj1) 3 2Lyy1

8¢




-ouuny| 39 3op 1of3

«a]14y 32 30 np appq [pYs ou 30 ‘PypuL 1l 1 Pojs
wos JIp J10l3 vy 35 “Jap 340[3 4py 35 UL 1 14 42 OU
‘vry :32 apyuay ps ‘vyuas 12]q 2381y 15 bddpd 4pu uoul

H (V) | "uopep paw 89s duosioy y appey 89 je 9ad[ddo ¢ ‘WIOS 11 JSD.ADY UDY Jop 2128 [DYS 32 bay 2yl 1124 S5

23408 v paut 3ip4df ipa 32 v pd

ppnq 321juadla pa 32 uaul ‘vp wioy aLysuvy uwos p31os

uap pd juads apa 35 Juads 32 iva appdop pddod 1N

«j80 82 3.40s dnlp 1.42 3 » :32 apuvlys v “uluw U3

-but A uau0q D41 u12.43 32 ‘PyNYy 32 30 .43 p 32

21ud82q ps ‘Bouwt pddo va wppa Jpvy 2110q 12 WOS ‘3]

‘3u03 931510} -aspnjq oyou paut pd jpjay 30 wio.12ysva 2312 jj1u pd

ZH (7) | reuofsyearoudio gisioy y Joy 31os dnfp aadddo y | pors 82 3o ‘vudjf ddoyjau appvy vddpd i 251p 1 uapy

“sspjdsp1aqip

ua312 Ut 1 uul paut §aj 32 oyou 30 .42 Ja(J [12N (1P

"310S IS OpuURl | 1YD] 1A Y2 ] [42[8 15p WOS 42.023D2.4 1P 10L12p 42 J2P I

-opueioied ae Suid[ey |  -eaed 1 ye) LIS oL o1eu | 50 3.40S 1 42 19p I WO 19P ADYYDUS' ;IPUup.Ao.pd wio vy

H (©) -ddo spue[Suew d1ef10 Y -oszadorerd ye oadyddo v | -yvus 19p 4pu jouno.4ypa pd WO 19p ADYYDUS DAY U]
"310s

1 opuetored 910w e[S UId JoUIOAIYPA DA WO DYYDUS JADA 3P D [1] JUDA

SIO[I0Y pow JeSuLIelId I8y |  a.04 by 32 ap.inq ja(] “vrajdadjaly wios wio oyou ji]

"810s wo asuejod obpt oreuosiodarerd wos | vy 32 ap.anq 1ap 40f1 4va 32 3408 dnlp 10y a1uelys Pois

H (7) | -woy spuejuew 21810 Y 0y & J9A0 398 2IpUN 'y | ~L0f 2Lyl 52 Jv 4240 pyud1aq 42 32 ‘uviojdadjaly uios g

2128 32 14 ‘3408 dnlp ‘3408 32110410 paut 21011

21840 11 Ava Jap DS 4o uoyou visiui 1ipjp ol by 32

“310s pow 310s 30 dey 11018 powt | .0f S1pjoy of 42 32 uswi “1of pasjddo ivy 1ipp 32 uios

H @ S)OW J)SIOY IS SIBJID Y | oW 3381ef PIS 9Ad[ddo y | 1043 ynyp ajols 52 apadyddo ps ‘DIL0S w0 dYYDUS B 40

duel PAmnasualy “uia43ayny

-ed[a[y ojouofsayoid 1op ouS1o ed [[onuoy uen S upwips 1 3]12Yy INDAG ‘UDWDS 1 INDAQG S5 U2IDUL 1

H (7)| pow o@W 1 18qIES AI0A Y 30 aeqres 3os ouusly y | apau anodupduy uro Sout 3jaL3 vy 1pos a1y auuny oy 30
Jes
1S uarey 19718} oy Jeu oudug

‘Yes 1S udrej ey g | -ue Joquosiod Fos ouusly “Sout J17 u23a] 42125

ZH (1) | 103 PeSaPAII I[q  SIBJID Y 1o[euosiad ye oadddo y | ‘«ap vy aLyy1 14 uvy uups 3o 2]0ys 1 v} 328 4219 1(7»

6¢C




“USWOP
-Iop[e I Je3uLIpIojin 210)S
1 SSBI} OAQJ[ B PIOA IOA

“IeysueA d3uewr

13 3o rewwel e3uIprsudwW
-9p wo A[@(s ‘opueigred
10§ wos judised JOJ [9A S
9A9] & PI2A 19 30A1] Je Bd

JSDULIDU AD]]D ADIS WLOS 12p 3O ‘UDSOUSDIP 1313

A2 WIOS 1P 2PDQq “ADYSUDA AD 1P JJ18 42 UWLOS J]D AD SSO.L]
pd 3o ‘ddpyipupy 2.03s Ap §50.43 ©d ‘40P NP [1 Jj12Y
242] D JpA2A 42 J2A1] SO "UUDS 2424 2[yY1 [DYS Jo( “UP
-op pd ajuaa 30 pau auapuady paut 23318 D 2.4.42q 2041 42

IH v) ueyjoal[jegdnn ey y | 0150 pow SULIBLID 18 Y | JOp FUDUIIP 2494 D JaP D DP1dA 2SI1A 32 [0Ys DS Svp uly
"89S A® UBPIS paA 9)sBW opIS IS PaA

-I®U UIS PAU JOAI] dPN|SAR BUOY POUI JOAI] OPN[SAL 14218 DS ADA JO(T “JA2YYDA S2)N4n ADA Jo(T 32

IH (g) | suuny g 1oy 9332[oNaIN Y oF udiey je oa9[ddo y pauigIp 1S DUOY Paud 1318 12A1] 21IN]SAD Y[ upy U
"eNA]J 9ppey oy Je 038

‘O[wes uap | -10J A1 vIOW JB SO[)USS 0y 40f 2.425152.4d D S1Y14 ADA 1A 2[yY1 1SJUAS Jop

4 ) [1) USJOILIZOIUL BJOIBAL Y -0AN Wios 19p 9ad[ddo y | So ‘uowtoyaynls pd vpdlf appvy oy v Lipp 0}s10f Off

‘Djj04 23Uy UaP 2ppvY 0Y 30 ‘SVP 30 }IPU

uvy pd ynp.ays ofy 1oy 2Ly w ps yyaf uvy 30 ‘w04

-2405 J12 12]q 24pup 1ap 30 NJS 12]q 2U1d JOP DS ‘U0

01 yyaf 12(7 w0 sajjaf yyaf 127 "vypu wo addo a3fo

“Io[101 Uy wouud(3 SPIAIN 1) Swwoy Jej Apa oy 10f ya15ads oy soy 30 Yylun 13 41w 2 LyAw

