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Demensdebatt pa Tinget
Tempoet ma opp!

Min mening: Sykehjemmenes rolle
ma avklares og oppgraderes!

Forebygging av APSD i en forsterket
sykehjemsavdeling
Britt Odland, Sverre Thorshaug

Tverrfaglig Intervensjonsmodell ved
utfordrende atferd ved Demens (TID)
Bjorn Lichtwarck

Ar det personalen eller patienterna
som har ett storande beteende?
David Edvardsson

Medisiner i stedet for tilrettelagt
omsorg?

... og den som ikke klage kan, herer
hjemme i grasoneland

Sykehjemsplass pa billigsalg - hvor
er etikken?
Aase-Marit Nygdrd

Overforbruk av antipsykotika - har
Helsetilsynet gjort jobben?

Vaksine mot Alzheimers sykdom
- feilslatt satsing eller fortsatt hap?
Anne-Rita ©ksengdrd

Det handler om trivsel og verdighet
Kristin Fragell Lillevold

Hva er det ved hukommelsen var
som pavirkes nar vi blir eldre?
Martin Andersson

«Vi har laert & fange opp behov hos
den enkelte pasient!»
Torhild Holthe

Inni er vi like? Utfordringer og
lesninger i en flerkulturell
omsorgshverdag

Satsing pa geriatri- og demens-
forskning i Bergen

Vondt i kroppen og i sjelen
Glimt fra geriatrikonferanse

Politikere: Stell pent med
sykehjemmene!

Det er store kontraster i dette nummeret av Demens&Alders-
psykiatri. Vi har gode eksempler pa hvordan uro hos pasienter
med demens kan forebygges og hvordan intervenering kan
lykkes nar uroen og angsten star i full blomst. Vi far vite hvor-
dan frivillig innsats pa sykehjem kan organiseres, og at det i
Bergen satses pa demens- og geriatriforskning gjennom en
kombinasjon av neeringslivs- og offentlige midler.

Men vi far ogsa vite at sykehjemshverdagen er et daglig slit
for & balansere pasientenes behov mot «systemets» virkelig-
hetsoppfatning. Da pressen i vinter fortalte at bydeler i Oslo
tildelte personer med demens vanlig sykehjemsplass i stedet
for plass i demensavdeling (som sto ledig), og at en bydel
foreslo medisinering i stedet for plass i demensavdeling, ble
det pinlig tydelig at verden gar langsomt fremover. Hvor er
kunnskapen om demens hos dem som tildeler plasser? Nar
omkring 80 prosent av dem som bor pa sykehjem har en
demenslidelse, burde det veere et selvsagt krav at de som
tildeler sykehjemsplasser vet hva demens innebaerer og tar
hensyn til det. Hvor er ydmykheten overfor faglige anbefalinger?
| tilfellene i Oslo ble legenes anbefalinger satt til side. At gko-
nomiske hensyn ble prioritert foran pasientenes behov, er det
ingen tvil om.

Det er lagt mye omtanke i Demensplan 2015 «Den gode
dagen». Den blir likevel bare et stykke papir hvis ikke inten-
sjonene blir til praktisk virkelighet i mgte mellom enkeltindivid
og «system». Sykehjemmenes rolle er blitt mer og mer om-
fattende de siste arene, og den blir ikke mindre sentral
gjennom den bebudede samordningsreformen. Ansvarlige
politikere ma se til at de skonomiske rammene endrer seg i
takt med oppgavene. Hvis ikke, svikter de de aller sykeste
eldre — som verken makter & sende klage til fylkeslegen
eller ringe lokalavisen. Det kan vel ikke de folke-
valgte ha heftende ved seg — aller minst i et
valgar?
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Demensdebatt pa Tinget

Den 16. mars var kvaliteten i demensomsorgen tema for
en interpellasjon pa Stortinget. Debatten ble ordrik,
men brakte ikke frem nye opplysninger eller

politiske lofter.

Interpellasjonen kom fra Vigdis Giltun (FrP):

«En publisert studie av psykiater Geir Selbaek (...)
viser at demente i sykehjem sliter med alvorlige psy-
kiske problemer. Mange er aldri diagnostisert, og fa
far tilbud om adekvat behandling. Medisinbruken er
overdreven, og ofte til stgrre hjelp for personalet enn
for pasienten. Funnene indikerer at demente i syke-
hjem er like darlige som pasienter i psykiatriske syke-
hus. 80 prosent av sykehjemsbeboere har demens,
men kun 20 prosent av de demente har plass i skjer-
mede enheter, og det ser ut til & veere tilfeldig hvem
som havner der. Studien viser at demente er en stor
gruppe som er oversett, og som far for darlig opp-
fglging. Man har i mange ar hatt som malsetting a
gi demente et godt bo- og behandlingstilbud, men
studien viser at denne gruppen naermest er glemt.

Vil statsraden sgrge for opptrappingstiltak som
raskt sikrer denne pasientgruppen et faglig godt
behandlings- og botilbud?»

| sitt svar sa helse- og omsorgsminister Bjarne
Hakon Hanssen blant annet:

«Det er ingen tvil om at vi har en god helse- og
omsorgstjeneste, (...). Likevel er det mange pasienter
som ikke far den hjelpen de trenger og har krav pa.
Det kan veere syke eldre, mennesker med kroniske
sykdommer — som KOLS, kreft og demens. (...) Disse
pasientene er taperne i dagens Helse-Norge. Samtidig

Store mangler i eldreomsorgen

Bjarne Hakon
Hanssen

er samhandlingsproblemet voksende, blant annet
fordi det blir flere syke eldre og flere som lever lenge
med sin sykdom, blant annet demens.(...)»

Statsraden ga en gjennomgang av planer som
eksisterer for denne delen av helsesektoren. Bade
sykehjemmene, hjemmetjenestene og samhandlingen
mellom nivaene i helsetjenesten skal styrkes, ifglge
Hanssen. Kommunene har fatt penger for & sette i
gang tiltak, sa statsraden:

«| statsbudsjettet for 2009 har vi understreket at
gkningen i de frie inntektene skal gi rom for a starte
oppbygging av dagtilbud (til personer med demens,
red. anmerkn.) i 2009, og vi ser at det skjer.»

Hele debatten finnes pd www.stortinget.no

Kritisk rapport fra Riksrevisjonen

Riksrevisjonens rapport om kvalitet og samarbeid i pleie- og omsorgstjenestene til eldre
(www.riksrevisjonen.no) viser at kommunene ikke alltid klarer & sikre at alle tjenestemottakere gis

et tjenestetilbud i trad med behovet. Flere eldre far avslag pa institusjonsplass fordi det er for fa plasser
eller fordi plassene brukes til andre formal enn de er avsatt til. Dekningsgraden for institusjonsplasser
for eldre over 80 ar er redusert med syv prosent fra 2003 til 2007. Dessuten mottar kun én av ti hjemme-

tjenestebrukere dagtilbud. (Red.)
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Tempoet ma opp!

Ifglge svaret fra Bjarne Hakon Hanssen er regjeringen
godt forngyd med sin innsats pa demensfeltet. Vigdis
Giltun er ikke like forngyd.

- Jeg hadde hépet at statsraden kunne komme
med signaler om at man ma g4 raskere frem, bade
med utbygging av nye sykehjemsplasser og med
forbedringer av sykehjemmene ved a gjore om
avdelinger til skjermede enheter. Jeg hadde dessuten
hépet at det skulle bli mer fokus pd miljg og trivsels-
tiltak for & bedre hverdagen for personer med
demens pa sykehjemmene.

Det ligger jo i Demensplan 2015 at det skal gis
tilskudd til 12 000 plasser i sykehjem og omsorgs-
boliger innen 20157?

— Men i dette tallet ligger ogsa boliger til personer
med utviklingshemning, psykiatriboliger, der vi frem-
deles mangler 2 800 plasser, boliger til rusavhengige
og sa videre. Kun omkring 6 000 av de planlagte
enhetene vil vaere sykehjemsplasser. Vi mangler alle-
rede ca. 15-16 000 plassser i forhold til tidligere mal-
setning om 25 prosent dekningsgrad for dem over 80
ar. Og det er omkring 24 000 personer med demens
pa sykehjem som ikke bor i skjermet enhet. Derfor
hadde jeg hapet at helseministeren ville love flere
midler for ogsd a bygge om flere eksisterende av-
delinger. Han var sé vidt inne pa at vi ikke er klar over
hvor store utfordringer vi star overfor i arene frem-
over. Vi vil fa et voksende etterslep fordi det blir flere
og flere over 80 ar og en sterk gkning i antallet eldre
med demens. Terskelen for a fa sykehjemsplass er da
ogsa blitt hoyere og hgyere for hvert ar.

Overdreven medisinbruk

| interpellasjonen sa Vigdis Giltun at medisinbruken er
overdreven. Na er det blitt kjent at bydeler i Oslo har
overprgvd faglige rad fra leger om at personer med
demens bgr ha plass i demensenhet pa sykehjemmet,
og tildelt dem vanlige plasser - til tross for at det var
ledige plasser i demensavdeling pa det aktuelle syke-
hjemmet (se s. 19). Det tyder pa at gkonomiske
beveggrunner styrer tildelingen mer enn faglighet. En
av bydelene har ogsa foreslatt at sykehjemmet kan
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Vigdis Giltun

bruke beroligende medisin i stedet for skjermet enhet.
Hva tenker du om det?

— Dette er veldig alvorlig og helt meningslgst. Det
viser at eldre og pleietrengende har altfor darlige ret-
tigheter, og at de rettighetene de har ikke blir fulgt
opp. Det er klart at hvis sykehjemmet har en skjermet
enhet eller en demensavdeling, skal de som har
behov for det fa benytte den.

Men dette skjer i en kommune hvor FrP har byra-
det for velferd og sosiale tjenester, og mange vil vel
tenke at dette er partiets politikk i praksis nar gkonomi
og kvalitet konkurrerer?

—Jeg vil uansett ikke forsvare en slik praksis. De
eldre ma fa den omsorgen de har behov for.

KOMMENTAR

«Det er nesten ikke til a tro at enkelte kommunale
bestemmende instanser i 2009 kan overprove

anbefalinger i trad med hva som gagner en
pasient best innenfor aksepterte rammer.»
Les Aase-Marit Nygards kommentar side 22.
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Min mening:

Sykehjemmenes rolle ma
avklares og oppgraderes!

| mange ar har sykehjemmenes rolle veert diskutert uten
at myndighetene har patatt seg a definere hva et syke-
hjem skal vaere. Vi har fatt omsorgsboliger med, men

ogsa mange uten heldegns omsorg.

Hjemmesykepleien er i mange kommuner blitt priori-
tert langt foran sykehjemmene. Mange opplever at
sykehjemmene sitter igjen med svarteper. Pasienter
skrives tidligere ut fra sykehus enn fg@r, og resultatet
er at sykehjemmene skal ta seg av alvorlig syke
pasienter med kreft, KOLS og andre somatiske
sykdommer. Samtidig har omkring 80 prosent av
pasientene ved norske sykehjem demens.

Oppi det hele gar diskusjonen om de syke skal kal-
les pasienter eller beboere. Overlege Pernille
Bruusgaard ved Smestad sykehjem i Oslo mener
sykehjemmenes rolle ma oppgraderes.

— Det er pasienter vi snakker om! Ingen flytter inn
pa sykehjem uten minst én diagnose, og det er fa
som ikke bruker medisiner. De fleste er pasienter med
flere sykdommer samtidig, men det opplever jeg ikke
at systemet omkring anerkjenner. Det er mye tvil om
hvorvidt man skal kalle dem beboere eller pasienter,
men de blir ikke friskere om vi kaller dem beboere.
Dette tror jeg er viktig & fa avklart, for sa snart du kal-
ler dem pasienter, ma pasientrettighetsloven gjelde.
Pa sykehjemmet der jeg jobber, er det snakk om van-
skelige og utfordrende medisinske problemstillinger.
Langkommet KOLS, kreft, store kroniske sér, de har
peg-sonder og trakeostomier." Ikke minst er demens
med atferdsforstyrrelser en faglig utfordring. Dette
ma ikke komme i bakgrunnen for konjakk og sang-
stunder, selv om det ogsa er viktig for livskvaliteten.
Vi opplever kombinasjoner av alvorlig somatisk syk-

1) Kirurgisk fremkalte hull i luftrgret pa halsens fremside, ved
andedrettshindring eller ved langvarig behandling med
respirator. (Red.)

Overlege Pernille
Bruusgaard

dom og demens som gienser til alderspsykiatri, og
det gjor behandling vanskelig. Vi vet at medisin mot
den ene sykdommen forverrer symptomene av den
andre, og dessuten motsetter pasientene seg behand-
ling i blant.

Jeg gnsker meg sykehjem basert pa faglighet. Vi
ma ha flere ansatte med kunnskap om aldring og
demens, og vi trenger flere leger — ogsa for & Igfte
sykehjemmenes status som helseinstitusjoner. Det er
bare legene som kan bestemme hvilke medisiner som
skal brukes og hvilke som skal tas bort, og jeg haper
dette ville fare til mindre medisinbruk og sterkere
fokusering pa pleietiltak og lindring. Vi trenger opplaer-
ing av hele personalet pa et sykehjem. Personer med
demens og atferdsforstyrrelser kan veere opprivende
a jobbe med hvis du ikke opplever at du har redskap
til 8 imgtekomme problemene deres. En undersgkelse
som ble gjort i Oslo i Igpet av en helg viste at det var
opptil 90 prosent ufagleert personale pa ett av syke-
hjemmene. Og folk har verken mindre demens, KOLS
eller andre sykdommer selv om det er helg.

Se ogsa intervju med Pernille Bruusgaard side 19.

Demens&Alderspsykiatri vol.13-nr.2-2009



Britt Odland og Sverre Thorshaug, sykepleiere,
Forsterket Skjermet Enhet, Indre Havn sykehjem, Horten

Forebygging av APSD | en
forsterket sykehjemsavdeling

«En krevende jobb for spesielt interesserte» skriver Britt Odland og Sverre Thorshaug
om forebygging av atferdsmessige og psykologiske symptomer hos personer med
demens (APSD) i en forsterket sykehjemsavdeling. Artikkelen bygger pa forfatternes

innlegg pa Demensdagene 2008.

Atferdsmessige og psykiske symptomer ved demens
(APSD) er et syndrom hos personer med demens som
inkluderer apati (passivitet), depressive symptomer,
angst, hallusinasjoner, vrangforestillinger, manglende
hemning, agitasjon (upassende verbal eller motorisk
atferd), roping og vandring (1).

Da Horten kommune var i ferd med a planlegge
nye sykehjem, startet diskusjonen om 4 integrere et
utvidet tilbud til personer med demens og APSD ved
Indre Havn sykehjem. Ett av kriteriene for opphold
skulle veere at pasientens atferd var uforenlig med
opphold i vanlig forsterket enhet. Behovet i Vestfold
med 230 000 innbyggere ble anslatt til atte plasser. Da
sykehjemmet apnet i 2004 ble Forsterket Skjermet
Enhet (FSE) startet som et prosjekt med stgtte fra
Sosial- og helsedirektoratet.

Det ble etablert et formalisert samarbeid med
Psykiatrien i Vestfold (PiV) ved Granli senter, enhet for
hukommelsessvikt. De skulle sta for utredning og
diagnostisering av aktuelle pasienter. | tillegg skulle
psykiatrien bidra med veiledning, psykiatrisk syke-
pleier, psykolog og psykiater ved behov. Dette sam-
arbeidet er opprettholdt.

Virksomheten er hjemlet i kommunehelse-
tjenesteloven som en del av det kommunale helse-
tjenestetilbudet.

Organisering/dimensjonering

FSE er organisert i to poster med fire pasienter pa

hver post. Bemanning er én til én, det vil si én pleier

per pasient fra kl. 07 til 22 alle dager. | tillegg er det

egne nattevakter. Dette utgjgr til sammen 25 arsverk.
Vi har en klar ansvarsfordeling blant personalet.

Hver pasient har sin primeerkontakt og fagsykepleier.

Demens&Alderspsykiatri vol.13-nr.2-2009

En sykepleier (koordinator) har ansvaret for den dag-
lige driften. Struktur i posten er viktig, for eksempel
ansvarlige personer for brannberedskap, mat, hygiene
og HMS (helse, miljg og sikkerhet). Det ma veere stor
grad av orden pa posten, slik at var oppmerksomhet
hele tiden kan rettes mot pasientene. Personalet skal
til enhver tid vite hvor ngdvendige hjelpemidler er. Pa
den maten unngas mye ungdvendig trafikk pa posten
som kan uroe pasientene.

Postens utforming og miljo

Posten er fysisk utformet slik at nar pasienten kom-
mer ut fra sitt eget rom mgter han alltid personalet i
fellesrommet. Vi legger vekt pa et oversiktlig og hyg-
gelig miljg mgblert som et privat hjem. Fellesmaltider
er et av vare beste miljgtiltak, derfor har vi stort spise-
bord med plass til alle (2). Vi har fa forstyrrende, Igse
gjenstander som kan flyttes pa og brukes som vapen.
Noen ganger ma vi strippe fellesrommet for alt som
er overflgdig, for sa a ta tingene frem igjen litt etter
litt, tilpasset tilstanden til pasientene. Alle pasientene
har stort enerom med bad. Posten har et skjermings-
rom som blir brukt som en ekstra stue, «Lillestua»,
ved behov.

Da posten apnet var det apen kjgkkenlgsning. Den
ble etter kort tid bygget inn for & bedre sikkerheten og
redusere stgyen. Kjgkkendgrene holdes alltid last. | til-
knytning til stua er det en liten sansehage som brukes
mye i sommerhalvaret. Sansehagen har to utganger
fra posten. Den er omgitt av et hgyt gjerde for a hindre
at pasientene gar seg bort, og for & begrense innsyn. Vi
setter poteter, sar grgnnsaker og blomster, vanner,
luker og hgster, enkle oppgaver som de fleste mestrer.
Nar det er varmt spiser vi ofte ute, griller og koser oss.
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Kompetanse

Vi tilstreber a ha kvalifisert personell. Alle fast ansatte
har helsefaglig bakgrunn med inngaende kunnskap
om demens. Hver post har tre sykepleiere. De fleste
hjelpepleiere og omsorgsarbeidere har spesialutdan-
nelse innenfor psykiatri/geriatri. Personlig egnethet er
kanskje det aller viktigste pa denne type avdeling.
Man ma veere interessert i faget, ha et gnske om a bli
dyktigere, ha evnen til & tale stressbelastninger over
tid og kunne arbeide neert med kolleger. Sammenlignet
med andre avdelinger har vi en hgy andel menn, ca. 20
prosent, noe som er bra for bade miljget og sikker-
heten. Det arrangeres fagseminarer hgst og var med
hagyt skolerte forelesere fra demens- og psykiatriom-
sorgen lokalt og nasjonalt. Vi har internundervisning,
og personalet fra FSE er etterspurt som undervisere
pa andre sykehjem pa grunn av sin kompetanse. To
pleiere videreutdanner seg til Marte Meo-terapeuter.
Utdanningen er finansiert av kommunale midler. Institu-
sjonen bidrar med permisjon med Ignn. Marte Meo er
en metode hvor videofilming brukes til & bevisstgjgre
personalet om det som skjer i kommunikasjon
mellom hjelper og pasient (3). Andre videreutdanner
seg innenfor psykiatri og geriatri. Sykehjemslegen var
har stor kunnskap om og interesse for demensfeltet.
Psykiatrien i Vestfold (PiV), ved
Granli senter for hukommelsessvikt,
bidrar gjennom veiledning med
spesialsykepleier to dager per uke
og psykolog annenhver uke.
Veiledningen er bade individuell og i
grupper, alt etter aktuelle behov og
problemstillinger. Nar vi har store
utfordringer med enkelte pasienter, far vi ogsa hjelp
av psykiater fra Granli. Uten veiledning og faglig stdgtte
fra spesialisthelsetjenesten hadde ikke FSE kunnet gi
samme hgye kvalitet p4 omsorg og pleie.

En typisk pasient

Olav er 62 ar og har diagnosen frontallappsdemens.
Han har et svaert redusert sprak. Olav har vaert to ar
pa sykehjem i en annen kommune, og det er stadig
blitt vanskeligere 8 samhandle med ham. P& grunn av
stor arbeidsbelastning over tid har personalet truet
med kollektiv oppsigelse hvis pasienten ikke ble flyt-
tet. Han er fysisk sprek, veltrenet, har hgyt angstnivé,
uforutsigbar atferd og er aggressiv. Olav sover lite og
uregelmessig. Han motsetter seg stell og toalettbesgk
og reagerer med slag, spark, spytting og roping.

