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Sammendrag

Hensikt: Hensikten med studien er a undersgke fglgende problemstilling: Hvordan erfarer
personer med demens, pargrende og helsepersonell bruken av velferdsteknologi i
demensomsorg?

Metode: Litteraturstudie med fem kvalitative forskningsartikler.

Funn: Hovedfunnene viser at velferdsteknologi oppleves som trygghetsskapende og bidrar
til gkt selvstendighet og livskvalitet. Samtidig fremkommer utfordringer knyttet til falsk
trygghet, demensrelaterte utfordringer, etiske dilemmaer og at teknologien ma virke i
henhold til forventningene.

Drefting: Erfaringene som fremkommer diskuteres i lys av hverandre, teori og helsepolitiske
feringer.

Konklusjon: Personer med demens, pargrende og helsepersonell har bade sammenfallende
og sprikende erfaringer knyttet til bruk av velferdsteknologi i demensomsorg. Det vil i de
fleste tilfeller vaere bade fordeler og ulemper ved bruk av velferdsteknologi, og disse ma
veies opp mot hverandre. Velferdsteknologi i demensomsorg krever individuell

tilrettelegging.



Abstract

Aim: The aim of this study is to explore the following research question: How do people
with dementia, relatives and health care professionals experience the use of welfare
technology in dementia care?

Method: Literature review with five qualitative research articles.

Findings: The main results show that welfare technology is perceived as giving safety as well
as increased independence and quality of life. At the same time, challenges related to false
security, dementia-related challenges, ethical dilemmas and that the technology must work
in accordance with expectations were also identified.

Discussion: Experiences that were identified are discussed in light of each other, theory and
health policy guidelines.

Conclusion: People with dementia, their relatives and health professionals have both
coincident and divergent experiences related to the use of welfare technology in dementia
care. In most cases, there will be both advantages and disadvantages to using welfare
technology, and these must be weighed against each other. Welfare technology in dementia

care requires individual facilitation.
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1 Innledning

Temaet i denne oppgaven er bruk av velferdsteknologi i demensomsorg. Vi har i Igpet av
studietiden fatt kompetanse om sammensatte behov, i samsvar med Forskrift om nasjonal
retningslinje for vernepleierutdanning (2019). Vi er ogsa blitt gjort oppmerksomme pa
demensomsorg som et aktuelt arbeidsfelt for vernepleiere (Tokovska & Lie, 2019). Gjennom
praksis har vi fatt innblikk i noen velferdsteknologiske Igsninger som blir brukt i helse- og
omsorgstjenestene. Interessen for temaet ble i stor grad vekket da velferdsteknologi ble
presentert som et valgfag. Vi vet at velferdsteknologi er kontroversielt og at det er ulike
meninger om bruk av slik teknologi i helse- og omsorgstjenestene. Vi synes det er et sveert

spennende tema som vi gnsker a fordype oss i.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Morgendagens omsorg (Meld. St. 29 (2012-2013)) og Innovasjon i omsorg (NOU 2011:11)
presenterer demografiske utfordringer samfunnet star overfor. | fglge statistikk fra Statistisk
sentralbyra (SSB) (Gleditsch, Thomas & Syse, 2020, s. 7) vil andelen eldre i befolkningen gke
i stor grad de neste tiarene. Spesielt antall personer over 80 ar vil ga opp. | takt med at
befolkningen eldes, vil ogsa antall personer med demens gke, da det er i denne
aldersgruppen forekomsten av demens er stgrst (Thygesen, 2019, s. 34). Demens er en
sykdom som rammer ca 20-25% av befolkningen over 80 ar (Solheim, 2015, s. 17). 1 2015 var
det rundt 70 000 personer med demens, mens i 2060 vil det veere over 200 000 mennesker
med demens (Solheim, 2015, s. 17). | tilsvarende tidsperiode som andelen eldre gker, viser
statistikk at antall yrkesaktive gar ned (Gleditsch et al., 2020, s. 18). Da eldre statistisk sett er
en gruppe hvor mange har behov for helsehjelp, skaper disse demografiske endringene et

behov for a finne alternative mater a tilby helsetjenester pa (Thygesen, 2019, s. 34).

Helsedirektoratet (2012, s. 26) fremhever velferdsteknologiske Igsninger som en sentral del
av fremtidens helse- og omsorgstjenester. Velferdsteknologi vil aldri kunne erstatte
menneskelig omsorg og fysisk naerhet, men kan fungere som stgtte for brukere, pargrende
og helsearbeidere (NOU 2011:11, s. 98). Pasient- og brukerrettighetsloven §2-a (1999) gir
pasienten rett til ngdvendige helse- og omsorgstjenester og et verdig tjenestetilbud.

Demensplan 2025 (Helse- og omsorgsdepartementet, 2020, s. 42) presenterer at teknologi



tilpasset personer med demens kan bidra til gkt livskvalitet, mestring og trygghet bade for
personen selv og deres pargrende. Forskning viser at for personer med demens kan
velferdsteknologi blant annet bli brukt til forbedring av ADL-ferdigheter, forbedring av helse
og kognitiv funksjon, gke uavhengighet og mobilitet, samt legge til rette for sosial deltakelse
(Egon & Pot, 2016). Dette er funksjoner som vernepleieren har kompetanse til mgte
(Ellingsen, 2014, s. 15). Implementering av velferdsteknologi krever imidlertid at man
ivaretar flere ulike parters perspektiv, og disse kan vaere bade sammenfallende og

sprikende.

1.2 Vernepleiefaglig relevans

Vernepleiere yter tjenester innenfor helse- og omsorgssektoren, og er derfor pliktig til a
utfgre forsvarlig og omsorgsfull hjelp (Helsepersonelloven, 1999, §4). Personer med
utviklingshemming har i lang tid vaert vernepleierens primarmalgruppe (Ellingsen, 2014, s.
41). | Utdanning for velferd (Meld. St. 13 (2011-2012), s. 111) legges det imidlertid frem at
vernepleieren de siste arene har fatt oppgaver innenfor nye felt, blant annet i
demensomsorgen. Demensplan 2025 (Helse- og omsorgsdepartementet, 2020) presiserer
behovet for tverrfaglig samarbeid i tjenestene for personer med demens. Ogsa
velferdsteknologi er et felt som krever tverrfaglighet (Helsedirektoratet, 2012). Forskrift om
nasjonal retningslinje for vernepleierutdanning (2019) gjgr det klart at vernepleieren har
kompetanse i tverrfaglig samarbeid. Kombinasjonen av helse- og sosialkompetanse gjgr det
mulig a innta flere ulike faglige perspektiver og roller, og man kan pa den maten fungere
som en viktig brobygger mellom profesjoner (Brask, @stby & @degard, 2016, s. 23).
Brobyggerrollen er ogsa relevant ved implementering av velferdsteknologi da flere parter er
involvert. Her kan vernepleieren fungere som en brobygger mellom for eksempel pargrende

og helsepersonell.

Forskning viser at det er et behov for gkt teknologisk kompetanse hos helsepersonell for a
kunne implementere velferdsteknologi i tjenestene (Isaksen, Paulsen, Skarli, Stokke &
Melby, 2017; Stokke, Hellesg & Sogstad, 2019). Implementering av velferdsteknologi krever
ogsa at man ivaretar flere ulike perspektiv. Da velferdsteknologi er noe som med stor

sannsynlighet vil bli brukt mer og mer i helse- og omsorgstjenestene, anser vi det som



relevant for oss som fremtidige vernepleiere a fa gkt kunnskap om temaet. Hensikten med
denne oppgaven er derfor a undersgke hvilke erfaringer som finnes ved bruk av

velferdsteknologi i demensomsorgen.

1.3 Problemstilling

For a tilegne oss mer kunnskap om velferdsteknologi i demensomsorgen, har vi formulert

felgende problemstilling:

Hvordan erfarer personer med demens, pargrende og helsepersonell bruk av

velferdsteknologi i demensomsorg?

For a fa svar pa denne problemstillingen, har vi formulert fglgende forskningsspgrsmal:
- Hvilke fordeler opplever personer med demens, pargrende og helsepersonell ved
bruk av velferdsteknologi?
- Hvilke utfordringer opplever personer med demens, pargrende og helsepersonell

ved bruk av velferdsteknologi?

Vi gnsker a finne ut hvilke erfaringer personer med demens selv har, men ogsa hvilke
erfaringer pargrende og helsepersonell har. Grunnen til at vi vil inkludere erfaringer fra
andre enn bare personer med demens, er at ved bruk av velferdsteknologi i helsetjenester,
vil det vaere flere enn bare pasienten selv som blir bruker av teknologien. | de aller fleste
tilfeller vil pargrende og helsepersonell vaere involvert i bruk av velferdsteknologi i
demensomsorg (Thygesen, 2019, s. 27), og vi mener derfor at disse kan gi oss verdifull
informasjon som kan gke var kompetanse pa feltet. Det vil ogsa veere flere aktgrer involvert
nar velferdsteknologi implementeres som en del av en tjeneste, men for 3 avgrense
oppgaven har vi valgt a fokusere pa personer med demens, deres pargrende og
helsepersonell. Ved a fa flere parters erfaringer, kan vi fa et bredere perspektiv og bedre

oppna hensikten med oppgaven.



1.4 Oppgavens oppbygging

Ferst vil vi presentere teori om velferdsteknologi og om demensomsorg, som skal bidra til 3
belyse problemstillingen. Deretter vil vi i metodekapittelet gjgre rede for hvordan vi har gatt
frem for a samle inn data, og valg av sgkeord, databaser, inklusjons- og eksklusjonskriterier.
| metodekapittelet vil vi ogsa presentere hovedinnholdet i de fem artiklene vi har valgt a
inkludere, samt vise til etiske overveielser som er gjort og beskrive hvordan vi har analysert
funnene. Resultatene presenteres i eget resultatkapittel, hvor det kommer frem hvilke
erfaringer som finnes ved bruk av velferdsteknologi. Deretter vil vi diskutere resultatene i lys
av hverandre og i lys av teori. Styrker og svakheter ved var egen studie drgftes i
metodediskusjon. Avslutningsvis vil vi oppsummere hovedfunnene og hvordan de belyser

problemstillingen var.



2 Teori

For a belyse problemstillingen om hvordan personer med demens, pargrende og
helsepersonell opplever bruken av velferdsteknologi i demensomsorgen, vil vi bruke teori
om velferdsteknologi og om demensomsorg. Bjgrneby skriver at dersom velferdsteknologi
brukes pa riktig mate, kan det veere en viktig del av en helhetlig, god demensomsorg

(Bjgrneby, 2015, s. 158).