Sos oypjAmn gy uey oqwesd | oue[[9JOPO 0} 9P WO[[oW DS w0y yyaf uayiajid Ly ‘Suiunsavsyrajioly 4oy

IH (D 19 18 10J 9830[0NRI[l Y uayIo[Iey 38 9adddo W | -ypa “ayypa utd 121q jop vs ‘vddod j1p uur AL oy uspy

pujIp 0Y 21U Ly SSO UUL ‘UUDS 3O 40.4q DSIID “d1]1UD)

“dIIuwIey 12U 30 up3pp ‘pois 30 p1j 4240 joda.i3 vISIUL OY SUUL ‘OY

‘uouofsejar opreynaiddo | 1 uouolsejar opreynaiddo | paus .vjpjuws apod a40f auuny 14 “ua3aa aj1aYy 14 appvYy

IH (D ©§ J0Je[Y 19 e 9IBJI0 Y | B Jare[y viowt e dad[ddo y | off ‘wddod wios uowopynls av v3aad ps 1ipv 12]q off

‘uofsmisur 1 Aljues ‘asou3nipsuaudp U1 P30 yyaf

So deyssa[[ey 103 13€19) ‘ua(31 euraioy | puwpvu 40f ‘1sdvjddo 12]q uolsvavdas 2317j1414f1n DA1P

TH () | -1041 111q 39p Je 9Ad[ddo | 11q BIp[a10) e 9Ad[ddo Y | v dusppupwt 23518 2.43f 19p I PSSO 0f apasjddo 14 uapy
'ss9s01d310s uIs opue IgA 3108

-1o1ed [1) oA1ssed Sas play 13} 2dLI3 oppey 1oudsoA ‘Jouas

H () JOUDSOASS[AY 1B dIBYI0 Y | -OS[oy 1 udBul Je oad[ddo y | -24as7aY 1 UDSU] [UISU] (DA DSAOS 1 YD) YOI UdAY UIPY

pout 3ip42f

32 upA Jop I 4D 23UDUL DS 1 IPBAOS S5 “UDJIG UIP paUL

"JOAO JeA $s9s01d310s Bipaf ava 35 appdap vddod v 42132 21013 261 4Dy

H (7) | "uopep pou 89S du0sIOf Y Suef uwd ye gd ouusly y | 87 ‘Sip4af 4va SH Ut Avf 4240 p340s 2Lpy1 vy 32 S0

0¢




- - - - - | CADeniul pIs - -
- - - ‘opueA - opueigied - -adjaly
- - - -13 3o - Ae 313uoy “11[q ouuny
‘uofs | ~djalyisieys | -aeSupioyin | 1po3 oxou - -A® 19 Jo[eU JOAI] SIO[I0Y B 10} 9O
-eny1sqqof | 1 JeA opuel | 2103s JgSwou | WOS Y[0f "JOUOSIADS -os1adarord 10j opueidf3 -uo uop els
11eduue} | -eied axpue -uol3 opue | pow elow | -[oy 13 doly pow pIogie | -Ae WOS dUBU ' Ae B3UIU
-19 QU310 IOAO pow ojow -p)SI®eU UL | 9FuewW 1Op 10J 19A0U9q | -wes 3po3 310 | -ofse[araieu | -pkloq Issia
QIOP[OPOL Y- | 1B QIBJID Y- 1B OJBJI0 Y- | QIBJIO Y- | O[OpPOW - | B QIBJID Y- pels y- | -9q 9104 y- IeSuupiopn
‘uofseny “1ed
“dioly | -15-SA1] SOy -1o[y [jouo(soy “1s3uon
Jeduurey | SIPUSApOU |  -SUBA UID [} ‘oot | -o1d wos uofs | 3op Jeu duer il
-19 QU310 Sosomw(3 | jAnyNISUOY opo3 -yung uagIo -edjofy 10§ ‘uouofs | -1sed 13 v110Yy
Jojjualy1o | -3mAue 5o | 39S OplOYI0) | 91IASPIOA ISSIA9Q 89S | -UBAO AIBI} | -B[QIJP[eYNL | -SIPIOA €JaX
-URIQ Y () | 9Yes yi(g) | Borepy (7) yi(D | dmayi@ | -wmeyi(Q)| -doy:ig)| -earyiv) Buo ],
‘uuIISedSwIRYIY|
*J931139)ur UISId PoA Isey op[ey Y :(zH) | -nls [ pfoy1oy 1 usuofsisods3rosuio paa jsey aprey y :([H) | IesurLipiopnpnioy
gurip.aoy

JOATPIINIE) T UdJd)INuUn U0 dpeynaiddo y

=Jn BUpJOJdA)

CODATdAA

IsA[euranna)s Ae SULIISI[[dqe L




“re3uaquewes A39[Inyeu

€ 10 SIPUOApSU 10 BLI

1 uojuarsed o119s & S0 eLI0) "IN} 83 ® OI0A B[ B USI[IWE] | "OPPLIJUUI JJBA JeSUTUJUIA ‘udl | -0)SIYSAI] 13 deyysuuafy
-SIYSAI| AB BSUIPA) §ISIOf y |  JOJ JSBIIO[ 10 10D 18 §ISI0) y |  -10J 939[0PA) 18 918JI0 Y | -BJ POWL UBLUES Al 319 [1} B) Y 1e [0 395 op[oyloy ¥
-o1pue Pigsud

"0IpUBIBAY
Juua[y & o ounAl swes
suuly g Ae B3UIPA) dIefI0 Y

“Jeuofs
-emyIs 9Au 1 Je3ulie}Id o1ed
-9[p1} A€ opAu 395 319(3 y

‘1op 2ddays ¢ aysuw
usw ‘ABIDy 9[[1IS & SIp
-USAPSU 13 JOP JE dIBJID Y

‘uouofsejo1 opo3 uop ddo
13 apgw dBPI 1P 2IByID Y

uro 10[3 wos [[ej10J
119 30 P[1AS ABIUSOY
ud31d [1) 398 AP[OYI0) Y

“reuo[senmyiss3urpueyoq
1 BLIOJSIYSAT] [13 deyysuualy]
Ae B3UIpA) o18)10 Y

‘wiay JodaiSwo Ae ur
-1)s10§ YIn Jey opueigied 30
1o[euosiadarald je oreyIo

‘Tewsigds
19[[ns opuesgied je Sip
~USAPOU 13 JOP J& OI8JI0 Y

‘[Inys3urupA1a9q wos opue
~ISIRU [1} USUO[SEIII 9IBJI0 Y

“Teuo[se[a1 o1eu 1 39}
-IWIIUL JO} JOSuQIS ouIs
udjuoarsed drepyAe y

‘ugquarsed paw Surjpuey
-wies 1 Joxp{Isn 1o uonader
-9)0184J 1p10] J19311011d J1[q
abpr udjuaised je repIo

