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Sammendrag

Artikkelen omhandler en studie av Dementia Care Mapping (DCM) anvendt i et norsk sykehjem.
Hensikten med studien var & undersgke om det skjer et perspektivskifte i personalgruppen ved
bruk av DCM-metoden, og om dette far konsekvenser for praksis. I studien inngikk
fokusgruppeintervju med personalet i sykehjemsavdelingen. Bakgrunnsopplysningene som
sykepleierne reflekterte over, var kartlegging av trivsel og velvaere hos pasientene innsamlet
gjennom DCM-metoden, og meldt tilbake til personalet. Personalet opplevde at
tilbakemeldingene farte til gkt bevissthet i samhandling med pasientene. Ifglge deres utsagn
medfarte prosjektet flere konkrete endringer i maten de matte pasientene pa. Kartleggingen
foretatt etter tre maneder viste starre grad av trivsel og velvere i pasientgruppen. Dette peker i
retning av at DCM kan vere en nyttig metode for kvalitetsutvikling av demensomsorgen i
sykehjem. Det er imidlertid behov for videre forskning med et strammere design og et starre
utvalg for & bekrefte funnene.

* Referee

Ngkkelord:
Norsk: evaluering av demensomsorg, sykehjem, miljgbehandling, personalutvikling

Introduksjon

Artikkelen er basert pa en studie der
Dementia Care Mapping (DCM) ble
introdusert som metode i en sykehjemsenhet
for mennesker med diagnosen demens.

Hensikten var a utvikle personalets
relasjonelle ferdigheter i miljgterapi overfor
denne pasientgruppen.
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Utvikling av tilbudet til personer med
demens i sykehjem er et nasjonalt
satsingsomrade. | Stortingsmelding 25
presenteres demens som den lidelsen som
farer til flest ar med alvorlig funksjonstap pa
slutten av livet og som krever mest ressurser
av den kommunale omsorgstjenesten
(Stortingsmelding 25 2005-2006). |
Demensplan 2015 "Den gode dagen”
skisseres satsing pa utvikling av
miljgbehandling gjennom et tredrig
utviklingsprogram. Programmet skal sette
sokelys pa fysiske og psykososiale
rammebetingelser, relasjoner, samspill og
kommunikasjon samt utvikle gode modeller
for miljgterapeutiske tiltak (Helse- og
omsorgsdepartementet 2007).

Det brukes store ressurser til opplearing og
veiledning for & utvikle kompetanse i
demensomsorgen. Denne studien bygger pa
oppfatningen av at det er spesielt viktig a
vektlegge den konkrete kunnskapen i mgte
med pasienten, og a utvikle praktiske
tilnerminger tilpasset den enkelte bruker,
ofte kalt kunnskap i handling (Molander
1996). Kan DCM-metoden, som presenteres
nedenfor, bidra til en systematisk utvikling
av konkret praksiskunnskap om
kommunikasjon og relasjonsbygging i mgatet
med personer med demens?

Dementia Care Mapping

DCM er et observasjons- og
evalueringsverktgy utviklet pa bakgrunn av
feltstudier pa britiske sykehjem (Kitwood og
Bredin 1992). Metoden tar sikte pa a bedre
behandling og omsorg til personer med
demens gjennom kartlegging av konkret
praksis med etterfglgende tilbakemelding til
personalet. Metodens grunnlegger, professor
Tom Kitwood (1999), beskrev metoden som
et serigst forsgk pa a innta perspektivet til
personen med demens, altsa person-
orientering, ved a bruke en kombinasjon av
empati og observasjonsferdighet. Det
innebarer empatisk innleving i pasientens
mulige opplevelse i konkrete situasjoner,
basert pa observasjon. Metoden er tatt i bruk
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i en rekke land, metodikken er evaluert og
revidert flere ganger, og det foreligger na en
metodebok i versjon 8 (University of
Bradford og Danie 2007) i dansk
oversettelse.

DCM bygger pa prinsippene om person-
sentrert omsorg (Brooker 2007, Edvardson,
Winblad og Sandman 2008). Hensikten er a
fa en systematisk oversikt over pasient-
gruppen pa en enhet samt den enkelte
pasients grad av trivsel og atferd, og
gjennom dette en utvidet forstaelse av hva
som skjer i samhandlingen mellom
personalet og pasientene. Bruken av
metoden krever sertifisering gjennom tre
dagers standardisert kurs med eksamen, noe
farsteforfatter har.

Teoretisk referanseramme

Demens er en samlebetegnelse for en
ervervet og langvarig tilstand som kan veere
forarsaket av ulike organiske sykdommer, og
som ofte forverres over tid. Den viktigste
betingelsen for & fa diagnosen demens er at
bade hukommelse og tankeevne er nedsatt i
en slik grad at det innebzerer en betydelig
svikt i kognitivt funksjonsniva (SBU 2006).
Demens kjennetegnes ved kronisk og
irreversibel kognitiv svikt som virker inn pa
evnen til 4 utfgre daglige gjgremal og gir
endring i sosial atferd (Engedal og Haugen
2007).

Selbaeks (2008) studie av kognitive,
atferdsmessige og psykiske symptomer hos
pasienter i norske sykehjem viser forekomst
av demens hos 81 prosent av pasientene malt
med Klinisk demensvurdering. Han fant at
72 prosent av pasientene hadde klinisk
signifikante psykiske eller atferdsmessige
symptomer, og at forekomsten av disse
symptomene gkte med gkende grad av
demens. | studien konkluderes det med at det
er behov for systematiske programmer for &
utvikle ansattes ferdigheter i
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miljgbehandling samt retningslinjer for
evaluering av behandlingen.

