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Sammendrag

Denne undersokelsen tar utgangspunkt i et sterre doktorgradsprosjekt med tittelen:
”Mestringsressurser og mestringsevne hos pleieavhengige, hjemmeboende eldre over 75 ar,
tilknyttet kommunal helsetjeneste. I undersekelsen har 242 respondenter blitt spurt om ulike

forhold angéende sin hjemmesituasjon.

Denne undersekelsen setter fokus pd den eldres bosituasjon. En har spesielt vaert opptatt med
hvor de eldre ensker & bo bade ut fra den situasjon de var i, og med utgangspunkt i et
eventuelt framtidig okt hjelpebehov. Bakgrunnen for undersekelsen er at en ved gkt alder ofte
vil {4 redusert funksjonsevne. Mange vil bli alene og det kan vare vanskelig a klare seg i egen
bolig. Undersokelsen setter fokus pd eldreomsorg og boligpolitikk. I ulike stortingsmeldinger
tar en til orde for at eldre mé fa bo der de onsker. Tidligere undersekelser har vist at bolig, det
a bo sammen med noen og det & kunne fa kommunal helsetjeneste er viktige faktorer for &

kunne klare seg 1 eget hjem.

Undersokelsen viser at de fleste ensker & bo der de bor uansett bolig. P4 spersmédl om
framtidige boensker ved okt hjelpebehov fremkommer det ulike boensker. De fleste ensker
ogsd 4 bo 1 sine hjem ved et framtidig stort hjelpebehov, men det er kun ' som sier de vil bo
hjemme uansett. Nesten " av de eldre ensker 4 bo 1 institusjon hvis de far et stort
hjelpebehov. En har i denne undersekelsen sett pA om det er sammenheng med bestemte

faktorer og boligenskene.

Boligtype, dette & bo i1 tungvinte boliger, opplevelse av at bolig gir frihet og styring, og dette
at institusjonstilverelse virker skremmende gir statistisk signifikant korrelasjon med
framtidige bognsker ved ekt hjelpebehov. Nar det gjelder de sosiale forhold som er undersokt,
er det spesielt nabolag som pdvirker framtidige boensker ved okt hjelpebehov. Det er en
statistisk signifikant korrelasjon mellom psykisk velvare, mestringsevne og framtidig
bognsker ved stort hjelpebehov nar en ser pa de som ensker & bo hjemme uansett og de som

onsker & bo 1 institusjon.



Forord

I forberedelsen til & velge tema og problemstilling til hovedfagsoppgave var jeg opptatt med
ulike sider av sykepleiefaget. Jeg har arbeidet innen den kommunale helsetjeneste,
spesialisthelsetjenesten, og de siste arene i sykepleierutdanningen. Pa alle disse omrédene

har jeg mett problemstillinger som jeg har ensket & fordype meg i.

Hans Inge Savareid ensket i sitt doktorgradsprosjekt & forske pa mestringsevne og
mestringsressurser hos pleieavhengige, hjemmeboende eldre over 75 ar, tilknyttet kommunal
helsetjeneste. Dette var et stort prosjekt der det var behov for flere personer som kunne vere
med 4 samle data. Fem hovedfagsstudenter ble spurt om & vare med pd prosjektet, og vi fikk

da anledning til & bruke deler av denne undersekelsen til eget hovedfagsarbeid.

Det har vert svert lererrikt & vaere med pa en slik undersekelse, og jeg har fatt anledning til
a mote mange interessante eldre mennesker som opplever alderdommen pa forskjellig mate.
Det var i utgangspunktet ikke lett & velge hva en skulle fokusere pé i egen hovedfagsoppgave.
I mete med eldre pasienter opplevde jeg at betingelsene og forutsetningene for & klare seg 1
eget hjem var svert forskjellig, men det sd ikke ut til & veere noen sikker sammenheng mellom
funksjonsevne, sosial stette, bosituasjon og enske om a bo i eget hjem. Det ble derfor
interessant & finne ut om hvordan eldre ensket & bo og se om det var bestemte faktorer som

pavirket bognskene og bomulighetene.

Nér en gir i gang med et hovedfagsarbeid er det viktig & ha ressurspersoner som en kan
radfere seg med. Det har vart nyttig og interessant & samarbeide med prosjektgruppen som
har bestétt av Marthe, Magnhild, Arild, Elsebeth (en kort periode) og Hans Inge. En spesiell

takk til Hans Inge som har stétt for prosjektet , stilt nyttige spersmaél og vist vei.

En spesiell takk rettes ogsa til min veileder Margareth Bondevik som har gitt nedvendig
veiledning og kommentarer. Nér arbeidet ble vanskelig ga hun viktig stette og hjelp. Jeg vil
ogsé rette en takk til SEVU ved Eva Gjengedal, Hedis Alvsvig og Bjeorg Hildeskaar. En takk
mé ogsa rettes til HIA ved Avdeling for helse og idrett som har gjort det mulig a ta dette
studiet ved siden av arbeidet pa hegskolen. Arne Leland 28.10.01
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1.0 INNLEDNING

En vil i dette kapittelet gi en bakgrunn for valgt tema og problemstilling i denne
hovedfagsoppgaven. Hensikten er ferst og fremst & vinne ny kunnskap om eldre
pleieavhengiges bosituasjon. Dette utdypes i et eget punkt i innledningen. Det gis videre en

begrunnelse for hvordan oppgaven er oppbygd.

1.1 Bakgrunn

Aldersgruppen eldre over 67 ar utgjor ca. 14% ( ca. 620 000) , mens andelen eldre over 80 &r
utgjor ca. 4,2 % (188 000) (Statistisk sentralbyréd, 1999). Befolkningssammensetningen vil
sannsynligvis endre seg noe i arene fremover, og et typisk trekk er at andelen eldre oker.
Beregninger som Statistisk sentralbyra har utfort gér ut pa at det ved ar 2050 vil veere mellom
875 000 og 1249 000 eldre over 67 ar ( NOS, C 414, 1996). Selv om de fleste eldre er friske
og klarer seg selv, er det en sammenheng mellom alder, helse og funksjonssvikt. Gulmann
(1992) beskriver et paradoks nar felgende uttales: ”De fleste gamle er ikke syke, men de fleste
syke er gamle”. Ved nedsatt funksjonsevne vil muligheten til & klare seg selv bli redusert og
det kan bli vanskelig & bo i egen bolig. Et sentralt spersmal i dagens eldrepolitikken er :
Hvordan kan vi serge for at eldre pleieavhengige har gode og trygge boforhold tilpasset den

enkeltes behov?

I 1999 var det ca. 43.250 plasser i institusjon for eldre og funksjonshemma, av disse var det
ca. 35.700 plasser i sykehjem. Antall sykehjemsplasser hadde ekt med ca. 900 fra 1998, mens
tallet pé aldershjemsplasser hadde gatt ned, og ved utgangen av 1999 var det ca. 6 800 plasser
i aldershjem (Statistisk sentralbyra, 2000). Av de ca 37 700 rommene i institusjoner var ca
85% enerom. | overkant av 74% av beboerene var over 80 4r, og ca 87% var innskrevne pa
langtidsopphold ( over 3 maneder). I handlingsplanen for eldreomsorg er det lagt opp til en
dekningsgrad i sykehjem pa 25 plasser per 100 personer over 80 &r (St. meld. nr. 50 1996 —
1997). Pa slutten av — 90 tallet har det vaert en markert gkning pé pleie- og omsorgsboliger, og
1 1999 var det registrert ca. 44 400 omsorgsboliger i Norge (Statistisk sentralbyra, 2000), ca.
41,5% av de som bodde i slike boliger var over 80 &r. De aller fleste eldre bor 1 egne boliger

og klarer seg selv, men det er en generell gkning i personer som mottar hjelp fra den



kommunale helsetjeneste, og i 1999 var det registrert i overkant av 157 000 personer som

mottok slik hjelp, ca 70% av disse var over 74 r (Statistisk sentralbyrd,2000).

Det & f4 bo hjemme vil vare en livskvalitetsfaktor (Daatland, 1988, Ojala 1989). Det méa
derfor vaere et mal at den eldre pleietrengende kan bo hjemme sa lenge som mulig , og at den
kommunale helsetjeneste har dette som en malsetting. I Lov om helsetjenesten i kommunen §
1-1 stér det: “Landets kommuner skal serge for nedvendig helsetjeneste for alle som bor eller
midlertidig oppholder seg i kommunen.” Mange eldre har et hjelpebehov og har problemer
med & klare seg selv 1 egen bolig (Karoliussen og Smebye,1997). Pa begynnelsen av 1980 —
tallet ble det hevdet at det var behov for en ny ideologi i eldreomsorgen (NOU nr. 10,1982 ).
En skulle i storst mulig grad unngé permanent innleggelse i sykehjem, og sykehjemmene ble
mer innrettet pa korttidsopphold, dagtilbud og rehabilitering. I den offentlige utredningen
kom det fram ulike malformuleringer. Odelstingsproposisjon nr. 48 (1985 —86 ) understreker
at hovedmalsettingen 1 eldreomsorgen ma vere at eldre gis mulighet til & bo 1 sine egne hjem
sd lenge som mulig. Dette kommer ogsa fram i1 regjeringen Brundtland's firedrig
handlingsplan for eldreomsorg nér det skrives: ”Et hovedmaél er at eldre skal kunne bo i sine
egne hjem sé lenge som mulig” (St. meld. nr. 50 1993-1994 s 5). I Stortingsmelding nr. 68
(1984-85 s 43) formuleres malet noe annerledes nér det skrives: I dag har vi som mal i
eldreomsorgen at de eldre skal kunne leve 1 eget hjem s lenge det er ensket, og sa lenge det
er mulig med rimelig innsats av offentlig tjeneste til hjemmene.” I formuleringen, sa lenge
det er gnsket”, fokuseres det pa den eldres enske, mens i den andre formuleringen settes det
fokus pa mulighetene til & bo i egen bolig. Disse malene kan vere sammentfallende, men det
kan oppstd problemer ndr den eldres boensker er forskjellig i forhold til hjelpeapparatets
muligheter. Disse mélformuleringene er opptatt med hvilke boensker den eldre har og hvilke

muligheter som finnes for den eldre til & bo i1 egen bolig.

Floistad (2000, s 61) understreker hjemmet og boligens betydning nér han skriver:” Det er
serlig nedvendig 4 ta i betraktning to ting, huset man bor i som sentrum og utgangspunkt for
hele ens stedsopplevelse, og ikke minst, ens egen og stedets historie. Det gjor begge ens bolig
til en del av en storre sammenheng ”. Daatland viser i sin rapport (Daatland, 1987 ) at det
betyr svaert mye for mange & bli boende 1 boligen og i det stroket de kjenner. Det som betyr
mest er at en kan bo for seg selv . Dette blir understreket bdde av de som var selvhjulpne og
av de som var avhengige av hjelp i dagliglivet. Bosted og boforhold vil vare sentrale

velferdskomponenter i alle aldre, og antakelig gker dets betydning med alderen som et resultat



av at eldre normalt tilbringer mer av tiden sin hjemme (Daatland, 1988, Ojala, 1989).
Hjemmebasert omsorg vil ogsa 1 sterre grad gi den pleietrengende sterre grad av kontroll og

selvbestemmelse (Aas, 1999 ).

Mange vil hevde at det offentlige tar det som en forutsetning at eldre pleietrengende ensker &
bo i egen bolig selv om de har sviktende helse (Alvsvag og Tanche-Nilssen, 1999). Disse
forfatterne stiller spersmal om den eldre pleieavhengige virkelig ensker & bo i egen bolig nar
helsa blir dérlig. 1 felge Alvsvig (1989) vil mange eldre ha et bedre liv’ pé
sykehjem/aldershjem framfor & bo hjemme med store hjelpebehov. Det blir understreket at
“institusjonsomsorgen” kan 1 sterre grad gi pleiemessig og sosial trygghet enn hjemmebasert
omsorg. En del eldre opplever ensombhet, sosial isolasjon og utrygghet i eget hjem, og ensker
institusjonsplass fordi hjemmetilvaerelsen er vond og vanskelig. I en undersokelse blant
personer over 60 ar svarte 44% “Ja, absolutt” pd spersmal om de kunne tenke seg & flytte til
sitt lokale sykehjem nér de blir gamle, 35% svarte ”Ja, men helst ikke”, mens bare 19% svarte
”Nei” (Daatland, 1994). En kan stille seg speorsmédlet: Er det slik at eldre sterkt
pleietrengende egentlig ensker & bo pd institusjon fordi institusjonsomsorgen 1 sterre grad enn

den hjemmebaserte omsorg kan gi trygghet og sosialt fellesskap?

Ved at sykehjemmene 1 storre grad blir innrettet pd & gi kortidsopphold, vil den eldre
pleieavhengige fa mulighet til bade & bo i egen bolig og pd sykehjem. Korttidsopphold pd
sykehjem har en tosidig maélsetting. Det ene vil vere & gi den eldre et storre pleie- og
omsorgstilbud for en kortere periode, det andre vil vere a gi parerende en form for avlastning.
Det er gjort fa undersgkelser pd om dette er en gnsket bosituasjon for den eldre, og mange vil
mene at dette er en botilverelse som vil fore til at den eldre stadig er pa flytting. Pasienter
som far tilbud om slike ordninger, har ofte et redusert fysisk og psykisk funksjonsniva, og
slike endringer i bosituasjonen kan medfere ekt forvirringstilstand (Alvsvag og Tanche-

Nilssen, 1999 ).

Det kan vere ulike arsaker til at den eldre pleieavhengige eonsker & bo i egen bolig.
Hovedgrunnen vil ofte vare at det 4 bo i egen bolig og det a ha et eget hjem gir trivsel og
velvaere, og det a flytte til institusjon kan virke skremmende. Utgangspunktet for & satse pa
hjemmebasert omsorg har forst og fremst sin bakgrunn i den eldres eget enske om & bo
hjemme. Men ogsd ut fra et samfunnsekonomisk utgangspunkt vil en satsing pé

hjemmebasert omsorg vere riktig. LEON —prinsippet som ble introdusert i St. meld. nr. 9



(1974-75) er blitt et velkjent prinsipp 1 helsevesenet og betyr at pasienten skal behandles pa
laveste effektive omsorgsniva. Det betyr at hvis en pasient far samme kvalitet over omsorgen
pa to forskjellige omsorgsnivaer, skal pasienten behandles pa det nivéet som kan gi omsorg til
lavest kostnader. Det vil ofte vare lettere & vurdere de ekonomiske kostnader enn de
kvalitetsmessige sider ved omsorgen. I felge Alvsvag og Tanche-Nilssen (1999 ) vil det ofte
vaere slik at ndr motsetningen mellom pasientens ensker og det ekonomisk mulige ikke er
apenbar, vil det skonomisk ha en tendens til & prege eldrepolitikken og ikke pasientens behov
og ensker. For pleie- og omsorgssektoren har det vert en utvikling bort fra institusjonene og
over mot enklere lgsninger. En av grunnene er blant annet at institusjonsomsorgen som regel
vil vare mer kostbar enn hjemmebasert omsorg (Aas, 1999, Nygéird og Hansvik, 1986,

Hestnes og Otterstad, 1998).

Et typisk trekk ved dagens eldrepolitikk er at det satses pa utbygging av omsorgsboliger, og
nedbygging av aldershjemsplasser (Ergo, 1999). En mener at omsorgsboliger i sterre grad enn
aldershjem kan gi preg av & vare et eget hjem for den eldre (Bolstad, 1999). Det kan se ut til
at en tar det som en selvfolge at dette er en eonsket situasjon blant de eldre. Bolstad (1999)
skriver :
Omsorgsboligen er sterre, bedre og ikke minst mer verdig enn “boligdelen” pé
sykehjemmet. Muligheten til & benytte tekniske hjelpemidler er minst like god.
Opplevelsen av privatliv er vesentlig bedre. For parerende er det hyggeligere & vare
pa besok. Og for ektepar er det fortsatt mulig & bli boende sammen

(Dagbladet 7. sept.).

Men mange hevder at de krav og forventninger som har vert stilt til omsorgsboliger, ikke er
blitt oppfylt. Brodtkorp og Wahlstrem (1999) hevder at beboere i omsorgsboliger lider av
mangel pa omsorg og mulighet til fellesskap, og at mange blir sittende alene uten at noen tar

ansvar.

Naér en tar utgangspunkt i at den eldre pleieavhengige ensker a bo i egen bolig, er en opptatt
av at mulighetene skal legges til rette for dette. En er opptatt av de faktorer og forhold som
gjor det mulig & bo hjemme pé tross av stor funksjonssvikt. Daatland (1990) papeker at det a
bo sammen med noen, & ha en egnet bolig i forhold til funksjonssvikt og det & kunne fa
hjemmetjenester er viktige ressurser i forhold til dette & greie seg i eget hjem. I folge Méseide

(1983) snakker en gjerne om fire generelle vilkar eller forutsetninger for god mestring:



Materielle ressurser, forebyggende institusjoner, tjenlige kvalifikasjoner og sosial stette. |
relasjon til dette & mestre bosituasjonen vil dette bety at boligstandard, ekonomi, mulighet til
a f4 hjemmesykepleie, kontakt med formelt og uformelt nettverk og sosial stette vil vare
vesentlig faktorer i det & kunne bo hjemme nér en er eldre og pleieavhengig. Med begrepet,
“tienlige kvalifikasjoner”, menes blant annet de forutsetninger den enkelte har for & forsta

egen situasjon og den mulighet den enkelte har til & takle situasjonen.

1.2 Hensikt med undersgkelsen

Innenfor den hjemmebaserte omsorgstjenesten har en i liten grad arbeidet med systematisk
kartlegging av faktorer som medferer omsorgsbehov for hjemmeboende, og det er i liten
utstrekning ~ dokumentert ~ hvordan  omsorgsbehovene = medferer  behov  for
institusjonsinnlegging. Det er lite statistikk tilgjengelig som forteller om funksjonsevne og
livskvalitet i den norske befolkning (Laake, 1997). Ettersom sa lite av den faglige
virksomheten i norsk eldreomsorg er forskningsmessig begrunnet, star en i fare for a utvikle
tjenestetilbud som kommer den enkelte bruker lite til nytte. Romeren sier i en kronikk:
”Norsk eldreomsorg er overbelastet med meninger, men lider av fatal mangel pa
dokumentasjon. Satt pa spissen kan man si at myndighetene forer en politikk i blinde”

(Aftenposten, 14.05.1997).

Boonsker og boforhold vil sannsynligvis endre seg med samfunsmessige endringer og
muligheter. Det blir derfor viktig stadig & foreta undersokelser for a kartlegge boensker og
bobehov blant eldre pleieavhengige. Denne informasjonen vil kunne gi feringer i forhold til
hva som ber prioriteres innenfor botiltak serlig overfor eldre, hvis en skal ta utgangspunkt 1
eldres boensker og bobehov. Jeg ensker i denne undersokelsen & kartlegge de boensker eldre
pleieavhengige, hjemmeboende eldre over 75 &r har ut fra sin ndvarende situasjon og ut fra et

eventuelt framtidig ekt hjelpebehov.

Et sentralt mél 1 hjemmesykepleien vil vaere at forholdene legges til rette for at den eldre
pleieavhengige skal kunne bo i egen bolig nér dette er enskelig. Det er derfor av betydning at
den kommunale helsetjeneste som offentlig organ og den enkelte sykepleier kjenner til
faktorer som er av betydning for & kunne bo i egen bolig nar en er eldre og pleieavhengig.

Med slike kunnskaper vil en i sterre grad vare 1 stand til 4 gi den enkelte et riktig tilbud som



er i samsvar med den enkeltes ensker og behov. En ensker derfor ogsd i denne undersokelsen
a4 se pad hvilke sammenhenger det kan vare mellom boensker og boforhold, fysisk

funksjonsevne, psykisk velvare, sosiale forhold og mestringsevne.

1.3 Oppbygging av oppgaven

Dette er en hovedfagsoppgave i1 sykepleie innen helsefag hovedfag. En ensker derfor 1 kapittel
to & sette hovedfagsoppgaven inn i en vitenskapsteoretisk og sykepleiefaglig sammenheng.
Utgangspunktet for undersokelsen er de eldre pleieavhengiges boensker Det blir derfor
sentralt 1 kapittel tre & se pa verdien ved det & ha et eget hjem og se pad de bomuligheter som
eldre med redusert funksjonsevne har. I kapittel fire ensker en & se pa bestemte faktorer som
pavirker bosituasjonen. Malgruppen i denne undersegkelsen er eldre pleieavhengige. En har
derfor vektlagt & utdype aldring og konsekvenser av det & bli eldre og fa redusert
funksjonsevne. I redegjorelsen av aldring vil en komme inn pa fysiske og psykiske endringer
som kan skje ved okt alder. En har til hensikt & se pa om fysisk funksjonsevne og psykisk
velvere kan pdvirke den eldres bognsker. De andre faktorene som en vil undersegke og som
kan influere pa den eldres boensker er boforhold, sosiale faktorer og mestringsevne.
Boforholdenes betydning belyses i1 kapittel to, mens det blir redegjort for mestringsevne og
sosiale faktorer i kapittel fire. I kapittel fem vises det til tidligere aktuell forskning omkring
problemstillingen. Forskningsspersmal og hypoteser presenteres 1 kapittel seks, og 1 kapittel
syv redegjores det for den metodiske tilneerming som har vert brukt. Data fra undersekelsen
presenteres 1 kapittel atte. I dreftingen av resultatene vil en ta utgangspunkt i de ulike
forskningsspersmél og hypoteser. En vil ogsa se pa de konsekvenser resultatene kan ha for
sykepleie og den kommunale helsetjeneste. Oppgaven avsluttes med en konklusjon der en
gjor en generell oppsummering og peker pa annen fremtidig forskning som kan belyse tema

og problemstilling.



2.0 VITENSKAPSTEORETISK OG SYKEPLEIEFAGLIG
STASTED

I dette kapittelet vil problemstillingen settes inn i en vitenskapsteoretisk og sykepleiefaglig
sammenheng. En kan velge ulike perspektiver i forskningen, og disse vil prege de valg en
gjor. Sentrale begreper i forskningen er forskningstradisjon, tilnerming og metode (Ellefsen,
1998). Forskningstradisjon er det mest generelle og omfattende begrepet og omhandler synet
pa kunnskap, vitenskap og samfunn. Begrepet vil bli klargjort og det gjeres begrunnelser for
de valg som gjeres. Det vektlegges et helhetlig perspektiv, systemteoretisk tenkning og det

settes fokus pd mestring.

2.1 Vitenskapelig kunnskap

Barbosa da Silva og Andersson (1993 s 46) definerer vitenskap som et generelt fenomen pé
folgende mate: “Generelt kan vitenskapen defineres som menneskets systematiske
undersekelse av ulike deler eller aspekter av virkeligheten, med den hensikt & vinne
kunnskaper som kan nyttes til & kontrollere og forandre menneskets eksistensielle vilkér”.
Forskning kan sees pa som en systematisk seking etter kunnskaper ved hjelp av vitenskapelig
metoder, og vitenskapelig kunnskap er kunnskap som er framskaffet gjennom forskning. Det
stilles generelle bestemte krav til all forskning og spesifikke krav til enkeltvitenskapene.

(Thurén, 1993).

Kuhn (1977) tar utgangspunkt 1 at vitenskap er en virksomhet, og at den skjer normalt
innenfor det som han kaller et vitenskapelig paradigme. Et paradigme kjennetegnes av hva
som gjelder som fakta, hvilken betydning forskjellig fakta skal ha, og hvilke regler som skal
gjelde for vitenskapelig arbeid. 1 felge Kuhn er den vitenskapelige utviklingen
diskontinuerlig og sprangvis og ikke en jevn tilnerming til sannheten. Innen
humanvitenskapen er det mange som er opptatt av at vi ma ha flere paradigmer, ulike

tilnerminger, modeller og epistomologier til kliniske problemer (Dean, 1995, Kuhn,1970).



Det a velge perspektiv i forskningen er & ta valg i forhold til paradigmer (Eriksson, 1992).
Bugge (1996) understreker betydningen av paradigme nér han sier: ” Valg av teori og valg av
perspektiv er helt avgjerende for hva man ser og ikke ser.”

Denzin og Lincoln (1994) omtaler fire ulike vitenskapsteoretiske retninger: Positivisme,
postpositivisme, kritisk teori og konstruktivisme. Inndelingen gjores med bakgrunn i ontologi,
epistomologi og metodologi. Det kan vere vanskelig & gjore klare vitenskapsteoretiske valg
med bakgrunn i denne gruppeinndelingen, da en ofte vil ha en mer sammensatt tilnerming
enn det denne inndelingen gir. Dette studiet tar utgangspunkt i den postpositivistiske
tradisjon. I den postpostivistiske tradisjon bemerkes folgende i forhold til det ontologiske
aspekt: Kritisk realisme, virkeligheten er reell, men kan ikke kjennes direkte, kun delvis og
tilneermelsesvis. En er innforstdtt med at en ikke kan ha en naiv realisme som i den
positivistiske tradisjon. Med naiv realisme menes at virkeligheten er reell og kan kjennes som

den er (Cuba og Lincoln 1994).

Det har vert vanlig a skille mellom kvantitativ og kvalitativ tilneerming i forskningen, og da
som to motstridende tilnerminger. Tilnermingen viser til ulike data som har hovedfokus, tall
eller tekst, harde data eller "blete” data. Den metodiske tilnerming er ofte knyttet til
vitenskapstradisjon. Men det er her viktig & skille mellom vitenskapelig metode og
vitenskapstradisjon. Kirkevold (1998) mener det nedvendigvis ikke er en klar sammenheng
mellom vitenskapsteoretisk stasted og vitenskapelig metode. Det vitenskapsteoretiske stdsted
og metode er pa forskjellig abstraksjonsnivd. Hun sier at antakelsen om at kvanitativ metode
generelt og statistikk spesielt herer til et positivistisk vitenskapsteoretisk stasted er en

overforenkling.

Barbosa da Silva og Andersson (1993) skiller mellom “ontologisk reduksjonisme” og
“metodologisk” reduksjonisme. En ontologisk reduksjonisme kan ikke forenes med
systemteori og helhetsforstaelse som denne studien vektlegger, men metodologisk
reduksjonisme begrenser seg til en vitenskapelig metode som anvendes for & forklare en del
av helheten. Hypotetisk deduktiv metode kjennetegnes av veksling mellom analyse og
syntese, del(induksjon) og helhet (deduksjon), framsetting av hypoteser og testing av
hypotesene. 1 folge Barbosa da Silva og Andersson (1993) er den hypotetisk deduktive
tenkning ogsé til stede i hermeneutikken. I folge Dean (1995) trenger en mange modeller,
epistemologier og tilneerminger til kliniske problemer. Meleis (1997) hevder at sykepleien er

sa kompleks at en ikke bare kan ha et paradigme.



[ problemstillingen tar en utgangspunkt i at boenskene til den eldre hjemmeboende
pleieavhengig er betinget av ulike faktorer. En eonsker & finne ut om det er sammenheng
mellom boenskene og de ulike faktorene. Utgangspunktet bygger pd at det kan vaere en
sammenheng, men at det bare delvis og tilnermelsesvis kan klargjeres. ”Valg av metode
trenger ikke & vere noe enten eller valg, men ber skje ut fra problemstillingen som en ensker

a belyse" (Holme og Solvang, 1996 s 15).

2.2. Sykepleieforskning

Forskning pa sykepleiens omrader er av relativ ny dato, og sykepleiefaget er blitt kritisert for
ikke & vere et vitenskapelig fag med en klar teori (Lerheim, 1998). Men det er i dag stor
enighet om at sykepleie badde er en praksisdisiplin og et vitenskapelig fag. Florence
Nigthingale kan betraktes som den forste sykepleieforsker. Hun s& péd sykepleie bade som
kunst og vitenskap og skrev flere rapporter som hadde bakgrunn i registrerte empiriske data.
(Nightingale, 1859/1992). Men det skulle gd mange ar for det kom 1 gang systematisk
sykepleieforskning, og i tiden fram til dagens situasjon har det vart reist ulike spersmal rundt
sykepleieforskning, bl.a. hva forskningsfeltet for sykepleieforskning skal vare. WHO's
ekspertkomite om sykepleie i 1967, mente at sykepleieforskningen kunne klassifiseres i tre
kategorier:

- forskning knyttet til sykepleiepraksis

- forskning knyttet til sykepleieservice

- forskning knyttet til sykepleierutdanning

Forskningens overordnede maél skulle vare forbedring av sykepleien. (WHO, 1967). Facwett
(1989) sier at sykepleien studerer helheten, eller helsen til mennesker, ut fra erkjennelsen av
at mennesket er i et kontinuerlig samspill med sine omgivelser. Bdde modeller og teorier
brukes for & forklare fenomener innen et fag. European Health Committee understreket i
1996 det som WHO's ekspertkomite hadde uttalt, i tillegg ble en enige om at sykepleiere er
ansvarlig for at deres tjeneste bygger pa forskningsbasert kunnskap. Kim (1989) deler
sykepleiens kunnskapsomrade inn i fire domener: Klientomrdde, klient/sykepleieromrade,

praksisomrade og omgivelsesomrdde. Facwett omtaler dette som sykepleierens
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metaparadigmer. Badde Kim og Facwett mener det er behov for kunnskapsutvikling innen alle
disse omradene. Ved et slikt mangfold av forskningsfelt kan det vaere behov for et mangfold
av vitenskapelige tilneerminger. Ved & utelukke vitenskapelige metoder vil en avvise retninger

som kan vere med & belyse viktige sider ved et forskningsfelt.

I forhold til klientomrédet er en opptatt med mottakeren av sykepleie. En seker kunnskap om

menneskelige fenomener i1 en sykepleiesammenheng. Kim understreker behovet for a utvikle
kunnskap om eksistensialistiske fenomener som helse, mestring, hép, velvere, opplevelse av
mening, personlig kontroll og autonomi (Kim, 1989). I dette studiet er en opptatt med
faktorer som gjor det mulig & bo 1 eget hjem nér en er eldre og pleieavhengige. Sentralt 1

mestringsstrategi star bade “indre og ytre” ressurser.

Et annet forskningsomrade som Kim viser til er omgivelsesomradet. Kunnskap om hvordan
fysiske, psykososiale og kulturelle forhold ved omgivelsene virker pa pasienten har alltid stétt
sentralt 1 sykepleiesammenheng. Studiet har som hensikt & utvikle kunnskaper om hvordan
faktorer 1 omgivelsene virker pa dette & mestre & bo 1 eget hjem. Studiet vil vare opptatt med &
utvikle kunnskap spesielt pa det som Kim kaller klientomrdde og omgivelsesomrdde, men
kunnskap innen disse felt vil ogsd fa konsekvenser for klient/sykepleieromrade og

praksisomrade.

2.3 Helhetsperspektiv og systemteoretisk utgangspunkt

Det er flere sykepleieteorier som vektlegger de tanker som er fremherskende 1
systemmodelltenkning. Bédde Parse og Rogers sykepleieteorier har sin bakgrunn i generell
systemteori (George, 1985). Studiet er ikke forankret i en spesiell sykepleieteori, men her er
vektlagt helhetsperspektiv og systemmodelltenkning. Det & kunne bo i egen bolig nar en er
pleieavhengig og eldre, er avhengig av mange faktorer der de enkelte faktorer pavirker
helheten. De enkelte faktorer vil pdvirke mestringsmuligheter ved & bo 1 eget hjem, derfor vil

ogsa dette med mestring sté sentralt i hovedfagsoppgaven.

Sentralt i sykepleien star et helhetlig menneskesyn. Dette perspektiv er gjennomgaende i

sykepleieforskningen (Meleis, 1997 og Fawcett, 1993). Virkeligheten blir sett pd som
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multidimensjonal og kontekstavhengig. Det er nedvendig & se delene i sammenheng med
helheten, og interaksjonen mellom menneske og miljg er av betydning. En holistisk
virkelighetsoppfatning ser pa et system som en udelelig helhet. Med dette menes at mennesket
betraktes som en enhet av kropp, sjel og dnd. Kirkegaard har sagt det slik sitert i Lauritzen
og Schnack (1984, s 112): "Mennesket er en synthese af det sjelelige og det legemlige, men
en synthese er utenkelig, naar de tvende ikke enes i et Tredje. Dette tredje er Aanden”.
Monsen (1992, s 10) sier at menneskeanden er “den samlende, artikulerende vilje og
personlighet i et hvert menneske”. Med utgangspunkt i dette perspektiv er mestring betinget
av fysiske, psykiske, sosiale og &ndelige komponenter. Pia samme méte vil en
funksjonshemning pavirke menneske som helhet der dette kan gi ulike utslag i de
dimensjoner som helheten bestar av. For & undersoke helheten kan en altsa undersoke deler av
helheten. For & undersoke enske om 4 bo i1 egen bolig kan en likeledes undersgke hvordan
boligen, fysisk funksjonsevne, psykisk velvere, sosiale faktorer og mestringsevne pavirker

dette onske.

Det er utviklet ulike teoretiske modeller som prover a forklare viktige sider ved virkeligheten.
(Riehl og Roy, 1980, Meleis, 1997, Facwett, 1989). Modeller deles ofte i folgende
hovedgrupper: Utviklingsmodell, interaksjonsmodell, systemmodeller, behovsmodeller og
omsorgsmodeller. Innenfor systemmodelltenkning tar en utgangspunkt i systemteori der
menneske blir sett pd som et system som stér i nar relasjon til omgivelsene. Mennesket selv
er sammensatt av subsystemer og inngér selv i storre suprasystemer. En ser pd mennesket som
et apent system som er i kontinuerlig samspill med omgivelsene og der en pavirker og
pavirkes av miljeet. I generell systemteori blir det understreket at helheten er mer enn
summen av delene ( Bertalanffy, 1968). I systemteori er en ogsa opptatt med det som binder
delene sammen til en helhet. Dette benevnes ofte som “the bridges” — bruene. Systemteori
bygger pa en sammenstillende tankegang, men studier som innbefatter analyse, utelukkes
likevel ikke. Det blir vektlagt & sette analysen inn i en sterre sammenheng. Systemteori
utelukker ikke kausalitet, men den bygger forst og fremst pé et teleologisk syn (i forhold til
hensiktsmessighet). Innenfor systemteoretisk tenkning er en opptatt med det homeostatiske
prinsipp, at en skal oppna likevekt. Innenfor en homeostatisk tenkning er en opptatt av at det
finnes mekanismer som trer i kraft for & oppnd indre stabilitet eller serge for at organismene
tilpasser seg forandringer. Disse mekanismer fungere ikke bare pé det fysiologiske plan, men
ogsé pa det psykiske plan (Vesterdal, 1989 ). Ved redusert funksjonsevne vil det kunne bli

vanskelig a klare seg i egen bolig, og en kan oppleve en uro i forhold til bosituasjon. Indre og
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ytre faktorer vil avgjere om det fortsatt blir mulig & bo der en bor eller om en ber flytte til

annen bolig for & oppna stabilitet 1 sin tilvaerelse.

Mennesket er omgitt av ytre og indre stressorer og ressurser. Det er ulike belastninger som
pavirker mennesket som system. Mélet blir & mestre livssituasjonen, og her vil bade indre og
ytre ressurser kunne skape likevekt. Den pleieavhengige har redusert funksjonsevne og
trenger hjemmesykepleie. I tillegg har pasienten indre ressurser i form av mestringsevne og
ytre ressurser i form av bolig og sosialt nettverk. I denne oppgaven er en opptatt av dette som
et system der det er ulike stressorer og ressurser. Mestring vil vere et sentralt begrep og kan 1
denne sammenheng knyttes til "likevekt”. Dette & oppna likevekt ble tidligere betraktet som
en passiv prosess. | senere modeller er tilpasning eller mestring betraktet som en aktiv

prosess (Roy, 1984).

2.4 Implikasjoner for sykepleien

Sentralt 1 sykepleieforstaelse stir dette & hjelpe pasienten slik at han/hun far dekket sine
grunnleggende behov (Orem, 1995). Bade Henderson (1966) og Orem (1995) ser pa
mennesket som aktivt handlende og at en “normalt” vil vaere opptatt med & utfore handlinger
som bidrar til & bevare liv og fremme helse og velvaere. Henderson sier i sin
sykepleiedefinisjon (i norsk oversettelse):
Sykepleierens sa&regne funksjon er & hjelpe individet, sykt eller friskt, i utforelse av de
gjoremal som bidrar til god helse eller helbredelse(eller en fredfull ded), noe det ville
ha gjort uten hjelp dersom det hadde hatt tilstrekkelig krefter, kunnskaper og vilje, og
a gjore dette pa en slik méte at pasienten gjenvinner uavhengighet sa fort som mulig

( Henderson, 1961).