“P{ISUUL dpue|
-BuBW I9A0 01N JUUALY Y

“1se10y [eys 30 A
1o Jwwa)s Is opueiored
18 10J 9PIoQIR JANNE Y

“TeJ pow
usuo(se[a1 o1eu uap ed op[ey
g A B}IOUSIIA SUUSD0 Y

“9)oNud

uap 1oy Suoyuewes 39]

-INJeU UIQ 9IOA [IA WIOS

19p 1 pjunds3uedin v} \4

-duered

-1eyred 9339q 10J a1EpIA
JOAI] 10J JBSUOANISUOY 9I0)S

“PIopo[3 30
J[NJS3uIuIoW AI0A Jey

"9)IowWS edunepy | -[ofy JojueAo ALyRnIIUL B} JIgJ wos [eA ) gwl opuetgied | 91e39[p1 WOS 19p 1 IS

IS QIPUE USP 18I Y | -ABS[[0L SFIPUSAPOU 2103 7 | & ol gd J[SUUL OIOA Y | WOS UID J€ [1) T3S OP[OYI0F W |  -Uul SI[oNus[l ey Y
"2Ipue
opuel | 1 JopiafSae a311A 91e]

Buwiald | -eued 103 reuolsyuny 3o 1oA -I9AO [IA 19p IPIA JOY [1} -djofy Suon uey

-uuni3 uejn 9)10q I1q poq
-[uSIuI[puBydq JB dIBLID Y

-e3ddo a3ny1A 911040 19|
1o[euosadarald je oreyIo

ploys0j 1 Supsuut yn
Jey USI[Iwe) 8 31810 Y

“JBIPIOA 9po3 o3uewl 10J UdIL)
[13 3YIo[wwe) uualy v

JIeu )s10J [1} Jou 3po3
uosIad urd suusly y

*1e3NSAI 113 J)IATE
S[stsAf d Sn[0F e QIBJID Y

“JOUOSAAIS[AY [}
djofy 103 10A0Y9q S[oppaw Y

“ALJET)IUL 1)IS 9puel
-o1ed Ae 313UdyA®R 19 9]
-euosiadorord powr proqie
-wes Jpo3 10 je AIefI0 Y

RHCRE
-1] SI9[I0Y 10J opueIa[3Ae WoS
sueuo(seor dxeu 1op Bls y

-adjely

ouuny g 1oy 99y

-u9 udp els g A e3ulu
-pA19q 18S1A9Q 910A Y

-dpueasaed 1P Jedply

[19uofsoyoxd wios uofsyuny uagio )ss1adq 398 9194 Y (@)

*)S3udN)
13p Jeu dueaedp(y oy
-19A0 ApjenIUl €) Y (D)

‘uu
-ofseppa apreypoaddo v :(g)

‘uduaIsed [1) €Iy
-SIPIoA B)OIRAL Y (V)

‘udpudIsedswroynfs 1y pfoy1o 1 usuofsisods3roswo paa ysey aprey y :(TH)




‘BurjopAe Au paa
JTexers[d [1) 39S op[oyI0) Y

‘sns
-S01 O[)UOSOA UL QI9A UBY

opueiered je uow ‘oddeuy
19 duesINssal Je SuUS[YIS Y

“e310SWO

119D JADYE €} [IA WOS
opueigred 10 153e[91121[1)
10 301 0P Je QIByID Y

“183 19p
o3ug9[ es ouayoy3nw ayniq
USW ‘1I9SNPAI I1]q BUAISUO(S

-uny ye [13 98 9p[OYI0) Y

‘3o13ow 359q udyuarsed
11} BLIOISIYSAT] QUUDLY
g AB UopAU Suud b0 Y

“Jeuo([Syuny)sal opyey

"opuel
-g1gd 10p I0] «I9AO B

-de>yssaq]oy 10J duayyIINW

191euos1od powr FofeIp 183 | -9I[PoA € A BIUIPA] WO 19p [e3s 191euosiodarord ofy | Io1osnpal suwasuolsyuny ysis ‘1AL
¢ So[oysueA JOp suualy y | 910131 g 30 opueiered gls | -1 Je 10J S9[0pA) 010A | -AJ OPUBIIAS SIO[I0Y SIBJIO Y | [SISAJ A BSUIPA) gBlS
‘SI[IA 0I0A Jey ‘BAIU
-Suo[syuny ysIsAJ opeqaI|
‘Buan ugyuo -PaA & 10J progle S9[1onUnRUOY IR |16]
-1sed BAY SULD{WO JIOYISSIA | “JOIOSI[euSIS uro JeSuluprey ‘3uInoqioy | je S0 JSeIGJOIRpIA UAJE] [1} USU |  USP J0J ISB[ONIN 9]

-9 SpuB[SuRW SIBJId Y

10J BAY USNIAPOW 39S 910A Y

[0 [odsuut 15 g o8gA

-0[Se[a1 9IS USp 18 JIBJIO Y

Io e310SWwo Je aJelro <

"JeIUISAQ] oAU 9)@SI0J

‘uuarsed 19[[Ns1OIq

-dexssaroy 1 diofy 1os “UQINJBU T 9JN 9IJA B UBY e 3o djoly «olAw 10p» )OS | wWos uolsewoyur A[Op €
-paoA dpueigigd je o18)I0 Y J[[e Je 10J 9301 |1} 9839] Y 113 J1[q 19p 18 AIBJI0 Yy | -0QOWIY J0J 91301 [1) 9839 y | 1 Sue[op S9s ouusly v
-o1ywey pawr deyss9) ‘1oreuostodorord 1y 181 'SOpeIS [13 OpUBSUES 19 SUdW FEN

~[9F 103 93301 [1) 9839] Y

A[US USp [1 You py 13 y

-ULINS[UOY I[q g gSuun

-op pawt Jejudised je o1e)I0 Y

-0 SNE[SIPY[IA AIBJID Y/

EICIERIT

‘ua(31 uowroy

a1 39p 18 9a9[ddo uowr eIpIq B | oY@seq uey udjualsed je any ‘[op uIs aIpue
“JseI0(3 uey J1ow e 9)IA Y "BuLIBJId AB OI®] Y | WO d[YSUS }13)S IS BY Y abpy opueiered je o181I0 Y Udp 10§ 0 dp[eY Y
"ST0] WOS dppey ‘Joreuostodarord jue|q Surg “JOA ‘Jpo3