Atferdsendring kan vere vanskelig a
forholde seg til bade for pargrende og
profesjonelle hjelpere. Fordi atferden kan
veere vanskelig a forsta, er det ikke alltid lett
a ta pasientens perspektiv. Validering er
beskrevet som en metode for
kommunikasjon der pasientens emosjonelle
verden vektlegges og der omsorgsgiver
sgker & forsta pasienten fra hans eller hennes
perspektiv (Feil og Klerk-Rubin 2002).

Kitwood (1999) gnsket a utvikle ideer og
arbeidsformer som setter pasientenes
livserfaringer i fokus ved hjelp av relasjons-
bygging og kommunikasjon. Dette er
sentrale elementer i personsentret omsorg
(Brooker 2007, Edvardson et al. 2008). Det
grunnleggende er a bevare synet pa personen
med demens som en unik person. Kitwood
bruker begrepet personhood. | den danske
oversettelsen anvendes betegnelsen ”a vare
en person”. Det defineres som “den rang
eller status som tildeles et menneske av
andre, i en kontekst av innbyrdes forhold og
sosial vaeren. Det innebarer gjenkjennelse,
respekt og tillit i relasjonen med pasienten”
(Kitwood 1999:18). Dersom pasienter
opplever sakalt destruktiv samhandling
undergraves pasientens personstatus, for
eksempel ved at grunnleggende behov
overses, atferd ignoreres, eller pasienten
avskjeeres fra meningsfull menneskelig
kontakt. | DCM-kartleggingen observeres
pasienten direkte over flere timer. Kitwood
understreker at det er behov for & utvikle en
ny pleiekultur i demensomsorgen.
Pleiekultur kan forstas som de tradisjonelle
verdiene og normene som eksisterer innenfor
pleie- og omsorgsarbeidet og sammenhengen
mellom disse verdiene og organiseringen av
arbeidet (Hamran 1992). Kitwood under-
streker behovet for endring fra ensidig fokus
pa sviktende kognisjon og ferdigheter, til et
behandlingsperspektiv hvor pasientens
muligheter, egenopplevelse, livserfaringer og
individualitet vektlegges.
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Forskning

I en nordisk oppsummering av forsknings-
litteratur om miljgbehandling til personer
med demens foretatt av Statens beredning
for medicinsk utvardering (SBU), finner en
at : ”God pleie og omsorg baseres pa en
velfungerende relasjon mellom pleieren og
pasienten og pa at pleien og behandlingen
har et godt og relevant innhold” (SBU
2006:15). Flere studier har vist at miljget har
betydelig innvirkning pa personer med
demens (Day, Carreon og Stump 2000). En
oppsummering av kvalitativ forskning viser
at det er mulig a stimulere latente ferdigheter
hos personer med demens gjennom
kommunikasjon og etablering av en positiv
relasjon (SBU 2006). Det finnes belegg i
forskning for & si at god omsorg handler om
en god relasjon mellom omsorgsgiver og
pasient (Martin, Garske og Davis 2000,
Woods 2004). Omsorg baseres pa oppgaver
og relasjonelle aspekt (Athlin, Nordberg,
Asplund og Jansson 1989). Kommunikasjon
er viktig for & bygge relasjon med personer
med demens. Det a opprette god
kommunikasjon med mennesker som har
kognitiv svikt og sprakproblemer, kan by pa
store utfordringer (Wogn-Henriksen 2008).
Miljgbehandling blir langt pa vei til gjennom
den som utgver den (Wogn-Henriksen
2007). Utfordringen blir a finne redskap og
metoder som kan bidra til & stimulere og
utvikle den gode relasjonen som danner
grunnlaget for kvalitet i demensomsorgen.

Flere mindre studier har sett pA DCM som
metode for utvikling av praksis over tid
(Barnett 1995, Martin og Younger 2000 og
2001, Lintern, Woods og Phair 2000, Wylie,
Madjar og Walton 2002), og alle fant
positive endringer ved bruk av metoden. | en
starre studie i Storbritannia (Brooker, Foster,
Banner, Payne og Jackson 1998) som
inkluderte 324 pasienter fra daghospital,
rehabiliteringsenhet, utredningsenhet og
langtidsenheter, fant en i lgpet av tre ar
statistisk signifikant endring i retning av
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kvalitetsforbedringer. Negative
samhandlingssituasjoner mellom personale
0g pasienter var redusert, forekomsten av
passivitet, tilbaketrekking og sgvn pa dagtid
hos pasientene var mindre, det var gkt
forekomst av sosial interaksjon og positive
aktiviteter. En randomisert kontrollert studie
I Australia viste at forekomst av agitasjon
hos pasienter med demens i sykehjem ble
redusert ved bruk av DCM. Hos kontroll-
gruppen som fikk ordiner pleie og omsorg
skjedde det ingen endring (Chenoweth,
King, Jeon, Brodaty, Stein-Parbury,
Norman, Haas og Luscombe 2009). |
Riesners studie (2005), som er en evaluering
av fire ulike institusjoner i Tyskland som
anvendte DCM-metoden, fant en at
personalgruppen var i stand til &
implementere resultatene nar ledelsen stattet
prosjektet og nar kommunikasjonen mellom
ledelsen og personalgruppen var god. Darlig
implementering var assosiert med ingen
direkte kontakt mellom ledelse og personal,
hay forekomst av utbrenthet, depressive
symptomer i personalgruppen og hgy
turnover. Brookers oversiktsartikkel (2005)
gir en bred gjennomgang av effekten av
DCM. De gjennomgatte studiene gir statte til
at DCM kan ha en rolle i kvalitetsutvikling i
praksis. Metodens fordeler er at den er
standardisert, kvalitetskontrollert,
internasjonal og felsom med hensyn til a
registrere endringer. Beavis, Simpson og
Graham (2002) konkluderer med at metoden
er ressurs- og tidkrevende, og at en bar
utrede mer effektive mater a bruke DCM pa,
og hva som virker inn pa omsorgskvaliteten.