2.1 Velferdsteknologi

Begrepet velferdsteknologi ble originalt introdusert i Danmark i 2007, og er i hovedsak kun
brukt i skandinavisk kontekst (Helsedirektoratet, 2012, s. 14). | var oppgave har vi valgt a ta
utgangspunkt i definisjonen som Hagen-utvalget presenterer i Innovasjon i omsorg (NOU

2011:11). De definerer velferdsteknologi fgrst og fremst som:

[...] teknologisk assistanse som bidrar til gkt trygghet, sikkerhet, sosial deltakelse,
mobilitet og fysisk og kulturell aktivitet, og styrker den enkeltes evne til a klare seg
selv i hverdagen til tross for sykdom og sosial, psykisk eller fysisk nedsatt
funksjonsevne. Velferdsteknologi kan ogsa fungere som teknologisk stgtte til
pargrende og ellers bidra til a forbedre tilgjengelighet, ressursutnyttelse og kvalitet
pa tjenestetilbudet. Velferdsteknologiske Igsninger kan i mange tilfeller forebygge

behov for tjenester eller innleggelse i institusjon. (NOU 2011:11, s. 99)

Denne definisjonen sier ikke noe konkret om hvilken type teknologi som regnes som
velferdsteknologi, men heller at det er konteksten teknologien blir brukt i som avgjgr om
det er velferdsteknologi eller ikke (Thygesen, 2019, s. 27). Velferdsteknologi avgrenses
dermed ved at den inngar i en helse- og omsorgstjenestekontekst, den muliggjgr tjenester
pa avstand, og at det er tjenestemottakerne som primaert er malgruppen (Thygesen, 2015,
s. 6). Hagen-utvalget deler velferdsteknologien inn i fire kategorier. Disse kategoriene er
trygghets- og sikkerhetsteknologi, kompensasjons- og velvaereteknologi, teknologi for sosial

kontakt og teknologi for behandling og pleie (NOU 2011:11, s. 100).
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2.2 Demensomsorg

Demens er en fellesbetegnelse pa tilstander hvor det foreligger en organisk sykdom i
hjernen som fgrer til svikt i “[...] hukommelse, orientering, evne til 3 oppfatte og tenke,
innlzaering, sprak, regning og dgmmekraft” (Engedal & Hagen, 2009, s. 18). Tilstanden
kjennetegnes ved kognitiv svikt, nedsatt evne til 8 utfgre hverdagslige aktiviteter pa en
tilfredsstillende mate, samt endret sosial atferd (Engedal & Haugen, 2009, s. 17). Dette fgrer
til flere sammensatte utfordringer, bade for personen med demens, men ogsa for
pargrende og helsepersonell (Solheim, 2015, s. 120). Grunnet at sykdommen ikke kan
kureres, mener Solheim (2015, s. 120) at det kan vaere hensiktsmessig a fokusere pa det
som fungerer og det vi kan gjgre noe med, fremfor barrierene sykdommen fgrer med seg.
Man bgr bruke de gjenvaerende ressursene til a skape opplevelse av mestring for personen

med demens (Solheim, 2015, s. 129).

Forstaelsen av demens har i lang tid veert problemorientert og dette har lagt grunnlaget for
omsorgen som gis (Folkman, Fjetland & Sverdrup, 2020). Solheim (2015, s. 251) beskriver
det a utgve god demensomsorg som en krevende oppgave. Det kan imidlertid se ut som at
fokus er pa vei til a skifte fra 3 veere oppgave- og problemorientert til & bli mer person- og
Igsningsorientert (Solheim, 2015, s. 69). Nasjonal faglig retningslinje for demens fastslar at
helse- og omsorgstjenester som gis til personer med demens skal vaere personsentrerte
(Helsedirektoratet, 2017, s. 15). Begrepet “personsentrert omsorg” ble fgrst brukt av den
engelske professoren Tom Kitwood, da han pa slutten av 90-tallet presenterte en ny mate a
forsta demenssykdommen pa (Solheim, 2015, s. 54). Kitwood vektla et helhetlig perspektiv,
hvor man tok hensyn til bade biomedisinske, sosialpsykologiske og kulturelle aspekter
(Solheim, 2015, s. 54). | mgte med personer med demens fremhevet Kitwood at man som
helsepersonell bgr ha fokus pa “personen med demens og ikke personen med demens”

(Kitwood, 1999, s. 17, i Solheim, 2015, s. 68).

| personsentrert omsorg skal omsorgen ta utgangspunkt i personen selv og legges opp
individuelt (Aldring og helse, u.a.). Dette innebaerer blant annet a ta hensyn til hvordan
personen selv ser og opplever situasjonen rundt seg, og at alle mennesker har samme verdi
uavhengig alder og kognitiv funksjon (Aldring og helse, u.a.). | tillegg er et av

hovedelementene i personsentrert omsorg at man skal tilrettelegge for et stgttende sosialt
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miljg (Aldring og helse, u.d.). Opplevelse av egenverdi, velvaere og trivsel er sentralt
(Helsedirektoratet, 2017, s. 15). Det er ogsa sentralt at man legger til rette for at personen
med demens skal fa bruke sine ressurser og bevare sin identitet gjennom hele

sykdomsforlgpet (Solheim, 2015, s. 58).
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3 Metode

3.1 Litteraturstudie som metode

For a fa svar pa problemstillingen i oppgaven har vi valgt a bruke litteraturstudie som
metode. Vi er ute etter erfaringer personer med demens, deres pargrende og
helsepersonell har med velferdsteknologi i demensomsorgen. Som bachelorstudenter har vi
ikke anledning til & giennomfgre empirisk forskning som inkluderer pasienter, brukere eller
pargrende. Grunnen til dette er at det stilles strenge krav til handtering av
personopplysninger, og det er lzerestedet som har det overordnede ansvaret for dette
(Sverdrup, 2020, s. 94). | tillegg er personer med demens i en livssituasjon som kan gjgre
dem mer sarbare enn andre, noe som fgrer til skjerpede krav til forskning pa denne
brukergruppen (Norsk senter for forskningsdata [NSD], u.a.). Forskning pa sarbare grupper
skal kun forekomme dersom det ikke er mulig a Igse problemstillingen pa en annen mate
(NSD, u.a.). En litteraturstudie gir oss muligheten til a fa svar pa problemstillingen ved a se
pa forskning som allerede er gjort (Sverdrup, 2020, s. 94). Vi skal ved hjelp av fem
vitenskapelige artikler belyse problemstillingen, samt utvikle egne kunnskaper om temaet.

Dette gjgres ved a analysere og tolke resultatene i artiklene (Thidemann, 2019, s. 78).

3.2 Datainnsamling

3.2.1 Innledende litteratursgk

Vi begynte med a utfgre et innledende litteratursgk i Google Scholar og Oria. Dette gjorde vi
for & orientere oss i hvilken litteratur som finnes om temaet (Thidemann, 2019, s. 81). |
utgangspunktet hadde vi tenkt a skrive om velferdsteknologi for personer med
utviklingshemming. Ved det innledende litteratursgket leste vi noen artikler som gjorde oss
oppmerksomme pa de ekstra utfordringene kognitiv svikt fgrer med seg ved bruk av
velferdsteknologi. Vi sgkte litt videre etter artikler om kognitiv svikt og velferdsteknologi
uten a presisere utviklingshemming, og fikk da flere treff som omhandlet eldre personer
med kognitiv svikt. Etter & ha skumlest noen av disse artiklene, konkluderte vi med at

velferdsteknologi for denne brukergruppen var noe vi gnsket a finne ut mer om. Vi valgte
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derfor a sgke videre etter artikler som omhandlet velferdsteknologi og eldre med kognitiv

svikt.

Det innledende litteratursgket bidro til 8 avgrense hovedsgket vart ved at vi giennom
tilgjengelig forskning fant relevante sgkeord (Thidemann, 2019, s. 82). Vi sa ogsa gjennom
referanselisten til noen av artiklene som virket aktuelle for vart tema, for a se om vi fant

flere artikler som kunne vaere relevante. Dette kalles manuelt sgk (Thidemann, 2019, s. 81).

3.2.2 Systematisk litteratursgk

Vi gikk sa videre til et systematisk litteratursgk. Dette er et sgk som er “[...] planlagt,
begrunnet, dokumentert og etterprgvbart” (Thidemann, 2019, s. 82). Thidemann (2019, s.
82 og s. 90) beskriver det som en iterativ prosess, hvor man gar frem og tilbake og repeterer
trinnene bade i sgkeprosessen og i arbeidet med selve litteraturstudien. | var arbeidsprosess
erfarte vi at vi matte ga tilbake bade ett og flere trinn og repetere trinnene i sgkeprosessen
flere ganger. Vi utarbeidet problemstillinger, formulerte forskningsspgrsmal, definerte
spkeord og etter hvert som vi leste artikler endret vi problemstillingen og gjentok hele eller
deler av prosessen om igjen. Det hendte flere ganger at vi trodde vi stod igjen med de fem
artiklene vi tenkte vi skulle bruke, men at vi sa etter enda grundigere lesing at vi matte bytte
ut en eller flere artikler. Noen ganger hadde vi begynt pa analysen da vi innsa at vi matte
finne nye artikler. Etterhvert som vi leste artikler innhentet vi mer kunnskap som hjalp oss a
stille mer presise spgrsmal og reformulere problemstillingen. Grunnet mye frem og tilbake
mellom trinnene i sgkeprosessen, vil det vaere omfattende a vise ngyaktig hvordan den ble
gjiennomfgrt. Vi vil derfor beskrive kun et utdrag av sgkeprosessen, hvor vi inkluderer sgk
som har fgrt oss til de inkluderte artiklene, samt noen av artiklene som har veert inkludert
underveis i prosessen. Vedlegg 1-3 viser et lite utvalg av sgkehistorikken, deriblant de

spkene som fgrte oss til de inkluderte artiklene.

Det f@rste vi gjorde i det systematiske litteratursgket var a utforme flere problemstillinger.
Vi benyttet oss av PICO (Population/Patient/Problem, Intervention, Comparison, Outcome),
som er et verktgy for a presisere spgrsmal, klargjgre noen inklusjons- og eksklusjonskriterier
og identifisere spkeord og begreper (Thidemann, 2019, s. 83-84). Da vi endret

problemstillingen flere ganger etter hvert som vi fant artikler, lagde vi ogsa flere PICO-
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skjemaer med nye sgkeord som passet den davaerende problemstillingen. Et utvalg av
spkeord som ble brukt i forbindelse med den endelige problemstillingen vises i tabell 1. Da

vi ikke skal sammenligne noe inkluderte vi ikke C i vart skjema.

