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H LEDER:
Tor Engevik

Matglede for eldre

De tostore fagartiklene i arets forste utgave av
fagbladet omhandler temaene matomsorg i syke-
hjem og pasienterfaringer med KOLS.

KOLS var ogsa bakteppet i min leder i Geriatrisk
Sykepleie nr. 2—2015. | den forbindelse var jeg i
kontakt med kolspasient og likemannskoordi-
nator Sidsel Kvassheim som ga et lite innblikk i
hvordan det er & leve med KOLS. Under var kom-
mende landskonferanse star Kvassheim for et av
innleggene. Hun har sagt ja til & dele mer av sine
pasienterfaringer med oss. Pasientens stemme
er et viktig bidrag i helsedebatten og vi ser frem
til & hore mer fra henne.

Ernzering foreldre med et spesielt fokus pa den
feil- og undererneerte pasienten er tema som
stadig er aktuelt. Det er et omrade som de siste
arene er viet stor oppmerksomhet bade nasjo-
nalt og lokalt. Screening, BMI, KMI, berikning og
ernaeringstrapp er begreper viomgir oss med dag-
lig. Men hvordan stér det egentlig til med mat,
maltider og ernaering hos eldre pasienter? Britt
Moene Kuven og Tove Giske har sett p& en side
ved den sakenisin artikkel der de belyser helse-
personells erfaringer med institusjonskjgkken
versus storkjokken.

Uavhengig av kjiskkenmodell sé er det ingen tvil
om at nar kroppslige funksjoner reduseres pa
grunn av alderdom, sa pker behovet for optimal
ernaering. Bade naeringstetthet, kaloriinnhold og
sammensettingen av vitaminer og mineraler i
kosten er vesentlig for ernaeringsstatusen. Andre
forhold har ogséa betydning for helheten. Vivet at
tannhelse, sanseinntrykk, rammene rundt malti-
det og det terapeutiske miljget har stor betydning
og for mange pé& sykehjem oppleves méaltidene
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som dagens hagydepunkt. La oss s@rge for at det
blir nettopp det.

Sykepleiere har kunnskap om erneering og enkle
kartleggingsverktay har gjort det lettere for oss
a identifisere risikopasienter. En rekke tiltak som
kan iverksettes er ogsa tilgjengelig. Til tross for
dette opererer Helsedirektoratet med tall som
viser at 20—60 prosent av de eldre brukerne av
kommunens helsetjenester er underernaerte eller
i risiko for undererneering. Dette har vi et felles
ansvar for & gjgre noe med.

Feil- og underernaring kan ha mange &rsaker og
bakgrunnen for at den eldre ikke vil spise likesa.
Sammen med psykiske, somatiske og miljgbe-
tingete faktorer er legemiddelbruk ogsé ofte en
arsaksforklaring. Fra min egen praksis som syke-
pleier husker jeg godt den eldre damen som fikk
opp appetitten bare ved at legen reduserte antall
medisiner fra ti til de tre han mente var hgyst ngd-
vendig. Damen fikk igjen en akseptabel BMI, det
ble rett og slett plass til mere mat.

Mat og ernaring er ikke tema pé véar Landskonfe-
ranse i Oslo 28. — 29. april. Arets konferanse er viet
et annet viktig omrade av eldreomsorgen, akutt
sykdom hos eldre. Vi naermer oss 200 pameldte
men har fremdeles plass til deg.

Velkommen til faglig pafyll pa en spennende
konferanse.
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H GJESTEREDAKTOR:

Liv Halvorsrud

Forskningsresultater og klinisk praksis?

Denne utgaven av Geriatrisk sykepleie presenterer to artikler
hvor fellesnevneren er kvalitativ metode og erfaringer med en
endring enteniegen helse eller i utforming av tiltak til syke-
pleierens pasient. Den ene artikkelen er om pasienterfaringer
med sykdommen KOLS (1) og den andre om matomsorgen
i sykehjem og neerheten til det produserende kjokkenet (2).
Kunnskapssenteret (3) skriver pd sine nettsider om vurdering
av kvalitativ forskning: «Méalet med kvalitativ forskning er
ikke & sannsynliggjore at resultatene kan generaliseres til en
bredere befolkning. Isteden kan resultatene gi grunnlag for
modeller som kan brukes til & prove & forsta lignende grupper
eller fenomen.» Begge artiklene kan brukes som en stotte til
& forsta lignende tema i egen praksis. Innenfor begge tema
finnes det en mengde litteratur og ogsd oppsummert forskning
som kan veere verdt & lese. Eksempelvis en systematisk lit-
teraturgjennomgang om behandling og oppfolging av KOLS
(4). Den er ogsé tilgjengelig i en kortversjon pa norsk pa Kunn-
skapssenterets nettsider (5). Mat til eldre er et tema med
mange sider. Et litteraturgjennomgang med oppsummering
av kognitive skadevirkninger av darlig mat- og vaeskeinntak
peker pa behovet for videre oppfelging av dette (6).

Tidsskriftet Geriatrisk sykepleie henvender seg til fagperso-
ner som jevnlig mater eldre og deres pargrende. | tillegg skal
fagpersonene formidle til studenter, hjelpepersonell og det
tverrprofesjonelle team ngdvendig informasjon om pasientens
takling av sykdom, funksjonssvikt eller andre helseutfordringer
for & bidra til & sikre best mulig helsehjelp. A ha kunnskap om
pasienterfaringer er vesentlig i dette arbeidet. Lindgren, Storli
og Wiklund-Gustin (1) gir i dette nummeret et kunnskapsbi-
drag til det 8 mote eldre mennesker som er i den diagnostiske
prosessen med & fa KOLS. Deres studie er basert pd intervju
av atte personer med mild eller moderat KOLS. Forfatterne
beskriver innledningsvis forekomst av og symptomer ved
KOLS. A veere i den diagnostiske prosessen beskrives som
«a leve i forhandlinger» mellom nye erfaringer med sykdom,
h&ndtering av sin helsefortid og bli utfordret av framtiden med
sykdommen. Forfatterne konkluderer med at uavhengig av
alvorlighetsgrad kan det synes som om livet bryter sammen.
Hvordan pasienten blir magtt av helsepersonellet har betydning
for hvordan pasienten opplever det & fa diagnosen. Forfatterne
anbefaler at helsepersonell innhenter kunnskap om pasien-
tens livsverden og lytter til pasienten samt tar i betraktning
hvordan naturlig aldring kan pavirke situasjonen.
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Helsepersonell er ngkkelpersoneri matomsorgen og er avhen-
gig av at maten de har a tilby er badde delikat og har rett
innhold for den enkelte pasient. Kuven og Giske (2) setter
spkelys pa erfaringene helsepersonell i sykehjem har med
matomsorg og ulike modeller for kjgkkendrift. Den sakalte
kjokkenreformen har medfert at flere sykehjem har fatt lagt
om sine rutiner fra nylaget middag péa det lokale kjgkkenet
til oppvarmet fabrikkprodusert mat. Forekomsten av unde-
rernaering pa sykehjem er velkjent og krever gode ernaerings-
rutineri alle ledd.

Gjennom sju fokusgruppeintervjuer med helsepersonell
finner forfatterne at institusjonskjokken gker fleksibiliteten
og mulighetene for tilrettelegging for pasienten. | storkjok-
kenmodellen opplever informantene at gkonomi i stor grad
styrer matomsorgen. Og at matomsorgen oppleves som
«bedre nar helsepersonell har tilgang til institusjonskjokken
og ernaeringskompetansey. Forfatterne peker pa at helse-
personell ma vaere kritiske til hvilke verdier og tjenester som
har forrang i helsetjenesten. Helsepersonell mé& vage & reise
kritiske spprsmal og peke pa konsekvenser for pasienten.

Referanser:

1. Lindgren S, Storli SL, Wiklund-Gistin L. A leve i forhandlinger - pasienterfarin-
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Innvandrerkvinner utsatt

Undersakelser viser at nedstemthet, depresjon og
psykosomatisk sykdom er mer utbredt blant personer
med innvandrerbakgrunn enn ellers i befolkningen.
Kvinner med pakistansk bakgrunn er saerlig utsatt.
Forskere ved Nasjonal kompetansetjeneste for ald-
ring og helse har intervjuet innvandrerkvinner over
50 ar, for & stimulere til nytenkning, mer brukerori-
entering og bedre samhandling med kvinnene om

helsefremmende opplegg de finner aktuelle.
Kilde: Aldring og helse

Rydd i skapet!

Folkehelseinstiuttet oppfordrer folk til & ta
enryddesjau i medisinskapene sine. Hen-
sikten er & forhindre risikoen for forveksling
av medisiner og for uhell som skyldes at
barn finner medisiner og spiser dem. Bare i fjor mottok Giftin-
formasjonen ved Folkehelseinstituttet 3 539 henvendelser om
barn og medisiner. | lys av dette har Legemiddelverket, sammen
med Apotekforeningen, legemiddelindustrien og Norsk Vann-

kampanijen lansert kampanjen «Rydd skapet».
Kilde: Folkehelseinstituttet

Studerer nye boformer

Det trengs flere plasser for personer med demens. Men hva er opp-
skriften pa gode boformer? En ny rapport fra SINTEF presenterer ulike
modeller for denne gruppen. Her har et tverrfaglig forskerteam gatt
gjennom norsk og internasjonal forskning om demensomsorg. De har
snakket med ulike kommuner om deres erfaringer og strategier for &
utvikle nye tilbud. Resultatet er presentert i rapporten «SINTEF Fag
33 — Er smatt alltid godt i demensomsorgen? Om bo- og tjenestetilbud
for personer med demensy. Forskerne beskriver nye typer boformer for
demente og trekker blant annet fram Hogeweyk i Nederland, som er
bygd som en landsby med 23 bokollektiv pa 6—7 personer. Beboerne
er organisert slik at de bor slik de har gjort tidligere, og frivillige og

pargrende deltar i driften.

Kilde: Gemini.no

«Jeg liker livet.
Det er noe a gjore.».....s...

Prostata og kosthold

Kosthold og livsstil er
viktige faktorer som
kan pavirke utvikling av
prostatakreft, viser flere
studier. Fedme er blant
risikofaktorene, for-
teller professor Fahri Saatcioglu
ved Institutt for biovitenskap i et
intervju pa Universitetet i Oslo sine
nettsider. Professoren nevner at
nar det gjelder mat, har det gst-
rogenliknende plantefargestoffet
genistein (som man finner mye av
i soyabgnner og soya-produktet
tofu) en gunstig effekt mot prosta-

takreft. Positiv effekt har
ogsé lykopen — et karo-
tenoid og antioksidant
som gir farge til blant
annet tomater, grapefrukt
og vannmelon. Videre
anbefaler Saatcioglu at manredu-
serer forbruket av redt kjgtt som
er saltet, rokt eller behandlet for &
forlenge holdbarheten. Bearbeidet
rodt kjgtt ber man spise enda min-
dre av. Det kommer heller ikke som
en overraskelse at fysisk aktivitet
og stressreduksjon er gunstig.

Kilde: Titan.vio.no

GERIATRISK SYKEPLEIE

1-2016



Neerhet gir livsglad

Mange eldre med uhelbredelig kreft opplever hverda-
gen som meningsfull fordi de far stgtte fra familien og
naere venner. Dette viser doktorgradsavhandlingen til
sykepleier og forsker Sigrid Helene Kjgrven Haug ved
Sykehuset Innlandet. Hun har intervjuet pasienter som
bodde hjemme mens de fikk lindrende behandling og
pleie fra sykehuset. Til tross for alvorlig sykdom, fant pasientene styrke til &
leve lengst mulig og best mulig i den tiden som var igjen. Den sosiale stotten
var med & motivere til & tale toffe behandlingsperioder.