Mal og hensikt

Malet med dette prosjektet var a innhente
informasjon om hvorvidt DCM-metoden kan
ha innvirkning pa demensomsorgen, med
seerlig fokus pa hvordan personalet kan dra
nytte av metoden for & bedre sitt daglige
praktiske arbeid. Fglgende problemstilling
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ble valgt: Farer anvendelsen av DCM-
metoden til perspektivskifte hos
personalgruppen, og hvilke opplevde
konsekvenser far dette for miljgterapi i
enheten?

Design og metode

Utgangspunktet for & besvare problem-
stillingen var de refleksjoner som ble satt i
gang hos ansatte og som igjen farte til endret
praksis. Refleksjonene var basert pa
tilbakemeldinger om pasientene bade som
gruppe og individuelt med utgangspunkt i
DCM-kartleggingene. Data fra personalet
gjennom fokusgruppeintervju ble hoveddata,
mens data om pasientene fra DCM-
kartleggingen fungerte som bakgrunnsdata.

Studien foregikk ved et sykehjem i en
middels stor by pa Vestlandet i 2007. Den
kom i stand ved at leder for et sykehjem
gnsket bistand til fagutvikling av tilbudet til
mennesker med demens. Pa bakgrunn av
informasjon om metoden og prosjektet ville
ansatte delta i studien. Utvalget er de ansatte
som deltok i samhandling med pasientene
under DCM-kartleggingen og som var til
stede under tilbakemeldingen i etterkant. Det
ble ikke satt krav til utdannelse eller
praksiserfaring, da en gnsket at utvalget
skulle veere sammensatt lik en vanlig
personalgruppe i sykehjem. Utvalget besto
av fire; en sykepleier og tre hjelpepleiere.
Pasientgruppen som ble observert med
DCM-metoden danner bakgrunnsdataene, og
bestod av seks kvinner i alderen 81 til 91
med moderat til alvorlig demenslidelse.

Vi valgte et deskriptivt design for studien
med tre metodiske tilnaerminger fordelt pa to
faser med datainnsamling. Figur 1 viser en
oversikt av prosessen med
datasamlingsmetoder.
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Figur 1. Studiens design og metoder

Fase |

Informasjon
om metoden

DCM-kartlegging
14. og 15. mars

9. mars

Tilbakemelding
16. mars

Fokusgruppe-
intervju
28. mars

Metoder

Bakgrunnsdata - DCM-kartlegging med
tilbakemelding til ansatte

DCM-kartlegging innebarer direkte
observasjon av pasientene og samhandlingen
mellom pasientene og personalet. Hoved-
forfatter kartla gjennom observasjon til
sammen seks pasienter med demens,
kontinuerlig i seks timer pa en kveldsvakt og
seks timer pafglgende dagvakt, til sammen
12 timer. Samme kartlegging (nye to ganger
seks timer) ble gjentatt etter tre maneder.
Kartleggingen foregikk i sin helhet pa
enhetens stue. Det ble gjort nedtegnelser av
pasientenes (1) atferd og (2) grad av trivsel i
en avgrenset tidsramme pa hvert femte
minutt, samt (3) observasjon av samhandling
mellom pasient og personale (Bradford
Dementia Group 1997).

Atferden (1) som ble observert omfatter 24
atferdskategorikoder definert i metodeboken
(se figur 2)
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Fase Il

DCM-kartlegging
5. 0g 6. juni

Tilbakemelding
8. juni

Fokusgruppe-intervju
20. juni

Figur 2. Oversikt over atferdskategorier

A Interaksjon med andre, verbalt eller
pa annen mate (uten at annen
aktivitet foregar samtidig)

Sosialt involvert men passivt
Sosialt uinvolvert, tilbaketrukket
Upaaktet uro

Engasjert i ekspressiv eller kreativ
aktivitet

Spiser eller drikker

Deltar i spill

Deltar i handarbeid

Aktivitet som fordrer bruk av
intellektuell kapasitet

Deltar i fysisk aktivitet

Uavhengig vandring, star eller kjgrer
rullestol

Deltar i arbeidslignende aktivitet
Engasjert i media

Sover eller daser

Uavhengig utgvelse av egenomsorg
Mottar praktisk, fysisk eller personlig
omsorg

Deltar i religigs aktivitet

TOoOZZIr X< —TIOT MUO®
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Aktivitet som inneberer uttrykk for
seksualitet

Sansestimulering

Kommuniserer uten a fa respons
Repeterende selvstimulering
Episoder knyttet til ekskresjon
Snakker med seg selv eller imaginare
personer

Atferd som ikke passer inn i noen av
de eksisterende kategoriene

<xsCc-

N

Trivselsobservasjoner (2) ble skaret direkte
inn pa en skala, med tre positive og tre
negative skarer, fremstilt i figur 3.

Figur 3. Oversikt over positive og negative
trivselsskarer

+5  Enestaende trivsel — hgy grad av

engasjement, selvutfoldelse og sosial

interaksjon

Betydelige tegn til trivsel — i

engasjement, interaksjon eller

initiering av sosial kontakt

Forholder seg adekvat til aktuelle

situasjon — noe kontakt med andre,

ingen tegn til mistrivsel observeres

-1 Svak grad av mistrivsel synlig —
eksempelvis kjedsomhet, rastlgshet
eller frustrasjon

-3 Betydelig mistrivsel — eksempelvis
tristhet, angst, vedvarende sinne,
alvorligere grad av tilbaketrekning
eller apati

-5 Ekstrem grad av apati,
tilbaketrekking, raseri, sorg eller
desperasjon

+3

+1

Det ble angitt en bokstavkode for atferd og
en tallkode for grad av trivsel for aktuelle
femminuttsperiode (tidsramme) for hver
enkelt pasient som ble observert.