Forste viktige handling

Nar vi far inn sgknad om ny pasient, vurderes den i et
fagteam bestaende av sykehjemslege, avdelingsleder
og ansvarlig sykepleier. Pasientens tilstand ma vaere i
samsvar med vare inntakskriterier:

«Det er ingen fast mal
pa hvordan postene skal
drives, hva som er riktig

og hva som er galt.»

1. Aldersdemens som hoveddiagnose

2. Utagerende atferd som er uforenlig med opphold i
en vanlig skjermet enhet

3. Pasienten skal nylig veere vurdert av PiV, Granli,
enhet for hukommelsessvikt.

Kommunehelsetjenesten har ikke lovhjemmel for
tvangsinnleggelse. For utredning ma derfor pasienten
innlegges og vurderes av spesialisthelsetjenesten,
eventuelt vurderes poliklinisk.

Pasienten blir sa innvilget plass. Sykepleier og pri-
meaerkontakt reiser til sykehjemmet for & mgte pasien-
ten og ansvarlig personell. Vi innhenter sd mye infor-
masjon som mulig, ogsa fra pargrende. Familien
inviteres til 8 komme og besgke oss, gjerne fgr pasi-
enten kommer. Vi ber dem fylle ut et anamneseskje-
ma (pasienthistorieskjema) som vi har fatt fra Granli.
Hvordan var pasienten fgr han ble syk? Yrke, interes-
ser, ektefelle, barn etc. kartlegges. Dette skjemaet har
vi stor nytte av for & kunne ivareta pasientens person-
lighet og ressurser. Alle opplysninger vi far om pasi-
enten bringes tilbake til posten og er tilgjengelige for
alt personell.

NB! Det er viktig at ogsa nattpersonalet far alle
opplysninger.

Pa bakgrunn av innhentede opplys-
ninger om pasienten tilrettelegges det
fysiske miljget. Det kan vaere a fjerne
mgbler, pyntegjenstander eller skaffe til
veie hjelpemidler som pasientheis og
rullestol. Jo mer vi vet om pasienten,
jo bedre kan vi tilrettelegge tilbudet.

Vi lager en forelgpig tiltaksplan med
risikovurdering der vi bruker et skjema for sikkerhets-
og farlighetsvurdering som er utviklet i samarbeid
med konsulent Odd Bendiksen, sikkerhetsavdelingen
pa PiV, Granli. Skjemaet innholder ogsa punkter om
pasientens sarbarhet/krenkbarhet og gir oss derfor
mulighet for a registrere tidlige tegn pa uro; utagering
som kunne fgrt til voldelige episoder. Forelgpig er
skjemaet kun til utprgving pa vére poster.

Tilrettelegging etter innkomst
Den fgrste tiden er pasienten i stor grad pa eget rom.
Dette gjgr det lettere for personalet a bli raskt kjent
med pasientens personlighet, ressurser og atferd.
Flytting til nytt bosted kan skape forvirring hos pasi-
enten, og det kan derfor veere nyttig a begrense
stimuli. Vi benytter postens mest rutinerte personale
som etter en risikovurdering eventuelt bruker overfalls-
alarm. Pa den maten kan assistanse tilkalles pa kort
varsel.

De fgrste dagene brukes i stor grad til observasjon
og dokumentasjon for & lage en individuell tiltaksplan.
Tiltakene blir evaluert kontinuerlig. Det er viktig at alle

Demens&Alderspsykiatri vol.13-nr.2-2009



il

fglger tiltakene (eneste mulighet for @ se om tiltakene
fungerer), noe som gir forutsigbarhet og trygghet og

som igjen reduserer pasientens angst. Vi identifiserer
tidlige tegn pa APSD for a forebygge uhensiktmessig

atferd: kroppssprak, mimikk, motorisk uro. Pasientens
sarbarhet og krenkbarhet kartlegges gjennom tidligere
nevnte risikoskjema.

Tvang - helst ikke
Disse pasientene utfordrer oss pa flere omrader i for-
hold til bruk av tvang. Etikk og ngdvendig helsehjelp
er temaer som drgftes ofte. Vare holdninger utfordres
stadig - tvang eller ikke. Personalet skal bade vise
respekt og kunne handtere pasienten slik at han ikke
er til fare for seg selv eller andre.

Vi erfarer at pasienter i noen situasjoner opplever
trygghet og demping av sin angst ved bruk av
avgrensede opphold i skjermingsrom. | andre situa-
sjoner opplever vi at veiledning ved bruk av for
eksempel Marte Meo-metoden (3) hjelper oss til &
omgas pasienten pa en mate som gir trygghet nok til
at samhandling kan skje og angst, uro og utagering
dempes.

Dersom farlighet overfor medpasienter og personalet
blir vurdert som hgy eller kritisk, er terskelen for bruk
av tvang lavere enn der personalet i
stgrre grad opplever kontroll. Dette er
avhengig av kjennskap til bade pasienten

«Vare holdninger

forebygging av APSD

dermed forebygges. A «lufte ut» pa debriefing gir
stressavlastning og kan veere med pa & holde motiva-
sjonen oppe og redusere slitasje.

Marte Meo-metoden har vist seg som et egnet
redskap til & bevisstgjgre oss pa hvordan pasientenes
atferd blir pavirket av personalets atferd.

Forebyggende tiltak
Fysiske
Noen ganger oppstar utfordrende atferd som lyn fra
klar himmel, vi har ikke klart & observere hva arsaken
til pasientens atferd er. Andre ganger er det lettere a
forutse hva som er under utvikling, og da kan ulike
forebyggende tiltak iverksettes. Ett av disse er skjerming.
Skjerming er ikke straff, det er et tiltak som er ment
a gi pasienten trygghet, stgtte og struktur blant annet
ved a begrense stimuli. Skjerming kan ogsa brukes
for a hindre at stor uro og utrygghet brer seg i posten
— hensynet til fellesskapet veier tungt. Vi bruker de
mest rutinerte ansatte i slike situasjoner. Pasienten er
alltid sammen med minst én av personalet, og vi har
med oss overfallsalarm. Skjermingssituasjonen kan
vare fra minutter til timer, alt etter pasientens tilstand.
Pasienten fgres ut av fellesmiljget, av og til inn pa
rommet sitt, av og til ut i hagen, og stundom til egnet
skjermingsrom. Opphold pa skjermings-
rom dokumenteres i egen protokoll i
hvert tilfelle. Den er til enhver tid til-

og egne begrensninger og erfaringer. pévirker pasientens gjengelig for tilsynsmyndighetene.
Det er sveert viktig & diskutere med atferd og grad av
pargrende og holde dem informert. APSD.» Miljo

Hvilke tiltak som er hensiktsmessige i
de ulike situasjoner vurderes der og da.
Kartlegging er viktig for & finne frem til pasientens
handlingsmgnster. Pasienten kan veere delirisk ved
innkomst. Da er det erfaringsmessig skjermingstiltak
som gir best resultat. Nar vi blir bedre kjent med pasi-
enten vil andre miljgtiltak basert pa veiledning og
samhandling ofte erstatte skjerming. Dette fgrer til
mindre utfordrende atferd og bedret livskvalitet.

Personalets atferd pavirker

pasientens atferd

Vare holdninger pavirker pasientens atferd og grad av
APSD. Som ellers i helsevesenet star var ivaretakelse
av pasientens verdighet sentralt. Vi snakker med pasi-
enten som om pargrende er til stede, ogsa i krevende
situasjoner. Vi tilstreber aerlighet — pasientene vil ofte
merke om det ikke er samsvar mellom det vi sier og
det vi viser (kroppssprak). Dette skaper usikkerhet og
angst og kan resultere i utagering. Pasienten mgtes
med respekt: «Vi ser deg — vi hgrer deg — vi infor-
merer deg». Det legges stor vekt pa a ha en personal-
gruppe som har kunnskap og trening i selvforsvar og
grepsteknikker. | tillegg er debriefing satt i system slik
at var atferd kan korrigeres og vanskelige situasjoner
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En demensrammet hjerne gar fort

«varm». Pasientene har et stort behov
for ro og hvile, det reduserer angst og uro. Vi prgver
a redusere stimuli som opphold i fellesrom, lyd,
bevegelser.

Det kan ofte veere ngdvendig a redusere besgk til
pasienten, bade i frekvens, lengde og antall besgk-
ende. Besgk skal i utgangspunktet forega pa pasien-
tens rom grunnet pavirkning pa miljget forgvrig. Det
gir dessuten pasienter og pargrende anledning til a
veere litt for seg selv.

Pasientens dggnrytme individualiseres innen rime-
lighetens grenser. Den baseres ofte pa opplysninger
om dggnrytme tidligere i livet. Om dggnet er «snudd
pa hodet» brukes innsovningsmedikamenter over et
kort tidsrom. Lysterapi har ogsa veert benyttet etter
retningslinjer gitt av Fetveit og Bjorvatn (5). Dette har
hatt god effekt pa enkelte.

Av aktiviteter som benyttes for 8 dempe APSD kan
nevnes:

» Rolig musikk. NB! Hva slags musikk liker personen?

» Spaserturer. Sykehjemmet ligger meget idyllisk til
ved sjgen. Mange fine stier uten trafikk

» Bussturer. Vi disponerer minibuss noen dager i uka.
Mange av pasientene elsker & veere pa tur



* Enkle spill/quizer/kryssord

* Hagearbeid

* Fellesmaltider. Urolige pasienter spiser pa eget rom
for & hindre at uroen «smitter».

Vi bruker humor bevisst. Det kan vaere en effektiv
avledning og forebygge mange vanskelige situa-
sjoner.

Medikasjon

Vi registrerer ngye virkning og bivirkninger. Ukentlig
har vi drgftinger med sykehjemslegen angaende
medikasjon, hvor det blir gjort dosejusteringer, sepo-
nering eller prgving av ny medikasjon. Bruk av even-
tueltmedikasjon er sveert viktig. Alle pasienter star pa
minimum ett medikament som kan brukes ved behov,
ett beroligende (for eksempel Sobril/Heminevrin) og
smertestillende. Det er viktig & observere tidlige tegn
pa utagering og kunne gi medisiner fgr utageringen
er i «full blomst».

Hva gjorde vi med Olav?

Vi satte klare grenser. Tiltakene ble lojalt fulgt av
personalet. Den f@rste tiden ble han skjermet mye pa
rommet og pa «Lillestua». Kom han inn i fellesmiljget,
tok han over styringen. Det ble fort brak. En del medi-
siner ble seponert og andre lagt til, blant annet smerte-
stillende.

Etter hvert klarte vi a fa til en god sgvnrytme hos
ham. Han var sveert glad i klassisk musikk, det virket
beroligende. Olav kunne sitte lange stunder og lytte
til musikken og se utover sjgen.

Hvordan gikk det med Olav?

Bedringen av sgvn fgrte til en gradvis bedring av
angst og uro. Forvirringen minsket, det samme gjorde
utageringen. Etter 12 maneder var APSD redusert til
et niva som kunne aksepteres i vanlig skjermet avde-
ling, og Olav flyttet «hjemn». | forkant av dette hadde
vi veert pa besgk pa sykehjemmet han kom fra og
hjulpet til med tilrettelegging av det fysiske miljget i
posten han skulle tilbake til. Det hadde ogsa veert
flere fra hjemkommunen og hospitert hos oss for a se
hvordan vi opptradte i forskjellige situasjoner, og for &
bli trygg pa Olav. Vi tilbyr hospitering til sykehjem-
mene som har pasienter hos oss. Den eneste
begrensning er at vi kun tar i mot én pleier av gang-
en. Vi oppfordrer personalet til & ta kontakt med oss
pa telefon hvis de har problemer etter tilbakeflytting.
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Dette minsker stressnivaet deres ved overflytting.
Olav ble besgkt tre maneder etter utskrivning, og
personalet pa sykehjemmet mente de hadde fatt en
tryggere, roligere og mer forutsigbar pasient tilbake
fra oss.

En krevende jobb for spesielt
interesserte

Avdelingens malsetting: Pasienten skal fgle trygghet,
bli respektert og oppleve medbestemmelse i forhold
til individuell behandling.

Det er ingen fast mal pa hvordan postene skal
drives, hva som er riktig og hva som er galt. Det betyr
at vi ma vage a handle fritt og kreativt. Hvis tiltak ikke
fungerer, prgver vi noe annet som kanskje har virket
pa en annen pasient tidligere. Vi mgter pasienten ved
a skape trygghet gjennom respekt og aksept for pasi-
entens opplevelse av situasjonen. Dette er validering,
som betyr & akseptere og verdsette personen slik ved-
kommende opplever verden (6). Et sveert viktig tiltak
fra var side er a tilpasse vart tempo til pasientens.

Unik enhet?

Oss bekjent er FSE pa Indre Havn sykehjem i Horten
unik i landssammenheng med sitt formaliserte sam-
arbeid med psykiatrien. Lokalitetene er godt tilrettelagt
med sma enheter og oversiktlige forhold. Personalet
er godt skolert og motivert, det er en trygg atmosfaere
med apen kommunikasjon og det legges stor vekt pa
individuelle planer og tiltak som evalueres kontinuerlig.

Stor takk til PiV, enhet for hukommelsessvikt,
Granli senter. Uten deres stgtte og kunnskap bade
under oppbyggingsfasen og i ettertid, ville det ikke
veert mulig & na det kvalitetsnivéet vi har i dag.

Vi takker ogsa avdelingsleder Karl-Asbjgrn Lille og
personalet pa FSE, Indre Havn sykehjem for hjelp til
utarbeidelse av artikkelen.

Laereboken Demens. Fakta og utfordringer av
Engedal og Haugen m.fl. (7) har veert en viktig kilde til
var kunnskap om demens og de spesielle utfordringer
vi har i en forsterket skjermet enhet.

For ytterligere opplysninger,
e-post: karl.asbjorn.lille@horten.kommune.no

Referanselisten er lagt ut pa var hjemmeside,
www.demensogalderspsykiatri.no
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Bjorn Lichtwarck, sykehjemslege spesialist i allmennmedisin, fastlege,
Tjaerahagen bofellesskap, Rana kommune

Tverrfaglig Intervensjonsmodell ved
utfordrende atferd ved Demens (TID)

Et praktisk verktey i sykehjem for utredning og personalveiledning
ved utfordrende atferd ved demens - basert pa prinsipper i kognitiv

miljoterapi

«Vare erfaringer er at systematisk og jevnlig bruk av modellen pavirker hverdagen
i avdelingen. Forstaelsen for atferd generelt endres hos personalet, og dette
pavirker bade personalets og beboernes trivsel og atferd.»

Gerd - 74 ar, frontallappsdemens

Gerd' hadde bare vaert i avdelingen i to méneder for
flere av pleierne fortalte at de gruet seg til vaktene pa
grunn av hennes atferd. Flere fryktet at de ville bli
sykmeldt. Gerds atferd ble beskrevet som meget krev-
ende. Hun fotfulgte personalet kontinuerlig og krevde
oppmerksomhet i form av stadige gjentatte spgrsmal
der ingen svar hjalp. Hun kjeftet, og hun spyttet og
slo under stell. De fleste opplevde a komme til kort
med en opplevelse av & forsterke hennes uheldige
atferd. Et par av pleierne syntes imidlertid 4 handtere
hennes atferd pa en mer avslappet méte, og opplevde
ikke samme belastningen. Da situasjonen toppet seg,
ble det besluttet at vi matte sette oss ned sammen i et
mgte for a finne lgsninger. Situasjonen var kaotisk og
uoversiktlig og personalet var utslitt. For a unnga
kaos pa fellesmgtet med personalet, og for a sikre at
vi i Igpet av timen vi hadde satt av skulle komme frem
til en felles forstaelse, bestemte jeg sammen med
avdelingsleder at vi skulle forsgke & lede mgtet etter
samme strenge prinsipper som en gjgr ved konsulta-
sjoner i kognitiv terapi.

For Gerd ble dette et vendepunkt. Atferdsregistrer-
ingene var ikke seerlig annerledes i ukene som fulgte,
men personalet var mer forngyd, og fortalte om en
blidere og roligere Gerd.

1) «Gerd» er anonymisert. (Red.)
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Hvordan kan denne raske endringen forstas, og kunne
vi videreutvikle dette til en mer generell modell for a
utrede og takle utfordrende atferd ved demens?

Begrepet utfordrende atferd ved demens
(UAD)

Atferdsmessige og psykologiske symptomer ved
demens (APSD) er en del av demenssyndromet og
inkluderer alle ikke-kognitive og ikke-motoriske symp-
tomer. Begrepet omfatter psykiske symptomer som
hallusinasjoner, vrangforestillinger, depresjon og
angst. | tillegg regnes ogsa atferdssymptomer som
apati, aggresjon, vandring, agitasjon, roping og sek-
suelt utfordrende atferd som en del av begrepet.
Resultater fra en tverrsnittsundersgkelse av 1163
sykehjemspasienter i fire norske fylker viste at 80 pro-
sent hadde demens, og at omkring en tredel hadde
alvorlige atferdsmessige eller psykologiske sympto-
mer (1). APSD er et omfattende begrep, og var erfar-
ing er at det er nar atferden blir krevende og utager-
ende at belastningen oppleves som stgrst bade hos
pasienter og omsorgspersoner. Var intervensjonsmodell
har vi i stor grad kun brukt ved slik utfordrende atferd
ved demens (UAD) selv om det ogsa her godt kan
ligge psykiske forklaringer bak atferden. | engelsk-
spraklig litteratur betegnes dette ofte som «behaviour
that challenges», og defineres i NICE-rapporten om
demens som «vansker opplevd av personer med
demens, og som har en effekt pa dem som gir
omsorg» (2). | dette ligger det at atferden ikke bare er
en egenskap eller utfordring som eies av pasienten,
men ogsa ma ses pa som en egenskap ved relasjonen
mellom pasient og omsorgsperson.
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Forskning
Hovedtyngden av forskningen som er utfgrt ved UAD
er kliniske studier der en evaluerer effekter av medika-
mentelle intervensjoner. Selv om dokumentasjonen
av positive effekter av slike medikamenter er spar-
som, viser en norsk studie av Selbaek at bruken er
hgy i sykehjem (3). Opptil 75 prosent av pasientene i
denne studien brukte et eller flere psykofarmaka, og i
vesentlig grad ble dette brukt ved utfordrende atferd
som agitasjon, irritabilitet og aggresjon. Langtids-
bruken var hgy uten at det sa ut til & pavirke sympto-
mene i oppfglgingen. Antipsykotika, som ble brukt av
hele 25 prosent i denne studien, kan i tillegg ha alvor-
lige bivirkninger bade i form av delirium, parkinso-
nisme, gkt risiko for hjerneslag og gkt dgdelighet (4,5).
Forskning om miljgterapeutiske tiltak er sparsomme,
og resultatene usikre, ofte grunnet sma utvalg og
fraveer av kontrollgrupper. | mange tilfeller dreier
studiene seg om implementering av en enkeltstaende
intervensjon pé gruppeniva av tiltak som musikk-
terapi, aromaterapi, reminisens osv. De
er saledes ikke ngdvendigvis rettet
spesifikt mot en individuell forstaelse
av arsaken til atferden hos den enkelte
eller skreddersydd til den enkelte pasi-
ents historie og evner (2). En britisk
randomisert studie som evaluerte
trening og std@tteintervensjon av perso-
nalet i personsentrert tilneerming, viste
en signifikant reduksjon i bruken av
nevroleptika over 12 maneder selv om
det ikke var en malbar effekt pa selve atferden hos
beboerne (6). Cohen-Mansfield viser i sin kontrollerte
studie signifikant reduksjon i agitasjon ved en syste-
matisk individuell intervensjon basert pa en trinnvis
algoritme. Dessverre har man i denne studien eksklu-
dert pasienter med fysisk aggresjon, og tiltakene i
avdelingene ble hele tiden ledet av forskergruppen
selv (7). Testad fant i en randomisert norsk interven-
sjonsstudie at systematisk undervisning og veiledning
av personalet gav redusert bruk av tvangstiltak selv
om den registrerte atferden hos pasientene forble
uendret (8).

Prinsipper i kognitiv miljeterapi

- teorigrunnlag

«Kognitiv miljgterapi er en aktiv, strukturert, problem-
orientert, psykoedukativ og dynamisk form for
behandling, hvor den kognitive modell anvendes i
behandlingsmiljget med innlagte pasienter med den
hensikt & utvikle alternativer til pasientens dysfunk-
sjonelle reaksjonsmgnstre og utvikle nye ferdigheter.»
Slik defineres kognitiv miljgterapi av J. Lykke (9). Jeg
har ved litteratursgk ikke funnet litteratur som beskriver
kognitiv miljgterapi brukt ved utfordrende atferd ved
demens, mens det ikke er uvanlig med kognitiv miljg-
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«Ved 3 revurdere
uhensiktmessige
tanker eller tolkninger
hos personalet kan
folelser og atferd
overfor pasienten
endres ...»

terapi som metode ved psykoser, misbruksproblema-
tikk og séa videre pa psykiatriske dggninstitusjoner
(10).