Tabell 1. PICO-skjema

(P)Population/patient/problem | (I)Intervention (O)Outcome
Mennesker med demens Implementering av Erfaringer med bruk av
velferdsteknologi i velferdsteknologi
omsorgstjenestene
- Dementia - Self-help devices - Experiences
- Alzheimer’s - Assisted living facilities - Experience
- Alzheimer’s disease - Assistive technology - Experienced
devices - User experiences
- Welfare technology - Healthcare professionals
- Assistive technology - Family
- Assistive devices - Family carers
- Technology - Significant other
- Telecare

(Thidemann, 2019, s. 84)

Inklusjons- og eksklusjonskriterier

For a gjgre sgkene mer formalstjenlige, definerte vi inklusjons- og eksklusjonskriterier.
Inklusjons og eksklusjonskriterier avgrenser mengden litteratur (Thidemann, 2019, s. 83).
Noen kriterier la vi inn da vi sgkte etter artikler, mens andre ble sjekket fortlgpende ved
skumlesing. Et av kriteriene vare var at artiklene skulle vaere vitenskapelige og
fagfellevurdert. Vitenskapelige artikler innenfor helsefag er som oftest skrevet etter IMRaD-
strukturen (introduksjon, metode, resultat, diskusjon) (Thidemann, 2019, s. 67). At artiklene
er fagfellevurderte betyr at eksperter innenfor fagomradet har kvalitetsvurdert og godkjent
artikkelen (Thidemann, 2019, s. 67). Fagfellevurdering sjekkes ved 3 se om
publiseringskanalen er godkjent i NSD (u.a.). Et annet kriterium var at abstrakt skulle vaere
tilgjengelig, da dette pa en enkel mate kan fortelle oss om artikkelen er relevant for var
problemstilling (Thidemann, 2019, s. 68). Vi ville ogsa at artiklene skulle vaere av kvalitativ

art, da hensikten ved kvalitativ forskning blant annet er a fa innsikt i menneskers meninger,
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opplevelser og erfaringer (Thidemann, 2019, s. 76), og det er dette vi er ute etter i var

problemstilling. Noen av kriteriene stod fast fra starten av sgkeprosessen, deriblant at

artiklene skulle vaere vitenskapelige og fagfellevurderte, mens andre kriterier ble til og

endret underveis, for eksempel brukergruppe. Inklusjons- og eksklusjonskriteriene som

foreligger for de artiklene vi har valgt a ta med i studien er presentert i tabell 2.

Tabell 2. Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Inklusjonskriterier

Eksklusjonskriterier

Vitenskapelig artikkel
Fagfellevurdert

Utgitt siste 10 ar

Kvalitativ forskning
Overfgrbar til vernepleieryrket
Overfgrbar til norske forhold
Erfaringer fra bruker, pargrende eller
helsepersonell
Velferdsteknologi

Personer med demens
Abstrakt tilgjengelig

Fglger IMRaD-struktur

Fagartikkel/review-artikkel

Ikke fagfellevurdert

Eldre enn 10 ar

Kvantitativ forskning

Ikke overfgrbar til vernepleieryrket
Ikke overfgrbar til norske forhold
Ikke erfaringer fra brukere, pargrende eller
helsepersonell

Ikke personer med demens

Ikke tilgjengelig abstrakt

Folger ikke IMRaD-struktur

Databaser og sgk

For a finne hvilke databaser vi skulle bruke gikk vi inn pa VID sin oversikt over databaser og
nettressurser (u.a.) og leste om de ulike databasene som vi hadde tilgang til hjemmefra,
samt hvilke fagomrader de dekket. Vi valgte a sgke i EBSCO og Idunn. EBSCO er en database
hvor man kan sgke i flere databaser pa en gang (VID, u.a.). Vi merket av at vi ville inkludere
spk i Academic Search Elite, CINAHL with full text og MEDLINE, hvor den fgrstnevnte
inneholder tidsskrifter fra de fleste akademiske fag, mens de to andre konsentrerer seg om
tidsskriftartikler innenfor henholdsvis helse og sykepleie, og medisin (VID, u.a.). Idunn
inkluderer tidsskriftartikler fra norske og nordiske fag- og forskningsartikler, utgitt av

Universitetsforlaget (VID, u.a.).

Etter a ha valgt databaser, gjorde vi oss kjent med databasenes tesaurus. Tesaurus er

databasers egne emneordsystemer. Emneordene blir brukt som sgkeord, da disse beskriver
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hovedinnholdet i artiklene (Thidemann, 2019, s. 86). Vi fant flere relevante sgkeord bade
ved hjelp av Cinahl subject headings og MeSH (Medical Subject Headings). Vi brukte ulike
kombinasjoner av sgkeord, og brukte de boolske operatorene AND og OR. AND kombinerer
bade spkeord 1 og 2, mens OR gir treff pa enten sgkeord 1 eller 2, eller begge (Thidemann,
2019, 5.87). Vi sgkte noen enkle ord som ble kombinert med AND, og brukte ogsa noen
lange sgkestrenger som ble til ved at synonymer ble kombinert med OR fgr de til slutt ble
satt sammen med AND. NOT ble unngatt da det kan utelate treff som kan vaere relevante
(Thidemann, 2019, s. 87). Trunkering blir brukt for a inkludere flere endelser og varianter av
et ord i sgket (Thidemann, 2019, s. 87). Dette ble brukt ved noen sgk i fritekst, blant annet

med ordet “experience*”.

Vi begynte med a sgke i EBSCO. Sgkestrengen “(MH "Cognitive Dysfunction") AND (MH
"Self-Help Devices")” ga oss bare fire treff. Vi erstattet “Cognitive Dysfunction” med
“Cognition Disorders”, da dette er et videre begrep ifglge MeSH-hierarkiet. Dette sgket ga
17 treff, hvor ikke alle omhandlet kognitiv svikt, noe som var forventet da det er et begrep
som omfavner mer. Artiklene som var i trad med inklusjonskriteriene ble skumlest. Dette for
a vurdere om de var relevante og interessante nok til a lese grundigere (Thidemann, 2019, s.
30). Manuelle sgk i referanselister ble ogsa utfgrt. Vi fant to artikler som var relevante for
var problemstilling. Den ene via sgket og den andre via manuelt sgk. Begge disse artiklene
omhandlet personer med Alzheimers sykdom. Alzheimers er en form for demenssykdom
(Solheim, 2015, s. 33), og vi valgte derfor a giennomfgre et sgk hvor vi inkluderte demens. Vi
gikk tilbake til PICO-skjema, utformet ny problemstilling, lagde nye sgkeord og fant nye
emneord som omhandlet demens. “(MH "Dementia") AND (MH "Self-Help Devices")” ga 39
treff hvor to nye artikler ble ansett som relevante for var problemstilling. Vi ville se om det
var noe forskning om vernepleie og bruk av velferdsteknologi i demensomsorgen. Ordene
"disabiity nurse" OR “social educator" ble lagt til som fritekst i spkestrengene, men sgket ga

ingen treff.

Vi sa at flere av artiklene vi hadde funnet, szerlig via handsgk, hadde emneord som ikke
samsvarte med MeSH- og Cinahl major headings-ordene vi brukte. Vi valgte derfor a ogsa
gjennomfgre noen sgk med fritekst for a forhapentligvis fa flere treff som kunne vaere

relevante for var problemstilling. Et av sgkene var “((dementia) OR (alzheimers) OR
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(alzheimer) OR (alzheimer's)) AND ((assistive technology) OR (self-help devices))”. Dette
spket ga oss 46 treff. Noen av treffene var de samme som vi hadde fatt ved tidligere sgk,

men det var ogsa noen treff vi ikke hadde fatt tidligere.

Vi sa at flere av artiklene hadde en litt annen forstaelse av hva velferdsteknologi er enn den
definisjon vi har lagt til grunn. For a finne forskning som vil vaere mer overfgrbar til var
yrkeskontekst utfgrte vi et sgk i Idunn. Vi gnsket med dette a finne norsk forskning som tar
utgangspunkt i definisjonen til Hagen-utvalget. Sgkeordene “demens” og
“velferdsteknologi” ga 19 treff. Tre av artiklene ble grundigere lest og ansett som relevante.
En av disse fgrte oss via manuelle spk til to nye artikler som ogsa ble vurdert som relevante
for var problemstilling. Vi fant i tillegg en artikkel som vi ikke hadde tilgang til & lese i
fulltekst i databasen, og sgkte derfor opp denne i Oria for a se om vi fant den der. Det gjorde
vi ikke, men det dukket imidlertid opp en annen artikkel som virket relevant og som vi valgte
a lese ngyere og ta med videre i prosessen. Denne ble en av de fem artiklene vi har inkludert

i studien.

For a vaere sikre pa at artiklene vi hadde funnet var av god kvalitet, benyttet vi oss av en
sjekkliste for kvalitative studier, fra Helsebiblioteket (2016). Denne sjekklisten spgr blant
annet om metoden, utformingen og utvalgsstrategien som er valgt, er hensiktsmessig for a
svare pa problemstillingen i studien, og om resultatene er til a stole pa. Etter ngye
vurderinger stod vi igjen med fem artikler som oppfylte inklusjonskriteriene vi hadde satt,
bestod kvalitetsvurderingen og var relevante for a kunne a besvare den endelige
problemstillingen var. Vi vil imidlertid igjen presisere at sgkeprosessen var iterativ og slik
den er gjengitt ovenfor er kun utvalgte deler av hele prosessen. Tabell 3-7 gir en oversikt

over hovedinnholdet i artiklene som er inkludert i studien.

Tabell 3. Artikkel 1.

Artikkel 1 Fange, A. M., Carlsson, G., Chiatti, C. & Lethin, C. (2019).
Sverige Using sensor-based technology for safety and
independence - the experiences of people with dementia
and their families. Scandinavian Journal of Caring Sciences,
34(3), 648-657. https://doi.org/10.1111/scs.12766
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Type studie

Kvalitativ

Hensikten med studien

Hensikten med studien er a utforske erfaringer, behov,
fordeler og ulemper ved bruk av sensorteknologi for
trygghet og selvstendighet hjemme hos personer med
demens og deres familiemedlemmer.

Metode

Semistrukturerte intervju

Utvalg

Ni personer med demens og 21 pargrende deltok i
intervjuene. Inklusjonskriteriene for personer med demens
var at de var minst 65 ar gamle, hjemmeboende,
diagnostisert med mild til moderat demenssykdom, kunne
forsta og snakke svensk, og hadde minst ett familiemedlem
som bidro med daglig omsorg. Familiemedlemmene som
deltok skulle vaere den primaere omsorgsgiveren til
personen med demens, og teknologien skulle ha veert
installert i minst seks maneder.

Hovedfunn

Hovedfunnene var at teknologi ble ansett som et
sikkerhetstiltak som ga en fglelse av a ha kontroll i
hverdagen til personen med demens. Forstaelse og aksept
for teknologien var viktig, samt at den var palitelig. Etiske
dilemmaer vedrgrende overvaking av personen med
demens fremkom ogsa.