De fleste mennesker vil veere opptatt med & kunne bo i egen bolig sa lenge som mulig
(Daatland, 1987). Selv om den pleieavhengige onsker 4 bo 1 eget hjem, vil han eller hun
kunne mangle bade krefter, kunnskaper og vilje til & mestre en bosituasjon i egen bolig.
Travelbee ( 1971) understreker at sykepleien ogsa retter seg mot familie og samfunn. Mange
eldre som har redusert funksjonsevne vil vare avhengig av familien for & kunne bo i eget
hjem. Derfor vil den sykepleie som uteves i hjemmet ogsa vare en hjelp og en bistand til

familien slik at de kan ta pd seg omsorgsoppgaver. Ved & vere opptatt med organisering og
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utvikling av den kommunale helsetjeneste kan sykepleieren hjelpe samfunnet til en best mulig
helsetjeneste for flest mulig. Den kommunale hjemmesykepleie vil vare opptatt med at
pasienten skal kunne bo hjemme sd lenge som det er ensket av pasienten. Utgangspunktet for
hjemmesykepleien vil vanligvis vare at den eldre har helsesvikt eller funksjonssvikt som gjer
det vanskelig & dekke grunnleggende behov. Boforhold, sosialt nettverk og mestringsevne vil
forsterke eller redusere hjelpebehovet. Ved & vare klar over disse faktorenes betydning vil
sykepleieren 1 storre grad vaere opptatt med & kartlegge disse, og vurdere og prioritere
hjelpebehovet pad en mer riktig mite samt & sette inn de rette ressursene for pasient og

parerende.

Denne undersegkelsen vil kunne gi sterre faktakunnskaper om den eldre hjemmeboende
pasienten slik at en i sterre grad kan veare opptatt med faktorer som er av betydning for a
kunne bo i eget hjem. I sykepleien er en opptatt med & gi individuell omsorg preget av et
humanistisk menneskesyn. Mennesket er unikt og uerstattelig, lik, men samtidig ulik alle
andre mennesker. I eldreomsorgen er en derimot mer opptatt med & se pd den eldre
pleietrengende som en ensartet gruppe som har like behov nér det gjelder boforhold og sosialt
nettverk. I studiet vil en kunne kartlegge hvor homogen gruppen er i forhold til de nevnte

faktorer og betydningen av disse faktorene.
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3.0 BOONSKER OG BOMULIGHET

De fleste eldre pleieavhengige, hjemmeboende over 75 ar som er tilknyttet den kommunale
helsetjeneste, vil ha redusert funksjonsevne, noe som ofte vil gjore bosituasjonen vanskelig.
En er opptatt med hvilke bomuligheter og bognsker som disse eldre har. For de fleste vil
boligen vere en viktig verdifaktor, men betydningen ved dette & ha egen bolig kan variere.
Mange vil oppleve at vanlig bolig” ikke tilfredstiller de krav en setter til boligstandard nér en
har funksjonssvikt og redusert helse. Det vil altsa vare behov for en form for tilrettelagt bolig

eller institusjonsplass. I det folgende redegjores det for disse bomulighetene.

3.1 Egen bolig — eget hjem

Egen bolig er ikke noe ensartet begrep, men innbefatter mange ulike boligtyper som blant
annet egen frittliggende bolig, rekkehus, blokkleilighet, omsorgsboliger, trygdeleiligheter og
serviceleiligheter. De som ensker & bo 1 egen bolig, har det til felles at boligen og hjemmet

fremstar som en verdifaktor ( Thorsen, 1988 b).

3.1.1 Verdien ved a ha eget hjem — egen bolig

Begrepet hjem rommer ulike aspekter. Som symbol star hjemmet for positive verdier.
Thorsen sier (1989) at det & komme hjem 'til seg selv” er & komme til et sted hvor en kan
“vere seg selv”. Det & ha kontroll over livet og tilveerelsen har stor betydning for de fleste av
oss. I den vestlige kulturen er det et viktig ideal a vare selvstendig og uavhengig. Det a greie
seg selv og ikke vere til bry for andre er en heyt verdsatt verdi 1 vér kultur, og de fleste har et
sterkt onske om & veare selvhjulpen ogsd nar en blir gammel. Ifelge Gullestad (1989) er
hjemmet noe langt mer enn bare et sted hvor vi bor. Hun mener at den sterke tilknytningen
til eget hjem er et typisk trekk ved norsk kultur. Innenfor andre kulturer er betydningen av
gruppetilhorighet, familiefolelse og familiemedlemmers ansvar for hverandre langt sterre enn
i var kultur (Jahren Kristoffersen, 1996). Hjemmet innebarer verdier som integrasjon,
identitet og mening. Hjemmet er et fortettet symbol for sveert mye av det som er viktig for
oss. (Gullestad, 1989). Det er symbol pa trygghet og narhet og et fast holdepunkt i
tilveerelsen. Utformingen av hjemmet, meblement, stil, bilder, alt forteller oss noe om de som

bor der. Et hjem er ogsa et fysisk objekt som bestér av vegger, derer og rom. Derene markerer
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overganger, og nekkelen er det magiske redskap som bringer oss fra den ene sfaeren til den
andre. Tingene er midler som markere var identitet, gjenstandene viser valg og prioriteringer.
Tingene har en praktisk, estetisk verdi og er symboler for oss. (Nerve, 1985). Hjemmet er et
sted der en presenterer seg. En av grunntankene ved HVPU reformen var at eget hus og eget
hjem skulle vaere normaliseringsfremmende, selvstendighetsfremmende og identitetsskapende
(Solheim, 1996). Grunntanken i NOU nr. 1, 1992(s 19), er at alle skal ha et hjem uansett hvor
mye hjelp en trenger: “Uansett alder, livssituasjon og livsfase er hjemmet en forutsetning for
de grunnleggende behov, for privatliv, for personlig liv og intimitet.”. Den som er
pleietrengende vil normalt oppholde seg mer hjemme, og mange av pasientene i
hjemmesykepleien er hjemme det meste av tida. Rowles og Reinharz (1988) hevder at
hjemmet gir kontroll og trygghet, og dette er viktig for mestring hos eldre. Ordtakene :”Borte
bra, men hjemme best, og “mitt hjem er mi borg ”, vitner ogsa om den plass og verdi hjemmet
har hatt og fortsatt har. Flittig (1995) understreker at en av de viktigste verdier ved det 4 bo i
eget hjem er selvstendighet og opprettholdelse av kontroll over eget liv. Dette & ha privatliv, &
kunne folge egne vaner og degnrytme uten & matte innrette seg etter et varierende antall andre
personer, blir sett pd som helt grunnleggende for bevaring av integritet. Hulsman og Chubon
(1989) undersekte livskvalitet blant pasienter i hjemmesykepleien. Noe av det som betydde

mest for pasientene var mulighet for privatliv og forutsigbarhet.

Ogsd bomiljo og naboforhold kan spille en avgjerende rolle 1 forhold til boensker og
bomuligheter. Hydle ( 1991 s 276) sier i sin undersgkelse om eldres forhold til egen bolig:
De gamles forhold til egen bolig var langt fra entydig. Det var store forskjeller i
vurdering av hva som betydde mest, bade i negativ og positiv retning. Likeledes hadde
de et differensiert syn pa hva de kunne leve med og hva som var umulig 4 leve med.
Boligens standard vurdert fra et bygningsteknisk synspunkt, ble satt opp mot retter i
stroket, hjemstavnsfelelsen, venner, naboer, hygge med katten, osv.
Bolig og boligstrek har betydning for dette & gi opplevelse av tilherighet. Det tar tid & utvikle
felles kulturtrekk og folelse av & here til (Slagsvold, 2000). Samhandling legger grunnlag for
at felles koder og verdier kan utvikle seg. P4 den maten utvikler folk sine folelser av samhold
(Gullestad, 1979). Thorsen (1988 b) viser til boligens betydning nar det gjelder
selvoppfatning og identitetsfolelse. Et hjem er ikke bare fysiske omgivelser, men
representerer fysisk og sosial tilherighet, historie og kontinuitet . Boligen symboliserer og
bekrefter selvoppfatningen og tilherighet i sosialgruppe og lokalmilje. Flytting kan derfor
innebaere et brudd i eldres identitetsopplevelse (Daatland, 1988). Lang botid kan utvikle et
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nabonettverk med gjensidig utveksling av smé tjenester. Dette gker tryggheten, ved at en ser
til hverandre, stikker innom med avisen og lignende. Kontakten kan vere overfladisk, men

kan vere viktig for trivsel og tilherighet.

3.1.2 Boforhold og bosituasjon sett i historisk perspektiv

Sett 1 et historisk perspektiv har eldreomsorg forst og fremst vart et familieanliggende.
Kérordningen pé landsbygda skulle sikre at de eldre kunne bo pa sitt hjemsted, bli inkludert 1
familien og fa hjelp og omsorg (Tau og Olsen, 1960). Men det ble ogsa tidlig erkjent at
fellesskapet hadde et ansvar for de som falt utenfor det private sikkerhetsnettet, og vi fikk
blant annet legdsordninger som skulle sorge for de som var hjelpetrengende og ikke hadde
slektninger (Kuhle, 1994). Eldre og fattige fikk midlertidige bosted, og mange hadde en svert
nedverdigende bosituasjon. Towsend (1979) viser imidlertid til at de eldre vanligvis var godt
integrert i familielivet fram til mellomkrigsarene. Fra arhundreskiftet og fram til 2.
verdenskrig eokte det kommunale engasjement i1 eldreomsorgen. Dette engasjement ble forst
og fremst konsentrert om & gi stotte til menighetenes gamlehjem for senere & opprette egne
kommunale institusjoner for eldre (St.meld nr. 22 ,1975-76). @konomiske vansker begrenset
standarden pd innredning og forpleining. Den daglige omsorgen var ogsé preget av autoritere
holdninger og strengt reglement (Lislerud Smebye, 1997). Etter andre verdenskrig var det stor
politisk enighet om & bygg ut velferdsstaten. Hovedmalet med velferdsstaten var a gi
okonomisk og sosial trygghet ved sykdom eller manglende inntekt og & fordele

velferdsgodene. Bosituasjon og boforhold utgjer et sentralt velferdsgode.

St. meld. Nr 22 (1975 -1976):’0Om de eldre i samfunnet”, har hatt stor betydning for
utviklingen av eldreomsorgen i de senere tidr. Et overordnet mal var at de eldre skulle {4 bo i
sitt hjem og miljo sa lenge som mulig, ogsa etter at de var blitt syke. Det ble videre pekt pa at
eldreomsorgsinstitusjonene i storre grad skulle legge til rette for opptrening og aktivisering,
og at miljeet skulle vere hjemlig og trivelig. Omtrent samtidig ble LEON — prinsippet
introdusert (St. meld, nr 9 (1974 —1975). Intensjonene i disse meldingene medferte klare
endringer 1 eldreomsorgspolitikken. Vi fikk en sterk satsing pd utbygging av helsetjenesten
utenfor institusjon og det ble fokusert pad desentralisering og avinstitusjonalisering (Lislerud
Smebye, 1997). | ”Nasjonal helseplan”, (St. meld. Nr. 41 (1987 —1988) ble det understreket at

kommunehelsetjeneste skulle vere hovedsatsningsomrdde framover, med sarlig vekt pa
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forebyggende og variert og samordnet omsorgstilbud til eldre. Sykehjemmet skulle vare et
hjem for de med sterkt redusert helse og som ikke klarte & bo hjemme. Sykehjemmet skulle 1
storst mulig grad tilby korttidsopphold i forbindelse med avlastning og rehabilitering. Disse
intensjonene ble i stor grad lagt til grunn for den kommunale eldreomsorgen. Det ble satset pd
hjemmehjelpstjenester slik at den eldre pleietrengende kunne fortsette & bo hjemme (St. meld.
nr. 36 1989 —1990). Men med kommunegkonomien som en viktig rammefaktor, har de

kommunale eldreomsorgstilbudene blitt ulike 1 kommunene (Lislerud Smebye, 1997).

3.2 Egnet bolig

Nar det gjelder dette & ha egnet bolig, sa er det avhengig av flere forhold: Funksjonsgrad, den
eldres krav og forventninger til egen bolig, de parerendes krav og forventninger, og krav og
forventninger som det kommunale hjelpeapparat setter. Det kan vere vanskelig a liste opp
klare krav til boligen, og disse kravene vil variere med utgangspunkt i de nevnte forhold. Det
at de fleste over 67 ar er aleneboende ( St. meld. 50 1996-1997), forsterker vanskene med &
velge bosituasjon. Familiestrukturen har endret seg. Det er mindre vanlig at flere generasjoner
bor sammen i samme hus eller geografiske omrade, og i de tilfeller at generasjonene bor
sammen, er det vanlig at begge ektefeller 1 den yrkesaktive generasjon er ute i arbeid. Det er
feerre uformelle omsorgsarbeidere (s@rlig detre /svigerdetre) som er hjemme, og som kan yte
omsorgstjenester i hjemmet(Daatland, 1994, Otterstad, 1996). Det er en utfordring for
kommunene & hjelpe eldre pleietrengende med & fa oppfylt sitt bognske. Utgangspunktet for
mange eldre er at de ensker & bo 1 sin opprinnelige bolig, og de ensker & oppleve trygghet og

vil slippe a vere til byrde for familie og venner (Daatland, 1990).

Det at en har funksjonssvikt gjer at en stiller krav om at boligen mé vere lettstelt, og at det
ma vere enkelt & komme seg fram. Mange vil dessuten ha behov for letthandterlige
hjelpemidler som kan gjere en mest mulig selvstendig. I en undersekelse utfort av Hovde
(1998 s 66) uttalte en mann pa 70 ar felgende:
Jeg kunne godt tenkt meg en omsorgsbolig. Etter at jeg ble alene er huset blitt for stort.
Det er darlig vedlikeholdt de senere arene, og jeg orker ikke & begynne med oppussing
av det. Samtidig har jeg en stor hage som trenger jevnlig stell. Det mé vaere deilig & ha
en ny leilighet hvor en kan tilkalle hjelp hvis man trenger det. En far mer tid til andre

ting en ensker 4 bruke tiden pa.
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Uttalelsen understreker det mange eldre opplever etter hvert, at boligen ikke lenger er tilpasset

de ensker og behov en har.

Boligen vil kunne representere et sett av verdier, og den kan bli betegnet som egnet til tross
for at den er upraktisk. En kan fa egnet bolig ved & endre eller gjore eksisterende bolig mer
praktisk eller flytte til en mer tilrettelagt bolig. Utgangspunktet for mange eldre er at de
onsker & bo 1 sin opprinnelige bolig, de ensker & oppleve trygghet, og de vil slippe & vere til

byrde for familie og venner (Daatland ,1990).

3.2.1 Egen bolig

Boligens beskaffenhet kan veare en medvirkende arsak til at eldre ma flytte pa institusjon
(Lyng og Mikaelsson, 1986). Daatland skriver 1 sin rapport ( 1/1987, s 14): ”Det er velkjent
at eldre jevnt over har en dérligere boligstandard enn yngre forst og fremst fordi de bebor de
eldste og minst moderne boligene”. Daatland viste til at i 1980 var det f.eks 100 000 personer
over 70 ar som var bosatt 1 boliger uten innlagt bad og eller WC, og mer enn 36 000 av disse
var over 80 dr. Som et tiltak for at eldre skulle bo hjemme sé lenge som mulig, har en vart
opptatt med & bedre boligstandarden i den vanlige boligmassen. Husbanken har léne- og
tilskudsordninger til utbedring av boliger. I tillegg har lokale boligkontorer og Husbankens
distriktsarkitekter spilt en sentral rolle i motivering til utbedring av eldre boliger. De fleste
forbedringer har gatt pé & installere bad og WC samt bedre atkomst til bolig og fjerne terskler
inne 1 boligen (Lauvli, 1999). I felge Sosialt Utsyn (1993) bor de aller fleste eldre i boliger av
god og stadig bedre kvalitet. Det er bare noen fa prosent som mangler enten bad/dus;j eller
WC. Det konkluderes med at forbedringen 1 boligstandarden har vert sterst i gruppen med
lavest standard, og at forbedringen har veert sarlig stor blant eldre og middelaldrende enslige.
Den positive tendensen i forhold til boligstandard understrekes i Sosialt utsyn (1998). Det
som kan bemerkes som negativt i forhold til bolig og boligmilje, er tilgjengelighet pa
basistjenester. Serlig 1 spredtbebygde strek har andelen med lang vei til dagligvarebutikk ekt.
I 1995 hadde over halvparten av husholdningene i1 spredtbygde strok minst to kilometer til

narmeste dagligvarebutikk.

Levekarsundersgkelsen 1 1997 (Statistisk Sentralbyra, 1999) viser at de fleste eldre over 67 r
(som ikke har tilpasset boliger) bor i eneboliger, vertikaltdelt og horisontaltdelt smahus og
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boligblokk. Samme undersgkelse viser at andelen som ensker & bo i enebolig synker med
okende alder. Blant de eldste aldersgruppene eker andelen som ensker & bo 1 en liten bolig

(Statistisk sentralbyra, 1998).

I Ojalas undersekelse (1989) viste det seg at de forhold som en var minst forneyde med nér
det gjaldt boligstandarden, var slike som mangel péd innlagt vann (varmt), toalett, bad/dus;j,
dérlig oppvarmingsmuligheter, at boligen hadde flere etasjer og var gammel og i darlig
forfatning. Daatland refererer til at i hans undersgkelse om boforhold i Oslo viste det seg at
bare halvparten av de intervjuede i gamlebydelen og 40 prosent i drabantbyen kjente seg
trygge pa at boligen ville vare hensiktsmessig ndr de ble enda eldre og kanskje skropeligere
(Daatland,1987). Til tross for gode lane- og stetteordninger har mange kviet seg for & gjore
ombygginger (Bull 1981, Engelstad 1980), og mange har ogsa valgt & flytte fra sin
opprinnelige bolig. Dahl og Vogt (1996) paviser 1 sin undersgkelse at
kommunikasjonsmuligheter, lang vei til butikk og trapper innvendig og utvendig i huset er

noe av det som kan gjore boligen uegnet ndr en har redusert funksjonsevne.

3.2.2 Tilrettelagt bolig

Gulbrandsen og Langsether (1998) har studert flyttemensteret i befolkningen og funnet at det
har vert en gkning 1 flytting 1 1990 &rene. De har funnet at 20 % av pensjonistene har flyttet.
I stedet for & foreta utbedring pa eldre boliger har mange foretrukket & flytte til det som kan
kalles tilrettelagte boliger. Tilrettelagte boliger ble lansert som et alternativ til institusjoner i
Norge midt pa 1980 tallet. Disse ble forst lansert som “serviceboliger”. Ideen om slike boliger
ble for en stor del hentet fra Sverige og Danmark der en hadde kommet i gang med et slikt

botilbud tidligere (Daatland, 1997). Det brukes ulike betegnelser pa tilrettelagte boliger.

Trygdeboliger var en type boliger som en startet med & bygge ut etter andre verdenskrig og
var et tilbud til eldre og ufere som hadde dérlig boforhold og som ikke hadde anledning til &
skaffe seg bolig pa det 4pne markedet. Disse boligene var ofte sma og lettstelte og betydde en
heving av boligstandarden, men disse boligene var i liten grad tilrettelagt for personer med
redusert funksjonsevne. Utbyggingen trygdeboligene foregikk samtidig som den generelle
hjemmetjenesten ble utbygd i kommunene (Lauvli, 1999). Pa 1980 tallet fikk vi det som ble
kalt serviceboliger. Dette var boliganlegg som hadde tilknyttet servicetilbud. Andre
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betegnelser som ble brukt var: bo- og servicesenter, aldersboliger, alderspensjonat og
lignende. Fra politisk hold ble det oppfordret til & satse pa utbygging av alternative boformer
(St.meld. nr. 68, 1984-1985). Serviceboliger var forst og fremst tilrettelagt for eldre som
kunne benytte service- og tjenestetilbudet etter behov. Det var vanligvis ikke tilknyttet fast
personell til boligene, men personell var tilgjengelig i storre eller mindre deler av degnet. En

vanlig servicebolig hadde to rom kjekken og bad.

Omsorgsboliger som boligbetegnelse ble innfort i forste halvdel av 1990 tallet. En s& pa
omsorgsboliger som en mellomlesning mellom brukerens egen opprinnelige bolig og en
institusjonsplass (St. meld. nr. 35 1994-1995). Staten ga kommunene oppstartingstilskudd til
a bygge slike boliger. Boligene skulle ha en viss sterrelse (55 m?), og ha en utforming som var
egnet for funksjonshemmede. Kommunen matte videre ha tilbud om degnkontinuerlig
hjemmetjeneste. Svert ofte er slike boliger lagt i narheten av institusjoner eller sentre for
hjemmetjenester. Hovedbegrunnelsen for & bygge omsorgsboliger har vert gkonomiske og
ideologiske (St. meld. nr. 50 1996- 1997). Begrepene trygdebolig, servicebolig og
omsorgsbolig brukes noe forskjellig og er ikke ensbetydende selv om en i utgangspunktet har

veart opptatt med 4 skille pa disse boligene.

3.2 3 Institusjonsbolig.

I sin bok :”The Last Refuge: a survey of residential institutions and homes for old people”,
papeker Townsend (Townsend, 1962) at institusjoner for gamle har samme kjennetegn som
Goffman og Barton hadde funnet i1 psykiatriske sykehus. Der er et minimum av privatliv,
isolasjon er utbredt og kontakten med omverdenen er minimal. Townsend mente blant annet
at institusjoner fremmet resignasjon, manglende initiativ, mangel pa privatliv og tap av
relasjoner til andre. Selvbestemmelsen er sterkt innskrenket og en mister sin identitet. I en
tidligere bok (Townsend, 1957) beskriver han hvor godt og naturlig det er for eldre & bo
hjemme, 1 nerheten eller aller helst sammen med familien. Familien ber stottes til & ta vare pa
sine gamle, og gamle ber hjelpes til 4 bo i egne hjem. Townsend setter institusjoner opp mot
dette & bo hjemme og karakteriserer det siste som godt og det ferste som dérlig. Den
satsingen som en i dag ser pa apen omsorg, har sin bakgrunn i mye av den forskningen som
ble gjort i forhold til institusjoner pé slutten av 1950 tallet. Sammen med Townsend viste ogsa

Goffman, Foucoult, Szasz, Barton og flere at institusjonene ikke innfridde de faglige
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forventningene, de kunne vare sykdomsfremkallende i stedet for sykdomshelbredende. Det
ble skapt en antiinstitusjonaliseringsbevegelse som fortsatt er gjeldende i vart samfunn

(Jones og Fowles, 1984 ). En annen side som det ble pekt pd var at institusjonsbehandlingen
ble langt mer ressurskrevende enn hjemmeomsorg. Det er blitt vist til at en pasient kan fa
svert mye hjelp i hjemmet for de kostnadene det vil vere & fa pleie og behandling pd en
institusjon. Hestnes og Otterstad (1998) sier i sin artikkel at ved & satse pd hjemmebasert

omsorg har en 1 Vdle kommune i Vestfold spart to millioner kroner i driftsutgifter.

Selv om Goffmann med flere stiller store spersmal ved institusjonsomsorgen, vil de fleste
mene at vi fortsatt har bruk for institusjoner som sykehjem og aldershjem, og at de
merkelapper som ble satt pd totalinstitusjonen (Goffman, 1967) er langt mindre synlige i
dagens institusjoner. Alvsvag (1989) stiller et kritisk spersmél ved nedbyggingen av
institusjonsomsorgen. I sin undersgkelse konkluderer hun med at noen finner en trygghet og
et sosialt fellesskap nettopp i institusjonen , og at flere pasienter sannsynligvis vil ha et bedre
liv 1 institusjon enn ved & bo hjemme. Hun hevder ogsd at den nye behandlingsideologien
(sykehjem blir rehabiliterings - og avlastningsinstitusjon) forer med seg at sterkt
funksjonshemmede blir stadig pa “reisefot,” og dette kan bidra til forvirringstilstander og

trivselsreduksjon.

En har i den senere tid arbeidet med & fa institusjonene til & bli mer preget av & vare et hjem.

( Sosial - og helsedepartementet, 1999). Pa 1990 tallet ble en opptatt med boliggjering” av
institusjonene (NOU 1992 nr.1). Denne boliggjeringen vektla en omforming av institusjonen
med storre vekt pa boligstandard, enerom og mulighet for privatliv. Mdlsettingen er at alle
skal fa tilbud om enerom fra r 2003, og 1 sterst mulig grad ogsé eget bad slik at det kan bli en
boenhet i institusjonen (Lauvli, 1999, St. meld. nr. 50 ,1996 —1997). Det fins kommuner som
har “avviklet” sykehjem som institusjoner og innfert ordninger med husleie, brukerbetaling

og folketrygdfinansiering for helsetjenester som i private hjem.

Sykehjemmet har i dag to sentrale oppgaver:

— et medisinsk behandlingssted

— varig (og kollektiv) bolig for de mest syke og mest pleietrengende eldre

Sosial — og helsedepartementet gir folgende anbefalinger ndr det gjelder & velge sykehjemmet

som permanent boform for mennesker med store pleie- og omsorgsbehov:
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* Pasienten méd selv enske & komme pa sykehjem og det ma foreligge seknad
eventuelt fra parerende eller bemyndiget person.
* Pasienten skal veere medisinsk utredet/behandlet for tildeling av plass.

* Relevant alternative tiltak og botilbud ber vere vurdert eller forsokt.

(SHD, juli 1999).

3.3 Er egen bolig alltid best?

Selv om hjemmet for de fleste vil vaere forbundet med mange positive verdier skal en ikke
undersla at hjemmet kan gi negative opplevelse. Hjemmet kan oppleves som et fengsel der en
opplever stor utrygghet og ensomhet. Alvsvig (1989) mener der fins grenser for hvor lenge
en kan bo hjemme nar en er syk og bor alene. Hun ser klart at hjemmet kan bli & ligne med en
institusjon nér pasienten er sterkt hjelpetrengende. Et stort hjelpebehov vil kreve mange
pleiere, pasienten vil kunne oppleve stort tap av kontroll og selvbestemmelse, og tilvarelsen
vil for en stor del vere styrt av andre. Det er videre kjent at hjemmet kan vere arena for
mishandling og misbruk av eldre (Iversen, 1986, Ascheim, 1990, Juklestad og Johns, 1997).
Det er en stor utfordring for pasient, familie og hjemmesykepleien & motvirke tendensen til at
hjemmet blir en "institusjon og et fengsel”. Uansett pleiebehov ber hjemmet bli et reelt hjem
for den pleietrengende. Mélet mé vere at den eldre, selv om han eller hun blir helt avhengig

av hjelp, fortsatt skal oppleve trygghet i sitt hjem, uten a vere til byrde for venner og familie.
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4.0 TEORETISK REFERANSERAMM

Da denne undersekelsen setter eldre over 75 &r i fokus, er det sentralt & redegjore for aldring
som fenomen. Aldring vil pavirke funksjonsevne som igjen er et viktig element i mestring.
Mestring er kanskje den faktoren som er mest avgjerende for om den eldre kan bo 1 egen
bolig. Funksjonsevne vil bli utdypet i1 relasjon til begrepet aldring. Boforhold og sosiale
faktorer vil vere sentrale mestringsfaktorerfaktorer som pavirker muligheten til & bo i egen
bolig. Boforhold og bomuligheter er utdypet i kapittel 3. I utdypingen av sosiale faktorer

vektlegges begrepene sosialt nettverk og sosial statte.

4.1. Aldring

Aldring er ikke noe entydig begrep og det er mange aldersforskere som har ulike perspektiver
pa aldring. Aldring og utvikling er begreper som brukes for & betegne prosesser eller
endringer over tid. Aldring brukes gjerne 1 tilknytning til et liv som er levd, mens utvikling er
knyttet til et liv i bevegelse — utvikling (Nordhus, 1998). Definisjoner pd aldring kan
gjenspeile holdninger og forventninger til hva aldring og alderdom inneberer. Laake (1997)
definerer aldring som den generelle funksjonssvikt som gradvis utvikles, og som innebarer
tap av evne til adaptasjon til stress og ekning 1 risikoen for aldersassosiert sykdom og ded.
Aldringen vil svekke organismen i slik grad at den til slutt er uforenlig med liv. Huyck og
Hoyer (1982) er opptatt med at normal aldring viser til tidsrelaterte endringer som finner sted
i genetisk representative organismer under normale miljebetingelser. De prosesser som
kjennetegner aldringen vil prege enhver organisme, men den vil vaere avhengig av arvelige og
miljomessige faktorer og vare individuell. (Engedal, 1991, Solem, 1990 og Laake 1997).
Huyck og Hoyer (1982) viser spesielt til den biologiske aldringen, og det er forst og fremst i
forhold til disse forhold at en merker og ser aldringsprosessen. De biologiske endringene
medferer generelle sviktende funksjoner som gir fysiske, psykiske og sosiale konsekvenser.
Innenfor geriatrien er en blant annet opptatt med & se pa de sosiale og psykologiske endringer

som skjer med okt alder.
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Beauvoir (1970)har et helhetlig perspektiv nér folgende definisjon brukes:
Aldring er et biologisk fenomen som forandrer organismen og derved bringer med seg
psykologiske konsekvenser. Lik alle menneskelige situasjoner har aldring en
eksistensiell dimensjon fordi den forandrer personens forhold til tiden og sin historie —
og derved hele hans forhold til samhandling med verden omkring seg (Karoliussen,

Smedbye, 1997 s 139)

Whall (1990) er ogsa opptatt med & se pa aldringsprosessen i et helhetlig perspektiv, og
understreker den psykososiale utvikling og den biologiske prosess som verdifull og ser ogsé
positive sider ved alderdommen. Rogers (1970) beskriver alderdommen som det mest
komplekse menneskelige utviklingsstadiet hvor tidligere erfaringer kuliminerer i néatiden.
Alderdommen kan med holistiske briller bli sett pd som en berikende og styrkende erfaring,

og ikke som en tilstand som en trenger & frykte.

4.1.1 Daglig gjgremal (ADL- funksjoner)

I levekdrsundersekelsen av 1995 har en spurt hjemmeboende over 16 dr om de uten hjelp av
andre kan greie daglige gjoremal. Undersgkelsen viser at andelen som ikke klarer daglig
gjoremdl uten hjelp av andre stiger betydelig med alderen (NOS, C516, 1995). I folge
Daatland og Solem (2000) vil det vare ca. en av tre av de som er over 67 dr som trenger hjelp
til daglig gjeremal (i dette tallet er ogsa de som bor pd institusjon inkludert). Aktivitetene i
dagliglivet (ADL- funksjoner) kan defineres som de gjeremal som er nedvendige for at en
person skal opprettholde liv, helse og velvaere (Aske, 1990). Det & ikke kunne utfere
dagliglivets aktiviteter vil som regel vare den utlesende arsak til en vanskeliggjort
bosituasjon i eget hjem. Det er flere sikalte ADL — instrumenter som er i bruk. I denne
undersekelsen har en tatt i bruk Barthels ADL —indeks for & male ADL —funksjoner til de
eldre (s 63 ).
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4.1.2 Biologiske endringer

Det er utviklet mer eller mindre gode teorier som prover & forklare den biologiske aldringen.
Sletvold (1999) og Laake (1997) mener at ingen teori kan gi noe klart svar pA de biologiske
endringene. Det er enklere 4 beskrive hvordan vi eldes, selv om det av og til kan vere
vanskelig ogsa & skille aldersforandringer fra symptomer pa sykdom (Sletvold, 1999).
Aldringen viser seg ved at det skjer forandringer i den overordnede styringen av
livsprosessene. P4 makromolekylnivaet ytrer dette seg gjennom forandringer i lipid - og
proteinsyntesen. Endringer skjer ogsa i celler, vev, organer og organsystemer og i samspillet
mellom dem (Schneider og Rowe, 1996). Det er pavist at celler ,vev og organsystemer eldes
pa forskjellig mate og i forskjellig grad og hastighet. Resultatet blir likevel at aldringen
medferer reduksjon i1 organsystemets kapasitet (Sletvold, 1999). I praksis kan det vere
vanskelig 4 skille mellom endogene og eksogene arsaker til de biologiske endringene, men
de biologiske aldringsteoriene er opptatt med de “ekte” eller endogene aldringsprosesser. De
biologiske mekanismer som ligger bak aldringen er omspunnet med mange teorier. Yates
(1996) lister opp 23 ulike teorier, mens Cristofalo (1988) nevner 6 hovedkategorier. En vanlig
inndeling av nyere biologiske aldringsteorier er:

*Programmert aldring: Alders gener? Defekt geneprogram?

*Uprogrammert aldring: Genetisk instabilitet? Akkumulerende ikke- genetisk betinget skade?
*Supplerende teorier: Kjemiske forandringer i DNA, sviktende DNA reparasjon, Orgels
feilteori (defekte proteiner), autoimmun teori ( Karoliussen ,1997 s 147).

Disse teoriene omtales ikke narmere her.

4.1.2.1 Biofysiologiske konskekvenser

De biologiske aldringsteoriene er opptatt med & forklare arsaker til de endringer som skjer 1
kroppen. Men den eldre selv og samfunnet som helhet vil forst og fremst vare opptatt med de
konsekvenser disse aldringsprosessene gir. Gjennomsnittsberegninger av  biologisk
funksjonstap viser at det er et arlig tap pa ca 0,5% fra 30 &rs alder til 80 ar, fra 80 ar oker
funksjonstapet til 1% pr ar (Yates, 1996). Det er viktig & bemerke at dette er

gjennomsnittsberegninger og at det vil vare store individuelle forskjeller og ogsd store
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endringer i de ulike funksjoner, men det viser at funksjonsreduksjon er generell og
aldersrelatert (Daatland og Solem, 2000). Mennesket har stor reservekapasitet i1 sin

organfunksjon, og en ser vanligvis ikke svikt for det har skjedd et betydelig tap .

I folge Klocke (1977) og West (1995) skjer det en endring bade i struktur og funksjon i
respirasjons og sirkulasjonsorganene. Evnen til & ta opp og nyttiggjere seg oksygen reduseres
(Smith og Thier, 1985). Dette medferer et redusert energinivd, og evne til 4 tile fysiske
utfordringer avtar. Bensubstansen endrer seg hele livet, og en ser en nedgang i bensubstans fra
40 ars alderen (Rud m. fl., 1993, Ali og Twibell, 1994). Vanskeliggjorte bevegelser kan
problematisere ADL- funksjoner. Det vil ogsa med arene skje en endring i muskelmasse og
muskelstyrke. Klinisk ses ofte en redusert mulighet til & uteve fysisk aktivitet nettopp pa
grunn av nedsatt muskelstyrke (Thompson, 1995). Hos eldre er det i forste rekke svekkelse 1
bevegelsesapparatet som skaper behov for hjelp (St. meld. nr. 50, 1996 -1997). Den reduserte
muskelstyrke og muskelmasse kan ogsd ha noe sammenheng med redusert aktivitet i
alderdommen (Buchner m. fl., 1992). I folge Solem (1990) vil det med alderen oppstd en
generell “treghet” 1 impulsoverferingen. Det blir mindre mengder av de stoffene som
overforer impulser. Noen av aldersforandringene vil forst gi seg utslag nar eldre utsettes for
belastninger (Sletvold, 1999). Det & klare seg i eget hjem ved redusert funksjonsevne kan

vaere en slik belastning.

Den generelle svekkelse av organfunksjoner er kanskje ikke det sterste problemet ved okt
alder. For mange eldre vil det storste problemet vare at en blir rammet av en eller flere
sykdommer som en mé leve med, og at dette gjor livssituasjonen i eget hjem vanskelig. Det er
en klar ekning i sykelighet ved okt alder, hvorav noe skyldes redusert motstandskraft
(Daatland og Solem, 2000 , Laake, 1997 ). I felge Daatland og Solem (2000) har mer enn atte
av ti 1 alderen 67 —79 ar og ni av ti i alderen over 80 ar en varig sykdom ( Tallene bygger pa
Helseundersokelsen 1995. En har korrigert for pasienter innlagt pa institusjon og personer
som ikke har vert tilgjengelig for intervju). De sykdommer en spesielt ser, er de som rammer
oye, ore, hjerte- kar , muskel og skjelettsystemet. Det er ogséd en gkning i sykdommene
hjerneslag, hjertesvikt, kroniske lungesykdommer og enkelte kreftformer (St. meld. nr. 50,
1997). Sykdomsbildet blir ofte mer komplekst hos eldre da sykdommen blir sammenvevd med
aldersforandringer og livssituasjon. Eldre er ogsd mer utsatt for ulykker, og konsekvensene av

ulykker er mer dramatisk for eldre enn for yngre (NOS, C 490,1995, Daatland og Solheim,
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2000). En norsk undersgkelse viste at 51% av seknadene til sykehjemsplasser skyldtes
somatiske sykdommer (Rytter Evensen et. al, 1988).

4.1.3. Psykososiale endringer

Samspillet mellom den eldre og omverden pavirkes bade av aldersforandringer hos den
enkelte og miljeets reaksjon pa forandringene. Det har derfor vert vanlig & inndele den
psykososiale aldersforskningen i to retninger:

- Konsekvenser av den biologiske aldringsprosessen.

- Miljeets innflytelse (Birren og Schaie, 1985).