Samhandlingen (3) ble kategorisert som
negative og positive hendelser. Negative
hendelser ble observert og beskrevet pa
bakgrunn av 17 indikatorer for negativ
samhandling, eksempelvis trusler, tvang,
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neglisjering, ignorering, forsering av tempo,
barnliggjering og avbrytelser. I tillegg ble
det gjort regelmessige nedtegnelser av
positive hendelser i relasjonen mellom
pasient og pleier. Positive hendelser vil si
omsorg som bidrar til & understette
pasientens opplevelse av verdi som
menneske gjennom individuell tilnerming,
evne til & ta pasientens perspektiv og
tilrettelegging av de sosiale omgivelsene slik
at de stgtter opp om pasientens
grunnleggende psykologiske behov for trest,
inkludering, beskjeftigelse, tilhgrighet og
identitet (Kitwood 1999).

DCM- observasjonene inneholdt bade
kvantitative data, som koding av atferd og
trivsel, og kvalitative beskrivelser av
samhandlingssituasjoner. Ved tilbake-
melding fikk personalet en oversikt over
trivselsskaren til gruppen og prosentvis
fordelingen av tid for observert atferd i de
ulike skaringsomradene, samt den enkelte
pasients trivselsskare. Tilbakemeldingene
ble presentert med fokus pa positive
muligheter for forbedring av milje-
behandlingen. Dette var en intervensjon for &
medvirke til kvalitetsforbedring/endring av
de profesjonelles handlinger i praksis (jf.
Brooker 2005). Kartleggingene kan ogsa
danne utgangspunkt for utarbeiding av
tiltaksplaner for a forbedre omsorg til
enkeltpasienter og/eller for hele gruppen i
posten. Den nye kartleggingen etter tre
maneder fungerte som en evaluering av
eventuell kvalitetsforbedring i posten.

Fokusgruppeintervju

Hovedfunnene i studien er basert pa to
fokusgruppeintervju med personalgruppen i
etterkant av DCM-kartleggingene med
pafalgende tilbakemelding. For a fange opp
om og eventuelt hvordan innfgring av DCM
kan ha pavirket personalgruppen, var
fokusgruppeintervju hensiktsmessig.
Fokusgruppeintervju er intervju som legger
seerlig vekt pa interaksjoner mellom
deltakerne i gruppen (Freeman 2006, Kruuse
2007, Krueger og Casey 2009). Malet er a
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bringe frem viten ved & dra veksler pa
dynamikken i gruppen. | en sykehjems-
avdeling ufgres mye av arbeidet som
teamarbeid, der dynamikken i personal-
gruppen virker inn pa den enkeltes
refleksjoner og handlinger. En gnsket a fa
innblikk i hvordan denne dynamikken kom
til uttrykk nar de tema som skulle belyses,
ble brakt pa bane i gruppeintervijuet.
Aktuelle tema for intervjuene ble identifisert
parallelt med DCM-kartleggingen og tatt inn
I en intervjuguide.

Eksempler pa spgrsmal i farste intervju var:

e Hva sitter dere igjen med etter forste
runde med DCM?

e Hvordan har dere diskutert
resultatene fra kartleggingen?

e Har DCM-kartleggingen fatt
konsekvenser for pasientgruppen? Gi
eksempler.

I andre intervju ble blant annet falgende
spgrsmal stilt:

e Hva er den umiddelbare
tilbakemeldingen dere vil gi etter
andre runde med DCM?

e Hva har skjedd mellom de to
kartleggingsperiodene?

¢ | hvilken grad har DCM hatt
konsekvenser for samhandlingen
med pasientene?

Intervjuene ble tatt opp pa lydband.

Etiske overveielser

Prosjektbeskrivelsen ble forelagt Regional
komité for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK) som ga sin tilslutning
til at prosjektet kunne gjennomfgares. Studien
ble meldt til Personvernombudet for
forskning (NSD) som ga sin godkjenning.

Informasjon om DCM som metode ble matt
pa en positiv mate bade av leder og
representanter for personalet. De ble
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informert om prosjektets hensikt, at det var
frivillig a delta, at opplysninger ville bli
konfidensielt behandlet, anonymiteten sikret,
og at de nar som helst kunne trekke seg. De
ga uttrykk for at de gnsket a delta i studien
slik den ble presentert og ga informert,
skriftlig samtykke. Bakgrunnsdataene om
pasientene ble anonymisert.

Analyse

I analysen av hovedfunnene i studien tok vi
utgangspunkt i Kvales (2005) seks mulige
analysetrinn og benyttet trinnene 1 til 4.
Analyse i kvalitativ forskning starter allerede
ved innsamling av data, hvor en gjar seg
refleksjoner og danner seg oppfatninger.
Disse virker igjen inn pa de spgrsmal som
stilles i neste intervju og det "blikk som
brukes i observasjonene. De tre farste
trinnene i Kvales analysemodell skjer i selve
intervjusituasjonen. Informantene beskriver
sin livsverden (trinn 1), de oppdaterer selv
nye ting (trinn 2) og intervjuer kondenserer
og fortolker (trinn 3) gjennom lgpende
tolking og spgrsmal for oppklaring.
Bandopptakene fra fokusgruppeintervjuene
ble transkribert fra tale til tekst. | den videre
analyseprosessen ble teksten fortolket
gjennom strukturering og meningsanalyse
(trinn 4). Etter den fgrste gjennomgangen,
der en lyttet til lydbandopptakene og leste de
transkriberte intervjuene i sammenheng,
dannet en seg et helhetsbilde. Dataene ble
videre strukturert i hovedtema, som ble brutt
ned i koder. Koder relatert til forsknings-
spgrsmalet var: endring i forhold til
enkeltpasient, endring i forhold til
pasientgruppen, endret tilneerming og
endring av struktur i avdelingen, samt
personalets refleksjoner.