Et sentralt poeng i kognitiv psykologi er at fglelser
og atferd i en gitt situasjon i stor grad bestemmes av
tolkninger av situasjonen (lbid.). Ved & revurdere
uhensiktmessige tanker eller tolkninger hos persona-
let kan fglelser og atferd overfor pasienten endres, og
derigjennom noen ganger pavirke pasientens atferd.

| en kaotisk situasjon med utfordrende atferd pa en
sykehjemsavdeling erfarte vi at prinsipper fra kognitiv
terapi kunne bidra til endret forstaelse og ikke minst
aksept hos personalet for pasientens atferd. Idéen om
at all atferd kan tolkes pa ulike mater, og at en ma
skille mellom hva som er observerte fakta og hva som
er tolkninger og egne fglelser i vanskelige situasjoner,
bidro til klarhet. Det kognitive prinsipp om alltid a sys-
tematisk tilneerme seg ett konkret problem av gangen
hos pasienten, kartlegge og oppsummere fakta, utfor-
ske sammen ulike tolkninger og sammen i gruppe
komme med forslag til mulige tiltak,
utlgste stor kreativitet i mgtet med perso-
nalet. En velkjent strukturerende tilneerm-
ingsteknikk i kognitiv terapi er 3-kolonne-
skjema der hver situasjon beskrives i
detalj med kolonner for situasjon (fakta),
tanker (tolkninger), fglelser (hos perso-
nalet) (11). Vi tilfgyde en kolonne 4 for
forslag til tiltak basert pa de tolkninger
som vi etter diskusjon vurderte som
mest sannsynlige eller hensiktsmessige.

En trenger ikke lang utdanning i kognitiv terapi for
a lede og gjennomfgre et veiledningsmgte basert pa
denne metoden. En enkel innfgring i prinsippene for
kognitiv terapi er tilstrekkelig, da metoden i stor grad
er enkel, strukturert og fornuftsbasert. En skal ikke
«behandle» personalet eller pasienten med kognitiv
terapi, men benytte seg av den kognitive modell for a
strukturere tilneermingen til utfordrende atferd, og
finne gode og hensiktsmessige tiltak som kan prgves
ut i avdelingen. Det er metoden for 8 komme frem til
individuelt tilpassede tiltak som er det sentrale. Det
kan noen ganger veere sa enkelt som a akseptere
atferden en tid som en naturlig del av lidelsen hos
pasienten, og dermed rydde bort forventingen hos
seg selv om at atferden ma endres fordi den er uak-
septabel — en forventning som ofte skaper en fglelse
av utilstrekkelighet. Eller det kan veere a gi psykofar-
maka som en del av tiltakene. Metoden er tverrfaglig,
og det er en forutsetning at sykehjemslegen deltar
underveis i prosessen siden utfordrende atferd ofte
har sammenheng med somatiske eller psykiatriske til-
stander.

Demens&Alderspsykiatri vol.13-nr.2-2009



TID

Intervensjon foregar i tre faser:
» Kartleggingsfase

+ Veiledningsmgte(r)

» Evalueringsfase.

Kartleggingsfasen

Atferdskartlegging

| denne fasen er malet & danne seg et faktabilde av
atferden og av personen. Avhengig av hvor stor grad
av hast det har 8 komme frem til tiltak, kan denne
fasen vare fra fa dager til tre-fire uker. Det er viktig at
en tidlig enes om a kartlegge de deler av atferden
som rent umiddelbart fremstar som utfordrende. Dette
kan endres ved behov underveis. Vi bruker noksa
konsekvent NPI, Neuro Psychiatric Inventory (12),
sykehjemsversjonen, som utgangspunkt, og velger fra
denne presist hva som skal registreres pa vart dggn-
observasjonsskjema. Det er helt sentralt & veere mal-
rettet i dette valget i startfasen fordi man ikke kan
registrere alt. En viss forenkling av det som kan synes
kaotisk i atferden, er ngdvendig for a fa oversikt. Vi
har laget fargekoder for hver av parametrene i NPI,
og har satt tallkoder pa undergruppene for a gke
presisjonen. Personalet er leert opp til & bruke dette
verktgyet i dggnregistreringen, og var erfaring er at
det har gjort oss betydelig mer malrettet i startfasen.
En innvending er at registreringer basert pa NPI kan
bidra til en for snever tilneerming til atferden (13),
men som det fremgar av neste avsnitt er dette bare
ett av elementene i en mer omfattende kartlegging.

Personhistorie og sykehistorie

I tillegg skal en i denne fasen danne seg et bilde av

personen og sykehistorien dersom det ikke er gjort

tidligere. Vanligvis har vi ved innkomst til avdelingen

rutinemessig gjort et grundig arbeid pa dette omradet

slik at det her ofte er snakk om & komplettere opplys-

ningene. Dersom personen har veert hos oss en stund

gir dette et bilde av sykdomsutviklingen. | kartleggingen

inngar i tillegg

* en ny somatisk undersgkelse

* medikamentvurdering

» smertevurdering (klinisk vurdering)

» revurdering av type demensdiagnose

* vurdere grad avdemens MMS, Obs-demens eller
KDV (Klinisk Demens Vurdering) (14)

» skjematisk kartlegging av ADL-funksjoner (vi bruker
Barthel-ADL index) (Ibid.)

» personopplysningsskjema kompletteres om ngd-
vendig i samrad med péargrende.

Veiledningsmotet

Vi setter av 1-1,5 time til dette mgtet, og forsgker a
samle sa mange av personalet som mulig. Mgtet fast-
settes etter at vi mener vi har dannet oss et tilstrekke-
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tverrfaglig Intervensjonsmodell

lig bilde av personen og atferden. Dersom situasjonen
er prekeer gjennomfgrer vi mgtet sa snart det er prak-
tisk mulig. Mdgtet ledes av sykepleier som er oppleert i
mgtestrukturen. Selve mgtestrukturen fglger prinsip-
pene for konsultasjoner og problemlgsning i kognitiv
terapi. Vi bruker 10-15 minutter pa a liste opp de vik-
tigste problemene, og gjgr en prioritering av disse. |
denne fasen av mgtet far man ogsa komme med frus-
trasjoner og «tgmme» seg. Vi bruker flippover eller
tavle som redskap for a sikre oss oversikt. Sa drgftes
ett problem av gangen med utgangspunkt i kolonne-
skjema pa tavla eller flippover der vi klart skiller mellom
fakta (som er kommet frem i kartleggingsfasen), tolk-
ninger og fglelser. Vi drgfter hvilke tolkninger som er
mest troverdige eller hensiktsmessige, og forsgker
gjennom refleksjon & oppna en felles forstaelse. Etter
dette far alle komme med forslag til tiltak basert pa de
omforente tolkningene, og vi drgfter forslagene med
tanke pa gjennomfgrbarhet og sannsynlighet for a
oppna resultater. Alle typer tiltak er i utgangspunktet
tillatt, bade miljgterapeutiske og farmakologiske. Fgr
mgtet avsluttes oppsummeres tiltakene. Det avtales
hvordan de skal evalueres og tidspunkt for nar dette
skal skje.

Evalueringsfasen

Som regel starter denne fasen rett etter veilednings-
mgtet. | praksis fortsetter vi de samme dggnregistrer-
ingene, og tiltakene vi er blitt enige om pa mgtet
iverksettes. Det er avtalt hvor lang tid en skal bruke
for & evaluere effekter av tiltakene, og vanligvis skjer
en oppsummering av disse registreringene pa en
vanlig legevisitt etter tre til fire uker. Ved behov
arrangeres det et nytt veiledningsmgte.

Konklusjon

Vi har god klinisk erfaring for at denne tverrfaglige
intervensjonsmodellen ved utfordrende atferd ved
demens (TID) sikrer god utredning. Tiltakene som
iverksettes blir individuelt tilpasset den enkelte beboer.
At vi bruker samme metode gang pa gang sikrer struk-
tur og kvalitet og bidrar til forankring og kontinuerlig
leering i personalgruppen. Personalet opplever & ha et
konkret redskap for & mgte utfordrende atferd ogsa
hos neste pasient. Vare erfaringer er at systematisk
og jevnlig bruk av modellen pavirker hverdagen i
avdelingen. Forstéaelsen for atferd generelt endres hos
personalet, og dette pavirker bade personalets og
beboernes trivsel og atferd. TID er enkel, og er mulig
a integrere som en naturlig del av hverdagen uten at
den i utgangspunktet krever ekstra ressurser. Det er
ngdvendig a sette av noe tid til generell opplaering
om utfordrende atferd. De som skal lede veilednings-
mgtet ma ha noe kjennskap til de viktigste prinsippene
i kognitiv terapi, men trenger ingen seerskilt utdannelse
i terapiformen. At modellen bygger pa prinsipper i
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kognitiv miljgterapi gir den en teoretisk forankring
som gir trygghet og kan utvikles videre. Det gjenstar
en forskningsmessig evaluering og bearbeiding av
intervensjonsmodellen. Det er under planlegging.

bjorn.lichtwarck@sentlege.nhn.no
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Ar det personalen eller patienterna

som har ett storande beteende?
Personalfaktorer med betydelse for BPSD

Kanskje det fins narliggende forklaringer pa at personer med demens kan bli
urolige, engstelige og aggressive? | sin artikkel peker David Edvardsson pa
personalfaktorer med betydning for APSD (BPSD pa svensk), og han gir nye tolk-
ningsmuligheter: «Om man istallet for BPSD anvander sig av akronymen BPSD-U, i
betydelsen Behaviors People Simply Don't Understand, sa 6ppnas mojligheter

att tolka det forandrade beteendet som mer an bara symptom av en sjukdom.»

Denna artikel syftar till att problematisera begreppet
«Beteendemassiga’ och Psykologiska Symptom av
Demenssjukdom» (Behavioral and Psychological
Symptoms of Dementia - BPSD) genom att belysa
hur beteendeférandringar hos personer med demens-
sjukdom kan uppsta i interaktion med vardare och
vardmiljo, och da forstds som forsok till meningsfull
kommunikation. Problematiseringen grundar sig pa
aktuell empirisk forskning kring féréandrat beteende,
tilsammans med interaktiva, kommunikativa och
miljofokuserade teorier kring forandrat beteende hos
manniskor med demenssjukdom.

Bakgrund
«Forekomsten av atferdsendringer
varierer (...), men opp til 9o prosent av
alle med demens viser atferdsendringer
i lopet av sykdomstiden.»
En svarhanterlig och ofta forekommande komplikation
till demenssjukdom ar férekomsten av sa kallade
«Beteendemassiga och Psykologiska Symptom av
Demenssjukdom» (BPSD). Dessa symptom definieras
som en forandrad verklighetsuppfattning med for-
andrat humor och beteende som manifesteras genom
angest, hallucinationer, agitation och aggression,
forandrat aktivitetsmonster och andra socialt och/eller
sexuellt avvikande beteenden (1, 2). Orsaken till dessa

1) Forklaring pa enkelte svenske ord finnes péa side 18.
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forandrade beteenden tillskrivs biologiska, sociala och
psykologiska faktorer som skapar dessa beteenden
(3). Prevalensen av beteendeférandringar varierar
beroende pa var de studeras och med vilket instrument
de mats, men upp till 90 procent av alla personer som
drabbats av demenssjukdom har uppskattats visa
beteendeférandringar nagon gang under sjukdoms-
tiden (4). Beteendeférandringar kan tolkas som
uttryck for anatomiska och neurokemiska férandringar
till foljd av hjarnskada (5), som uttryck for personlig-
hetsdrag (6), men ocksa som en form av meningsfull
kommunikation (7). Saval tolkning, bemotande och
behandling av personer med beteendeféorandring
kommer att se olika ut, beroende vilken tolkningsram
som anvands. Om en foretradesvis biomedicinsk tolk-
ning gors sa blir farmakologisk behandling ett logiskt
val, men om beteendet som kommunikation kommer
behandlingen att innebara en tolkning av beteendets
mening och ett forsok att komma till ratta med de
utlésande faktorerna.

Personalfaktorer och forekomst av
beteendeforandringar
«Personer med demens viste storre
vdkenhet og velbefinnende og mindre
atferdsendringer nar de ble mott som
autonome mennesker.»
Det finns ett vaxande forskningsunderlag som belyser
att forekomsten av beteendeforandringar och relaterade
behandlingsstrategier som anvandning av psykofar-
maka och fysiska begransningsatgarder kan relateras
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till personalspecifika faktorer. En svensk metaanalys
av interventionsstudier inom demensomradet konklu-
derade att framgangsrika vardinterventioner for per-
soner med demenssjukdom ofta inneholl en menings-
full relation mellan vardare och patient och att
interventioners effekt manga ganger sannolikt kan till-
skrivas relationens betydelse. Personer med demens
visade storre vakenhet, valbefinnande och mindre
beteendeférandringar nar de bemottes som autono-
ma personer (8). Det har ocksa visats att sa kallade
episoder av psykisk klarhet observerades i samband
med att personal bekraftade personen med demens,
deltog i deras upplevelser av tillvaron och undvek
hoga krav och korrigeringar (med episoder av psykisk
klarhet menas stunder da personer med demenssjuk-
dom uttrycker sig eller uppvisar ett beteende som ar
mer adekvat an forvantat) (9, 10). En svensk tvar-
snittsstudie visade ocksa att skrikande, vandrande,
rastloshet och flyktbeteende var signifikant mer pre-
valent i miljoer dar personalen skattade sin arbetssitu-
ation som mer belastad och skattade enhetens vard-
klimat som samre an i miljoer med lagre belastning
och battre klimat (11). Vidare sa beskrivs att yngre
personal med kort erfarenhet av vardarbete uppvisa-
de mer personcentrerade attityder mot personer med
demens jamfort med aldre och mer erfarna kollegor
(12), att upplevd mental arbetsbelastning var signifi-
kant korrelerad till forskrivning av antipsykotika (13),
samt att enheter for demensvard med hog anvand-
ning av fysiska begréansningsatgarder kédnnetecknades
av att bestd av personal med mer positiv installning
till och mindre kunskap om fysiska begransningsat-
garder, samt personal med lagre arbetstillfredsstal-
lelse, hoga krav och litet beslutsinflytande jamfort
med enheter med lag anvandning av fysiska begrans-
ningsatgarder (14, 15). Vad dessa studier indikerar ar
att nar vi vill forsta orsaken till, och finna behand-
lingsstrategier for sa kallade beteendeférandringar sa
bor personalens beteende, vardmiljon och interaktio-
nen mellan personal och patienter i miljon analyseras
noggrant. Att bara forklara beteendeférandringar
utifran en biologisk hjarnskada eller utifran andra
patientkaraktaristika racker inte.

Har personalen ett storande beteende?
«...personalets atferd kan iblant vaere
forstyrrende for personen med demens-
sykdom (...). Etterfolgende atferd (hos
pasienten) fremstar da kanskje ikke
som sa uforstaelig.»

Det finns aven forskning som belyser beteendefor-

andringar ur ett inifranperspektiv, det vill saga utifran

hur personen med demenssjukdom upplever detta.

Resultaten tyder pa att det ar personalens beteende

som ibland kan vara storande for personen med

demenssjukdom, och att det efterféljande beteendet
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da kanske inte framstar som sa stort. Till exempel sa
har det visats att ett aggressivt beteende kan forstas
som uttryck for upplevd invasion av det personliga
rummet och upplevelser av att fa sin frihet begransad
(16, 17). Vandringsbeteende har beskrivits som uttryck
for hemlangtan (18), verbalt stérande beteende som
uttryck for overgivenhet (19), och plockighet som
stravan efter en vardaglig, bekant och ordnad tillvaro
(20). Vid en nyligen genomford observationsstudie av
vardklimatet vid en geriatrisk utredningsenhet gjordes
foljande observation av hur ett otillfredsstallt grund-
laggande behov (att fa kissa) initierade ett beteende
som eskalerade till en fullskalig «beteendestorning».

Arne sitter fastspand i en stol i dagrummet. Tre
andra patienter dr ndrvarande, personalen har
mote utanfor avdelningen och dérfor ar ingen
personal nadrvarande. Arne, som &r blind, séger lag-
malt att han nog skulle behova kissa, men eftersom
ingen personal ar i ndrheten passerar denna kom-
mentar obemaérkt. Arnes kroppssprak indikerar att
han blir mer och mer obekvdm, och han férséker
upprepade ganger ta sig upp ur stolen, dock utan
framgang eftersom baéltet haller honom kvar. Han
forsoker hitta ett sétt att I6sgdra béltet, men blir
alltmer orolig da detta misslyckas. Han bérjar skaka
och gunga stolen fram och ater for att komma loss,
och han uttrycker att han hade skurit av béltet om
han bara minns var han la kniven. Han bérjar soka
av sin omgivning i jakt pd denna kniv, for att skéra
sig I6s och ga pa toaletten. Da han inte hittar sin
kniv, bérjar han ropa efter nagon som kan hjéalpa
honom [6s alternativt ge honom en kniv. Under de
ndrmaste minuterna eskalerar Arnes beteende,
hans synbara aggressivitet stegras och han ropar
efter en kniv med allt hégre rést. Néar personalen
val kommer tillbaka till avdelningen ar Arnes be-
teende maximalt agiterat och hogljutt.

Detta exempel syftar till att belysa hur ett grundlag-
gande behov i kombination med frdnvarande perso-
nal medférde ett sa kallat férandrat beteende. Hade
personalen varit narvarande i inledningen av denna
observation sa hade de mest troligt hort Arnes kom-
mentar att han behdvde kissa, och onddigt lidande
hade undvikits. Konsekvensen blev att personalen
lamnades att tolka beteendet utifran otillrackliga data,
och darigenom uppstod feltolkningar och de omvaérd-
nadshandlingar som planerades var inte helt relevanta.
Dock meddelade vi vara observationer sa att persona-
len kunde mota Arnes behov.
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personalfaktorer med betydelse fér BPSD

Miljo, situation, interaktion

Livshistoria
Personlighet
Rutiner
Vanor

Behov
Sjukdomar
Ldakemedel

Figur 1. Modell for analys av forandrat beteende

Teoretiskt stod for tolkning och
analys av beteende
«...en personsentrert mate 3 forholde
seg til pasienten pa fremhever betyd-
ningen av & tilpasse tolkninger, tiltak,
organisering og milje til individet...»
Det finns tre inflytelserika teorier som kan anvandas
for att tolka och forsta ett forandrat beteende bland
manniskor med demenssjukdom. Den forsta ar the
ecological theory of aging (21). Teorin postulerar att
beteende kan ses som en produkt av den enskilde
individens kompetens och de krav som miljon stéller.
Med kompetens avses formagor som exempelvis
intelligens, sensorik, motorik och erfarenhet, och med
miljons krav avses alla de krav en omgivning staller
pa beteende utifran den fysiska miljons utformning
och psykosociala aspekter. Vid demenssjukdom med-
foljer en progressivt forsamrad kompetens och det
kan vara svart att 6ka kompetensen namnvart.
Daremot kan miljokraven forandras sa att det kravs
mindre kompetens att bete sig pa ett adekvat satt, till
exempel genom mindre stimuli eller tydligare symbo-
ler i miljon. Den andra teorin ar the need-driven,
dementia-compromised behavior theory (22). Denna
teori gor gallande att alla grundlaggande manskliga
behov maste tillgodoses, och da personer med
demenssjukdom har svart att kommunicera dessa sa
far vardaren svart att forsta behoven. | ljuset av denna
teori sa kan forandrat beteende tolkas som forsok att
kommunicera illabefinnande till foljd av otillfredsstall-
da behov som i Arnes fall. Slutligen sa kan ett per-
soncentrerat perspektiv (23) anvandas for att tolka
beteende utifran livshistoria, personlighet, vanor och
rutiner. Utifran ett personcentrerad forhallningssatt
framhavs vikten av att individanpassa tolkningar,
atgarder, organisation och miljo for att framja
delaktighet, inflytande och medverkan i beslut samt
generellt valbefinnande. Utifran dessa tre teorier kan
en modell for analys av forandrat beteende konstrue-
ras. Figur 1 syftar till att grafiskt illustrera att orsaken
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till ett forandrat beteende kan analyseras utifran a)
personen med demenssjukdom och dennes livshisto-
ria, personlighet och vanor, b) miljo, situation och
interaktion, samt c) otillfredsstallda grundlaggande
behov, eventuellt underliggande sjukdomar och fore-
komst av lakemedel.