Kvalitetsvurdering

Av nyere dato og fra fagfellevurdert tidsskrift. Vurdert til a
veere av god kvalitet etter sjekkliste for kvalitative studier
fra Helsebiblioteket (2016).

Etiske overveielser

Studien er etisk godkjent fra Regional Ethical Review Board
in Lund, Sweden. Redegjort for etiske overveielser, blant
annet at deltakerne i studien var med av egen vilje og ga
informert samtykke. Deltakerne stod fri til 3 forlate
prosjektet til enhver tid.

Relevans

Artikkelen er av relevans for var oppgave da den gir oss
innblikk i personer med demens og deres pargrende sine
erfaringer med sensorteknologi, bade positive og negative.
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Tabell 4. Artikkel 2.

Artikkel 2 Faeg, S.E., Bruvik, F.K., Tranvag, O. & Husebo, B.S. (2020).

Norge Home-dwelling persons with dementia’s perception on care
support: Qualitative study. Nursing Ethics, 27(4), 991-1002
https://doi.org/10.1177/0969733019893098

Type studie Kvalitativ

Hensikten med studien

Hensikten med studien er a finne ut hva personer med
demens selv mener om velferdsteknologi, frivillig arbeid,
hjemmetjenester og dagsenter.

Metode

Semistrukturert intervju, bruk av intervjuguide

Utvalg

12 hjemmeboende personer med demens deltok i studien.
Disse var rekruttert giennom fire kommunale dagsenter.
Deltakerne, seks menn og seks kvinner, var mellom 69 og
89 ar og var diagnostisert med demenssykdom etter ICD-
10. Seks av dem bodde alene og seks av dem mottok
hjemmesykepleie.

Hovedfunn

Deltakerne i studien delte mange refleksjoner rundt
erfaringer og holdninger til temaene som ble utforsket. De
beskrev velferdsteknologi som at det kunne vaere gunstig,
men at det ogsa hadde mange negative konsekvenser. De
var pa samme mate skeptiske til frivillighetsarbeid, med
tanke pa om det ville passe deres individuelle gnsker.
Hjemmesykepleie ble sett pa som en ngdvendig
omsorgstjeneste, og fordelene var knyttet til ulike aspekter
ved tjenesten. Pa samme mate var deltakernes vurderinger
av dagsenter knyttet til spesifikke aspekt, men disse og
dette varierte individuelt.

Kvalitetsvurdering

Av nyere dato og fra et fagfellevurdert tidsskrift. Vurdert til
god kvalitet ved hjelp av sjekkliste fra Helsebiblioteket
(2016).

Etiske overveielser

Etisk godkjent av The Regional Committee of Medical and
Health Research Ethics, Western Norway. Det ble redegjort
for etiske overveielser blant annet ved at deltakerne ble gitt
tilstrekkelig med informasjon i forkant av studien.
Deltakerne ble ogsa informert om at de kunne trekke seg
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nar som helst og det ble innhentet skriftlig samtykke fra
deltakerne.

Relevans

Artikkelen er av relevans for var oppgave da den gir oss
innblikk i hvilke erfaringer personer med demens har med
velferdsteknologi i Norge.

Tabell 5. Artikkel 3.

Artikkel 3
Storbritannia

Gibson, G., Dickinson, C., Brittain, K. & Robinson, L. (2015).
The everyday use of assistive technology by people with
dementia and their family carers: a qualitative study. BMC
Geriatrics, 15(1), Artikkel 89.
https://doi.org/10.1186/s12877-015-0091-3

Type studie

Kvalitativ

Hensikten med studien

A se i hvor stor grad mennesker med demens og deres
familier vet om, og bruker velferdsteknologi i hverdagen.

Metode

Semi-strukturert intervju

Utvalg

13 personer med demens, 18 navaerende pargrende og 8
tidligere pargrende. Inklusjonskriteriene for personer med
demens var: en demensdiagnose, evne til 3 gi formelt
samtykke til 3 delta i studien og at de bodde selvstendig
enten alene eller ssmmen med en uformell pargrende.
Inklusjonskriteriene for pargrende var at de na eller
tidligere har veert hatt uformell omsorg for en person med
demens.

Hovedfunn

Tre kategorier av velferdsteknologi brukt i hverdagen ble
identifisert: formell velferdsteknologi som var teknologi
tildelt giennom omsorgstjenester, “fra hyllen-
velferdsteknologi” som ble kjgpt privat, og “gjgr det selv-
velferdsteknologi” som var vanlige produkter tilpasset til a
oppfylle individuelle behov. Pargrende var padriverne for a
fa tak i teknologien, det var ogsa dem som i hovedsak
erfarte fordelene. Barrierer for bruken av velferdsteknologi
handlet om pris, dilemmaer knyttet til nar det var best a
bruke velferdsteknologien, samt mangel pa informasjon og
stgtte fra helse- og omsorgstjenesten om hvordan a fa
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tilgang til, hvordan dra nytte av og nar og hvordan
teknologien kan bli brukt.

Kvalitetsvurdering

Publisert i fagfellevurdert tidsskrift. Kan tenkes a veere litt
gammel med tanke pa at teknologien utvikler seg raskt,
men vi anser likevel resultatene i artikkelen til 3 vaere
relevante for var studie. Vurdert til a veere av god kvalitet
etter sjekkliste fra Helsebiblioteket (2016), pa tross av at
det ikke er redegjort for bakgrunnsforhold som kan ha
pavirket fortolkningen av data. Etiske overveielser er heller
ikke redegjort for, men det oppgis etisk godkjenning fra
East of England Research Ethics Committee.

Etiske overveielser

Etiske overveielser er ikke redegjort for, men det oppgis
godkjenning fra East of England Research Ethics
Committee.

Relevans

Artikkelen er av relevans for var oppgave da den gir oss
informasjon om hvordan velferdsteknologien blir brukt
bade av personer med demens, men ogsa deres pargrende.

Tabell 6. Artikkel 4.

Artikkel 4 Johannessen, T. B., Storm, M. & Holm, A. L. (2019). Safety

Norge for older adults using telecare: Perceptions of homecare
professionals. Nursing Open, 6(3), 1254-1261.
https://doi.org/10.1002/nop2.328

Type studie Kvalitativ

Hensikten med studien

Hensikten med studien er a utforske helsepersonells
oppfatninger av trygghet ved bruk av velferdsteknologi for
eldre.

Metode

Fokusgrupper basert pa semistrukturert intervjuguide

Utvalg

Ti kvinnelige ansatte innen hjemmetjenesten, hvorav ni var
sykepleiere og én var ergoterapeut. Disse var fra to norske
kommuner. Kriterier for a fa veere med i studien var at de
ansatte matte ha minst seks maneders arbeidserfaring med
bruk av velferdsteknologi for eldre i hjemmetjenesten.

Hovedfunn

Deltakerne opplevde at bruk av velferdsteknologi for eldre
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forhindret skade og ga en fglelse av trygghet. De uttrykte
imidlertid ogsa at bruk av velferdsteknologi innebaerer
utfordringer som kan fgre til skade for eldre personer pa
grunn av teknologiske begrensninger og vanskeligheter
med a forsta teknologien. Selv om velferdsteknologi kan
gke sikkerheten, er det ngdvendig a utvikle palitelig
teknologi og tilpasse den til brukerens evner, ferdigheter og
ressurser.

Kvalitetsvurdering

Artikkelen er av nyere dato og fra et fagfellevurdert
tidsskrift. Vi vurderer artikkelen til & veere av god kvalitet
etter sjekkliste for kvalitative studier fra Helsebiblioteket
(2016).

Etiske overveielser

Godkjent av NSD. Etiske overveielser er redegjort for, blant
annet at deltakerne ble gitt bade skriftlig og verbal
informasjon i forkant av studien. I tillegg ble skriftlig
informert samtykke innhentet og deltakerne ble
anonymisert.

Relevans

Artikkelen er relevant for var oppgave da den gir oss
innblikk i hvilke erfaringer helsepersonell har med bruken
av velferdsteknologi. Selv om artikkelen ikke bare
omhandler brukere med demens, legges det frem konkrete
erfaringer knyttet til denne brukergruppen.

Tabell 7. Artikkel 5.

Artikkel 5 Lindqvist, E., Nygard, L. & Borell, L. (2013). Significant

Sverige junctures on the way towards becoming a user of assistive
technology in Alzheimer’s disease. Scandinavian Journal of
Occupational Therapy, 20(5), 386-396.
https://doi.org/10.3109/11038128.2013.766761

Type studie Kvalitativ

Hensikten med studien

Hensikten var a beskrive hvordan mennesker i en tidlig fase
av Alzheimers ble brukere av velferdsteknologi, og hva
bruken av velferdsteknologi fikk a bety for disse
menneskene samt deres pargrende.

Metode

Semi-strukturert intervju
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Utvalg/populasjon

10 deltakere med en gjennomsnittsalder pa 66.6 ar
Inklusjonskriteriene var at deltakerne var diagnosert med
Alzheimers, visste selv om diagnosen og fglte seg
komfortable med a snakke om erfaringer relatert til
diagnosen. De matte ogsa vaere interesserte i a prgve
velferdsteknologi for kognitiv stgtte i hverdagen i en
periode pa 6 maneder.

Hovedfunn

Pa vei til a bli en bruker av velferdsteknologi, ble 4 hinder
identifisert, hvor brukernes valg var av stor betydning.
Disse valgene pavirket om de skulle bli brukere av
velferdsteknologi eller ikke og handlet om hvordan det
ferste valget ble tatt, hvordan velferdsteknologien ble
innarbeidet i rutiner, om brukeren stolte pa
velferdsteknologien og om brukeren fglte gkt fglelse av
mestring ved bruk av velferdsteknologien. Deltakerne
opplevde at velferdsteknologien sparte dem for tid og
krefter, opplevde mindre bekymringer og stress, gkt fglelse
av trygghet. Dette fgrte til at de fikk gjennomfgrt aktiviteter
som ble satt pris pa av brukeren som for eksempel
helsefremmende sosiale aktiviteter.

Kvalitetsvurdering

Artikkelen er fra et fagfellervurdert tidsskrift og vurdert til 3
veere av god kvalitet etter sjekkliste fra Helsebiblioteket
(2016). Den er imidlertid fra 2013, og pa grunn av at
teknologien stadig er i utvikling kan det svekke kvaliteten
pa resultatene. Vi har likevel valgt a inkludere studien, da
resultatene gir oss verdifull informasjon om hvilke faktorer
som pavirker bruk av velferdsteknologi for personer med
demens.

Etiske overveielser

Etisk godkjenning fra The regional ethical review board in
Stockholm, Sweden. Redegjgr for etiske overveielser som at
det blant annet ble gitt skriftlig og muntlig informasjon om
malet med studien, samt at det ble innhentet skriftlig
samtykke fra deltakerne. | tillegg ble det sgrget for
deltakernes trygghet ved at de mottok informasjon om
teknologiens begrensninger i forkant av studien.