De kvantitative dataene i DCM-
kartleggingen ble analysert ved at
atferdskategorier og trivselsverdier ble lagt
inn i et exelbasert program, utviklet spesifikt
for DCM- metoden. Denne analysen ga en
oversikt over gjennomsnittlig trivselskar hos
den enkelte pasient og gruppen som helhet,
samt prosentvis fordeling av de fem minutts
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tidsrammene i de ulike trivselsskarene og presenteres personalets tilbakemeldinger i
atferdskategoriene pa individ og gruppeniva fokusgruppeintervjuene om refleksjoner og
illustrert i sgylediagram. opplevde endringer i posten parallelt med

DCM-prosessen.
Personalets utsagn relatert til de utvalgte
kodene i den kvalitative analysen ble
sammenlignet med bakgrunnsdata fra DCM-
kartleggingen. Tema bergrt av personalet i
intervjuene ble samanalysert med aktuelle Bakgrunnsdata
bakgrunnsdata. o
Gruppeniva
Trivselsdata. Den gjennomsnittlige
trivselskaren i pasientgruppen gkte fra + 1.5
i farste til + 1.8 i andre kartlegging (se figur

Funn 3). Figur 4 viser hvordan trivselskaren
Innledningsvis presenteres bakgrunnsdata fordelte seg for hele gruppen ved farste og
om pasientene fra DCM-Kkartleggingene, andre kartlegging. Prosent av tid innebaerer
bade pa gruppe- og individniva med hvor stor del av den totale observasjonstiden
eksempler fra fagrste og andre kartlegging. pa 12 timer over to dager som pasientene ble
Presentasjonene er eksempler pa hvilken skaret pa den aktuelle koden.

form for tilbakemelding personalgruppen
fikk etter observasjonsdagene. Deretter

Figur 4. Trivsel i pasientgruppen ved 1. (totalt 12 timer) og 2.
(totalt 12 timer) kartlegging.
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Figuren viser at den prosentvise andelen av
tid der pasientene skaret + 3 (betydelige tegn
til trivsel) gkte fra 31 prosent til 40 prosent,
mens andel av tid med skare — 1 (svak grad
av mistrivsel synlig) ble redusert fra 10
prosent til 3 prosent.

Atferdskategorier. Vi velger i figur 5 a vise
fordelingen av to sentrale atferdskategorier
(se figur 2) ved farste og andre kartlegging,
som en illustrasjon pa endring av observert
atferd i pasientgruppen.

Figur 5: Atferdskategorikodene C (sosialt uinvolvert/tilbaketrukket) og F (spiser og drikker) ved

1. og 2. kartlegging.
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Figuren viser at Kategori C: sosialt uinvolvert/tilbaketrukket, ble redusert fra sju til en prosent.
Kategori F: spiser eller drikker, gkte fra 24 prosent til 27 prosent. | forhold til gvrige
atferdskategorier (se figur 2) var det kun mindre endringer fra forste til andre kartlegging.

Individuelt niva

Trivselsdata pa individuelt niva kan
presenteres som gjennomsnittlig trivselskar
(se figur 3) pa hver pasient og endringer i
denne fra den ene kartleggingsdagen til den
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neste. | tabell 1 presenteres skarene pa hver
enkelt pasient, angitt med nummer. Den
viser at trivselskaren har gkt bortsett fra for
pasient 6.
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Tabell 1. Pasientenes gjennomsnittelige trivselsskar i fase I og Il av

kartleggingen

Pasient Trivselsskar fase | Trivselsskar fase Il
1 0,8 15
2 1,6 1,9
3 1,6 2,0
4 1,6 2,0
5 1,6 2,1
6 1,5 1.4

Presentasjon av data pa individuelt niva kan
ogsa gjeres ved a sammenstille trivselskarer
og atferdskategorikoder i hver tidsramme,
slik at en kan se hvilken type aktivitet eller
atferd som gir henholdsvis hgyest og lavest
grad av trivsel hos pasienten.

Bruk av trivselsdata pa individuelt niva
illustreres ved pasient 1. Hun hadde en

forskjell i trivselskaren fra farste dag av
farste kartlegging (totalt seks timer), hvor
gjennomsnittskaren var + 0,2, mens hun pa
andre dag av farste kartlegging (totalt seks
timer), hadde en gjennomsnittsskar pa + 1,3.
Fordeling av trivselskarene pa de to dagene
illustreres i figur 6.

Figur 6. Fordeling av trivselsskar 1. og 2. dag av farste kartlegging hos pasient 1.
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Ved analyse av de kvalitative
observasjonene av samhandling, fant vi at
det var en forskjell i pasientens tilgang til en
dukke disse to dagene. Nar hun ikke hadde
dukken, satt hun mye i en stol, stirret tomt
foran seg og var lite sosialt involvert.
Pafglgende dag, hvor hun hadde dukken mye
hos seg, ble det observert at hun forholdt seg
aktivt til dukken, klappet - betraktet - og
pratet med den. Hun var mer vaken og
delaktig under maltider og mer tilgjengelig
for kontakt fra personalet nar de henvendte
seg til henne. De oppnadde raskt blikkontakt
med pasienten og respons i form av smil og
verbale utsagn. Disse observasjonene ble
meldt tilbake i personalgruppen. Kartleg-
gingen i fase Il, tre maneder senere,
bekrefter denne tendensen. Pasienten hadde
da tilgang til dukken pa begge vaktene, men
den blir lagt til side under maltidene. Hun
hadde en samlet trivselskar pa + 1.5 disse to
dagene. Hun var vaken og tilgjengelig for
kontakt med personalet, viste stor glede ved
sang, maltider og i forhold til dukken. Et
eksempel pa en positiv hendelse er presentert
nedenfor. Den viser hvordan dukken skapte
glede i hele pasientgruppen under
avslutningen av kveldsmaltidet.