Legemidler og bil

innfarte straffoarhetsgrenser i
f0!20 ulike narkotiske stoffer

i

B nde legemidler i 2012. Ytter-

tter og legemidler ble satt
pa straffbarhetsgrenser 1. februar i &r.
De atte rus- og legemidlene er: Broma-
zepam, desmetyldiazepam, etizolam,
klobazam, lorazepam, triazolam, oksy-

kodon og metylfenidat.
Kilde: Folkehelseinstituttet.no

Kilde: Forskning.no

Tekst Trine-Lise Gjesdal Foto Colourbox

Folger ikke opp eldre

Yngre pé antidepressiver far bedre
oppfelging enn eldre, enda eldre
mennesker bruker mer medisiner
og kroppene deres bruker lenger
tid pa & bryte ned legemidler. For-
skere har studert pasientalders-
fordelinger for serummalinger av
nyere antidepressiver (SSRI) som

ble gjort pa Diakonhjemmet syke-
hus i 2011. | fjor ble resultatene fra
studien publisert. Professor Monica
Hermann ved Farmasagytisk institutt
ved Universitetet i Oslo peker pa det
som er urovekkende ved funnene.
Eldre bruker mer medisiner og
gjerne flere typer medisiner. De eri

utgangspunktet mer sarbare og mer
utsatt for bivirkninger. Denne grup-
pen burde ha blitt fulgt opp bedre.
Professoren papeker at folk der av
legemiddelrelaterte problemer og at
det er sjelden det skjer hos 30-arin-
ger som bruker ett legemiddel.

Kilde: Titan.uio.no

Utvikler ny mat

Tygge- og svelgevansker kan ramme personer i alle aldersgrupper. Men det er
mest vanlig hos eldre. Enkelte kreftpasienter kan ogsa ha utfordringer knyttet til
matinntak. Seniorforsker Jan Thomas Rosnes i Nofima jobber med & utvikle nye
maltidskonsepter som kan avhjelpe sitasjonen for disse menneskene. Sammen
med kolleger og kokker fra Gastronomisk institutt undersgker han hvordan mat
ber behandles for & oppna strukturerer som gjor det enklere & spise. Forskerne
tester blant annet ut soya, bennestivelse og algeproduktet agar, som sakalt
konsistensgivere. De ser ogsa pa muligheten for & gjgre maten mer naeringsrik
ved at den kan inneholde mer av én type naering for mennesker som trenger
spesielt mye av denne. Kunnskapen skal brukes i utviklingen av nye produkter,
med tanke pa & f& dem ut i dagligvarebutikker etter hvert. Og produktene
skal baseres pa rene ravarer med hgyt naturlig innhold av proteiner og energi.

Kilde: Nofima
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Il HELSEPERSONELLS ERFARINGER

Matomsorg i sykehjem
i lys av kjokkenreformen

Av Britt Moene Kuven,
sykepleier og forstelektor
ved Haraldsplass diakonale
hogskole

Tove Giske, sykepleier,
professor og FOU leder ved
Haraldsplass diakonale
hagskole

eform for ny kjokkenstruktur, senere kalt
R kjokkenreformen, ble innfert ved flere av

landets sykehjem pa slutten av 1990 tal-
let. Reformen gikk ut pa & servere beboerne ved
landets sykehjem ferdiglaget mat fra storkjskken.
Lokalkjgkkenet pa de enkelte sykehjem ble lagt
ned, varm mat skulle tilberedes pa storkjokken
sentralt i kommunene, og fraktes til det enkelte
sykehjem i vakuumpakninger (kok-kjel metoden).
Dette innebar overgang fra nylaget mat pa det en-
kelte sykehjem, til oppvarming av fabrikkprodusert
middag (1).

Hensikten med kjokkenreformen og ny kjok-
kenstruktur var gjennom moderne produksjonsme-
toder & frigjore personell til pleiefaglige oppgaver.
Samtidig gnsket en a sikre sunn mat til beboerne
pa sykehjem. Omleggingen var basert pd helse-
messige, ernaringsmessige, matfaglige og okono-
miske vurderinger (1,2). Hovedstrategien har vert
4 inngd interkommunale samarbeidsavtaler om
levering av mat som kunne varmebehandles p&
det enkelte sykehjem.

Pasientgruppen i sykehjem er i hovedsak eldre
mennesker med sykdomstilstander som kognitiv
svik, demens, depresjon og kroniske lidelser, noe
som gir gkt risiko for redusert matinntak (3,4).
Forekomsten av underernaering hos beboere i

«For pasientene er maltidene
lyspunkter i hverdagen.»

sykehjem varierer mellom 10 og 60 prosent etter
underspkelseskriterier og metoder (5,6,7). Dette er
bekymringsverdig nar det gjelder den ernaerings-
messige statusen til sykehjemsbeboere (3,8,9).
Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging
og behandling av underernaering beskriver god kva-

litet i ernaeringsarbeidet som tiltak tilpasset den
enkeltes behov (3). Det enkelte maltid skal tilpasses
pasientens ernaeringsbehov, og tilbys pa en mate
som bade bidrar til matglede og til at pasientene
opplever omsorg (10).

I sykehjemmets hverdag organiseres mye av
arbeidet rundt maltider og stell (11). For pasien-
tene er maltidet lyspunkter i hverdagen, og mat
og méltid er viktig bdde for naerings-tilfang, helse,
trivsel, fellesskap og glede (12). Helsepersonell yter
omsorg, og omsorg handler om en relasjon mellom
mennesker og bygger pé fellesskap, solidaritet og
gjensidighet uten forventning om gjenytelse (13).
A skape gode spisesituasjoner er en viktig del av
omsorgen pd sykehjem og handler om & sgrge for at
pasienten fér tilstrekkelig neringsstoffer, samtidig
som man ivaretar pasientenes behov for helse og
trivsel (14). Matomsorg er alt som foregdr i pro-
sessen fra innkjepsplanlegging til tilberedning og
videre til pasientens spisesituasjon.

Kjokkenreformen skapte mye politisk debatt de
fem forste arene etter innferingen. De siste &rene
har det veert lite debatt om reformen. Tilberedin-
gen av mat var heller ikke fokus i en timelang inter-
pellasjon om underernzring hos eldre pa sykehus
og sykehjem pa Stortinget 15. april 2015 (15). Det
er forfatternes oppfatning at kjokkenreformen nd
har blitt en del av systemet i helsevesenet som vi
aksepterer.

Vi har ikke funnet forskningsartikler som
omhandler helsepersonells erfaringer med hvor-
dan kjokkenmodell pavirker pasienters matomsorg.
Flere artikler diskuterer tilberedningsmetoder,
smak, lukt, omgivelser og personalets holdninger i
forhold til pasienters matinntak, (16-21) og andre
belyser effekten av storkjokkentilberedning versus
brettservering i forhold til smak, lukt, naeringsstof-
fer og tilberedning (1,22-24).
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MALTID: A skape gode spisesituasjoner er en viktig del av omsorgen pa et sykehjem. Pasienten skal f& god og naringsrik mat og oppleve trivsel.
Illustrasjonsfoto: Shutterstock.

Sammendrag

Bakgrunn: Enstorandel av landets sykehjemsbebo-
ere har redusert matinntak, og myndighetene arbeider
aktivt med & legge til rette for 4 forebygge underernae-
ring. Fra slutten av 1990-tallet har flere sykehjem gatt
fra eget institusjonskjokken til servering av varm mat
tilberedt pé storkjpkken. Dette innebarer en overgang
fra eget institusjonskjgkken til storkjgkkendrift.
Hensikt: Hensikt med artikkelen er & belyse hvordan
helsepersonell i sykehjem erfarer at matomsorgen i
sykehjem pavirkes av kjgkkenmodell.

Metode: Vibenyttet temaanalyse av sju fokusgrup-
peintervjuer med 25 helsearbeidere som alle hadde
mer enn fire ars erfaring med pleie i seks forskijellige
sykehjem.

Hovedresultat: Studien har to hovedfunn. Insti-
tusjonskjokken gker helsepersonells muligheter for
tilrettelegging og fleksibilitet i matomsorgen til eldre
pa sykehjem, her er eget sykehjemskjokken viktig som
faglig medspiller. Ved sykehjem som ikke har eget insti-
tusjonskjskken blirmatomsorgen i stgrre grad styrt av
okonomi og avdelingsvise budsjetter.
Konklusjon: Helsepersonell i sykehjem erfarer
at valg av kjskkenmodell og tilberedningsmetoder
har betydning for pasienters matomsorg i sykehjem.
Matomsorgen erfares som bedre nar helsepersonell
har tilgang til institusjonskjekken med ernaeringskom-
petanse.

Nokkelord: matomsorg, sykehjem, kiskkenreform,
fokusgrupper, helsepersonell

English summary

Kitchen reform and the role of food in care: Healt-
hcare personnel)s experiences.

Background: Alarge proportion of the countrys nursing home
residents have reduced intake of food, and the government is
actively working to facilitate the prevention of malnutrition. From
thelate 1990s, several nursing homes have moved from food made
in their owninstitutional kitchens to serving hot food premade in
centralized kitchens. This implies a shift from local institutional
kitchens to huge centralized kitchens.

Objective: The purpose of this articleis toillustrate how health
professionals in nursing homes experience food in care is affected
by the choice of institutional kitchen model.

Method: The data were analysed by thematic analysis of seven
focus group interviews from 25 health professionals who had more
than four years) experience with care in nursing homes.
Results: The study has two main findings. The institutional
kitchenincrease health professionals) perception of opportunities
toadapt and be flexible to care through food to residents in nursing
homes. Private nursing home-kitchen is important professional
collaborators. In nursing homes without aninstitutional kitchen,
care through food is to a greater extent governed by the economy
and budgets of the wards.

Conclusion: Health professionals in nursing homes expe-
rience that choice of kitchen models effect care through food.
The nutritional care is perceived as better when healthcare
professionals have access to their own institutional kitchen with
nutrition expertise.

Keywords: nutritional care, nursing homes, kitchen reform,
focus groups, health professionals
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LITT EKSTRA: Trenger man noen ekstra
kalorier til en pasient, finnes det ofte
muligheter for det pd en institusjon med
eget kjokken. Illustrasjonsfoto: Colourbox.

Hensikt med denne artikkelen er & belyse
hvordan helsepersonell i sykehjem erfarer at
matomsorgen i sykehjem pavirkes av aktuelle kjgk-
kenmodeller. Dette for & fa en dypere forstdelse av
fenomenet i den daglige praksis i sykehjem.

Metode

Design

Vi har benyttet et kvalitativt utforskende design
(25) der data ble innhentet gjennom fokusgrup-
peintervju. Vi valgte fokusgruppeintervju fordi
det dpner for deling og diskusjon av deltakernes
erfaringer, og fir frem ulike synspunkt, holdnin-
ger, nyanser og perspektiver, som kan belyse hvor-
dan pleiepersonell erfarer dagliglivet i sykehjem
(26,27). Begge forfatterne er sykepleiere med erfa-
ring fra klinisk praksis og arbeider na i hggskolen.
Kjokkenreformen i sykehjem var det ingen av oss
som hadde veart opptatt av tidligere.

Arbeid med litteratur

Vi sgkte etter artikler i SveMed +, Pub Med og
CINAHL med ulike kombinasjoner av MeSH ter-
mene «attitudes», «ethical issues», «experience»,
«nurse», «nursing home», «dementia», «health
workers», «feeding», «food» og «nutrition»,
«food», «experience», «nurses», «healthwor-
kers» «nursinghomes», «undernutrition»,»feed-
ing», og «nutrition, «kjokkenreform», elderly»,
«catering», «cook-serve», «malnutrition», «eco-
nomy», «matomsorg». Vi gikk bredt ut og valgte
4 ha fokus pa artikler som var relevante i forhold
til temaene ernring, sykehjem, helsepersonells
erfaringer og tilberedningsmetoder. Vi lette etter
systematiske oversikter, deretter primeerstudier:
Ingen forskningsartikler rettet seg direkte mot
problemstillingen var.