10p BAY] QUWIIAPOUI 9} JeA
1oreuostadarald je oreyIo

-syoansdeysuuny So Jurioy
-epddo 105 apox [1 9339] ¥

-1e vd o391 11q opuerered
21 ABOIUL 8 O1BLI0 Y

‘ua1iwej 1 sseyd SuIA uIo Jey
sio[wely udrey je 9adddo y

e3ui33oruur nqai1ef e 31
-IA wos 3op dad[ddo y

-‘3ur33aonann 391

-uosiad ed [93uew wo e3ur “oroy ‘uofsejuawnop I UAs ‘1ods &d
-19] S0 jo[euosIod 010JUOI | -SUBA IO WIOS JOP PO dpUE | -UUT WO dq © JOJ JOUI JI0}S | UQUO[Se[o1 opoT uop paAjsey |  Ieis uojuaised [1) €10y
-Juoy g 10§ A0Yaq deyld y | -1exed od[aly g o3es jAIE Y ISASD| JOp 1B AILJID Y | Op[eY B B[y 9P JB JIBLIS Y -31pIaA Je aad]ddo
‘prequiai 8o "opuep)sieu ‘ual ou

UQpIO 10} JRUIINL OMIARY B -opueiered 11 djofy So Sur uls [1) Uo3epIeAy 1 UAS | -BJ POW AI[QI[IWE] }19 PIA )SBJ 1po3 uouarsed suuafy
So[oySuBA 10 JOp Je OTRI0 Y | -IO[}O1 JOF 910X 1) 9839] y | -UUI J)I[ 10§ BY B OIBJIO Y | OP[eY § SME[Y 19p Je IBfId Y SbpL g QUUdHIS Y

‘A19[s 89S poa
1sej oprey ¢ [1 djaly 13




‘TRbys10§ urd
103 opueiered je oreyI0 Y

‘1oreuosiadarord uus anoq
udjudtsed suudly g AIepId Y

REYRLELS
SuBId [1) 398 AP[OYI0) Y

0s2q ed suroy

*91S9q 1IS UdIR) [}

‘Buijeyddo ® opueieIed 10J So[axsueA 19 WOS BAY MISN 12
SpuepyIAS [1) 398 9p[OYI0} Y SI0A UEBY JOP 18 QUUdLID W 19p 38 (1) 598 op[OyI0J Y
"3uId|eJ

“19JINUNUOY opue|

‘o1pue 1} 10p1of3
-A® 9F1IIA 9)B[10A0 & Bd J[1S

-ddo Sipuoapou omyis g
10J 931pUSApEU 10 dpULT

-Buew 1) 39s op[oy10} y | -uul 10 dpueiered e 1B Y -oxed SAIIE Y8 JIBJIS Y
‘Suon uey ue3d)

SPAmn ours uduorsed "89S A®B UBDIS POA 9JSEW | -TAIIYE SISAJ USp BJ B

‘Jo1euos | [13 Sos op[oyI0} g So[axsueA -IU UIS POUT JOAI] dPN[SA® |  IOJ UoIIwej Ae SiSusy

-10d JuBq pUBISIOW NOW Y

SI0A UBY 19p 18 BISIO) Y

suuny g 10J 91301 1) 9339] Y

-A® I9 UdJe] je oJelrIo 4%

-opueiered 10j SuI339]
-9132111} dpuB[SULW JOAO 39S
21pun g 30 uduaised pow
10dex[SSar[oF 1 21BpIA SpUBISI

“1o]]01 Uy wouus(3
3os oypAmn gy uey ojwed

-oueredaly 1
19UASWIO dIgJWel} dpuL

aendodn 1jq g o8gA y | -gd od[a[y g Joj teAsuE €] Y 19 18 10§ 9331 [} 9839] Y | -Sudnad(aly usp apes y
OppLy -ouejuised joul YIS

-uut J1[q af5pyr wos 1eduru | 310 wos ‘d[a[y wo spueigied ‘P Sos el e Ae ‘uouofse[ar opreynol -a89[30w 1op

-JUSAIOJ [1) T3S Op[OYI0f Y ol1ads g jow SulISoA BlS y | eSUIPA} USHAPIW IO Y -ddo g 1o1e[y 19p J€ 0IBJI0 Y/ | IOAO F0S Opd[3 duumny y

“Buon ugud ‘proqrewes ‘uolsmnsur 1 ‘J0A

-1sed eAY SULI WO J19YISSIA
-9q dpue[SuBl dIBJID Y

10§ 19)19yS1[NUI 9I9pINA
uewes 30 opueieied opeIs y

“Te3uIsAQ] oAU
suuy g gd ymsuur 2104 y

Atjwes 30 dexsso[o} 10] 91301
111 13e[ J1[q 39p 18 d9Ad[ddo y

-1] QIAJUSWINS[OP JUUN]
¢ A® B3UIPA) d1RfI0 Y

‘opueigred
wos 118)s10J 3os auuafy Y

“Bo1oy
-SUBA 19 WIOS }3p WO dpuel
-o1gd paw axeus ¢ 93gA

‘e310swo 1 reguLpiopn
wo Jo[eIp [1} AISYAUL Y

‘usuo(sear 3o
10deysso[[a] 1S 19p BIPUD
Sbpr udwwopyn(s je a1ey1o y

-re3ursAo] oAu ouuly
© vd 3os o[[nsuul y

“QI[IUIR) WOS
USWIWION[AA 538 duuafy y

-ouurs 1 3pjAnin 39s 13 uey
SUI[1A}I0 10 Je BISIO) Y

“g3I0swo 1 reguripiopnn
wo SO[eIp [1} AIAYAUL Y/

‘uouolfserar
9IBAdQ SUUNY| B JOp BUPIOIIP
-un I1[q UsyNIqSpY Je IeJId Y

-‘uig

-3oronaan 3oquosiad
gor3ow 3s9q 10J due)
-QNAIe QIdLIeA B S9]
-Sour 10 J9p je 21eYId Y

14




-askeadialy ene 1
BIPIQ B 9] 1P 10 ‘deyjsuuny
-Beyodniq g uein Je QIByI0 Y

“10193uny 931 wWos
Sun pow jo[eu0sIad 9193U0T
-Juoy apgw Sipess g Siperg

“Surjpueyaq ys[exIsAy
uud 21e31INIA 9I9A UEY BLIO)
-s1ysalf 1 pyunds3uedin pow

19)IATIYE SO[INIRU IR AIBII0 Y

“opAu By 1) 19
‘IeUBAQAQ] 21e39[pn 30 ploy
-10J 939juosiad 1 uAswo e}
' A®B BJIOUSI[IA WO uofsew
-Iojur ua3dIuS(3 18 dIById Y