Fran BPSD till BPSDU

- ett personcentrerat forhallningssatt
Begreppet Behavioral and Psychological Symptoms
of Dementia (BPSD) kan utifran sin formulering och
sina medicinska rotter pastas spegla en biomedicinsk
syn pa forandrat beteende som uttryck for anatomiska
och neurokemiska forandringar till foljd av hjarnskada
(5), och en logisk konsekvens av denna syn ar att for-
sOka behandla dessa symptom med olika farmaka
(24). Mer fenomenologiskt orienterad forskning
beskriver att vard som baseras enbart pa en biomedi-
cinsk tolkning av demenssjukdomen riskerar att sakna
de humanistiska och etiska dimensioner av vardandet
som ger kvalitet, och foljaktligen sa argumenteras att
ett livsvarldsperspektiv maste inkluderas i den goda
varden av personer med demenssjukdom (24-26).

Om man istallet for BPSD anvander sig av akronymen
BPSD-U, i betydelsen Behaviors People Simply Don’t
Understand, sa oppnas mojligheter att tolka det foran-
drade beteendet som mer an bara symptom av en
sjukdom, och faktorer som miljo, individ, interaktion
och kommunikation kan beaktas. Att kritisera en
vetenskapligt etablerad akronym som BPSD kan kan-
ske framsta som banalt eller naivt — eller kanske bade
och. Att dessutom foresla en egen alternativ akronym
framstar kanske som nagot vagat. Dock ar det inte
oviktigt vilket sprék och vilka uttryck som anvands for
att beskriva personer med demenssjukdom. Jamfor
skillnaden mellan uttrycken Dement, Patient, Person
med demenssjukdom. Enligt Merriam-Webster's online
dictionary (27) betyder ordet demented forutom att ha
en demenssjukdom aven att vara mad och insane.
Enligt Goffman (28) ar begreppet patient en stigma
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term som berdvar bararen sin personlighet och redu-
cerar denna till en patient, medan uttrycket person
med en demenssjukdom indikerar att detta ar framst
en person — aven om denna har en sjukdom.

Reflektion och konklusion

«Dette innebarer 3 fokusere pa rela-

sjonen, pa den unike personen, og a

skape muligheter for velbefinnende

og et godt liv...»
Hur personer med demenssjukdom betraktas och
beskrivs i samhallet i allméanhet och av vardpersonal i
synnerhet har etiska implikationer och kan influera
hur vard ges. Om personal ar av uppfattningen att
demenssjukdomar eroderar personligheten sa till den
grad att personen slutligen inte finns kvar, sa forsvinner
det etiska kravet att géra gott mot sin medmanniska
eftersom denna inte langre finns kvar. En konsekvens
av detta resonemang blir en etiskt destruktiv spiral.
Om personen forsvinner och det enda som finns kvar
ar ett tomt skal, sa betyder detta att existensen blir
meningslds, och att skapa en relation fran vardarnas
sida blir 6verflodigt, vilket gor vardandet mekaniserat
och meningsldst, och vardaren som utfor ett
meningslost arbete blir sjalv meningslos. Om
demenssjukdomen istallet ses som att innebara att
personen forandras och personligheten blir dold (24,
25), sa innebar detta att vardandet maste fokusera pa
att tolka de forsvagade kommunikationssignalerna
och inte bara ge en basal fysisk vard. Detta innebar
aven att fokusera pa relationen, pa den unika personen
och att skapa maojligheter for valbefinnande och ett
gott liv — ett forhallningssatt som ofta beskrivs som
personcentrerat (11, 23, 24). Ett personcentrerat for-
hallningssétt kan forstds som att innebaéra: att stédja
den aldres upplevelse av att vara en fullvardig man-
niska trots sjukdom; att den aldres rattigheter, skyldig-
heter och autonomi ska beframjas; att man uppmun-
trar och skapar forutsattningar for delaktighet,
inflytande och medverkan i beslut; att behandlingar
och rad forstas och ges med beaktande av perso-
nens/familjens perspektiv och behov; att relationen
mellan vardare/vardtagare/familj ar av stor betydelse
for kvalitén i varden; att vardens organisation, inne-
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hall och miljo individanpassas; att alla analyser, tolk-
ningar, beslut och behandlingar beaktar personens
upplevelse av sjukdom, behandling och vard (11, 29).
| en stravan att tolka beteenden for vad de faktiskt
kommunicerar, och att ge god omvardnad till personer
med demenssjukdom sa bor vi skapa miljoer som
kannetecknas av: en gemensam vardegrund, ett
«unconditional positive regard» och fa nej, en vardag-
lighet/smaskalighet och meningsfulla aktiviteter/
gemenskap, en flexibilitet i rutiner, och en narvarande
och generds personal som satter personen framst,
har ett diagnostiskt och prognostiskt tankande, samt
har relationen i fokus (11, 18, 24, 25, 29).

For korrespondens: David Edvardsson, Institutionen
for Omvardnad, Umea Universitet, S-901 87 Umea3,
Sweden. E-post: david.edvardsson@nurs.umu.se

Referanselisten er lagt ut pa var hjemmeside,
www.demensogalderspsykiatri.no

ORDFORKLARINGER
Beteende adferd
Uppskatta vurdere
Mata (mats) male
Bemoétande velkomst, mottakelse

i\tgérd tiltak, behandling
Overgivenhet oppgitthet
Formaga evne

Syfte hensikt
Syftar till ha til hensikt
Syftar pa viser til
Erodera odelegge
Skyldighet plikt
Overgivenhet oppgitthet
Stegra forsterke, oke
Noggrant noye

Dold skjult
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Medisiner | stedet for
tilrettelagt omsorg?

Om de fine ordene - og sykehjemshverdagen

| februar kom det frem i pressen at bydeler i Oslo overprever faglige rad ved seknad om
plass pa sykehjem, og at personer med demens tildeles vanlig sykehjemsplass selv om
leger tilrdder plass i demensavdeling. En bydel foreslo medisiner i stedet for plass i
demensavdeling. Overlege Pernille Bruusgaard frontet saken, men Sykehjemsetaten i Oslo
imotegikk pastandene og fremholdt at forholdene i eldreomsorgen i hovedstaden er god.
Demens&Alderspsykiatri ensker a here Pernille Bruusgaards opplevelse av hverdagen - en
beskrivelse vi er redd mange vil kjenne seg igjen i.

Pernille Bruusgaard har veert sykehjemslege pa
Smestadhjemmet i to og et halv ar og er hovedtillits-
valgt for sykehjemslegene i Oslo kommune. Syke-
hjemmet har 112 plasser hvorav 33 er pa demens-
avdeling. Avdelingen er apen, og de fysiske forholdene
er ikke tilrettelagt for personer med demens. Be-
manningen er imidlertid noe styrket, med faerre
pasienter per ansatt, ifglge Bruusgaard.
Avdelingen er delt i tre flgyer, men det
er apent mellom flgyene og fellesare-
alet er for alle.

— | utgangspunktet er avdelingen
uegnet for pasientgruppen, med tanke
pa den skjermingen og oversikten per-
soner med demens har behov for. Her
ma de forholde seg til flere pasienter
og pleiere enn pa en skjermet enhet.
Men personalet har et sterkt fokus pa
demens og far oppleering innenfor feltet. De deltar pa
kurs, og vi har fagfolk som underviser pa avdelingen.
Sa selv om jeg kunne gnske at avdelingen var oppdelt
i mindre enheter, mener jeg at personer med demens
har det bedre i denne avdelingen enn i vanlige soma-
tiske avdelinger. Der ligger det pasienter med peg-

1) Kirurgisk fremkalte hull i luftrgret pa halsens fremside, ved
andedrettshindring eller ved langvarig behandling med
respirator. (Red.)

Demens&Alderspsykiatri vol.13-nr.2-2009

«Det er fa andre
medisinske tilstander
jeg kjenner til hvor
noen overprover
legenes vurdering av
hva som er nedvendig
helsehjelp.

sonder, trakeostomier’ og annen krevende medisinsk
behandling, og personalet ma vaere mye inne pa rom-
mene. Dermed blir pasientene med demens gaende
mye for seg selv.

Storrelsen teller!

At 33 pasienter med demens ferdes i et stort, apent
miljg resulterer i mye uro, for flere pa
avdelingen vandrer, er utagerende og
urolige. Noen er yngre og fysisk sterke.

Pernille Bruusgaard er godt orientert
om faren ved bruk av psykofarmaka ved
demens og arbeider aktivt for & minske
medisinbruken pa sykehjemmet. | Igpet
av sitt fgrste ar som sykehjemslege
reduserte hun medisinbruken ved
Smestadhjemmet med 30 prosent.

— Likevel er vi ngdt til & bruke berolig-
ende medisin, bade for a ta vare pa pasienten og
beskytte andre pasienter og pleierne.

Med 112 beboere ma det veere flere enn de 33 pasi-
entene i demensavdelingen som har demens. Hvordan
velger dere ut dem som skal bo pad demensavdeling-
en?

— Pasienter med demens og atferdssymptomer har
saerlig bruk for tilrettelagt demensavdeling. Det vil si
pasienter med angst, depresjoner, de som motsetter
seg hjelp, blir agressive, som vandrer og er urolige. Sa
har vi problemer med at mange blir urolige av & flyttes
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fra en avdeling til en annen. Derfor faler vi oss bonde-
fanget nar en pasient sgkes inn pa vanlig plass, men
har behov for demensplass. Det er en tidkrevende
prosess a sgke dem overflyttet, og i mellomtiden har
kanskje pasienten klart 4 orientere seg sapass at han
finner rommet sitt og vet hvor stuen er. Da ma vi ha
stor tro pa at personen vil ha nytte av & bo i demens-
avdelingen, for a foreta en flytting.

Faglige rad overproves

Det er ofte pargrende som sgker om sykehjemsplass,
og sgknaden skal veere underskrevet av pasienten
hvis vedkommende har samtykkekompetanse.
Dessuten skal det fdlge med pleierapport fra hjemme-
sykepleie eller sykehjem hvis pasienten har vaert pa
avlastnings- eller korttidsopphold, pluss opplysninger
fra lege. Bruusgaard forteller at hun mange ganger
opplever at pasienter som er anbefalt demensplass av
legen, tildeles vanlig plass av bydelen.

—Jeg mener det mé ligge gkonomiske begrun-
nelser bak dette, for det har skjedd ogséd nér vi har
hatt flere ledige plasser pa demensavdelingen. Vi har
hatt pasienter som har ligget til utredning pa spesial-
avdelinger i alderspsykiatrien, med tydelig konklusjon
i epikrisen om at pasienten trenger oppfdglging i
demensavdeling, og hvor bydelen har overprovd
dette ved 4 tildele vanlig plass.

Jeg ble veldig opprart en gang dette hendte, og
ringte direkte til bydelen for a fa tak i saksbehandleren.
Det lyktes ikke, men jeg la igjen beskjed og ba ved-
kommende ta kontakt. Dette prgvde jeg pa i noen uker,
men sa innhentet hverdagen meg. Ingen tok kontakt
med meg og jeg fikk aldri tak i saksbehandleren. Dette
gjaldt spesielt to pasienter som kom inn omtrent sam-
tidig fra utredningsopphold i alderspsykiatrisk syke-
hus, og de ble tildelt vanlig plass til tross for legens
klare anbefaling. De hadde veert innlagt der fordi de
hadde demens og APSD?.

- igjen og igjen -

Ved en annen anledning gjaldt det en pasient som
burde hatt en demensplass, men som ble tildelt plass
i somatisk avdeling. Hun ble forsgkt integrert der over
flere maneder, men med darlig resultat. Etter et halvt
ar sgkte Bruusgaard henne inn pd demensavdelingen
med bakgrunn i de erfaringene som var gjort, og med
grundig dokumentasjon fra pleiepersonalet.

— Svaret fra bydelen var at de undret seg over at vi
ikke hadde forsgkt medisinering av pasienten, og
spgrsmal om hvorfor ikke det kunne prgves. Pa det
tidspunktet hadde vi tre ledige plasser i demensavde-
lingen.

1) Atferdsmessige og psykologiske symptomer ved demens.
(Red.)
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Overlege Pernille
Bruusgaard

Hva gjorde du?

- Jeg ringte bydelen igjen. Heller ikke denne gang
var saksbehandleren til stede, og ville ikke bli & treffe
pa en stund. Men personen jeg snakket med tok like-
vel tak i saken. Vedtaket ble endret samme ettermid-
dag og kvinnen ble flyttet til demensavdelingen. Men
det skal jo ikke vaere sdann at jeg ma ringe og vaere
sint for at folk skal fa den behandlingen de har bruk
for!

Uforsvarlig!

Bruusgaard har snakket med en av bydelene om det
faktum at de overprgver faglige anbefalinger. Hun har
registrert at fastlegene opplever det samme.

- Jeg fikk til svar at bydelen har bedre overblikk
over de tjenestene de kan yte, enn vi leger har. Det
undrer meg at de kan innta en slik holdning, seerlig
nar det gjelder personer med demens. Vi har opplevd
a fa forvirrede gamle med demens levert pa dgren
her pa sykehjemmet av elever pa naermeste barne-
skole, fordi de har vandret omkring uten a vite hvor
de var. Barna har trodd at de bodde her, men dette
har vaert hjiemmeboende personer. | slike tilfeller
hjelper det lite med ti minutter mer hjemmehjelp.

Loven brytes?
Na sier du at noen av bydelene gir uforsvarlig
omsorg.

—Ja, jeg undrer meg mange ganger over hvor stort
ansvar de tgr a ta. En hjemmeboende pasient med
demens ble funnet midt i et digert trafikkryss med
biler og busser i alle retninger, andre vandrer ute til
alle dognets tider, tynnkledte om vinteren, og de kan
skru pa kokeplater og ga fra dem. Dessuten er mange
ikke i stand til & bruke verken telefon eller trygghets-
alarm hvis de skulle ha behov for hjelp.

Mener du at bydeler bryter loven om sosiale
tjenester — eventuelt kommunehelsetjenesteloven?

—Ja, i Norge har vi en grunnleggende rett til ngd-
vendige helsetjenester. Jeg har flere ganger stilt meg
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spgrsmalet om hvem som skal vurdere hva som er
ngdvendig helsehjelp for pasienter med demens. Det
er fa andre medisinske tilstander jeg kjenner til hvor
noen overprgver legenes vurdering av hva som er
ngdvendig helsehjelp. Her snakker vi om en gruppe
som ikke kan tale sin egen sak eller uttrykke hva de
har bruk for. De er avhengige av a ha mennesker
omkring seg som ser hva de trenger og som kan ta
vare pa dem. lkke alle har pargrende som kan sta pa
og slass. Og noen ma virkelig sta pa for 4 oppné en
sykehjemsplass. Enkelte forteller at bydelen sier at de
bare kan la veere 4 sgke, for de vil ikke fa plass uan-
sett. Senest denne uken fortalte en pargrende det.
Nar bydelene hevder at dette bare er enkelttilfeller, er
ikke det slik vi opplever hverdagen.

Hvem har ansvaret for at dette skjer?

— Det ma vaere kommunepolitikerne. Jeg tok kon-
takt med en representant for SV og ga et lite gye-
blikksbilde fra hverdagen, og dermed snappet media
det opp.

Er det blitt en politisk sak?

— Ikke det jeg vet. Ingen har kontaktet meg.

Slites i alle retninger
Hvordan opplever du & arbeide innenfor sdnne ram-
mer?

- Jeg slites mellom engasjementet for de eldre og
det spennende arbeidet dette er, og systemet.
Arbeidet er utfordrende og sammensatt, det krever
godt samarbeid pa tvers av profesjoner og det inne-
har mange etiske problemstillinger. Det a arbeide
med en nedprioritert gruppe er spennende, givende
og meningsfylt. P4 den andre siden star systemet.
Der er det mye & ta tak i pa alle tenkelige omrader, fra
mangel pé utstyr og pinaktige gkonomiske rammer til
manglende forstaelse hos de ansvarlige. Det sliter. S&
er det alle de fortvilte pargrende som ikke fgler at de
blir hgrt eller at deres pasient far den hjelpen han
eller hun har behov for. Jeg forstar dem godt nar de
kommer med sine frustrasjoner, og samtidig er jeg en
del av systemet og ma forsvare det ogsa. For vi gjgr
mye bra for mange!

Klagetall fra Oslo

grasoneland

Tekst: Ragnhild M. Eidem Kriiger

... 0g den som ikke
klage kan, herer
hjemme i grasoneland

I tilknytning til saken fra Smestadhjemmet har vi stilt

Helse- og omsorgsdepartementet fglgende spgrsmal:

1) Er det i trad med intensjonen i Kvalitetsforskriften at
faglige rad overprgves pa denne maten?

2) Kan kommuner fritt velge bort bruk av plasser i
demensavdeling/skjermet enhet ut fra gkonomiske
beveggrunner?

Fra departementes kommunehelse-
tjenesteavdeling har vi fatt felgende svar:

Etter kommunehelsetjenestelovens bestemmelser er
det kommunen som er ansvarlig for a fremskaffe ngd-
vendige sykehjemsplasser, og a tildele disse etter
behov. Etter lovens paragraf 2-1 gjelder forvaltnings-
lovens regler for tildeling av sykehjemsplass. Tildeling
skal skje gjennom enkeltvedtak slik forvaltningsloven
foreskriver. Dette innebeerer at saken skal opplyses sa
godt som mulig fgr vedtak treffes, og partene skal ha
rett til & uttale seg i forkant. Vedtak skal begrunnes, og
vedtaket kan paklages dersom en part ikke er tilfreds
med beslutningen.

Vurderinger fra fastlege eller spesialister vil utgjgre
en viktig del av underlagsmaterialet for vedtaket, men
disse har ingen instruksjonsmyndighet overfor kom-
munen i disse spgrsmal.

Etter en samlet vurdering fatter kommunen det
endelige vedtaket. Kommunen ma fatte et vedtak som
oppfyller lovens krav til ngdvendig og forsvarlig
helsetjeneste. Hva som er ngdvendig og forsvarlig hel-
setjeneste ma avgjgres i det enkelte tilfelle. Dette kan
prgves av klageinstansen.

Den som sgker helsehjelp, herunder sykehjems-
plass, kan paklage avgjgrelsen til det organ kommune-
styret bestemmer. Klagen skal sendes til det kontoret
som har fattet vedtaket, som sa vil sende det videre til
klageinstansen. Dersom klager ikke far medhold kan
det klages til Helsetilsynet i fylket.

viser at 295 sgknader om sykehjemsplass ble avslatt i 2008. Av disse ble 84 paklaget til bydelen, der
43 ble omgjort. Tolv avslag ble anket videre til Fylkesmannen, som omgjorde seks av vedtakene.

| alt ble 49 vedtak omgjort som folge av klage.

Nar mer enn halvparten av de paklagede vedtakene blir omgjort, gir det inntrykk av en skropelig
saksbehandling i farste omgang. Og hva med dem som ikke kan klage selv og ikke har noen til a

klage for seg? (Red.)
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Aase-Marit Nygard, psykologspesialist

Sykehjemsplass pa billigsalg
- hvor er etikken?

Vi har bedt psykologspesialist Aase-Marit Nygard kommentere saken fra Smestadhjemmet.

Hun har arbeidet med gerontologi og demens i nesten 50 ar og vart initiativtaker til og

faglig veileder for en lang rekke prosjekter. Pa slutten av 1970-tallet var hun fedselshjelper

for idéen om skjermede enheter for personer med demens pa sykehjem. Fra 1997 til hun

gikk av i 2007 var hun leder ved Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse og

medlem av redaksjonsgruppen i Demens&Alderspsykiatri. Hun vet hva hun snakker om.

(Red.)

Noen ma ta seg alvorlig sammen, men hvem som
skal gjgre det vil det alltid herske tvil om i vanskelige
saker. | alle fall tar det uhyggelig lang tid a fa hengt
bjella pa katten. For bestemmende personer kan det
viktigste bli & forsvare sitt revir og budsjettet.