De psykososiale endringer vil ogsd medfere konsekvenser som kan gjere en bosituasjon i eget

hjem vanskelig.

4.1.3.1 Mentale og psykiske endringer

Psykologisk atferdsforskning viser ikke til noen spesiell atferd knyttet til det & vare eldre.
Selv om det er observert endringer som mindre aktivitet, langsommere reaksjon og lavere
prestasjon som blant annet kan gi storre avhengighet, kan dette mer veare forskerens teoretiske
rammer og holdninger til eldre enn reelle aldersforandringer. Det kan mer vare forhold som
nerhet til ded, livshistorier og kriser som péavirker atferden, enn en naturlig aldring.
Undersokelser har vist at nylering, aktivitet, kreativitet og selvstendighet kan foregé ogsa i 80
—90 ars alderen (Seim og Moksnes, 1994 ). Den svenske psykologen Berg (1996)understreker
de store individuelle forskjellene en ser ved aldring bade biologisk og psykologisk. Han sier:
?Vi blir mer lika oss sjdlva ju dldre vi blir”. Samspillet mellom biologi, sosiale rammer og

personlig beredskap blir sentral i forstaelse av psykologisk aldring.

Sansning og persepsjon er sentrale prosesser i forhold til den kognitive funksjon. I folge
Daatland og Solem (2000) vil en med okt alder kreve sterkere stimulering for & overstige den
absolutte terskel, og det mé vere storre forskjell i stimuleringen for & oppleve forskjell. Det
vil med ekt alder skje en generell sviktende funksjon i sanseapparatet, og hukommelse og
leering vil ha sitt utspring 1 sansning. Oppmerksomhets- og konsentrasjonsevnen svekkes ved
alderen (Schroll og Maagee, 1992, Engedal og Haugen, 1991), og resultatet er at viktige
komponenter i hukommelsesprosessen svekkes. Men alderens betydning er forskjellig for ulik

typer hukommelse og i ulike type situasjoner (Smith, 1996). Hukommelsen kan forstyrres av
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varige aldersforandringer og ugunstige situasjoner, men den kan ogsd forbedres under
gunstige betingelser. Flere underseokelser understreker den effekt egen tiltro og samfunnets
holdninger kan ha pa hukommelse ( Ryan, 1992, Stigsdotter Neely, 1998, Levy og Langer,
1994). Ved normal aldring svekkes hukommelsen gradvis og i begrenset omfang, og dette er
ofte ikke patagelig for en har passert 75- 80 ar. Det ser ut til at aldersbetinget svekkelse av
hukommelsen forst og fremst kan knyttes til aktiv bruk av arbeidshukommelse og hurtig
bearbeiding av stoff (Park et al, 1999). Sykdommer og biologiske aldersforandringer som
nedsetter allmenntilstanden, kan svekke hukommelsen. Vi vet videre at mange eldre bruker
mange medikamenter og at noen av bivirkningene av enkelte medikamenter vil pévirke
hukommelsen ved at oppmerksomheten blir svekket, de gir tretthet, uklarhet eller forvirring
(Laake, 1997). P4 samme mate vil ogsa andre forhold som underernaring/feilernaring,
redusert sevn, og understimulering pdvirke grad av oppmerksomhet og hukommelse.
Hukommelsessvikt ser ut til & opptre forst og fremst ndr mennesket nermer seg deden og
fenomenet kalles ofte "terminal svekkelse” (Daatland og Solem 2000 ). I folge Berg ( 1996)
vil en kunne se dramatiske kognitiv svikt noen dager, uker, maneder for deden inntrer, eller
en gradvis svikt de siste 5 - 10 drene av livet. Stor grad av sviktende hukommelse vil eke
hjelpebehovet og gjare bosituasjonen i eget hjem vanskelig. I en undersekelse viste det seg at
23% av sgknadene til sykehjemsplass skyldtes mentale sykdommer, 23% var forarsaket av en
kombinasjon av somatiske og mentale sykdommer (Rytter Evensen et. Al, 1988). Tydelig
svikt 1 hukommelsen ser en ved hjerneorganiske sykdommer som gir aldersdemens. Ved stor
grad av aldersdemens vil den eldre vere sé hjelpetrengende at det & bo i1 eget hjem vil vaere

lite relevant (Alvsvag og Tanche- Nilssen, 1999).

Innenfor den psykologiske aldringsforskningen er det stor enighet om at det er hoy grad av
stabilitet 1 personligheten gjennom livet ( Nordvik 1995, Costa et al., 1998, Daatland og
Solem, 2000 ), og at de endringer som observeres synes & vere lite pavirket av livskriser og
sykdom. Laake (1997) hevder imidlertid at depresjon har hey prevalens hos gamle. Han
hevder at dette kan ha sammenheng med aldersforandringer 1 hjernens
katekolaminmetabolisme og somatiske og psykososiale problemer ved det & bli gammel. Men
depresjon kan pé ingen méte sies & vere en naturlig del av alderdommen (Laake, 1997 ). Slike
depressive tilstander oppstar ofte etter alvorlig sykdom eller som komplikasjon til en
sorgreaksjon som blir patologisk dyp eller langvarig. Laake hevder videre at angst og
depresjon ofte opptrer samtidig. Komplekset angst/depresjon betegnes ofte som en klinisk

enhet. Sosial angst, agorafobi og annen situasjonsbetinget angst synes da ogsa & vaere utbredt i
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eldre ar. Angsten kommer ogsd ofte i relasjon til demens og akutt konfusjon. Selv om
personligheten har stor grad av stabilitet gjennom livet, kan det se ut til at angst og depresjon
er psykiske lidelser som en del eldre blir plaget av. Disse lidelsene vil pa samme mate som
mer kroppslige lidelser redusere funksjonsevne og gjere muligheten og ensket om a bo i eget

hjem mindre.

4.1.3.2 Sosiale endringer

P& samme mate som det skjer fysiske og psykiske endringer ved ekt alder, vil det ogsé skje
endringer 1 det sosiale liv, endringer som kan pdvirke enske og muligheten til 4 bo 1 eget
hjem. En taper ressurser ved at en rent psykisk mister troen pé & pdvirke sin egen situasjon og
lar veere & delta aktivt i situasjoner som en kunne ha gjort noe med. Reduksjon av ressurser
kan fere til sosial tilbaketrekning. De rolleendringer som mange opplever ved ekt alder er
blant annet :

- a gé fra yrkesaktiv til pensjonist

- 4 gd fra det 4 bo sammen med noen til det & bo alene

- & gé fra det 4 vaere selvstendig/klare seg selv, til det & bli avhengig av andre - bli klient

eller pasient

En del vil ogsd oppleve rollereversering — dette at roller snus om. Et typiske eksempel pé
rollereversering er nar en blir ” mamma til sin egen mamma” eller ”pappa til sin egen pappa”.
Ved slike rollebytter til bdde enske og mulighet for & bo i eget hjem problematiseres. Rosow
(1985) er opptatt med de rolletapene som folger ved okt alder. Den eldre far en losere
tilknytning til samfunnet, og eldre har ikke lenger noen viktig rolle 4 fylle. Dette kan betraktes
som et tap og vare en kilde til krise. En krise som kan pédvirke mestringen ved det 4 bo i eget
hjem. Men denne losere tilknytningen kan ogsa fere til en frihet, en frihet til & gjore det en vil

og der mestringsevnen kan bli stimulert.

Daatland (1987) pédpeker at det & bo alene og ikke ha tilgang pa uformelt hjelpeapparat
(familie, slekt, venner og frivillige) eker risikoen for institusjonsinnleggelse, og Rytter
Evensen (1988) hevder at i deres undersokelse var det ca. 3 % av seknadene til
sykehjemsplass som skyldtes sosiale problemer. Det er derfor av betydning hvordan det

sosiale nettverk er rundt den eldre.
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Familiestrukturen har endret seg de siste to tre generasjoner. Hoyere levealder og faerre barn
er kanskje de viktigste faktorene til at familiestrukturen er blitt det Hagestad (1991 )kaller
“topp-tung” 1 forhold til tidligere ”bunn - tung”. De vertikale badndene er blitt flere og lengre
og fire-fem generasjoners familier er ikke lengre uvanlig. Andelen barnefedsler kan ha
sammenheng med flere forhold. Tidlig pé 19-hundre tallet var andelen barnlese kvinner hoyt
ca. 25%, mens det normalt er pd 10 —14% ( Noack og Texmon, 1991). Dette betyr at en del
kvinner 1 80 —90 4&rs alder vil mangle et naert familienettverk, og at dette kan pévirke
muligheten til & bo i eget hjem. Et annet sertrekk ved de sosiale forhold er at det er blitt
mindre vanlig med flergenerasjonshushold. De fleste eldre bor enten helt alene eller sammen
med ektefelle. Mer enn halvparten av kvinnene over 70 ar er aleneboende, mens flertallet av
menn vil vaere gift til opp 1 80 &rs alder. (NOS, C301, 1995). Med denne bakgrunn vil en
kunne si at eldre kvinner og menns sosiale situasjon vil vere forskjellig. Mange vil nok hevde
at bade den yngre og den eldre generasjon foretrekker & bo for seg selv, men at de eldre
onsker 4 ha barna i narheten. En foretrekker & ha det en kan kalle intimitet pad avstand

(Rosenmayr og Kdockeis, 1963), a vare ner , men ikke for neer.

En generell oppfatning har vert at aldring forbindes med ensomhet. Ved tap av roller i
arbeids- og familieliv samt tap av livspartner og venner, skulle det vaere gode grunner til & tro
at mange eldre opplever ensomhet. Ensomhet vil vare et betydelig problem for de som
opplever dette, og denne opplevelsen vil kunne pévirke enske og muligheten til 4 bo 1 eget
hjem. Undersekelser viser at gifte er sjeldnere plaget av ensomhet, utrygghet og psykiske
plager, og at de trives bedre enn enslige. Det er selskap og trygghet i det & ha en partner. En
partner kan ogsa bety praktisk hjelp og sterre gkonomisk trygghet. Gifte flytter sjeldnere til

institusjon, og de har mindre hjelp av hjemmetjenesten (Lingsom, 1997).

4.1.4 Sosiale aldringsteorier

I folge Daatland og Solem (1995) har de sosiale aldringsteoriene som er blitt utviklet
konsentrert seg om folgende:

- aldring og livslepsprosesser

- hvordan samfunnet og subsystemer i samfunnet formelt og uformelt forvalter disse

- hva utfallet av samspillet mellom disse to prosessene blir for eldre menneskers liv
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De klassiske aldringsteoriene er tilbaketrekningsteorien og aktivitetsteorien. Teorien om

gerotransendens er nyere, men den er kanskje den mest betydningsfulle (Hogseth,1999).

Cumming og Henry (1961) studerte eldre amerikanere i forhold til deres sosiale rolle i det
amerikanske samfunn, og ut fra dette studiet lanserte de sin teori som ble Kkalt
tilbaketrekningsteorien. De ensket & se pa generelle trekk ved aldring, gitt at helse og inntekt
var tilfredstillende. Det var et generelt fenomen at de eldre deltok mindre i det sosiale liv, og
deres konklusjon gikk pé at tilbaketrekning er en naturlig del av aldringsprosessen, og at
denne tilbaketrekningen er preget av gjensidighet. Den eldre trekker seg gradvis tilbake bade
psykisk og sosialt fra sine omgivelser. Denne tilbaketrekningen ses pa som en frivillig
forberedelse til deden, og tilbaketrekningen er ensket og er trivselsbetinget. Samfunnet gir
ogsé “slipp” pa den eldre ved at en ikke lenger forventer at den eldre i den grad bidrar i det
sosiale liv. Med utgangspunkt i en slik teori skulle en tro at den eldre stiller seg ”passiv” eller
mer eller mindre likegyldig til sin bosituasjoner. Teorien blir kritisert rent metodisk og i
forhold til de konklusjoner som gjores. En stiller store spersmal ved dette at tilbaketrekning er

uunngaelig og en universell prosess.

Tilbaketrekningsteorien kom som et resultat av et storre forskningsprosjekt tidlig pa 1950 —
tallet (Daatland og Solem, 2000). Flere forskere som deltok pd undersgkelsen stilte seg
kritiske til de slutninger som Cumming og Henry fremsatte i sin teori. Denne kritikken ble
senere samlet 1 en egen teori som ble betegnet som aktivitetsteorien. I folge Havinghurst
(1973) er tilbaketrekning verken naturlig eller trivselsbetinget. Innenfor denne tenkning er en
opptatt med at den eldre egentlig onsker & vare aktiv. Grunnen til at de eldre er mindre aktive
1 det sosiale liv skyldes at samfunnet stoter de eldre bort og hindrer de eldre 1 aktiv deltakelse.
Teorien understreker at de eldre ensker & vaere aktive og skal benekte alderdommen sé lenge
som mulig. Det er den engasjerte og aktive som blir representant for en vellykket alderdom”.
Med dette utgangspunkt vil den eldre veere opptatt med & bevare sin bosituasjon og “kjempe”

mot sosiale endringer som blant annet boforhold kan indikere.

Sosiologen Tornstam ( 1998) ensket & se pd hvordan den eldre selv opplevde det & bli
gammel. I arbeidet med & utvikle en generell teori om psykologisk og sosial aldring. ble
begrepet gerotranscendens lansert 1 1989. Utgangspunktet er at en som eldre vil oppleve
virkeligheten annerledes enn i yngre &r. Bdde perspektiver og verdier endres, en gér fra et mer

materalistisk til et mer rasjonelt perspektiv og blir mer opptatt av immaterielle og dndelige
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verdier. Tornstam mener at det & leve medforer at graden av transcendens egker. Denne
prosessen er innebygd 1 mennesker og den er generell og uavhengig av kultur og kjenn.
Teorien har folgende kjennetegn:
* En okende folelse av fellesskap med universet”; for eksempel at man foler seg mer
”1 ett” med naturen.
* Endret oppfatning av tid, rom og objekter; skillet mellom fortid, fremtid og natid blir
mindre markant.
* Endret opplevelse av forholdet mellom liv og ded, hvor deden blir mindre truende.
* Okende folelse av tilherighet med kommende generasjoner
* Mindre opptatt av materielle ting.
e Mindre selvopptatt.
*  Mer tid brukes til meditering (Tormstam , 1998).

Selv om teorien er blitt kritisert metodisk og i1 forhold til de konklusjoner som trekkes, har
nyere forskningsresultater stottet opp om den positive maten & se endring av eldres atferd pa
(Karoliussen, 1997) . Tornstams teori viser til at perspektiv endres med alder, og at vi ma ha
forstaelse for at bade bosituasjon, og aktivitet sees pd med andre gyne enn nar en er yngre.
Teoriene generelt viser til ulik forstdelse og holdning til det & bli eldre. De far ogsa
konsekvenser for hvordan en oppfatter den eldres mestringsevne, og hvilke forventning vi har

til hvordan eldre pleietrengende kan mestre en vanskelig bosituasjon.

4.2. Antonovskys™ teori om salutogenese og mestring

I folge Antonovsky's generelle teori ber vi vare opptatt med hvilke faktorer som bidrar til
overvinnelse eller mestring av de sykdomsfremkallende forhold. Vi méi stille oss spersmal
som: "Hva er det som gjor at vi holder oss frisk?” eller ”hva er det som gjer at folk greier seg

1 sitt eget hjem pa tross av sykdom, funksjonssvikt og ensomhet?”
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4.2.1 Salutogenese

Et patogenetisk utgangspunkt setter fokus pd sykdom og sykdomfremkallende arsaker. Pa
1970 og 1980 tallet var det flere som arbeidet med & endre fokus fra sykdom til helse i den
helseorienterte forskningen. En av de som arbeidet sterkest for dette, var sosiologen
Antonovsky (1979, 1987). Han innferte begrepet salutogenese. Sentralt i det salutogenetiske
perspektiv stir begrepet helse. Den salutogenetisk forstaelse av helse er sammenfallende med
den definisjonen som WHO kom med i 1946 der helse defineres som fullstendig fysisk,
psykisk og sosialt velvere (WHO, 1979). En holistisk helseteori tar utgangspunkt i at
menneske er et sosialt vesen og opplever helse nér en opplever velvare i sin sosiale kontekst.
Antonovsky (1995) hadde stor forstielse for Nordenfelts (1987) utdyping av helsebegrepet ,
nar han mente at helse ogsd var forbundet med dette & nd sine mal. Helse blir i stor grad
knyttet opp mot dette & mestre tilvaerelsen. Ved & ha et salutogenetisk utgangspunkt er en
opptatt med de helsebevarende krefter. Antonovsky (1987) ser ikke pa helse og sykdom som
dikotomier, men at en beveger seg pé et helsekontinium mellom uhelse og optimalt velvare.
Helse vil heller ikke veare et fravaer av stressorer da stressorer er en naturlig del av
menneskelig tilvarelse. Helse vil ha sammenheng med hvordan en takler stressorene. Sentralt
i dette perspektiv er a se pd motstandsressurser og hvordan en bruker motstandsressursene til
a oppnd helse. Helse kan sees pd som et mal der stressorer vil kunne redusere helse mens
motstandsressurser vil virke helsefremmende. Antonovsky nevner ikke sykepleie som en
motstandsressurs, men Sullivan mener at sykepleie vil vare en del av de eksterne
omgivelsene rundt pasienten og dermed utgjere en del av de spesifikke og generelle
motstandsressursene (Sullivan, 1989). Hjemmesykepleie vil vaere en del av det formelle
nettverk og vere en viktig ressurs i1 forhold til & kunne bo i egen bolig. Ved a4 ha et
salutogenetisk perspektiv blir en opptatt med hva som gjor at eldre pleietrengende mestrer
dette & bo i eget hjem. Videre vil en med dette utgangspunkt vere opptatt av & mobilisere
motstandsressursene. Antonovskys salutogenetiske perspektiv inneholder en helseteori og en

mestringsteori, der mestring blir sett pa som vesentlig i forhold til & oppna helse.

4.2.2. Antonovskys mestringsteori

I folge Steptoe og Appels (1989) er opplevelse av & mestre livets utfordringer og ha en folelse

av personlig kontroll muligens den enkeltfaktor som har sterst betydning for velvare
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og helse. Mestring og kontroll gir ogséd innflytelse over egen livssituasjon. Mestringsevne,
eller onske om & klare seg selv, regnes for & vaere menneskelig, men motivasjon for og
muligheten til & mestre vil vare forskjellig. Mestring (coping) har vert definert p4 mange
ulike méter. Mestring kan sees pa som positiv responsforventning og det er utviklet ulike
teorier innenfor denne kategorien. Ursin og Levine (1978) viser at innenfor denne kategoriene
er en opptatt med & se pd mestring som et lereresultat som er utviklet som en folge av at
personen har opplevd 4 lykkes med & handtere belastende situasjoner. Antonovskys

mestringsteori er knyttet til denne méten & bruke mestring pa (Antonovsky, 1979, 1987).

Mestring er for Antonovsky knyttet til hvordan vi hdndterer de daglige spenninger som vi
konfronteres med. Han blir opptatt med forhold som bestemmer hensiktsmessige reaksjoner
pa spenninger, og som benyttes for & fastholde helse slik at ikke sykdom/funksjonssvikt
utvikler seg. Hans mestringsteori ble utviklet etter en fenomenologisk studie av 51 personer i
Israel som hadde veert utsatt for alvorlige traumer med store konsekvenser for deres liv, men
som fungerte bemerkelsesverdig bra. I folge Antonovsky er mestringsevene en disposisjon 1
personligheten og denne disposisjonen kalte han for “sense of coherence” (SOC)
(Antonovsky, 1979, 1987). Dette er blitt oversatt til norsk med: Opplevelse av sammenheng.
Videre i teksten brukes forkortelsen SOC. Begrepet brukes om en livsorientering eller om en
holdning til miljeet, som pdavirker hvordan vi oppfatter og tolker ytre hendelser.
Livsorienteringen er generell og ikke situasjonsbestemt, og han mener at den i liten grad
endrer seg etter 30 —ars alderen. Men SOC er likevel dynamisk og blir pavirket gjennom hele
livet. Hendelser og pavirkninger kan svekke SOC. Det opprinnelige SOC nivéet er av

betydning for om en vil oppnd samme SOC niva etter slike hendelser.

Kjernekomponentene 1 SOC er: Forstaelighet (Comprehensibility), handterbarhet
(manageability) og menigsfullhet (meaningfulness). Med forstdelighet menes den maten vi
oppfatter indre- og ytre stimuli pa. Stimuli oppfattes som kognitivt meningsfulle hvis de
fremstar som ordnede, strukturerte og klare. En har ogsa en forventning til fremtidige stimuli
om at de skal oppleves som forutsigbare og forstaelige. Handterbarhet henspiller pa i hvilken
grad en opplever at indre og ytre ressurser er tilstrekkelig til & mete de forventninger som
kommer fra ulike stimuli. Hvis en har hey grad av hindterbarhet, vil en ikke fole seg som
offer for ulike omstendigheter, eller fole at livet behandler en urettferdig. En griper livet og

“styrer” det. Meningsfullhet representerer den motivasjonelle dimensjonen, og bestemmer

hvordan en vil bedemme situasjonen. Ved hoy grad av meningsfullhet vil en fole at livet gir
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mening. Utfordring er ensket velkommen i stedet for at de blir sett pd som problemer.
Meningsfullhet blir sett pd som avgjerende selv om vellykket mestring er avhengig av alle tre
komponentene 1 SOC (Antonovsky , 1987). Kombinasjonen av kognitive, adferdsmessige og
motiverende komponenter mener Antonovsky er unik i forhold til sammenlignbare

mestringsbegrep.

En person som har utviklet hay SOC, er en som skarer hoyt pé alle de tre komponentene.
Resultatet av en hay SOC er at personen er bedre i stand til & vedlikeholde helse/personlig
balanse pa tross av stressende opplevelser og trusler fra omgivelsene. Hoy SOC medfoerer at
en oppfatter omgivelsene mindre stressende og mindre kaotiske. Krav blir oppfattet mer som
utfordringerer enn som trusler (Antonovsky, 1987). Personer med hey SOC vil bevisst soke
etter ressurser som kan bidra til mestring av situasjonen, mens uegnede ressurser vil bli
oversett. Det er ikke alt som er like viktig for oss, og opplevelse av sammenheng er bare av
relevans for omrader i livet som er viktige for oss. Personer med lav SOC vil mete de ytre
krav med en opplevelse av uvelfolelse blant annet fordi en er usikker pd om en har tilgang pé

tilstrekkelig ressurser.

Sentrale begreper i Antonovskys teori er stressorer, stress, spenning og motstandsressurser.
Han viser til at ulike faktorer pavirker oss, og disse faktorene kan vare av bade positiv og
negativ karakter. Han har valgt & inndele stressorene i tre hovedgrupper. De kroniske
stressorene er generelle, langvarige og primare og pavirker SOC- nivéet. Eksempler pa slike
stressorer er: kultur, sosial rolle, gruppetilherighet, temperament og personlighet. Disse
faktorene kan ogsd vare motstandsressurser (kroniske ressurser). Store livshendelser blir
betegnet som en annen hovedtype av stressorer. Dette kan vare dedsfall, akutte
sykdomstilfeller, skilsmisser og lignende. I forskningen har en nettopp veart opptatt med
hvordan slike faktorer pavirker den enkelte og grupper av mennesker. Den siste gruppe
betegnes som daglige problem. Dette er mindre dagligdagse hendelser som har en negativ

innvirkning, men som ikke pdvirker SOC eller pdvirker helsa.

Respondentene 1 denne undersekelsen vil vaere pavirket av ulike stressorer som 1 sterre eller
mindre grad vil pavirke SOC. Arsaken til at de fleste er blitt pasienter i hjemmesykepleien, vil
vere sykdom og redusert funksjonsevne. Mange vil nok oppleve dette som de sterkeste
stressorene 1 hjemmesituasjonen. Men det vil veare store individuelle forskjeller pa hva som

oppleves som stressor.
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I vart mote med stressorene opplever vi spenning. Denne spenningen kan ha negative,
noytrale eller helsebringende effekter. Spenningen kan fore til stress, og stress blir av
Antonovsky betegnet for 4 vare negativt og kan fore til sykdom. I folge Ursin og
Levine(1978) er stress organismens svar nar den ikke klarer & mestre/overvinne stressorer.
Hvilke konsekvenser spenningen féar er avhengig av hvordan vi mestrer denne spenningen. |
folge Antonovsky (1979,1987) er mestringsevnen avhengig av det som han Kkaller
motstandsressurser, General Resistance Resources (GRR) og var evne til & mobilisere disse
ressursene. P4 denne maten vil helse vere relatert til mestring. SOC er knyttet til var evne til &
mobilisere motstandsressurser. Motstandsressursene blir sett pa som generelle og ikke
spesifikke, og de knyttes bade til enkeltpersoner, grupper og hele nasjoner. I folge
Antonovsky er motstandsressurser:

A GRR by definition creates life experiences characterized by concistency,

participation in shaping outcome and an underload- overload balance and thus gives

rise to reinforces a strong SOC (Antonovsky, 1987 s 28).

Motstandsressursene blir tatt i bruk for & lese spenninger, spenninger som i utgangspunktet
ikke er patogene. Motstandsressursene gir livserfaring og pavirker SOC samtidig som de er
nedvendige ndr stressorer skal mestres. Antonovsky mener at GRR omfatter: Fysiologiske- og
biokjemiske forhold, materielle forhold, kognitive- og emosjonelle forhold, verdi- og
holdningsmessige forhold, interpersonelle forhold og makrostrukturelle forhold. Det er viktig
a se pad motstandsressursene i en helhet og hvordan disse virker sammen. SOC vil ha
betydning for hvordan motstandsressursene mobiliseres og virker sammen 1 en

belastningssituasjon.

I folge Antonovsky ma en se pa stressorer og motstandsressurser 1 et sammenhengende
perspektiv. Faktorer som blir sett pd som stressorer kan ogsd vaere motstandsressurser. Ut fra
denne forstdelsen vil bolig og sosialt nettverk veere motstandsressurser. Men de vil ogsé
kunne veare stressorer i den grad disse forholdene er mangelfullt til stede eller i liten grad
fungerer. Antonovsky fastslar at personens sosiale nettverk har stor betydning for om en har
en sterk opplevelse av sammenheng (SOC) (Antonovsky 1979, 1988, 1995), og han
understreker at sosial stotte og nettverk herer til de generelle motstandsressurser. Eldre
pleietrengende har et hjelpebehov som den kommunale helsetjeneste forseker & tilfredstille.

Det sosiale nettverk vil av den grunn vere av betydning 1 forhold til om det er mulig for den
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hjelpetrengende & bo i egen bolig. Men samtidig vil det sosiale nettverk ha en generell

betydning for helse og velveare.

4.3 Det sosiale nettverk

Det er tidligere vist til de sosiale endringer som skjer ved ekt alder. Daatland (1987)
understreker det sosiale nettverkets betydning for fortsatt & kunne bo i1 egen bolig nar en er
blitt eldre og pleietrengende, og Antonovsky (1979, 1987) fastslir at det sosiale nettverk er
viktig for opplevelse av sammenheng. I dette kapittel utdypes begrepet sosialt nettverk og

sosial stette, og en ser pa den betydningen det formelle og uformelle nettverket kan ha.

Sosialt nettverk og nettverksforskning er en forholdsvis ny tilnaerming til studier av sosiale
strukturer og samhandling (Be, 1993). Det er i dag vanlig & knytte sosialt nettverk til &
beskrive bdnd mellom slektninger, naboer og venner. Bandene er dels arvet og dels resultat av
egne valg (Fyrand 1994). Sosialt nettverk er avgjerende for opplevelse av sosial stette, og det
sosiale nettverk far spesiell betydning for den eldre (Cutrona et. al, 1987, Rennemark og

Hageberg, 1999).

Wellman (1997) hevder at sosialt nettverk er et neytralt begrep, men at sosialt nettverk gir
innhold og mening i sosial stette. I den personlige eller personsentrerte nettverkstilnermingen
er en opptatt med & kartlegge den enkeltes personlige relasjoner til andre mennesker, hvilke
band den enkelte har og hvilket innhold det er i relasjonene (Fyrand, 1994). I beskrivelse av
nettverk vil en vere opptatt med bade form og innhold. I folge Schifloe ( 1997) vil utseende,
storrelse, tetthet og tilgjengelighet vare sentrale faktorer & kartlegge nar en er opptatt med

formen pé nettverket.

Det er vanlig a skille mellom det uformelle og det formelle nettverk. Familie, venner, bekjente
og naboer, det vil si de vi omgdes privat, utgjer det uformelle nettverk. Kjennetegnet pé dette
nettverket er at vi har uformelle relasjoner til personene, og kontakten er basert pé folelser,
gjensidighet og hey grad av frivillighet. Dette nettverket er i stor grad valgt eller vi er fodt inn
i det. Noen velger ogsa & betegne dette som det naturlige nettverk”. Andre personer som har
en mer profesjonell tilknytning til oss og der kontakten er av mer formell karakter, inngér 1 det

formelle nettverket. Dette er personer som vi vanligvis ikke har valgt selv, og vi vil 1 liten
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grad ha jevnbyrdige, gjensidige relasjoner. Den kommunale helsetjeneste vil vere en del av

det formelle nettverk til den eldre pleieavhengige.

Deltakelse i1 nettverk kjennetegnes av frivillighet, men enkeltpersoner kan oppleve deltakelsen
som delvis tvangspreget, og at det stilles klare forventninger ved det & vare knyttet inn i et
nettverk. I forhold til ekteskapslovgivning og ansvar for barn er det juridiske bindinger, men
ellers er det ansvar som den enkelte pétar seg i et nettverk et frivillig og ikke et palagt ansvar.
Ikke alle sosiale nettverk er positive. Et sosialt nettverk kan virke hemmende og
kontrollerende pa livsutfoldelse (Ascheim, 1990). Videre kan kombinasjon av opplevde
forpliktelser og normative forventninger stille enkeltpersoner for urimelig og ubalanserte
ytelseskrav som en av og til vil se 1 forhold til omsorg og pleie overfor eldre og
pleietrengende. Nér det oppstar konflikter og mishandling, vil nettverket virke edeleggende

og helsetruende.

4.3.1 Behov for sosial kontakt

Mennesket er fodt inn i relasjoner og er avhengig av andre for & fungere og utvikle seg
(Maslow, 1954, Orem, 2001), og behovet for sosial kontakt med naerhet og fellesskap til
andre er for de fleste en forutsetning for & kunne oppleve livet som meningsfylt. Orem
uttrykker et av de grunnleggende behov pa felgende mate: ”The maintenance of a balance
between solitude and social interaction.”(Orem, 2001, s 225). Det & vaere knyttet til andre
mennesker gjennom interesser, aktiviteter og verdier gir en folelse av & here sammen med
andre og at noen star en ner. [ folge Allardt (1975) har alle mennesker behov for 4 ha, & vare
og 4 elske. A elske refererer til dette at mennesket har behov for kjerlighet og kjarlighetsfulle
forhold. Allardt knytter forst og fremst dette opp mot behovet for solidaritet, selskap og fole
seg som et verdifullt medlem av et eller flere fellesskap og at en har familie, venner og
bekjente som en holder av, og som en viser omtanke for. Sterkest vil behovet for sosial
kontakt komme til uttrykk nar en er avhengig av andre slik det vil veere nar en har redusert
egenomsorgsevne. Ved helsesvikt eller truende helsesvikt vil en persons kapasitet til & mestre
kravene vaere utilstrekkelige og det er behov for hjelp for & kompensere for sviktende
egenomsorg (Orem, 2001). Pasientene i denne undersekelsen er tilknyttet den kommunale
helsetjeneste og 1 sterre eller mindre grad avhengig av hjelp av det sosiale nettverk for &

kunne bo i eget hjem. Mange undersekelser dokumenterer at kontakt med andre mennesker
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har stor betydning for helse og velvare. En har tidligere vaert inne pa de sosiale endringer som

skjer ved okt alder (s 29 ).

4.3.2 Ensomhet

Undersgkelser viser at det er smé forskjeller pa opplevelse av ensomhet blant aldersgruppene,
men den kan ha ulik karakter. I folge Tornstam (1988) og Thorsen (1990) kan den vere mer
kortvarig og intens hos yngre og mer vedvarende og stabil i eldre &r.  Norsk
levekarsundersgkelse (Sosialt utsyn, 1998,) og andre undersgkelser viser at forekomst av
ensomhetsfolelse stiger med okende alder (Naess, 1991, Andersson, 1998). Men
ensomhetsfolelsen synes & ha storre sammenheng med sivilstand og kjonn da forekomsten av
ensomhet er storst blant kvinner og aleneboende. Solheim (1996 s 98) skriver: ”Nér ein
arbeider i dei heimebaserte tenestene, er alle dei einsame og isolerte eldre kan hende noko av
det som gjer mest inntrykk”. Ensomhet har sitt utgangspunkt i en sosial mangeltilstand der
den enkelte savner former for sosial kontakt (Thorsen, 1990). Ensomhet er videre en subjektiv
opplevelse, og Gaev (1976) definerer ensomhet som en tilstand av savn og tristhet i
forbindelse med mangel pa kontakt med nare andre. Det er mange forhold som kan bidra til at
det blir faerre 1 den eldres sosiale nettverk, og at den sosiale kontakten blir mindre enn ensket.
Disse forhold kan bidra til opplevelse av ensomhet. Det understrekes at selv om gkt alder kan
medfere sosial isolasjon, er ikke sosial isolasjon synonymt med det & vere ensom (Bondevik,
1997, Alvsvdg og Tanche- Nilssen, 1999). I folge Towsend (1973) kjennetegnes den isolerte
eldre ved at vedkommende som oftest er: ugift, barnles, uten nare slektninger, har fa
interesser og deltar i fa sosiale aktiviteter. I tillegg er vedkommende pensjonist og har et
dérlig funksjonsnivd. Han hevder videre at ensomhetsfolelsen ikke er samsvarende med antall
sosiale kontakter, men mer med personlige egenskaper og evne til & mote ytre pikjenninger
som det & miste nere andre. Weiss (1973) skiller mellom to typer av ensomhet “emotionell
loneliness” og ’social loneliness.” Emotionell loneliness oppstar ved tap av signifikante
andre, som dette & miste en ektefelle, mens social loneliness oppstar nar en mister kontakten
med sitt sosiale nettverk. Personer som er sosialt isolert har f& kontakter. Det vil som regel

ikke vaere en valgt situasjon, men kan veare det.

Opplevelse av ensomhet vil vaere avhengig av det sosiale nettverk og opplevelse av sosial

stotte. Flere kontakter, impulser, aktivitet, og noen a prate med kan redusere denne folelsen.
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Det kan vere vanskelig & erstatte nere kontakter nar de gér tapt, og eldre vil ofte ha
begrensede muligheter til & etablere nye. Et endret bomiljo kan medfere endringer 1 det sosiale
nettverk. I folge Rosow (1967) ensker eldre mennesker et bomiljg med andre i samme
aldersgruppe. Et mer homogent bomiljo vil eke muligheten for sosial kontakt og redusere
sosial isolasjon (Rosow, 1967, Thorsen, 1988 a). Men Weiss (1973) peker ogsé pa at det &
skifte bolig er en stressende opplevelse, og pa den maten kan ogséd flytting medfere tap av

sosial stette.

4 .3.3. Det uformelle sosiale nettverk

Vi skiller vanligvis mellom kjernefamilie, linjefamilie og den utvidede familie (slekta). Rossi
og Rossi (1990) hevder at de vertikale band er sterkere i var kultur enn de horisontale band.
Det vil vaere sterkere bindinger mellom foreldre og barn enn mellom sesken. Men der den
vertikale linje mangler, kan horisontale linjer komme til & erstatte de vertikale. Derfor ser en

ofte at barnlese far en binding til neveer og nieser som foreldre har til sine barn.

Familiesolidaritet kan komme til uttrykk pa forskjellig mate. Bengtson og Roberts (1991)
mener at familier som har hey grad av solidaritet vil blant annet omgées ofte, ha sterke
folelser for hverandre, yte hjelp og fole seg forpliktet overfor hverandre. Dette & ta ansvar nér
eldre blir hjelpetrengende, oppleves av de fleste ektefeller, barn og barnebarn som en
selvfolge. Solheim (1996) hevder at omsorgen for eldre péarerende faller i to kategorier. En
liten gruppe som yter stor innsats i forhold til omfattende pleie- og omsorgsoppgaver, og en
storre gruppe som gir mindre hjelp. I folge Thorsen (1998) er det en sterk ansvarsfolelse & se
blant den nere familie til eldre. Mange har kontakt flere ganger i uka og telefonkontakt
daglig. Daatland og Solem (2000) konkluderer ogsd med at kontakten mellom eldre foreldre
og voksne barn er hyppig og utbredt. Flere undersekelser viser at nér ektefellen mangler, er
det detrene som oftest som gar inn som hovedomsorgsgiver (Thorsen, 1998). Samhold
mellom foreldre og barn er basert pd en folelsesmessig tilknytning. Selv om de fleste
undersekelser kan tyde pé at forholdet mellom generasjonene er nart og tett, kan det se ut til
at dette oppleves forskjellig i de to generasjoner. Foreldre er tilbeyelig til & rapportere om
sterkere folelser, mer kontakt og sterre grad av samhold enn hva barna gjer (Daatland og

Solem, 2000).
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Ektefellen vil vere den narmeste omsorgsansvarlige. Gjennom ektepakten er ektefeller
forpliktet til & ta vare pa hverandre (Nordhus et al, 1986), og de fleste tar denne forpliktelsen
om forholdet er godt eller dérlig. Mange vil oppleve seg betydningsfull og at de har en
viktig oppgave i forhold til sin pleieavhengige partner, selv om dette ogsd kan vere en
belastning (Daatland, 1983). Det er mer vanlig at kvinner tar omsorg for sine pleicavhengige
menn enn omvendt. Dette kan ha sammenheng med at menn ofte er eldre enn kvinnene 1 et
parforhold. I folge Lingsom (1997) og Szebehely et. al (1997) fir menn som tar omsorg for
sine pleieavhengige koner, mer stotte og hjelp fra familie og det offentlige hjelpeapparatet enn
kvinner far i samme situasjon. Jerrome (1990) mener at blant annet menn péd grunn av dette

kan dra mer nytte av et parforhold enn kvinner.