-103ed opueyne
30 Suupye [13 oS 9p[OYI0} Y

-red[a[y So juarsed
wo[ow )eu 1 jaynfwpne
S0 Jupun 1] 21810 Y

-193e1d suey wouuo(3
uojuarsed ad[aly g 1 deys
-uuny ey 50 [13 SI[IA 9JOA Y

‘3orsddoxy

Fos aypAmn uey So opues
-UES IO SUWSP POl Jeu
-os10d 1e |1} 808 op[oyI0) Y

‘e310Swo 10§
opaI 13 9339] ¢ 10} [a[OU
UId WOS BLIOISIYSAL fs

“UQWIIOPIIP

-Te 1 JeSULIpIOJIN 210)S

1 SSBI} OAQ[ B PIOA QIOA
uey A e gd nn ey y

‘1oreuosiadarord
pow usuofsefar 1 snefaf
-10A 19 udjudIsed je dIeyI0 Y

JIoYIPISN paw
Jeuolsemyis 1 g)s g 93gA Y

“o[wes uap
[13 U9IOIITIIUI BIOIBAL A4

SPAmn
ours opueigied ojoul ouuNy

B J0J SO[)UISIA 10 N10[3341 ‘uop
3o desjsuuny e ouuabjo y | -sisyerd 1 dexsuuny oyniq y -0p pou 39S dUOSIO} Y
‘opuey

“B1SSowISIIS -nysddoye ayq djofy

“Bo[oypronsin 19
ed[aly 1e [ 39s opjoyloy ¥

-u9y 19 wos 39p uud djaly
Jow 113 Jererd[d je arepIo y

159q 1} QI9A B SIO[IOY
gd oueyue) Je dIeLI0 Y




“O)[SIISI[BAI IO WOS 19}
-1oy3a[3ow 1ap [13 39S AP[OYIO} Y

‘sisyeld uagio ed yysnuy els
¢ [13 9fJ1a apue[duew oadddo y

‘ssejdsuolsmnsur wo
9q g SIPUSAPSU 13 JOP & duudly Y

"YeAs 50 Ieqies 39s ouualy y

"SINSSOI UIo Wos jseels
peld udy 1 opuelered je dIefI0

‘opuey
-Ne 13 10A0yaqad[a(y je orej10 y

“QI[TWe) Ieu
1 3108 10§ AN Y10 dIBLID Y

“olfrurey
wos JSIAAL 30 BISAI 5os ouudly y

"opueIoARI 19 S0 Ieunni
TR[SUBW JOUDSIAIS]IY T8 AIBLID Y

"IOAOUIRI] JOAI] T JESULIPIO]
-1n 2101s [0 395 9P[OYI0] ANRUW Y

"B]S10J B 10} JOPRUIOSAIL) OYI[N
pow s[euosiadarod 310 sjow Y

-regurojuond ours
19U9S2A9S[9Y 1940 J1o1ddo o104 Y

“oI[IUIe) IRU
1 3108 10§ AN SY1[N dIBJID Y

‘sisyead Ae uLl
-pua [1} 10107 [ddsuul Je dIefId Y

“snefad]aly So durofg 3as ouusly y

“Al] SIPIA 119 9A9] © 10}
J[e 1 21puE A® SIFUSYA® I dpuel
-g1pd J@U uld Je 398 19A0 UL B) Y

-opueigied (1 djofy opuejSuew
18}10 T0 139S19A0 98 duualy

“Suideyddo
50 SuLIE[YAE 10§ A0YDq 110}S BY Y/

"opowWs €319 [1) 398 9P[OYI0) Y

‘3os
apAmn g 1 eyoy3o[Sow apku Y

‘[T [93uBW WOS JOUISIA
-os[oy gy eSuid|eyddo oasjddo y

ELN
-10J S0 dey wos 19[sualy apuey
-J1ys 30 ass1An pow 1g 9ad[ddo y

s IS uaIey
9[®} § 10J 1}9SONAIL 1[q § QIBJID Y

"ssasoxd
[[Mgo3Iows urd wouud(3 183 opuer
-o1gd J[[e 38 [1) 398 SP[OYI0f Y

‘10U
-9S9AdS[aY AE BPIAS 530S duudly y

*JSEULIRU IB)S WOS
10p £S30 UMW ‘0)[o3[US UAP JSWAI]
30 3510} JEWWERL JESUIPI[SUSW
-Op SIO[IOY USJIAPIW 398 Q10 Y

‘opueIgl
-gd a1pue 30 deuosiod3ey sjew y

‘uolsemisqqol 1 “dofy 35101S 11 JBA OpUBL “Ie3ULIpIONN 910]S JeSWOoU "9pueAIS 30 1po3 03ou Wos
Te3uLIeyId QUSIS JOAO QISP Y | -egd SIpUB PO )W B SIeI0 Y -U3(3 OpuERISIRU UID JB SIBJI0 Y | [0F P LIOW dFUBW 1P 3I8YI0 Y
JeguLiej dply uo[sen)IsSAI] SI[AYSUBA U [}

-1 duS 10§ yudl>poue 1[q Y :(§)

Sipudapeu gy g 30 oS Y :(¢)

JAnIsuoy 39s Ap[oYa0f Y :(7)

djeul 3PO3 9)33SPIdA Y (1)

3931139)ul UGS ed J1eA B) Y :TH




“USpEP paw 33s dUOSIO) Y

*Teuo(s3eal SugIo gIsIof

“310s wo
asuejodwoy] dpueSuew SIEJI0 Y

"310S PIU 9}0W 9)S10) IS AIBJID Y

'$S9S
-oxd31os urs apuerored 1) aarssed
39S POy 10USIAIS[IY J& ATBIID Y

-oueredjaly o[jouolsay
-01d 19p pawr )e [ JBQIES IOA Y

-opueigied
Ae Sui[ejddo spue[Suewt dIeLI0 Y

-19Ae3ddos3ioswo o3
-eAZue[ 50 91038 [1} 39S AP[OYIO] Y

‘usuo[se[al1 poA jsej oprey
g [1 djofty ypjoy 1op e d1eyId v

“e310S [13 wol 13 Jiprywes 30
oudydY3a[Sow Jow SnYoF 931 Y

‘uofsenmysasiyy uro wos jseadjddo
wos Jop 1 dUId[E oS duudly y

*310s 10J YAIIN 9)ne oIefd V4

-opueigied 3o juars
-ed 10J 9ss210IUI J9SIA F0 9159q Jop
[1a 3o1eu0s10do1o[d ye aas[ddo y

-19Ae3ddos3ioswo o3
-eAZue[ 50 91038 [1} 39S AP[OYIO] Y

‘sse[dsuolsmnsur 1o e3urs
-A@] 9159q uap 1e 50 1103 [1} Waly
opuelgigd WOS UId Je JUUBLIS W

“JOUIUIe 9YSIS
-A} A€ SULIpUS paw 39S SUOSIOJ Y

L







VEDLEGG 3.