Ikke antipsykotika til
personer med demens
Artikkelen i forrige nummer av Demens & Alders-
psykiatri (1) om forskrivningspraksis av antipsykotika
til eldre, vakte oppsikt. Over 30 000 eldre far utskrevet
antipsykotiske legemidler pa uklare indikasjoner og
risikerer alvorlig feilmedisinering. Medikamentene har
ord pa seg for a dempe en del atferdssymptomer ved
demens uten at dette er dokumentert. Forfatterne Geir
Selbaek og Harald A. Nygaard peker blant annet pa
uheldige formuleringer i Felleskatalogen i denne
sammenheng, hvor medikamenter knyttes til senil uro,
atferdforstyrrelser og psykoser hos eldre. Den utbredte
forskrivningen er ikke basert pa funn i kliniske studier
og er ikke pa linje med behandlingsanbefalinger, som
gar ut pa miljgtiltak framfor medisinering.

| et intervju i DEMENS i 1999 (2) fyrer psykiateren
Nils Chr. Gulman, mangeéarig administrerende over-
lege ved Gerontopsykiatrisk avdeling, Arhus Universitet,
Igs pa overmedisineringen av gamle mennesker med
demens: «Nevroleptika er de verste medisiner for
mennesker med demens. De gjgr dem aldri godt, men
ma av og til brukes ved psykoser eller hvis vedkom-
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mende er farlig for andre pasienter. Det er imidlertid
misbruk a anvende nevroleptika for a fa pasienten
rolig i stellesituasjoner. Medisin skal hjelpe mennes-
ker, ikke @delegge dem.»

Senere i intervjuet slar han fast at psykofarmaka i
behandling av mennesker med demens er uten viten-
skapelig forankring, at bivirkninger av psykofarmaka
hos eldre opptrer hyppig, er invalidiserende og farlige
og at psykofarmaka forskrives hyppig for &8 oppna
disiplin og ro. Gulman hadde i fgrste rekke helse-
personell i tankene — en betenkelig utvikling i de
senere ar er at administrative instanser anbefaler
piller for a slippe utgifter til miljgtiltak.

Antipsykotika er billigere enn
miljebehandling

Miljgtiltak koster mer enn antipsykotika. Samtidig
som fagfeltet og folk flest forskrekkes over dokumen-
tert feilmedisinering, kommer nye og alarmerende
opplysninger pa bordet i februar 2009. Denne gangen
gjelder det eldreomsorgen i Oslo. Tillitsvalgt i Lege-
foreningen og overlege ved Smestadhjemmet i Oslo,
Pernille Bruusgaard, sier til pressen at bydeler i Oslo
overprgver faglige rad ved sgknader om plass i syke-
hjem i Oslo, nar leger tilrar plass i enhet som er til-
rettelagt for personer med demens. En bydel foreslo
medisinering og plass i generell sykehjemsavdeling.
Pernille Bruusgaard tok opp saken, men Sykehjems-
etaten imgtegikk pastandene og hevdet at Oslo har en
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bra eldreomsorg. Bruusgaard opplever at pasienter
som er anbefalt demensplass av legen, tildeles vanlig
plass av bydelen, selv nar det beviselig er ledige plas-
ser i demensavdelingen. Bydelene sier de har bedre
overblikk over de tjenestene de kan yte, enn hva
legene har.

Denne tankegangen kan ikke bety annet enn at over-
blikket gjelder hvor de billigste tilbudene foreligger,
ikke de beste for den aktuelle pasient. Med utgangs-
punkt i Pernille Bruusgaards uttalelser vil SV i Oslo ta
opp med Byradet forholdene rundt anbefaling av
beroligende medisiner til eldre og terskelen for a fa
tilrettelagt behandling i sykehjem i Oslo.

Skjermet enhet et effektivt behandlings-
tilbud til personer med demens

| Demensplan 2015 «Den gode dagen» er boligtil-
passing et av Sosial- og omsorgsdepartementets tre
satsingsomrader pa demensfeltet (3). Det heter at tre
av fire beboere i norske sykehjem har utviklet en
demenssykdom, og at bare en liten andel av plassene
er tilrettelagt for denne brukergruppen. Kartlegginger
har vist at i 2005 var omtrent 20 prosent av plassene i
sykehjem organisert i skjermede enheter eller mindre
bogrupper (4). Allerede i St meld nr 50 (1996-97)
Handlingsplan for eldreomsorgen. Trygghet — respekt
— kvalitet skriver Sosial- og helsedepartementet at
«omsorgen for personer med alvorlig demens bgr
forega i lovregulerte boliger, fortrinnsvis i form av
bokollektiv eller skjermede enheter i sykehjem. Sméa
og oversiktlige miljger og stabilt personell er viktig i
omsorgen for aldersdemente.» (side 27) (5).

Idéen om skjermede enheter i sykehjem ble fgrste
gang lansert i en utredning om forholdene i Oslo i
1977. Et konkret skritt i utviklingen av skjermede
enheter var Sosialdepartementets rundskriv fra 1982
om Skjermede enheter i somatiske sykehjem for pasi-
enter med senil demens (6). Det ble satt i gang flere
pragveprosjekter pa slutten av 1980- og begynnelsen
av 1990-tallet, blant annet i Nordland i regi av fylkes-
helsesjefen og i Oslo under ledelse av Kontoret for
eldreomsorg. Mindre sykehjem etablerte bogrupper for
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fem-seks beboere, mens stgrre institusjoner delte en
avdeling i tre eller fire relativt selvstendige bogrupper.
En skjermet enhet ble i utgangspunktet definert som
et bo- og behandlingstilbud pa et forsvarlig (hgyt)
niva til en gruppe pasienter som trenger langvarig,
bevisst og stabil (kontinuerlig) innsats for a fungere
naert opp til den grense de organiske hjerneskader
setter. Definisjonen har fortsatt gyldighet.

Erfaringer viser at personer med demens fungerer
bedre i tilrettelagte miljger etter prinsippet smatt er
godt, de er roligere og bruker i liten grad beroligende
medikamenter. Angitte kostnader for drift av skjermede
enheter varierer, men antas a vare rundt 10 prosent
hgyere enn for generelle avdelinger i sykehjem. Et
stadig tilbakevendende problem over hele landet er &
fa forstaelse for at pleiefaktoren i en skjermet enhet
ma ligge pa et niva som gjgr det mulig a drive
behandling og omsorg etter intensjonene.

Fagfeltet og sentrale myndigheter er enige om
visse rammebetingelser for behandling av personer
med demens i sykehjem. Det er nesten ikke til a tro at
enkelte kommunale bestemmende instanser i 2009
kan overprgve anbefalinger i trdd med hva som
gagner en pasient best innenfor aksepterte rammer.

Heia Pernille Bruusgaard, sta pa!
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Demensdagene 2009 finner sted 1. og 2. desember i Oslo.
Program og pameldingsinformasjon kommer i september i
Demens&Alderspsykiatri nr 3
0og pa vare nettsider www.aldringoghelse.no.
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Overforbruk av antipsykotika
- har Helsetilsynet gjort jobben?

Artikkelen om antipsykotika i forrige

nummer av Demens&Alderspsykiatri PP
vakte oppsikt i pressen. Psykiater

PhD Geir Selbaek og professor

emeritus Harald A. Nygaard viste

at mer enn 30 000 eldre over 70 ar

(
|

bruker antipsykotika, og at andelen

brukere gker med stigende alder. -

Dette viser en forskrivningsprak-

sis som er stikk i strid med f :"I
'w""--_.-/

rddende kunnskaper pa feltet.
Eksempler pa uheldig medisine- “"
ring av eldre har i mange ar veert

en gjenganger i mediene. Det far
oss til & lure pa om Statens helse-
tilsyn har gjort jobben sin.

— Helsetilsynet har ingen mulig-
het til a falge opp pa detaljniva
gjennom vére vanlige tilsyn. Det er
den enkelte leges klare ansvar a sikre
en forsvarlig forskrivningspraksis, sier
assisterende direktgr i Statens helsetil-
syn, Geir Sverre Braut.

Men hvem skal reagere nar leger ikke har en
forsvarlig forskrivningspraksis?

— Enhver lege kan klages inn for Helsetilsynet i fylket
(fylkeslegen), for eksempel av pargrende til eldre som
selv ikke kan klage, og uforsvarlig praksis kan resultere
i en advarsel. Det er en alvorlig reaksjon.

Tilsyn avslerte mange avvik

1 2008 utfgrte atte av landets fylker tilsyn med lege-
middelbehandlingen i sykehjem. Ved 18 av 23 tilsyn
ble det papekt avvik. Blant annet er det mange tilfeller
av manglende journalrutiner, mangelfulle journal-
systemer og mangler og uklarheter ved styring og
ledelse av sykehjemmenes legetjeneste. | brev til
Helse- og omsorgsdepartementet 20. mars i ar skrev
Helsetilsynet:

«...ved mange av sykehjemmene er (det) til dels
alvorlige mangler ved journalsystemene og ved
journalfgringen nar det gjelder a fa dokumentert
pasientenes legemiddelbehandling. (...)Journal-
gjennomganger har bekreftet at den skriftlige doku-
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mentasjonen ofte er ufullstendig
og lite systematisk. (...) Tilsynene
har vist at det i mange av kommu-
nene er uklart bade for tjeneste-
utgvere og for ledelsen hvem
.. som har ansvar for styring av
legetjenesten ved sykehjem-
met.(...) | mange av de tilsette
kommunene er legetjenesten
heller ikke dimensjonert for a
ivareta forsvarlig oppfglging av
pasientenes legemiddelbehand-
ling. (...)" (www.helsetilsynet.no)

En rask gjennomgang D&A gjorde
av 21 tilfeldig valgte tilsyn fra like
mange kommuner i fem fylker viste at
en tredjedel av sykehjemmene manglet ruti-

ner for fortigpende journalfgring. Like mange
manglet rutiner for medisinsk utredning av demens.
D&A kan ikke garantere at tallene er representative
for landet som helhet, men er disse forholdene bak-
grunnen for at Helsetilsynet na skal ha en firearig
satsing pa tilsyn med tjenester til eldre?

— Det er veldig bekymringsfullt at det mangler gode
journalrutiner pd mange sykehjem, men bakgrunnen
for eldresatsingen ligger noe tilbake i tid. Stortinget
hadde for et par ar siden oppe kvaliteten av legemid-
delbehandling i sykehjem, og da séa vi det som en
naturlig oppfalging a ha et spesielt gye med tjenester
til eldre over en periode. | den sammenhengen vil jeg
si at forholdene kanskje er verre i hiemmesykepleien
enn i sykehjemmene, for i de eldres egne hjem kan vi
ikke ha tilsyn pa samme mate som i sykehjemmene.

Som vi skrev i forrige nummer av D&A laget
Helsetilsynet i 2008 en veileder for tilsyn med lege-
middelbehandling av eldre i sykehjem. Den er lagt ut
pa Helsetilsynets nettsider (www.helsetilsynet.no)

- Vi valgte & offentliggjore den for 4 vise hva som
er Helsetilsynets kvalitetskrav pa dette omradet. Det
hadde veert fint om sykehjemsleger kunne brukt den
og «kontrollert» hverandre i kollegial samforstaelse.
Da kunne vi fatt en fruktbar diskusjon om hvorfor for-
skjellene er sé store fra sykehjem til sykehjem.
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Dr.med. Anne Rita @ksengard, postdoc Karolinska Institutet, Stockholm,
overlege Hukommelsesklinikken, Geriatrisk avd., Ulleval, OUS,
og Hukommelsespoliklinkken, GSR, Sykehuset Asker og Baerum HF

Vaksine mot Alzheimers sykdom
- feilslatt satsing eller fortsatt hap?

Det knytter seg stor spenning til om vaksine kan fere til at utviklingen av
Alzheimers sykdom kan stanses. Siden ar 2000 har det pagatt vaksineforsek,
skriver Anne Rita @ksengard i sin artikkel, og fremdeles har man ikke svaret:

«Det pagdr per dags dato minst seks vaksinestudier verden over, (...) og man ber
avvente resultatene av disse for man foretar en endelig konklusjon.»

Vaksineringsforsgk mot Alzheimers sykdom har fore-
I@pig vist at den nevrodegenerative prosessen ikke
stanses ved a fjerne amyloide plakk fra hjernebarken.
De kliniske demenssymptomene fortsetter & utvikle
seg pa samme mate som hos pasienter som ikke er
vaksinert. Etter mer enn 20 ars forskning pa feltet vil
noen mene at man fortsatt er like langt. Det er likevel
for tidlig a trekke bastante konklusjoner. Bakgrunn,
molekyleere mekanismer, forventet effekt og mulige
konsekvenser av vaksinering mot Alzheimers sykdom
beskrives her.

Bakgrunn

Helt siden Alois Alzheimer i 1907 beskrev de typiske
nevropatologiske forandringene hos sin pasient
Auguste D, har man veert klar over at sammenklump-
ninger av proteinet beta-amyloid utenfor nervecellene
(plakk) og nedfelling av sammenfiltrede trader besta-
ende av tau-protein (nevrofibrilleere floker) inni nerve-
cellene i hjernebarken fgrer til tap av hjerneceller
(nevrodegenerasjon) og hjernedgd (1) (Figur 1 og 2).
De beta-amyloide plakkene er uopplgselige og toksis-
ke pa den maten at de medfgrer en ugjenkallelig
skade pa nervecellene i hjernebarken, som til slutt gar
til grunne. Beta-amyloid er et resultat av nedbrytning-
en av det lange amyloid prekursor proteinet (APP) (et
forstadium til det som senere blir beta-amyloid), der
den biten som kalles AB-42 fgrst og fremst er gjen-
stand for nedfelling i de toksiske plakkene. Hoved-
andelen i de nevrofibrillaere flokene er fosforylert tau-
protein som utgjgres av stivelse bygget opp av
aminosyren tau. Den tidsmessige sammenhengen
mellom trinnene i utviklingen av disse forandringene
er fortsatt gjenstand for forskning. Vaksineforsgkene
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bygger pa veldokumentert forskning med transgene
musemodeller der musene er fremavlet pa en slik
mate at de har Alzheimerliknende forandringer i hjernen
allerede ved fgdselen. Hos disse musene blir pato-
logiske mekanismer ved de beta-amyloide plakkene
som leder til nervecelledgd, stanset ved vaksinering
mot AB-42. Hypotetisk vil da ogsa immunisering med
en vaksine mot plakkdannelse hos pasienter med
Alzheimers sykdom fgre til at hjernen renses for tok-
sisk AB-42. Forventet effekt er en oppbremsing og
stans av den pagaende nevrodegenerative prosessen
(2, 3).

Genetikk

Sammensetningen og rekkefglgen av aminosyrene
som utgjgr AB-proteinet (sekvenseringen) og kobling
til kromosom 21 ble fgrste gang beskrevet av Glenner
og Wong i 1984 (4). Dette fgrte videre til at man fikk
en forklaring pd sammenhengen mellom den kognitive
svikten og demensutviklingen som man ofte obser-
verer klinisk hos personer med trisomi 21 (Downs
syndrom) nar de kommer i 35-40 ars alder. Ved videre
forskning fant man gvrige genetiske sammenhenger
koblet til genene presinilin 1 og 2 og viste derav at
personer med disse genetiske egenskapene har gkt
produksjon av AB-42 og tidlig debut av kliniske symp-
tomer pa Alzheimers sykdom (5).

Nevropatologi

Braak & Braak har inndelt forandringene som anato-
misk ses i hjernebarken i stadiene I-VI av sykdoms-
utviklingen (6). Koblingen mellom disse typiske nev-
ropatologiske forandringene, inndelt i seks stadier og
klinisk alvorlighetsgrad av demens, danner grunnlaget
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for a studere patologiske sammenhenger bade hos
yngre personer som tidlig utvikler symptomer pa
Alzheimers sykdom og eldre som utvikler symptomene
senere i livet. Imidlertid har nevropatologiske studier
bade vist at mange eldre har amyloid-avleiring (plakk)
i hjernebarken uten & ha symptomer pa Alzheimers
demens og at personer med uttalt demenssykdom
totalt mangler slike forandringer. Disse funnene taler
imot at dannelsen av AB-42 er den egentlige arsak til
Alzheimers sykdom (7, 8).

Figur 1. Sammenklumpninger av proteinet beta-amyloid

(AB-42 )(plakk) utenfor nervecellene i hjernebarken som
sammen med de nevrofibrilleere flokene (fig. 2) forer til

ubotelig skade, tap av hjerneceller og til slutt hjerneded
(nevrodegenerasjon).

Vaksinestudier

Ved aktiv vaksinering tilfgres den sykdomsfremkallende
faktor. Den stimulerer kroppens eget immunforsvar til
dannelsen av antistoffer mot den aktuelle sykdommen
eller sykdomsfremkallende mekanismen. Ved passiv
immunisering tilfgres ferdige antistoffer mot sykdom-
men, som enten er produsert kjemisk eller i en
moderorganisme. Det fgrste vaksinasjonsforsgket mot
Alzheimers sykdom startet i 2000. Pasientene fikk en
intramuskuleer sprgyte (aktiv vaksinering) bestdende
av kjeder av aminosyrer; et syntetisk AB-42 peptid
(AN1792) enten i hgy dose (225ug), lav dose (50ug)
eller i form av placebo. Dette ble gjort i tre grupper av
randomiserte pasienter med mild til moderat Alzheimers
demens (MMS: 14-26 poeng ved baseline). Vaksinen
var klarert etter en Fase |-studie med 80 alzheimer-
pasienter, der man fgrst og fremst hadde fokusert pa
sikkerhet og risikoprofil ved vaksinen. Man gikk s3 i
gang med en Fase Il a-studie der man fokuserte pa
effekt. Imidlertid matte man avbryte Fase Il a-studien
etter at man hadde satt vaksinen to ganger, da 18/300
pasienter (seks prosent) utviklet hjernehinnebetennelse
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(9). Av de opprinnelige forsgkspersonene i Fase I-
studien takket 36/80 personer ja til oppfglgning og
samtykket til obduksjon ved dgd. Hos alle forsgks-
personene utviklet demenssykdommen seg etter et
vanlig klinisk forlgp med progresjon av symptomenes
alvorlighetsgrad. Da studien ble avsluttet i 2006 var ti
av de vaksinerte pasientene dgde og to av disse
hadde levd i seks ar etter vaksinering.

Hovedresultatene i oppfglgingsstudien viser at
ingen av de vaksinerte forsgkspersonene stagnerte i
sin demensutvikling. Obduksjonsrapportene viste en
markant forskjell i immunrespons (konsentrasjon av
dannelse av antistoff). Man fant ingen signifikant
sammenheng mellom gitt vaksinedose (hgy/lav) og
utvikling av immunrespons. Det var imidlertid en
mulig tidsmessig sammenheng mellom vaksinetids-
punkt og immunresponsutvikling idet de som hadde
levd lengst etter vaksineringstidspunkt utviklet hgyest
antistofftiter.

Alle pasientene som ble obdusert hadde alvorlig
grad av demens da de dgde (MMS <10 poeng). Ingen
levde lenger enn personene i kontrollgruppen, til
tross for at det ble pavist signifikant mindre opphop-
ning av beta-amyloide plakk i hjernebarken hos dem
som fikk den aktive vaksinen (ikke placebo). Dette var
seerlig markant hos de to personene som levde lengst
etter at de ble vaksinert (10).

Flere studier behoves

Disse resultatene er imidlertid basert pa et sveert lite
utvalg av pasienter. Av de opprinnelige 80 pasientene
som ble vaksinert gnsket 24 av dem ingen videre
oppfelging. Ytterlige 20 pasienter var dgde da opp-
fglgingsstudien startet. Man konkluderer derfor med
at flere vaksinestudier behgves. Det pagar per dags
dato minst seks vaksinestudier verden over, bade med
aktiv og passiv immunisering, og man bgr avvente
resultatene av disse fgr man foretar en endelig kon-
klusjon. Nar det gjelder passivimmunisering har man
teoretisk stgrre mulighet til & designe kjemiske anti-
stoffer slik at man unngar de negative effektene man
til na har sett. Man vet imidlertid forelgpig ikke om det
er forskjell pa immunrespons der man tilfgrer en aktiv
substans som organismen selv danner antistoffer mot
(aktiv immunisering), eller der man tilfgrer et ferdig
eksternt produsert antistoff (passiv immunisering).