Det vil vaere store forskjeller i den hjelp og stette eldre far av familien. Noe skyldes sterrelsen
pa nettverket, men ogsé geografisk og folelsesmessig avstand mellom den eldre og ovrige
familie samt ansvarsfolelse vil variere stort. Flere forskere hevder imidlertid at selv om den
kommunale helsetjeneste er blitt sterkt utbygget, har det vert stor stabilitet i familiecomsorgen
gjennom de siste 20 —30 &r (Daatland og Solem, 2000, Lingsom, 1997) . Hjelpeomfanget er
opprettholdt, men oppgavene og innsatsen er fordelt pa flere, og familiene har fitt en ny rolle
i omsorgen. Den nere familie er fortsatt den sentrale omsorgsinstitusjon. Familien foler et
serlig ansvar 1 forhold til den emosjonelle og sosiale stotten, mens det offentlige 1 sterre grad
overtar praktiske omsorgsoppgaver. Den emosjonelle og sosiale stotten vil ogsd vare av

betydning for & kunne bo i egen bolig.

Det uformelle nettverk vil ogsé bestd av venner, naboer, slekt, foreninger og organisasjoner.
Men 1 folge Daatland (1990) er det fa som vil vende seg til venner dersom en har behov for
vedvarende hjelp eller omsorg. Naboer kan fa en serlig betydning i eldre ar, og i en del
situasjoner der nabo ogsd er venn, vil disse personene vare en viktig ressurs for den
pleietrengende. Foreninger og organisasjoner vil ofte vare viktige faktorer i det sosiale
nettverk, og mange eldre kan ha fatt gode venner gjennom slike sosiale aktiviteter. I den
sammenheng vil enkeltmedlemmer i slike foreninger og organisasjoner fortsatt spille en viktig

rolle selv om den eldre pleieavhengige ikke lenger er aktiv medlem i foreningen.

I folge Schieflo (1997) kan det synes som de fleste onsker et nabolag preget av trygghet og

trivsel, og der en kjenner de fleste beboerne, men der en ikke ensker & g inn i forpliktende
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omsorgsoppgaver overfor naboer. Dette, hevder han, kan vere grunnen til at eldre i bomilje

med mange eldre er redd for 4 ta kontakt og etablere nye bekjentskaper.

Kompensasjons- og substitusjonsteorien er opptatt med & se pd vennskap i1 forhold til
kontaktformer (Townsend, 1968). I folge denne teoriene vil den som mister sin ektefelle eller
mister kontakt med sin nare familie, soke kompensasjon for dette blant annet ved & opprette
kontakt med venner eller annen familie. Venner vil vare en kompensasjon hvis familie faller
fra eller flytter. Jerrome (1990) viser til fire ulike strategier ved tap av ektefelle eller annen
ner slektning:

- en kan utvide og utdype eksisterende sosiale kontakter

- en kan knytte seg n@rmere til sosken

- en kan finne nye venner

- en kan utvikle rollen som den ’gode” nabo

Med bagrunn i denne teorien kan en anta at eldre vil kompensere for tap av ektefelle eller
redusert kontakt med familie ved & etablere nye kontakter eller utdype kontakt med venner og
naboer. I folge Rosow (1967) vil antall venner som den eldre har, variere med antall eldre
som bor i boligomradet, for de fleste vennene vil vere eldre. For at den eldre skal kunne
etablere nye vennerelasjoner, blir det viktig at det er andre eldre mennesker 1 det nare sosiale
miljo. Folgelig kan en forvente at eldre seker boligomrader der det bor andre 1 samme alder.
Tap av sosialt nettverk i et boligomrade, kan medfore et enske om & flytte til et omrade der en
kan kompensere for den reduserte sosiale kontakten. Eldre som bor i tilrettelagte boliger, og
pa aldersinstitusjoner, vil ha mange eldre 1 sitt nermiljo og ha mulighet til & opprette nye

kontakter.

4.3.4 Det formelle nettverk

De fleste eldre pleieavhengige mottar hjelp bade fra familie og det offentlige. Fusa- dommen
av 25.sept. 1990 slar fast at hjemmesykepleie og hjemmehjelp er rettigheter, og at en i stor
grad ma kunne forvente & fi den hjelp en trenger for & kunne bo hjemme (Boe, 1991,
Kjenstad, 1991). Utfordringen er & bygge opp et helsetjenestetilbud 1 trdd med befolkningens
behov for helsehjelp. I denne undersekelsen har en tatt utgangspunkt i eldre som har sveart

forskjellig funksjonsevne og hjelpebehov.
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Det er foretatt ulike undersgkelser nér det gjelder oppgaver og ansvarsomrader tillagt
hjemmesykepleien (Iversen, 1986, Solheim, 1996). Etter hvert som hjemmehjelpstjenestene er
utbygd, har oppgavene blitt endret. Det er blitt flere pasienter med ulike pleie- og
omsorgsbehov, og mange har store og komplekse behov. Samtidig har hjemmehjelpere 1
storre grad overtatt “lettere” pleieoppgaver. Omfanget kan variere sterkt fra de som trenger
hjelp en gang per uke/annenhver uke til de som har behov for flere timer flere ganger daglig
(Solheim, 1996). Som et ledd 1 endringer i psykiatriomsorgen har ogsd pasientgruppen som
har psykiske problemer okt, i hjemmesykepleien (Cappelen, Hellerad og Lorentzen, 1995).
Men ogsé de endringer som har skjedd i bomenster og familiestruktur, har fort til at flere er
blitt enslige, og mange savner et storre sosialt nettverk (Solheim, 1996). En del av
hjemmesykepleietiltakene vil vaere konsentrert om tilsyn og det & ha sosial kontakt med den
hjemmeboende. Mennesker uten gjenlevende venner eller familie har ofte ansatte i det
offentlige hjelpeapparatet som eneste kontaktkilde (Alvsvdg og Tanche-Nilssen, 1999).
Alvsvag viser til at av og til kan denne kontakten vere si viktig at det er en av
hovedgrunnene til at en ensker & bo 1 eget hjem (Alvsvdg, 1989). Som et resultat av utbygd
hjemmetjenester, er muligheten til 4 do 1 eget hjem blitt sterre. Gruppen alvorlig syke og
deende har vokst i hjemmesykepleien (Cappelen, Hellered og Lorentsen, 1995). Brenden og
Serbye (2000) peker pé at sterkt pleietrengende hjemmeboende kan bli varende hjemme ved

okt innsats av den kommunale helsetjeneste.

Det er viktig at bade pasient, parerende og den kommunale helsetjeneste har klare kontrakter
pd ansvars- og funksjonsfordeling, avtaler som alle parter opplever hensiktsmessig.
Hjemmesykepleien spiller en viktig rolle i forhold til & kartlegge hjelpebehov og hjelpe den
eldre til en bedre bosituasjon. Dette gjelder fysiske/materielle endringer eller & hjelpe til med
a opprette nettverk for den eldre eller formidle kontakt. I de fleste tilfeller er den eldre
pleietrengende avhengig av bdde uformell og formell omsorg for & kunne klare seg i eget
hjem. Det er viktig & fa til et naert og godt samarbeid mellom den pleieavhengiges ulike

nettverk.

I komplementeringshypotesen ser en pd familien og det offentlige som to systemer som
utfyller hverandre. En er opptatt med at disse ”systemene” har ulike oppgaver. Familien har
forst og fremst en emosjonell og stettende funksjon mens det offentlige er mer opptatt med
praktiske omsorgsoppgaver (Daatland og Solem, 2000). Thorsen og Dyp ( 1993 ) avdekker at

de fleste parerende er forneyd med den hjelp som det offentlige gir , og i mange situasjoner
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vil denne hjelpen vare avgjorende for at familie og venner kan fortsette med sine

omsorgsoppgaver.

Flere forskere har pekt pd at et godt offentlig omsorgsapparat vil kunne fortrenge uformelle
spontane relasjoner. Dette er ofte framstilt som substitusjonshypotesen. Et sterkt formelt
nettverk vil, 1 folge denne hypotesen, fore til at det uformelle nettverk ikke lenger foler ansvar
og forpliktelse. En er derfor opptatt med at det offentlige ikke ma overta eller frata familiens

naturlige ansvar (Dalgard og Serensen, 1988, Daatland, 1990, 1997, Lingsom, 1997).

Alvsvég og Tanche-Nilssen (1999) peker pa flere faktorer som kan hindre et godt hjelpetilbud
fra det offentlige. Ved omfattende hjelpebehov vil badde familie og den hjelpeavhengige matte
forholde seg til mange hjelpepersoner selv. om en forseker & organisere dette etter
primarsykepleieprinsipper. Dette kan virke frustrerende og slitsom bade for pasient og
familie. Et annen moment som det pekes pa er at en ofte vil ha for liten tid til den enkelte og
derfor ikke far gitt tilstrekkelig pleie og omsorg (Naess og Warness, 1995). Disse faktorer kan
medfore at omsorgen rundt den pleieavhengige ikke blir tilfredstillende, og at en ikke lenger
onsker & bo 1 eget hjem. Alvsvag og Tanche-Nilssen(1999) hevder ogsa at det er
pasientgrupper som ikke klarer & bo hjemme til tross for stort hjelpetilbud. Hun nevner
spesielt pasienter med utpreget senil demens, pasienter som har en utpreget tristhet, depresjon
eller angst og sterkt hjelpetrengende som 1 liten grad kan bruke hjelpeapparater. Mange av
disse vil oppleve hjemmesituasjonen sd traumatisk at det vil bli et sterkt enske om & fa

institusjonsplass.

4.3.5 Sosial statte

Sosial stette omfatter instrumentell stotte og emosjonell stotte. Begrepet instrumentell stotte
innbefatter blant annet en folelse av tilgjengelig stotte og hjelp, mens emosjonell stotte
omfatter tilknytning, informasjon og radgivning ( Weiss, 1973). Begrepet “Perceived Social
Support”, opplevd sosial stette, innbefatter en vurdering av om i hvilken utstrekning en
interaksjon et interaksjonsmenster eller en relasjon oppleves som hensiktsmessig (Scaefer et
al., 1981). Opplevelsen av sosial stette har sammenheng med hvordan den enkelte oppfatter
de stottende handlinger som igjen er avhengig av personlige egenskaper og holdninger.
Langeland (1994) fant i sin undersgkelse blant annet sammenheng mellom mestring og

opplevelse av sosial stette, og understotter Antonovsky som omtaler sosial stette som en
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mestringsressurs. Sosial stette kan deles inn 1 ”Cognitive support” — forventning om stette og
”Percieved Social Support” — konstantering om at stettehandlingen er utfert (Scharzer og
Leppin,1989). Opplevelse av sosial stette gjor det lettere a klare seg gjennom kriser 1 livet
fordi en har noen & dele dem med og noen a sgke hjelp hos. I denne underseokelsen har en tatt i
bruk instrumentet Social Provisions Scale. Dette instrumentet har til hensikt & male de

kvalitative sidene ved det sosiale nettverk.

Social Provisions Scale er utviklet av Cutrona og Russel (1987) og bygger pa Weiss's teori
om ”social provision”, en teori som forst og fremst var opptatt med ensomhet (Cutrona,
1986). Weiss (1973) oppfatter sosial stotte som en interaksjonistisk prosess som oppnis
gjennom ulike former for samhandling mellom mennesker, og han bygger sin teori pd to
retninger innen nettverksforskning. Den forste retningen er opptatt med at menneske har et
behov for & inngd relasjoner med andre mennesker. Den andre retningen er opptatt med
sosiale kontakter innenfor et arbeidsfellesskap. I denne retningen er en opptatt med a skille
mellom relasjonene i1 ”primary relationships” og relasjoner 1 secondary relationships”.
”Primary relationships” kjennetegnes av varme, hengivenhet og nazre relasjoner, mens det
andre, “secondary relationships”, er opptatt med instrumentell hjelp og radgiving og har liten

emosjonell betydning.

Weiss omtaler seks provisjoner som sentrale i forhold til sosial stette. Med ”Attachement”
menes dette & oppleve ner tilknytning til en annen person. Ved mangel pa “attachement™ vil
en oppleve folelsesmessig ensomhet. Med “’social integrasjon” menes opplevelse av & here til
1 en sosial gruppe. Mangel pd “social integrasjon” gir “’social loneliness”. Den tredje
provisjonen er betegnet “opportunity of nurturance , og omfatter det & vare til nytte og bety
noe for andre. For mange vil dette & ha nar familie vare viktig for & oppleve det som
betegnes “opportunity of nurturance”. “Reassurence of worth” setter fokus péa opplevelse av
egenverdi. Mangel pd denne provisjonen vil bekrefte folelse av & ha lavt selvbilde. Med
provisjonen “a sense of reliable alliance” setter Weiss fokus pa det & ha noen 4 stole pa for &
oppleve sosial statte, og 1 den siste provisjonen ’the obtaining of guidance” settes det fokus pa
dette & ha noen som en kan stole pa som kan gi rad i stressende situasjoner. Fravaer av dette

kan gi angst og usikkerhet.

I denne undersgkelsen brukes de fire forste provisjonene som maél pa opplevelse av sosial

stotte. Weiss er forst og fremst opptatt med de to forste provisjonene, attachement og social
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integration som viktige for opplevelse av sosial statte. Det er naerliggende 4 mene at stor grad
av opplevd sosial stette gir psykisk velvare og vil virke positivt inn pd enske om & bo i den

bolig en har, og at dette vil forsterke enske om & bo i boligen ogsa ved stort hjelpebehov.
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5.0 Tidligere relevant forskning

En viser til tidligere forskning som har sett pa eldres boensker og sammenhenger mellom
boensker og aktuelle forhold som belyses 1 denne undersekelsen. En har spesielt tatt
utgangspunkt i to rapporter fra de siste arene, men ogsa andre studier vil bli trukket inn, sarlig
forskning i norsk og nordisk sammenheng, noe som jeg tror styrker den kulturelle relevans og

validiteten av resultatene de gjengir.

5.1 Aktuell forskning om eldres bognsker

Boll Hansen og Platz (1995) utferte en dansk undersgkelse om 80 —100 &ringers levekér ( n =
1845). De fleste eldre (75 —80%) bodde i1 vanlige hus/leiligheter, 12-15% bodde i det som
kan betegnes som tilrettelagte boliger og 5-10% bodde pd sykehjem. (Variasjonen i
prosentandel skyldtes forskjeller mellom de ulike kommunene). 1 rapporten fremgér det at de
aller fleste eldre (90%) ikke onsket & flytte fra sine boliger. Blant dem som helst vil ha en
annen bolig (5% av hele utvalget), var det eldre som ikke hadde behov for fysisk pleie og
omsorg. Grunnen til at de ensker en annen bolig var et behov for & veere sammen med andre
eldre og fole seg trygg. Det var forst og fremst utrygghet som 14 til grunn for et enske om a
flytte. Ved et eventuelt gkt hjelpebehov i1 framtiden var det mellom 12- 18% som ensket en
endret bolig. Mellom 75- 80 % kunne ikke tenke seg a skifte bolig i det hele tatt selv med okt
hjelpebehov.

Dale (1998) konkluderer 1 sin undersekelse (57 pasienter i hjemmesykepleien over 65 ér)
med at eldre ensker fortsatt & bo i egne hjem selv om helsa og funksjonsevnen blir darlig. I en
undersgkelse blant eldre hjemmeboende i to bydeler i Oslo fant Daatland (1988) at ca. 75% av
de spurte eonsket 4 bli boende 1 sine opprinnelige hjem, 35% onsket a flytte til en annen form
for bolig. Daatland (1994) var i en annen undersgkelse opptatt med hvordan de eldre stilte seg
til dette & komme pé sykehjem. Det var 44% av personene over 60 ar som svarte "’Ja, absolutt”
pa spersmal om de kunne tenke seg & flytte til det lokale sykehjem nar de ble gamle, 35%

svarte Ja, men helst ikke” og 19% svare “Nei”.
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Hovde (1998) har utfert en undersekelse om eldres boforhold i en bydel i Oslo.
Undersokelsen omfattet et tilfeldig utvalg pa 120 respondenter 1 alderen 69 til 88 &r. Hovde
konkluderer med at de aller fleste ensket & bli boende der de bodde. Hvis de matte flytte, var
tilrettelagte eldreboliger et bedre alternativ enn sykehjem og generasjonsbolig. Det var ingen i
undersgkelsen som uttrykte enske om & komme pé aldershjem. I undersegkelsen til Danielsen
og Langsether (1987) fant en at 23% under ingen omstendigheter onsket & flytte til
aldershjem, og 20% onsket ikke & flytte til sykehjem.

I Slagsvolds undersgkelse (2000) (n = 1692) har en blant annet kartlagt ulike sider ved
boforholdene til hjelpeavhengie eldre over 70 &r. Respondentene 1 undersgkelsen hadde
folgende bosituasjon: 37,6% -sykehjem, 4,0 % - aldershjem, 22,3% - tilrettelagte boliger
36,1% - hjemmeboende. I dette utvalget var det 70 — 80% som svarte at boligen passet deres
behov, ca. 15% svarte bade og. 84% av de som bodde i vanlige boliger ensket a bo slik de
bodde, mens 88% av de som bodde i tilrettelagte boliger, hadde et slikt enske. Av de ca. 15
% som ensket en annen boform, var det ca. 5% som ensket seg til institusjon mens 10%
onsket en annen selvstendig boform. I samme undersekelse ble det spurt aldershjemsbeboere,
sykehjemsbeboere og beboere i tilrettelagte boliger om hvor forneyd de var med a bo slik de
bodde. Underseokelsen viste at grad av forngydhet (svaert godt forneyd eller forneyd) var
ganske lik for de tre boformene: Sykehjem (77,3%), aldershjem (79,5%) og tilrettelagt bolig
(80,2%). Slagsvold understreker at botid influerer pd om en bolig oppleves som et hjem. I
undersekelsen viste det seg at bare 25% av de som hadde bodd i boligen ett ar eller mindre
folte boligen ubetinget som sitt hjem, mens 75% av de som hadde bodd i sin bolig i 10 ar eller

mer opplevde boligen ubetinget som sitt hjem.

Omsorgsarbeidere ble i samme undersegkelse spurt om hvilket botilbud de eldre burde hatt. De
mente at mange eldre burde flyttet til institusjon eller hjemmefra til en tilrettelagt bolig fordi
de ikke fikk dekket personlige behov. En mente at i overkant av halvparten burde flytte til
institusjon eller tilrettelagt bolig. Av de som bodde 1 tilrettelagte boliger mente
omsorgsarbeiderne at €n av fire burde i institusjon, mens noen f& burde flytte til eget hjem

(Slagsvold, 1999).

Eldre mennesker har tradisjonelt vert tilbakeholdne med a flytte (Daatland og Solem, 2000),
og for de fleste eldre representerer dette en stor belastning bide folelsesmessig, sosialt og

praktisk (Dahl og Vogt, 1996 ). I folge Boligundersokelsen (Gulbrandsen, 1998) har ca. hver
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femte flyttet etter at de pensjonerte seg (her er ikke flytting til institusjon medregnet), men det
har vaert en generell gkning 1 flyttingen 1 1990 &rene. I Danmark har en hatt en flytterate pd

70% for de over 60 ar. Ca. 50% har vert innenfor kategoriene alminnelige boliger.

5.2 Forskning om sammenheng mellom bognsker/bomulighet og

funksjonsevne, psykisk velvaere, boforhold, sosiale forhold og mestringsevne

Daatland (1988) hevder at det & bo selvstendig vurderes som klart viktigere enn & kunne bli
boende 1 nettopp den boligen eller det naermiljeet en for tiden bor i. I folge de Jong og
Fawcett (1981), som har forsket pd motiver for flytting, er det komfort, autonomi og
tilherighet som er sentrale motiver for eldre nar de flytter. En ensker & unnga anstrengelser,
grad av autonomi avtar, og det betyr noe & vare ner jevngamle med tanke pé sosial kontakt.

Dette understrekes ogséd av Platz (1992).

Undersgkelser i Skandinavia viser at forekomst av aldersdemens hos eldre innlagt i sykehjem
kan vere helt oppe 1 60-70% (Engedal et.al., 1988). Kérikstad (1996) hevder ut fra sin
undersokelse at hovedérsaken til innleggelse i sykehjem er kognitiv svikt og at dette medferer
svikt 1 ADL- funksjoner. I folge Dellasega et. al. (1994) er det en klar sammenheng mellom
niva av kognitiv svikt og kontakt med helsepersonell. Personer med MMS- skédre (Mini-
Mental- Status test) mindre enn 24 ble signifikant oftest reinnlagt i institusjon og ensket mer
hjelp fra hjemmebasert omsorg enn de med hoyere MMS skare. Holmen et.al. (1992) viser

ogsa til signifikant sammenheng mellom kognitiv svikt og opplevd ensomhet .

Boll Hansen og Platz (1995 ) papeker i sin undersekelse at andelen “fysisk svake”( de med
redusert evne til 4 utfore ADL funksjoner) hadde klar sammenheng med bosted. I deres
undersokelse var det ca. 20% med “darlig forlighed” som bodde i vanlige boliger, mens
prosentandelen i boliger for eldre med personell var ca. 50%. I sykehjem var det mellom 75
og 100% som hadde “dérlig ferlighed”. De konkluderer med at det forst og fremst er den
fysiske funksjonsevne som er kritertum for tildeling av bolig. Undersekelsen viste imidlertid
at fysisk svake ikke var mindre tilfredse med sin opprinnelig bolig enn de som var mer fysisk

sterke.
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Slagsvold (2000) fant ogsa at det var langt flere beboere i sykehjem som var avhengig av
hjelp enn i de andre boformene. Men forskjellen 1 funksjonsevne var relativt sma mellom de
ovrige boformene: Aldershjem, tilrettelagt bolig og “vanlig bolig”. Det konkluderes med at
eldre mennesker fungerer godt i egne boliger og som oftest ikke trenger spesielt tilrettelagte
boliger for a klare seg. Malinger med Barthel skire viste folgende gjennomsnittsmal:
Sykehjemsbeboere (7,7), aldershjemsbeboere (12,9), hjemmeboende (13,2) og beboere i
tilrettelagte boliger (14,7). (Slagsvold, 2000). Romeren (1999) fant omtrent de samme Barthel

skére for syke- og aldershjems beboere i sin undersokelse i Nord Trendelag.

Boll Hansen og Platz (1995) fant ingen klar sammenheng mellom psykososiale forhold og
boligtype, men det konkluderes med at det var de psykisk svake og ensomme som var minst
tilfreds med sin bolig. Slagsvold (2000) fant i sin undersgkelse fa personer som hadde
nevroser eller psykoser i betydelig grad, og det var smi forskjeller pa forekomsten av slike
lidelser mellom de ulike boformene (det understrekes at spersmal var lite besvart i

undersokelsen).

Daatland (1988) viser til at sammenhengen mellom nedsatt funksjonsevne og seknad til
trygdebolig eller institusjon ikke var s& entydig sterk som en kunne vente. Eldre med sterkt
redusert helse soker ikke nedvendigvis trygdebolig eller institusjonsbolig. I folge Daatland
kan det synes som om det storste problemet er at den hjelpetrengende ikke far den mengde og

type hjelp, som gjor at de ikke bare klarer seg, men ogsé har det godt i eget hjem.

Slagsvold (2000 ) fant i sin undersegkelse at 3% av sykehjemsbeboere, 1% av de som hadde
tilrettelagte boliger og 10% blant hjemmeboende mente at boligen passet dérlig. Hun
understreker videre at boligstandarden (i betydningen: tilgang pa ulike fasiliteter, i hvilken
grad boligen/rommet er personlig utformet, eller det & ha eget rom), er langt darligere for de
som bor 1 aldersinstitusjon, enn for de som bor i egen bolig. Forskjellen er ogsé stor nér det
gjelder tilgang pad kjokken, bad og toalett. I undersokelsen var det 47% av sykehjemsbeboerne
som hadde eget toalett og 26% som hadde eget bad. Blant de som hadde eget hjem, hadde
nesten alle dette. Undersegkelsen viste at 50% blant beboerne 1 tilrettelagte boliger hadde fatt
storre boutgifter etter flytting. Det understrekes at det har skjedd store forbedringer de siste ti
ar ved “boliggjering” av aldersinstitusjoner( Slagsvold, 2000, Ytrehus, 1999).
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I Sosialt Utsyn (1993) hevdes det at de aller fleste eldre bor i boliger av god og stadig bedre
kvalitet. Men Hovde (1998) konkluderer med at de fleste i hennes undersegkelse hadde
problemer 1 forhold til sin bolig. De sterste problemene var relatert til trapper og vedlikehold,
og fa boliger var tilrettelagt for gastol eller rullestol. I undersegkelsen til Boll Hansen og Platz
(1995) fant en at det var ca. 6-7 % av den eldre befolkning som ikke hadde det som ble
betegnet som gode boliger. Nar en har vert opptatt med boligbetegnelse, har en sett pa
faktorer som wc, bad, forekomst av trapper til bolig og i bolig, samt innretning og
hjelpemidler. Forekomsten av boliger i stueplan og som da ikke hadde trapper, varierte
mellom 38 — 57% i de ulike kommuner som var med i undersekelsen. Nar det gjelder annen

forskning relatert til boligforholdenes betydning, henvises det til kapittel 3.2.1 og 3.2.2.

I folge Karikstad (1996) vil eldre mestre & bo hjemme selv med kognitiv svikt og svikt 1
aktivitetene i dagliglivet (ADL), men en vil da vare avhengig av stette fra det uformelle
sosiale nettverk og /eller den kommunale helsetjeneste. Flere undersgkelser understreker at
det & bo sammen med noen er den beste kilde for trygghet og omsorg (Daatland, 1987, Boll
Hansen og Platz, 1995), men andelen eldre aleneboende har veart jevnt stigende, og 1 1990 var
det ca. 55% av de over 80 ar som bodde alene . Lingsom (1997) viser videre til at kun ca. 10%
av de mellom 67 —79 ar bor sammen med ett av barna mens pa 1970 - tallet var antallet ca.
30%. I en undersgkelse var det 48% som oppga at det var sosiale drsaker som var den
primare arsaken til at de sokte innleggelse i institusjon (Lowenthal, ref i Peterson, 1985),
sosial isolasjon og fravar av personlige relasjoner var det som var avgjerende. Boll Hansen
og Platz (1995) fant ogsé i sin undersgkelse at det var de psykisk svake og ensomme som var

minst forneyd med sin bolig.

Levekarsundersegkelsen i 1995 ( NOS, C 301, 1995) viser at selv om det er fa eldre som bor
sammen med barna, er det mange som har barna boende i nabolaget. Undersgkelser som er
gjort 1 forhold til kontakt mellom eldre og voksne barn, tyder pa at det stort sett er et godt
samhold mellom dem. Mellom 15 og 20% av middelaldrende barn sier at de treffer sine eldre
foreldre daglig, og ca. 50 % minst ukentlig. Dette monstret har holdt seg gjennom de siste 25
arene (Lingsom, 1997). Slagsvold( 2000) viser i sin undersgkelse at mellom 10 —20% av de
eldre onsket mer hjelp til basale dagligdagse oppgaver, og at 20-30% ensket mer hjelp til
andre gjoremal som @rende og husarbeid. Det var imidlertid ingen forskjell i forhold til

boform. Disse tendenser stottes ogsa av undersekelsen til Boll Hansen og Platz (1995). Det

er forst og fremst praktiske oppgaver de eldre ettersper mer hjelp til, og hjelp til & komme ut
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fra boligen. Mellom 15-45 % mener det blir for liten tid til samtale med hjemmesykepleien

eller hjemmehjelpen.

I folge Rosow (1967) og Thorsen ( 1988 b) ensker mennesker & etablere seg i bomiljeer hvor
andre beboere har samme sosiale status som en selv. En mener at homogenitet i beboergruppe
oker kontakten. Dette understottes ogsé av de Jong og Fawcett (1981) og Daatland(1999). De
Jong og Fawcett fant i sin forskning at nerhet til jevngamle, med tanke pé sosial kontakt, var
en av de viktigste grunnene til at eldre flyttet. Brodtkorp og Wahlstrem (1999) har foretatt en
kvalitativ undersgkelse blant eldre i omsorgsboliger i Oslo (n =29). Undersgkelsen viste at de
eldre generelt hadde et hdp om en tryggere tilvaerelse bade teknisk og sosialt nar de flyttet til
omsorgsboliger. Boll Hansen og Platz (1995) mener ogsa a finne at eldre i boliger med
personale og felles oppholdsrom i sterre grad far dekket behovet for sosiale relasjoner enn

andre eldre i andre bosituasjoner.

Ytrehus (1997) fant derimot 1 sin undersegkelse om beboere 1 nye omsorgsboliger at beboerne 1
omsorgsboligene ikke opplevde boligen som tilpasset. Den var dérlig tilrettelagt og boligen 1a
avsides og den eldre folte seg utrygg. Dette kunne ha sammenheng med at det sosiale nettverk
hadde “raknet”, og at behovet for & vere ner det formelle nettverk hadde ekt. Flyttingen til
omsorgsboliger endret imidlertid ikke kontakten med det uformelle nettverket. Slagsvold
(2000) mener a finne at eldre 1 tilrettelagte boliger folte seg mer ensomme enn eldre 1 eget
hjem (ikke tilrettelagte boliger), mens eldre i ikke tilrettelagte boliger folte seg mer isolert enn
eldre i tilrettelagte boliger. Hun peker videre pa at eldre i tilrettelagte boliger i gjennomsnitt
hadde hyppigere kontakt med hjemmehjelp og hjemmesykepleie enn eldre som bodde 1 sine

opprinnelige hjem.

Hulsman og Chubon (1989) utferte et studie der en sammenlignet opplevelse av livskvalitet
blant eldre i1 sykehjem og 1 hjemmesykepleien. Pasientene kom ganske likt ut pé
livskvalitetsmaling. Det sd imidlertid ut til at mulighet for privatliv og forutsigbarhet betydde
mer for den hjemmeboende. Sykehjemsbeboeren rapporterte derimot om bedre mulighet for

sosialt liv og sterre trygghet.

Boll Hansen og Platz (1995) konkluderer med at det er personlige forhold som forst og fremst

er avgjerende for om en er tilfreds med boligen eller ikke, og at ogsd ensomhetsproblemer i
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stor grad henger sammen med evnen til & mestre sin situasjon. I folge Almin et.al.( 1987 ) er
det eldre med heoy mestringskompetanse som forst og fremst vil bo 1 sine ndverende bolig.
Vabg (1998 s 28) konkluderer med folgende i sin undersekelse: “Det er sldende hvor
forskjellig folk innretter seg og handterer de problemer som folger med alderdommen.
Umiddelbart er det ikke alltid enkelt & fa klarhet i hvorvidt dette skyldes “’ytre” forhold som

okonomi, sosial forankring eller en persons ”indre” ressurser.
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6.0 Forskningsspgrsmal og hypoteser

En er i dette studiet opptatt med & se pé hvilke boensker eldre pleieavhengige har. Det
teoretiske rammeverk og tidligere forskning understotter at faktorer som boforhold, sosialt
nettverk, fysisk funksjonsevne, psykisk velvaere og mestringsevne kan ha betydning for
bomuligheter og boensker. En ensker derfor & se pa hvilken sammenheng det er mellom disse
faktorene og de boensker den eldre pleieavhengige hjemmeboende eldre har. Det er
nedvendig & forenkle denne overordnede problemstillingen i1 konkrete forskningsspersméil og
testbare hypoteser. Hypoteser omformer problemstilling til antakelser om forhold mellom to
eller flere variabler (Polit og Hungler, 1999). Med utgangspunkt i forskningsspersmélene kan
statistiske og alternative hypoteser formuleres. Disse forskningsspersmédl og hypoteser
presenteres 1 dette kapittelet. I forskningsspersmélene henvises det til aktuelle variabler i

sporreskjemaet (vedlegg 3)

6.1. Bakgrunnsvariabler

Det vil veere aktuelt & beskrive utvalget i forhold til bestemte variabler. En har valgt & ta med
folgende bakgrunsvariabler: alder, kjonn, sivilstand, familieforhold, utdanning, yrke, skonomi

og bolig.

6.2 Bognsker

1. Hvor ensker eldre pleieavhengige & bo (v 93)?

2. Ereldre pleieavhengige bekymret for & matte flytte fra sin bolig (v100)?

3. Hvor ensker eldre pleieavhengige & bo dersom de i fremtiden skulle fa behov for mye
hjelp (v 94)?

4. Vil framtidige boensker ved stort hjelpebehov vere forskjellig i forhold til hvilken
boligtype en bor i (v 13, v 94)?
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6.3 Boforhold

5. Opplever eldre hjemmeboende, pleieavhengige mobilitetsproblemer i sin bolig (v 14, v
15)?

6. Erdet mange pleieavhengige, hjemmeboende eldre som bor tungvint og ensker 4 flytte pé
grunn av dette (v16)?

7. Opplever eldre hjemmeboende, pleicavhengige at det & bo hjemme gir styring og
frihet i livet (v 106)?

8. Er eldre, hjemmeboende, pleieavhengige redd for & bo pa institusjon og opplever de dette

skremmende (v108)?

Disse spersmélene gir grunn til a stille folgende hypoteser:

Hol: Det er ingen sammenheng mellom navarende boforhold og et framtidig boenske ved

okt hjelpebehov.

Hal: Deter en sammenheng mellom ndvarende boforhold og et framtidig boenske ved okt
hjelpebehov.

6.4 Sosiale forhold

En har valgt a stille egne forskningsspersmaél i forhold til uformelt nettverk, formelt nettverk

og sosial stette.

6.4.1 Uformelt sosialt nettverk

9. Vil et framtidig boenske ved okt hjelpebehov vare forskjellig mellom de som bor alene
og de som bor sammen med noen (v137 og 94)?

10. Vil et framtidig boenske ved okt hjelpebehov vere forskjellig i forhold til hvilken
sivilstand en har ( v3, v 94)?

11. Vil det at en bor neer familie ha betydning for framtidige boenske ved stort hjelpebehov
(v107, v 94)?

12. Vil et framtidig boonske ved okt hjelpebehov vare forskjellig mellom de som har mye
kontakt med barn/svigerbarn og de som har lite kontakt med barn/svigerbarn(v138, v 148,
v 94)?

13. Vil et framtidig boensker ved okt hjelpebehov vare forskjellig i forhold til hvordan en
opplever nabolaget (v18 og 94)?
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14. Vil et framtidig bognske ved gkt hjelpebehov vare forskjellig i forhold til om en har mye
eller lite kontakt med naboer (v142, v152, v 94)?

15. Vil et framtidig boenske ved okt hjelpebehov vere forskjellig mellom de som kan fa
hjelp fra det uformelle nettverk og de som ikke kan fa slik hjelp (v 89, v 91 og 94)?

6.4.2 Formelt sosialt nettverk

16. Vil et framtidig boenske ved okt hjelpebehov vare forskjellig i forhold til hvor forneyd
en er med hjelpen en far fra den kommunale hjemmehjelp (v 31 og v 94)?

17. Vil et framtidig boenske ved okt hjelpebehov veare forskjellig 1 forhold til hvor forneyd en
er med hjelpen en far fra den kommunale hjemmesykepleie (v 42 ogv 94)?

18. Vil et framtidig bognske ved okt hjelpebehov vere forskjellig mellom de som er trygg pé
at hjemmesykepleien kan utvide sitt tilbud, og de som ikke er trygg pé dette (v 90 og v
94)?

6.4.3 Opplevelse av sosial statte

19. Vil et framtidig bognske ved gkt hjelpebehov vaere forskjellig mellom de som opplever
hey grad av sosial stette, og de som opplever liten grad av sosial stette (v 166 —181, og v
94)?

20. Vil et framtidig boenske ved okt hjelpebehov vare forskjellig mellom de som ofte er

ensomme og de som aldri er ensomme( v 372 og v 94)?