Ferespurnad til pirerande om deltaking i forskingsprosjektet:

«Fra heim til institusjon»

Bakgrunn og feremal

Dette er eit spersmal til deg om & delta i eit forskingsprosjekt som mellom anna skal sette sokelyset pa
korleis det kan opplevast for naere parerande nér ein narstdande far demenssjukdom og blir innlagt i
institusjon. Underteikna er sjukepleiar og har tidlegare erfaring bade som parerande til demente i sjuke-
heim og frd arbeid i sjukeheim. Eg har no starta eit doktorgradsprosjekt som vil vare fram mot til varen

2013.

Bakgrunnen for prosjektet er erfaringar med at overgangen fra heim til institusjon kan medfere spesielle
utfordringar bade for pasient, parerande og pleiepersonale. Foremélet med prosjektet er & skrive fram
erfaringskunnskap frd parerande og pleiepersonale omkring innlegging og opphald i sjukeheimsav-
deling. Pleiepersonalet og parerande opplever innlegginga og kvardagen i institusjon frd forskjellige
stastader, med ulike erfaringar og med ulik kunnskapar. Som parerande er ein oppteken av alt som har
med pasienten “sin” & gjere og har stor erfaringskunnskap om pasienten sitt tidlegare liv og vanar. Pleie-
personalet har ikkje same bakgrunnskunnskapen, men ein annan erfaringsbakgrunn. Dette kan gjere at
ein forstar og vektlegg hendingar, pasientuttrykk, utsegner og gjeremal pé ulik méate. Ofte kan kanskje
ganske sma ting eller sma endringar gjere ein betydeleg forskjell for pasienten og pérerande. Eg ensker
med dette prosjektet & finne ut meir om korleis de som parerande har opplevd overgangen mellom heim
og institusjon. Eg vil ogsa samtale med pleiepersonale om deira opplevingar i arbeidskvardagen. Den
overordna tanken er at meir kunnskap om kvarandre skal gi betre omsorgstenester samtidig som det skal

vere ein god arbeidsplass for dei tilsette.

Kva inneber studien/prosjektet?
I studien/prosjektet vil eg gjerne snakke med nokre av dykk som er parerande om dei tankane de har om
tida rundt innlegging og kvardagen pa sjukeheimen. Det kan vere smatt eller stort. Kanskje har de som

parerande opplevingar og tankar som har vore sarleg viktige for dykk og som de kan tenkje dykk & dele



med meg? Korleis opplevde de overgangen fra heim til institusjon? Kva har vore viktig, kva har gitt dei
gode opplevingane og kva har eventuelt ikkje vore sa bra? Det kan handle om sjelve innleggingsproses-
sen, om korleis de opplever den kvardagen pasientane har i institusjon, om korleis det er & komme pa
besgk eller korleis innlegginga har verka inn pa eigen kvardag, for & nemne noko. Samtalane/intervjua

kan forventast ata 1-1 % t.

Prosjektet inneber ogsa at eg vil hospitere i skjerma avdeling (feltarbeid) og eventuelt i ei vanleg sjuke-
heimsavdeling i ein periode for a bli enno betre kjent med dagleglivet pa institusjon i dag, samt at eg vil

ha samtaler og intervju med nokre av personalet.

Kva skjer med informasjonen om deg?

Den informasjonen eg far av deg via samtaler eller intervju vil bli omarbeidd for at det sa langt som
mogleg ikkje skal vaere mogleg & identifisere deg. Likevel kan det vere slik at enkelte som kjenner deg
godt, kan kjenne deg igjen. Du vil fa muligheit til & sja og godkjenne informasjon gitt fra deg. Dersom
du ensker at noko skal slettast, vil det bli etterkomme. Det skriftlege arbeidet oppbevarast elektronisk
pa passordbeskytta PC utilgjengeleg for andre enn prosjektleiar og prosjektdeltakar. Det vil ikkje bli
laga noko form for register som inneheld personlege opplysningar. Lydbandopptak vil bli oppbevara i
last skap. Alt empirisk grunnlag for avhandlingsteksten i form av intervju og feltnotat vil bli sletta nar
det er skrive ut og seinast nar prosjektet avsluttast. Det innsamla materialet skal etter planen inngé i ei

doktorgradsavhandling og/eller ved publisering av artiklar og i undervisning om emnet.

Frivillig deltaking

Det er frivillig & delta i prosjektet. Du kan nar som helst og utan & oppgi nokon grunn trekke samtykket
om & delta s& lenge prosjektet ikkje er avslutta og publisert. Dersom du takkar ja til & delta, underteiknar
du vedlagte samtykkeerklaring pa siste side. Dersom du seinare ensker & trekke deg eller har spersmal
til prosjektet, kan du kontakte underteikna: jhov@hinesna.no, tIf. 97671762 eller prosjektleiar: Professor
Anders Lindseth, Hogskolen i Bode: Anders.Lindseth@hibo.no , tIf. 75517531.

Med vennleg helsing

Jorunn Hov

doktorgradsstudent



VEDLEGG 4.
Informasjonsskriv til parerande om forskingsprosjektet:

«Fra heim til institusjon»

Bakgrunn og feremal

Dette er eit informasjonsskriv til deg som parerande om at det er starta eit forskingsprosjekt som omfat-
tar skjerma avdeling ved .........cooceeviiiininiinee Prosjektet skal mellom anna sette sokelyset
pé korleis det kan opplevast for nere pérerande nar ein som star dei naer far ein demenssjukdom og blir
innlagt i institusjon. Pleiepersonalet sine opplevingar vil ogsa vere sentrale. Underteikna er sjukepleiar
og har tidlegare erfaring bade som parerande til demente i sjukeheim og fra arbeid i sjukeheim. Eg har

starta eit doktorgradsprosjekt som skal vare fram mot varen 2013.