Relevans

Artikkelen er relevant for var oppgave da den legger frem
erfaringer rundt det 3 bli brukere av velferdsteknologien.
Erfaringene innhentes fra bade personer med demens og
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deres pargrende. Den gir oss nyttig informasjon om hvilke
faktorer som ma veere til stede for at personen skal bli en
bruker av velferdsteknologi, samt noen mulige hinder.

3.3 Etikk

Nasjonale og internasjonale forskningsetiske retningslinjer legger grunnlaget for hva som er
etisk god og forsvarlig forskning (De nasjonale forskningsetiske komiteene, 2018).
Forskningsetikk handler i stor grad om a ivareta personvernet til dem som deltar i
forskningen (Dalland, 2017, s. 236). | tillegg er det viktig at forskningen ikke pafgrer noen
noe skade eller ungdvendige belastninger (Dalland, 2017, s. 236). | og med at vi
giennomfgrer en litteraturstudie star vi ikke selv for noe forskning, men vi er opptatt av at
studiene vi bruker har gjort gode etiske overveielser. Vi har blant annet sett pa at deltakerne
har gitt samtykke til 3 veere med i forskningen, da det alltid skal vaere frivillig a delta i
forskning, og at det er gitt tilstrekkelig med informasjon til den som skal samtykke (NSD,
u.d.). I tillegg har vi vaert bevisst pa at personer med demens kan ha varierte evner til 3 ta
beslutninger basert pa egne interesser (Berentsen, 2010, s. 379), og at de derfor kan vaere
en sarbar gruppe man ma ta ekstra hensyn til ved forskning (NSD, u.a.). Alle artiklene vi har
med i studien var har fatt etisk godkjenning. Likevel kan bruk av internasjonal forskning
veaere utfordrende nar det kommer til etikk. Dette fordi vi ikke alltid vet hvilke kriterier som

ligger til grunn hos de ulike instansene som foretar etisk godkjenning.

3.4 Analyse

Analyse handler om a dele teksten opp i mindre deler for sa a sette det sammen igjen pa en
ny mate (Forsberg & Wengstrom, 2015, s. 152). Med problemstillingen foran oss; Hvordan
erfarer personer med demens, pdrgrende og helsepersonell bruken av velferdsteknologi i
demensomsorgen?, startet vi a lese artiklene ngye flere ganger. Vi leste dem bade fra start
til slutt og enkelte avsnitt. Ved a gjgre dette far man en bedre forstaelse av innholdet, og
sikrer at man far med seg sentrale poeng (Thidemann, 2019, s. 92). Deretter kodet vi
forskningsspgrsmalene med farger, og brukte disse fargekodene til 3 markere innhold fra

resultatdelen i artiklene, knyttet til det enkelte forskningsspgrsmal. Thidemann beskriver
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det man markerer som meningsbarende enheter, hvor enhetene handler om det

forskningsspgrsmalene sgker svar pa (Thidemann, 2019, s. 93).

Etter 3 ha markert med fargekoder, satte vi opp en tabell som et verktgy for a lettere fa en
oversikt over innholdet. En slik oversikt kan gjgre det lettere a identifisere felles temaer
(Thidemann, 2019, s. 95). Vi kodet de meningsbarende enhetene. Koder er ord som
beskriver hva de ulike enhetene handler om (Thidemann, 2019, s. 93). Videre samlet vi disse
kodene til midlertidige tema. | denne prosessen var det ngdvendig a ga frem og tilbake for a
finne temaer som dekket det tilhgrende innholdet. De endelige temaene belyser
erfaringene som fremkom, og blir presentert i resultatdelen. Et utdrag av analysetabellen

vises i tabell 8.

Tabell 8. Analysetabell.

Forskningsspgrsmal/hovedtema: Hvilke fordeler opplever personer med demens,
pargrende og helsepersonell ved bruk av velferdsteknologi?

Tekstutdrag fra artikkel 1 Kondensert tekst Kode Undertema
(Fénge et al., 2019)

“I feel safe with the technology | | Person med demens Fglelse av Trygghet
have in my house.” feler seg trygg trygghet

By monitoring the activities, the Pargrende har Forebygge [ Trygghet
family members could detect kontroll over skade

potentially dangerous behaviours | potensielt farlige

at an early stage. situasjoner

the routine message they Pargrende likte a ha Trygghet Trygghet
received saying that everything kontroll pa at alt var for

was okay was experienced as som det skulle pargrende

positive

“...and enables the person with Person med demens Klare seg Selvstendighet
dementia to stay in ordinary kan bo lenger hjemme | selv

housing and postpone a move to
a nursing home”

Fritt etter Thidemanns beskrivelse av analyseprosessen (2019, s. 93).
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4 Resultat

Vi vil na presentere resultatene fra artiklene som belyser problemstillingen var. En av
hensiktene med kvalitativ forskning er a fa frem nyanser (Thidemann, 2019, s. 76). Gjennom
analysen fremkom sammenfall og skillelinjer i materialet. Vi har valgt 3 presentere
resultatene etter tema som fremkom i analysen, og vil presentere perspektivene fra bade
personer med demens, pargrende og helsepersonell samlet under de ulike temaene. Til det
farste forskningsspgrsmalet, om hvilke fordeler som oppleves med bruk av
velferdsteknologi, kom fglgende undertemaer frem: Trygghet, selvstendighet og livskvalitet.
Til det andre forskningsspgrsmalet, om hvilke utfordringer som oppleves ved bruk av
velferdsteknologi, fremkom fglgende undertemaer: Falsk trygghet, demensrelaterte

utfordringer, etiske dilemmaer og at teknologien ma virke i henhold til forventningene.

4.1 Hvilke fordeler opplever personer med demens, pargrende og
helsepersonell ved bruk av velferdsteknologi?

4.1.1 Trygghet

Noe som gar igjen i artiklene er at velferdsteknologi skaper trygghet bade for bruker og for
pargrende (Fange, Carlsson, Chiatti & Lethin, 2019; Faeg, Bruvik, Tranvag & Husebo, 2020;
Gibson, Dickinson, Brittain & Robinson, 2015; Johannessen, Storm & Holm, 2019a; Lindqvist,
Nygard & Borell, 2013). Helsepersonell forteller at de opplever at man kan unnga skade ved
bruk av velferdsteknologi, blant annet ved a bruke GPS for a lokalisere brukere som har gatt
seg bort (Johannessen et al., 2019a). GPS ga ogsa trygghet til personer med demens slik at
noen av dem kunne fortsette med aktiviteter de hadde gjort fgr, som for eksempel ga tur i
skogen, uten a bekymre seg for om de fant veien hjem (Lindqvist et al., 2013).
Trygghetsalarmen blir ogsa trukket frem som et godt sikkerhetstiltak bade av helsepersonell
og personer med demens (Fzeg et al., 2020; Johannessen et al., 2019).

Velferdsteknologien gir pargrende en fglelse av trygghet og kontroll, samt reduserer den
fysiske og psykiske belastningen, da de blant annet kan fglge med pa personen uten a fysisk

veere sammen med dem (Fange et al., 2019; Gibson et al., 2015).
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4.1.2 Selvstendighet og livskvalitet

Velferdsteknologi gjgr i mange tilfeller livet lettere for personen med dements, slik at de blir
mer selvstendige, kan bo lenger hjemme og ha en fglelse av kontroll i eget liv (Fange et al.,
2019; Gibson et al., 2015; Lindqvist et al., 2013). Noen personer med demens opplever
mindre stress og bekymringer etter at de tok i bruk velferdsteknologi, og at de ble mer
selvstendige (Lindqvist et al., 2013). Fglelsen av selvstendighet kan ogsa bidra til
opprettholde helse og sosiale aktiviteter. En deltaker beskriver det som at hun na kan vaere
med pa sosiale aktiviteter. Tidligere gikk hun ofte hjem fordi hun var bekymret for om hun
hadde skrudd av diverse apparater hjemme, det trengte hun ikke lenger pa grunn av

velferdsteknologien (Lindqvist et al., 2013).

4.2 Hvilke utfordringer opplever personer med demens, pargrende
og helsepersonell ved bruk av velferdsteknologi?

4.2.1 Falsk trygghet

Johannessen et al. (2019a) og Fange et al. (2019) beskriver begrensninger ved teknologien
som kan fgre til skade for brukerne. Helsepersonell kunne blant annet fortelle om
utfordringer knyttet til bruk av GPS, hvor posisjonen forsvant dersom vedkommende var i en
bygning, bil eller skog (Johannessen et al., 2019a). Pargrende forteller om tilfeller hvor
personen med demens hadde fjernet velferdsteknologien uten at noen hadde oppdaget det
umiddelbart, slik at det potensielt kunne oppstatt farlige situasjoner (Fange et al., 2019).
Andre tilfeller av falsk trygghet var at helsepersonell flere ganger hadde erfart at personer
med demens hadde vansker med a forsta teknologien og for eksempel ikke klarte a trykke

pa trygghetsalarmen nar det var ngdvendig. (Johannessen et al., 2019a).

4.2.3 Demensrelaterte utfordringer

Personer med demens har ofte vansker med a forsta teknologien og dens hensikt (Fange et
al., 2019; Faeg et al., 2020; Gibson et al., 2015; Johannessen et al., 2019a; Lindqvist et al.,
2013). Flere pargrende kunne fortelle om episoder hvor de hadde prgvd a introdusere helt
enkle ting, men at personen med demens likevel ikke klarte ta det inn over seg (Gibson et
al., 2015). Det ble ogsa rapportert om tilfeller hvor personen med demens enten glemte a

bruke velferdsteknologien helt, eller glemte hvordan den skulle brukes (Fange et al., 2019;
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Gibson et al., 2015; Johannessen et al., 2019a). Bade helsepersonell og pargrende opplevde
det som utfordrende a laere personer med demens hvordan de skulle bruke
velferdsteknologien (Gibson et al., 2015; Johannessen et al., 2019a). | to av studiene ble det
poengtert at demens er en progredierende sykdom og at timing derfor er avgjgrende for
suksessfull implementering (Fange et al., 2019; Gibson et al., 2015). Flere pargrende
uttrykte frustrasjon over at velferdsteknologi ble introdusert for sent (Gibson et al., 2015).
De mente det var viktig a introdusere teknologien tidlig i sykdomsforlgpet, nar personen
fortsatt har mulighet til a forsta den (Fange et al., 2019; Gibson et al., 2015). Dersom man
lykkes med a introdusere velferdsteknologien tidlig nok, er sjansen stgrre for at bruken blir
integrert som en del av rutinene til personen med demens og vil vedvare selv om

sykdomstilstanden forverres (Gibson et al., 2015; Lindqvist et al., 2013).