Utvalg
Inklusjonskriteriet var at pleiepersonalet arbeidet i
turnus, hadde minst to &rs erfaring og deltok i den

daglige matomsorgen for pasienter. Informantene
ble rekruttert ved henvendelse til sykehjemmets
ledelse, som sé foretok en hensiktsmessig utvel-
gelse. Utvalget besto av 15 sykepleiere og 10 hjel-
pepleiere fra seks sykehjem i tre ulike fylker. Alle
informantene hadde fra fire til 25 ars pleieerfaring
i sykehjem. Sju fokusgruppeintervju med tre til fire
deltagere ble gjennomfert. Vi valgte fa deltagere i
gruppene for & gi anledning til & utdype egne syns-
punkter. Informantene ble delt inn i egne grup-
per for sykepleiere og hjelpepleiere for & fremme
trygghet, redusere hierarkisk rangordning samt
f& mest mulig homogene grupper. Storrelsen pd
sykehjemmene varierte fra 128 til 22 beboere. Tre
av sykehjemmene fikk maten levert fra storkjok-
kendrift mens tre hadde eget institusjonskjokken.
Et sykehjem var privat med eget kjokken, de fem
andre var kommunale.

Datasamling
Fokusgruppeintervjuene ble gjennomfert hgsten
2013. Hovedspersmalet var: Fortell om opplevelser/
erfaringer og etiske dilemmaer du har erfart i mote
med underernarte beboere pa sykehjem. Begrepet
underernert ble ikke definert, men informantene
diskuterte det selv underveis. Intervjuers fokus
var pa etiske dilemmaer pleiepersonale erfarte, og
ikke kjokkenreformen. Etter & ha foretatt en gjen-
nomlesning av hele materialet sd vi at valg av kjok-
kenmodell var noe som opptok alle informantene.
Forsteforfatter gjennomforte intervjuene som
varte mellom 55 og 110 minutter. Intervjuers opp-
gave var serlig 4 presentere samtalens formal og
fremme gruppedynamikk og samspill underveis i
samtalen mellom deltagerne. Seks av intervjuene
ble gjennomfert pd sykehjemmene, mens det sju-
ende ble holdt pa en hggskole. Det ble servert lett
lunsj, og vi valgte lokaler hvor pleiepersonalet fikk
samtale uforstyrret. Etter intervjuene ga flere av
deltagere uttrykk for at det hadde veart nyttig &
reflektere over egen praksis i gruppen. Intervjuene
ble tatt opp pé bind, og transkribert verbatim.

Dataanalyse

Alle fokusgruppene la vekt pa at kjskkenmodell for
sykehjemmet pévirket matomsorgen for pasientene.
I analysen av data for denne artikkelen leste vi forst
gjennom hele materiale hver for oss der vi spkte
etter meningsbarende enheter og tema som belyste
matomsorg ut fra kjpkkenmodell (28). I fellesskap
utviklet vi en felles forstaelse og tolkning av tema.
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Vi abstraherte innholdet og arbeidet med a sam-
menfatte betydningen av vire funn.

Etiske betraktninger

Studien er godkjent av Norsk samfunnsvitenska-
pelig datatjeneste (NSD). Alle deltagerne mottok
skriftlig og muntlig informasjon om studien og
dens formal. Frivillighet til deltagelse og at de nar
som helst kunne trekke seg fra studien, ble vekt-
lagt. Alle opplysninger i det transkriberte materiale
er anonymisert, og informantene fikk fiktive navn.

Studiens styrke og svakheter.

Studien er utfert pd seks ulike sykehjem i fire
fylker. Dette gir et noe begrenset datagrunnlag
samtidig som det kan gjenspeile den variasjonen
som finnes blant sykehjem i Norge. Informante-
nes lange erfaringer i sykehjem bidrar til & styrke
studiens gyldighet. Likesa at forfatterne leste gjen-
nom intervjumaterialet hver for seg og deretter
i fellesskap diskuterte seg frem til fortolkning
av meningsbarende enheter. Informantene ble
rekruttert direkte i avdelingene av sine ledere, noe
som kan ha medfort press pa deltagelse.

Resultater

To tema var sentrale i helsepersonalets erfaringer:
Institusjonskjokken gker mulighet for tilretteleg-
ging og fleksibilitet med kjokkenet som faglig med-
spiller, og skonomien styrer oss.

Institusjonskjokken gker mulighetene for til-
rettelegging, fleksibilitet og samarbeid.

Bade sykehjem med storkjokkendrift og insti-
tusjonskjokken hadde tilnarmet like rutiner for
hvordan og nar maltidene ble servert. Forskjellen
var varme maltider (middag) hvor pleiepersonell
med storkjgkken selv var ansvarlig for oppvarming
og tilberedning pa tallerkenen, mens de som hadde
institusjonskjgkken enten lot pasientene forsyne
seg selv ved bordet, eller hadde brettservering til-
beredt fra kjokkenet.

Nar det gjaldt mulighet for individuell tilrette-
legging og fleksibilitet i erneeringsarbeidet med den
enkelte beboer, erfarte informantene med tilgang
til institusjonskjokken bedre muligheter for tilret-
telegging, seerlig var dette viktig nar pasientene
spiste lite. Dersom informantene kunne henvende
seg direkte til sykehjemmets kjokken erfarte de en
storre grad av fleksibilitet for  kunne imgtekomme
den enkelte beboers gnske og behov. En av infor-
mantene med eget institusjonskjgkken sa: «Kjok-
kenet er veldig fleksible og jeg kan ringe om det er
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noe spesielt, om pasienten sliter litt. Da er det lett
4 bestille noe ekstra nar appetitten forsvinner».

Informanter som hadde eget institusjonskjok-
ken, opplevde samarbeidet med kjokkenet som en
ressurs siden man kunne ta personlig kontakt der-
som man var hadde pasienter med spesielle behov.
Informanter med storkjgkken savnet muligheten
til & bestille gnskekost og veere i dialog med kjok-
kenfaglig personale. Det var ikke mulig & bestille
tilleggs-retter, eller enskekost. En informant sa:
«Men sd har vi et problem, et problem med den nye
kjokkenreformen, vi kan ikke lenger bestille 100
kalorier ekstra». Samtidig etterlyste de samarbeid
med ernzringsfysiolog eller kokk med kunnskap
om ernaring og eldre.

Alle informantene hadde erfaringer fra syke-
hjem med eget institusjonskjekken. Informanter
som fikk levering fra storkjokken fikk varmmat
som var produsert pa sentralkjekken som de var-
met opp fra vakuumposer. De var selv ansvarlig for
torrvarebestillinger. Her ble maltidene oppfattet
som rutinearbeid, og som en merbelastning. Vaku-
umpakket mat medferte ogsa at det var begrenset
med matlukt i avdelingen og maten sa ikke alltid
like fristende ut. En sa det slik: «Vi har nettopp
fatt nytt sykehjem, og alt skulle vaere sa moderne,
maten blir vakuumpakket og vi skal varme den

«Institusjonskjokken aker

mulighetene for fleksibilitet.»

opp i bakker i genereringsovn. Jeg synes det er sa
trist. Matlukten mangler, den er ikke innbydende,
og alle far det samme uansett».

Alle pasientene fikk servert det samme malti-
det uten individuelle tilpasninger. Beriking av mat
skjedde lokalt i avdelingen, noe som ble sett pd som
ekstraarbeid. Dette ble ofte utelatt pd grunn av
tidsngd eller manglende kunnskap om viktigheten
av beriking.

Informanter med eget institusjonskjokken opp-
levde samarbeidet med kjokkenet som betydnings-
fullt for personalets kunnskap om kosten, slik en
uttrykte det: «Jeg laerte at hvis jeg fikk i beboerne
et glass med neeringsdrikk, var det det samme som
en skive og en kopp kaffe og et glass melk. Det
hadde jeg ikke visst om ikke jeg samarbeidet med
kjokkenet».

Flere blant dem som hadde storkjgkkendrift,
bemerket at kunnskap og oppleering av pleieper-
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sonalet om ernering og kost var mangelfull, og
at helsepersonell hadde behov for kjgkkenfaglig
personale som kunne komme med rdd og tips. De
savnet kunnskaper om beriking, hvordan stimu-
lere pasientenes appetitt og hvordan tilrettelegge
for den enkelte beboer. Informantene savnet ogsa
kjokkenpersonell med ernzringskompetanse som
de kunne drgfte beboernes individuelle problem-
stillinger med.

Pleiepersonell som hadde institusjonskjokken
fremhevet nytten av samarbeid med kjokkenet nar
det ble servert mat beboerne likte spesielt godt, eller
mat som ikke ble spist. Likesa at de raskt kunne
endre meny og fa gnskekost dersom beboers behov
tilsa dette. Informantene opplevde at kontakten med
kjokkenet bidro til at beboerne fikk servert mat de
kjente. Pleierne erfarte ogsé at beboere spiste bedre
dersom kjokkenet bakte dagsferske bred eller rund-
stykker med varierende grovhet etter behov.

Informantene visste at maten de fikk vakuum-
pakket hadde riktig ernaeringsmessig verdi, men den
ble ikke alltid servert innbydende og delikat Hvor-
dan maten ble anrettet pa tallerkenen, utseende,
konsistens og porsjonssterrelse varierte etter hvem
som var pd vakt. En sa: «Noen har husmor-genene i
seg, andre ikke, og maten ser ut deretter».

@konomien styrer oss
I alle fokusgruppene var informantene opptatt av
gkonomiske rammer, samtidig som de gnsket d gi
et neringsrikt og variert mattilbud til beboerne.
Informanter med storkjokkendrift og avdelingsvise
budsjetter opplevde gkonomien som en begrensende
faktor i erneeringsarbeidet. De erfarte at det sjeldent
ble tatt hensyn til beboernes individuelle gnsker
siden innkjgpsavtalen i kommunene var avhengig
av storinnkjep. En sa det slik:

«Vi har et ukentlig budsjett, og selv om vi ser at
det er noe vi virkelig trenger kan vi ikke kjope det,
for om vi bruker for mye gar ikke budsjettet opp.

«Porsjonsstarrelse varierte
etter hvem som var pa vakt.»
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1900 kroner per uke pé atte pasienter, er det nok?
Frokost, lunsj, kaffemat og kveldsmat, frukt og...».

Informanter med eget institusjonskjokken tenkte
mindre pa gkonomi. De ringte til kjokkenet og fikk
som oftest det som pasienten gnsket. @konomiske
rammer skapte likevel noen dilemmaer, for eksem-

pel hadde avdelinger krav om & kutte ned forbruket
av Biola. Informantene hadde motsatt seg dette da
de mente at « man sparte i gal ende». Flere erfarte
at dersom man sparte pa Biola, yoghurt og grovt
bred og juice, métte de gke opp mengden avigrende
midler. En informant uttalte: «Vi sparer pa fiber,
men i neste omgang ma vi bruke pengene pa avfo-
ringsmidler, men det gir pa et annet budsjett».

Sykehjem med institusjonskjgkken fikk nyla-
get ernzeringsdrikk levert pa avdelingen, og flere
informanter erfarte at pasientene tilbakemeldte at
«hjemmelaget» ernzeringsdrikk smakte bedre og
friskere enn den ferdiglagede». Informantene pd
sykehjem uten eget institusjonskjokken laget ikke
«hjemmelaget» fordi ingredienser som egg, flate
og juice var forholdsvis dyrt for matbudsjettet. En
av dem forklarte det slik: «Vi burde kunne lage var
egen naringsdrikk, men det kan vi ikke for det er
pa et annet budsjett (medisinbudsjettet, vir anmerk-
ning), og sd gir vi skiver isteden».