Disse spearsmal som er knyttet til sosiale forhold gir grunn til 4 stille felgende hypotese:

Ho2: Det er ingen sammenheng mellom ndvarende sosiale forhold og et framtidig boenske
ved gkt hjelpebehov.

Ha2: Det er en ssammenheng mellom navarende sosiale forhold og et framtidig boenske

ved gkt hjelpebehov.

6.5 Fysisk funksjonsniva og psykisk velveere
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21. Vil et framtidig boenske ved okt hjelpebehov vare forskjellig ut fra grad av fysisk
funksjonsniva (v332 —341 og v 94)?

22. Vil et framtidig boenske ved ekt hjelpebehov vare forskjellig ut fra opplevelse av psykisk
velvare (v 228 231, v 232 og v 94)?

Med grunnlag 1 disse sparsmdlene stilles folgende hypotese:

Ho3: Det er ingen sammenheng mellom fysisk funksjonsevne, psykisk velvare og et
framtidig boenske ved stort hjelpebehov.

Ha3: Deter en sammenheng mellom fysisk funksjonsevne, psykisk velvaere og et framtidig

boenske ved stort hjelpebehov.

6.6 Mestringsevne

23. Vil et framtidig bognske ved gkt hjelpebehov vare forskjellig mellom de som har hoy

mestringsevne, og de som har lav mestringsevne (v 182- v194 og v 94)?

Dette gir grunn til & stille folgende hypotese:

Ho4: Det er ingen sammenheng mellom mestringsevne og et framtidig boenske ved stort
hjelpebehov.

Ha4:  Det er en sammenheng mellom mestringsevne og et framtidig boenske ved et stort

hjelpebehov.
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7.0 METODE

I dette kapitlet klargjores det for den metodiske tilnerming som er brukt for & svare pd
forskningsspersmél og hypoteser. Det redegjores videre for de metodiske valg som er blitt
foretatt. I en forskningssammenheng vil ofte flere ulike design kunne gi svar pa den aktuelle
problemstillingen (Polit og Hungler, 1999). Et forskningsdesign betegner utvalgstype,
dataregistreringsmetode og analyseteknikker. Formalet er 1 storst mulig grad & beskrive de
sammenhenger der kan vere mellom de valgte variabler. I kvantitativ metode fokuseres det
blant annet pa dette & finne sammenhenger, og et aktuelt forskningsdesign innen deskriptiv

kvantitativ metode er survey.

7.1 Surveydesign

Survey brukes forst og fremst for & beskrive karakteristika eller atferd som fremstar i en
populasjon. En ensker & {4 oversikt over bestemte variabler og forholdet mellom disse. I folge
Mordal (1989) er surveydata et gyeblikksbilde. I en surveyundersokelse vil en vanligvis ha et
stort antall respondenter og en vil vare opptatt med 4 kunne generalisere funnene. Innen
surveydesign vil det ikke vaere noen form for eksperimentell manipulering av den uavhengige
variabelen, og da heller ikke vare grunnlag for a trekke kausale slutninger. I en slik
undersokelse vil en derfor vaere avhengig av et strukturert og formalisert opplegg der det er
mulig & gjore statistiske malinger som kan vise til sammenhenger og mal for sammenheng
(Polit og Hungler, 1999). Nér en skal gjore en teoretisk definert problemstilling malbar, er det
aktuelt & operasjonalisere de teoretiske variablene. I denne sammenheng er det viktig at den
operasjonaliserte variabel er i overensstemmelse med den teoretiske variabel, og at data har
hey validitet. Et stort randomisert utvalg karakteriserer det klassiske korrelasjonsdesignet,

men hvis dette ikke er mulig, kan en bruke bekvemmelighetsutvalg (Brink og Wood, 1989).

En skiller mellom komparativ og korrelasjons survey. Dette studiet er forst og fremst opptatt
med korrelasjon, da en er opptatt med & se pd sammenhenger mellom bestemte variabler. Men

da utvalget vil bestd av ulike undergrupper, vil det ogsa vere mulig & gjore komparative
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undersgkelser. I et korrelasjonsdesign med et begrepsmessig rammeverk vil problemstillingen
munne ut 1 forskningsspersmil. Men en kan ogsé stille hypoteser dersom en ensker a teste
teori ut fra et allerede kjent rammeverk. I dette studiet har en valgt a stille bade

forskningsspersmal og hypoteser.

Nar det gjelder datasamling ved survey, er det i prinsippet tre metoder som kan benyttes
(Polit og Hungler, 1999). Ved observasjonsmetoden registreres iakttagelser. I det personlige
intervju stilles spersmal og respondentens svar registreres eller respondenten fyller selv ut
sperreskjemaet mens intervjueren er til stede. I enquet undersekelser leser respondenten selv
spersmalene og registrerer sine svar. Et typisk kjennetegn ved survey er at data registreres
systematisk, og at en har forhandsdefinerte svaralternativ som er kodet, men det utelukker
ikke at en ogsa kan ha apne spersmal (Holme og Solvang, 1996). Ved surveyundersgkelse ma
en ogsé vurdere tidsperspektivet. Dette studiet er et tverrsnittstudium der en foretar personlig
intervju pé et bestemt tidspunkt. I longitidunelle studier folger en respondentgruppen og gjor

flere dataregistreringer (Holme og Solvang, 1996).

7.2 Utvalg

Folgende inklusjonskriterier ble satt opp:

- Hjemmeboende eldre over 75 ér.

- Pleieavhengig og tilknyttet kommunal helsetjeneste, det vil si far hjemmesykepleie og
eventuell annen kommunal helsetjeneste.

- Respondenten skal vaere orientert for tid og sted og kunne kommunisere og gi uttrykk for
egne meninger.

- Respondenten skal forstd hensikten med undersegkelsen og kunne gi skriftlig informert
samtykke.

- Utvalget skal besta av kvinner og menn og skal omfatte pasienter med ulike typer lidelser.

Populasjonen fyller de overnevnte kriterier, og utvalget i undersekelsen omfatter 242
respondenter. Syv serlandskommuner som kunne vere representative for landsgjennomsnittet,
ble valgt ut til & vaere med 1 undersekelsen. Etter norske forhold bestod disse kommunene av

to landkommuner, tre smabykommuner, en mellomstor by og en sterre by. Sammensetningen



60

av kommuner er gjort etter en fordeling av Statistisk sentralbyra gitt som grunnlag for
forskning 1 offentlig sektor. [ utvelgingen ble det vektlagt & ta hensyn til

befolkningssammensetning, alderssammensetning og forhold by-land bebyggelse.

Det ble foretatt en hensiktsmessig, stratifisert sannsynlighetsutvelging. Oversykepleier pa de
ulike omsorgskontorene foretok seleksjon pa bakgrunn av utvalgskriteriene og pa bakgrunn av
kjennskap til pasientene. Det var 290 som sa ja til & vaere med pd undersokelsen etter
henvendelse fra hjemmesykepleien. Av disse var det 48 (17%) som ikke ble med i
undersgkelsen, 28 (10 %) ombestemte seg, ni (3%) ble innlagt pa institusjon, ni (3%) dede og
to (19%) ble ikke med av ukjente arsaker. Det totale antall reelle respondenter ble dermed

242.

7.3 Instrument

Sperreskjemaet (vedlegg 6) ble utarbeidet som instrument i forhold til undersgkelsen som
heter: Mestringsressurser og mestringesevne hos pleieavhengige hjemmeboende eldre over 75
ar, tilknyttet kommunal helsetjeneste, og det inneholder 442 variabler. Sperreskjemaet ble
systematisert og utarbeidet med tanke pa optisk lesing. Da dette er en omfattende
underseokelse, er ogséd sperreskjemaet blitt stort og omfattende og omhandler mange forhold
og indekser. Spersmalene er hovedsakelig lukkede (med unntak av noen fa apne sporsmal).
Der hvor det har vaert nedvendig med omkoding eller sammenslding av enkeltvariabler til
indekser, er det opprettet nye indeksnavn. Instrumentet gir grunnlag for ulike studier. I dette
studiet er en opptatt med bestemte variabler og indekser i sperreskjemaet ( i henhold til

spersmal og hypoteser i kapittel 6).

7.3.1 Variabler og indekser som inngar i analysen

I en kvantitativ metode er det en forutsetning at en fir presise og milbare uttrykk for den
problemstilling som enskes dreftet (Holme og Solvang, 1996). Disse forfatterne understreker
at selv om forskeren mener at operasjonaliseringen av begreper og variabler er dekkende og
fruktbar, er det ikke sikkert respondentene opplever det pd samme mate. Det blir derfor

vesentlig & vere s presis som mulig ndr den teoretiske valgte problemstillingen skal gjores
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malbar. I denne undersgkelsen er en opptatt med & operasjonalisere folgende variabler: @nsket

bolig, boligforhold, funksjonsevne, psykisk velvare, sosiale forhold og mestringsevne.

7.3.1.1 Bakgrunnsvariabler

Innledningsvis 1 sperreskjemaet er det tatt med bakgrunnsvariabler. I v 13 fér en oversikt over
aktuelle boliger som pasientene bor i. En har valgt felgende inndeling: Frittliggende
bolig/gardsbruk, rekkehus eller enebolig 1 rekke, boligblokk, trygdebolig/pensjonistbolig,
servicebolig og annet. Det gjores en sammenslding av bolig til to kategorier: “Tilrettelagt
bolig” og ”ikke tilrettelagt bolig.” I denne undersokelsen vil tilrettelagte boliger omfatte
trygdebolig, pensjonistbolig og serviceboliger. Denne kategoriseringen kan vere kunstig da
ogsd eneboliger, rekkehus og blokkleiligheter kan betraktes som tilrettelagte, men
trygdeboliger/pensjonistboliger og serviceboliger vil vere spesielt tilrettelagt for

funksjonshemning.

7.3.1.2 Avhengig variabel - gnsket bolig .

I sporreskjemaet v 93 spor en respondenten hvor de ensker & bo ut fra slik situasjonen er
akkurat nd. Aktuelle svaralternativer var: Onsker fortsatt & bo hjemme, kunne trenge et
opphold 1 rehabiliteringsavdeling, ensker trygdebolig eller annen trygg boligform, ensker
helst & komme pé aldershjem, ensker & komme pa sykehjem, ensker & komme pé sykehus,
onsker at jeg kunne fa de. I v 100 sperres det om respondenten er bekymret for & matte flytte

fra boligen.

I v 94 ser en pé ensket bosituasjon hvis en skulle trenge mye hjelp. Aktuelle svaralternativer
var: sykehjem/aldershjem, trygdebolig, usikker pa hvor en vil bo, helst bo hjemme, bo
hjemme uansett hvor darlig jeg blir. Ved & sammenligne de framtidige boenskene (v94) med
hvilken boligtype respondentene (13) hadde, kunne en fa fram om disse boligenskene varierte

med boligtype.
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7.3.1.3 Variabler knyttet til boforhold

I v 14 og 15 kartlegges data i forhold til fysiske boforhold. En er opptatt med
fremkommelighet i bolig og bevegelse inn og ut av bolig. I v 16 sper en direkte om bolig er s
tungvint at en gnsker & flytte ut av boligen av den grunn. Variabel 106 og 108 setter fokus pé

hvilken opplevelse som er knyttet til egen bolig og institusjonsbolig.

7.3.1.4 Variabler knvttet til sosiale forhold

Det uformelle sosiale nettverks betydning for framtidige boensker ved okt hjelpebehov
kartlegges ved 4 se pa folgende variabler:

- om respondenten bor sammen med noen eller bor alene(v 137)

- hvilken sivilstand respondenten har (v 3)

- dette a bo nar familie (v 107)

- kontakthyppighet med barn/svigerbarn ( v 138, v 148)

- opplevelse av nabolaget (v 18)

- kontakthyppighet med naboer (v 142, v152)

- muligheten til 4 fa hjelp fra det uformelle nettverk ved okt hjelpebehov (v 89 og v 91)

Det formelle sosiale nettverks betydning for framtidige boensker ved okt hjelpebehov
kartlegges ved 4 se pa folgende variabler:

- hvordan en er forngyd med hjelpen fra den kommunale hjemmehjelp (v 30 - 31)

- hvordan en er forneyd med hjelpen fra den kommunale hjemmesykepleie (v 41- 42)

- 1hvilken grad foler en seg trygg pé at hjemmesykepleien kan utvidet sitt tilbud (v 90)

Opplevelse av sosial stette:

For & fa data pa sosial stette har en brukt instrumentet ”Social Provisions Scale” (SPS v 166-
181). Instrumentet ble utviklet av Cutrona og Russell i 1978 og revidert i 1984 (Cutrona,
1984, Russell, Cutrona et. al., 1984). SPS er en indeks som er bygd pa Robert Weiss' teori om
’relational provisions ” fra 1974 (Weiss, 1973).

Indeksen bestér av fire undergrupper, og sperreskjemaet inneholder 16 utsagn, fire utsagn for
hver gruppe, hvert utsagn er inndelt i fire svaralternativer. To spersmal indikerer at

respondenten har tilgang til sosial stette og to spersmél indikerer fravaer av sosial stette.
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Hoyest grad av opplevd sosial stette har heyest verdi i halvparten av spersmalene og lavest
verdi 1 de ovrige. En har derfor for dataanalysen reversert de negative svarene. Hver av
subskalaene har en score fra 4 til 16, den totale toppscore blir 64 og minimumsscore blir 16.
Lav score tyder pad mangel pd sosial stotte og ensomhet, mens heoy score tyder pa at
respondenten er forneyd med de sosiale relasjoner. Begrepet sosial stotte er
multidimensjonalt, og en kan ikke anta at alle komponentene er koblet sammen til de samme
nettverksparametrene (Cutrona, 1986). Instrumentet er oversatt fra engelsk til norsk etter

gjeldene regler for slik oversettelse (Reime, 1993).

7.3.1.5 Variabler knyttet til fysisk funksjonsevne og psykisk velvare

Som tidligere nevnt vil funksjonssvekkelse muligens veere hovedgrunnen til at den eldre
onsker & flytte fra eget hjem. Det er derfor tatt med indeksen Barthel ADL som beskriver
egenomsorg og motorisk funksjonsnivé (v 332 — 341). Indeksen ble primart utviklet for bruk
hos slagpasienter, men den er i dag en anbefalt skala for personlig ADL (P- ADL) i geriatrien.
( Laake, 1997 ). Skér vedrerende en funksjon representerer grad av uavhengighet fra annen
person. Barthels indeks kan anvendes som et kartleggingsinsrument og gi et bilde av
funksjonssvikt som igjen vil indikere i hvilken grad bosituasjonen kan vare vanskelig.
Barthels indeks omfatter sakalte primare ADL- funksjoner (P-ADL). Det skal en forholdsvis
betydelig funksjonssvikt for en person ikke oppnar full skér. Barhels indeks omfatter
folgende: Kontinens for avfering, kontinens for urin, matinntak, personlig hygiene,
pakledning, forflytning mellom seng og stol, hjelpebehov ved bruk av toalett/dostol, mobilitet
innenders, trappegang og bading. Indeksen er inndelt i ti undergrupper med to til fire
spersmal i hver undergruppe. Maks skér er 20 og viser hoy grad av funksjonsevne, minimum
skir er 0 og betegner stor grad av funksjonssvikt (s 24). I tillegg stilles det spersmal om
bolig er tilpasset helsetilstand nar en spor folgende sporsmél: “Foler du deg for skrepelig til &
bo slik du gjer nd” (v 97)?

Psykisk velvere er samlet i indeksen : “Hvordan feler du deg for tiden”(v 228 —231 og v
233). I denne indeksen er det tatt med 5 variabler som angir folelser som trygghet, optimisme,
nervgsitet/uro, angst, irritabilitet og depresjon. Topp skér er 20 som viser psykisk velvare og

lavest skar er 5 og betegner lav psykisk velvaere. Variablene utgjer en samlet faktor,
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alphaverdi: .83. Psykisk funksjonsevne kan ha innvirkning p& eonsket bosted i1

intervjusituasjonen og pa et framtidig boenske.

7.3.1.6 Variabler knyttet til mestringsevne

En har her valgt 4 ta utgangspunkt i Antonovskys teori og instrument for maéling av
mestringsevne (v182 — v194) — 13 spersmal. Instrumentet ble utviklet i 1987 av Antonovsky
(1987). Bagrunnen for instrumentet var kvalitative intervjuer som Antonovsky hadde med 51
personer (21 kvinner og 30 menn) i Israel. Intervjuobjektene var heterogene pa alle
sosiodemografiske variabler med unntak av at de alle var joder. (Antonovsky, 1979/1987).
Sammen med tre kollegaer gikk Antonovsky gjennom utskriftene fra intervjuene og ved hjelp
av en teknikk med utgangspunkt i Guttman's facet theory ble en til slutt enige om 29 utsagn
(items) som skulle representere ”Sense of Coherence” Questionnaire. Utsagnene ble inndelt i
tre ulike komponenter:

- Forstéelighet

- Héandterbarhet

- Meningsfullhet

Respondentene skal krysse av pa en Likertskala fra 1 til 7. En del av utsagnene har rangering

fra 7 til 1 for & hindre respons-set bias.

Indeksen er ogsa laget i en kortversjon med 13 spersmal, og det er denne versjonen som har
veert anvendt 1 denne undersgkelsen. Forstaelighetskomponenten bestar av fem utsagn og
refererer til variablene v 183, 187, 189, 190 og 192. Handterbarhet bestar av 4 utsagn og
refererer til variablene v184, 186, 191 og 194 mens komponenten meningsfullhet
representeres i fire utsagn i variablene v 182, 185, 188 og 193. Totalskér blir utregnet ved a
summere enkeltscorene 1 hvert utsagn. Laveste totalskar blir 13, og den heyeste oppnéelige
skér blir 91. Hey skar vil uttrykke hey SOC. Hvert utsagn er knyttet til en komponent, men
det vil ogsd inneholde elementer fra de andre komponentene. Det anbefales derfor at
instrumentet brukes som en helhet da det er ment & méle den generelle mestringsevne og ikke
de enkelte komponentene, komponentene er ment & bidra til helheten. SOC-29 ble opprinnelig
laget pd hebraisk, men oversatt til engelsk av Antonovsky. Instrumentet er senere oversatt til

flere sprak og benyttet i mange undersokelser verden over (Antonovsky, 1993).
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7.4 Validitet og reliabilitet

I denne undersgkelsen er det altsd brukt et sperreskjema som er sammensatt av flere
instrumenter. Instrumentenes reliabilitet og validitet er testet tidligere, men da disse
instrumentene brukes 1 forhold til nye utvalg og sammenhenger kan det vare aktuelt ogsé a
teste disse verdiene i denne undersgkelsen (Polit og Hungler, 1999). Validitet er opptatt med
at den latente variable (teoriplanet) er i overenstemmelse med den manifeste variabel
(empiriplanet) (Undheim, 1996). En kan ikke folge enkle konvensjoner for & vurdere
mélingens validitet. Fastsettelse av validitet vil derfor i stor grad vere knyttet til logisk skjenn
som baseres pa teoretisk og praktisk kunnskap som forskeren har om det tema som analyseres
(Hellevik, 1991, Undheim, 1996). Det opereres med ulike typer validitet. Tilsynelatende
vailiditet ( face validity) viser til om leddene i en skala ser ut til 4 méle det skalaen er ment a
madle. Innholdsvaliditet (content validity) er opptatt med hvor dekkende de sporsmél som
stilles er i1 forhold til det omrade det forskes pa, og dette vil baseres pa vurderinger.
Kriterievaliditet (criterion validity) betegner at en skala har en empirisk sammenheng
mellom to ulike operasjonaliseringer av samme begrep og er mer knyttet til en praktisk
anvendelse enn til en teoretisk forstielse. Begrepsvaliditet (construct validity) sier noe om
sammenhengen mellom indikatorer pa et teoretisk begrep sett i forhold til mal pa andre
begrep. Et sett med indikatorer som gir tilfredstillende mal pa et begrep, gir begrepsvaliditet
(Undheim, 1996, Polit og Hungler, 1999). For & undersgke begrepsvaliditeten kan det gjores
faktoranalyse. Faktoranalyse reduserer et stort antall enkeltfaktorer til mindre grupper faktorer
som innbyrdes har noenlunde lik egenskaper og karakteristika. Faktoranalysen er en statistisk
metode som samler de variablene som har hey innbyrdes korrelasjon. (Polit og Hungler,
1999). Faktoranalyse (eigenvalue > 1.0, varimax rotasjon) av Social Provision Scale og Sense
of Coherence Scale (SOC-13) ble utfert 1 denne studien. Ytre validitet er konsentrert om 1
hvilken grad de funn som er gjort kan generaliseres til andre populasjoner (Undheim, 1996,

Polit og Hungler, 1999).

Russell og Cutrona utferte faktoranalyse pd SPS pé et utvalg som besto av 1792 respondenter.
De fant at alle itemladningene pa de respektive faktorene var statistisk signifikante. Det var
ladninger pd .39 og .79. Dette indikerer at hvert item representerer begreper som det var ment
a male (Cutrona og Russell, 1987). Det er funnet haye interfaktorkorrelasjoner i SPS i mange
studier (Cutrona og Russell, 1987, House et.al., 1988). Russel et. al. (1984) fant ogsa stette for

begrepets validitet og en stotte for Weiss'teori som sier at mangler i opplevelse av
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“attachment” forer til “emotional loneliness”, og at mangler i social integration™ ferer til
”social loneliness” (Cutrona og Russell, 1987). Det er ogsa foretatt sammenligninger av SPS
og skalaer som den teoretisk sett forventes & vare forbundet med. I folge Cutrona og Russell
(1986, 1987) viste SPS negativ korrelasjon med instrumenter som mélte depresjon og positiv

korrelasjon med instrumenter som malte livskvalitet.

Innholdsvaliditet 1 SOC instrumentet er sekt ivaretatt ved hjelp av Guttmans “facet design”
(Antonovsky, 1987). Antonovsky benyttet seg ogsa av tre ekseperter ved utvelgelse av items.
SOC er ogsé sammenlignet med andre instrumenter som det forventes & ha sammenheng med.
Kobosas ”hardiness”- modell viser korrelasjon pa .50 med SOC (Williams, 1990) Det er ogsa
foretatt undersokelser overfor grupper som det er forventet lavere SOC skare pd enn
normalbefolkning, og en har funnet styrke for SOC's begrepsvaliditet (Antonovsky og Sagy,
1990, Flannery og Flannery, 1990). I litteraturen henvises det ogsa til to undersokelser som

styrker SOC's diskriminasjonsvaliditet (Langius og Bjorvell, 1996, Antonovsky ,1987).

Reliabilitet er en faglig benevnelse pé paliteligheten av de observasjoner som er foretatt og av
de tallene som observasjonene er uttrykt gjennom. Den er knyttet til selve intervjusituasjonen,
registreringen og behandling av data (Undheim, 1996). ”Det er hey reliabilitet dersom
uavhengige maélinger av ett og samme fenomen gir samme eller tilneermet samme resultat”

(Holme og Solvang, 1996 s 153). Systematiske mélefeil hvor det er vanskelig & angi
storrelsen pa feilen, vil vaere det som forst og fremst truer reliabiliteten (Brink og Wood,
1989). Reliabiliteten kan i hovedsak kontrolleres pa to mater. Stabiliteten 1 instrumentet kan
males ved & gjenta testen, sakalt test - retest prosedyre. Den indre konsistensen (intern-item
reliability) det vil si i1 hvilken grad de deler som inngér i en indeks, méler samme ting, kan
males ved & sammenlikne flere spersmal som ikke er helt like og bruke korrelasjon mellom
svarene for & angi reliabiliteten. Den statistiske testen kalles Chronbach's alpha (Mastekaasa
et al., 1988). Chronbach's alpha benyttes for a teste den interne konsistensen i Social

Provisions Scale og Sense of Coherence Scale (SOC-13) .

SPS indeksen har vert testet i forhold til reabilitetsmélinger, og den har vist seg & vare
relativt hey 1 ulike mélinger og i1 forhold til ulike populasjoner. Alphakoeffesienter har i
undersekelser variert mellom .71 til .92. (Cutrona, Russell og Rose, 1984, Tishelman et al.,
1991, Anderson og Stevens, 1993, Holahan og Holahan, 1987). I folge Antonovsky (1993)

har stabiliteten (test-retest) i SOC-29 indeksen veert malt i ulike undersekelser og
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korrelasjonen har variert mellom .41 og .78. Mal pa intern konsistens fra 26 ulike studier har
vist en hey alphakoefissient som har variert mellom .82 og .95. Alphakoefissienten som har

vart malt ved SOC-13 har variert mellom .74 og .91 1 16 ulike studier (Antonovsky, 1993)

7.5 Etiske overveielser

De forskningsetiske retningslinjene er serlig basert pa Helsinkideklarasjonen (2000), og

regler for biomedisinsk forskning 1 denne deklarasjonen, er blitt fulgt. Et viktig prinsipp er at

hensynet til enkeltpersoner gar foran hensynet til forskning og samfunnet (NEM, 1994). 1

folge Polit og Hungler (1999) skal et prosjekts nytteverdi neye vurderes opp mot risiko,

ulemper og belastning for de som deltar. Andre viktige prinsipper er at de som deltar i

undersegkelsen skal ha gitt frivillig informert samtykke og at respondenten skal ha rett til &

trekke seg fra undersokelsen ndr han métte onske det. I folge Trangy (1994) vil

autonomiprinsippet bli en illusjon uten informasjon. og at informert samtykke vil fremstd som

et nodvendig middel for & unngéd krenking badde av autonomi og integritet. Det skal stilles

strenge krav til anonymitet, taushetsplikt og oppbevaring av data. Prosjektet ble tilrddd i

”Regional komite for Medisinsk Forskningsetikk, helseregion I1I” 29.01.98 (vedlegg 1), og

Datatilsynet ga konsesjon for opprettelse av personregister 1 forbindelse med undersokelsen i

mai 1998 (vedlegg 2) pa folgende vilkar:

- Betingelsene i rammekonsesjonen for Hogskolen i Agder blir fulgt.

- Forstegangskontakt opprettes gjennom hjemmesykepleien.

- Personidentifiserbare opplysninger ikke registreres ved hjelp av edb. Det elektroniske
register kan inneholde et referansenummer som knytter seg til en manuell navnliste.
Denne forutsettes oppbevart adskilt fra det elektroniske register og forsvarlig nedlést i
arkivskap.

- Det innhentes aktivt informert samtykke for alle deler av undersekelsen. Det forutsettes at
samtykke fra respondenten er reelt. Samtykke skal ogsa omfatte en eventuell lagring etter

prosjektavslutning i personidentifiserbar form.

Prosjektansvarlig og prosjektmedarbeidere ga skriftlig og muntlig informasjon om prosjektet
for skriftlig informert samtykke ble innhentet. Respondentene ble informert om at det var
mulig & trekke seg fra undersgkelsen, og at en kunne unnlate & svare pa spersmal.

Taushetserklering ble underskrevet av alle intervjuere. I intervjusituasjonen kunne det vare
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vanskelig & skille mellom forskerrollen og sykepleierrollen da det ofte ble formidlet

pleiemessige problemstillinger. Det var av og til aktuelt & veilede pasienten i slike situasjoner.

7.6 Praktisk gjennomforing av undersgkelsen

I denne undersekelsen har en tatt utgangspunkt i en tverrsnittsundersekelse med innsamling
av data over en tidsperiode som strakk seg fra august 1998 til januar 2000. Innsamling av data
ble foretatt som personlige intervjuer hos pasientene. Det var flere grunner til at en valgte
personlig intervju som metode. Instrumentet var svert omfattende og sammensatt av mange
sporsmal med flere svaralternativer, og for mange ville spriket vaere fremmedartet. I tillegg
hadde respondentene hoy gjennomsnittsalder. Svekket syn og problemer med & skrive kunne
ha satt uenskede begrensninger. I folge Polit og Hungler (1999) vil personlig kontakt ha
positiv effekt pa antall besvarte spersmél og antall besvarte sparreskjema. I samtalen kunne
en gi oppklarende informasjon slik at spersmal ble forstitt og “riktig” svaralternativ ble
avkrysset. Men det er ogséd viktig & vaere oppmerksom pé de problemer og feilkilder som
knyttes til personlig intervju, blant annet forskerens pavirkning og mangel pa anonymitet. |

folge Polit og Hungler (1999) er metoden tids- og kostnadskrevende.

En intervjuundersekelse med 242 pasienter over 75 ar er svart ressurskrevende.
Prosjektansvarlig har sammen med fire hovedfagsstudenter foretatt intervjuene.
Hovedfagsstudentene onsket & bruke deler av underseokelsen 1 sitt eget hovedfagsarbeid.
Ledere av den kommunale helsetjeneste i de syv kommunene ble kontaktet og ga tillatelse til
at undersokelsen kunne gjennomferes. I folge retningslinjer gitt av Datatilsynet ble aktuelle
respondenter kontaktet av hjemmesykepleien, og det ble orientert om prosjektets hensikt og

metode. Navn og telefonnummer pé villige respondenter ble formidlet til prosjektansvarlig.

I undersokelser hvor det er flere forskere som foretar datainnsamling, er det viktig & vere
oppmerksom pé grad av kongruens i de ulike deler av gjennomferingen (Undheim, 1996). Det
ble foretatt en felles grundig diskusjon og gjennomgang av sperreskjemaet for
gjennomforingen av intervjuene. Sperreskjemaet ble testet 1 forhold til klarhet og forstaelse,
og uklare spersmél ble omformulert. Den enkelte forsker fikk ca. 40 -50 respondenter a
intervjue i ulike kommuner. Etter at navn pa villige respondenter var blitt formidlet til den

som skulle foreta intervjuet, ble det tatt telefonisk kontakt med respondentene, og det ble
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avtalt tid for innsamling av data. Hver intervjuer fikk et eget legitimasjonskort. Det kunne ta
noe tid fra pasienten hadde gitt muntlig bekreftelse pa & delta 1 undersokelsen til selve
intervjuet ble foretatt. I enkelte situasjoner var det nedvendig & forklare at vi var ute etter
deres mening og opplevelse og ikke om de svarte riktig eller galt pa spersmalene. Det var
ogsd nedvendig a informere om deres rettigheter og hvordan data ble oppbevart, behandlet og
anvendt. Respondentene fikk wutlevert orienteringsskriv, og samtykkeerklaering ble
underskrevet i to eksemplarer (vedlegg 4). Han/hun beholdt det ene eksemplaret.
Gjennomferingen av intervjuene varierte mellom en og fire timer med et gjennomsnitt pa ca.
to timer. De som gjennomferte intervjuene var kollegaer og hadde alle bakgrunn som
sykepleiere og arbeidserfaring fra hjemmesykepleien. De enkelte intervjusituasjonene var
forskjellige og av den grunn varierte ogsd den tiden som ble brukt. De fleste intervjuere
opplevde datainnsamlingsperioden som svert interessant og spennende. Sperreskjemaet
inneholder en del personlige spersmal som kunne vere vanskelig & svare pa, men som ogsé
kunne fa pasientene til & ”apne seg” for forhold som i liten grad var blitt samtalt om tidligere.
Enkelte pasienter syntes det var positivt at vi var opptatt med de eldres situasjon, og hapet at
undersekelsen skulle fore til positive resultater. Alle skjemaene hadde pafert et kodenummer

for hver respondent.

7.7 Databehandling og statistiske analyser

I dette kapitlet blir det redegjort for databehandling og statistiske analyser som er blitt utfert.
Hensikten med databearbeidingen er & fa til en komprimert presentasjon av data som en kan

dra slutninger av (Polit og Hungler, 1999).

7.7.1 Databehandling

Variablene, med unntak av apne spersmal, var kodet i sperreskjemaet (vedlegg 6). Manglende
data ble kodet 9/99/999 avhengig av variabelens verdi. Uaktuelle spersmadl ble kodet
8/88/888. 1 behandling av data har en benyttet statistikkprogrammet Statistical Package for
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Social Sciences -10.1 (SPSS 10.1.). Punching av data ble utfert av prosjektansvarlig og
prosjektmedarbeidere. Den enkelte fikk ansvar for & punche data fra egne intervjuer, og
punchingen ble kontrollert forst en gang. Det ble deretter foretatt ny kontroll av et utvalg
sparreskjemaer, og det ble foretatt kontrollanalyser for & se etter inkonsekvenser i materialet.

Der en oppdaget feilkryssing ble det punchet uaktuelt. Ved manglende data hadde en tre
muligheter for korrigering. En kunne utelate enheten fra studiet, utelate variabelen fra studiet
eller sette inn gjennomsnittsverdien for den manglende verdien (Polit og Hungler, 1999). En

respondent ble utelatt fra studiet pa grunn av manglende dataavkryssing.

7.7.2 Statistiske analyser

Valg av statistiske analyser avhenger av flere forhold, blant annet: variablenes maleniva,
forskningsspersmal, utvalgets sterrelse, antall grupper som blir sammenliknet og formen pa
fordelingskurven (Polit og Hungler, 1999). I undersekelsen vil en ha variabler pd alle
méleniva: nominal, ordinal, intervall og ratio. Fordelingskurven for variabelen er avgjerende

for analysemetoder.

Univariate analyser beskriver fordelingen av verdier i datamaterialet. Dette er uttrykt visuelt
eller med prosentfordeling, gjennomsnitt, modus, spredning og standardavvik. Mode blir
benyttet som sentralmal for variabler pd nominalnivd, mens mean blir brukt som sentralmal
for variabler pa intervall- og rationiva. (Polit og Hungler, 1999). Standardavviket er et mal for
spredning og sier noe om homogeniteten i utvalget. Det kan ogsa sees pd som et gjennomsnitt

av mean.

Analyse av varians (ANOVA) brukes blant annet for 4 underseke forskjeller 1 flere enn to
grupper. En kan ved denne metoden fa fram om det er statistiske forskjeller mellom ulike
grupper. Analysen foregar i flere operasjoner og forholdstallet som fremkommer, F,
undersekes i forhold til signifikansniva. T — test anvendes for & sammenligne gjennomsnitt i
to utvalg. Testen kan anvendes nar to utvalg ikke danner naturlige par, og en méa kontrollere
at dataene ikke inneholder ekstemverdier. Mal for standardavvik og frekvensmaélinger vil

kunne gi denne informasjon (Aalen, 1998).
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I denne undersgkelsen der den avhengige variabel er ensket bolig, og der en opererer med
ulike verdier pd denne variabelen, har en mulighet til & foreta AVOVA analyse mellom de
ulige boonskegruppene. T- test benyttes nér en ensker & sammenligne gruppene:

- de som ensker & bo hjemme uansett

- de som egnsker & bo pa sykehjem/aldershjem

Korrelasjonsanalyser viser til samvariens mellom to variabler. Korrelasjonskoeffisienten
varierer for de fleste korrelaskonskoefisienter mellom —1 og +1, der —1 uttrykker perfekt
negativ korrelasjon og +1 viser til perfekt positiv korrelasjon. 0 viser til ingen sammenheng
mellom variablene. I folge Polit og Hungler (1999) vil variabelens natur og sterrelsen pé
utvalget vaere av betydning for & vurdere tallverdien som sterk eller svak. Men generelt
betegner de en korrelasjonskoffesient pa .70 som hey for variabler av sosial eller psykologisk
karakter. Mer vanlig er en verdi mellom .10 og .40 (Polit og Hungler, 1999). Hvilken
korrelasjonskoefisient som blir benyttet, avhenger av mélenivéet pa variablene. Pearson's r
kan benyttes for variabler péd intervall og rationiva, Spearmans’'s rho (p) for variabler pa
ordinalnivd og phi koefisienten(¢) pa@ nominalnivd (Bjerndal og Hofoss, 1996).
Korrelasjonsmaélinger forteller ingenting om arsak- virkning, men kun om hvilken samvarians
det er mellom data (Brink og Wood, 1989). I hvilken grad korrelasjonsverdien skyldes
tilfeldighet eller er reell kan testes 1 forhold til signifikansnivdet. Signifikansnivéet beregnes
ut fra standard avvik og vil vare avhengig av antall enheter. F& enheter vil kreve hoy
korrelasjonsverdi for & identifisere signifikant samvarians. I denne undersgkelsen er antall
malinger hoyt for hele utvalget ( n = 242), men 1 komparative analyser vil dette kunne bli lavt.
I presentasjon av data vil korrelasjonsverdier, antall méilinger og signifikansverdi
fremkomme. Da avhengig variabel er pid nominal nivd vil phi (@) vaere den

korrelasjonskoefisent som anvendes i korrelasjonsmalinger.