4.2.4 Etiske dilemma

Det ble i de fleste studiene identifisert utfordringer knyttet til etikk, bade for personen med
demens men ogsa for pargrende (Fange et al., 2019; Gibson et al., 2015; Lindqvist et al.,
2013). For personene med demens ble det trukket fram at de i flere tilfeller ikke lenger var
klar over at de hadde velferdsteknologi installert, som for eksempel GPS eller sensorer
(Fange et al., 2019; Gibson et al., 2015). | denne sammenheng la informantene i studien til
Fange et al. (2019) vekt pa at det var viktig med kontinuerlig samtykke fra personene med
demens. Samtidig kunne noen personer med demens fortelle at de ikke brukte teknologien
for egen del, men for a tilfredsstille gnsket fra pargrende (Gibson et al., 2015; Lindqvist et
al., 2013). De sa ikke pa velferdsteknologi som en fordel for seg selv, men heller som en

ulempe de matte tolerere av hensyn til deres pargrende (Gibson et al., 2015).

Selv om pargrende sa flere fordeler med velferdsteknologi, erfarte de fleste at det ogsa
ferte med seg mer arbeid for dem som pargrende (Fange et al., 2019; Gibson et al., 2015).
Det krevde ofte mye innsats fra pargrende for at personen med demens skulle leere seg a
bruke velferdsteknologien (Fange et al., 2019; Gibson et al., 2015). | noen tilfeller var det
pargrende som var mottaker av utlgste alarmer. Dette kunne fgre til en rollekonflikt for

pargrende som opplevde at de matte ha mye mer ansvar enn a “bare” vaere familie (Fange

et al., 2019).
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4.2.5 Teknologien ma virke i henhold til forventningene

Samtlige studier inkludert i oppgaven papeker svakheter ved de teknologiske Igsningene
(Fange et al., 2019; Fag et al., 2020; Gibson et al., 2015; Johannessen et al., 2019a; Lindqvist
et al., 2013). Dette kunne blant annet vaere at alarmer ble utlgst uten grunn, eller at de ikke
ble utlgst nar de skulle (Fange et al., 2019; Faeg et al., 2020; Gibson et al., 2015;
Johannessen et al., 2019a). Alarmer som gikk av uten grunn kunne forarsake at personen
med demens ble skremt eller fortvilet (Gibson et al., 2015). En person med demens som i
utgangspunktet likte veldig godt a bake, hadde na sluttet med dette pa grunn av en
komfyrvakt som i fglge brukeren levde sitt eget liv (Faeg et al., 2020). Viktigheten av a kunne
stole pa teknologien ble ogsa fremhevet, og dette hang ofte sammen med om teknologien

virket i henhold til forventningene (Fange et al., 2019; Lindqvist et al., 2013).
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5 Diskusjon

5.1 Resultatdiskusjon

Vi vil i de fglgende kapitlene diskutere resultatene vare opp mot teori og problemstilling.
Med bakgrunn i de temaene som fremkom i analysen, vil vi diskutere erfaringene de ulike
gruppene hadde. Vi har valgt a drgfte de ulike perspektivene i lys av hverandre for a

tydeliggjgre sammenfallende og sprikende meninger.

5.1.1 Trygghet eller falsk trygghet?

Thygesen (2019, s. 104) papeker at a bevare trygghet og sikkerhet for personer med demens
er noe av det som er mest utfordrende for helse- og omsorgstjenestene. Helse- og
omsorgstjenesteloven (2011) skal sikre at brukerne far trygge og forsvarlige helsetjenester.
Et av malene med velferdsteknologi er ifglge Hagen-utvalgets definisjon (NOU 2011:11, s.
98) nettopp a skape gkt trygghet for bade brukere og pargrende. Resultatene vare viser til
flere informanter som erfarer at velferdsteknologiske Igsninger bidrar til trygghet for
personer med demens (Fange et al., 2019; Faeg et al., 2020; Gibson et al., 2015;
Johannessen et al., 2019a; Lindqvist et al., 2013). Trygghets- og sikkerhetsteknologi kan
bade vaere Igsninger som utlgses av seg selv og Igsninger som krever at brukeren selv
betjener enheten (NOU 2011:11, s. 100). Informantene i studiene hadde erfaringer med
begge disse typene trygghets- og sikkerhetsteknologi (Fange et al., 2019; Faeg et al., 2020;
Gibson et al., 2015; Johannessen et al., 2019a; Lindqvist et al., 2013).

Gjennomgaende viser resultatene at spesielt personer med demens og pargrende far en gkt
felelse av trygghet ved bruk av velferdsteknologi (Fange et al., 2019; Fzeg et al., 2020;
Gibson et al., 2015; Johannessen et al., 2019a; Lindqvist et al., 2013). Men pa tross av dette
ma man vaere bevisst den falske tryggheten velferdsteknologien kan gi. Demens er en
progredierende sykdom som innebzerer at ferdigheter stadig forverres (Solheim, 2015, s.
17). Korttidshukommelsen er en av ferdighetene som ofte svikter tidlig (Solheim, 2015, s.
25). Kognitiv svikt kan fgre til at det oppstar farlige situasjoner ved at personen med demens
glemmer a bruke teknologien eller ikke lenger forstar hvordan den skal brukes. En type

teknologi kan den ene dagen gi trygghet, mens neste dag kan det vaere en falsk trygghet
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dersom personen med demens plutselig har glemt hvordan den fungerer. Selv om Bjgrneby
(2015, s. 161) mener at trygghetsalarm ikke egner seg for personer med demens nettopp
fordi de enten glemmer a bruke den, eller bruker den ukritisk, viser resultatene vare at flere
personer med demens og helsepersonell erfarte trygghetsalarmen som et godt

sikkerhetstiltak (Feg et al., 2020; Johannessen et al., 2019).

| resultatene gis det flere eksempler pa at velferdsteknologien kan forhindre skader (Fange
et al., 2019; Fa¢ et al., 2020; Gibson et al., 2015; Johannessen et al., 2019a; Lindqvist et al.,
2013). En person med demens forklarer blant annet at hun setter pris pa at komfyrvakten
slar av ovnen dersom hun glemmer det (Feeg et al., 2020). Velferdsteknologi kan imidlertid
gi en falsk trygghet nar teknologien plutselig ikke fungerer som den skal. Tekniske
utfordringer beskrives av flere av deltakerne i studiene, deriblant sensorer som ikke
registrerer det de skal, signal som faller ut eller alarmer som ikke blir utlgst (Fange et al.,
2019; Fxp et al., 2020; Gibson et al., 2015; Johannessen et al., 2019a). Dette kan veere
utfordrende da pargrende og/eller helsepersonell kan tro at personen med demens har det
helt fint i og med at de ikke har fatt noen varsler, mens realiteten kan veere at personen
med demens egentlig trenger hjelp. Selv om bruk av teknologi i helsetjenestene gker
tryggheten for hjemmeboende, er det et sarbart system som kan skape utrygge situasjoner

dersom det ikke fungerer som det skal (Johannessen et al., 2019b).

5.1.2 Pargrendes rolle ved bruk av velferdsteknologi

Gjennom analysen kom det frem at pargrende i stor grad var involvert i bruk av
velferdsteknologi for personer med demens (Fange et al., 2019; Gibson et al., 2015;
Lindqvist et al., 2013). Thygesen (2019, s. 27) skriver at ved bruk av velferdsteknologi for
personer med demens er det i mange tilfeller pargrende som blir direkte brukere av
teknologien. Forskning viser at familieomsorgen de siste tiarene har tilsvart rundt 100 000
arsverk (Meld. St. 29 (2012-2013), s. 58). Engedal (2016, s. 155) beskriver at det kan vaere
utfordrende 3a vaere ektefelle til en person med demens, bade fglelsesmessig, men ogsa pa
et praktisk plan. Resultatene viser at for pargrende oppleves velferdsteknologi som positivt
da det gir dem stgtte og kontroll, samt minsker bekymringer de har for personen med

demens (Fénge et al., 2019; Gibson et al., 2015). Likevel viser resultatene pa en annen side
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at velferdsteknologien fgrer med seg ekstra arbeid for pargrende (Fange et al., 2019; Gibson

et al., 2015).

Pa grunn av nedsatt kognitiv funksjonsevne har personer med demens ofte behov for hjelp
og stgtte fra pargrende for a leere seg nye ting (Engedal, 2016, s. 48). Dette viser resultatene
vare at ogsa gjelder ved innlaering av teknologi (Fénge et al., 2019; Gibson et al., 2015).
Pargrende far dermed en rolle som noe mer enn bare familie, og ma ta et stgrre ansvar. |
Morgendagens omsorg (Meld. St. 29 (2012-2013), s. 42) papekes det at familien kan bidra
med omsorg sa lenge de ikke ma ha hele ansvaret. Pargrende i artikkelen til Fange et al.
(2019) nevner imidlertid at de fgler at ansvaret for teknologien fgrer til en rollekonflikt. De
gnsker ikke a vaere omsorgsperson for personen med demens, men heller fortsette i rollen
som pargrende. Da pargrende i noen tilfeller ma veere mottaker av varsler (Melting &
Frantzen, 2015, s. 4), kan denne rollekonflikten vaere et hinder for implementering av
velferdsteknologi. Thygesen (2019, s. 111) viser til at det stilles krav til at personen som skal
ha GPS ma ha en neaer pargrende som kan ta pa seg stgrre ansvar og fglge opp bruk av
GPSen. Pa tross av at velferdsteknologi medfgrer mer ansvar for pargrende, viser
undersgkelser at pargrende ikke far redusert livskvalitet av a gi omsorg til eldre (Hansen,

Slagsvold, og Ingebretsen, 2012, sitert i Meld. St. 29 (2012-2013), s. 59).

Det kom frem i resultatene at flere av personene med demens ikke selv sa verdien i
velferdsteknologi, men aksepterte bruken av den etter gnske eller overtalelse fra deres
pargrende (Gibson et al., 2015; Lindqvist et al., 2013). Et viktig spgrsmal a stille er derfor
hvem det er som egentlig har nytte av velferdsteknologien (Hofmann, 2019, s. 18). Ifglge
definisjonen til Hagen-utvalget, kan teknologien ogsa fungere som stgtte til pargrende (NOU
2011:11). Det at personen med demens aksepterer teknologien for a tilfredsstille
pargrendes gnske, kan likevel veaere en etisk utfordring. Resultatene vare viste flere tilfeller
hvor personen med demens ikke visste om at de hadde velferdsteknologi (Fange et al.,
2019; Gibson et al., 2015). Pasient- og brukerrettighetsloven (1999) skal sikre at tiltak ikke
igangsettes uten samtykke eller mot en pasient eller brukers vilje, med mindre det er
ngdvendig for a hindre vesentlig skade. Selv om personen med demens i utgangspunktet har
gitt samtykke til a fa velferdsteknologien installert, kan vedkommende ha glemt det igjen

etter kort tid. Dermed kan det vaere etisk utfordrende a bruke velferdsteknologi for
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personer med demens, da mange pa grunn av den svekkede hukommelsen (Solheim, 2015,
s. 23) glemmer at de har gitt samtykke. | resultatene vare poengteres det av pargrende at

kontinuerlig informert samtykke derfor er viktig (Fange et al., 2019).