Diskusjon

Analysen viser at helsepersonell i denne studien
erfarer at pasienters matomsorg péavirkes av valg av
kjokkenmodell. Bade personalets tilgang til mulig-
het for & kunne bestille révarer og servere tilpasset
kost, og tilgang pa ernaringsmessige kompetanse
er elementer i god matomsorg. @konomi og avde-
lingsvise budsjetter oppleves som en begrensende
faktor i dette arbeidet.

Institusjonskjokken gker mulighetene for tilret-
telegging, fleksibilitet og samarbeid.

God kvalitet i ernaringsarbeidet beskrives av
Helsedirektoratet som tiltak tilpasset den enkeltes
behov (3,10). Informantene erfarer institusjonskjok-
ken hvor de kan bestille ravarer og gnskekost, frem-
mer muligheten til 4 tilrettelegge maltidet etter den
enkelte pasients gnsker og behov. Dersom maltidene
tilpasses pasientens ernaeringsbehov vil sannsynlig-
heten for at pasienten spiser bedre gke. I tillegg ber
maltidene tilbys slik at de bade bidrar til matglede
og til at pasientene far appetitt (22,29). Tilrette-
leggingen er avhengig av pleiepersonells evne og
vilje til & finne individuelle lgsninger for pasienten
(30,31). Denne studien viser at individuell tilpasning
kan bli nedprioritert, dersom man erfarer at det blir
komplisert a bestille mat tilpasset pasientens behov.

Informanter med storkjskken savnet kjokkenfag-
lig kompetanse & rédfere seg med, mens informan-
ter med institusjonskjokken erfarte samarbeid som
viktig for 4 tilegne seg erneeringsfaglig kunnskap.
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GODT BROD: Beboerne spiste bedre nar de
fikk servert ferskt brd, bakt pa sykehjem-
mets kjgkken. Illustrasjonsfoto: Colourbox.

Flere studier peker pa behovet for & styrke den ernae-
ringsmessige kompetansen i helsesektoren (32-35).
Den enkelte helsefagutever har ansvar for a holde
seg faglig oppdatert og tilrettelegge for gode méltids-
opplevelser for brukerne. Ledelsen ved det enkelte
sykehjem har et spesielt ansvar for 4 tilrettelegge for
god ernzringspraksis (36). Bade helsepersonell og
ledelse pa sykehjemmene her et felles faglig ansvar.

Erfaringer fra studien kan gi inntrykk av at
maltidene blir sett pa som rutinearbeid, og at plei-
epersonell med storkjokkendrift i mindre grad tilret-
telegger for individuelle ernzringsbehov. Studien gir
grunn til 4 stille spersmal om hvorfor sykehjem som
far mat fra storkjokken opprettholder det samme
serveringsmenster som da de hadde egne institu-
sjonskjokken. Noe av forklaringen kan vare behovet
for faste maltider og fast rytme for & fa avdelingen
til & fungere best mulig innenfor de ressurser man
har til radighet.

Det er ikke vanlig praksis for informantene som
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har storkjekkendrift & skulle bytte om pa middagsut-
valget eller & servere mat til andre tidspunkt enn det
faste middagsmaltidet. Nar man vet at forekomsten
av underernzring hos beboere i sykehjem er bekym-
ringsverdig (5-9), er det uheldig at helsepersonell
ikke er mer opptatt av & prove ut nye maltidsrutiner.
Studier viser at endring av rutiner ved tilberedning
og servering av mat tar tid, samtidig som det kan ha
positiv effekt p& beboernes ernaringstilstand (9,30).

Forsvarlighetskravet i Helse- og omsorgstjeneste-
loven gir foringer til kommunene om tilrettelegging
av tjenester slik at tilbudet til pasienten er verdig og
helhetlig, samtidig som tjenesten har tilstrekkelig
fagkompetanse (37). Er mélet bedret matomsorg
for pasientene kan man ikke se bort fra institu-
sjonskjokkenets betydning som faglig medspiller.

@konomi styrer
Helsepersonell i denne studien erfarer at mulig-
hetene for 4 tilrettelegge for god matomsorg ogsa
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pévirkes av gkonomiske rammer og organisering
av mattilbudet pa det enkelte sykehjem. Arsaken
til omlegging fra institusjonskjokken til stor-
kjokken var gnske om § effektivisere, inntjening,
samt 4 sikre ernaringsmessig riktig sammensatt
kosthold (1,2). I en av kommunene som deltok
i studien ble kjokkenreformen innfert i 2002.
Evaluering i 2006 konkluderte med at kjokken-
reformen var et lgnnsomt tiltak for kommunen.
Omleggingen forte til at det matfaglige kjokken-

«Storkjokkendrift vanskelig-
gjor god matomsorg.»

personell ble fjernet fra sykehjemmene og inn-
sparingene har i liten grad gatt til styrking av
pasientpleien (38).

@konomisk kan man argumentere for at stor-
kjokkendrift er mer lgnnsomt enn institusjons-
kjokken. Faren er imidlertid stor for mangelfull
tilrettelegging om man bare skuer til gkonomi
og tall, og ikke til pasientens helhetlige helse-
behov (11). Det hjelper lite at mat blir korrekt
porsjonert og servert om ikke pasientene spiser
maten (24). Studier viser at ernzringssvikt far
pkonomiske konsekvenser i sykehus (39-41), og
kost-nytte analyser viser at man kan spare 800
millioner kroner ved & forebygge og behandle
underernearing i sykehus i Norge (6). Malrettet
identifisering og behandling av undererneering i
primaerhelsetjenesten kan sannsynligvis medfore
enda storre besparelser (3).

Helse og omsorgsdepartementet skriver at
«Pasientens behov er utgangspunktet for all
behandling og kjernen i all pleie. Dette skal prege
oppbygning, praksis og ledelse av alle helsetje-
nester» (42 s. 9). Nar helsepersonell i studien
erfarer at mattilbudet blir svekket p& grunn av
gkonomiske disposisjoner, opplevelses det som
a std i et krysspress mellom 4 tilby kost etter
pasientens gnsker og behov eller vaere tro mot
avdelingens budsjetter (32). Informantene har
preferanser pa pasientenes gnsker og behov og
hva de gnsker 4 tilby, og opplever a bli presset til
a holde budsjettet fremfor & kunne tilby indivi-
duell kost ut fra hva pasienten har behov for i den
aktuelle situasjon. Hvis det er effektivisering og
pkonomisk sparing som er malet, er storkjokken
med kok-kjgplmodellen en god lgsning. Man kan da
undre seg over om det er New Public Management

tenkningen med slagord som effektivitet, fornying
og omstilling som egentlig er styrende for valg av
kjokkenmodell pd sykehjemmet (43).

Konklusjon og veien videre

Studiens funn viser at informantene erfarer
forskjeller i god matomsorg med lokalt kjokken
og storkjokkendrift. Kjokkenmodell og tilbered-
ningsmetoder har betydning for elementer ved
matomsorgen i sykehjem. Institusjonskjokken
bedrer muligheter for individuell tilrettelegging
og fleksibilitet i mattilbudet og kontakt med
ernaringsfaglig personale erfares som kompetan-
sehevende. Helsepersonell med storkjgkkendrift
etterlyser slik kontakt med kjokkenet.

Helsepersonell ma videre vige a stille kritiske
sporsmal ved hvilke verdier som far forrang,
og hvilke som ikke ndr frem i diskusjonen om
matserveringen ved landets sykehjem. Om man
gnsker 4 sette matservering i sentrum, mé ogsa
helsefagenes verdigrunnlag med pasienten i sen-
trum gjenreises, og dette méd ogsa ligge til grunn
for organiseringen av helsetjenestene.

Dersom Helsedirektoratets anbefalinger for
ernzring til eldre pa sykehjem skal folges opp i
praksis, kan det veere hensiktsmessig a revurdere
effektiviseringen av sykehjemskjokken i Norge.
Dagens organisering med storkjokkendrift kan
vanskeliggjore god matomsorg ved landets syke-

hjem.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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PRISUTDELING: Bente Flgisand Larsen ble Arets sykepleier. Prisen ble delt ut av faggruppeleder Tor Engevik (t.v.) og leder for lokalgruppen i Hordaland Terje Arsvoll

Olsen. Foto: Sissel Engevik.

Fikk pris for

sitt gode arbeid

Arets sykepleier innen fagomradet geriatrisk sykepleie i 2015
ble Bente Flpisand Larsen fra Fyllingsdalen sykehjem i Bergen.

Tekst Tor Engevik, leder NSFs faggruppe for sykepleiere i geriatri og demens

ente Flgisand Larsen fikk prisen
B for sitt langvarige arbeid for den

sarbare eldre pasienten. Bentes
pasientnaere arbeid preges av hoy sy-
kepleiefaglig kvalitet, der pasientens
beste alltid er i fokus. Hun har gjentat-
te ganger stilt opp i lokal og nasjonal
presse blant annet for & sette sgkelys
pa sammenhengene mellom gode ar-
beidsforhold og en verdig eldreomsorg.
Bente sitt engasjement og gode taleev-
ner inspirerer, og hun kommer med

18

tungtveiende faglige argumenter i mgte
med politikere og gkonomer.

Studietur

Prispengene sier Bente at hun vil bruke til
a reise pd en studietur til Skottland. Bente
vil nemlig finne ut hvordan skottene gikk
frem da de for noen &r siden gikk bort fra
New Public Management som styrings-
form og over til andre organisasjonsfor-
mer i offentlig helsevesen. Vi venter spent
pa hva Bente finner ut p4 sin studietur.

Blefeiret

Etter prisutdelingen var det dags
for kaker og kaffe. Foruten leder
og lokalgruppeleder fra faggruppen
var fylkesleder, Mette Mikkelsen,
og hovedtillitsvalgt i Bergen kom-
mune, Jostein Storsather, til stede
sammen med en fin bukett med syke-
pleierpensjonister. Samtalen gikk
fritt og mye erfaring og kunnskap
ble utvekslet i den fagtunge forsam-
lingen. M
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NSF FGD utlyser utdanningsstipend.

Alle medlemmeriNSF FGD som er ajour med
medlemskontingenten kan sake.

NSF FGD deler hvert ar ut seks utdannings-
stipend a kr 5000 til medlemmer som
tar videre- eller etterutdanning.

Tre stipend deles ut pa varen med
spknadsfrist 1. april og tre pa hesten
med spknadsfrist 1. oktober.

Du er velkommen til & seke sti-
pend ved & fylle ut seknadskjema
tilgjengelig pa nettsidene vare
(https://www.sykepleierforbundet.
no/faggrupper/sykepleiere-i-geri-
atri-og-demens) og sende dette
til faggruppas leder pa epost
(sovolse@online.no) som videre-
formidler sgknaden til stipendut-
valget.

Falgende kriterier ligger til grunn

for tildeling av stipendet:

1. Utdanningens relevansi forhold til
NSF FGD/NSFs satsningsomrade.

2. Ansiennitet i faggruppen.

3. Sgkere som har skt tidligere, men ikke
har fatt tildelt stipend, blir prioritert der-
som gvrige kriterier star likt.

4. Hvor langt sgkeren er kommet i utdan
ningslgpet.

5. Sekere som har fatt tildelt stipend tid-
ligere vil ikke bli prioritert.
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BOKOMTALE [}

Ny
utgave

Boken handler om medisinsk geri-
atri. Ifolge forlaget gir den en bred
omtale avsymptombildet hos gamle, geriatriske under-
spkelsesmetoder, geriatrisk behandling og av hele det
geriatriske sykdomspanoramaet. En rekke sykdommer
er omtalt, konsekvent med vekt pa de geriatriske rele-
vante aspektene. Den er skrevet for medisinstudenter
og leger, men passer ifolge forlaget ogsa for sykeplei-
ere og andre som arbeider med geriatriske pasienter
og trenger kunnskap om de komplekse medisinske
resonnementene som arbeid med pasientgruppen
innebeerer. Dette er 2. utgave. Den er grundig revidert.
Tre nye kapitler og en rekke avsnitt er kommet til.