Bakgrunnen for prosjektet er erfaringar med at overgangen fra heim til institusjon kan medfere spesielle
utfordringar béde for pasient, prerande og pleiepersonale. Foremalet med prosjektet er & fa fram er-
faringar fra parerande og pleiepersonale omkring innlegging og opphald i sjukeheimsavdeling. Pleie-
personalet og parerande opplever innlegginga og kvardagen i institusjon fré forskjellige stastader, med
ulike erfaringar og med ulike kunnskapar. Dette kan gjere at ein kan forstd og vektlegge hendingar,
pasientuttrykk, utsegner og gjeremal pa ulik mate. Den overordna tanken er at meir kunnskap om kvar-
andre skal gi betre omsorgstenester bade for pasient og parerande samtidig som det skal vere ein god

arbeidsplass for dei tilsette.

Kva inneber studien/prosjektet?

I studien/prosjektet vil eg gjerne snakke med nokre av dykk som er parerande om dei tankane de har om
tida rundt innlegging og kvardagen pa sjukeheimen. Kanskje har de som parerande opplevingar og tan-
kar som har vore serleg viktige for dykk og som de kan tenkje dykk a dele med meg? Ofte er det kanskje
tilsynelatande sma ting som gjer at ein tenkjer at dette verkar veldig bra eller som gjer at ein kan fa ei
undring som uroar ein. Det kan handle om korleis pasienten blir snakka til, korleis pasienten blir stelt,
korleis ein som parerande blir teke imot ved besgk for & nemne noko. Kva har vore viktig, kva har gitt
dei gode opplevingane og kva har eventuelt ikkje vore s& bra? Nokre parerande vil bli spesielt kontakta
vedrerande dette, men eg rekk dessverre ikkje a ta kontakt med alle. Dersom du har erfaringar du ensker

a dele er eg derfor veldig takknemleg om du tek direkte kontakt med underteikna.



Prosjektet inneber ogsa at eg vil hospitere i skjerma avdeling og eventuelt i ei vanleg sjukeheimsavdeling
i ein periode for & bli enno betre kjent med dagleglivet pé institusjon i dag, samt at eg vil ha samtaler og
intervju med nokre av personalet. Det er da ikkje til & unngd at eg kan komme til f& opplysningar om
den enkelte pasient som er omfatta av teieplikt. Alle personlege opplysningar vil bli anonymisert under
arbeidet med materialet. Leiar for den institusjonen har svara positivt pa forespurnad om & gjennomfore
feltarbeid ved institusjonen. Dei fleste pasientane har ikkje samtykkekompetanse og er derfor ikkje in-
formert szerskild. Ein kan sette sporjeteikn ved om det er greitt 8 komme inn i avdelinga for & observere
pasientane og det som skjer i avdelinga dag etter dag? Det at eg er innafor eige yrkesfelt gjer det mogleg
a delta i kvardagen i avdelinga pa ein slik mate at pasientane ikkje blir uroa pa annan mate enn om det
er ei ekstravakt i avdelinga. Det har ogsa den positive effekten at eg kan hjelpe til i avdelinga etter behov.
Det vil gi betre tid og kan for eksempel frigi til & ga tur med pasientane, noko som det elles kan bli lite
av nar det berre er to personar pa ei formiddagsvakt. Prosjektet har som foremal & vinne meir kunnskap
om kvardagen til aldersdemente i institusjon for ytterlegare & kunne betre omsorgstilboda. Av desse
grunnane vurderast det at pasientane ikkje ville motsett seg deltaking i forskings-prosjektet dersom dei

hadde hatt samtykkekompetanse.

Dersom du som parerande skulle ha motforestillingar mot at dette prosjektet gjennomforast eller har
ytterlegare sporsmal til prosjektet, vil eg sette pris pé at du tek snarleg kontakt. E-postadressa mi er:
jhov@hinesna.no, eller du kan ta kontakt pa telefonnr.: 97671762. Eventuelt kan de ogsa ta kontakt med
prosjektleiar: Professor Anders Lindseth, Hogskolen i Bode: Anders.Lindseth@hibo.no , tIf. 75517531.

Med vennleg helsing

Jorunn Hov

Doktorgradsstudent



VEDLEGG 5.
Forespurnad til pleiepersonale om deltaking i forskings- prosjek-

tet: ”Frd heim til institusjon”

Bakgrunn og feremal
Dette er eit spersmél til deg om & delta i eit forskingsprosjekt som skal sette sgkelyset pa korleis det kan
opplevast for naere parerande nér ein som stér ein ner far ein demenssjukdom og blir innlagt i institusjon,
men ogsa korleis pleiepersonalet opplever denne prosessen. Underteikna er sjukepleiar og har tidlegare
erfaring bade som parerande til demente i sjukeheim og fra arbeid i sjukeheim. Eg har no starta eit

doktorgradsprosjekt som vil vare fram mot varen 2013.

Bakgrunnen for prosjektet er erfaringar med at overgangen fra heim til institusjon kan medfere spesielle
utfordringar bade for pasient, parerande og pleiepersonale. Foremélet med prosjektet er & skrive fram
erfaringskunnskap fré pérerande og pleiepersonale omkring innlegging av demente pasientar og deira

opphald i sjukeheimsavdeling.

Pleiepersonalet og parerande opplever innlegginga og kvardagen i institusjon fré forskjellige stistader,
med ulike erfaringar og med ulik kunnskapar. Dette kan gjere at ein forstar og vektlegg hendingar, pa-
sientuttrykk, utsegner og gjeremal pa ulik mate. Mange gongar kan det kanskje vere at ein tilsynelatande
liten ting eller ei “lita” hending” utgjer ein betydeleg forskjell eller gjer eit stort inntrykk for pasienten,
parerande og/eller pleiepersonalet. Den overordna tanken er at meir kunnskap om kvarandre skal gi
betre omsorgstenester bade for pasient og parerande samtidig som det skal vere ein god arbeidsplass for

dei tilsette.

Kva inneber studien/prosjektet?

Forutan samtaler/intervju med nokre pérerande, inneber prosjektet at eg vil vere i feltarbeid ved ei
skjerma avdeling og eventuelt ogsa i ei vanleg sjukeheimsavdeling i ein periode pa nokre manader. Det
vil foregé slik at eg vil hospitere i avdelinga for & bli enno betre kjent med dagleglivet pa institusjon og
den samhandlinga som foregar mellom pleiepersonale, pasient og parerande. I samband med dette har
eg behov for utdjupande samtaler/intervju med enkelte av dykk. Eg vil da veldig gjerne at de deler noko
av det som de synest er viktig med meg, det kan vere smatt eller stort. Det kan for eksempel handle om

korleis det kan opplevast a fa ny pasient i avdelinga, korleis de opplever den kvardagen som pasientane



har i institusjon, om korleis de opplever samhandlinga med pérerande, korleis arbeidskvardagen er?

Samtalane/intervjua kan forventast a ta 1-1 ' t.