5.1.3 Nye former for omsorg

Det er en kjent utfordring at mange er redde velferdsteknologi skal erstatte menneskelig
omsorg (Moser & Thygesen, 2013, s. 146). Flere ser pa velferdsteknologien som kald og
ufglsom, og at den derfor ikke har noe i omsorgssektoren a gjgre (NOU 2011:11, s. 109). Pa
tross av dette viser resultatene vare at disse bekymringene kun fremkommer hos et fatall av
informantene (Gibson et al., 2015). Dette i form av at pargrende ser pa velferdsteknologien
som et nyttig hjelpemiddel, men at omsorg fra ekte personer er a foretrekke (Gibson et al.,
2015). | Morgendagens omsorg (Meld. St. 29 (2012-2013), s. 109) understrekes det at
menneskelig omsorg og fysisk naerhet aldri vil kunne bli erstattet av velferdsteknologi.
Samtidig reiser Thygesen (2009, s. 101) spgrsmalet om velferdsteknologien rett og slett kan
apne for mer menneskelig omsorg. Ved a supplere med teknologi, kan helsepersonell bruke
mer tid pa personlig pleie og omsorg (Bjgrneby, 2015, s. 162). Pa samme mate kommer det
ogsa frem i resultatene vare at ved hjelp av velferdsteknologi kan personer med demens i
stgrre grad delta i sosiale aktiviteter (Lindqvist et al., 2013). Dette samsvarer med
Helsedirektoratet (2012, s. 11) sitt mal om at velferdsteknologi skal bidra til redusert

ensomhet.

Bjgrneby (2015, s. 162) legger frem at flere personer med demens gnsker a bo hjemme
lenger. Dette presenteres ogsa i Demensplan 2025 (2020, s. 6), samtidig som det legges vekt
pa at tilrettelegging for egenmestring er viktig for a8 imgtekomme disse gnskene.
Teknologien skal veere en stgtte i fremtidens tjenester ved a legge til rette for blant annet
hjelp til selvhjelp og selvstendighet (Meld. St. 29 (2012-2013), s. 109). Velferdsteknologien
skal pa denne maten gjgre det mulig a eldes i eget hjem, pa tross av utfordringer med a
mestre daglige aktiviteter (Thygesen, 2015). Dette kommer ogsa frem i resultatene vare da
det blir lagt frem hvordan velferdsteknologi gjér personen med demens mer selvstendig slik

at de kan bo lenger hjemme (Fange et al., 2019; Gibson et al., 2015; Lindqvist et al., 2013).
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5.1.4 Rett tjeneste til rett tid

I analysen kom det frem hvordan timing var avgjgrende for at velferdsteknologien skulle
fungere optimalt (Fange et al., 2019; Gibson et al., 2015). Resultatene vare viser at teknologi
som brukeren selv aktivt ma betjene, sannsynligvis ikke vil ha noen positiv effekt om den
introduseres for sent (Gibson et al., 2015). Resultatene viser ogsa at dette trolig kommer av
at personen med demens muligens ikke lenger vil vaere i stand til a forsta poenget med
teknologien eller hvordan den brukes, grunnet svikt i kognitive funksjoner (Gibson et al.,
2015). A tilby rett tjeneste til rett tid krever at man kontinuerlig har fokus p& sykdommens
utvikling, og stadig kartlegger bade gjenveerende ressurser og svikt i funksjoner (Solheim,
2015, s. 79). Nordlund, Thronsen og Linde (2015, s. 69) poengterer at grundig kartlegging er
ngdvendig for a sikre at tiltak er av god kvalitet og ikke tilfeldige. Vernepleieren har
ferdigheter i systematisk kartlegging som skal bidra til at brukerne far tiltak tilpasset deres
behov (Forskrift om nasjonal retningslinje for vernepleierutdanning, 2019). Solheim (2015, s.
95) skriver imidlertid at det a registrere og anerkjenne de gjenvaerende ressursene, ofte kan
vaere noe av det som er mest utfordrende - bade for helsepersonell og pargrende. Da
demens er en progredierende sykdom, vil behovene til personen med demens stadig endre
seg (Solheim, 2015, s. 71). Likevel legges det vekt pa at ved a ha fokus pa de gjenvaerende
ressursene og vaere bevisst pa hva personen med demens er i stand til 8 handtere, er det
stgrre sannsynlighet for at tiltakene man introduserer vil fungere for vedkommende

(Solheim, 2015, s. 71).

Noe annet som kom tydelig frem i analysen, er at teknologi som fungerer for én person med
demens, ikke ngdvendigvis fungerer for en annen (Fange et al., 2019; Fag et al., 2020;
Gibson et al., 2015; Johannessen et al., 2019a; Lindqvist et al., 2013). Dette henger trolig
sammen med at demens kan betegnes som en heterogen tilstand (Egan & Pot, 2016). Det
indikerer at sykdomsforlgpet, og dermed ogsa behovene, vil variere fra person til person
(Bjgrneby, 2015, s. 159). Dette fordrer et behov for individuelt tilrettelagte tjenester, noe
som er regulert i pasient- og brukerrettighetsloven (1999). Individuelt tilrettelagte tjenester
innebzaerer ogsa individuelt tilrettelagt omsorg, som er et av hovedelementene i
personsentrert omsorg (Aldring og helse, u.a.). Personsentrert omsorg, hvor man legger vekt
pa a prgve a forsta perspektivet til personen med demens (Aldring og helse, u.a.), star i

motsetning til 3 kun fokusere pa diagnosen og begrensningene som medfglger (Solheim,
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2015, s. 55). Alle personer med demens vil ha ulike livshistorier, interesser og erfaringer,
noe som har betydning for hvilke teknologiske Igsninger som vil veere hensiktsmessige for

den enkelte (Bjgrneby, 2015, s. 159).

5.1.5 Frihet eller overvaking?

Resultatene belyser etiske problemstillinger knyttet til bruk av sporings- og
overvakingsteknologi (Fange et al., 2019; Gibson et al., 2015). Selv om flere av de pargrende
setter pris pa at de kan ha kontroll pa personen med demens uten a veere fysisk tilstede,
stiller noen av dem spgrsmal rundt ivaretakelse av personvern ved bruk av denne type
teknologi (Fange et al., 2019). | Morgendagens omsorg blir det ogsa lagt frem hvordan
velferdsteknologi bringer med seg utfordringer knyttet til privatliv og personvern (Meld. St.
29 (2012-2013), s. 112). Resultatene viser at noen personer med demens koplet fra
teknologien da de ikke likte fglelsen av a bli overvaket (Fange et al., 2019). Thygesen (2011)
reiser spgrsmalet om velferdsteknologi bidrar til overvaking eller vaking over. Hun
presiserer imidlertid at teknologi brukt pa riktig i mate i riktig setting, vil bidra til vaking over
fremfor overvaking. For a vurdere om en Igsning er etisk riktig, vil det ved siden av a ta
hensyn til lovverk og retningslinjer, vaere sentralt a bruke faglig skjgnn for a vurdere

konteksten i den enkelte situasjon (Thygesen, 2019, s. 39).

Hofmann (2010, s. 12) understreker at sporings- og overvakingsteknologi har som formal a
beskytte personen, men at dette gjgres ved a begrense vedkommendes frihet. Likevel kan
det diskuteres om velferdsteknologien kanskje vil fgre til gkt frihet. Bruk av
sporingsteknologi kan gjgre at personer med demens kan oppleve mer frihet i form av at de
kan ga ut alene og likevel fgle seg trygge (NOU 2011:11, s. 116). | resultatene forteller en
informant om hvordan hun ble redd for a ga tur i skogen etter at hun fikk demensdiagnosen,
men at hun na med bruk av GPS fglte seg trygg nok til & gjenoppta aktiviteten. Sett fra en
annen side kan velferdsteknologien kanskje veere mindre frihetsbergvende enn andre
alternativer. Vandring er en atferd som forekommer hos mange personer med demens
(Engedal & Haugen, 2009, s. 313), og dette kan bli en utfordring nar vedkommende gar ut og
ikke finner veien hjem (Thygesen, 2019, s. 102). | slike tilfeller kan dgrsensorer vaere mindre
frihetsbergvende enn for eksempel laste dgrer. Hva som blir regnet som det beste

alternativet, henger sammen med hva man definerer som god omsorg. | fglge Thygesen

36



(2011, s. 16) handler god omsorg om “[...] & finne det omsorgsarrangementet som er minst

begrensende for alle de involverte”.

5.2 Metodediskusjon

Forsberg og Wengstrom (2015, s. 158) poengterer at man bgr diskutere litteratursgket,
utvalget, generaliserbarhet og eventuelle begrensninger ved studien. Hvilke konklusjoner
man kan trekke ut i fra oppgaven, avhenger av valg av metode og utvalgsprosess (Forsberg
& Wengstrom, 2015, s. 158). Ved a redegjgre for alle trinn i forskningsprosessen synliggjgr
man reliabiliteten (Ellingsen & Drageset, 2008). Studiens reliabilitet handler om palitelighet,
mens validitet handler om studiens relevans og gyldighet (Dalland, 2017, s. 40). Bade
reliabilitet og validitet er av stor betydning for at andre skal kunne ha nytte av kunnskapen

som kommer frem i studien.

For a styrke studiens reliabilitet, er det viktig a vaere bevisst egen forforstaelse. Forforstaelse
er den kunnskapen man har pa forhand pa det omradet man skal undersgke (Forsberg &
Wengstrom, 2015, s. 40). ). Forforstaelsen har betydning for hvordan kunnskapen blir lagt
frem (Ellingsen & Drageset, 2008). Den kan ogsa pavirke hvordan data tolkes (Forsberg &
Wengstrom, 2015, s. 130-131). Pa samme mate som forskerne i artiklene vi har med i
studien oppgir bevissthet rundt egen forforstaelse, har ogsa vi prgvd a vaere bevisst pa var

forforstaelse nar vi tolker resultatene i artiklene.