Geriatri. En medisinsk laerebok, Gyldendal

BOKOMTALE [}

FLUKT

Laarom
flyktninger

Vitrenger alle mer kunnskap om

flyktningers sosiale og kulturelle g
bakgrunn, deres fluktopplevelser

og hvordan de klarer seg i eksil, skriver Universitetsfor-
laget i omtalen av denne boken. Boken skal gi noen
svar pé:

- Hva vil det si 8 vaere flyktning?

- Hvordan kan mottakerland legge forholdene best
til rette for flyktningens rehabilitering?

- Hvordan pavirkes enkeltmennesker og familier pa
kort og lang sikt av vold og overgrep som skjer i krigs-
situasjoner?

Forfatter er Sverre Varvin. Han er psykiater og pro-
fessor ved Hagskolen i Oslo og Akershus.

Flukt og eksil, Universitetsforlaget

BOKOMTALE [}

Omsorg
ved demens

Boken gir teoretisk og praktisk
innsikt i emnet personsentrert
omsorg ved demens, ifglge forlaget. Utgangspunktet
er personsentrert omsorg som et verdigrunnlag for
behandling og omsorg, og maélet er a bidra til & gjore
leseren i stand til & gi en individuelt tilpasset omsorg
og behandling som eri trdd med oppdatert viten pa
fagfeltet. Forfatteren legger seerlig vekt pa en klinisk
tilneerming og en synliggjering av sammenhengen mel-
lom teori og praksisutavelse. | boken belyses ogsa for-
hold ved ledelse og organisering av tjenestene som har
innvirkning pad muligheten for a uteve personsentrert
omsorg. Boken passer bade for studenter og helse- og
omsorgspersonell i praksis. Forfatter er sykepleier Anne
Marie Mork Rokstad.

Se hvem jeg er! Universitetsforlaget

BOKOMTALE

ord til
oppmuntring

Boken er en samling sitater
av Per Fugelli. | omtalen av
boken skriver Universitetsforlaget: «Per Fugelli er
en ordkunstner med et klokt blikk pd verden. | denne
boken finner du hans aller beste formuleringer. Ord
som forfrisker livet og forsterker flokken. Sitater til
oppmuntring, opprar og trast: Om a veere glad i godt
nok, finne glede ved livet, naturen og det gode sam-
funn, mot til @ mete sykdom og ded, og trygghet nar
fare truer. Dette er ordlegens medisin i krystallisert
form, kortfattet og spissformulert.»

Sitater av Per Fugelli, Universitetsforlaget
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MATOMSORG ANNO 1962:
(Fv) Borghild Gudmundsen, Karin
Engh Johansen og Elisabeth Han-
sen skreller poteter pa Kommu-
nekjokkenet i Oslo.

Her tilbredes frokost, middag og
velling til 11 trygdeheimer, 10 vel-
ferdssentraler, til kommunens
barnehaver og daghjem, til skole-
bespisning og gratstasjoner. Kom-
munekjokkenet tilbredte ogsa
middag til salgs for eldre pensjo-
nister. «De kunne stille i ko fra
klokken 10.30 med spann og kjeler
for & kjppe dagens middag til
under én kronen, heter det av bil-
ledteksten.

Bildet er tatt 26. september i
1962. De tre kvinnene som jobber
for kommunen fjerner «sorte
oyney pa potetene, etter at de er
skrellet av maskin. Mye har foran-
dret seg pa 50 ar. Kommunen
hadde neppe oppfordret eldre
pensjonister til 4 stille seg i matke
idag.Les om matomsorgidenne
utgaven av «Geriatrisk sykepleiey.
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Desktop
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nettsider viadin
datamaskin.

G4 inn pd www.sykepleien.no
Nettsidene gir deg lepende
nyhetsformidling, debatt-, fag- og
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H FAGDAGER

Faglig utbytte i Trondheim

Varierte foredrag sto pa programmet da lokalgruppen i Trgndelag arrangerte fagdag.

Tekst og foto Kari Merete Lian, nestleder FGD lokalgruppe Sor- og Nord-Trgndelag

en 20. november 2015 arran-
D gerte FGDs lokalgruppe i Sor-
og Nord-Trgndelag fagdag pa
@ya helsehus i Trondheim. Vi hadde
lagt opp til et variert program, med
aktuelle temaer for ansatte innen hel-
sesektoren. 25 deltakere fikk med seg
interessante foredrag om tannhelse hos
eldre, demens og demenssykdommer,
utagerende atferd og velferdsteknologi.
Tannpleier Ashild Buds startet
dagen med et foredrag om eldre og
tannhelse, og om sammenhengen mel-
lom god tannhelse og god helse.

Demens

Lege og stipendiat Marte Kvello-Alme
fortsatte dagen med et foredrag om
demens- og demenssykdommer, spesielt
blant yngre og de utfordringer en moter
med tanke pa utredning og behandling
hos denne pasientgruppen.

Atferd og teknologi

Etter lunsj fikk Lisa Digerud ved
alderspsykiatrisk avdeling pd St.
Olav holde et foredrag om utage-
rende atferd hos eldre. Torill Nervik
fikk avslutte dagen med a fortelle om

LZ&RTE OM MEDISINER [

DEMENS: Lege og stipendiat Marte Kvello-Alme holdt foredrag om demens- og demenssykdommer.

«Vihadde lagt opp til et variert

program.)

sitt prosjekt hjemmeboende eldre og
velferdsteknologi, hun hadde med seg
to av deltakerne fra prosjektet. Sissel
Berg Fremstad og Tore Jensen kunne
fortelle om erfaringer og hva de hadde

leert om bruk av velferdsteknologi i
hverdagen.

Dette er tredje gang vi arrangerer
fagdag for bdde medlemmer og ikke
medlemmer. M

Lokalgruppen i Hordaland arrangerte
18.02.2016 en vellykket fagkveld pa Knarvik
Sjukeheim. Lege og stipendiat Christine Gulla
foreleste om temaet «mange sykdommer og
mange medisinery. Det kom 24 sykepleiere
for & here pa foredraget.

Tekst og foto: Tor Engevik, leder NSFs fag-
gruppe for sykepleiere i geriatri og demens.

GERIATRISK SYKEPLEIE | 1-2016
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Alevei
forhandlinger

— pasienterfaringer av a vaere i den diagnostiske
prosessen med a fa diagnosen KOLS

Av SariLindgren,
intensivsykepleier, univer-
sitetslektor, Institutt for
helse og omsorgsfag, UiT

Norges arktiske universitet,

Campus Narvik

Sissel Lisa Storli, intensiv-
sykepleier, farsteamanu-
ensis, Institutt for helse og
omsorgsfag, UiT Norges
arktiske universitet

Lena Wiklund-Gustin,
psykiatrisk sykepleier,
docent i vardvetenskap,
Mélardalens Hogskola,
professor, Institutt for
helse og omsorgsfag, UiT

Norges arktiske universitet,

Campus Narvik
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Introduksjon

Omtrent 300 000 personer i Norge har KOLS, og
over halvparten er ikke diagnostisert (1). Det at man
kanskje har péfert seg sykdommen selv gjennom roy-
king, vekker skam og er en arsak til at noen utsetter
4 soke legehjelp (2). Forekomsten gker kraftig i eldre
aldersgrupper, men forekommer ogsa hos yngre (1).
KOLS er en samlebetegnelse for kronisk obstruktiv
bronkitt og emfysem, og er vanligst hos personer med
tidligere eller névarende eksponering for tobakksrayk
eller andre skadelige partikler og gasser. Symptomene
kommer snikende (3-6) og KOLS har ogsa blitt beskre-
vet som en «fortelling uten begynnelse» (4). Tidlige
symptomer er langvarig hoste, med eller uten opp-
spytt, tung pust ved anstrengelse og gjentatte bronkit-
ter ved luftveisinfeksjoner. Ved moderat til alvorlig
KOLS kan symptomene i tillegg vaere tung pust i hvile,
forstyrret nattesovn, tretthet og vekttap (1,7). Sympto-
mene mestres ofte gjennom & unnga eller gi opp fysisk
aktivitet (2,6,8). Den diagnostiske fasen oppleves som
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en langvarig og utydelig prosess (2,5,9) som kan lede
til haploshet og tap som er vanskelig & handtere (10).
Mange foler seg stigmatisert i samfunnet, og av hel-
sepersonell (11,12). Noen prover dermed & holde sine
plager skjult for andre for & unnga stigmatisering (13).
Selvbebreidelse og hjelpeloshet undergraver pasientens
folelse av kontroll og bidrar til darligere mestring av
sykdommen (12).

I dag brukes mesteparten av kostnadene til Kol-
somsorgen til behandling av pasienter med alvorlig
KOLS (1). Internasjonale og nasjonale retningslinjer
har stort fokus pa & gke &rvakenhet og kunnskap blant
helsepersonell, helsemyndigheter og befolkningen
(1,7).KOLS kan ikke kureres, men roykeslutt, mindre
eksponering for passiv reyking og luftforurensning
kan hindre utviklingen av KOLS. Rehabilitering og
medikamentell behandling kan bidra til & redusere
symptomer, bedre livskvalitet, redusere antall perio-
der med forverringer, og redusere dedeligheten (1,7).

For & mgte pasientenes behov, er det ngdvendig
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Sammendrag

Bakgrunn: Det at man kanskje har pafert seg sykdom-
menselv, vekker skam og er en drsak til at noen utsetter
& soke legehjelp. Selvbebreidelse og hjelpelgshet bidrar
til darligere mestring av sykdommen. Studiens hensikt
er d belyse pasientenes levde erfaringer av a vaere i den
diagnostiske prosessen med a fa diagnosen kronisk
obstruktiv lungesykdom (KOLS).

Metode: En fenomenologisk-hermeneutisk tilnaerming
ble brukt i analysen av intervjuer med atte personer diag-
nostisert med mild eller moderat KOLS.

Funn: Hovedtema «a leve i forhandlingery, og tre tema;
«a leve med en kropp i utakt med diagnoseny, «& hand-
tere fortideny og «a bli utfordret av fremtideny reflekterer
prosessen deltakerne gjennomlevde i deres sgken etter
aksept og ny balanse i livet. Diagnosen i seg selv var «et
slagiansiktet». Skam og skyldfglelse knyttet til diagnosen
hadde sin opprinnelse i fortiden. Dette forstyrret her og na
situasjonen og bidro til usikkerhet for fremtiden.
Konklusjon: Diagnose kan oppleves som at livet bryter
sammen og at selve livet star pa spill. Diagnosen bar for-
midles ansikt-til-ansikt, klart og med empati, etterfulgt av
informasjon om KOLS. Men for & veere i stand til & stotte
pasienten, kreves dpenhijertelighet og livsverdenkunnskap.
Helsepersonell ber bruke tid til & lytte til pasientens histo-
rie for & skape en felles forstaelse av bade sykdommens
temporale aspekt og pasientens behov. God kommunika-
sjon kan vaere avgjgrende for om pasienten lever videre i
forhandlinger eller klarer & ga inn i en prosess mot aksept
og ny forstaelse.

Nokkelord: Kronisk obstruktiv lungesykdom, feno-
menologisk hermeneutikk, levd erfaring, temporalitet

Abstract

Background: The shame of a self-inflicted disease is a rea-
son for delaying taking the initiative to seek medical advice.
Experiences of self-blame and helplessness undermine pati-
ents’ sense of control and contribute to poor self-management.
Theaim of this study is toilluminate patients’ lived experiences
of being in the diagnostic process of chronic obstructive pul-
monary disease (COPD).

Method: A phenomenological-hermeneutic analysis was
applied in the interpretation of interviews with eight persons
diagnosed with mild or moderate COPD.