Positiv hendelse: Personalet tar opp dukken
etter kveldsmaten. Pasienten smiler stort. En
medpasient som sitter pa andre siden av
bordet sier titt, titt til dukken, og personalet
begynner pa barnereglene om fingrene og
teerne. Pasientene kommer inn etter tur og
fyller ut hullene i reglene som personalet
har. Med dette vitaliseres hele gruppen rundt
bordet pa en naturlig mate.

Positive hendelser som illustrert her ble
nedtegnet gjennom hele observasjons-
perioden og meldt muntlig og skriftlig
tilbake til personalet. Det ble ikke registrert
negative hendelser som tegn pa destruktiv
samhandling under noen av kartleg-
gingsdagene.
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Fokusgruppeintervjuene

Intervjuene fokuserte pa personalets
opplevelser av bruken av DCM-
kartleggingen. Et av hovedfunnene var at
personalet diskuterte situasjoner de er blitt
oppmerksomme pa gjennom tilbake-
meldingene etter DCM-kartleggingene, bade
nar det gjaldt enkeltpasienter og organisering
av arbeidet mot gruppen som helhet. De ga
uttrykk for endring i egen tilnserming til
pasientene og behovet for strukturelle
endringer ble diskutert. Vi vil gi eksempler
pa dette med utgangspunkt i bakgrunns-
dataene presentert ovenfor.

Refleksjon som skaper trygghet i handling

Personalet ga uttrykk for at kartleggingen og
tilbakemeldingen gjorde dem
oppmerksomme pa gkning i trivsel hos
pasient 1 ved a ha dukken hos seg. Flere ga
uttrykk for at bruken av dukken hadde skapt
motstridende fglelser og var et faglig og
etisk dilemma. Spgrsmalet som ble diskutert
var om det a gi en kvinne pa over 80 en
dukke, innebar en barnliggjgring av henne.
Kartleggingen som synliggjorde dukkens
mulige innvirkning pa pasientens vakenhet
og trivsel, ga personalet et svar de bade ble
lettet og glade for. Det skapte starre trygghet
i personalgruppen for & bruke dukken som et
miljgtiltak. De sa at dette ga kunnskap som
ogsa kunne anvendes i tilsvarende
situasjoner med andre pasienter.

Jeg tenkte pa det etterpd, den forskjellen du
sa pa pasienten den dagen hun hadde dukka
i forhold til da hun ikke hadde dukka. Vi har
snakka mye om det. Er det rett at en gammel
dame gar med dukke?

Ja jeg ma jo bare si det at fer du satt der,
var vi ikke helt trygge pa det med dukke og
hvor bra det var — om det var barnliggjering
eller... S& det var jo litt ambivalente faleleser
i forbindelse med det — men det er jo borte.
Vi fgler oss trygge og synes det er
kjempekjekt & se at pasienten er bare glad
for den.
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| intervjuene uttrykte personalet at de
opplevde en bevisstgjgring rundt et sparsmal
som hadde veert et tilbakevendende dilemma
i omsorgen til pasienten.

Refleksjon om positive maltider og samveer

Det ble under farste kartlegging observert at
personalet serverte ettermiddagskaffe mens
pasientene satt spredt rundt omkring i stua. |
etterkant av kaffeserveringen ble pasientene
invitert til & veere med pa sang og senere a
legge sammen handduker og kluter.
Samtalen og kontakten mellom pasientene
var darligere ved en spredt plassering, enn
under maltider som ble arrangert rundt et
langbord. Rundt langbordet hadde
pasientene mer kommunikasjon seg i
mellom, og personalet evnet i sterre grad a
holde hele gruppens oppmerksomhet om et
felles samtaletema. Trivselskaren var hgyere
under maltidet ved langbordet. Dette ble
meldt tilbake til personalgruppen.

Tilbakemeldingen etter farste kartlegging ble
opptakten til en prosess der personalgruppen
gnsket & teste ut erfaringer med hvordan
pasientene reagerte nar de ble plassert i
stoler og sofa rundt i stuen og nar det var en
tettere samling rundt det hgye langbordet.
Diskusjonen gikk pa hva de ulike
plasseringene ga av muligheter for sosial
kontakt, inntak av mat, felles aktiviteter som
sang og bretting av handduker. Behovet for &
rgre pa seg og skifte sittestilling var fremme

i diskusjonen. Det ble fremmet forslag om a
utvide bruken av spisebordet. Ved neste
kartlegging ble spisebordet brukt til felles
samling utover maltidene. Maltidene ble
forlenget ved at en satt lenger samlet rundt
bordet. Enkelte pasienter startet a spise igjen
etter at de hadde sittet rolig og betraktet de
andre en stund. Vi fant at tiden som ble brukt
til spising og drikking (atferdskategorikode
F) gkte fra 24 prosent til 27 prosent av tiden
fra farste til andre kartlegging. Faglgende sitat
illustrerer personalets refleksjon:
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Jeg synes det er en god erfaring a bruke
langbordet mer, for eksempel nar en skal
brette handduker. Far du var der farste
gangen, brukte vi sofagruppen mye til det,
men jeg har helt sluttet med det. Jeg ser at
det funger mye bedre for de som sitter og
bretter handklar, men ogsa for de som ikke
bretter, fordi de kan sitte der a vaere i
fellesskapet og da fungerer det s& mye bedre
der rundt langbordet.