Kva skjer med informasjonen om deg?

Den informasjonen eg far av deg via samtaler eller intervju vil bli omarbeidd for at det s& langt som
mogleg ikkje skal veere mogleg a identifisere deg. Likevel kan det vere slik at enkelte som kjenner deg
godt, kan kjenne deg igjen. Du vil fa muligheit til & sjd og godkjenne informasjon gitt frd deg. Det
skriftlege arbeidet oppbevarast elektronisk pa passordbeskytta PC og utilgjengeleg for andre enn pro-
sjektleiar og prosjektdeltakar. Det vil ikkje bli laga noko form for register som inneheld personlege
opplysningar. Lydbandopptak vil bli oppbevara i last skap. Alt empirisk grunnlag for avhandlingsteks-
ten i form av intervju og feltnotat vil bli sletta nar det er skrive ut og seinast nar prosjektet avsluttast.
Det innsamla materialet skal etter planen inngé i ei doktorgradsavhandling og/eller ved publisering av

artiklar og i undervisning om emnet.

Frivillig deltaking

Det er frivillig & delta i prosjektet. Du kan nar som helst og utan & oppgi nokon grunn trekke samtykket
om 4 delta s lenge prosjektet ikkje er avslutta og publisert. Dersom takkar ja til 4 delta, underteiknar du
vedlagte samtykkeerkleering pa siste side. Dersom du seinare gnsker & trekke deg eller har spersmal til
prosjektet, kan du kontakte underteikna: jhov@hinesna.no, tlf. 97671762 eller prosjektleiar: Professor
Anders Lindseth, Hogskolen i Bode: Anders.Lindseth@hibo.no , tIf. 75517531.

Med vennleg helsing

Jorunn Hov

doktorgradsstudent



VEDLEGG 6.

Samtykke til deltaking i forskingsprosjektet:

«Fra heim til institusjony»

Eg er villig til & dele erfaringar i samtaler og intervju som skal brukast i samband med doktorgradspro-
sjektet: ’Fréa heim til institusjon”. Opplysningane kan brukast i samband med avhandlinga, i artiklar og

i undervisning.

Dato og underskrift






VEDLEGG 7.

H@GSKOLEN I

L‘ P |
FELTARBEID VED NESNA

Véren 2011, vil det forega feltarbeid 1 av-
delinga 1 samband med forskings-prosjektet:
Fra heim til institusjon. Det vil seie at under-
teikna til tider vil vere til stades 1 avdelinga.
Feltarbeidet er spesielt retta mot samhand-
lingssituasjonar mellom pasient, personale
og pargrande 1 tida rundt innlegging 1 insti-
tusjon. Har du spersmal til dette kan du
gjerne ta kontakt.

Jorunn Hov
TIf. 97671762, E-post: jhov@hinesna.no






VEDLEGG 8.

Fra: Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk REK nord

Dokumentreferanse: 2010/3017-7
Dokumentdato: 04.02.2011

FRA HEIM TIL INSTITUSJON - INFORMASJON OM VEDTAK

Vi viser til tilbakemelding av 24.1.2011 vedlagt revidert forespersel.

Vedtak:

Med hjemmel i helseforskningsloven § 10 og forskningsetikkloven § 4 godkjennes prosjektet.
Vi gjeor oppmerksom pa at revidert informasjonsskriv/samtykkeerklering mé merkes med dato eller
versjonnummer slik at det ikke er tvil om hvilken versjon det er som er godkjent og som skal brukes i
prosjektet.

Godkjenningen er gitt under forutsetning av at prosjektet gjennomfores slik det er beskrevet i
seknaden og protokollen, og de bestemmelser som folger av helseforskningsloven med forskrifter.
Dersom det skal gjores endringer i prosjektet i forhold til de opplysninger som er gitt i seknaden, ma
prosjektleder sende endringsmelding til REK. Vi gjor oppmerksom pa at hvis endringene er
vesentlige, ma prosjektleder sende ny seknad, eller REK kan pélegge at det sendes ny seknad.

Det forutsettes at forskningsdata oppbevares forskriftsmessig.

Godkjennelsen gjelder til 30.06.2013

Prosjektleder skal sende sluttmelding i henhold til helseforskningsloven § 12.

Komiteens vedtak kan paklages til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag, jf.
forvaltningsloven § 28 flg. Eventuell klage sendes til REK Nord. Klagefristen er tre uker fra mottak av
dette brevet.

Vennlig hilsen
May Britt Rossvoll Monika Rydland Gaare
sekretariatsleder forstekonsulent

REGIONAL KOMITE FOR MEDISINSK OG HELSEFAGLIG FORSKNINGSETIKK,
NORD-NORGE

REK NORD

Besoksadresse: TANN-bygget, Universitetet i Tromse, N-9037 Tromse

telefon sentralbord 77 64 40 00 telefon ekspedisjon 77620758 e-post: post@helseforskning.etikkom.no
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Nr. 2 (2011)
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ISBN: 978-82-93196-00-6

Nr. 3 (2011)
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ISBN: 978-82-93196-01-3
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Nr. 5 (2012)
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ISBN: 978-82-93196-03-7

4

Nr. 6 (2012)

Maria Johansson

”Skadespelarens praktiska kunnskap”
ISBN: 978-82-93196-04-4

Nr.7 (2012)

Rita Jakobsen

”Nar identitet er truet

— en studie av god omsorg til personer i seerlig sarbare situasjoner”
ISBN: 978-82-93196-05-1



Nr. 8 (2013)

Inger J. Danielsen

"Handlingsrommets evidens

— om praktisk kunnskap i nyfgdtintensivsykepleien”
ISBN: 978-82-93196-06-8

Nr. 9 (2014)

Ingjerd Gare Kymre

"R iverksette hud-mot-hud omsorg for premature nyfgdte barn og deres foreldre
- En undersgkelse av praksisens mening og vilkar fra sykepleieres perspektiv”
ISBN: 978-82-93196-07-5

Nr. 10 (2014)

Jostein Greibrokk

| storm og i stille — En diskusjon av norsklzereres litteraturundervisning
ISBN: 978-82-93196-08-2

Nr. 11 (2014)

Anette Jahnke

Insegel till dialog. Skolans matematikutbildning — en studie i fyra praktiker
ISBN: 978-82-93196-10-5

Nr. 12 (2014)

Anne Marit Valle

Leererens intuitive handlingskompetanse
ISBN: 978-82-93196-11-2

Nr. 13 (2015)

Niklas Hald

Skadespelaren i barnteatern

Utmaningar for oss som spelar teater for barn och unga
ISBN: 978-82-93196-12-9