Results: One main theme «living in negotiationy and three
subthemes «living with a body out of step with the diagnosis,
«dealing with the past» and «being challenged by the futurey
reflected the process participants were living through in their
quest for acceptance and a new balance in life. The diagno-
sisitself was «a slap in the facey. Shame and guilt related to
the diagnosis had origins in the past. This interfered with the
present moment and gave rise to uncertainty for the future.
Conclusion: The diagnosis seems to be a breakdown of life,
which puts lifeitself at stake. The diagnosis should be commu-
nicated face-to-face, clearly and with empathy, and followed
by information about COPD. In order to support the patient,
an openhearted attitude and lifeworld knowledge are requi-
red. Healthcare professionals should allow time, listen to the
patient s narrative, and thus develop a shared understanding
of the temporal aspect of the illness and patients’ needs and
concerns. Thus, good communicationis essential in determining
whether the patient remains in negotiation or enters a process
towards acceptance and new understanding.

Keywords: COPD, phenomenological hermeneutics, lived
experience, temporality
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med gode helhetlige omsorgstilbud og solid stette
til pasientens egen mestring. Primeerhelsetjenesten
trenger 4 forandre sin tilnerming til kronisk sykdom
inkludert KOLS (3,14). Dette er i trdd med regjerin-
gens helsepolitiske satsinger presentert i Meld.st. 26,
«Fremtidens primaerhelsetjeneste-naerhet og helhet»
(15), der det presiseres at pasientenes behov skal set-
tes i sentrum for utvikling og endring av helse- og
omsorgstjenesten.

Ifplge Verdens helseorganisasjon (WHO) er det
de fire ikke smittsomme sykdommene, hjerte - og
karsykdommer, diabetes, kroniske lungesykdommer
og kreft som bidrar til for tidlig ded pa verdensbasis.
Dette medforer at Helse- og omsorgstjenesten i drene
fremover vil mote flere personer med kroniske lidelser
som vil trenge langvarig oppfelging. De kommunale
tjenestene blir stadig viktigere for & mote de samlede
utfordringene og befolkningens behov for helse- og
omsorgstjenester (15). Regjeringen gnsker a styrke
brukermedvirkning og det forebyggende perspektivet
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til personer som lever med kronisk sykdom. KOLS og
diabetes trekkes frem som sykdommer der forebygging,
god medisinsk behandling og rehabilitering overtid
kan pévirke prognosen og redusere konsekvensene av
sykdommen (15).

KOLS-forskning har i hovedsak hatt et biomedi-
sinsk perspektiv, med fokus pd diagnostiske kriterier
og behandling av symptomer (7, 16). For & kunne mgte
pasientens behov pa best mulig mate, er ogsa kunnskap
om pasientperspektivet essensielt. Et fenomenologisk
livsverdenperspektiv vektlegger erfaringer fra dag-

«Diagnosen medfarte usikker-
het og frykt for fremtiden.»

liglivet slik det oppleves av individet, og kan bidra til
forstelse av hvilken betydning fenomener kan 4 i
menneskers liv (17-19).

Hensikten med studien er derfor & belyse pasi-
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entens levde erfaringer av & veere i den diagnostiske
prosessen med & f diagnosen KOLS.

Teoretisk perspektiv
Studiens teoretiske perspektiv har sin grunn i et
livsverdenperspektiv (17-19).

Livsverden, er den verden mennesker lever sine liv,
en subjektiv-relativ, en verden som alltid oppleves i rela-
sjon til et subjekt, det vil si ut fra et konkret perspektiv
med en viss betydning (20). Ifglge Merleau-Ponty (21)
kan man ikke forstd mennesket som et tenkende og
intensjonalt vesen lgsrevet fra kroppen. Med andre ord
eksisterer vi i verden som bade subjekt og objekt som en
integrert helhet, den levde kroppen. Ifglge Toombs som
bygger pa ovenstaende perspektiv, vil en forstyrrelse av
den kroppslige kapasiteten, som sykdom representerer,

«A ha en selvpafert sykdom
ga opphav til selvbebreidelse.»
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fa betydning som overgér enkel mekanisk dysfunksjon,
og ndr kroppen brytes ned, brytes ogsa livet sammen
(22,23). Isin analyse av helse presenterer Gadamer (24)
helse som en méte & vaere- i -verden p, i en meningsfylt
sammenheng sammen med andre. Helse er en tilstand
av likevekt, ikke delt opp i somatisk og psykisk, men
en helhetstilstand i en naturlig balanse. Helsen «tier
still» og forst nér sykdom forstyrrer balansen tenker vi
tilbake pa den som en gnskelig tilstand. Han sier videre
at legen eller pleierens oppgave handler ikke kun om &
fjerne somatiske defekter, men oppgaven i forste hand
er 4 stotte det frg til helse som finnes hos den syke eller
skadde individet, og forsterke de faktorer som bidrar
til balanse. Videre sier han at fornektelse av sykdom er
en del av individets mate & opprettholde denne balan-
sen (24). Hos eldre kommer dette til uttrykk i forhold
til det som Tornstam kaller gerotranscendens (25).
Ifglge Tornstams tenkning innebaer alderdommen en
mulighet til & reflektere over sitt liv, og forsones med
hvordan det ble og nyte av de ar som er igjen. Et godt
aldrende har ifelge dette syn ikke & gjore med at man
er frisk, men herer snarere sammen med den holdning
man inntar i relasjon til de utfordringer man meter i
livet og derigjennom evnen til 4 bevare den balanse
som Gadamer (24) snakker om.

Metode

Prosessen med & forstd meningen eller betydningen
av pasientens levde erfaringer av & vre i den diagnos-
tiske prosessen med & fa diagnosen KOLS har utgangs-

punkt i en fenomenologisk-hermeneutisk tilneerming
(18). Deltakerne ble rekruttert via tre fastlegekontor
og en poliklinisk lungerehabiliteringsklinikk. Elleve
potensielle deltakere fikk skriftlig informasjon og atte
personer ga skriftlig samtykke til & delta. Det var ingen
opplysninger om de personer som ikke gnsket a delta
i studien. Data ble samlet inn gjennom individuelle
intervju med fem kvinner og tre menn i alderen 60-74
ar. Disse var diagnostisert med mild og moderat KOLS.

Intervjuene ble gjennomfert av forsteforfatter i del-
takernes hjem. Deltakerne ble oppfordret til & fortelle
fritt om sine erfaringer i forhold til & bli diagnostisert
med KOLS, og pa hvilken mate diagnosen hadde pavir-
ket deres liv. Oppfelgingsspersmal som: «Hva felte du
om det?» og «Kan du gi et eksempel?» ble brukt for & fi
en dypere forstdelse og for & bekreftet felles forstéelse.
Intervjuene varte i 60-110 minutter, ble tatt opp digi-
talt og deretter transkribert ordrett av forsteforfatter.
Studiens metode og funn er i helhet beskrevet i stu-
dien «Living in negotiation» (26), og delvis publisert pd
norsk (27). Studien ble godkjent av Regional komité for
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk, Nord-Norge
(REK Nord, 2009/2146).

Analyse

En fenomenologisk-hermeneutisk analyse ble brukt i
tolkningen av de nedskrevne intervjuene gjennom tre
trinn: Naiv forstdelse, strukturell analyse og helhetlig
forstéelse (18). Den naive forstéelsen innebeer gjentatte
lesninger av hele teksten for & fange et forsteinntrykk
av betydningen av teksten. Den forste tolkningen er
imidlertid umoden, og bygger pd antakelser slik at det
er behov for ytterligere analyse for & oppna en gyldig
tolkning (28). Trinn to, den strukturelle analysen har
til hensikt & skape distanse til bade tekst og forfatterens
forforstaelse (29). Teksten ble delt opp i meningsen-
heter og kondensert til dagligsprak. Ved & ga frem og
tilbake mellom naiv forstdelse og meningsenheter, ble
likheter og ulikheter gruppert og abstrahert i subtema
og tema (tabell 1). I den helhetlig forstaelse ble tek-
sten lest igjen og tolket som en helhet, med tidligere
tolkninger i tankene og videre reflektert i forhold til
teori. Dermed ble ulike tolkninger konfrontert i en
heterogen syntese, altsd en syntese som er i stand til
4 inkludere selv tilsynelatende forskjellige perspektiv
(29). Denne fasen er en re-kontekstualisering av tek-
sten, knytte til konteksten av studien og et teoretisk
rammeverk. Denne prosessen gir kontekstuell og teo-
retisk stotte for tolkninger pa en mate som fremmer
videre forstelse (28). A bli diagnostisert med KOLS
kan ikke ses som en enkelthendelse, slik at forsknings-
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TABELL 1: Eksempel fra strukturell analyse

Meningsenheter Kondensering Subtema

Informant Sigrid Pusten var begrenset nar hun

Jegvarsa darlig nd sist for jeg sluttet & royke (...) Jeg var sd redd naboene skulle se at jeg hadde darlig rpykte. Folte seg skyldig og Kampen med

pust (flirer). Jeg gikk veldig sakte (..) De behgver ikke se at jeg var darlig. Jeg ville ha det for meg selv. observert. @nsker d skjule sine &gislipp pa
begrensninger. fortiden

Informant Ase Soker kunnskap, men er samtidig

Jeg harjospurt han Arne (fastlegen), er det ikke noe, (...) en plass der jeg kan komme, (...) Lungesenter redd for & bli synlig som KOLS-pa-

ellernoe? (..) Men sa samtidig sa vet jeg ikke, torr jeg d reise dit? (...) Da har jeg & fatt den diagnosen, og sient.

da vil det kanskje komme frem, blant flere. «A ja, hun har fatt KOLS.»

Informant Evald R f& bekreftelse pa at sykdommen

(..) at dem (legen) klarer & forklare sykdommen slik, at det er normalt at du far en sann sykdom.(...) hvis ervanlig gir hdp om at han kan Afinne nye

dusslutter & rayke sa der du jo ikke av den, med en gang (..) altsa at det ikke er livstruandes. Selvfolgelig forsone seg med situasjonen og mater

dumajo tadine forholdsregler selv og se lyst pa livet. Man mé bare omstille seg (...) jeg sa hegt til meg leve fullt ut, hvishantaransvarog | &levepé

selv «Evald, na skal du ha det godt! Na skal du kosa deg!» (...) na kan vi nyte tilvaerelsen. (...) du har ikke
kommet til verden bare for & arbeide. Du skal fan mae ha litt livsnyting igjen.

tilpasser sin adferd.

Informant Torild
Lars er bare fantastisk som menneske og som lege. (...) det som menneske betyr jo masse med den legen du
har. Han er bare heilt unik ... som du kan sparre han om hva som helst, og han har alltid tid til deg 3 ... ...)

A bli mgtt med empati og fa svar
pa ens bekymringer, er avgjerende
ford fole segivare tatt.

Tema

A
héndtere
fortiden

resultatene trenger ogsd og ses i forhold til personens
aldrende. Derfor brukes ikke kun et livsverdenper-
spektiv som stette i dette analytiske trinn men, ogsd
teori om gerotranscendens (25).

Funn

Presentasjon av funnene fglger analysens tre trinn;
naiv forstéelse, strukturell analyse og helhetlig for-
staelse.

Naiv forstaelse

A bli diagnostisert med KOLS ble tolket som en opp-
levelse med fortid og fremtid tett sammenflettet. Den
diagnostiske prosessen opplevdes som langvarig og
uklar, og diagnosen KOLS opplevdes overveldende og
fremmed. Tap av kroppslig kontroll begrenset livet, og
diagnosen medforte usikkerhet og frykt for fremtiden.
Samtidig bidro frykten til motivasjon og hdp om & klare
og stoppe sykdomsutviklingen. Det var en kontinuerlig
kamp om & finne svar og stette for & redusere symp-
tomer og begrensninger. A ha en selvpéfort sykdom
ga opphav til selvbebreidelse, skyld og skam. Man
kjempet imot for & bli stemplet som en KOLS pasient,
dels gjennom 4 skjule og isolere seg fra omverdenen.
For & klare a godta diagnosen, hadde deltakerne en
kontinuerlig prosess for & hdndtere fortiden og finne
ulike méter 4 lette skyldfolelsen. Maten diagnosen
ble overlevert og fremstilt pa, bidro til usikkerhet og
en fglelse av & veere alene med ubesvarte spgrsmél.
Opplevelsen av a bli tatt pa alvor og sett pd som et
individ, gjorde det lettere a ta kontroll over eget liv.
Bevisstheten om at man ikke var alene, gkte selvfg-
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lelsen, hvilket bidro til & gjore det mulig & leve med en
apen holdning til sykdommen og i forhold til andre.