Signifikansnivdet (p-verdi) er avgjerende for hvor palitelig samvariasjonen er. Dette beregnes
ut fra standardavvik og antall malinger. Antall mélinger vil derfor vaere avgjerende for hvor
sikkert resultatet blir. Fa enheter vil kreve heye korrelasjonsverdier for & identifisere
signifikant samvarians (Polit og Hungler, 1999). Hypotesetesting baserer seg pa beregning av
signifikansniva, og signifikansnivaet angir sannsynlighet for at korrelasjonsverdien gjelder
for hele populasjonen (Aalen, 1998). En opererer med ulike signifikansnivaer i forhold til

hypotesetesting. En p verdi pa .05 viser til at 1 95% av tilfellene eller mer vil resultatet ogsa
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gjelde for hele populasjonen. Med p verdier over .05 vil det vaere risikabelt & forkaste
nullhypotesen. Jo lavere signifikansnivd en velger desto lavere er sjansen for at en forkaster
Ho nér den er riktig, og at en da begér en type 1 feil. Type 2 feil kan gjores nér en tror
nullhypotesen er sann, mens den i virkeligheten er feil. Slike feil gjores nar en stiller for sma

krav til signifikansniva (Bjerndal og Hofos, 1996, Halvorsen, 1999).

I denne undersokelsen har en foretatt reliabilitets- og validitetstesting av SPS og SOC. I
likhet med en del andre undersgkelser (Cutrona og Russel, 1987, Cutrona et al, 1984,
Savareid, 1994 og Bondevik, 1997) har en i denne undersekelsen valgt & benytte de fire
subskalaene: ”Attachement”,” Social integration”, ”Reassurence of worth” og “Nutruance”
ved méling av SPS. Det ble foretatt faktoranalyse (med eigenvalue > 1, varimax rotasjon) for
a undersoke de fire dimensjonene av Social Provisions Scale. Nurturance og Attachment har
faktor ladning > .63 og danner en separat faktor. De andre subgruppene har ladning > .41. og
lader i to faktorer (vedlegg 7, tabell 3). Den interne konsistens ble testet ved & foreta
Cronbachs Alpha test og interkorrelasjonsanalyse av delskalaene. Crohnbachs alpha for de
fire undergruppene er: “Attachement” - .40, “social integration” - .67, “reassurement of

worth” - .71 og “nutruance” - .75, for hele skalaen er alpha .80 (vedlegg 7, tabell 1).

Intern konsistens ble ogsd testet 1 indeksen SOC, og interkorrelasjonsanalysen av
delskalaene for de tre undergruppene viste en Crohnbachs alpha koeffisient med folgende
verdier: Forstielighet - .65, hindterbarhet - .61, meningsfullhet .45 og for hele skalaen SOC-
13 var alpha koeffisienten: .80 (vedlegg 7, tabell 4). Faktoranalyse (med eigenvalue > 1,
varimax rotasjon) viste folgende resultat for de tre kjernekomponentene som inngar 1 SOC.
Forstdelighet (Comrehensibility) har faktor ladning > .56 og lader i alle tre faktorene.
Handterbarhet (manageability) har faktorladning > .49, og lader ogsa i alle tre faktorene.
Mens meningsfullhet (meaningfulness) har en faktorladning > .51 i to faktorer (vedlegg 7,
tabell 6).

En anser Barthels skala for & vare et neyaktig instrument for & male mobilitet og ADL-
funksjoner (Collin et. al., 1987). Reliabilitetsmaling i denne undersekelsen viste en Cronbahcs
alpha verdi pa .80 for hele skalaen. Egenrapportet Barthel registrering vil ha hey validitet for
personer som ikke har mental svikt (Wade og Hewer, 1987). Men nyere forskning viser at
testens holdbarhet og palitelighet kan variere mellom pasientgrupper ( Lake, 1997,
Karoliussen og Smeby, 1997).
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8.0 Presentasjon av data

I dette kapittelet presenteres resultater av analyser som er nedvendig for & svare pa
forskningsspersmél og hypoteser. For en ser pd de ulike forskningsspersmal, vil en gi en
beskrivelse av utvalget. Det anvendes krysstabeller for & se pd sammenhengen mellom ensket
bosituasjon og variabler som er pa nominalt nivd og det males korrelasjonskoefisient Phi (¢).
Det utferes One Way Anova test og Indepedent samle t- test der en ser pa bognsker i forhold

til variabler som er pé ordinal/intervallniva.

8.1 Beskrivelse av utvalget

8.1.1 Alder, kjgnn , sivilstand og familieforhold:

Tabell: 8.1. Oversikt over bakerunnsvariabel:
kjenn, alder , sivilstand og familieforhold

Variabel og verdier: Frekvens . antall og prosent
Kjeonn: N =242
- kvinner 171 (71%)
- menn 71 (29%)
Alder (inndelt i 4 grupper) | N =241
75 —80 ar 61 (25%)
81 —86 ar 95 (39%)
87-92 ar 66 (27%)
93 -100 ér 19 (8%)
Sivilstand N= 242
Enker/enkemenn 165 (68%)
Skilt 6 (3%)
Ugift 27 (11%)
Gift 44 (18%)
Familieforhold:
Barn N=238
Har ikke barn 43(18%)
1- barn 30 (13%)
2-3 —barn 109(46%)
4 barn og flere 55(23%)
Sesken N=242
Har ikke sosken 92(38%)
Har sgsken 150(62%)

Av de 242 respondenter som var med i undersekelsen, var det 171 ( 71%) kvinner og 71

(29%) menn. Undersekelsen vil derfor forst og fremst veere knyttet til eldre kvinner over 75
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ar. Alderen pé respondentene varierte mellom 75 og 98 ér, og gjennomsnittsalderen var 84,4

ar. Hovedtyngden av pasientene hadde en alder mellom 80 og 88 ar (52%).

Femti - en prosent av mennene var enkemenn mens 75% av kvinnene var enker. Gruppen
gifte utgjorde 18%, 27% av mennene var gift, mens 15% av kvinnene. Det var 71% som

hadde datter (detre) og 69% som hadde senn(senner).

8.1.2. Utdanning, yrke, gkonomi og bolig

Den storste gruppen, 57% hadde folkeskole, barneskole og/eller framhaldskole. Det var 68%

som hadde vart yrkesaktive utenfor hjemmet, 96% av mennene og 56 % av kvinnene.

Nitten prosent av respondentene ga uttrykk for at pengene strakk svert godt til, mens
henholdsvis 76% uttrykte at de var ganske godt forneyd med hvordan pengene strakk til, og
5% mente at pengene strakk darlig til. Atti —fire prosent hevdet at de kunne unne seg noe

ekstra.

Tabell 8.2 Oversikt over hvor respondentene bodde i forhold til

boligtype :

Boligtype Antall Prosent — andel
Frittliggende bolig/gardsbruk 127 53%

Enebolig eller tomannsbolig

Rekkehus eller enebolig i rekke 23 9%

Boligblokk 18 7%
Trygdebolig/pensjonistbolig 36 15%
Servicebolig 38 16%

Total N = 242 242 100%

Prosentandelen som bodde i tilrettelagte boliger” var 31% (74). De andre 69% (168) bodde i

det som 1 denne undersgkelsen betegnes som “ikke tilrettelagte boliger”.

Tabell 8.3 Oversikt over hvor respondentene bodde i forhold til bosted:

Bosted: Sentrum Forstad Smaby Tettsted Bygd/ Totalt
storre by starre by pa landet

Frekvens: |30 (12%) |18 (7%) 91 (38%) |34 (14%) |69 (29%) | N=242 (100%)
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8.2 Bognsker

De sentrale spersmalene 1 undersgkelsen var hvilke boensker pasientene hadde ut fra
nidvarende situasjon og ut fra et eventuelt okt hjelpebehov i framtiden. Tabell 8.4 viser

oversikt over hvor de eldre pleieavhengige onsket & bo.

Tabell 8.4 Oversikt over hvor eldre pleieavhengige ensket a bo.

Bognsker Navzaerende bolig Total
”ikke tilrettelagt | "tilrettelagt
bolig” bolig”

Sykehjem 1 (0,6%) 1 (0,4%)
Frekvens og prosentfordeling i forhold til
bolig

Aldershjem 3 (1,8%) 3 (1,2%)
Frekvens og prosentfordeling i forhold til
bolig

Servicebolig 12 (7,1%) 12 (5,0%)
Frekvens og prosentfordeling i forhold til
bolig

Rehabilitering. S hjem igjen 4 (2,4%) 4 (1,7%)
Frekvens og prosentfordeling i forhold til
bolig

Fortsatt bo hjemme 147 (87,5%) 72 (98,6%) 219 (90.9%)
Frekvens og prosentfordeling i forhold til
bolig

Onske om & do 1 (0,6%) 1 (1,4%) 2 (0,8%)
Frekvens og prosentfordeling i forhold til
bolig

Total N=241 168 (100%) 73 (100%) 241 (100%)
Frekvens og prosentfordeling i forhold til
bolig

Gruppen som ensket & bo hjemme var henholdsvis 90% (87,5% nar en ikke regner med de
som ensket forst rehabiliteringsopphold) for de som bodde 1 ikke tilrettelagte boliger, og
98,6% for de som bodde i tilrettelagte boliger. Med denne bakgrunn var det vanskelig a gjore
statistiske analyser mellom den avhengige variabel, ensket bosituasjon, og de uavhengige

variablene.

I forhold til forskningsspersmal nr. 2, var det fa som uttrykte bekymring for & métte flytte fra
boligen. 3,3% sa de var mye bekymret for & matte flytte, 14,1% sa de var litt bekymret og
82,6% sa de ikke var bekymret for dette. P4 forskningsspersmél nr. 3 om hvor en ensket & bo

hvis en skulle trenge mye hjelp, kom det fram ulike onsker.
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Tabell 8.5 Oversikt over hvor eldre pleieavhengige onsket 4 bo hvis de i fremtiden

skulle fa behov for mye hjelp.

Boensker Navarende bolig Total
”ikke tilrettelagt bolig” “tilrettelagt bolig” N=241

enebolig | Rekkehus | Bolig- | Total Trygd Servic Total

blokk N= 168 Bolig bolig N=73

Sykehjem/aldershjem 33 2 35 10 11 21 56
Frekvens og prosentfordeling i|(24%) (11%) |21 %) | (28%) [(30%) [(29%) |[(23%)
forhold til bolig

Servicebolig ( trygdebolig) 24 1 1 26 1 1 27
Frekvens og prosentfordeling i|(19%) | (4%) (6%) | (16%) | (3%) 1%) | (11,%)
forhold til bolig

Usikker 7 3 1 11 2 1 3 14
Frekvens og prosentfordeling i|(6%) |(13%) [(6%) | (7%) (6%) [(3%) [(4%) | (6%)
forhold til bolig

Hjemme uansett 31 9 10 50 2 6 8 58

Frekvens og prosentfordeling i|(24%) |(39%)  [(56%) [(30%) [(6%) |(16%) |[(11%) |[(24%)
forhold til bolig

Helst bo hjemme 32 10 4 46 21 19 40 86
Frekvens og prosentfordeling i |(25%) | (44%) (22%) | 27%) | (58%) |(51%) |(55%) |(36%)
forhold til bolig

Total N=241 127 23 18 168 36 37 73 241

Frekvens og prosentfordeling i|(100%) | (100%) | (100%) |(100%) | (100%) |(100%) |(100%) |(100%)
forhold til bolig

Bognskene som kom fram ved et eventuelt okt hjelpebehov, var fordelt pad de ulike
boalternativene. Prosentandelen som ensket 4 bo hjemme uansett var heyere for de som
bodde i ikke tilrettelagte boliger i forhold til de som hadde en tilrettelagt bolig (30% og 11%).
Det var 23% som ensket & bo pd sykehjem/aldershjem. Ogsa i denne gruppen var det en
prosentvis forskjell mellom de som bodde i ikke tilrettelagt boliger og de som bodde i

tilrettelagte boliger (21% og 29%).

I forskningsspersmal nr. 4 er en opptatt med om de framtidige boenskene ved stort
hjelpebehov var forskjellig i forhold til den boligtype som en hadde. Korrelasjonsméling malt
mellom variablene boligtype (tilrettelagt bolig og ikke tilrettelagt bolig) og framtidige
bognsker ved gkt hjelpebehov viser @ = .348, p =.000. Analysen viser en statistisk signifikant

korrelasjon.

8.3 Boforhold

8.3.1 Univariate analyser
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I forskningsspersmal nr. 5 er en opptatt med om respondentene opplevde mobilitetsproblemer

1 sin bolig. Tabell 8.6 viser en oversikt over mobilitetsproblemer.

Tabell 8.6. Oversikt over mobilitetsproblemer som respondentene opplevde i sin bolig

Boliggruppe Vansker med bevegelse | Total Vansker med | Total
inne bevegelse inn/ut av
bolig
Ja Nei ja nei
”ikke tilrettelagt bolig" 29 139 168 58 110 168

Frekvens og prosentfordeling 1i[(17,3%) |(82,7%) (100%) (34,5%) |(65,5%) |(100%)
forhold til bolig

“tilrettelagt bolig” 16 58 74 24 50 74
Frekvens og prosentfordeling i[(21,6%) |(78,4%) (100%) |(32,4%) |(67,6%) |(100%)
forhold til bolig

Total N= 242 45 197 242 82 160 242
Frekvens og prosentfordeling i|(18,6%) |(81,4%) (100%)  [(33,9%) |(66,1%) [(100%)
forhold til alle boliger

Prosentandelen som uttrykte vansker med & komme inn/ut av bolig var heyere enn
prosentandelen som hadde vansker med bevegelse inne i1 bolig. Det var en gkning bade for de

som bodde i ikke tilrettelagte og tilrettelagte boliger.

Pa forskningsspersmadl nr. 6 ensket en svar pd om respondentene bodde tungvint og ensket &
flytte av den grunn. Tabell 8.7 gir en oversikt over de svar som ble gitt i forhold til dette

spersmalet.
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Tabell 8.7 Oversikt over hvor mange som bodde tungvint og vil flytte
av den grunn.

Boliggruppe Bor tungyvint, vil flytte av den | Total
grunn
Ja Nei Vet ikke
’ikke tilrettelagt bolig" 15 144 9 168
Frekvens og prosentfordeling 1i|(8,9%) |(85,7%) |5,4%) (100%)
forhold til bolig
“tilrettelagt bolig” 2 70 2 74
Frekvens og prosentfordeling 1i|(2,7%) |(94,6%) |(2,7%) |(100%)
forhold til bolig
Total N = 242 17 214 11 242
Frekvens og prosentfordeling i|(7.0%) |(88,4%) |(4,5%) |(100%)
forhold til alle boliger

Det var 7,0% som vurderer boligen s& tungvint at de onsket & flytte av den grunn.
Prosentandelen var noe hoyere for de som bodde i ikke tilrettelagte boliger, 8,9% mot 2,7%

for de som bodde i tilrettelagte boliger.

Pé forskningsspersmal nr. 7 ensket en svar pa hvor mange som var enige 1 utsagnet: Jeg vi/
bo hjemme, for her har jeg frihet/styring over mitt liv. Det var 91% som sa at dette stemte,
6% sa at dette stemte litt og 3% sa at dette ikke stemte. Det var ingen forskjell mellom de
som bodde i tilrettelagte og ikke tilrettelagte boliger. Forskningsspersmal nr. 8 tar
utgangspunkt 1 utsagnet: Jeg vil bo hjemme, fordi jeg er redd for a flytte i institusjon, jeg

synes tanken pd d bo i institusjon er skremmende. Svar pa spersmalet presenteres 1 tabell 8.8

Tabell 8.8 Oversikt over hvor mange som var redd for 4 flytte i institusjon
“og som synes tanken p4 4 bo i institusjon er skremmende
Boliggruppe Jeg vil bo hjemme. Jeg er | Total
redd for & flytte i institusjon.
Jeg synes tanken pa & bo i
institusjon er skremmende

Stemmer | Stemmer | Stemmer
litt ikke

’ikke tilrettelagt bolig" 55 42 70 168
Frekvens og prosentfordeling 1] (32,7%) |(25,0%) |(41,7%) |(100%)
forhold til bolig
“tilrettelagt bolig” 18 10 45 73
Frekvens og prosentfordeling 1| (24,7%) | (13,7%) |(61,6%) |(100%)
forhold til bolig
Total N = 241 73 52 115 241
Frekvens og prosentfordeling i/ (30,3%) [(21,6%) | (47,7%) | (100%)
forhold til alle boliger
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8.3.2 Bivariat analyse

Hol uttrykker at det ikke er sammenheng mellom boforhold og framtidige boensker ved okt
hjelpebehov. Oversikt over bognsker i forhold til variablene bor tungvint, bolig gir frihet og

styring og institusjon virker skremmende folger i tabell 8.9.

Tabell 8.9 Boensker i forhold til variablene: bor tungvint, bolig gir frihet og styring,
institusjon virker skremmende.

Bognsker: Bolig gir frihet og Institusjon virker
Bor tungvint styring skremmende
Ja nei Vet | totalt | Stem- | Stem- | Stem- | Totalt | Stem- | Stem | Stem | totalt
ikke mer mer mer mer mer mer
litt ikke litt ikke
Hjemme uansett 6% 27% 24% | 27% 24% |51% [21% | 9% 24%
Prosent og antall 1 |67 (58) | (58) (58) |(37) (A1) |(10) |(58)
Helst bo hjemme 18% |37% [47% |36% |37% |20% 35% |30% |39% ([38% |36%
Prosent og antall (3) (T8 |5 [B6) [(82) |(3) (85) (22) |(20) |(44) |(86)
Usikker 6% 6% 6% 6% 13% 6% 3% 10% | 6% 6%
Prosent og antall I 103 14) 112y |2 14 1@ |6 | (4
Trygdebolig 53% | 7% 27% | 11% |10% [20% |50% |11% |6% 12% [ 15% |11%
Prosent og antall © [as) |G @) (eH (3 |6 |@n |G |6 [dA7) |27
Sykehjem aldershjem 18% |24% |27% |[23% [21% |47% |50% |[23% |11% |19% |32% |[23%
Prosent og antall 3) [(50) |B) |6 |(46) [(7) [|B) |(G6) |8 |(1A0) |(38) |(56)
Totalt 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | !00% | 100% | 100% | 100% | 100%
(17) | @13) |1 [@41) | (219 |15 [6) |40) |(73) [(52) |(115) | (241)

Det var tre variabler som viste statistisk signifikant korrelasjon med framtidige boensker ved
okt hjelpebehov. Variablene er kategorivariabler og det méles Phi (@) koeffisient. Den
statistiske signifikante korrelasjonen mellom framtidig boenske (5 —delt boenske) viser
folgende resultat :

- dette & bo tungvint/ikke tungvint, = .411, p =.000

- det & oppleve at bolig gir/ikke gir frihet og styring @=.330, p =.001

- det at en opplever institusjon som skremmende/ikke skremmende @=.466, p =.000
Vansker med bevegelse i bolig og inn og ut av bolig ga ingen statistisk signifikant

korrelasjon.

Analysene viser at hypotese Hol, om at det er ingen sammenheng mellom boforhold og et
framtidig boenske ved okt hjelpebehov, forkastes. Falgende variabler: bor tungvint, bolig gir
frihet og styring og institusjon virker skremmende, viser statistisk signifikant korrelasjon i

forhold til framtidige boensker ved okt hjelpebehov.
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8.4 Sosiale forhold

En tar utgangspunkt i de ulike forskningsspersmal og skiller mellom uformelt nettverk,
formelt nettverk og sosial stette. Forskningsspersmalene angiende sosiale forhold er knyttet

til bivariate analyser. Univariate analyser blir tatt med for & belyse spersmalene.

8.4.1 Det uformelle nettverk

I forskningsspersmal nr. 9 er en opptatt med om framtidige boonsker har sammenheng med
om en bor alene eller bor sammen med noen. I undersekelsen var det 75% som bodde alene.
Andelen aleneboende i ikke tilrettelagte boliger var 67%, i tilrettelagte boliger var tallet 92%.
Det var liten forskjell mellom menn og kvinner. Seksti - syv prosent av mennene bodde alene,
mens 78% av kvinnene. Den samboende part var forst og fremst kone/mann, 69%, mens barn
utgjorde 26%. Korrelasjonsanalyse mellom variabelen bo alene/bo sammen med viste ingen

statistisk signifikant korrelasjon med framtidige bognsker ved gkt hjelpebehov.

I forskningsspersmal nr. 10 ensker en & se pd om det var forskjell 1 framtidige boensker 1
forhold til den sivilstand en hadde. De storste gruppene var enker/enkemenn med 69% og
gifte som utgjorde 18%. Det var ingen statistisk signifikant korrelasjon mellom framtidige

bognsker ved gkt hjelpebehov og respodentenes sivilstand.

I forskningsspersmal nr. 11 og 12 er en opptatt med betydningen av narhet og kontakt med
den naermeste familie. Forti - seks prosent svarte bekreftende pa utsagnet: Jeg vil bo hjemme
for jeg vil veere der mine neermeste er, 13 % svarte at dette stemte litt og 41% svarte at
utsagnet ikke stemte. Kontakt med det uformelle nettverk ble omgjort til dikotomer og fikk
verdiene:

- ofte kontakt: Fra daglig til en gang per uke

- lite kontakt: Fra 1-3 ganger per maned til praktisk talt aldri.

For de som hadde barn, viste det seg at 73% hadde kontakt/besek med barn/svigerbarn fra
flere ganger daglig til en gang per uke. Tretten prosent hadde kontakt mellom fi ganger i aret
og aldri. Korrelasjonanalyse mellom de uavhengige variablene og den avhengige variabel,

framtidig boenske ved okt hjelpebehov, viste ingen statistisk signifikant korrelasjon.
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Forskningsspersmal nr. 13 og 14 omhandler nabolag og nabokontakt. Sytti prosent av
respondentene var godt forneyd med nabolaget, 27% sa det var brukbart og 3% sa at det var
dérlige. De fa som betegnet nabolaget som dérlige bodde 1 frittliggende bolig. Ellers var det
sma forskjeller i nabolag i relasjon til boligtype og boligsted. Angéende nabokontakt sé viste
det seg at 40% hadde kontakt med naboen fra daglig til en gang per uke. Forti-fire prosent
oppga at de hadde kontakt fra f4 ganger 1 aret til praktisk talt aldri. Blant beboere i
tilrettelagte boliger var det 27% som svarte at de hadde daglig kontakt med naboer.
Prosentandelen for de som bodde i ikke tilrettelagte boliger var 6%. Atti-syv prosent sa de

hadde passe kontakt med naboene. Oversikt over framtidige boensker ved okt hjelpebehov i

forhold til variabelen nabolag vises i tabell 8.10.

Tabell 8.10. Boonsker i forhold til nabolag

Bognsker:
Nabolag

Godt |Brukbart |Darlig | Totalt
Hjemme uvansett : N 51 7 58
Prosent (31%) | (11%) (24%)
Helst bo hjemme: N 58 24 4 86
Prosent (35%) | (36%) (50%) (36%)
Usikker: N 8 6 14
Prosent (5%) | (9%) (6%)
Trygdebolig: N 13 11 3 27
Prosent 8%) | (17%) (38%) (11%)
Sykehjem aldershjem: N | 37 18 1 56
Prosent 22%) | 27%) (13%) | (23%)
Totalt N =241 167 66 8 241

(100%) | (100%) (100%) | (100%)

®=.300, p = .006

Analysen viste en statistisk signifikant korrelasjon mellom variabelen nabolag og framtidige

bognsker ved okt hjelpebehov.

Korrelasjonsanalyse i1 forhold til kontakthyppighet med naboer (forskningsspersmaél nr. 14)

viste ingen statistisk signifikant korrelasjon.

I forskningsspersmal nr. 15 sper en om framtidig boenske vil vere forskjellig mellom de som
kan fa hjelp fra det uformelle nettverk og de som ikke kan fa slik hjelp. 37% mente de kunne
fa hjelp av det uformelle nettverk hvis det i framtiden skulle bli behov for mer hjelp, 25% var
usikre pa dette, og 38% mente de ikke kunne fa slik hjelp. 41% trodde at pirerende kunne

stille mer opp hvis en skulle bli akutt syk og trenge mer hjelp en stund framover. Oversikt
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over framtidige boensker ved okt hjelpebehov i forhold til variabelen : Kan fa hjelp/ikke hjelp

av pargrende vises 1 tabell 8.11

Tabell 8.11. Boonsker i forhold til stotte fra parerende

Bognsker: Stette fra parerende ved okt hjelpebehov
Ja Vetikke | Nei ,det tror jeg | Uaktuelt | Totalt
ikke
Hjemme uvansett : N 30 6 17 5 58
Prosent (B1%) | (12%) (24%) (30%) (24%)
Helst bo hjemme: N 33 25 24 4 86
Prosent (33%) | (48%) (33%) (24%) (36%)
Usikker: N 5 5 3 13
Prosent (5%) | (10%) | (4%) (6%)
Trygdebolig: N 4 8 12 3 27
Prosent (4%) | (15%) (17%) (18%) (11%)
Sykehjem aldershjem: N | 26 8 16 5 55
Prosent (7%) |(15%) | (22%) (30%) | (23%)
Totalt 98 52 72 17 239
(100%) | (100%) | (100%) (100%) | (100%)

©®=.297,p=.048
Analysen viste en statistisk signifikant korrelasjon mellom variabelen stotte/ikke stotte fra

parerende og framtidige boensker ved gkt hjelpebehov.

Korrelasjonsanalyse i forhold til variabelen (v89), har noen & sperre om hjelp utenom

hjemmetjenesten, viste ingen statistisk signifikant korrelasjon.

8.4.2 Det formelle nettverk

I forskningsspersmal nr. 16 sper en om grad av forneydhet med hjelpen fra den kommunale
hjemmehjelp influerer pé framtidig boenske ved stort hjelpebehov. Det var 183 respondenter
som hadde kommunal hjemmehjelp. Atti-fire prosent av disse var godt forneyd med
kvaliteten pa den hjelpen de fikk, 13% var ganske godt forneyd og 3% var passe forneyd.
Sytti-atte prosent sa de fikk nok hjelp mens 22% mente de trengte mer hjelp. Det var videre
23% som ikke hadde hjemmehjelp og 10% som hadde privat hjemmehjelp.
Korrelasjonsanalyse mellom variabelen forneydhet med hjelp fra den kommunale
hjemmehjelp viste ingen statistisk signifikant korrelasjon med framtidige boensker ved okt

hjelpebehov.

I forskningsspersmal nr. 17 er en opptatt med om grad av forneydhet med den hjelp en fikk av
hjemmesykepleien influerte pa framtidige boensker ved gkt hjelpebehov. De storste brukerne

av hjemmesykepleie var de som hadde hjemmesykepleie 1-4 ganger per. degn (39%) og de
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som fikk hjemmesykepleie 1-6 ganger per uke ( 39%). 85% (n=242) sa de var godt forngyd
med den hjelpen de fikk fra hjemmesykepleien, 12% var ganske godt forneyd og 3% var
passe forneyd eller ikke forneyd (det henvises til vedlegg 7, tabell 7). Korrelasjonsanalyse
mellom variabelen forngydhet med hjelp fra den kommunale hjemmesykepleie viste ingen

statistisk signifikant korrelasjon med framtidige bognsker ved gkt hjelpebehov.

I relasjon til forskningsspersmdl nr. 18 var det 76% som folte seg trygg péd at
hjemmesykepleien kunne utvide sitt tilbud hvis det ble behov for dette, 20 % var usikre pé
dette og 4% trodde ikke kommunen kunne utvide sitt tilbud. Korrelasjonsanalyse mellom
denne variabelen og framtidige boegnsker ved gkt hjelpebehov viste ingen statistisk signifikant

korrelasjon.

8.4.3 Sosial statte

I forskningsspersmal nr. 19 gnsker en a se pa den betydning opplevelse av sosial stette kan ha
for framtidige boensker ved gkt hjelpebehov. I tabell 8.12 presenteres en oversikt over skére i

forhold til opplevelse av sosial stotte.

Tabell 8.12 Skare i forhold til opplevelse av sosial stette — SPS

Utvalg Gjennomsnitt | Standardavvik Variasjonsbredde
SPS total 52,69 7,05 30 - 64
N=240

Attachment, 14,93 1,66 8-16
N=240

Social integrasjon | 13,59 2,43 6-16
N=240

Reassurance of 14,33 2,03 5-16
worth

N=240

Nurturance 9,85 3,46 4-16
N=240
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En har sammenlignet gjennomsnittscore pa SPS i forhold til framtidig boensker ved okte

behov for hjelp og utfert One Way Anova test. Resultatet presenteres i tabell 8.13

Tabell 8.13. Sammenheng mellom opplevelse av sosial stette og framtidige boonsker ved
okt hjelpebehov. One Way Anova test

Boonsker | N SPS- gjennomsnittsverdier Standar- | Variasjons
Attach- Social Reassu- Nurturance | Total davvik bredde av
ment integration | rance of score av total

Worth total

Hjemme |57 15,23 13,68 14,37 9,61 52,89 5,653 36 - 64

Uansett

Helst bo |85 14,94 13,71 14,20 9,72 52,56 7,591 30 -64

Hjemme

Usikker 14 14,43 12,43 13,64 9,43 49,93 7,385 38 -61

Trygde 27 14,78 14,00 15,11 11,33 55,22 6,002 37 -63

Bolig

Sykehjem/ | 56 14,77 13,36 14,29 9,73 52,14 7,752 33 -64

aldershjem

Total 239 14,93 13,59 14,33 9,85 52,69 7,065 30 -64

Det var ingen statistisk signifikant korrelasjon mellom opplevelse av sosial stette og framtidig

boensker ved ekt hjelpebehov.

I forskningsspersmal nr. 20 sper en om opplevelse av ensomhet influerer pa framtidig
boensker. P4 direkte spersmal om respondenten folte seg ensom, ble det gitt folgende svar:

- 13% folte seg ofte ensom

- 38% folte seg ensom iblant
- 20% var sjelden ensom

- 28% folte seg aldri ensom

Korrelasjonskoefisient malt mellom framtidig boensker ved ekt hjelpebehov og opplevelse av

ensombhet viste ingen statistisk signifikant korrelasjon.

Analysene viser at det er kun to av de undersegkte variablene 1 forhold til sosiale forhold som
viser statistisk signifikant korrelasjon i forhold til framtidige boensker. Korrelasjonsanalyse
viser at nabolag og mulighet til & f4 hjelp/ikke hjelp av parerende understotter at en forkaster
Ho2, om at det er ingen sammenheng mellom sosiale faktorer og framtidige boensker ved okt

hjelpebehov. De andre variablene 1 forhold til sosiale forhold understotter at en beholder Ho2.
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8.5 Fysisk funksjonsniva og psykisk velvaere

En tar utgangspunkt i de ulike forskningsspersmal og skiller mellom fysisk funksjonsniva og
psykisk velvare. Forskningsspersmélene er rettet mot bivariate analyser. Univiariate analyser

blir tatt med for & belyse forskningsspersmalene.

8.5.1 Fysisk funksjonsniva

I forskningsspersmédl nr. 21 ser en pd om framtidige boensker vil vare forskjellig ut fra grad
av fysisk funksjonsniva. Figur 8.1 viser oversikt over fysisk funksjonsniva i forhold til

Barthels ADL indeks.

ADL-Barthel
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Fig.8.1 Barthels ADL —indeks

Det var 35% av respondentene som hadde en skare pa 20 og var etter indeksen karakterisert

som selvhjulpen, 15% hadde en score mellom 5 og 15. Det som utmerket seg 1 forhold til

hjelpebehov var forst og fremst:

- hjelp til bading — 53%

- problem med trappegang —37%

- inkontinensproblemer 1 forhold urin —19%

- hjelp til pakledning -14%

Det var 4,2% som folte seg for skrapelig til & bo slik de bodde. Ingen av de som bodde 1 blokk

mente dette, ellers var fordelingen lik mellom tilrettelagte og ikke tilrettelagte boliger.
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Med utgangspunkt i forskningsspersmal nr. 21 ble det foretatt One Way Anova test. Resultat
fra analysen vises i tabell 8.14

Tabell 8.14. Sammenheng mellom ADL —score
_og framtidige boensker ved okt hjelpebehov. One Way Anova test .

Boonsker | N Gjennomsnitt Standardavvik | Variasjonsbredde
Hjemme |58 17,69 3,15 7-20
Uansett

Helst bo | 86 17,63 3,21 5 -20
Hjemme

Usikker 14 18,79 1,929 14 - 20
Trygde 27 18,74 1,583 14 - 20
Bolig

Sykehjem/ | 56 17,79 2,775 9-20
aldershjem

Total 241 17,87 2,899 5-20

I forhold til forskningsspersmél nr. 21 fant en ingen statistisk sammenheng mellom ADL
funksjonsnivéd og framtidig boensker ved stort hjelpebehov. Ved Indepedent samples t —test
mellom de som egnsket & bo hjemme uansett og de som ensket & bo pé sykehjem/aldershjem

fant en ingen statistisk signifikant korrelasjon.

8.5.2 Psykisk velveere

[ forskningsspersmal nr. 22 ensker en & se pa den betydning psykisk velvaere kan ha pa
framtidige boensker ved ekt hjelpebehov. Det er laget en summarisk oversikt over psykiske
velvare (v 228 — 233). Fem variabler med verdier fra 1- 4 er summert. Sterk psykisk velvare
markerer hoy skare og maks skare var 20. Dérlig psykisk velvaere markerer lav skdre og min.

score var 5. Tabell 8.16 gir en oversikt over skare i forhold til psykisk velvere.

Tabell 8.15 Oversikt over skare i forhold til psykisk velvaere.

N Gjennomsnitt |Standardavvik |Variasjonsbredde

236 16,6 2,73 5-20

Det var 24 % som hadde skare mellom 5 og 15

- Over 80% opplevde at de hadde stor grad av eller svaert mye trygghet og ro

- Over 60% opplevde at de i stor grad eller svart mye var glade og optimistiske
- Ca. 80% svarte at de ikke plages med angst

- Ca. 60% sa at de ikke plages med & veare nedfor/deprimert.
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Det ble foretatt One Way Anova test mellom indeksen psykisk velvaere og framtidige

boensker. Resultatet fra analysen foreligger 1 tabell 8.16.

Tabell 8.16 Sammenheng mellom skire pa psykisk velvaere
og framtidige bosnsker. One Way Anova test.

Boonsker | N Gjennomsnitt Standardavvik | Variasjonsbredde
Hjemme |58 17,55 1,70 13-20
Uansett

Helstbo |81 16,59 2,80 8-20
Hjemme

Usikker |14 15,57 3,46 7-19
Trygde |27 16,26 2,31 9 -20
Bolig

Sykehjem/ | 56 16,21 3,30 5-20
aldershjem

Total 236 16,64 2,74 5-20

F=2,690 p =.032

De som gnsket & bo hjemme uansett, hadde hayest skére pa indeksen psykisk stotte. Det var
en statistisk signifikant korrelasjon mellom psykisk stette og framtidige boensker (p = .032).
Ved indepedent samples t —test mellom de som ensket & bo hjemme uansett og de som ensket

a bo pa sykehjem/aldershjem fant en T = 2,737, p =.007.

Analysene viser at Ho3, om at det ikke er noen sammenheng mellom fysisk funksjonsevne,
psykisk velvaere og framtidige boensker ved stort hjelpebehov, beholdes i1 forhold til fysisk

funksjonsnivé, men forkastes i forhold til psykisk velvare.

8.6 Mestringsevne

Forskningsspersmal nr 23 er opptatt med om mestringsevne har betydning for framtidige

bognsker ved stort hjelpebehov. Univariate analyser er tatt med for & belyse spersmalet.

Figur 8.2 viser oversikt over skdre pa SOC og tabell 8.19 gir en oversikt over skére i forhold

til de ulike komponentene i SOC.
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Fio.8.2 Oversikt over fordeling av skire pa SOC

Tabell 8.17: Oversikt over skire pa mestringsevne i forhold til de ulike komponentene

iSOC.

Utvalg Gjennomsnitt | Standardavvik | Variasjonsbredde
SOC — samlet 69,8 9,0 31 - 88
N=240

Meaningsfulness 21,4 3,5 10 - 28
N=240

Comprehensibility | 26,3 3,9 9 - 34
N=240

Manageability 22,1 34 11 - 28
N=240

Det ble foretatt One Way Anova test mellom mestringsevne og framtidige boensker.

Resultatet vises 1 tabell 8.18.



90

Tabell 8.18 Sammenheng mellom mestringsevne og framtidige boensker ved stort

hjelpebehov

N Gjennomsnitt Standardavvik Variasjonsbredde
Hjemme 58 72,79 6,701 56 - 85
UANSETT
Helst bo 84 68,88 9,800 47 - 86
hjemme
Usikker 14 68,00 11,177 50 - 84
Trygdebolig | 27 70,04 9,019 43 - 85
Til sykejem/ | 56 68,45 9,017 31 - 88
Aldershjem
Total 239 69,81 9,047 31 - 88

F=2,310 p=.059

Ved Indepedent samples t —test mélt mellom de som ensker & bo hjemme uansett og de som

onsker & bo pa sykehjem/aldershjem fikk en folgende verdier: T = 2.928 p =. 004

De som ensket & bo hjemme uansett, hadde en gjennomsnittelig mestringsfaktor pd 72,79
mens de som gnsket & bo pa sykehjem/aldershjem hadde en gjennomsnittelig mestringsfaktor

pa 68,45.