Diskusjonen om bruk av spisebordet kontra
sofagruppen og stolene til felles maltider og
aktiviteter pagikk etter andre kartlegging,
hvor personalet hadde prgvd ut hvordan ulik
form for plassering virket.

Endring i bruk av spgrsmal

En generell tilbakemelding til personalet
etter farste kartlegging, var at de stilte
mange og fortlgpende spgrsmal i
samhandlingssituasjoner, uten at pasienten
fikk tid til & svare pa ett spgrsmal far det
neste ble stilt. En observerte at pasientene
ofte reagerte med flakkende blikk, at
handlingsrekken ble avbrutt og
samhandlingen mellom personalet og
pasienten stoppet opp. Tilbakemeldingen til
personalet om dette ble kommentert slik i
farste intervju:

Det er mange ting som jeg har tenkt pa i
ettertid, serlig det med spgrsmal, som du
gjorde oss oppmerksom pa. Jeg vet jeg er
snar til & stille spgrsmal - det er veldig fort
gjort. Det er greit nar du blir bevisstgjort,
for da kan du preve a gjgre noe med det.

Etter andre kartlegging ble temaet pa nytt
brakt opp i fokusgruppeintervjuet, og det
hadde skjedd en endring i personalgruppen:

Jeg merker det veldig pa meg selv at jeg
stiller feerre spgrsmal. Jeg har prevd a tenke
pa det tidligere ogsa, men jeg merker det
etter den forste gangen du satt der at jeg
stiller sparsmal, ikke ngdvendigvis spgrsmal
som krever svar, som de ma tenke gjennom,
men veldig mye omsorgsspgrsmal som;
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’Har du det bra? Er du tratt, er du sulten,
har du lyst pa det? Det har jeg i alle fall
skjerpet meg mye pa.

Personalet gir uttrykk for at de hadde endret
egen atferd i forhold til det a stille lgpende
spgrsmal til pasientene. Observasjonen av at
lgpende sparsmal skapte utrygghet hos
pasienter med svekket kognitiv funksjon, ble
delt av flere. Flere i personalgruppen fortalte
at de bevisst hadde endret sin mate a
kommunisere med pasientene pa, fra mange
spgrsmal til oftere & konstatere.

Drafting

Personalert beskrev i fokusgruppeintervjuene
opplevelsen av bevisstgjering pa bakgrunn
av DCM-kartleggingen, som igjen medfarte
endring i egen mate a mgte pasientene pa og
i organisering og tilrettelegging av
miljgtiltak. Det var en endring i samhandling
mellom fgrste og andre kartlegging.

DCM skaper refleksjon som
medfgrer endring av
personalets perspektiv og
praksis

Kitwoods motivasjon for & utvikle DCM-
metoden var at den skulle bidra til at
personalet tok pasientens perspektiv, ved
bruk av en kombinasjon av empati og
observasjonsferdighet. Denne studien gir
indikasjoner pa at det & observere pasientene
over relativt lang tid, kan gi grunnlag for a
synliggjere den enkelte pa en mate som ikke
ngdvendigvis fanges opp av personalet i den
daglige samhandling med pasienter. Under
DCM-kartleggingen observeres pasientene
fortlgpende mens personalet gar til og fra.
Nar observasjonene meldes tilbake, kan
datamaterialet gi innsikt i pasientens
grunnleggende behov. Dette illustreres
gjennom eksemplet om pasienten med
dukken. Uten dukken var hun sosialt
tilbaketrukket, naermest apatisk, mens
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tilgang til dukken ga henne stimulering og
utlgste vitalitet og engasjement. Denne
endringen kan ha sammenheng med
variasjon i dagsform og fluktuasjoner i
demenstilstanden, men endringen er sapass
markant og tydelig at vi velger a se den
relatert til dukken. Det er interessant at
personalet far kartleggingen hadde diskutert
bruken av dukken pa et etisk og faglig
grunnlag, men uten & komme til en avklaring
pa dilemmaet. Tilbakemeldingen om
forbedringen i trivselsniva og vitalitet slik
den ble observert, skapte gkt bevissthet hos
personalet og ga ny kunnskap. Dette kan
oppfattes som utvikling av det vi
innledningsvis kalte praksiskunnskap
(Molander 1996) og som ikke er beskrevet i
lererbgker. Ogsa tidligere forskning med
bruk av DCM viser til endringer i form av
lavere forekomst av passivitet, tilbake-
trekking, agitert atferd og sevn pa dagtid,
samt gkt forekomst av sosial interaksjon og
positive aktiviteter (Brooker et al. 1998,
Chenoweth et al. 2009).

Det er av betydning at
observasjoner strekker seg
over tid

Viktigheten av at observasjonen strekker seg
over flere timer blir synlig i spgrsmalet om
organisering av maltider og tilrettelegging
for felles aktiviteter. Data fra den
fortlgpende observasjonen som gikk over
flere timer, ga personalet anledning til a se
sammenhengen mellom tilrettelegging for
aktiviteter spredt i sofa og stoler, og en
fastere organisering ved langbordet. Beavis
et al. (2002) mener at DCM-metoden er
ressurs- og tidkrevende og konkluderer med
at mer effektive mater a bruke DCM pa bar
utredes. Spgrsmalet er om muligheten for a
fa frem pasientens perspektiv blir svekket
nar prosessen blir kortere. Kortere
observasjonstid vil muligens kunne ga pa
akkord med metodens verdigrunnlag fundert
pa personsentret demensomsorg.
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Tidligere studier (Brooker et al. 1998) viser
positive resultater av at DCM- metoden gar
inn i et mer kontinuerlig utviklingsarbeid. At
observasjonene og tilbakemeldingene ble
gjentatt i denne studien, mener vi er viktig
for at personalgruppen fikk oppleve
konsekvensene av endret tilneerming slik de
selv beskrev den, og slik observasjonen
synliggjorde.