Konsekvenser av Ag-vaksinering

for videre forskning

Boche og medarbeidere (11) har vist at vaksinering
med en slik substans som AN1792, som fremkaller en
Alzheimerliknende prosess som kroppen selv danner
antistoffer mot (aktiv immunisering), ogsa gjgr skade
pa hjernens sma blodkar (den mikrovaskulsere sirkula-
sjonen). Dette er & regne som en bivirkning av den
aktive vaksinen. Man har sett nedfelling av stivelse
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inni de sma blodarene (cerebral amyloid angiopati)
ved at delprodukter av AB-42 klumper seg sammen
og legger seg pa innsiden av blodareveggene. Videre
fokuseres det pa at immunisering av AB-42 hos mus
og hos mennesket lenge har vist ulik respons pa tau-
proteinet. Hos mennesket vil immunisering av AB-42
gi en forventet negativ pavirkning av tau og saledes
ingen sykdomsstagnasjon (12). Sa langt har ikke
vaksineforsgkene oppfylt forventingene, men likevel
har de ikke veert forgjeves. Nye hypoteser for videre
forskning er generert. Parallelt til vaksinestudiene har
man vist en sammenheng mellom Apo E og fosforylert
tau-protein der manipulering av den enzymatiske
mekanismen (via GSK3) pavirker tau-proteinet med
en tilbakevirkende effekt pa AB (13). Imidlertid har
studiene vist at om man manipulerer og forsgker a
stanse dannelsen av AB-42 fibriller ved vaksinering,
kan man fa en oppregulering av forekomsten av
andre amyloidformer (oligomerer) som muligens
ogsa har en toksisk virkning og kan fgre til nevro-
degenerasjon og nervecelledgd. | lys av naveerende
resultater fokuseres det i gkende grad pa a utvikle
forebyggende midler som samlet eller i kombinasjon
med individtilpasset molekylaer terapi kan ha mer enn
symptomatisk behandlingseffekt. Spesielt gjelder dette
for den store gruppen av pasienter med sent debu-
terende Alzheimers sykdom.

«Om mus og menn»

- utsikter til gjennombrudd?

Det er na bevis for at AB-42 bgr betraktes som en
markgr og ikke som en sykdomsfremkallende faktor
ved Alzheimers sykdom. Man er i gkende grad opp-
merksom pa at tidlige forsgk basert pa transgene
Alzheimer musemodeller ikke ngdvendigvis er repeter-
bare hos personer med en pagaende demenssykdom,
men nye og bedre musemodeller utvikles stadig (14).
Pagaende forskning vil muligens kunne bekrefte tesen
til nestoren, professor Sir Martin Roth (1917-2006).
Han pasto allerede pa 1950-tallet at sent debuterende
Alzheimers sykdom skyldes summen av negativt
stress og uheldige risikofaktorer i kombinasjon med
en eller flere triggerfaktor(er). Dette fgrer til irrever-
sibel nevrodegenerasjon og symptomgivende
demenssykdom, ifglge Roth. Det vil derfor veere av
stor betydning & identifisere personer med hgy risiko
for & utvikle Alzheimers sykdom i et tidlig stadium for
a kunne tilby effektiv og kurativ behandling nar den
foreligger. Parallelt med dette forventes flere gjennom-
brudd i lys av pagaende studier innen epidemiologisk
genetisk forskning, som fgrst og fremst er rettet mot
koblingen mellom ApoE og nevrodegenerasjon.

rita.oksengard@karolinska.se
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Figur 2. Sammenfiltrede trader bestdende av tau-protein
(nevrofibrilleere floker) nedfelles inni nervecellene i
hjernebarken ved Alzheimers sykdom.
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Frivilligleder/sosiolog Kristin Fragell Lillevold,
Vélerengen bo- og servicesenter

Det handler om trivsel og verdighet
Frivillighetssatsing pa sykehjemmene

«Innfering av frivillighet som eget fagomrade pa sykehjemmene kan ses som et av
flere virkemidler for & skape en mer sammensatt og helhetlig tjeneste.»

Nar eldre mennesker flytter pa sykehjem og etter
hvert som omsorgen de mottar blir mer profesjonali-
sert, er relasjoner preget av gjensidighet og likever-
dighet fortsatt viktig for de fleste. Anerkjennelsen av
frivillighet som et eget kvalitetsomrade pa sykehjemmet
er derfor forankret bade i et menneskesyn og i forsta-
elsen av verdier knyttet til frivillighet. Frivillig engasje-
ment bgr fa status ikke bare som et supplement -
men som en genuin kvalitet i omsorgen for de eldste
og sykeste eldre.

Frivillighetens plass innen pleie-

og omsorgstjenestene

Forskrift for kvalitet i pleie- og omsorgstjenesten (1)
slar fast brukernes rettigheter knyttet til ulike grunn-
leggende behov ved opphold pa sykehjem, eller ved
tjenester gitt etter Lov om kommunale tjenester og
Sosialtjenesteloven. | forskriften star det at kommu-
nen skal etablere et system av prosedyrer som sgker
a sikre at brukerne far tilfredsstilt sine grunnleggende
behov. Formalet med forskriften er respekt for det
enkelte menneskets selvbestemmelsesrett, egenverd
og livsfgrsel. Med grunnleggende behov menes blant
annet fysiologiske og medisinske behov, samt sosiale
behov som mulighet for samveer, sosial kontakt,
fellesskap og aktivitet, og tilbud om varierte og til-
passede aktiviteter. (Ibid.)

Tjenester for trivsel

| lys av forskriften er ikke malet for frivillighetsarbeidet
a erstatte de ansattes arbeidskraft pa visse omrader,
men & tilfere de som bor pa sykehjemmet et stgrre
mangfold og en annen type kontakt, samt & dra veks-
ler pa og styrke samspillet med naermiljget som syke-
hjemmet er en del av. (2). | denne artikkelen vil forfat-
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teren hevde at tjenester de frivillige utfgrer utgjgr en
del av selve kjerneverdien i et helhetlig tjenestetilbud,
og ikke bgr defineres som en tilleggsverdi eller et
haleheng til de «tyngre» pleietjenestene.

Dette star ikke i motsetning til forstaelsen av at
enkelte kvaliteter ved tjenestetilbudet sannsynligvis er
mer avgjgrende for trivsel enn andre kvaliteter. Under-
sgkelser gjort med fokus pa beboeres opplevelse av
trivsel viser at kvaliteten ved pleien og pleierne ofte
utgjor et kjerneaspekt ved trivsel. | tillegg kommer
beboernes egen innstilling til det & komme pa syke-
hjem, som synes a veere den aller viktigste faktoren
(3). At «meningsfulle aktiviteter» oftere utgjgr et av
tilleggsaspektene ved trivsel, betyr likevel ikke at slike
aktiviteter bgr betraktes som noe «utenfor» kjerne-
verdien av den totale kvaliteten sykehjemmet skal tilby.
Spgrsmalet blir isteden hvordan sykehjemmene best
kan innfri krav til kvalitet pd omrader som «mulighet
for samveer, sosial kontakt, fellesskap og aktivitet, og
tilbud om varierte og tilpassede aktiviteter», og hvilke
aktgrer som er best egnet til a yte viktige kvaliteter pa
omradet.

Innsats med utspring i frivillige
organisasjoner

Valerengen bo- og servicesenter (VBS) er ett av de
fem sykehjemmene Kirkens Bymisjon driver i Oslo og
som har hatt frivilligleder i omlag 10 ar. Frivillighet pa
sykehjemmene er etter hvert en tjeneste ogsa det
offentlige definerer som et viktig innsatsomrade. | Igpet
av 2008 ble det etablert frivilligkontakter ved alle de
30 sykehjemmene som Oslo kommune driver i egen
regi. Videre gjennomfgrer Sosial- og helsedirektoratet
for tiden en trearig satsing for & styrke frivillig arbeid
for mennesker med demens spesielt og eldre generelt.
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Studenter fra Hudpleieakademiet i Oslo stiller opp pa frivillig basis og gir beboerne en velvaeredag, og ungdommer fra

frivillighetssatsing
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Valerenga fotballklubb, prosjekt Jobbsjansen, serverer kakao og deler ut ukeblader pa sykehjemmet.

| samarbeid med enkelte frivillige organisasjoner skal
det utarbeides informasjons- og opplysningsmateriale.
Dette skal kunne brukes av et bredt spekter av organi-
sasjoner og personer som gnsker a satse pa frivillig
arbeid for malgruppen, bdde hjemmeboende og
institusjonsbeboere (4).

Hva kjennetegner frivillighet?

En vanlig definisjon av frivillig innsats er;

«Frivillig innsats er en fellesbetegnelse for alle typer
bidrag som blir gitt av fri vilje, og som kommer indivi-
der eller grupper utenfor husholdningen til gode.
Dette omfatter to kategorier av bidrag: frivillige og
gkonomiske.» (5, s. 34 )
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Og frivillig arbeid kan defineres som:
«Med frivillig arbeid mener vi ulgnnet arbeid i regi
av en frivillig sammenslutning.» (5, s. 35)

Definisjonene angir et minimum av felles kjennetegn,
som at innsatsen er ulgnnet og gitt av fri vilje.
Frivillighetsbegrepet bgr imidlertid ikke oppfattes som
noe statisk, men som noe i stadig endring, i takt med
andre sosiale endringer i samfunnet. Saledes er
dagens frivillige blant annet kjennetegnet ved at de er
en sveert sammensatt gruppe som blant annet har
sveert ulike motivasjoner for sitt engasjement. Videre
kan dagens frivillighet pa et sykehjem blant annet
defineres gjennom et aktivt pargrendearbeid, et
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utstrakt neermiljgarbeid og samarbeid med naerings-
livet gjennom sakalte «partnerskapsavtaler». For &
kunne jobbe godt med frivilligheten og dra veksler pa
de mange ressurser som ligger innen dette omradet,
er en ngdt til bade a foreta prioriteringer og arbeide
systematisk.

Systematisk frivillighetsarbeid
A utarbeide et kvalitetssystem for frivillighetsarbeidet
pa sykehjemmet utgjgr et viktig ledd i prosessen med
a forankre mal og arbeidsmetoder som skal gjelde for
omradet. Kvalitetssystemet bgr knytte frivillighetsar-
beidet opp mot virksomhetens overordnede mal og
visjoner og angi frivilliglederens funksjonsomrader,
ansvar og medansvar. Videre bgr prosedyrer for
rekruttering, belgnning, oppfglging av og samarbeid
med frivillige veere angitt. En del frivillighetsarbeid vil
veaere basert pa tilrettelegging og oppfglging ogsa fra
de ansattes side, og kvalitetssystemet bgr skissere
hovedtrekkene for et slikt samarbeid.

| det fglgende gis det en kort beskrivelse av hvordan
frivillighetsarbeidet er organisert ved VBS, og i siste del
av artikkelen beskrives noen av aktivitetene nsermere.

Forankring og organisering

Ledelse av frivillighetsomradet og oppfalging av de
frivillige krever tilstedevaerelse. Det bgr derfor settes
av en stillingsbrgk til koordineringen. VBS har valgt a
sette av en halv stilling til frivillighetsarbeidet. Generelt
vil virksomheten «hgste som den sar» i form av inves-
tert tid og ressurser: Registrering av antall timer med
frivillig innsats i Igpet av et ar antyder at den halve
stillingen hentet ut omlag to arsverk i frivillig innsats.
Frivilligleder er plassert i stab og er en naturlig del av
ledergruppen ved virksomheten. Dette signaliserer at
ledelsen er villig til & gi frivillighetsomradet myndig-
het og anser omradet som en del av det helhetlige
tjenestetilbudet, og ikke som et haleheng til de tyngre
tienestene. Plasseringen gjgr det dessuten mulig for
frivilligleder a veere i direkte dialog med andre fag-
omrader.

Rekruttering
Rekruttering av frivillige er ressurskrevende. | valg av
rekrutteringsarena og rekrutteringsmetode ma en der-
for tenke gjennom hvilken type frivillighet som er
@nskelig pa sykehjemmet, og ga aktivt ut i forhold til
dette. Det umiddelbare er ofte det beste. Alle sykehjem
har en pargrendegruppe og et naermiljg. A undersgke
hvilke potensialer for frivillig engasjement som ligger
péa disse arenaene, er et naturlig sted & starte. @nsker
man for eksempel flere generasjonsmgter, kan barne-
hager og barneskoler veere aktuelle arenaer a hen-
vende seg til.

| rekrutteringsarbeidet er gode mottaksrutiner,
f@rstegangssamtaler og innhenting av referanser
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viktige punkter. Videre at den frivillige undertegner
en taushetserklzering, som er etisk bindende for alle i
tjeneste av denne art.

Opplaring

Systematisk frivillighetsarbeid handler ikke minst om
a kunne gi en god og tilrettelagt oppleering og veiled-
ning til ulike personer i frivillig tjeneste. Opplaeringen
kan vaere bade praktisk og teoretisk, og avhenger
bade av arbeidsoppgaven og den enkeltes bakgrunn.

A veere i kontakt med eldre sykehjemsbeboere
fordrer at besgkeren har noe basiskunnskap om vanlige
aldringstegn og svekkelser, spesielt svekkelser som
setter begrensninger for kommunikasjon og fysisk
aktivitet. Svekket syn, hgrsel og taleevne, samt svek-
ket orienteringsevne pa grunn av en demenslidelse,
er ofte fremtredende blant dagens sykehjemsbeboere.
Tilrettelagt informasjon og oppleering pa disse om-
radene kan veere ngdvendig for den som gar inn i
frivillig tjeneste.

Like viktig som kunnskap om funksjonssvikt, er
kunnskapen om de omrader hvor eldre beboere har
sine ressurser mer intakt. A kunne stimulere slike
ressurser i samvaer og kommunikasjon bgr veere et
hovedanliggende for den frivillige aktiviteten. Derfor
satser VBS systematisk pa opplaering i erindringsme-
toder og har opprettet en egen Erindringsskole for
frivillige. Erindring eller reminisens defineres som;
«Med reminisens mener vi (...) gjenkallelse og for-
midling av minner, av erindringer.» (6, s. 117)

Oppfolging

Bade forankring, gode mottaksrutiner og oppleering er
viktige forutsetninger for et vellykket samarbeid med
de frivillige. En god oppfglging innebaerer dessuten &
veere tilgjengelig for veiledning, blant annet knyttet til
roller og rammer for den frivillige aktiviteten. Slik vei-
ledning kan skje formelt gjennom planlagte samtaler
og fellessamlinger, og mer uformelt i de daglige
mgtene. At den frivillige innsatsen blir sett og verd-
satt av virksomheten er avgjgrende for de frivilliges
motivasjon. Det innebeerer ogsa at virksomheten er
villig til & lytte til de frivilliges refleksjoner og kanskje
kritiske blikk pa tjenestene.

Aktivitetene

Frivilligaktivitetene pa sykehjemmet er mangeartet, bade
nar det gjelder hyppighet, varighet og innhold, og grup-
pen frivillige som utfgrer de ulike oppgavene. Pa den
ene siden bgr virksomheten i fellesskap utarbeide en
oversikt over hvilke aktiviteter de gnsker frivillige med-
hjelpere til, pa den andre siden ma man spgrre hvilke
ressurser den enkelte frivillige selv gnsker a bruke i
tjenesten. Utgangspunktet er at alle kan bidra med noe —
men at det ma legges til rette for en best mulig ‘'match’
mellom gnsker og behov i hvert enkelte tilfelle.
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Generelt kan frivillige bidrag plasseres i fglgende
kategorier: besgkstjeneste, velveaeretiltak, praktiske
oppgaver, selvhjelpsgrupper, tillitsverv og gkonomiske
bidrag.

Besokstjeneste

Beboerne som enkeltindivider har ofte et marginalt
sosialt nettverk, og behovet for besgksvenn og én-til-
én kontakt er derfor stort. Ansatte ma forholde seg til
mange beboere hver dag - en besgkskontakt kan vie
seg til den spesielle beboeren som far «sin» venn pa
besgk. Likevel kan besgkstjeneste like gjerne innebaere
a vaere hele «husets» eller «avdelingens» venn.
Besgkere vil trenge noe bakgrunnsinformasjon om
den enkelte beboer, og de ansatte ma vurdere hva
som er vesentlig a formidle.

Velvaretiltak

Velveeretiltak vil si sosiale og kulturelle aktiviteter som
skaper trivsel og velveere for beboerne. Malet er mang-
fold, slik at beboere skal ha mulighet til & velge i for-
hold til preferanser og funksjonsniva. Eksempler pa
velveeretiltak ved VBS er handpleie, baking, lyttegruppe,
vinklubb, erindringskafé og erindringsgrupper, sitte-
dans, velveeredag, hestedag, kiosktralle, blomstertralle,
te-dans og kino. Tiltakene skjer i regi av frivillige blant
pargrende, aktgrer fra naermiljget (skoleelever, idretts-
lag etc.) og representanter fra naeringslivet. Det sist-
nevnte skjer gjennom sakalte partnerskapsavtaler
hvor ansatte fra bedrifter far Ignn fra arbeidsgiver for
a gjgre en frivillig innsats. VBS har blant annet i flere
ar samarbeidet med ansatte i Shell om a arrangere
vinklubb for beboerne.

Praktiske oppgaver

Av ulike grunner kan det a fa Igst enkle praktiske opp-
gaver veere gnskelig bade fra sykehjemmets og den
frivilliges side. Bade praktiske og andre typer opp-
gaver kan utgjgre en form for arbeidstrening eller
jobbkvalifisering. Slike oppgaver kan vaere enkle vakt-
mesteroppgaver, kaféassistanse, sentralbordtjeneste,
«gartner»-oppgaver, etc. Ved VBS er frivillige knyttet
til kafédrift og bidrar i redaksjonskomitéen for syke-
hjemmets husavis. Det kan veere naturlig a stille som
referanse for personer som bruker sitt frivillige enga-
sjement i jobbsgkingssammenheng.

Selvhjelpsgrupper

Hjelp til selvhjelp er en form for frivillig engasjement
hvor motivasjonen er eget behov for informasjon og
stgtte. Ved VBS og ved flere andre sykehjem er det
opprettet samtalegrupper for pargrende til personer
med demens. Gjennom samtaler knyttet til ulike
utfordringer som pargrende, stgtter deltakerne hver-
andre ved & dele erfaringer.
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frivillighetssatsing

Tillitsverv

A bruke tid og ressurser som tillitsvalgt i rad og
utvalg ved sykehjemmet, er ogsa former for frivillig
engasjement som kommer virksomheten til gode. Ved
VBS sitter syv representanter fra pargrende, frivillige,
beboere og dagsenterbrukere i sykehjemmets bruker-
rad sammen med representanter fra virksomhetsled-
elsen. Dette styrker de demokratiske prosessene og
dialogen med de ulike brukergruppene og ansatte ved
sykehjemmet.

©konomiske bidrag

Noen aktgrer (personer, foreninger, organisasjoner)
gnsker a gi sitt frivillige bidrag gjennom innsamlede
midler eller gkonomiske gaver. Dette er en type frivil-
lighet som kan gjgre det mulig for virksomheten a
gjennomfgre velvaeretiltak som ellers ikke hadde veert
mulig.

Om frivillighetens sosiologi knyttet

til sykehjem og aldring

Det eksisterer i dag fortsatt sterke sosiale og kulturelle
normer knyttet til alderdom og sykdom som gjgr at
bade mennesker, diagnoser og livet pa sykehjemmet
omtales som en mangel pa verdighet. Bade menneske-
verd og menneskerettigheter kan pa denne maten bli
satt under press. Innfgring av frivillighet som et eget
fagomrade pa sykehjemmene kan ses som et av flere
virkemidler for & skape en mer sammensatt og hel-
hetlig tjeneste, og derigjennom ogsé motvirke at
negative holdninger far prege folks oppfatning av
sykehjemslivet og det a bli hjelpetrengende pa sine
eldre dager.
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Hva er det ved hukommelsen var
som pavirkes nar vi blir eldre?

Det finnes forskjellige former for hukommelse, og ikke alle blir nedvendigvis
pavirket nar vi blir eldre. Denne kronikken beskriver noen aspekter ved hukommelse
og hvilke av dem som er spesielt utsatt for svekkelse nar vi blir eldre. (Red.)

Hukommelse er en funksjon som omfatter evnen til a
lagre og beholde lagret informasjon, samt & hente til-
bake informasjon som allerede er lagret.

Det er vanlig a skille mellom ulike former for
hukommelse i forhold til om noe huskes over kort
eller lang tid (1). Hukommelse kan innebeere & huske
noe aktivt i en kort tidsperiode, for eksempel a8 huske
hvor mye man skal betale i butikken mens man leter
etter penger i lommeboken. Den innebeerer dessuten
a huske noe over lengre tid, som for eksempel minner
fra var barndom, hva et ord betyr eller hvor bilen er
parkert etter en lengre handletur.

Videre er det vanlig a skille mellom langtidshukom-
melse for fakta og episoder og for prosedyrer (1).
Mens de to fgrstnevnte lett kan beskrives med ord og
dermed gjdres eksplisitte, kan vi utfgre prosedyrer
uten a tenke pa hvordan vi gjgr dette. Hukommelse
for fakta dreier seg videre om & huske for eksempel
hva raspeballer er, mens hukommelse for hendelser
og episoder typisk omhandler minner om man spiste
raspeballer hjemme for to dager siden. Hukommelse
for hendelser eller episoder har derfor gjerne en del
informasjon knyttet til seg, slik som hva (spiste raspe-
ball) skjedde hvor (hjemme) og nar (for to dager
siden). Til forskjell omhandler hukommelse for prose-
dyrer eksempelvis hvordan man skal lese en tekst,
spille piano eller sykle. Hukommelse for fakta, hen-
delser og prosedyrer kan derfor betraktes som for-
skjellige former for hukommelse, og hukommelse er
ikke en enhetlig funksjon. Som vi skal se litt neermere
pa senere, pavirkes ikke alle funksjonene like mye
ettersom vi blir eldre (2).