Sekestrategien var og valgene vi har gjort i forbindelse med sgk har i stor grad pavirket
resultatene vi har fatt. Valg av sgkeord, databaser og inklusjons- og eksklusjonskriterier er
avgrensninger som kan ha fgrt til at vi har gatt glipp av relevante og interessante studier.
Andre valg av for eksempel databaser kunne gitt oss andre treff, men vi sa oss ngdt til a
ekskludere de databasene vi vurderte som minst aktuelle for vart tema, for & ha bedre tid til
a spke systematisk i de vi valgte. Som beskrevet i metodedelen oppdaget vi at MeSH- og
Cinahl major headings-ordene vi brukte i spk-ordene vi brukte i spk ikke alltid dekket
ngkkelordene som relevante artikler var merket med. Dette gjorde det utfordrende a finne

relevante artikler som besvarte problemstillingen var giennom systematisk sgk, og det kan
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derfor tenkes at vi har gatt glipp av noen artikler som egentlig kunne vart aktuelle og

interessante.

Funnene vi presenterer er i stor grad preget av begrepsforstaelse. Velferdsteknologi er et
relativt nytt begrep som i hovedsak bare brukes i skandinavisk kontekst, og selv i
Skandinavia er ikke definisjonen lik i de ulike landene. Det viser seg at andre land, som blant
annet Danmark, ikke skiller mellom tekniske hjelpemidler og det vi definerer som
velferdsteknologi (Thygesen, 2019, s. 28). Det ble pa grunn av dette utfordrende a finne
studier som hadde samme forstaelse av velferdsteknologi som det vi har i Norge. Likevel kan
mange av de teknologiske hjelpemidlene som blir brukt i de inkluderte artiklene, bli definert
som velferdsteknologi i Norge. Det er konteksten de blir brukt i som ikke er den samme, og
det er den som i fglge Hagen-utvalgets definisjon avgjgr om et teknologisk hjelpemiddel er
velferdsteknologi (Thygesen, 2015, s. 6). Pa tross av dette mener vi funnene kan vaere
overfgrbare, da det er erfaringer knyttet til bruk vi er ute etter. Pa grunn av dette har vi
valgt & utelate erfaringer som handler om rammene rundt, for eksempel erfaringer knyttet
til oppfelging. Likevel kan det hende at denne vurderingen kan pavirke studiens reliabilitet
og validitet. Det kan diskuteres om det hadde vaert hensiktsmessig a avgrense type
teknologi. Flere av artiklene som ble inkludert i oppgaven var handlet i hovedsak om
trygghets- og sikkerhetsteknologi. Ved a ha avgrenset oppgaven og hatt artikler som kun
omhandlet denne typen teknologi, kunne vi ha fatt en enda dypere forstaelse om akkurat

denne teknologien.

Begrepsforstaelse var ogsa en utfordring i forbindelse med oversettelse fra engelsk. Ingen av
artiklene vi brukte var skrevet pa norsk. Dette skapte noen utfordringer med a oversette
enkelte begrep. Vi diskuterte ofte ulike betydninger ord kunne ha, og hvilken betydning det
fikk for hvordan vi tolket resultatet. Hvordan vi har tolket begrepene kan spille inn pa
studiens reliabilitet. Vi kan ha misforstatt deler av resultatene i artiklene vi har brukt, og

dermed fatt et feil resultat i var egen studie.

Alle artiklene vi har inkludert i studien var benytter kvalitativ metode. | motsetning til
kvantitativ metode som kjennetegnes ved breddekunnskap, gir kvalitativ metode

dybdekunnskap (Thidemann, 2019, s. 76). Artiklene som er inkludert i oppgaven var hadde
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mellom 10 og 39 informanter. Dette er et relativt lite utvalg, og resultatene som kommer
frem er derfor ikke ngdvendigvis generaliserbare, da vi ikke kan si med sikkerhet at
informantene som er med i studien er representative for gruppen de er valgt ut fra
(Sverdrup, 2020, s. 60) Generaliserbarhet er imidlertid heller ikke formalet med kvalitative
studier, da man sgker meninger og erfaringer (Dalland, 2017, s. 52). Resultatene kan pa
denne maten gi god dybdekunnskap pa temaet og et innenfra-perspektiv (Dalland, 2017, s.
53). Pa bakgrunn av dette vurderte vi artikler som benyttet kvalitativ metode som
hensiktsmessig for a fa svar pa var problemstilling. Vi sa ogsa verdien av at vi som fremtidige
vernepleiere far et innblikk i hvordan et utvalg mennesker opplever bruken av

velferdsteknologi i demensomsorgen.

En styrke med studien kan veaere at vi har inkludert data fra bade personer med demens,
pargrende og helsepersonell. Implementering av velferdsteknologi knyttes til flere ulike
perspektiv, for eksempel er det i demensomsorgen like gjerne helsepersonell eller
pargrende som blir de direkte brukerne av teknologien (Thygesen, 2019, s. 27). Ved a se pa
bruken av velferdsteknologi fra flere perspektiv, vil man fa en bredere forstaelse av temaet.
Vi kunne valgt a bare inkludere én part sitt perspektiv, men dette ville gjort det mer
utfordrende a overfgre funnene til norsk kontekst. Likevel kan studiens reliabilitet ha blitt
svekket da noen perspektiver fremmes mer enn andre. Vi har i studien kun inkludert én
artikkel som viser til erfaringer fra helsepersonell. Dette fgrer til en skjevhet i data fra de
ulike perspektivene. Selv om vi begrunner den vernepleiefaglige relevansen for temaet,
inneholder ingen av artiklene vi har med i studien, erfaringer fra vernepleiere. Det kan
derfor diskuteres om funnene vi presenterer er overfgrbare til vernepleieryrket. Vi mener
likevel at funnene kan brukes i en vernepleiefaglig kontekst, da resultatene i hovedsak

dreier seg om demensomsorgen og ikke om profesjon.

I valg av artikler til studien var, har vi veert kritiske til dato for publisering. Dette grunnet at
utviklingen av teknologi skjer raskt, og apner for stadig flere muligheter innen helse og
omsorg (Helsedirektoratet, 2012, s. 39). Selv om vi har prgvd a finne artikler av nyere dato,
kan studiens validitet vaere noe svekket da det allerede kan ha skjedd teknologiske

fremskritt som ville gitt oss andre resultater i dag.
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Vi presenterte resultatene etter tema som fremkom i analysen, og brukte disse temaene
som grunnlag for drgftingen. Pa denne maten kunne vi drgfte erfaringene fra de ulike
gruppene i lys av hverandre, og fa frem nyanser. Vi kunne valgt a presentere erfaringene i
resultatdelen gruppevis, altsa fgrst presentere personer med demens sine erfaringer,
deretter pargrende sine erfaringer og til slutt helsepersonell sine erfaringer. Vi kunne sa
viderefgrt denne organiseringen til diskusjonen, for a tydeligere skille mellom de ulike
gruppenes erfaringer. Vi ansa det imidlertid som mer interessant a drgfte de ulike
gruppenes perspektiv i lys av hverandre, da velferdsteknologi er et omdiskutert tema som

pavirker flere parter hvor erfaringene vil variere.
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6 Avslutning

Hensikten med denne oppgaven var a undersgke hvilke erfaringer som finnes ved bruk av
velferdsteknologi i demensomsorgen. De demografiske endringene fgrer med seg et behov
for a finne alternative mater a tilby helsetjenester pa, og velferdsteknologi presenteres som
en sentral del av fremtidens helse- og omsorgstjenester. Demensomsorg er et felt hvor
vernepleieren far en stadig stgrre rolle, og som fremtidige vernepleiere ansa vi det som
relevant a tilegne oss mer kunnskap om velferdsteknologi i demensomsorgen.
Problemstillingen som ble undersgkt var: Hvordan erfarer personer med demens, pargrende
og helsepersonell bruk av velferdsteknologi i demensomsorg? Vi benyttet oss av
litteraturstudie som metode, og brukte allerede eksisterende forskning sammen med teori
for a belyse problemstillingen. Hovedresultatene viser at velferdsteknologi kan skape
trygghet og bidra til gkt selvstendighet og livskvalitet, samtidig som det er utfordringer
knyttet til falsk trygghet, demensrelaterte utfordringer, etiske dilemmaer og utfordringer
knyttet til at teknologien ikke virker i henhold til forventningene. Erfaringene som fremkom i
resultatene viste seg a vaere bade sammenfallende og sprikende, og ble drgftet i lys av

hverandre, teori og helsepolitiske fgringer.

Vi konkluderer med at i de fleste tilfeller vil det vaere bade fordeler og ulemper med

I’I

velferdsteknologien, og disse ma veies opp mot hverandre. Begrepet “one size fits all” kan
ikke brukes om velferdsteknologi i demensomsorg. Det kreves kontinuerlig individuell
tilrettelegging basert pa personen med demens sine ressurser og utfordringer. | dette
arbeidet kan vernepleieren, med sin unike kombinasjon av helse- og sosialfaglig
kompetanse, spille en viktig rolle. Gjennom arbeidet med denne oppgaven har vi fatt
verdifull kunnskap som kan vaere nyttig for oss som fremtidige vernepleiere i
demensomsorg. Vi mener likevel at det er behov for mer kunnskap, spesielt blant

vernepleiere og annet helsepersonell, om bruk av velferdsteknologi i demensomsorgen. Vi

oppfordrer derfor til videre forskning pa omradet.
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Vedlegg

Vedlegg 1. Sgk i EBSCO, benyttet MeSH

Dato | Sgkeord og Antall | Leste Leste Inkluderte artikler
ordkombinasjoner treff abstrakt | artikler
16.03 | (MH "Cognitive 4 4 1

Dysfunction") AND (MH
"Self-Help Devices")

16.03 | (MH "Cognition 17 11 7
disorders") AND (MH
"Self-Help Devices")

17.03 | (MH "Dementia") AND 33 14 8 Feeg, S.E., Bruvik, F.K.,
(MH "Self-Help Tranvag, O. & Husebo, B.S.
Devices") (2020). Home-dwelling

persons with dementia’s
perception on care support:
Qualitative study. Nursing
Ethics, 27(4), 991-1002
https://doi.org/10.1177/096
9733019893098

24.03 | (MH "Cognition 0
Disorders") AND (MH
"Self-Help Devices")
AND (("disabiity nurse")
OR (“social educator"))

24.03 | (MH "Dementia") AND | O
(MH "Self-Help
Devices") AND
(("disabiity nurse") OR
(“social educator"))

Vedlegg 2. Sgk i EBSCO, benyttet Cinahl major headings

Dato | Sekeord og Antall | Leste Leste
ordkombinasjoner treff abstrakt | artikler

19.03 | (MH "Dementia") AND |40 15 6 Feeg, S.E., Bruvik, F.K.,
((MH "Assistive Tranvag, O. & Husebo,
Technology Devices") B.S. (2020). Home-

OR (MH "Assistive dwelling persons with
Technology")) dementia’s perception on
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ordkombinasjoner treff abstrakt | artikler
30.03 | velferdsteknologi, 19 13 9 Den ene artikkelen fra

demens
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