Resultatet fra analysene viser at Ho4, om at det er ingen sammenheng mellom mestringsevne
og framtidge boensker ved stort hjelpebehov, beholdes hvis en ser mestringsevne i forhold til
fem delt bognske. Nar en ser pd mestringsevne i relasjon til bognskene bo hjemme uansett og

bo pé sykehjem/aldershjem finner en grunnlag for a forkaste Ho4.
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9.0 DRAOFTING

I dette kapittel vil resultatene av undersegkelsen bli dreftet 1 forhold til teoretisk redegjorelse
og tidligere forskning. For en belyser de ulike forskningsspersmal og hypoteser vil en foreta

en metodekritisk gjennomgang.

9.1. Metodekritikk

Utvalget er pleieavhengige, hjemmeboende eldre over 75 ar, tilknyttet kommunal
helsetjeneste. I utvalgskriteriene er det gjort klare avgrensninger i forhold til mélgruppen. Et
sentralt utvalgskriterium har vert: ”"Respondenten skulle vare orientert for tid og sted og
kunne kommunisere og gi uttrykk for egne meninger.” Forekomst av aldersdemens stiger
med okende alder og 1 folge Nygard (1999 ) mé en regne med at ca. 15% av de over 75 ar har
aldersdemens. En god del av disse pasientene vil bo i egne hjem og fa hjemmesykepleie.
Disse pasientene har ikke vaert inkludert i denne undersgkelsen. I henhold til variablene kjonn
og sivilstand er det sma avvik 1 forhold til landsgjennomsnittet (Statistisk sentralbyra, 2001).
Andelen kvinner utgjer noe mer enn gjennomsnittet i befolkningen i1 denne aldersgruppe.
Oversikt fra Statistisk sentralbyra viser at per 01.01.2001 var kjennsfordelingen for de over
75 ér: 63% kvinner og 37% menn ( Statistisk sentralbyra, 2001). Enker og enkemenn er ogsa
noe overrepresentert 1 undersgkelsen. P4 landsbasis var det 1 1998 ca. 69% enker og 58%

enkemenn 1 aldersgruppen 80 - 90 &r (Statistisk sentralbyrd,1998).

Ved & sammenlikne utvalget med hele befolkningsgruppen pé sosiodemografiske variabler
som kjonn, sivilstand, ekonomi og utdanning finner en bare sma avvik. Utvalget var
homogent da det begrenset seg til hjelpeavhengige, pleietrengende som bodde hjemme og var
tilknyttet kommunale omsorgstjeneste. Dette gir en styrke i forhold til representativiteten,
men kan gi redusert generaliseringsverdi utover personer som folger inklusjonskriteriene.
Kommunene som er representert, tilfredstiller kriterier for kriteriene by, land og tettsted, men
det var ingen av respondentene som bodde i ”’storby”. Bolig kan ha sammenheng med bosted.
I en undersokelse blant beboere pa 67 ar og eldre i Sofienberg og Griinerlekka bydel i Oslo
viste det seg at over 90% bodde i heyhus eller blokk (Raustel og Nehr, 1994). 1 vér
underseokelse var det syv prosent som bodde i blokk. I undersekelsen “Velferd og levekar

for sterkt hjelpeavhengige eldre tjenestebrukere” (n = 1692) konkluderes det med at
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dekningsgrad nér det gjelder institusjonsbolig og tilrettelagt bolig varierer svaert fra kommune
til kommune (Slagsvold, 2000). I vart utvalg var det 69% som bodde 1 ikke tilrettelagt bolig
mens 31% hadde det som ble betegnet som tilrettelagt bolig.

Det er blitt foretatt en hensiktsmessig stratifisert utvelging der det har vert et frafall pa 16,6
%. Frafallet ma betegnes som lite. I den grad disse respondentene hadde andre karakteristika

enn utvalget for ovrig, kan dette ha hatt betydning for undersekelsen.

I denne surveyundersekelsen er det benyttet personlig intervju som metode for innsamling av
data. Det er tidligere redegjort for fordelene med en slik metode. Et av problemene er at
forskeren (intervjueren) kan pdvirke respondenten og det kan bli mangel pd anonymitet. En
var ogsa forberedt pd at systematiske malefeil kunne oppsta for eksempel ved at den eldre
idealiserte sine svar eller at de kom til 4 svare slik de trodde det ble forventet (Mastekaasa et.
al., 1988). En la vekt pa a skape en rolig og trygg atmosfzre der vi var ute etter den eldres
mening og oppfatning, og der ingen svar var riktige eller gale. Personlig intervju er
ressurskrevende og det var seks personer som foretok intervju. Dette at en er flere som foretar
intervju kan bédde styrke og svekke reliabiliteten. De som foretok intervju, hadde lik
yrkesmessig bakgrunn, og sperreskjemaet var negye gjennomgatt pa forhdnd. Ulik tolkning av
spersmal ble tatt opp og diskutert. Ved gjennomgang av sperreskjemaene viste det seg & vare
smi forskjeller i utfylling av svar. Totalt vurdert burde derfor intervjureliabiliteten vaere

tilfredstillende.

Undersegkelsen var omfattende med mange spersmal som var uvante og spesielle. Dette kunne
fore til at respondenten ble sliten og hadde problemer med & svare. Det var likevel en generell
oppfatning at den eldre satt pris pd & vaere med i1 undersekelsen og var opptatt med & svare
apent og erlig. Det var ingen av intervjuerne som hadde noen tilknytning til den aktuelle
hjemmesykepleien eller kjente respondentene. Dette forsterket muligheten for respodentene til
a veere “ekte” 1 sine svar. Selv om noen av respondentene syntes det var vanskelig 4 svare pd
enkelte sparsmél, var det f4 spersmal som var ubesvart i de indeksene og enkeltspersmalene
som ble brukt i undersekelsen. En skal likevel ikke se bort fra at avkrysningen i
sporreskjemaet er noe avhengig av tolkning av svaret fra respondenten. Det var flere spersmal
og indekser som gikk pd det samme. Ved & sammenligne disse kunne en kontrollere
reliabiliteten ved maleinstrumentene. Chonbachs alpha pa SPS, Barthels ADL og SOC var

hey pé alle instrumentene ( .80 ). Dette skulle tilsi hoy grad av reliabilitet i de data som
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fremkom. Alphaverdiene péd subskalaene i SPS varierte mellom .67 og .75 med unntak av
“attachment” som hadde en verdi pa .40 (vedlegg 7, tabell 3). Arsaken til noe lav verdi pa
denne skalaen kan skyldes at intervjuerne har vert uklare pa tolkningen av variabelen v167.
Her vises stor variasjon i avkrysning hos intervjuerne, noe som kan ha fort til systematisk
maélefeil som har péavirket resultatet. Alpaverdiene ved subskalaene i SOC varierte mellom
45 og .65. En har ikke funnet noe arsak til noe lav alphaverdi for subskalaen meningsfullhet
( .45). Faktoranalyser malt ved SPS og SOC bekrefter 1 stor grad begrepsvaliditeten ved
instrumentene ( vedlegg 7, tabell 3 og 6).

Barthels™ instrument for méling av fysisk funksjonsniva er benyttet i mange undersokelser
tidligere. Indeksen er meget anvendt for a4 male ADL funksjoner, men den er kritisert for &
vare lite folsom for personer med god funksjon (Laake, 1997). I var undersokelse var det
mange som kunne betegnes som selvhjulpne (35%), og f4 som hadde stort hjelpebehov.
Respondentene skaret gjennomsnittelig hayt pa SOC, SPS , Barthels's indeks og indeksen
psykisk velvare. En har her tatt utgangspunkt i pasientens egen beskrivelse og opplevelse av
situasjonen. En situasjon, mening, holdning eller tilstand hos en person er i seg selv ikke
malbar. Undeheim (1996) understreker at forventninger kan lett fore til systematisk malefeil.
Slagsvold ( 2000) viser imidlertid til at parerende og pleiere ofte vurderer pasientens tilstand
og situasjon for & vare darligere enn pasienten selv. Tornstams™ teori om gerotransendens
understreker at en vektlegger og vurderer forskjellig i forhold til den situasjon og alder en
har. Dette at en har hoye verdier pd de instrumenter som er anvendt, kan styrke at det er
respondentenes egen oppfatning av situasjonen som kommer fram og ikke intervjuerens
tolkning. Svarene ble punchet manuelt og det ble utfert kontroller. Frekvensméilinger ble

utfort for & kontrollere feilpunching.

I kap. 7 er det redegjort for de valg som er gjort i forhold til variabler og indekser. I
underseokelsen er det f variabler som betegner boligstandard, og en kan 1 ettertid ha ensket
flere variabler for & beskrive denne. Det er mange variabler som betegner sosialt nettverk bade
det formelle og det uformelle. En har i denne studien sett pa variabler som betegner mer
generelle kvantitative og kvalitative trekk da en er opptatt med den generelle betydning av de
sosiale forhold. For & male sosial statte har en benyttet SPS da dette er et anerkjent instrument
for slik maling. For & méle fysisk funksjonsevne og psykisk velvare kunne en ogsa valgt
andre instrumenter i sparreskjemaet som er opptatt med disse forhold (life satisfaction scale,

Goldbergs General health questionnaire GHQ og Utrecht Coping List).
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Utgangspunktet for undersekelsen er de eldres boligenske: Boligensker 1 forhold til den
situasjon pasienten hadde i intervjusituasjonen og boligensker rettet mot en framtid med okt
hjelpebehov. Boligensker for en framtid med behov for “mye hjelp”, kan vare et hypotetisk
spersmal som det kan vere vanskelig & svare pa. I folge Galtung (1969) vil de ensker en
person har for en ner fremtid vere realistiske og ma vektlegges, men hvis dette er ensker
langt inn 1 framtiden, kan mye skje og disse enskene kan endre seg mye. Eldre over 75 ar
som er avhengige av hjelp, kan lett komme i en situasjon med okt hjelpebehov der

bosituasjonen ma vurderes.

Med disse betraktninger kan en konkludere med at utvalget i stor grad er representativt for
mélgruppen pleieavhengige, hjemmeboende eldre over 75 ér, tilknyttet kommunal
helsetjeneste. Eldre som er pleieavhengige vil vare opptatt av boforhold og bomulighet i sin
naverende situasjon og i en situasjon med ekt hjelpebehov. For & se pd sammenhenger
mellom bognsker, boforhold, fysisk funksjonsevne, psykisk velvare, sosiale forhold og
mestringsevne har en anvendt bestemte sporsmdl og instrumenter i1 sperreskjemaet.

Instrumentene er anerkjente og har hey reliabilitet og validitet.

9.2 Drofting av forskningssporsmal og hypoteser.

De enkelte forskningsspersmélene vil bli dreftet under hvert underkapittel, og hypotesene

dreftes i tilslutning til de forskningsspersmal de er knyttet til.

9.2.1 Hvor gnsker eldre pleieavhengige a bo?

I undersokelsen vér viste det seg at ca. 91% av pasientene ensket & bo slik de bodde. Det var
noe forskjell mellom de som bodde i tilrettelagte boliger (99%) og de som bodde i ikke
tilrettelagte boliger (90%). Dette kan understette at flere pasienter 1 tilrettelagt bolig hadde en
bosituasjon som var tilpasset de ensker og krav en hadde i forhold til de som bodde 1 ikke
tilrettelagte boliger. Men ut fra resultatene er det nerliggende 4 mene at respondentenes
generelle boforhold var gode uansett boligtype og bosted. De fa (ca. 10%) som ensket & flytte
fra sine ikke tilrettelagte boliger, ensket forst og fremst en omsorgsbolig (75%) framfor

institusjonsbolig. I underseokelsen er forskjellige boligtyper og bosteder representert. Ingen av
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respondentene bodde i storby, og det var fi& som bodde i blokkleiligheter (7%). Men
boligenskene til de som bodde 1 blokkleilighet samsvarte med de generelle boligenskene som
kom fram 1 undersegkelsen. Funnene 1 denne undersegkelsen bekrefter det som Boll Hansen og
Platz (1995) og Slagsvold (2000) fant i sine undersgkelser. Boll Hansen og Platz viser til at
90% ikke ensket & flytte fra sine boliger. I undersgkelsen til Slagsvold var det 84% av de
som bodde 1 vanlige boliger og 88% av de som bodde 1 tilrettelagte boliger som ensket &
fortsette & bo slik de bodde. Dale (1998) og Hovde (1998) konkluderer ogsd med at de eldre
onsker & bo hjemme selv om helse og funksjonsevne blir darlig. Daatland (1988) fant i sin
undersgkelse blant eldre hjemmeboende i to bydeler i Oslo at 75% av de spurte gnsket & bo i
sine opprinnelige hjem, mens 25% onsket en annen bolig. Undersgkelsene til Boll Hansen og
Platz og Slagsvold er av nyere dato og ikke spesifikk i forhold til bosted. Det har skjedd en
markert boligforbedring de siste 10 arene (St.meld. nr. 28, 1997 -1998), men det kan vere at
eldre 1 ’storby” har en vanskeligere bosituasjon enn eldre ellers i landet. Hovde (1998) som
utforte sin undersekelse i en bydel i Oslo, konkluderte med at mange eldre hadde problemer

med trapper og vedlikehold i sine boliger.

Denne undersokelsen kan bekrefter at de aller fleste eldre opplevde boligen som en viktig
verdifaktor og ikke ensket & flytte. Likevel viste det seg at det var fa (17%) som var mye eller
litt bekymret for & maétte flytte fra sine boliger. Dette kan understreke at en er apen for
alternative bolesninger og ikke sd bundet til hjem og bolig at det gir bekymringer hvis en mé
eller bor flytte. Selv om eldre har vart tilbakeholden med a flytte, har det vaert en generell
okning 1 flyttingen i 1990 arene (Guldbrandsen,1998). Som et ledd i den generelle
boligforbedringen vil eldre oppleve at det er blitt flere aktuell bomuligheter. Platz (1992)
mener at hovedgrunnen til at eldre onsker a flytte er enske om & f4 en mindre bolig som er

lettstelt , bekvem og der en slipper hagearbeid.

Hovedspersmalet 1 undersokelsen ble rettet mot et framtidig bognske med stort hjelpebehov.
Pa dette sporsméilet ser en stor variasjon i respondentenes boligensker. Boligenskene viste
statistisk signifikans korrelasjon i forhold til boligtype. Nér en ser pa hovedtrekkene, ma det
bemerkes at bare ca. Y4 av pasientene ensket & bo hjemme uansett. De som bodde i ikke
tilrettelagte boliger, ville 1 storre grad bo hjemme uansett enn de som bodde i tilrettelagte
boliger. Ved & se pa svaralternativene: bo hjemme uansett og helst bo hjemme under ett,
fremkom det imidlertid ikke klare forskjeller mellom de som bodde i tilrettelagte boliger og

de som bodde i ikke tilrettelagte boliger. Det m& bemerkes at hvis en ser pa hele utvalget,
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var det omtrent like mange som ensket & bo 1 institusjon som ensket & bo hjemme uansett.
Men det var de som bodde i1 eneboliger eller tilrettelagte boliger som hadde slike framtidige
boensker. Undersekelsen viser ellers at det var fa av respondentene som var usikre pd hvor de

ville bo hvis hjelpebehovet ble stort.

Nér en ser pa boligenskene blant de som bodde 1 ikke tilrettelagte boliger, viste resultatene at
det var ulike boligensker mellom de som bodde i enebolig, rekkehus og blokkleilighet. Med
bakgrunn i at blokkleilighet oppfattes som mer lettstelt enn rekkehus og at rekkehus er mer
lettstelt enn enebolig, virker det sannsynlig at den prosentvise fordelingen nar det gjelder
onske om 4 bo hjemme uansett var storst for de som bodde 1 blokkleilighet og minst for de

som bodde 1 enebolig. Det var ingen av de som bodde i blokkleilighet som folte seg for

skropelig til & bo slik de bodde.

I ettertid kan en mene at en burde hatt samme svaralternativer pa navaerende boligensker og
framtidige boensker. P4 de framtidige boenskene har en ikke skilt mellom sykehjem og
aldershjem som svaralternativer. Begge boformene markerer imidlertid institusjonsbolig, og i
den framtidige boligpolitikken vil sannsynligvis aldershjem vaere en boform som forsvinner. I
regjeringens handlingsplan for eldreomsorgen (1998 til 2001) legges det opp til & bygge
24400 nye boenheter, 12800 omsorgsboliger og 11600 sykehjemsplasser (5000 av disse
sykehjemsplassene vil vaere utskifting og utbedring av gamle sykehjem, St. meld. Nr 28 ,
1997-1998). 1 svarrubrikken til navarende boensker hadde en et svaralternativ som var
bemerket: Onsker d fortsette d bo hjemme. Utsagnet ble, ved framtidige boensker, endret til:
Onsker d bo hjemme uansett og onsker helst bo hjemme. Dette gjor at tabellene, pd onsket
bosituasjon her og nd og ensket bosituasjon ved okt hjelpebehov, ikke lar seg direkte
sammenlikne. Det fremkom ingen statistisk signifikant sammenheng mellom boligtype og

navarende boonsker.

I undersekelsen til Boll Hansen og Platz viste det seg at 12- 18 % eonsket endret bolig ved okt
hjelpebehov, 75 — 80 % kunne ikke tenke seg & skifte bolig i det hele tatt. I denne
undersgkelsen var prosentandelen som ensket & bo hjemme uansett eller helst bo hjemme
ca. 60% for hele utvalget, men med stor variasjon (49% - 83%) 1 forhold til de ulike
boligtyper som pasientene bodde i. De som bodde 1 blokkleilighet og rekkehus, var i sterst
grad opptatt med & bo hjemme uansett ved et framtidig stort hjelpebehov.
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Daatland (1994) péapeker at mange eldre er positivt innstilt til dette & bo pa sykehjem. Boll
Hansen og Platz (1995) derimot viser at det er fa som kan tenke seg & bo pa institusjon — ca.
5%. De fleste eldre dansker som ensker & flytte, ensker & bo 1 tilrettelagte boliger med
personellbemanning. Boligensker vil reflekterer de bomuligheter som finnes. I Danmark har
en i starre grad enn 1 Norge vektlagt 4 bygge ned institusjoner og bygge ut omsorgsboliger

for eldre (Bolstad,1999).

I dagens eldrepolitikk er en sterkt opptatt med hvilke boalternativer en skal satse pa & bygge
ut og hvilke bomuligheter som kan vare enskelig for den eldre (St.meld. 28, 1997 —1998).
Sett 1 historisk perspektiv har det forst og fremst vart et familieanliggende & ta seg av sine
eldre ndr de fikk et pleiebehov. Karbolig og legdsordninger hadde til hensikt & fa den eldre til
a bo sammen med andre og serge for at det ble gitt nedvendig hjelp. Etter hvert fikk vi
gamlehjemsutbygging og siden sykehjem der det ble naturlig & plassere” den gamle som ikke
kunne klare seg selv eller fa hjelp av familie. Med okt velferdsutbygging og nye ideologier er
en na opptatt med at den eldre skal fa bo der de ensker, og at kommunen har et sentralt ansvar
for at eldre pleieavhengige opplever trygghet og trivsel uansett bosituasjon (NOU nr. 28,
35.,1982). Det er tidligere redegjort for den betydning eget hjem kan ha. Bdde Thorsen (1989)
og Gullestad (1989) viser spesielt til at dette & ha et eget hjem stér sterkt i den vestlige kultur,
og at betydningen av 4 ha eget hjem er kanskje enda sterkere i eldre ar enn i yngre ér.
Hjemmet gir identitet og verdi. Fusadommen av 25.sept. 1990, der en funksjonshemmed ble
tilkjent retten til & fa “utvidet” hjemmesykepleie og hjemmehjelp i eget hjem framfor & bo pa
sykehjem, understreker ogsa at det er stor forstielse for at alle skal kunne ha eget hjem og
egen bolig nar dette er onsket og villet (Boe, 1991, Kjonstad,1991). Undersokelser viser at
binding til eget hjem og bolig utvikler seg over tid (Slagsvold, 2000 ). Dette kan bety at den
som nettopp har flyttet ikke har de samme “bindinger” til hjemmet som den som har bodd i
sin bolig i mange ar. Eldre som bodde i tilrettelagte boliger, ensket i storre grad a4 bo pa
institusjon, hvis hjelpebehovet ble stort, enn de som bodde 1 mer lettstelte ikke tilrettelagte

boliger (rekkehus, boligblokk).

I lys av sosiale aldringsteorier kan en finne stotte for de ulike retningene . I folge Tornstam
(1998 ) er et av kjennetegnene ved gerotransendens at en blir mindre opptatt av materielle ting
og mindre selvopptatt ved okt alder. Det at s& mange som 23% kan tenke seg institusjonsbolig
i fremtiden kan understotte denne teorien. Det har skjedd og foregar fortsatt en ombygging av

sykehjem for & gjere disse mer hjemlige. De merkelapper som blant annet Townsend (1962)
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ga institusjoner for eldre i England, er ikke lenger fremherskende i Norge i dag, og det kan
vaere at eldre ser mer positivt pa dette & vare pa institusjon. Hele 48% ga uttrykk for at
folgende utsagn ikke stemte: “Jeg vil bo hjemme, fordi jeg er redd for d flytte pa institusjon,
jeg synes tanken pa d flytte pad institusjon er skremmende . Tilbaketrekningsteorien til
Cumming og Henry (1961) er opptatt med at den eldre trekker seg tilbake bade psykisk og
sosialt. Det at en gnsker seg institusjonsbolig kan understette at det er et eonske om 4 trekke
seg tilbake og pd en mite “tre ut” av det pulserende samfunn. De som ensker & bo hjemme
uansett, kan oppleves som en gruppe eldre som ensker 4 f4 bestemme mest mulig selv og

onsker & vaere mest mulig aktive. Denne gruppen kan tas til inntekt for aktivitetsteorien.

9.2.2 Boforhold

I undersekelsen var det syv prosent (17 pasienter) som sa at de bodde tungvint, og at de
onsket & flytte av den grunn. Det var en prosentvis forskjell mellom de som bodde i
tilrettelagt bolig og ikke tilrettelagt bolig (3% mot 9%). I forhold til mobilitetsproblemer viste
det seg at ca. 20 % hadde problemer med & bevege seg i boligen. Det var sma forskjeller
mellom de som bodde i tilrettelagte og ikke tilrettelagt boliger. Barthels ADL indeks viste
ogsd at det var liten forskjell mellom funksjonsnivd pd beboere 1 de ulike boligtyper.
Prosentandelen som sa at det var vanskelig & gd ut/komme inn i boligen var noe hoyere for
begge boligtyper. Svarene understreker at en god del eldre uansett boligtype hadde problemer
med mobilitet 1 og inn/ut av bolig, men det er fa som opplevde boligen sa tungvint at dette ga
grunn til & flytte. Bade redusert funksjonsevne og bygningstekniske forhold kan gi opplevelse

av at boligen er tungvint og at det kan vaere vanskelig & bevege seg i og ut av bolig.

Det var statistisk signifikant korrelasjon mellom boligtype, tungvint bolig og framtidige
boligensker. En har tidligere kommentert de ulike boligenskene som kom fram nar en tok
utgangspunkt i hvilken boligtype pasientene bodde i. Boligenskene fordelte seg ganske likt
mellom sykehjem/aldershjem og det & bo hjemme fortsatt. Selv om en opplevde boligen sé
tungvinn at det ga grunn til & flytte, var det nesten "4 som likevel ensket & bo hjemme.
Mobilitetsproblemer i og inn/ut av bolig ga ingen statistisk signifikans korrelasjon 1 forhold

til framtidige boligensker.
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I undersgkelsen har en ogsa sett pad hvordan opplevelse av bolig og institusjonsbolig pavirket
de framtidige bognsker. Det var 91% som sa at felgende utsagn stemte: Jeg vil bo hjemme, for
her har jeg frihet/styring over mitt liv og 30% var enig i felgende utsagn: Jeg vil bo hjemme,
fordi jeg er redd for da flytte i institusjon, jeg synes at tanken pd d bo i institusjon er
skremmende. 1 hvilken grad en opplevde bolig som en viktig verdifaktor og institusjonsbolig
som skremmende, pédvirket framtidige boensker, og det var statistisk signifikant korrelasjon
mellom utsagnene og fremtidige boensker. De {4 (9%) som opplevde at boligen ikke ga frihet
og styring ensket forst og fremst & bo i trygdebolig eller pd sykehjem/aldershjem. De som
mente at det & bo i institusjon virket skremmende ensket forst og fremst & bo hjemme, mens
de som ikke opplevde dette skremmende, var mer positive til det & bo pa

sykehjem/aldershjem.

Daatland (1988) understreker boligens betydning, og Hjort Serensen (1989) konkluderer med,
i sin undersgkelse utfort blant kebenhavnere i aldersgruppene 75, 80 og 85 ar, at s& sant
boligen har en rimelig standard”, er det viktig for den gamle a kunne bo 1 sin egen bolig i
sine vante omgivelser lengst mulig. Dahl og Vogt (1996) refererer til eldreundersekelsen 1
1996 der kommunikasjonsmuligheter og boligens beskaffenhet ble nevnt som problemer i
forhold til dette & kunne bo hjemme. Noe av det som kan sette begrensninger i forhold til dette
a bo 1 egen bolig er blant annet: Lang vei til butikk og trapper innvendig og utvendig i huset.
Boll Hansen og Platz (1995) hevder at 6-7% ikke hadde det som de betegnet som gode
boliger, og forekomsten av boliger i stueplan (som ikke hadde trapper) varierte mellom 38 -
57%. Lian (1998) skriver at det har vart en generell boligforbedring for de fleste fra slutten av
1980 arene til midt pa 1990 tallet. Men kravet til boligens beskaffenhet stiger med okt grad av
funksjonshemning. I vir undersokelse hadde respondentene i gjennomsnitt hey skére pa
Barthels ADL indeks, og 35% var selvhjulpne. Det var 37% som oppga at de hadde problemer
med trappegang. Disse tallene méd sees i sammenheng med de svar pasientene ga pa
opplevelse av boforhold. Det antall respondenter som sa de hadde problemer med trappegang

star 1 forhold til det antall som mente de hadde mobilitetsproblem i og inn/ut av bolig.

Det er ellers interessant & bemerke at omsorgsarbeider ofte vurderer bomulighetene og
bobehovet annerledes enn de eldre selv. Omsorgsarbeider i undersekelsen: “Velferd og
levekdr for sterkt pleieavhengige eldre tjenestebrukere”, mente at behovet for institusjonsbolig
og tilrettelagte bolig var langt heyere enn det de eldre selv ga uttrykk for. Selv om de fleste

respondentene ga uttrykk for & ha god ekonomi, vil boendringer kunne medfere en



100

okonomisk belastning. Mange vil oppleve gkte bokostnader ved & flytte til omsorgsboliger. |
Arendal kommune kan en omsorgsbolig ha en leiepris pa ca. 10.000/per méned (Strem, 2001).
Selv om en kan seke om bostette, vil bokostnadene ved & flytte til omsorgsbolig eke for en

god del eldre (Slagsvold, 2000).

Mange ga uttrykk for at hjemmet ga frihet og mulighet til & styre over eget liv, men det var fa
som var redd for & flytte til institusjon og opplevde dette skremmende. En har ikke
undersekelser & vise til der holdningen til det & bo i institusjon har endret seg de senere ar.
Men det har skjedd en positiv utvikling i dette & gjore sykehjem mer hjemlige og serge for at

alle far egne rom.

Undersgkelsen viste at det var statistisk signifikant korrelasjon mellom den avhengige
variabel, og de uavhengige variablene: Boligtype, dette & bo tungvint, opplevelse av at bolig
ga frihet og styring over livet og synet pa det & bo pa institusjon. Disse forhold stetter opp om
at det er en sammenheng mellom boforhold og hvilke framtidige boensker en har ved okt

hjelpebehov.

9.2.3 Sosiale forhold

I det folgende kapittel dreftes de sammenhenger det kan vare mellom framtidige boensker
ved stort hjelpebehov og sosiale forhold. En har valgt & skille mellom de ulike nettverk og

opplevelse av sosial stette.

9.2.3.1 Det uformelle sosiale nettverk

I vart utvalg var de aller fleste enker eller enkemenn. Kun 18% hadde ektefelle, og 91% av
disse bodde sammen med sin ektefelle. Framtidige boensker ved ekt hjelpebehov var lite
forskjellig 1 forhold til hvilken sivilstand en hadde. De aller fleste (75%) bodde alene, og
andelen aleneboende var storst blant kvinner og de som bodde i tilrettelagte boliger. De
framtidige boenskene ved okt hjelpebehov var ogsa lite forskjellig om en var aleneboende
eller bodde sammen med noen. I undersekelsen sa 46 % at de ville bo hjemme fordi de ville
vere 1 narheten av sine narmeste. Korrelasjonsanalyse mellom denne variabelen og

framtidige boensker viste ingen statistisk signifikant sammenheng mellom dette & bo 1
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nzrheten av sine nermeste og de boensker en hadde ved et framtidig stort hjelpebehov.
Mange av de eldre var ogsa barnlese (18%), og 13% hadde bare ett barn. Blant de som
hadde barn, var det 73% som hadde kontakt med sine barn og svigerbarn mellom en gang
per uke og flere ganger daglig, og 72% av de som hadde barn mente de hadde passe kontakt
med barn/svigerbarn. Kontakthyppighet mellom barn og eldre pleieavhengige pavirket ikke
framtidig boensker ved okt hjelpebehov. Kontakten med naboer var ogsa svart varierende,
men 87% mente at kontakten med naboene var passelig. En sd ingen statistisk signifikant
sammenheng mellom kontakthyppighet med naboer og framtidige boensker, men det var en
statistisk signifikant sammenheng mellom naboforhold og framtidige boensker ved stort
hjelpebehov. Forskjellen gikk forst og fremst pd at de som opplevde gode naboforhold i
storre grad ensket & bo hjemme enn de som ikke hadde s& gode naboforhold.
Korrelasjonsanalyse mellom variablene framtidige boensker og opplevelse av at pérerende
kunne stille opp hvis det ble behov for mer hjelp viste p = .048. En oppfatter dette slik at

disse forhold i usikker grad vil kunne pévirke framtidige bognsker.

Flere understreker betydningen av & ha et godt sosialt nettverk nar en skal bo 1 egen bolig og
har helsesvikt. Sett i historisk perspektiv har mange vart avhengig av familien for fortsatt 4
kunne bo i egen bolig nér en har blitt eldre og fétt redusert funksjonsevne. Undersokelser
viser at andelen barnlese stort sett har ligget mellom 10% - 20%, men at dette har variert noe
og var spesielt hoyt for kvinner fodt rundt 1910 (Noack og Texmon, 1991). Andelen
aleneboende stiger, og mer enn halvparten av kvinner over 70 r er aleneboende (NOS, C301,
1995), mens flertallet av menn vil fortsatt vaere gift til opp 1 80 ars alderen. Menn og kvinner
vil statistisk ha forskjellig sosiale nettverk. Thorsen (1998) hevder at det generelt er en sterk
ansvarsfolelse & se blant den nare familie til eldre, og undersokelser kan tyde pd at denne ikke
er blitt mindre med arene (Daatland og Solem, 2000, Lingsom ,1997). En regner med at det
utfores en betydelig arbeidsinnsats av familien i forhold til den pleieavhengige eldre
hjemmeboende (NOU nr 1, 1992). Forskning viser at det er forst og fremst ektefelle og barn
som gir denne omsorgen, men der dette mangler kan venner og fjernere familie uteve en

betydelig omsorg.

Denne undersgkelsen bekrefter at den eldre pleieavhengige i stor grad var forneyd med den
kontakt de hadde med barn/svigerbarn og naboer, men at disse forhold ikke pavirket de
framtidige boenskene. Kompensasjons og substitusjonsteorien er opptatt med at en oppretter

nye kontakter nar ner familie faller fra. Det kan vaere at de som i utgangspunktet hadde lite
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sosialt nettverk og lite kontakt med nar familie og naboer, fikk dekket sitt behov for sosial
kontakt og praktisk hjelp gjennom annet uformelt nettverk eller det formelle sosiale nettverk.
Disse forhold er ikke undersekt i denne undersekelsen. Fensli (2001) viser i sin underseokelse
at de som hadde lite kontakt med hjemmesykepleien hadde mye kontakt med barn/svigerbarn,

spesielt de som bodde i sine opprinnelige hjem.

Det ma bemerkes at behovet for sosial kontakt vil vaere forskjellig og oppleves forskjellig.
Alvsvag og Tanche - Nilssen(1999) understreker den rollen naboer kan ha som formidlere og
de Jong og Fawcett (1981 ) viser til den betydning tilherighet har blant annet ved flytting. Det
var forventet at naboforhold kunne ha betydning for framtidige boensker. Men gode
naboforhold vil vare et relativt begrep, og avhengige av mange faktorer. Flere understreker
at nazrhet til jevngamle, med tanke pd sosial kontakt, vil vere et sentralt moment i
naboforholdene (de Jong og Fawcett, 1981, Daatland, 1999). I folge Rosow(1967) og Thorsen
(1988) skulle mulighetene for a etabler gode naboforhold generelt vere bedre 1 et bomiljo
med flere eldre 1 samme situasjon, f.eks der en har tilrettelagte boliger. Men Slagsvold (2000)
mener 4 finne at eldre 1 tilrettelagte boliger folte seg mer ensomme enn eldre i eget hjem,
mens eldre 1 ikke tilrettelagte boliger folte seg mer isolert enn eldre i tilrettelagte boliger.
Schieflo (1997) hevder at det vanligste er & ha svak kontakt med noen fi naboer og at familie
og vennerelasjon betyr mer. Denne undersgkelsen understreker at gode naboforhold vil

pavirke framtidige boensker.

Mange eldre som har bodd i egne boliger gjennom mange ar vil oppleve at eldre jevnaldrende
faller fra og at naboforhold endres. En kan konkludere med at eldre hadde stor variasjon i det
uformelle nettverk, men de fleste var likevel forneyd med de forhold som er undersokt i
forhold til det uformelle nettverk. De framtidige boenskene med gkt behov for hjelp viste bare

statistisk signifikant korrelasjon i forhold til nabolag.

9.2.3.2. Det formelle sosiale nettverk

Bruken av hjemmehjelp og hjemmesykepleie varierte mye, men undersgkelsen viste at
pasientene var godt forneyd med bdde kommunal hjemmehjelp og hjemmesykepleie, og at
de i stor grad fikk den hjelpen de trengte (det henvises til vedlegg 7, tabell 7). Det var spesielt
de som brukte lite av tjenestene som ikke var forneyd, eller mente de fikk for lite hjelp.

Mange (38%) var avhengig av det kommunale tilbud hvis hjelpebehovet gkte, men de fleste
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folte seg trygge pa at kommunen kunne oke sitt hjelpetilbud hvis det ble behov for dette.
Korrelasjonsmalinger viste ingen signifikant korrelasjon mellom de malte faktorer i det

formelle nettverk og framtidige boensker ved ekte hjelpebehov.

Daatland (1990) understreker at det & kunne fa hjemmetjenester vil vaere viktige ressurser i
forhold til & greie seg 1 eget hjem. Det var derfor forventet at boenskene ville ha sammenheng
med om en fikk tilstrekkelig hjelp og om kvaliteten péd hjelpen var god nok. Undersekelsen
viser at de fleste var forneyd med den hjelp de fikk og at de fikk nok hjelp. Boenskene
varierte ikke med bakgrunn i disse faktorene. Om en var passelig forneyd med den hjelpen en
fikk og trodde ikke en kunne 4 mer hjelp ved gkt behov, eller var godt forneyd, og trygg pé at
en ogsa kunne f& nok hjelp hvis behovet okte, pavirket ikke dette de framtidige boenskene.
Undersgkelsen bekrefter det som tidligere er kommet fram i andre undersekelser at pasientene
stort sett er forneyd med den kommunale hjemmehjelp og hjemmesykepleie. I folge Thorsen
og Dyp (1993) uttrykker ogsa parerende jevnt over forneydhet overfor den kommunale
helsetjeneste. Det er stor enighet om at det er viktig med et neert og godt samarbeid mellom
det formelle og det uformelle nettverk. Familien foler ofte et sarlig ansvar for den

emosjonelle og sosiale stotten (Daatland, 1990, Lingsom ,1997).