Informasjon som er lagret kan bringes tilbake péa for-
skjellige mater (3). Man kan huske lagret informasjon
ved a gjenkjenne noe man ser fremfor seg, for eksem-
pel finne ut at en har sett en film tidligere ved bare a se
en kort episode fra filmen. Man kan ogsa huske noe
uten a ha fatt en slik pAminnelse. Da ma man selv gjen-
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kalle informasjon som er lagret, for eksempel huske
om man sett en film tidligere, eller huske hva den
handler om, bare ved a hgre tittelen. Dette vil mange
oppleve som vanskeligere enn i eksemplet med gjen-
kjenning. Det oppleves gjerne som mindre anstreng-
ende a kjenne igjen en person blant andre pa gaten
enn a gjenkalle navnet pa personen. Dette vil tilsvare
forskjellen mellom & svare pa spgrsmal der man kan
velge blant forskjellige svaralternativer og en situasjon
med spgrsmal der man selv ma finne frem til svaret.

Former for hukommelse som er szrlig
sarbare ved aldring

Mange eldre kan synes det er vanskelig & huske infor-
masjon i situasjoner der de samtidig ma bearbeide
informasjon. Eldre vil som regel gjgre det bedre pa
oppgaver der de far presentert informasjon som skal
gjengis umiddelbart etterpa, enn pa oppgaver der de
ma gjgre noe med informasjonen fgr den gjengis (2, 4).
Afa presentert en liste med blanding av bokstaver og
tall som de ma huske og siden gjengi — fgrst tallene i
stigende rekkefglge og deretter bokstavene i alfabe-
tisk rekkefglge — stiller hgye krav til det vi gjerne kaller
arbeidshukommelse (5). Evnen til dette vil kunne
pavirke hvor lett vi synes det er & gjenkalle fakta og
episoder i andre typer oppgaver.

Videre synes pavirkningen aldring har pa langtids-
hukommelsen & variere med hva som skal huskes
over tid. For mange er hukommelse for fakta relativt
stabil ettersom vi blir eldre, seerlig hvis informasjonen
huskes og brukes ofte. Eldre husker for eksempel
godt det de har leert for lenge siden, som betydningen
av ord eller tyske grammatikkregler, og enkelte studi-
er har til og med vist bedre resultater for eldre enn
yngre pa enkelte hukommelsesprgver (6).

Mens hukommelse for fakta altsa ikke synes a bli
spesielt svekket med alderen, kan eldre mennesker
oftere ha problemer med & huske informasjon som
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hvor man parkerte bilen i dag, eller akkurat hvilken dag
i denne uken man spiste raspeballer. Noen forskere
har argumentert for at evnen til 4 lagre hendelser
eller episoder svekkes med alderen, og peker pa at
hukommelse for hendelser tidligere i livet er relativt
stabil hos eldre (7, 8). Effekten av aldring nar det gjel-
der hukommelse er med andre ord kompleks.

Det fins ikke like mange studier av hvordan aldring
pavirker prosedural hukommelse som av virkningen
pa hukommelse for hendelser og episoder. Det fins
likevel stgtte for at prosedural hukommelse er relativt
godt bevart opp i hgy alder (2, 9,10). Vi kan greit utfgre
prosedyrer uten at vi méa tenke pa eller huske hva vi
skal gjgre. Det kalles implisitt hukommelse. Ogsa ved
andre oppgaver som stiller krav til implisitt hukom-
melse viser eldre ofte gode prestasjoner. Studier har
vist at vi kan pavirkes av hva vi har sett tidligere uten
at dette krever intensjonell gjenhenting av erfaringen
(1). Et eksempel: Hvis noen nylig har sett ordet «bil»
vil de etterpa gjerne finne det lettere & oppdage et ord
som kan knyttes til ordet bil, som ordet «buss». Slike
former for implisitt hukommelse (e.g. priming) synes
ikke & veere seerlig pavirket av aldring (2, 11).

Noen eldre strever med a gjenkalle informasjon som
er lagret i hukommelsen. Alderseffekten synes a vaere
stgrst i situasjoner der eldre ma gjenkalle noe uten a fa
hint eller «bli satt pa sporet». Det synes med andre ord
a veere slik at eldre har stgrre problemer med fri gjen-
kalling enn de hadde da de var yngre. Det kan imidler-
tid ogsa veere slik at eldre menneskers mate a lagre og
gjenkalle informasjon er annerledes enn hos yngre.
Nar det gis hint eller spgrres om hvorvidt dette er noe
de har sett noe fgr, gjgr eldre det typisk bedre (3, 7, 12,
13). Dette tyder pa at informasjonen er lagret, selv om
mange Vil oppleve det som om den er glemt. Informa-
sjonen synes bare ikke & veere like tilgjenglig for gjen-
kalling som hos yngre. Dette er stgttet av studier som
har vist at eldre gjgr det bedre nar de gis gjenkjennings-
oppgaver enn nar de skal Igse oppgaver som stiller
krav til fri gjenkalling (3, 12). Eldre kan imidlertid ha
stgrre vansker enn yngre med det motsatte problemet:
a tro at man kan ha sett noe tidligere uten at det er slik.
En slik situasjon kan oppsté hvis eldre blir vist en liste
med ord som for eksempel buss og bil, og senere blir
bedt om a gjenkjenne disse ordene blant andre relaterte
ord (andre transportmidler). Da kan eldre oftere enn
yngre feilaktig «huske» ogsé lignende ord (for eksempel
sykkel). Aldring kan derfor ha effekt pa bade gjenkalling
og gjenkjenning.

Ikke alle former for hukommelse
pavirkes av aldring

Oppsummert synes eldre & huske godt over kort tid
nar det ikke er noen distraksjon til stede, som for
eksempel situasjoner uten krav til aktiv prosessering
og hukommelse samtidig (2). Videre tyder studier pa
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at hukommelse for nyere hendelser og episoder gjerne
blir svekket med alderen, mens hukommelse for fakta
og kunnskap og forskjellige former for implisitt
hukommelse, som for eksempel prosedyrer, er mindre
pavirket (Ibid.). Til sist virker det som om yngre pres-
terer bedre enn eldre nar det stilles krav til aktiv gjen-
kalling. Hvis eldre i stedet far et hint eller blir bedt om
a gjenkjenne noe, blir aldersforskjellene minimale.
Det er dog viktig @ merke seg at det kan veere store
individuelle forskjeller.

Forskningsresultater tyder med andre ord pa at
ikke alle former for hukommelse er utsatt for alders-
effekter. | dag er aldersrelaterte endringer i hukom-
melse relativt godt beskrevet, men mye er fremdeles
uklart nar det gjelder hvordan aldring pavirker funger-
ingen i de delene av hjernen som er involvert ved for-
skjellige typer oppgavelgsning.

Et pagaende prosjekt som undersgker slike spgrsmal
er studien «Genetikk, hjerne og kognisjon», som er
beskrevet pa http.//www.braingenetics.org/. God
kunnskap om hva som kjennetegner normal aldring er
ikke minst viktig for & kunne skille mellom normale
aldersforandringer og de forandringer som er tidlige
tegn pa en demenssykdom.
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forsknings- eller utviklingsprosjekt om demenssykdommer, personer med
demens eller pargrende, som er utfert eller under utfgrelse i Norge. Resultatene
fra prosjektet ma ha nyhetens interesse, og dersom det dreier seg om et utvik-
lingsarbeid, ma erfaringene kunne generaliseres. Prisen vil bli delt ut i forbind-
else med Demensdagene 2009, som arrangeres i Oslo kongressenter.
| tilslutning til utdelingen holder prisvinneren sin forelesning.

Dersom prosjektet skal komme i betraktning, ma det ikke vaere eldre enn fire
ar. Prosjekter fra alle fagretninger er aktuelle og kan vaere av medisinsk, syke-
pleievitenskapelig eller samfunnsvitenskapelig karakter. Resultatene kan vaere
publisert eller upublisert.

Det foreligger ikke seerskilt sgknadsskjema. Beskrivelse av prosjektet med
angivelse av metodene som er brukt, de viktigste resultatene og hvilken betyd-
ning resultatene kan ha, bgr skrives pa to til tre A4-sider med 1,5 linjeavstand.
Eventuelle publikasjoner fra prosjektet ma vedlegges.

Sogknadene vil bli vurdert av en jury av tre fagpersoner fra ulike fagfelt.

Sgknad sendes innen 1. oktober 2009
som e-post til toril.utne&aldringoghelse.no

eller pr. post (4 eksemplarer) til
Nasjonalt kompetansesenter
for aldring og helse

v/Toril Utne

Med. divisjon, bygn. 37

Oslo universitetssykehus Ulleval
0407 Oslo

Kvaliteten pa norske sykehjem skal registreres

Det er omkring 40 000 pasienter pa norske sykehjem. Likevel fins det ingen systematisk oversikt over
kvaliteten pa behandlingen og omsorgen som ytes pa sykehjemmene. Et nytt kvalitetsregister skal
forhapentligvis rette pa dette. Overlege Geir Selbak ved Alderspsykiatrisk avdeling,

Sykehuset Innlandet HF, redegjorde for registeret under geriatrikongressen i Oslo i april.

Og hva skal komme ut av registeret?

Bedre dokumentasjon, bedre omsorgsplaner, mer kunnskap, bedre beslutninger, bedre

forskning og ikke minst bedre utredning og behandling, ifelge Geir Selbaek. Han vil skrive
en artikkel om registeret i et senere nummer av D&A. 1 aare]
Overlege

Les mer om den tredje norske geriatrikongressen pa side 42. (Red.) Geir Selbaek
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Torhild Holthe, ergoterapeutspesialist, MSc,
Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse

«Vi har leert a fange opp behov
hos den enkelte pasient!»

Det tredje basiskurset om Dementia Care Mapping (DCM - kartlegging i
demensomsorgen) ble gjennomfert pa Lillehammer i april.

Opplegget er utviklet
etter Tom Kitwoods
idéer om personsen-
trert omsorg, og det
holdes DCM-kurs over
hele verden. Tjuefem
deltakere hadde meldt
seg pa kurset pa
Lillehammer.
Kursledere var Eva Bonde Nielsen fra Danmark og
Anne-Marie Mork Rokstad og Allan @vereng fra
Norge.

— Kurset gikk over tre dager, og det var lange,
intense dager med veldig interessant stoff. Vi lzerte &
bruke DCM-verktgyet i praksis. Det spennende na er
om vi klarer & sette det ut i drift nar vi kommer hjem.
Vi tror dette verktgyet er sveert nyttig for avdelinger
og pasienter og anbefaler kurset pa det varmeste,
forteller Birgitte Olsen (t.v.)og Karin Elvenes Leiros.
De hadde tatt turen fra Kafjord og reist i elleve timer
for a delta pa kurset.

Liv 9dbehr (bildet) ved Hggskolen i
Hedmark er na ansatt som FoU
prosjektleder i Undervisningssyke-
hjemmene i Hedmark.

— Kvalitetsutvikling av pleie- og
omsorgstjenestene til beboerne pa
sykehjem er et av vare kjerneomrader,
og jeg har veert nysgjerrig pa DCM i
denne sammenhengen. Jeg ser at DCM er en metode
som hjelper personalet til a arbeide mer personsen-
trert. Det vil si at vi kan fange opp behov hos den
enkelte pasient, og at pleierne involveres slik at de
kan drgfte prosessen og fa muligheter til & forbedre
omsorgen og kvalitetssikre arbeidet. Jeg tenker &
henvende meg til de skjermede enhetene hos oss,
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og tilby DCM som metode for systematisk kartlegging
slik at vi sammen kan se pa muligheter for forbed-
ringer av tjenestene. Vi begynner ett sted og prgver
dette ut, sa far vi erfaringer vi kan bygge videre pa
senere.

Fra geriatrisk poliklinikk i
Stavanger deltok Mari
Anne Fjalestad (t.h.) og
Sigrun Klinkenberg,
begge geriatriske syke-
pleiere.

— Dette var noe vi
virkelig gnsket kunnskap
om. Vi har leert mye om
personsentrert omsorg og hva som skjer i relasjonen
mellom pasient og omsorgsgivere. Denne kunnskapen
kan vi bruke i vart eget mgte med pasienter pa poli-
klinikken og i veiledning av pargrende og andre
omsorgspersoner som fglger pasienten til poliklinikken.
Og kanskje kan vi tilby oss a vaere «DCM-mappere»
pa sykehjem og avdelinger som gnsker & fokusere pa
personsentrert omsorg.

[

Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse skal
arrangere to basiskurs i aret fra 2009, samt ett videre-
gaende kurs i aret fra 2010. Datoene for neste basis-
kurs er 10.-12. november 2009. | 2010 vil basiskursene
gé i februar og november. Det vil i tillegg bli arrangert
et videregaende kurs (Advanced) 19.-21. april 2010.
Kursene utlyses ca. tre maneder pa forhand pa vare
nettsider, www.aldringoghelse.no.

Se www.daniae.dk for mer informasjon om DCM.
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Inni er vi like?

Utfordringer og lesninger i en flerkulturell omsorgshverdag

| vinter har vi fatt en oppblomstring av diskusjonen omkring utfordringer i det
flerkulturelle samfunn. Demens&Alderspsykiatri er nysgjerrig pa hvordan kultur-
forskjeller oppleves innenfor eldreomsorgen. Hva bestar eventuelle utfordringer i?

Hvordan kan de metes?

Oslo har den stgrste andelen innbyggere med minori-
tetsbakgrunn i Norge, 25 prosent av befolkningen. Vi
har henvendt oss til tre av bydelene i hovedstaden,
og én ting er tydelig: Eldre med minoritetsbakgrunn
utgjgr ingen stor belastning pa hjelpeapparatet.

Grunerlokka

De eldre har et godt nettverk!

Mange innvandrere slo seg til pa Griinerlgkka pa
1980-tallet. Na er imidlertid bydelen blitt trendy med
hgye husleier, og mange innvandrerfamilier flytter til
mer perifere bydeler. Hemmetjenestene pa Griiner-
Igkka har for tiden fa brukere med innvandrerbak-
grunn.

— De fleste har et godt nettverk, forteller fagkonsu-
lent Ase Johansen.

— Familiene har hele tiden veert sterkt inne i bildet
nar noen har hatt behov for hjelp. Behovet for offent-
lig hjelp vil sannsynligvis bli starre nar flere av de
unge tar opp det norske familiemgnsteret.

Sprak den sterste utfordringen
Det er ikke mye som er annerledes i det a gi hjelp til
mennesker med minoritetsbakgrunn, har hjemme-
tjienesten pa Griinerlgkka erfart. Fgrst og fremst er
sprak en utfordring, sier seksjonssjef Jatinder
Sharma. Han er selv fra India, er sykepleier og har
bodd i Norge i 20 ar. Ansatte fra 26 nasjonaliteter
arbeider i hjemmetjenesten i Griinerlgkka bydel.

— Vi har ansatte som snakker urdu, spansk og fransk,
vi har ansatte fra Somalia og Eritrea, Thailand og Kina.
| tilfeller hvor den eldre ikke kan kommunisere pa
annet sprak enn sitt eget, har vi klart 4 finne en i staben
som kan det aktuelle spréket.
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Fagkonsulent Ase Johansen og seksjonssjef Jatinder
Sharma i Bydel Griinerlokka.

Sprékproblemer begge veier

Grilinerlgkka skal satse mye pa sprakoppleering frem-
over og vil vurdere norskprgve for dem som sgker
jobb. Oppleeringen vil ikke minst komme norske bru-
kere i bydelen til gode, for sprakvansker er en realitet
nar etnisk norske eldre skal ta imot tjenester fra
hjelpere med annen sprakbakgrunn.

— For noen ar siden fikk vi klager pa at det i det
hele tatt kom «utlendinger» hjem til folk. Det hgrer vi
ikke sa ofte lenger. Klagene gar mest ut pa at de ikke
snakker godt nok norsk. Vi ansetter ikke folk som ikke
snakker norsk, men kommunikasjon er en utfordring
med eldre som kanskje hgrer dérlig, oppfatter sakte
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inni er vi like?
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og ikke alltid er vant med annen aksent
enn den norske. Sprakopplaeringen vil
bare bli viktigere fremover, for vi vil fa
flere og flere med minoritetsbakgrunn
som sgker stilling hos oss. Vi trenger dem,
og vi ma sgrge for at de kan gjore en god
jobb.

Informasjon og kommunikasjon skal
bedres

Bydel Griinerlgkka er med i EU-program-
met Leonardo da Vinci som blant annet
skal finne metoder til & sikre kommunika-
sjon mellom brukere og hjelpere. Informa-
sjonshefter pa forskjellige sprak er en del
av planene. | prosjektet skal ansatte og
leerlinger dessuten laere om kulturelle
forskjeller.

Demens

Demens ser ikke ut til & veere utbredt blant
brukerne med minoritetsbakgrunn, far vi
vite. Det geriatriske teamet pé& Lovisenberg
Diakonale Sykehus foretar utredning ved mistanke
om demens.

Furuset
Samarbeid med pdrerende er viktig
Pa dagsenteret ved Furuset sykehjem i Bydel Alna er
stemningen rolig. Ti-tolv brukere kommer etter hvert
inn utover formiddagen, hilser pa hverandre og finner
seg en plass i sittegruppene fgr frokost. Tre av mennene
denne dagen har bakgrunn fra India, Chile og Tyrkia.
Pardeep Kaur er hjelpepleier. Hun har arbeidet pa
sykehjemmet siden 2000. Antallet beboere fra andre
kulturer varierer mellom avdelingene og fra tidspunkt
til tidspunkt. P& avdelingen hvor hun jobbet hadde de
pa det meste fire-fem kulturer representert. Siden
november 2008 har Pardeep veert ansatt pa dag-
senteret.

Sprak er sterste hinder
Pardeep forteller at sprakhindringene utgjorde de
stgrste vanskelighetene pa sykehjemmet.

— Sprakproblemene kunne veere store fordi de eldre
ikke hadde lzert norsk. Sykehjemmet har imidlertid
ansatte fra mange nasjonaliteter, sa der kan vi bruke
hverandre nar vi star fast. Her pa dagsenteret er ikke
det sa enkelt. Nar vi har brukere som ikke kan norsk
og vi mangler ansatte fra de aktuelle landene, ma vi
ty til tegn og fingersprak.

Men dette er mennesker som har like stort behov
for a uttrykke seg som alle andre?

— God kontakt med pargrende er avgjgrende. De gir
opplysninger om brukerens liv, vaner og preferanser.
Det skriver vi ned, s alle ansatte kan ha nytte av det.
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Pardeep Kaur hjelper til ved frokostbordet, der flere kulturer er representert.

Pargrende forteller oss ogsa om spesielle ting som
har med den enkelte kultur & gjore.

Ingen med demens
Bydel Alna har 45 000 innbyggere og mange med
minoritetsbakgrunn.

Dagsenteret pa Furuset sykehjem har plass til 24
hjemmeboende brukere gjennom uken. Pardeep Kaur
har ingen erfaring med demens hos personer med
minoritetsbakgrunn, og det er ingen brukere med
demens pa dagsenteret.

Kontakt mellom brukerne?
| Igpet av den stunden vi er pa dagsenteret ser vi
ingen kontakt mellom de norske eldre og dem med
minoritetsbakgrunn. To damer vi prater med trekker
litt pa det da vi etterspgr kontakten, og sier:

— Du vet, man finner sammen med dem man pas-
ser sammen med.

Hvordan ser dere pa at det er folk fra andre land
her?

— Bade og. Det er jo forskjell pa dem ogsa, noen er
veldig snille og hyggelige.

Leder Eva Sglvberg bekrefter at ikke alle tar like mye
kontakt pa tvers «kulturgrensene».

— Da ma vi tra til og s@rge for at det blir kontakt,
og det gjor vi pa forskjellige mater, bade gjennom
aktiviteter og samtaler.

En avveksling

Ved frokosten sitter de tre mennene fra India, Chile og
Tyrkia ved samme bord. En har afasi, men forstar hva
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som blir sagt, ogsa pa norsk.
Mens praten gar livlig rundt de
andre bordene, sier de ikke mye,
de tre, verken til hverandre eller
til de norske mennene ved bor-
det. Men Sadikmasih Bhatti fra
India sier pa godt norsk at han
synes det er en fin avveksling &
komme til dagsenteret to dager i
uken. Han bor sammen med
kone og datter, og har veert i
Norge i 35 ar. Hva med kontak-
ten med de andre brukerne —
snakker han med dem?