Strukturell analyse
Analysen identifiserte tre tema og subtema;

Aleve med en kropp i utakt med diagnosen.

Subtema; kampen for d finne svar og avstand mellom
kropp og diagnose.

A handtere fortiden.

Subtema; Kampen med d gi slipp pd fortiden og d
fimne nye mater d leve pd.

A bli utfordret av fremtiden.

Subtema; A bli slitt mellom redsel og hdp, og d finne
en ny balanse i livet.

Hovedtema: A leve i forhandlinger, tredde frem
ndr tema og subtema ble relatert til hverandre. Dette
utdypes videre i tolkning av den helhetlige forstdelsen.

A leve med en kropp i utakt med diagnosen

Deltakerne beskrev hvordan tidlige symptomer ble
oppfattet som ufarlige og bortforklart som rgykhoste
eller normalt for alderen. Men ndr fysiske begrensnin-
ger ble mer uttalt, oppsto folelsen av & miste kontroll og
rytme i dagliglivet. A innse at «noe ma veere galt» var
ogsé starten pa kampen for & finne svar pa plagene og
komme i takt med livet igjen. Den diagnostiske proses-
sen ble erfart som en lang reise med mange tester, men
med fa tydelige svar. Dette forte til bide frustrasjon
og mistillit til helsevesenet. Nar diagnosen var satt,
strevde de med & forstd hva som var blitt sagt. Uklare
beskjeder gjorde deltakerne usikre, i tvil og fortsatt fylt
med ubesvarte spersmal. «Det jeg har fatt beskjed om,
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det var jo at jeg hadde litt ... noen flekker, pa lungene.
Men ikke hvor mye eller sann der. Ikke hva det kunne
skyldes og sént». Tvil rundt diagnosen medfgrte en
stadig soken etter informasjon eller en «second opi-
nion, for & finne ut betydningen av diagnosen og for
4 fole kontroll i eget liv. Kampen for & finne svar ble
hindret av avstanden mellom kroppen og diagnosen.
Ved mindre uttalte symptomer opplevdes stor avstand
mellom diagnosen og hvordan kroppen fungerte. Dette
bidro ogsa til at det ble vanskeligere & akseptere KOLS
som en palitelig diagnose. Selv nar symptomene hadde
stor innvirkning i dagliglivet, opplevdes stor avstand
til diagnosen. «Jeg har ikke noen plager i forbindelse
med, ja, med KOLSEN. Hvis ikke den her lungebeten-
nelsen kan vare en del av det? For det vet jeg jo ikke».
Gjennom & bagatellisere og forhandle betydningen av
symptomene kunne diagnosen delvis fornektes og hol-
des pa avstand. A 4 diagnosen overlevert skriftlig, uten
4 veere forberedt, var overveldende og utlgste stress,
angst og folelse av & miste kontroll.

«Det var jo et slag i ansiktet (...) kanskje vi er hel-
dige nar du ferst har vaert uheldig, ved & oppdage det
tidlig. At du kan gjore noe med det. Men nar du da
bare fér det pa en sykmelding, s& begynner du 4 lure,”
hva er det som skjer?” For jeg har da som sagt gitt og
trodd at dette her var astman».

Denne type erfaringer bidro til at de fglte seg forlatt
alene i en sarbar situasjon og ikke tatt pa alvor.

A handtere fortiden

A fa diagnosen ble beskrevet som 4 bli merket som
«rayker, et synlig bevis pa darlige valg fra fortiden. A
vare eksponert som en person med en selvpafert diag-
nose opplevdes av noen som fornedrende og ga opphav
til skam- og skyldfglelse. Kampen med & gi slipp pa
fortiden handlet om 4 frigjore seg fra selvbegrensende
skyld, for & kunne leve med sykdommen. Gjennom &
fornekte og forhandle den diagnostiske merkelappen,
minsket fglelsen av skam og skyld. Slik kunne ver-
dighet og identitet opprettholdes. Det ble beskrevet

g som lettere & forsone seg med en astmadiagnose enn
med KOLS. «Jeg har ikke noen KOLS, du ma bare
skrive astma, sa jeg. For jeg folte det helt forferdelig

ARSAK: Rayking er ofte en medvirkende nedverdigende». Deltakerne fremhevet ogsa at tidli-
arsak til KOLS. lllustrasjonsfoto: Colourbox. gere var det en annen holdning i samfunnet angdende

royking, men dette hindret ikke skyldfolelsen. «Etter
sé lang tid, gér det an? (...) For det var jo ingen som
sa at det var farlig & royke. Men det er jo ikke noen
unnskyldning for at jeg ventet s& lenge for jeg sluttet.
(-..) Jeg blir sd irritert pd meg selv, at jeg var sa dump».

For noen var det ogsa vanskelig a gi slipp pa egne
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normer om 4 fremsté som frisk. Dette hindret bade
aksept av diagnosen og etterfolgelse av legens rdd om &
slutte & royke. «Hvis jeg hadde trodd pa det han sa, om
at det er KOLS, sa kan det hende at jeg hadde sluttet
a royke». Nar man folte seg demt av andre og av seg
selv, ble skyld- og skamfolelsen opprettholdt. Dette sto
iveien i prosessen med a klare & gi slipp pé fortiden og
bidro til gkt innsats for & holde diagnosen skjult. «Men
samtidig sa vet jeg ikke, tor jeg 4 reise dit (lungerehabi-
litering)? (....) Da har jeg jo fatt den diagnosen, og da vil
det kanskje komme frem, blant flere. A ja, hun har fatt
KOLS». Nér legen forklarte prognosen med positive
termer og at det var mulig & leve med sykdommen,
hjalp det til & innse at de fortsatt hadde en sjanse til &
gjore endringer og finne nye mater & leve pa.

Nar man hadde gjort gode valg, apnet mulighe-
tene seg for & mote fremtiden p& en ny méte. «Hvis
du slutter a rayke, sa der du jo ikke av den, med en
gang. (...) Selvfglgelig du ma jo ta dine forholdsregler
selv, og se lyst pa livet». Nar de innsé at KOLS var
en vanlig sykdom, oppsto det en mer dpen og posi-
tiv holdning til egen situasjon. A dele erfaringer med
andre i samme situasjon bedret selvbildet og minsket
sjolkritikken. @kt selvtillit bidro til at de stilte storre
krav bade til behandling og generell informasjon. For
a klare og leve med diagnosen, var de ngdt til a gi slipp
pé fortiden og skyldfolelsene som begrenset livet. Hvis
man i tillegg ble mgtt som et individ og med empati,
lettet skyldfolelsen og de selvpalagte begrensningene
ilivet, noe som bidro til at man klarte & forsone seg
bedre med fortiden.

A bli utfordret av fremtiden

Situasjonen her og nd var tett sammenflettet med
fremtiden. Ubesvarte spersmal om fremtiden bidro
til at deltakerne ble slitt mellom redsel og hép, samtidig
som de strevde med 4 finne en ny balanse i livet. Nar
de etter hvert innsa alvoret i diagnosen, reiste det seg
flere spprsmal om liv og ded. Alvorlighetsgraden i situ-
asjonen ble jamfort med andre diagnoser, og & fa vite at
det ikke var kreft ga hdp om & klare utfordringene etter
hvert som de oppsto. Samtidig gjorde opplevelsen av &
miste seg selv og egne fremtidsdremmer det vanskelig
4 akseptere diagnosen. Trusselen om & bli verre var
skremmende, men ga ogsé motivasjon for & forsgke &
stoppe utviklingen. «Det var jo det som jeg var redd for
(-..) at jeg matte begynne med oksygen ... for jeg har
sett de som gikk i byen, med oksygenflaske pd ryggen
(-..) og det (dyp sukk) var ogsa mye det, som fikk meg
til & kutte rgyken sdnn». Slike redsler for fremtiden
utfordret deltakerne til & gjore endringer for & finne en
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ny balanse i livet. A leere seg & leve med utfordringene
bidro til kontroll, hdp, og ny balanse i situasjonen og
gjorde det lettere & forsone seg med at livet ikke var
blitt slik de hapet. A akseptere situasjonen og streve
etter  leve best mulig ble beskrevet som helt avgjo-
rende for livskvaliteten nér man har fatt diagnosen.

Helhetlig forstaelse

Betydningen av & vaere i den diagnostiske prosessen ble
tolket som «A leve i forhandlinger». Denne forhand-
lingsprosessen har blitt beskrevet av Toombs (30) som
«living through». Det er en prosess der fortid, nitid og
fremtid er tett sammenvevd. En alvorlig sykdom som
KOLS blir en trussel mot selvet og representerer et
fundamentalt tap av helhet, relatert ikke bare til fysisk
tilstand, men ogsa til person. Sykdommen forstyrrer
hvem vi er ndr det gjelder personlige og profesjonelle
roller og vare mal og dremmer i livet (31). Dette kan
redusere en persons folelse av egenverd og selvfglelse
og fremkalle folelser av skyld og manglende deltakelse
i sosialt liv (31).

Den tilbaketrekning som kommer frem i studiens
resultat trenger imidlertid ikke kun & vaere en kon-
sekvens av 4 ha fatt diagnosen KOLS, men kan ogsé
forstds som knyttet til gerotranscendens (25) og det
eldre menneskets holdning til livet. Det overordnede
tema «A leve i forhandlinger» kan dermed ogsa forstas
som bundet til naturlig aldring, og de refleksjoner over
livet den eldre personen gjennomggr, der tilbaketrek-
ning er en naturlig del. Da dette tema ogsa finnes i
analysen av intervjuer med yngre personer, sd forstdr
vi imidlertid ikke gerotranscendens som en forkla-
ring av resultatet, men som et aspekt som bidrar til

«(Helse er en tilstand
av likevekt.»

utfallet av disse forhandlinger. A fa diagnosen KOLS
stiller med andre ord tilverelsen pa sin spiss. Sett i
et livsverdenperspektiv er det ikke kun erfaringer av
«den levde kroppen» som blir bergrt gjennom den
sviktende helsen, uten ogsé levde erfaringer av tid, rom
og relasjoner (29). Den opplagte trussel som diagnosen
utgjer, pavirker tidsperspektivet, da deden kan opple-
ves som mer fglbar og naermere samtidig som ogsé det
man har gjort — og ikke gjort — i fortiden kan bidra til
skyld, skam og anger. Ettersom skammen er plagsom,
kan tilbaketrekning og andre strategier for & skjule at
«KOLS-etiketten» blir egen identitet og beskyttelse av
egen verdighet, ogsd innebaere vanskeligheter i forhold
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til & leve arlig med seg selv og andre. Dette krever
forhandlinger mellom & beskytte den sarbare personen
man er knyttet til diagnosen og den personen man
er i relasjon til andre. Og ikke akseptere diagnosen
kan da forstds som en maéte & slippe og forholde seg
til tanken at livet ikke er uendelig. Skyld og skam kan
ogsa bidra til selvstigmatisering. At personen trekker
seg unna fra relasjoner kan ses som et uttrykk for dette
og en méte for 4 unnga skam. Denne tilbaketreknin-
gen utgjor en begrensing som strekker seg utover det

«A fa vite at det ikke
var kreft ga hap.»

fysiske og som omfatter personens livsverden. Ytterst
vil forhandlingene dermed handle om og kunne for-
sone seg med disse omstendigheter, og leve et godt
liv tross de begrensninger som diagnosen innebarer.
Gerotranscendens, som eldre naturlig gjennomgér
(25), innebzer en mulighet til & reflektere over livet
pa en slik méte at personen kan forsones med det som
har skjedd i livet, inkludert det & ha blitt diagnostisert
med en sykdom som KOLS. For og pa dette vis skape
et godt liv tross sykdom, er det vesentlig at personen
kan fa stgtte i den prosessen. Dette kan innebzre en
utfordring for sykepleiere og annet helsepersonell
(hjelpepleier, leger osv.) som pa den ene siden tren-
ger & vaere lydher for personens naturlige behov for &
trekke seg unna forbundet med gerotranscendens, og
det tilbaketrekkende som ikke er knyttet til refleksjon,
men som hgrer sammen med opplevelser av skam.