Endring i pleiekultur krever
involvering av hele enheten

Kitwood understreker behovet for & utvikle
en ny pleiekultur i demensomsorgen med
endring av syn fra ensidig fokus pa
pasientens svikt, til vektlegging av
pasientens muligheter, opplevelser og
livserfaringer. A leve med demenssykdom
innebarer & leve med endret funksjon pa
grunn av nevrobiologiske endringer, men
tilstanden er i tillegg preget av personlighet,
livserfaringer, helse og sosialpsykologiske
faktorer. Utviklingen av en ny pleiekultur
inneberer at hele staben ma involveres over
tid, noe som stiller krav til tilrettelegging for
felles refleksjon og utvikling av et felles
verdigrunnlag. Tilbakemelding etter DCM-
kartlegging til en samlet personalgruppe kan
danne grunnlag for felles refleksjon. Dette
stgttes av Brooker et al. (1998) som i sin
studie viste at personalet opplevde stor nytte
av DCM-metoden i sitt daglige arbeid.
Riesner (2005) fant at nytten av DCM i hgy
grad var avhengig av stabilitet i personal-
gruppen, ledelsens engasjement og apen
kommunikasjon mellom ledelse og
personale. DCM-metoden i seg selv er ingen
garanti for utvikling av god demensomsorg
og vil vere avhengig av faktorer som
opplevd nytte av DCM hos personalet,
tilrettelegging for oppfalging av tema som
belyses i kartleggingen og muligheter for
oppfalging. Kitwoods gnske om a utvikle en
ny pleiekultur som verdsetter den enkelte
pasient som unike personer gjennom
personsentrert omsorg, er blitt kritisert for a
veere for optimistisk og basert pa en retorikk
heller enn realisme (Baldwin og Capstick
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2007). Endring av pleiekultur vil ta tid og
inneberer langsiktig, malrettet arbeid som
inkluderer hele enheten, og som Riesner
(2005) understreker, krever tydelig og
delaktig ledelse. Systematisk og gjentatt
bruk av DCM-metoden inkludert refleksjon i
personalgruppen under aktivt engasjement
fra enhetens ledelse, kan veere et mulig
verktay i en slik prosess.

Betingelser for
kunnskapsutvikling i en
kompleks praksis

Denne studien gir et lite innblikk i en
kompleks praksis som krever kunnskap i
bred forstand hos personalet. |
demensomsorg vil kompetanse innebare
kunnskap-i-handling (Molander 1996).
Personer med demens vil variere i forhold til
type og grad av demens, samt funksjonsniva
og atferd fra dag til dag. Personalet ma i
tillegg til grunnleggende teoretisk kunnskap
om demens og demenssykdommenes
innvirkning pa pasientens hverdag, ha evnen
til & tilpasse seg variasjonene i pasientenes
tilstand. Praktisk kunnskap krever deltakelse
og dialog med andre mennesker. Det er
levende kunnskap som utvikes i
samhandling og som er forankret i levende
tradisjoner. Utvikling av kunnskap i praksis
forutsetter refleksjon over de handlinger som
utfares i magtet med pasienten, og DCM kan
vere et verktgy som bidrar til dette.

Metodekritikk

Beavis et al. (2002) etterlyste studier som gir
informasjon om DCMs innvirkning pa
personalet. Denne studien har et lite utvalg,
er bare knyttet til en enhet, og funnene kan
ikke generaliseres. Den gir likevel innblikk i
hvordan DCM-prosessen kan pavirke en
gruppe pleie- og omsorgspersonell og deres
daglige mate med pasienter med demens.
Det kan skapes en positiv refleksjon over
egen praksis. For a sikre paliteligheten ville
det veere gnskelig at DCM-kartlegging og
tilbakemelding ble utfgrt av en annen person
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enn den som intervjuet personalet i etterkant.
Personalet kunne fale seg forpliktet til & gi
positive tilbakemeldinger pa prosessen nar
kartlegger og intervjuer var en og samme
person. | flere tidligere studier av DCM
brukes data fra gjentatte kartlegginger som
resultatmal i evaluering av metoden. Ogsa i
denne studiens bakgrunnsdata sammenlignes
resultatene fra de to kartleggingene. For &
sikre bedre validitet ville det veert gnskelig a
komplettere med andre evalueringsmal pa
pasientniva, eksempelvis skaring av
livskvalitet, atferdsmessige og psykiatriske
symptomer som apati, depresjon, angst og
utagering.

DCM-prosessen er en omfattende og
krevende metode som forutsetter gode
observasjonsferdigheter. Kvalitetssikring av
ferdigheter i kartleggingsmetodikken skjer
ved strukturert tre dagers opplaering med
eksamen. En fyldig tilbakemelding til
personalgruppen forutsetter erfaring fra
arbeid med demens.

Konklusjon

Personalet ga i intervjuene tilbakemeldinger
om at erfaringene fra prosjektet var gkt
bevissthet og refleksjon om det a mate
pasientene som enkeltindivider og hvordan
de bedre kunne tilrettelegge for den samlede
pasientgruppen, altsa perspektivskifte. De ga
uttrykk for at gkt bevissthet bidro til endring
av atferd, gkt trygghet i faglige dilemmaer
og til utprgving av nye miljatiltak.
Ytterligere forskning med et starre
datamateriale er viktig for a bekrefte denne
tendensen, og det er viktig a undersgke
narmere hvilke betingelser som ma veere til
stede for at det skal skje endring.
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