— Ikke mye, sier han. Uten a
utdype det naermere.

Stovnerskogen sykehjem
Bare positive erfaringer!
Stovnerskogen sykehjem er helt
nytt og har 148 plasser og et dagsenter med atte plas-
ser per dag. Bydelen Stovner har en stor andel inn-
byggere med minoritetsbakgrunn. Ifglge norske
beregninger skulle sykehjemmet ha flere pasienter
med minoritetsbakgrunn. Det virker som om famili-
ene trar til og s@rger for at den eldre ikke trenger a
flytte pa sykehjem, forteller institusjonssjef Holger
Olsen.

- Jeg tror at uansett hvor «fornorsket» generasjo-
nene blir, vil slike kulturelle uttrykk sitte veldig dypt.
Dette kunne vi laert litt av her i Norge.

Vil det si at de som kommer hit er enda sykere enn
etnisk norske pasienter?

—Ja, de fa vi har hatt, har nok veert det. Familiene
vil gjerne ha dem hjemme sa lenge det pd noen mate
gar.

Har pargrende andre forventninger enn det dere
kan oppfylle?

— | de tilfellene vi har hatt har i hvert fall ikke pa-
rarende til pasientene med minoritetsbakgrunn stilt
starre krav enn det etniske nordmenn gjgr. Det er ikke
noe problem. Pargrendegruppen bestar ofte bade av
barn og barnebarn. Den yngste generasjonen er gjer-
ne fgdt og oppvokst i Norge og kjenner samfunnet
like godt som vi gjgr. Barna snakker som regel ogsa
godt norsk.

Sprak en utfordring, ogsa her
Folk fra 25 nasjoner jobber pa sykehjemmet. Foruten
Holger Olsen mgter vi sykehjemslege Navida Hussein,
avdelingssykepleier Miloslav Durasovic og Mari Anne
Karlsen som er ansatt pa dagsenteret. De er enige om
at utfordringene ikke er store, men at sprakvansker er
en realitet.

| forhold til personer med demens er sprak et eks-
tra stort problem. Gjennom demensutviklingen mister
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Sadikmasih Bhatti fra India har bodd i Norge i
35 ar.

de gjerne det de matte ha lzert
av norsk eller engelsk.

— Vi har hatt en pasient med
demens pa var avdeling, og det
var et stort problem a kommu-
nisere med vedkommende. Det
var pargrende som hjalp oss,
forteller Miloslav Durasovic.

— Vi liker ikke & bruke ansatte
som tolker, skyter Holger Olsen
inn.

— Det har med lojalitet og
diskresjon & gjgre, men det kan
veere til god hjelp i situasjoner
der vi trenger & forsta beboeren
der og da. Vi prgver ogsa a
tegne for eksempel et glass
vann, en bestemt matrett, et
toalett og andre hverdagsting,
og ber beboeren reagere. Det
krever litt fantasi, men vi far det til.

De har ikke hatt behov for tolketjeneste, men Navida
Hussein opplever at det kan veere vanskelig a gi pasi-
entene god informasjon i forbindelse med medisinske
undersgkelser.

— Derfor pleier jeg a kontakte pargrende for eller
etter en undersgkelse og be dem forklare hva som
skal skje eller har skjedd, og hvorfor. Hvis jeg ikke kan
kommunisere med pasienten, forklarer jeg grundig til
pargrende i inntakssamtalen hva som skal skje pa
sykehjemmet og om rutiner i dagliglivet, slik at de kan
formidle dette videre til pasienten.

Kulturelle behov

Enkelte pasienter har saerlige behov nar det gjelder mat.
Pargrende gir god informasjon, og personalet pa mot-
takskjgkkenet ordner med halalmat og andre gnsker.

- Mange pargrende kommer dessuten med mat
selv. De vil vise omtanke for sine, og da far de eldre
ogsa den smaken de er vant til.

Hvilke muligheter har pasientene til & utgve
religidgse seremonier?

— Vi har ingen faste seremonier, men heller ingen
stengsler for a ha det. Sykehjemspresten formidler
kontakt med imam eller andre religigse ledere hvis
noen av pasientene gnsker det. Forelgpig har det ikke
vaert noe etterspgrsel. En pa dagsenteret ville feire Id,
men det gnsket han & gjore hjemme.

Sykehjemmet har et kapell uten faste kristne symbo-
ler. De forskjellige religioners symboler kan settes inn
ved behov. Pasientrommene er store og kan ominn-
redes, og de bruker et sakalt Mekka-kompass for a se
hvordan sengene skal plasseres for at muslimske
pasienter skal ligge med hodet vendt mot Mekka.
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Miloslav Durasovic, Mari Anne Karlsen, Navida Hussein og Holger Olsen er enige: Pasienter fra andre kulturer byr ikke pa
flere utfordringer enn norske pasienter gjor. Sprakproblemer er imidlertid en realitet.

— Skulle det vaere vanskelig pa det rommet de har i
dyeblikket, far de et passende rom nar det blir ledig.

De som vil ha sin egen seremoni ved dgdsfall, far
det. Badene er rommelige, og familien kan vaere med
pa stellet av den dgde om de gnsker det.

Egne avdelinger - eller ikke?

Det har veert diskutert om det er riktigst @ ha egne
sykehjemsavdelinger for eldre med minoritetsbak-
grunn. Hva mener dere?

- Jeg tror det ville by pa konflikter, sier Navida.

— | en slik avdeling ville vi ngdvendigvis ha folk fra
forskjellige kulturer, og da ville de enkelte kanskje ha
det slik de var vant med i sitt hjemland. Hva gjor man
da hvis mange land er representert? Og hva med dem
som skulle jobbe der - skulle de representere bare
disse landene? De som er gamle na har gjerne bodd
her i 10-15 ar, og da ma det vaere greit om de bor
sammen med de norske.

— Vi har diskutert dette med tilsynsutvalget, fgyer
Miloslav til.

— Vi tenkte at vi kunne arrangere noen sosiale
sammenkomster for folk med annen kulturell bak-
grunn, men da ma det vaere noe alle kan vaere med
pa. Og vi ma huske at en pakistaner og en nordmann
er like ulike eller like som en pakistaner og en viet-
nameser — eller for den saks skyld to pakistanere.

Hvordan reagerer de norske pasientene eller dag-
senterbrukerne pd mgtet med eldre fra andre kulturer?

— Pa dagsenteret er de ekstra oppmerksomme pa at
brukeren blir forstatt.
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Meotes pa halvveien
Ingen av de tre vi snakker med kan sette fingeren pa
noe som har veert spesielt vanskelig:

— Her pa Stovnerskogen har vi bare positive erfar-
inger!

- Jeg merker ikke den store forskjellen pd en norsk
pasient og en med minoritetsbakgrunn, sier Miloslav.
— De klager pa de samme tingene hvis de klager.
Alle har behov for god omsorg, og det praver vi a gi.
Samarbeid med pédrgrende er viktig i begge tilfeller.

Sprak er en utfordring, men ikke uoverkommelig.

Institusjonssjef Holger Olsen har et klart budskap:

— Hvis noen ser mgrkt pa a fa folk med minoritets-
bakgrunn som tjenestemottakere, er det bare en frykt
for det ukjente. Nar pasienten fgrst er pa avdelingen,
er det fgrst og fremst fgdselsattesten som er anner-
ledes fordi det star et annet land enn Norge der. Av
og til ma man mgtes pa halvveien, men det ma ogsa
norske pasienter og sykehjemmet gjore.

| NESTE NUMMER

| neste nummer mgter vi lege Arnhild Valen-
Sendstad pa Lovisenberg Diakonale Sykehus.

Hun arbeider blant annet med utredning av
demens hos personer med ikke-vestlig bakgrunn,
og mener at morketallene er store.

39



Tekst og foto: Ragnhild M. Eidem Kriiger

Satsing pa geriatri- og
demensforskning | Bergen

Kavlis allmennyttige fond med base i Bergen viser vilje til 3 stotte geriatri- og
demensforskning. Gjennom Kavlis forskningssenter for aldring og demens er det
satt i gang en firedrig satsing med flere viktige prosjekter.

Kavlis allmennyttige fond gir senteret to millioner
kroner arlig i fire ar. Det er satt gkonomiske beting-
elser for de andre aktgrene som er med i satsingen.
Haraldsplass Diakonale Sykehus som huser forsknings-
senteret, har forpliktet seg til & bidra med to millioner
arlig. Bergen kommune finansierer for tiden en halv
legestilling til forskning og bidrar ogsad med innsats-
team som benyttes i forbindelse med en slagrehabili-
teringsstudie. Universitetet i Bergen bidrar med en
professor ll-stilling i geriatri og mulighet for doktor-
gradsstipender innen medisin og psykologi.
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Vil stotte gode prosjekter

Kavli senters formal er a

 igangsette, stgtte og utvikle forskning av hgy kvalitet
innen aldring og demens

* hgyne den akademiske kompetansen innen fagfeltet,
seerlig i geriatri.

- Senteret finansierer imidlertid ikke fulle doktorgrads-
stipender, sier leder Anette Hylen Ranhoff (bildet).

- Vi er opptatt av 4 fa i gang prosjekter og kan for
eksempel bidra med Ignn i tre maneder, sa en kandi-
dat kan lage en god sgknad. Hovedfinansieringen vil
fremdeles komme fra Forskningsradet, helseregionene,
universitetene, Helse og Rehabilitering og andre kilder.
Dette har prinsipiell betydning. Vi gnsker ikke a stgtte
prosjekter som ikke holder hgy kvalitet, men vil hjelpe
sgkerne til a fa frem gode prosjekter.

Samle ressursene

Mange vil hevde at det ikke er flere sméa forsknings-
miljger vi trenger i Norge, men at flere sma slar
ressursene sammen og blir gkonomisk og faglig
sterkere. Det skal Kavli senter bidra til, ifglge Hylen
Ranhoff.

— Konkret vil vi pa grunnlag av midlene fra
Kavlifondet sgrge for at Helse Vest blir med i register-
studien for hukommelsesklinikker sammen med Helse
Sar-dst hvor studien er startet. Jeg arbeider ogsa
med a fa Kavlifondet til 4 satse pa et nordisk nettverk
for demensforskning. | begynnelsen av juni star Kavli
senter dessuten som arranggr av en nasjonal forsker-
samling innenfor alderspsykiatri, geriatri og geronto-
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logi. Vi inviterer alle doktorgradskandidatene og deres
veiledere. Det gjgr vi for a fa frem synergieffekt og
finne samarbeidsmuligheter.

Kavli senter har fatt sterke samarbeidspartnere ved
universitetene i Bergen og Oslo. Har det veert vanske-
lig & fa innpass?

— Nei, vi opplever stor velvilje. Vi har forsgkt a
knytte oss opp mot sterke miljger fordi det har veert
liten forskningsaktivitet pa aldersforskning — og seerlig
geriatrifeltet — i Bergen. Det har vaert en del god forsk-
ning knyttet til sykehjemmene, men ellers lite. Hvis vi
vil oppna best mulig resultater, ma vi knytte oss til
miljger der kompetansen er god. Blant annet har vi
flere samarbeidsprosjekter med alderspsykologifeltet
i Bergen, som er veldig sterkt. Vi har ogsa samar-
beidsprosjekter med Nasjonalt kompetansesenter for
aldring og helse som er det klart ledende demens-
forskningsmiljget i Norge.

A kunne det, vite det og gjore det
Implementering av forskningsresultater i klinisk praksis
skal veere en viktig del av aktiviteten. Hva innebaerer
det konkret?

— Vi har en del fagutviklingsprosjekter, saerlig innen-
for Haraldsplass Diakonale Sykehus. Jeg deltar aktivt i
internundervisningen for geriaterne der og har god
kontakt med enhetene. Blant annet har vi na sgkt om
midler til et prosjekt for samordnet tverrfaglig doku-
mentasjon knyttet til akuttgeriatriske senger ved syke-
huset, noe som er en konkret implementering av
forskningsresultater. Vi er ogsa med og videreutvikler
et prosjekt om ortogeriatri.

Nar det gjelder legeutdanningen deltar vi i organi-
seringen av internundervisningen for leger under

Prosjekter med stotte fra Kavli senter

satsing pa geriatri- og demensforskning

utdanning i geriatri ved Haraldsplass. Vi har dessuten
bidratt til 4 opprette to D-stillinger som er delt likt
mellom utdanning i geriatri og forskning/fordypning.

Det har lenge veert en oppfatning at unge leger ikke
gnsker a bli geriatere. Hva er din erfaring?

— Mitt inntrykk er at interessen for geriatri har pkt. Det
kan ha mange arsaker. Geriatri er et vekstomrade, ikke
minst nér det gjelder pasientgrupper. De medisinske
fakultetene, seerlig i Oslo og Trondheim, har utviklet
sveert god undervisning i geriatri. Det har vaert en del
entusiastiske personer i miljget som nok har bidratt til
at geriatrien er blitt mer attraktiv. Det er mange sgkere
til utdanningsstillinger i geriatri pa sykehus, og vi
kunne godt hatt flere slike stillinger.

Hva med fremtiden?

Kavlifondet har lovet a fortsette satsingen i fire ar. Na
har Kavli senter eksistert i et ars tid. Hva skjer om tre
ar?

— Det foreligger ingen konkrete planer, men signa-
lene sé langt tyder ikke pa at Kavlifondet vil avslutte
dette etter fire ar. Vi haper at vi pa den tiden har fatt
pa bena et levedyktig forskningsnettverk som kan leve
videre, lokalisert i Bergen men med forgreninger ogsa
andre steder. Malet er a fa frem personer med akade-
misk kompetanse i geriatri i Bergen.

Anette Hylen Ranhoff ble utnevnt til professor
i geriatri ved Universitetet i Bergen i mars i ar.

Mer om virksomheten finnes pad www.kavlisenter.no

Kognitiv aldring og hjerneavbildning - risikofaktorer for demens.

Diagnostikk av demens (diagnosekriterier og billeddiagnostikk).

DemVest-studien. Observasjonsstudie av pasienter henvist til utredning for kognitiv svikt og demens ved
alle demensklinikker ved geriatriske, alderspsykiatriske og nevrologiske avdelinger i Rogaland og
Hordaland. En rekke underprosjekter innenfor omradet omfattes ogsa.

Register for hukommelsesklinikker. Opprettelse av pasientdatabase for kvalitetskontroll og forskning.

Symptomlindring (sgvn- og dggnrytmeforstyrrelser, angst og smerte).

Angst hos personer med demens.
Smerter hos personer med demens.
Ortogeriatrisk behandlingslinje.
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Vondt | kroppen og | sjelen

Glimt fra norsk kongress | geriatri

Den tredje norske kongressen i geriatri ble arrangert i Oslo 20. og 21. april. 240
pameldte fikk del i foredrag om forebyggende geriatri, ortogeriatri, koronar inter-
vensjon og dialyse hos gamle, om nevrologisk vurdering og mye annet. Men kropp
og psyke henger som kjent sammen, og D&A bringer noen punkter fra den

alderspsykiatriske delen av programmet.

Somatisk sykdom eker
risikoen
for depresjon
Forsker og assistentlege
Sverre Bergh ved Alders-
psykiatrisk avdeling, Syke-
huset Innlandet HF, viste til
gjennomsnittstall for depre-
sjon i den eldre befolkningen:
* Hos personer som ikke
bor pa sykehjem er ca.
13 prosent deprimerte, og
to prosent har en alvorlig
depresjon
» Pa sykehjem har 32 prosent
en depresjon — fem prosent alvorlig
» Pa sykehus har 31 prosent en depresjon — 14 prosent
alvorlig.

—

Det er altsa all grunn til & ta muligheten for depresjon
med i bildet nar eldre pasienter behandles. En under-
sgkelse viser at av personer som har hatt hjerneslag
har opptil 54 prosent hatt en depresjon i Igpet av de
f@rste 18 manedene etter hjerneslaget. Og mellom 20
og 30 prosent av pasienter i dialyse har depresjon.
«NB! Symptomene hos eldre med depresjon kan
veaere annerledes enn hos yngre,» papekte Bergh.
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Eldre har god nytte av behandling mot depresjon,
fremhever forsker og assistentlege Sverre Bergh.

Fem pa topp

Sverre Bergh viste til under-

sgkelser av hvilke sykdom-

mer som oftest fgrer til
depresjon og/eller angst:

» Fibromyalgi (43 prosent av
pasientene har depre-
sjon/angst)

» Kardiovaskuleere sykdom-
mer (38 prosent)

» Hjerneslag (36 prosent)

« Fysisk handikap (34,5 pro-
sent)

» Muskel-/skjelettsykdommer
(30,5 prosent)

Depresjon skal behandles!

Ifglge Sverre Bergh er det ingen grunn til ikke &

behandle depresjon hos eldre:

» Behandling med antidepressiva er like effektiv hos
eldre som hos yngre

* Trisykliske antidepressiva skal ikke brukes hos eldre

» «Start low — go slow!» Men endelig dose skal veere
like hgy hos eldre som hos yngre.

«Samtaleterapi er underprioritert i behandlingen av

gamle. Forskning gir stgtte for at det hjelper», sa
Sverre Bergh.

Demens&Alderspsykiatri vol.13-nr.2-2009



A : vondt i kroppen og i sjelen

- og etterpa? lider av angst. Hos personer med demens er imidler-
* Depresjon hos eldre er en kronisk lidelse tid tallene enda hgyere: mellom 20 og 71 prosent av
* Omkring 90 prosent av eldre med alvorlig depresjon personer med demens har angst. Angst skal tas pa

som oppnar bedring, far en ny depressiv episode i alvor, for den fgrer til gkt risiko for

Igpet de fglgende tre ar. « funksjonssvikt

» dgdelighet, bade ved suicid og gjennom somatisk

Likevel: Ingen vil vel med handen pa hjertet mene at sykdom
eldre med depresjon ikke fortjener den bedringen i « at personen utvikler depresjon
livskvalitet som god behandling kan gi? « at angstlidelsen blir kronisk uten behandling.
Angst som folge av somatisk sykdom Inger Hilde Nordhus hadde en klar melding til kon-
Professor i psykologi, Inger Hilde Nordhus ved gressdeltakerne:
Universitetet i Bergen, tok opp temaet angst hos «Der vi behandler somatiske helseproblemer ma
somatisk syke eldre. Hun har saerlig arbeidet med det ogsé vaere en arena for tiltak rettet mot psykisk
angst hos KOLS-pasienter, men pekte dessuten pa helse.»

populasjonsbaserte studier som viser at mellom 12
og 50 prosent av personer med somatisk sykdom

” ’ .
N ¢ 9. Aldring og helse
f ‘0‘0’ Forlaget g g

Trude Helen Westerberg (red.)
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Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse fikk i 2007 i oppdrag av Helsedirektoratet
a administerere tre landsdekkende utviklingsprogrammer under Demensplan 2015. De tre
programmene omfattet: 1) Diagnostikk og utredning av demens, 2) Dagtilbud og avlast-
ningsordninger for personer med demens, og 3) Parerendeskoler og samtalegrupper for

e bl parerende til personer med demens. Programmene ble satt i gang i 2007 og startet med
en landsdekkende kartlegging av eksisterende tilbud i kommunene. Denne undersokelsen
bygget videre pa de tre tidligere kartlegginger Kompetansesenteret har gjennomfert de
siste ti arene. Malet var a fa fram en beskrivelse av status fer satsingen pa utvikling av
tilbud startet opp i forbindelse med arbeidet i Demensplan 2015.

Hege Gjertsen

«Sa man moter veggen
mange ganger»

Aldring med funksjonshemning og lokalmilje

A bli eldre med medfedte eller tidlige funksjonsnedsettelser kan by p& mange utford-
ringer. Studien boken bygger pa ser livssituasjonen til mennesker med funksjonsned-
settelser i sammenheng med lokalmiljeet. Den underseker hva miljeet betyr for trivsel
og funksjon i dagliglivet. A leve pa et lite sted «der alle kjenner alle», kan vare viktig
ISBN 978-82-8061-112-3 for nzrhet og sosial stette, men kan ogsa medfere isolasjon og transportvansker. Byen

230 - byr pa flere tilbud og treningsmuligheter, men ogsa mindre nabokontakt. Boken viser

kr. ] e .
lokalmiljeets betydning.

168 sider

Bokene kan bestilles fra: Forlaget Aldring og helse pPsykiatrien i Vestfold HF, Postboks 2136, 3103 Tensberg.
TIf.: 33 34 19 50, E-post: post@aldringoghelse.no www.aldringoghelse.no
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