Diskusjon

Det overordnede tema i denne studie, «A leve i for-
handlinger» , lofter gjennom sitt utgangspunkt i et
livsverdenperspektiv frem en ny forstaelse for hva
det innebeerer a vere i den diagnostiska prosessen.
Samtidig som studien bidrar med en ny og unik hel-
hetsforstéelse for pasientens situasjon, kan temaene
i studien relateres til tidligere forskning. Slik andre
studier ogsa viser, bidro det a bli diagnostisert med
vage og uklare termer til frustrasjon og redsel (2, 9).
Samtidig viser denne studien at vage beskjeder innga
hap om at diagnosen kunne vzre feilaktig eller ikke
sé veldig alvorlig. Studien viser ogsa at skyldfelelser
og skam bidro til at man var villig til & gi avkall pa
bade informasjon og behandling for & holde diagnosen
skjult. Funnene i denne studien er i trad med en review
som viser at pasienter med nydiagnostisert KOLS ofte
erfarer stadier av sorg, fornektelse, sinne og kjopslding

pa veien mot aksept (14). Personens beslutning anga-
ende rgykeslutt og andre egenomsorgsstrategier, kan
bli mer utfordrende av slike fenomen, og det kan bidra
til dérligere etterfolgelse av behandling og mestring
(32). Funnene i studien viser at noen deltakere fglte
seg forlatt i en sarbar situasjon og ikke tatt pa alvor,
hvilket bidro til gkt stress og angst. Studien viser ogsa
at det & bli mett som et individ og med empati fikk stor
betydning for den enkelte, og bidro til & finne forsoning
med fortiden og med at livet ikke ble slik de hadde
hapet. Dette bidro ogsa til gkt selvtillit og okt innsats
til & gjore endringer og finne nye mater 4 leve pa. Veien
mot & finne aksept er beskrevet av Delmar et al (33)
som & oppna harmoni med seg selv. A akseptere en
kronisk lidelse og oppné forsoning er en leeringsprosess
som krever at man anerkjenner bade lidelse og syk-
dom som en del av livet. Da forekomsten av KOLS er
gkende i Norge og mange fortsatt ikke er diagnostisert,
vil sykepleiere mgate disse pasienter, i ulike stadier av
sykdommen, i hele helse- og omsorgssektoren. Der-
som sykepleiere kjenner til betydningen av faktorer
som kan bidra til gkt lidelse og sta som hinder for at
pasienten skal finne ny balanse i livet kan sykepleieren
gjennom sin tilnaerming i metet bidra til og ikke péfore
pasienten tilleggsbelastning. Helsepersonell trenger
ogsa innsikt i hvilken avgjerende roll makt spiller i
4 tilrettelegge eller hindre veien mot en omsorg for
innsiden (34), hvilket kan bli avgjerende for om den
enkelte finner tilbake til helse og likevekt i livet (24).
Betydningen av § ha forst&else for en annens innside
perspektiv eller «insiderness» belyses av Tordes, Galvin
og Dahlberg (34). Eldre personer beskriver at de foler at
deres verden blir tatt pa alvor nar profesjonelle prover
4 «strekke seg mot dem», og det er stor trost nar de far
bekreftelse pa at deres innside eller verden betyr noe.
Fraveer av forstdelse for pasientens innside kan fore
til dyp makteslgshet og bidra til stor lidelse. Nar den
enkelte fglte at helsepersonell viste anerkjennelse for
deres lidelse og strev, folte de nerhet og trest, hvilket
bidro til & stette opp selvtillit og folelsen av & ha sterre
kontroll i situasjonen (34). Formell omsorg kan bli sa
fanget i rutiner at dette kan medfere at pasienten foler
sinne, sorg eller fortvilelse nar omsorgsregimet svik-
ter og personen ikke blir mgtt som en unik individ
med sine egne bekymringer og behov. Noen foler seg
overgitt pa grunn av at sykdommen pavirker hele livet,
mens de profesjonelle kun har fokus pé visse deler av
livet (34). Behandling, pleie og omsorg i dag har et
stort aktivitetsfokus, ogsd for eldre som trenger opp-
trening og rehabilitering. Med tanke pa at mange som
lever med KOLS er eldre mennesker, md man ogsa
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TROST: Nar helsepersonell viser pasi-
entene anerkjennelse for deres lidelse
og strev, kan pasientene fole naerhet og
trost. Illustrasjonsfoto: Shutterstock.
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ta hensyn til aldringsprosessen slik at man legger til
rette for et godt aldrende. Studier viser at symptomer
pa KOLS ofte mestres gjennom & unngé eller gi opp
fysisk aktivitet (2,6,9) samtidig er rehabilitering og
fysisk trening en viktig del av behandlingen (1,7). Slik
studien viser, bidro folelsen av skam og skyld til at man
dro seg bort fra for eksempel tilbud om rehabilitering
med blant annet gruppetrening.

Diagnosen medferte usikkerhet i forhold til frem-
tiden og bidro i stor grad til refleksjoner om liv og ded.
I lys av teorien om gerotranscendens (25) kan disse
refleksjoner i tillegg til tilbaketrekning ses som en uni-
versell aldringstendens, der den aldrende personen
endrer livsperspektivet fra et materielt og rasjonelt
syn til en mer dndelig og kosmisk orientering i livet.
Gerotranscendens vil variere fra person til person, og
de utfordringer som er knyttet til KOLS-diagnosen
kan derfor ha betydning for denne variasjonen etter-

«A dele erfaringer med
andre i samme situasjon
bedret selvbildet.»

som prosessen er nert forbundet med livsverden. A gi
omsorg og pleie med livsverden som grunn, krever at
omsorgspersonen har en dpenhet for hvordan enkelt-
mennesker forstdr og hdndterer sykdom.

Med livsverdenkunnskap som stette for den
omsorgsfulle holdningen, bekreftes helse i termer av
livskraft, man far redskap for a hjelpe pasienten til &
optimalisere relasjonen mellom sirbarhet og frihet, &
balansere bevegelse og hvile for 4 klare & finne en sunn
livsrytme (35). Helsepersonell trenger derfor & utvikle
evnen til 4 skjelne den tilbaketrekning som er koblet
til gerotranscendens slik at den ikke mistolkes og
oppfattes som inaktivitet (25). P4 bakgrunn av denne
studie er det imidlertid like viktig & ikke oppfatte all
tilbaketrekning som en del av gerotranscendens.

Metodediskusjon

Utvalget har begrensninger vedrgrende kulturelle for-
hold i og med at kun etniske nordmenn deltok, men
aldersgruppen 60-74 &r er representativt i forhold
KOLS sykdommens forlgp. Antall deltakere (tte) er
nok for & bidra med omfattende data for & muliggjere
en forstdelse av betydningen av & vaere i den diagnos-
tiske prosessen. Antallet er i trdd med anbefalinger (15
+/-10) for kvalitativ forskning (36) og fenomenologiske
studier for 4 tillate inngéende analyser av fenomener

(37). Ilgpet av intervjuene fortalte deltakerne om lig-
nende erfaringer, og etter dtte intervjuer dukket ikke
nye tema opp. Samtidig ma det anerkjennes at disse
erfaringer godt kan skille seg fra de personer som ikke
gnsket & delta i studien. Noen av deltakerne fikk diag-
nosen for en tid tilbake, hvilket kan ha pavirket deres
minne. Samtidig var det tydelig at deltakerne under
intervjuet «gjenopplevde» diagnostiseringstidspunk-
tet og fortalte som om de var tilbake i situasjonen. Et
element av refleksjon og ettertanke kan ha endret erfa-
ringene i ettertid, men som Husserl (38) sier, er det en
radikal forskjell mellom objektiv klokketid og subjektiv
tid. Det er en prosess av levd tid, der fortid, natid og
fremtid henger sammen som en helhet. En diagnose
vil ikke oppleves som et isolert nd-punkt langs en gitt
tidslinje, men som et kontinuum som inkorporerer
navarende nd-punktet, men ogsé fortidens né-punkt
samt forventninger om fremtidige nd-punkt. Studiens
troverdighet er avhengig av sannferdige, detaljerte
fortellinger fra levde erfaringer (18). Intervjuene ble
gjennomfert i en avslappet atmosfaere som en dialog
slik at deltakerne kunne snakke fritt, dette bidro til et
datamateriale med rike beskrivelser. Det anerkjennes
ogsd at deltakerens fortelling alltid vil bli pavirket av
forskeren (17,28). En tekst kan tolkes pa forskjellige
mater, men den valgte tolkningen har blitt validert
gjennom argumentasjon som den mest rimelige (29).
Gjennom hele tolkningsprosessen var det viktig at for-
skerne var klar over sin egen forforstaelse og hadde s&
dpent sinn som mulig. Den strukturelle analysen der
tolkninger ble validert sikter pa & skape avstand til
teksten og for & handtere forforstdelsen (29). Alle tre
forfattere var involvert i ulike deler av tolkningsproses-
sen. Forsteforfatter giennomforte alle intervjuer og en
forste tolkning. Medforfatterne har gjort individuelle
tolkninger, etterfulgt av diskusjoner i teamet for 4 sikre
gyldigheten av tolkninger. For a oppna palitelighet, har
tolkningsprosessen blitt presentert pa en mate som gir
leseren mulighet til & folge det steg for steg. Funnene
viser at deltakernes detaljerte fortellinger ikke kun
er begrenset til diagnosetidspunktet, men spenner
over fortid, nétid og fremtid, og henger sammen som
en helhet. Dermed var en livsverdentilnerming hen-
siktsmessig i denne studien.

Konklusjon

Abli diagnostisert med KOLS kan metaforisk beskrives
som «et slag i ansiktet». Uavhengig av alvorlighets-
graden kan diagnosen oppleves som at livet bryter
sammen. Hvordan diagnosen blir presentert har
vesentlig betydning for hvordan individet forstar og
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héndterer sin sykdom. Studien anbefaler at diagno-
sen formidles ansikt-til-ansikt, klart og med empati,
etterfulgt av informasjon om KOLS. Men for & vare
istand til & stotte pasienten, kreves dpenhjertelighet
og livsverdenkunnskap. Helsepersonell ber bruke tid
til & lytte til pasientens historie for & skape en felles
forstaelse av bade sykdommens temporale aspekt og
pasientens behov og bekymringer. Helsepersonell ma
akseptere tegn pa gerotranscendens som normalt i ald-
ringsprosessen, og at et godt aldrende for den enkelte
kan innebaere storre &ndelighet og mindre fysisk akti-
vitet en «gnskelig», sett fra yngre og middelaldrende
personer sitt perspektiv. Samtidig trenger de ogsd a
stotte personen til & vaere aktiv og delta i fellesskap med
andre pd sine egne premisser. God kommunikasjon
kan veere avgjorende for om pasienten lever videre i
forhandlinger eller klarer & g inn i en prosess mot
aksept og ny forstéelse. l

Artikkelen er fagfellevurdert.
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