I lov om helsetjeneste i kommunene star det at kommunen skal serge for at alle som bor 1
kommunen skal fa nedvendig helsetjeneste (Lov om helsetjenesten i kommunen §1-1). I
utgangspunktet er det sykepleiere i hjemmesykepleien som vurderer hva som er ngdvendig
helsetjeneste. Forstdelsen av begrepet , nedvendig helsehjelp, har nok endret seg med arene til
1 sterkere grad a vaere det behov den enkelte gir uttrykk for, enn hva en har mulighet til & gi av
hjelp. Nar ogsa malsettingen er at den eldre skal kunne bo hjemme s lenge han/hun ensker,
har det ogsé vert nedvendig & utvide tilbudene i den kommunale helsetjeneste slik at den
eldre kan fa omfattende hjelp ogsd om natten. Flere forskere har pekt pa faren ved at det
offentlige overtar alle omsorgsoppgaver, og en har vart redd for at uformelle spontane
relasjoner skal forsvinne mellom den eldre og familien (Dalgard og Serensen, 1988, Daatland,
1990, 1997). Studier (Lingsom, 1997) viser at jo mer hjelp en fér fra nare andre, desto mer
reduseres hjelpen fra det formelle nettverk. Det vil derfor vere viktig & veere opptatt med
hvilket sosialt nettverk den eldre har, og fa til en oppgave og ansvarsfordeling som kan virke

stottende for alle parter.
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Boll Hansen og Platz (1995) fant at de eldre stort sett var forneyd med den kommunale
hjelpen, men at en savnet mer tid til samtale og det & veere sammen. I tillegg savnet en hjelp
til praktisk gjeremal, som hjelp til det & komme ut. Det kan konkluderes med at de eldre i stor
grad opplevde & fa den hjelp de trengte og at de fleste var trygg péd at kommunen kunne utvide
sitt tilbud hvis det ble behov for dette. Selv om disse forhold var tilstede, var det likevel en del
som gnsket a flytte til omsorgsbolig eller sykehjem/aldershjem ved okt hjelpebehov. Det kan
se ut til at en del eldre ville vare enige 1 folgende pasientuttalelse:

”Om jeg ikke kan klare meg, og blir helt avhengig av andres hjelp, far jeg flytte i institusjon.
Der far jeg den pleie og trygghet jeg trenger, og jeg slipper a bli til byrde for noen” (Daatland,
1987 s 7). Mange vil mene at hvis en har et stort hjelpebehov, vil en métte tilbringe en del tid
alene, selv om den kommunale helsetjeneste stiller opp. Det kan bli et press pa familie og
venner om a stille opp, og eldre vil fole at de er til byrde. Nér den eldre pleieavhengige er pa
institusjon vil det alltid vaere personale i naerheten som kan hjelpe. Dette kan vare en trygghet

bade for den eldre, familie og venner.

9.2.3.3 Sosial stette

For 4 méle opplevelse av sosial stette har en sett pd gjennomsnittskare for de fire ulike
provisjoner i Social Provisions Scale. I den bivariate analyse har en vaert opptatt med om det
var forskjell i gjennomsnittlige skdre pa SPS. Pasientene skéret generelt heyt péd alle
dimensjoner med unntak av nurturance. Det var ellers liten forskjell mellom de
gjennomsnittlige totale SPS skére og framtidige bognsker. De som ensket trygdebolig hadde
hoyest skare, mens de som var usikre pa framtidige boeonsker skéret lavest. Bivariat analyse

vist ingen statistisk signifikant korrelasjon mellom SPS skére og framtidige boensker.

Attachment som er et mal for tilknytning, mé betegnes som heyt og standardavviket lavt. I en
undersokelse blant eldre hjemmeboende fant Langeland (1994) en skére pa 14,3, og
Bondevik(1997) fant at beboere pé aldershjem hadde en skére pa 15,15. Med utgangspunkt i
sosial stetteteori mener en at det forst og fremst er tilknytning til ektefelle som har betydning
for attachment (Weiss, 1974), men Mancini og Blietzner (1992) hevder at ogsd barn og
venner kan ha betydning for opplevelse av tilknytning. I var underseokelse var det f& som var
gift, og de fleste bodde alene. Men mange eldre ga uttrykk for & veere forneyd med kontakten
med barn/ svigerbarn. I en del sammenhenger vil ogsé naboer vere venner, og i de tilfeller vil

ogsd nabokontakten ha betydning for attachment. Hoy skére pd attachment indikerer trygghet,
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og stetter opp om enske om fortsatt & kunne bo i eget hjem. Dette viste seg ogsd i

undersokelsen, der de som gnsket & bo hjemme uansett, skaret hoyest pd denne provisjonen.

Social integration viser til om en person har tilgang til et nettverk der en kan mete
likesinnede, fa informasjon, dele interesser, bekymringer og oppleve folelsesmessig narhet.
De som ensket trygdebolig (tilrettelagt bolig) skérte hoyest pd denne provisjonen. Langeland
(1994) viser til en skare pa 13,4 blant eldre hjemmeboende og Bondevik (1997) fant en skér
pa 14,71 blant beboere pa aldershjem, og 15,57 blant eldre i eget hjem. Fensli (2001) viser til,
i sin undersgkelse, at det var en signifikant forskjell mellom de som bodde i tilrettelagt boliger
og ikke tilrettelagte boliger i forhold til social integration. Det pekes blant annet pd at de som
bodde 1 tilrettelagte boliger hadde mer kontakt med naboer enn de som bodde i ikke
tilrettelagte boliger. Ingen av de som bodde i tilrettelagte boliger karakteriserte nabolaget som
darlig. Det var 4,8% av de som bodde i ikke tilrettelagte boliger som karakteriserte nabolaget
som darlig. Konklusjonen til Fensli er at eldre i tilrettelagte boliger folte seg mer sosialt
integrert enn eldre 1 ikke tilrettelagte boliger. I forhold til det som er undersekt i denne
undersekelsen fant en derimot ikke at de som bodde i tilrettelagte boliger 1 storre grad ensket

a bo hjemme ved et gkt hjelpebehov.

Reassurance of worth vil forst og fremst styrkes gjennom kontakt med familie, venner, naboer
og det formelle nettverk. Hoy skére pd provisjonen vil virke stettende pa enske om fortsatt
a bo i eget hjem. I var underseokelse var det de som ensket trygdebolig som skaret hayest pa

denne provisjonen.

Nurtrurance er opptatt med dette a vere til nytte eller bety noe for andre (Weiss, 1973). Sosial
stotteteori understreker at skare pd denne provisjonen vil ha sammenheng med det & bo
sammen med ektefelle (Weiss, 1973). De fleste av respondentene var aleneboende, og
muligheten til & gi “nurtrurance” var redusert. Sterkt hjelpetrengende vil sannsynligvis vare
lite opptatt med & vere til nytte eller opptatt med & kunne bety noe for andre. En vil ikke
forvente at dette er en provisjon som vil ha stor betydning for enske om & bo i eget hjem. Pa
spersmal om ensomhet var det flest som sa de var ensomme iblant (38%).

Korrelasjonsanalyse viste at ensomhetsopplevelse ikke influerte pa framtidige bognsker.

Generelt skiret respondentene hoyt pa opplevelse av sosial stette (mean 52,69), men det var

stor variasjon (SD 7,0). De fleste respondentene ga uttrykk for ha god kontakt med det
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uformelle sosiale nettverk og var forneyd med den kommunale helsetjeneste. Med denne
bakgrunn forventet en at de fleste opplevde stor grad av sosial stette. Det var liten forskjell
mellom de som bodde i tilrettelagte boliger og de som bodde 1 ikke tilrettelagte boliger, selv
om kontaktformen var noe ulik . Det var forventet at de som skéret hoyt pd sosial stette
onsket & bo hjemme. Analysen viser imidlertid liten forskjell i den gjennomsnittelige skare pé
de ulike boalternativene. De som var usikre pé sitt boenske, skaret lavest ( 49,93). En fant
ingen signifikant korrelasjon mellom de enkelte provisjonene, total skére pd SPS og
framtidige boensker. Resultatene er forenlig med de funn som Boll Hansen og Platz (1995)
fant i sin undersekelse der de konkluderer med at et svakt sosialt nettverk ikke ser ut til & gke

enske om & skifte bolig.

En finner fa holdepunkter for at de sosiale faktorer som en har vart opptatt med i denne
undersgkelsen, har betydning for framtidige boensker ved ekt hjelpebehov. Det er kun i
forhold til nabolag at en ser det er en statistisk signifikant korrelasjon mellom sosiale faktorer
og framtidige boonsker. Selv om disse forhold ikke var tilfredstillende var det likevel en del
som gnsket & bo hjemme. Daatland (1990) understreker at det & bo sammen med noen vil
veaere en viktig ressurs i forhold til dette & kunne bo i eget hjem nér en er pleieavhengig. Ved
et stort hjelpebehov vil mange eldre kunne fole at de er til bry , og selv om en har et godt
sosialt nettverk og opplever sosial stette, kan enske om ikke a vere til belastning bli sterkere

enn gnske om 4 bo i eget hjem.

9.2.4 Fysisk funksjonsevne og psykisk veveere

Fysisk funksjonsevne og psykisk velvare oppfattes som to ulike faktorer som pé forskjellig

méte kan pavirke et framtidig boenske ved okt hjelpebehov.

9.2.4.1 Fysisk funksjonsevne

Det var liten forskjell i gjennomsnittelig ADL skire mellom de som bodde i ikke tilrettelagte
boliger og de som bodde i tilrettelagte boliger. Kun 2%(4) kunne betegnes som svert
hjelpetrengende (ADL score mellom 5 og 8). Disse pasientene bodde i enebolig eller
rekkehus. Det de fleste trengte hjelp til var personlig hygiene, forflytning,
inkontinensproblematikk og pdakledning. De som var usikre pa sine framtidige boensker

hadde heyest skare p4 One Way Anova test, mens de som helst onsket & bo hjemme hadde
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lavest score. Analysen viste ingen signifikant korrelasjon mellom fysisk funksjonsevne og

framtidige boensker .

Slagsvold (2000) fant i sin undersegkelse ogsa liten forskjell i funksjonsevne blant de som
bodde 1 tilrettelagte boliger, ikke tilrettelagte boliger og aldershjem. Den gjennomsnittelige
ADL skére for beboere 1 disse boligene var noe lavere enn den skére som viste seg i denne
undersokelsen. Skérene varierte mellom 12,9 og 14,7 med hoyest skdre for de som bodde 1
tilrettelagte boliger. Pasienter pa sykehjem hadde en skédre pa 7,7. Det ma bemerkes at i
undersekelsen til Slagsvold har en tatt utgangspunkt i sterkt hjelpeavhengige eldre

tjenestebrukere.

Det er tidligere vist at redusert fysisk funksjonsevne vil vaere en av de viktigste indikatorene
for & seke plass pd sykehjem (Rytter Evensen et al., 1988). Med denne bakgrunn forventet en
at boenskene var influert av fysisk funksjonsevne. En kunne forvente at de som hadde sterkt
redusert funksjonsevne i storre grad ensket & bo pé institusjon enn de som hadde en god fysisk
funksjonsevne. I undersokelsen var det ingen av de sterkt hjelpetrengende (2%) som ensket &
flytte til institusjon. De ensket enten &4 bo hjemme eller i trygdebolig. Begrepet: Et framtidig
boonske med okt hjelpebehov, er et begrep som kan gi ulike assosiasjoner. De eldre vil ha ulik
forutsetning for & kunne tenke seg inn 1 en slik situasjon. Bdde den hjelp en far i gyblikket og
den hjelp som andre sterkt pleietrengende far enten i eget hjem eller pd institusjon kan gi
tanker og meninger om hvordan en selv vil kunne f4 det nér hjelpebehovet oker. P4 ulik mate
bringes det reportasjer om hvordan pasienter med stort hjelpebehov har det i institusjon og i
egne hjem. ”Vellykkede” boforhold i egne hjem, vil virke positivt inn pa enske om 4 bo 1 eget
hjem/tilrettelagt bolig, mens vanskelige boforhold i eget hjem vil kunne forsterke enske om &
bo i institusjon. Daatland (1988) hevder at seknad til trygdebolig eller institusjon ikke er sa
entydig sterk som en kunne forvente. Eldre med sterkt redusert helse sgker ikke nedvendigvis

trygdebolig eller institusjonsbolig.

Var undersekelse viser at Barthels ADL-skare ikke pavirket framtidige boensker. Det var ikke
slik at de med stort hjelpebehov i sterre grad ensket & bo pa institusjon i forhold til de med
lite hjelpebehov. Argumenter som kan understotte at den fysiske funksjonsevnen ikke
influerer pa framtidige boensker kan blant annet vere:

- en opplever & fi den hjelp en trenger uansett hjelpebehov, og muligheten til & bo

hjemme er gode
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- ener lite bekymret for a skifte bolig

9.2.4.2 Psvykisk velvare

Skére pa indeksen psykisk velvare” skulle indikere at de fleste pasientene hadde stor grad av
psykisk velvere. I forhold til de ulike variablene pé indeksen bemerkes det at over 80% hadde
stor grad eller mye trygghet og ro, og ikke var plaget med angst. Korrelasjonsanalyse med
One Way Anova test viste at de som ensket & bo hjemme uansett hadde hoyest
gjennomsnittelig skdre pa denne indeksen. Lavest skare hadde de som var usikre pa hvor de
onsket & bo. Analysen viste statistisk signifikant korrelasjon i forhold til fem delt bognske og
Independ samples t- test mellom de som ensket & bo hjemme uansett og de som ensket a bo

pa sykehjem/aldershjem viste ogsa statistisk signifikant korrelasjon.

Psykisk velvere vil pavirke selvbilde og selvfolelse (Hummelvold, 1997, Strand, 1997), og
en kunne forvente at dette ville ha betydning for framtidige boensker. Det er enighet om at
det er stor grad av stabilitet i personligheten gjennom livet (Nordvik, 1995, Costa et al, 1998).
Men forskere (Bland m .f1 1988, Laake ,1997) peker pa at det kan vere flere grunner til at
eldre kan {4 psykiske problemer og depresjoner. Det pekes blant annet pa at funksjonstap bade
fysisk og mentalt ofte ledsages av tristhet og depresjon. Eldre vil ogsd oppleve ulike typer tap,
og dette, sammen med darlige levekar, vil bidra til nedstemthet, depresjon og psykiske
problemer. Slagsvold (2000 ) peker i sin undersgkelse pad den sammenhengen en ser mellom
kognitiv svikt og depresjon, og at det kan vare vanskelig & skille mellom disse tilstandene.
Tidligere undersgkelser viser ogsé til at det er sammenheng mellom velvare og trivsel. Hvis
en i hjemmesituasjonen opplever angst, utrygghet og lite glede vil dette gjore at bandene til

eget hjem blir mindre og enske om & fa en annen bosituasjon blir sterkere.

Respondentene i utvalget skéret hoyt p4 ADL funksjoner og de var klare og orienterte.
Bakgrunnsvariablene viser ogsé at de fleste hadde gode levekar. Disse forhold gjorde at en
kunne forvente hoye skar pd psykisk velvere, noe en ogsa si 1 undersokelsen. Med denne
bakgrunn kunne en forvente at respondentene ensket & bo i sine boliger. Boll Hansen og Platz
(1995) fant i sin undersegkelse at det var de psykisk svake og ensomme som var minst tilfreds
med sin bolig. Denne undersokelsen kan bekrefte at det var de med heyest skare, i forhold til

psykisk velvere, som 1 sterkest grad ensket & bo hjemme hvis hjelpebehovet okte.
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En finner ikke grunnlag for 4 hevde at fysisk funksjonsevne pavirker framtidige boensker ved
okt hjelpebehov. Dette kan understotte antakelsen om at eldre opplever at det er ulike
bomuligheter nar en har et stort hjelpebehov. Det var en statistisk signifikant korrelasjon
mellom psykisk velvere og framtidige boensker og en finner grunnlag for & mene at grad av

opplevd psykisk velvere vil pavirke enske om & bo 1 eget hjem.

9.2.5 Mestringsevne

Som mal pa mestringsevne har en tatt utgangspunkt i Antonovskys teori om mestring og
anvendt hans indeks SOC —13 for denne malingen. Histogrammet viser en negativ asymetrisk
fordeling, noe som indikerer hey gjennomsnittsverdi i1 forhold til en normalfordeling.
Gjennomsnittskare pa 69,8 indikerer at de eldre i stor grad mestret livet bra. I forhold til de
tre ulike kjernekomponentene ser en at respondentene skérte hayere pad comrehenssibility enn
meaningsfullness og manageability. Antonovsky hevder imidlertid at det er viktig & se pé de
ulike dimensjonene i SOC som en del av en helhet. I forhold til One Way Anova test ser vi
at de som ensket & bo hjemme uansett skaret hoyest pd SOC. Dette var ogsa en mer homogen
gruppe enn de som ensket andre fremtidige boliger. Ved Independent samles t-test, der en kun
ser pd de som ensket 4 bo hjemme uansett og de som ensket & bo pa sykehjem/aldershjem,
fremkom det en statistisk signifikant korrelasjon mellom mestringsevne og fremtidige

bognsker.

SOC - 13 har vist seg 4 vere et godt og forenklet alternativ til SOC —29 (Antonovsky, 1993,
Callahan og Pincus, 1995). Men eldre har ofte skaret hoyere pa denne indeksen enn yngre og
middelaldrende (Coe et al., 1990, Nyamathi, 1991). Langeland (1994) som anvendte SOC-
29, fant ogsd i sin undersokelse hoye SOC skare blant eldre. Vér undersekelse understotter
at mange eldre opplever livet sitt hindterbart, forstaelig og meningsfylt og at de med hoy
mestringsevne 1 storre grad enn de med lav mestringsevne ensker & bo i eget hjem nar en

tenker pé en framtid med okt hjelpebehov.

Antonovsky oppfatter mestringsevne som en mer eller mindre medfedt disposisjon , en indre
styrke som blant annet innbefatter evne til & nyttiggjere seg ytre ressurser. En person med

hoy mestringsevne vil ha et salutogenetisk utgangspunkt, og vare opptatt med hvordan en
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kan utvikle og utnytte motstandsressurser. Med dette utgangspunkt vil eldre pasienter med
hoy mestringsevne vare opptatt med hvordan en kan tilpasse og utnytte boligen slik at den
kan fungere best mulig i forhold til den situasjon en er kommet i. En vil ikke i den grad vere
opptatt av de begrensninger alder og funksjonssvikt setter, men vare mer opptatt med &
utnytte den funksjonsevne en har. Selv om det sosiale nettverk endres og reduseres, vil en se
pa de muligheter som finnes i det sosiale nettverk. En vil ogsa vare opptatt med a utnytte det
tilbud som finnes innen den kommunale helsetjeneste. Med denne bakgrunn vil en forvente at
eldre pasienter med hoy mestringsevne i storre grad vil enske, og ser mulighet for & bo i egen
bolig ved en framtid med stort hjelpebehov. Almind (1987) konkluderer med at eldre med
hoy mestringskompetanse, i1 sterkere grad enn de med lav mestringskompetanse, vil bli
boende 1 sin bolig og har planer for framtiden. Tidligere undersekelser har ogsd vist at
hjemmeboende har hatt heyere SOC score enn hospitaliserte og institusjonaliserter pasienter

(Larsson, Johansson og Hamrin, 1995). En kan sperre seg om det & bo i eget hjem er en
mestringsressurs i seg selv som bidrar til opplevelse av sammenheng. I et naturalistisk
perspektiv vil de sterkeste overleve lengst grunnet gode gener og tilpasningsdyktighet.
Antonovsky er opptatt med at de med hey mestringsevne 1 storre grad mestrer tilverelsen
tross nedsatt funksjonsevne. En konklusjon pd Antonovskys teori kan blant annet vare at

pasienter som blir institusjonalisert vil ha lavere SOC skére enn pasienter som bor i eget hjem.

Antakelsen om at de med hoyest SOC onsker 4 bo i eget hjem bygger pa en oppfatning om at
eget hjem oppfattes som en viktig verdi som det er verd a kjempe for. Antonovsky hevder at
opplevelse av sammenheng far bare sin relevans i omrader som er viktige for oss. Det er
tidligere vist gjennom teoretisk drefting og tidligere forskning at eget hjem og egen bolig vil
for de fleste oppfattes som en verdi som en ensker & ta vare pd . I de situasjoner der eget hjem

blir en negativ faktor, vil hay mestringsevne knyttes til det & endre bosituasjon.

Heoy mestringsevne er tidligere knyttet til dette & mestre & bo 1 sitt eget hjem tross redusert
funksjonsevne. Mange vil mene at det ogsd kreves hoy mestringsevne for 4 flytte og endre
bosituasjon. Det & flytte fra en kjent bolig og et kjent boligstrek, vil medfere store
utfordringer, og det kreves mot og ressurser til 4 ga inn i en flytteprosess. Nar boforholdene
ikke lenger kan oppfylle de krav en setter, vil en bli konfrontert med muligheten for a skaffe
seg ny bolig. Nar bosituasjonen blir mer ordnet, hdndterbare og meningsfull ved & flytte, vil

den som har hgy mestringsevne velge & endre bosituasjon og gé inn i en aktiv flytteprosess.
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I den norske eldrepolitikken er en opptatt med at eldre skal oppleve et reelt valg i forhold til
bosituasjon (St. meld. nr. 50, 1993-1994). Selv om en har et stort hjelpebehov skal en fa
mulighet til & bo hjemme. Mange eldre vil nok fortsatt mene at behovet for pleie og trygghet,
ikke 1 samme grad, kan ivaretas i eget hjem som i institusjon . I Danmark (Boll Hansen og
Platz, 1995) har en vektlagt & bygge ut boenheter med personell, mens en i Norge i storre grad
har valgt & satse pd sykehjem og tilrettelagte boliger med tilsyn av den kommunale
helsetjeneste. Det er mulig at den danske modellen 1 storre grad tilfredsstiller kravet om dette

a ha eget hjem og samtidig fa nedvendig pleie og hjelp.

I folge Cumming og Henry (1961) er tilbaketrekning et generelt fenomen ved det & bli
gammel, og en kan tolke dette som at eldre blir mer eller mindre likegyldige til sin
bosituasjon. I relasjon til Antonovskys mestringsteori vil en finne argumenter for at de som
inntar en slik holdning til sin bosituasjon har lavere mestringsevne. Havinghurst (1973)
hevdet at den eldre egentlig ensker & vaere aktiv, men at det er samfunnet som steter de eldre
bort og hindret de 1 aktiv deltakelse. Med dette utgangspunkt vil en hevde at de eldre inntar
en aktiv holdning til sin bosituasjon, og at de i utgangspunktet er opptatt med forstaelighet,
héndterbarhet og meningsfullhet, men at samfunnet griper inn og hindrer eldre & bruke sin
mestringsevne. Tornstam (1998) er opptatt med at perspektiver og verdier endres med gkende
alder. Han peker med dette pa at andre faktorer enn mestringsevne kan vere viktig i forhold

til hvor den eldre onsker & bo.

Independent samle t- test mellom mestringsevne og framtidig boensker viser en signifikant
korrelasjon ndr en ser pd de som ensket & bo hjemme uansett og de som ensket & bo pd
institusjon. Ved 4 se p4 One Way Anova test mellom de ulike boenskene finner en ikke
signifikant korrelasjon. Nér en ser pa de ulike boensker, finner en ikke holdepunkt for at
mestringsevne er av betydning for hvilke boensker en velger. Men nér en kun ser pa de som
onsket 4 bo hjemme uansett og de som egnsket 4 bo pa institusjon finner en holdepunkt for & si

at mestringsevne vil innfluere pa framtidige boensker.

9.3 Konsekvenser for sykepleien

Sentrale mal i1 sykepleien vil vaere & bevare liv, fremme helse og velvare. Tidligere

undersekelser og denne undersekelsen understreker at det & bo i eget hjem vil for de fleste
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mennesker vere en verdifaktor som kan forbindes med velvaere. Det vil derfor vere et
sentralt mal 1 den kommunale helsetjeneste og hjelpe personer slik at de kan bo hjemme lengst
mulig og oppleve trivsel i sin bosituasjon.  Eldre personer som blir pasienter i
hjemmesykepleien trenger ulik hjelp for & mestre sin livssituasjon. Orem (1995) er opptatt
med ulike typer egenomsorgsbehov som kan bli truet nér en far redusert funksjonsevne. Hun
mener at fokus 1 sykepleien ma rettes mot pasientens grunnleggende behov . Pasienter med
redusert funksjonsevne vil i tillegg ha helsesviktrelaterte egenomsorgsbehov (Orem, 1995). 1
forhold til de helsesviktrelaterte egenomsorgsbehov blir det viktig at den enkelte soker rad og
assistanse fra andre som er kompetente til & gi dette nar vedkommende selv ikke er i stand til
a ta seg av sine egenomsorgsbehov. For at pasienten skal kunne sgke rdd og assistanse kreves

det at pasienten har mestringsevne og at det finnes ressurser 1 nermiljoet.

Det humanistiske menneskesyn som stér sterkt i sykepleiefaget understreker at mennesket er
unikt, og Travelbee(1971) mener at vi som sykepleiere nettopp ma ta utgangspunkt i den
enkeltes onsker og behov. Hun understreker ogsd at sykepleien retter seg mot familie og
samfunn. Den hjelp og bistand som gis den enkelte pasient vil ogsé vaere en hjelp til familien.
Organisering og administrering av den kommunale hjemmesykepleie vil ha betydning for

hvordan en utnytter de helseressurser som er til disposisjon.

Pasientene i denne undersokelsen ga uttrykk for at de ensket & bo hjemme, men pa spersmél
om gnsket bosituasjon ved et framtidig ekt hjelpebehov kom det fram ulike bognsker. En kan
stille seg ulike spersmal om hvorfor det fremkommer stor variasjon i boenskene og hvorfor
flere onsket & bo 1 institusjon. Som sykepleier vil en vere opptatt med pasientens problemer
og behov. Dette kan fore til at en forst og fremst ser pd de forhold som gjer det vanskelig & bo
i eget hjem og som gir begrensninger. En kan stille seg spersmal om eldre opplever et reelt
valg i forhold til bosituasjonen nar en blir sterkt funksjonshemmet. Er forholdene lagt til rette
slik at det er mulig & bo 1 eget hjem nar en har et stort hjelpebehov, og hva ma til for at den
eldre skal fole det godt & bo 1 eget hjem selv med store funksjonshemninger? Det kan vere
ulike 4rsaker til at eldre eonsker & bo pa institusjon. Det refereres tidligere til en
pasientuttalelse som uttrykker en holdning som kan vere typisk for flere eldre.
Pasientuttalelsen uttrykker folgende forhold som betydningsfulle for & flytte pa institusjon:

- Hjelpebehovet blir stort og en blir helt avhengig av andres hjelp.

- Pa institusjon fér en den pleie og hjelp en trenger

- Ensslipper & vare til byrde for noen.
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Antonovsky (1987) og Sullivan (1989) er opptatt av et salutogenetisk utgangspunkt der en ser
pa pasientenes ressurser og de forhold som gjer det mulig 4 bo i eget hjem . En har i denne
undersokelsen sett pa indre og ytre faktorer som vesentlige i forhold til dette & kunne bo
hjemme nér en er eldre og far et stort hjelpebehov. Tidligere undersekelser har pekt pa at
boforhold, sosiale forhold og fysisk funksjonsevne vil vere vesentlige faktorer & vektlegge
ndr en skal se p4 boensker og bomuligheter. I denne undersekelsen har en ogsd sett pa
hvilken betydning “indre faktorer” som psykisk velvaere og mestringsevne kan ha for

fremtidige boensker.

Denne undersokelsen viser forst og fremst at de boensker som fremkommer ved et framtidig
stort hjelpebehov varierer og er forskjellige. Det er ikke et entydig enske om & bo hjemme
uansett eller helst, selv om de fleste eldre ensker denne bosituasjonen. Den eldre pasient er i
storre eller mindre grad knyttet til sitt hjem og fa frykter dette & komme pa institusjon. Det
blir viktig for den hjelpetrengende & oppleve at grunnleggende behov blir dekket og at en
opplever trygghet. Noen eldre vil mene at de kan oppleve trygghet i eget hjem selv om
funksjonsevnen er sterkt redusert, mens andre vil mene at tilverelsen vil bli bedre om en

endrer bosituasjon.

I de senere ar har en valgt & prioritere utbygging av tilrettelagte boliger , men en har samtidig
innsett at det er behov for insitusjonsplasser. Nedbyggingen av sykehjemsplasser har stoppet
opp, og en er nd i gang med oppussing og utbygging av sykehjemsplasser slik at de som
onsker det kan fi egne rom pa sykehjem. Denne undersgkelsen kan bekrefte at en del eldre vil
foretrekke & bo pd institusjon nar de blir sterkt hjelpetrengende. Alvsvdg og Tanche - Nilsen
(1999) mener ogsa at en del eldre vil ha det bedre i institusjonsomsorgen enn i egne hjem og
at det derfor vil vaere viktig & fortsatt prioritere denne omsorgen. Mange av de eldre uttrykker
stor grad av forneydhet 1 forhold til den kommunale helsetjeneste, men ndr en gér inn pa
enkeltspersmal ser en at blant annet at kontinuitet i hjemmesykepleien kunne vart bedre. En
kan stille seg spersmal om en bedre utbygd hjemmehjelpsordning og hjemmesykepleie ville
medfere storre trygghet for at en kan bo 1 eget hjem ved stort hjelpebehov. En kan videre
stille seg spersmal om en 1 storre grad burde bygge ut boenheter som har personelldekning,

slik en har gjort det i Danmark.
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Undersgkelsen bekrefter at boligforhold kan vare av betydning i forhold til bognsker, og at
det er lite gunstig & bo 1 store eneboliger med stor hage nar en far stort hjelpebehov.
Pasientene kan trenge hjelp og stette til & ordne en bosituasjon som er tilpasset redusert
funksjonsevne. Med utgangspunkt i et humanistisk menneskesyn er det viktig at den eldre
selv far oppleve at en har et reelt valg og at den eldre selv kan foreta dette valget i forhold til
bosituasjon. Eldre som har darlig bolig, redusert funksjonsevne, liten psykisk velvere, lav
sosial stette og liten mestringsevne vil ofte profitere pa & flytte til en annen bolig der bolig 1
storre grad er tilrettelagt for funksjonshemning og der en i sterre grad kan oppleve sosial
stotte, pleie og omsorg. I denne sammenheng blir det viktig at sykepleieren hjelper den eldre i
veiledning og stette og praktisk bistand til & flytte og endre bosituasjon. Undersgkelsen kan
tyde pé at pasienter som har lite psykisk velvaere og lav mestringsevne 1 storre grad kan trenge
tilrettelagt bolig eller institusjonsbolig enn de som opplever stor grad av psykisk velvere og
har hey mestringsevne. For andre eldre vil det & skifte bolig bety at en opplever & miste et
hjem, en mister en del av sin identitet og viktige sosial band brytes. Disse eldre vil oppleve
redusert velvaere ved det & endre bolig. I forhold til disse pasientene er det viktig at de
opplever nedvendig stette slik at det blir mulig & fortsette & bo i egen bolig. Karoliussen
(1997) mener at en i eldreomsorgen ma satse dobbelt. Miljeet ma bedres ved at en tilferer
ressurser utenfra, og de eldre ma stimuleres til bruk av egne krefter og oket aktivitet slik at
selvoppgivelsen unngés. Sosialpolitikken er da ogsa rettet inn mot at boforhold og

hjemmetjenester skal vaere av en slik karakter at en kan bo 1 egen bolig hvis dette er ensket.

10.0 KONKLUSJON

I konklusjonen har en valgt & understreke de viktigste funn som kommer fram i denne
undersekelsen. En vil ogsd peke pd annen forskning som kan forfelge noen av de

problemstilliger som har veert reist.

10.1 Oppsumering

Innledningsvis ble det reist kritikk mot at en 1 liten grad har veart opptatt med & begrunne
omsorgsarbeid ut fra vitenskapelig kunnskap ( s 8). Denne undersokelsen har hatt til hensikt

a bringe okte kunnskaper om eldres pleieavhengiges boensker. En har vert opptatt med a se
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pa hvilken sammenheng det kan vare mellom framtidige boensker og ulike faktorer som en

har ment m4 ha betydning for eldres bomuligheter og boensker.

En kan konkludere med at eldre ensket & bo i sine hjem. I denne undersekelsen har en 1 liten
grad spurt om hvorfor en ensket dette, men i den teoretiske redegjorelsen refereres det til den
betydning eget hjem kan ha. Over 90% av respondentene understreket at eget hjem ble
forbundet med det & ha styring over livet og opplevelse av selvstendighet. Selv om de fleste
onsket & bo hjemme hvis de fikk et okt hjelpebehov, var det mange som ensket
institusjonsbolig eller trygdebolig. Det var fa som ville oppleve det skremmende & matte bo pa
institusjon, og fa var bekymret for & matte flytte fra sin bolig. Dette kan tolkes som at en

opplevde verdien og bindingen til eget hjem noe forskjellig.

Respondentene ga uttrykk for 4 ha god ekonomi og gode boligforhold, det var fa som bodde
sd darlig at dette ga grunnlag for & flytte. Men mange opplevde problemer i forhold til
mobilitet og det kan vare et problem for mange & bevege seg i og ut av bolig. Dette opplevdes
imidlertid ikke som grunn til 4 skifte bolig. Det er tidligere understreket at sosiale faktorer kan
vare avgjerende for om en kan bo i eget hjem. De fleste eldre bodde alene, men boenskene
endret seg ikke i forhold til sivilstand eller om en bodde alene eller sammen med noen.
Eldre pleieavhengige var ogsa stort sett forneyd med den kontakt de hadde med familie,
naboer ,hjemmehjelp og hjemmesykepleie, og de fleste opplevde stor grad av sosial stette. |
forhold til de undersokte sosiale faktorer fant en bare at naboforhold viste statistisk signifikant
korrelasjon med framtidige boensker. En finner derfor grunnlag for a4 kunne si at bolig og
bomiljeg vil kunne ha innflytelse pa framtidige boensker ved ekt hjelpebehov. Denne
undersokelsen kan understreke de bemerkninger som Hydle (1991) fant i sin undersokelse.
Det bemerkes at bade byggtekniske forhold og retter i stroket hadde betydning, men at dette
ble vektlagt i ulik grad ( s 15). Boll Hansen og Plaz (1995) konkluderer med at det forst og
fremst er personlige faktorer som er avgjerende for om en ensker & flytte eller bli boende 1 sin
bolig. Denne undersgkelsen viser at opplevelse av psykisk velvare og mestringsevne kan
pavirke framtidige boensker. Antonovsky( 1979,1987) framholder mestringsevne som mer
eller mindre konstant og at dette forst og fremst vil veere en faktor som i liten grad pavirkes av
ytre forhold. I denne undersgkelsen har en ikke sett pd sammenhenger mellom psykisk
velvere og indre og ytre faktorer, men mye kan tyde pa at ogsa psykisk velvaere kan knyttes
til hvordan en tar det enn hvordan en har det. Dette understreker den betydning de personlige

forhold har for framtidige bognsker ved ekt hjelpebehov.
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10.2 Videre forskning

Denne undersgkelsen er en del av et storre prosjekt med tittelen: “Mestringsevne og
mestringsressurs til eldre pleieavhengige over 75 ar, som fir kommunale helsetjeneste”. Dette
prosjektet er et longitudinelt studium der en foretar intervjuundersgkelse med pasienter i
hjemmesykepleien ved to anledninger. En vil ogsé foreta intervju med pasienter pa sykehjem
og sammenlikne disse svarene med de data som er innhentet fra respondenter i
hjemmesykepleien. En slik undersekelse vil gi et mer nyansert svar pa de spersmal en har

veart opptatt med i denne undersekelsen.

I en kvantitativ undersekelse er det aktuelt & benytte seg av ferdigdefinerte svaralternativ. I
en kvalitativ undersgkelse er en opptatt av den enkeltes egne svar og meninger. Selv om en
har fétt svar pa forskningsspersmaél, sitter en tilbake med en del spersmal som det hadde veart
interessant og gétt dypere inn i ved en kvalitativ undersekelse. Aktuelle sporsmal ved et slikt
dybdeintervju kan vere: Hvilke faktorer gir grunn til & bli boende i sitt hjem ved stort
hjelpebehov? Hvilke faktorer gir grunn til & endre bosituasjon ved stort hjelpebehov? Hvilke
krav mé settes til den kommunale helsetjeneste for at en skal bli boende i eget hjem nar en fér
et stort hjelpebehov? Er den eldre redd for & bli til bry for familie og venner hvis en blir
boende i eget hjem og har et stort hjelpebehov? Hvilke positive/negative sider ser en ved det &
bo pd en institusjon? Hvilke bolesninger vil en egentlig foretrekke hvis en ble sterkt

hjelpetrengende?

Det er sagt at det er vanskelig & spa, spesielt om framtiden. Samfunnsforhold og boforhold vil
endre seg. Bognsker og bomuligheter vil vaere relatert til det samfunnet en lever 1. Vi vet 1 dag
at middelaldrende mennesker planlegger & bygge private bokollektiver i Norge og 1 utlandet.
Undersokelser som er opptatt med middelaldrende menneskers framtidige boensker kan gi

andre perspektiver pa hva en ber satse pa i forhold til boforhold for eldre om noen ér.

I denne undersekelsen har en ikke vart opptatt med & se pa om boenskene er forskjellige 1
forhold til den kulturbakgrunn en har. Vi vet at i nar framtid vil vi f mange eldre som har en
flerkulturell bakgrunn. Vil disse eldre ha andre boensker enn de med tradisjonell norsk

bakgrunn, og vil dette medfere andre botiltak 1 den kommunale eldreomsorgen?
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