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Vigdis Drivdal Berentsen til minne

Kongens solv til Kjell Martin
Moksnes

Demens pa regjeringens sakskart

Ooops - hvor ble alderspsykiatrien
av? Ny rapport om psykiske lidelser

Leserbrev: Fra en sykehjemsleges
hverdag

«Vi sykehjemsleger ma stotte
hverandre!»

Depresjon og immunologi
Knut A. Hestad, Solveig Klebo Reitan

For kontinuitetens og livs-
kvalitetens skyld
Alderspsykiatrisk dagavdeling
- et godt sted a vare

Fylkesvis forskrivning av
antipsykotika til eldre
Harald A. Nygaard, Geir Selbak

Skal - skal ikke? Diskusjon om bruk
av antipsykotika til personer med
demens

Anne Marie Mork Rokstad

Kunnskap er ikke det verste man
har. Miljearbeid i teori og praksis

Register gir muligheter. Database
for personer som utredes ved
hukommelsesklinikker ved sykehus
i Helse Ser-@st og Helse Vest

Ingun Ulstein, Marit Navik, Knut Engedal

Nytt fra MPOWER-prosjektet
Torhild Holthe

Leserbrev: Hereapparat til personer
med demens - bortkastede
ressurser?

Ivareta de gamle mennene!
Forebygging av selvmord hos eldre

Svenskt demenscentrum - SDC. Ett
nationelt kompetenscentrum for
demensfragor

Willhelmina Hoffman

Forunderleg...

...synger Bjgrn Eidsvag i en av sine viser. Skulle nesten tro at
han hadde observert myndighetenes underprioritering av
alderspsykiatrien. Denne gang viser vi eksempler pa hvordan
dette slar ut i praksis — blant annet ved at eldre med psykiske
plager i stor grad star uten kommunale tilbud. Med tanke pa
den demografiske utviklingen er det uforstaelig at det ikke er
st@grre interesse for alderspsykiatri i offentlige organer. A sette
sin lit til at samhandlingsreformen skal gjgre vei i vellingen, er
dristig og synliggjdr sendrektighet fra planleggernes side.

At Folkehelseinstituttets nye rapport om psykisk helse i
befolkningen ikke bergrer alderspsykiatrien utover syv setninger
om demens, er ikke mindre pafallende. Hvis ikke tyve prosent
av befolkningen teller i et folkehelseperspektiv, er forunderlig
bare fornavnet. Kommentaren fra fagmiljget er da ogsa ganske
oppgitt.

Vi har heldigvis gledeligere meldinger: lldsjeler i Volda har
skapt en ny hverdag for beboere pa omsorgssenteret. Det
viser at kunnskap gir engasjement, og heldigvis fortsetter
ansatte i eldreomsorgen a strgmme til bade ABC-kurs og
annen oppleering. Pa Alderspsykiatrisk dagavdeling i Oslo
mgter vi entusiastiske medarbeidere og pasienter som er
glade for faglig og sosial oppbakking. «Fellesskap er viktig,» er
budskapet. Det er ogsa meldingen fra Nettverk for sykehjems-
medisin pa Nord-Jeeren: «Vi sykehjemsleger ma stgtte hver-
andre,» sier en av initiativtagerne bak nettverket.

Og tilbake sitter en redaksjon som tar av seg hatten for alle
ildsjelene som bidrar til at mennesker i sarbare faser far en
bedre hverdag. | en del tilfeller virker det som om dette skjer
til tross for organisering og budsjettrammer. Dere er
unike!
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Vigdis Drivdal Berentsen dode onsdag 9. september, 59 4r gammel.

Vigdis ble offentlig godkjent sykepleier i 1971, og tok spesialutdanning i geriatrisk og psykia-
trisk sykepleie og mastergrad i gerontologi. De siste 15 arene arbeidet hun som prosjektleder,
fagforfatter, underviser og forlagsredaktgr ved Nasjonalt kompetansesenter for aldring og
helse. Fgrst som engasjert prosjektleder for & bedre forholdene til eldre syke mennesker med
depresjon, senere som medforfatter og redaktgr for to store leereverk, Eldreomsorgens ABC og
Demensomsorgens ABC, leereverk som til sammen er brukt av neermere 8 000 helsearbeidere.
Et pionerarbeid som er blitt lagt merke til i inn- og utland. Hun har veert opptatt av utforming og
bruk av sansehager i sykehjem og er medforfatter av bok og film om temaet. Hun har skrevet
lzerebok om demens for helsefagarbeidere og leerehefte om legemiddelhandtering.

Vigdis var en evnerik, dyktig pedagog med meget gode formidlingsevner bade muntlig og
skriftlig. Hun evnet & gjgre fagstoff forstaelig uten & ga pa akkord med kvalitet. Hennes bidrag
til norsk eldreomsorg har veert av stor betydning.

Et brennende faglig engasjement beholdt hun livet ut. S sent som i juli hadde hun, til tross
for langt fremskreden ALS-sykdom, lange arbeidsgkter for a ferdigstille siste del av leereverket
Demensomsorgens ABC.

Friluftsliv var en av fritidsinteressene som fulgte Vigdis gjennom hele livet. Hun trivdes pa
korte og lange turer i Yukon-territoriet, pd Madeira, i Ryfylkeheiane og i naeromradet rundt
hytta i Setesdal.

De senere ar hadde Vigdis stor glede av & vaere sammen med sine barnebarn.

De satte stor pris pa tiden de fikk sammen med sin mormor/farmor; enten hun leste for
dem, hadde dem med pa fjellturer, var pa hytta sammen med dem, hadde dem
hjemme hos seg eller besgkte dem der de bodde pa ulike kanter av landet.

Vigdis' turglede, hennes engasjement for god barnelitteratur og
omtanke for verdens fattige lever videre hos barn og barnebarn.

Pa vegne av kolleger

Arnfinn Eek, Knut Engedal,

daglig leder ved professor i alderspsykiatri,
Nasjonalt kompetansesenter Universitetet i Oslo,

for aldring og helse fag- og forskningssjef

Nasjonalt kompetansesenter
for aldring og helse

Demens&Alderspsykiatri vol




Kongens solv til
Kjell Martin Moksnes

Under en tilstelning pa Alderspsykiatrisk avdeling pa
Vardasen i oktober mottok Kjell Martin Moksnes
Kongens fortjenstmedalje i s@lv. Askers ordfgrer Lene
Conradi bergmmet Moksnes for det viktige arbeidet han
har gjort innenfor alderspsykiatrien, og sa blant annet:
«l 16 ar har du vaert avdelingsoverlege ved
alderspsykiatrisk avdeling, og din rolle med &
bygge opp nettopp denne avdelingen har
vaert betydelig. Du har i mange ar veert
Norges nestor pa behandling av depresjon
hos eldre, og kollegaer hevder at du har mye
av aren for den gkte oppmerksomheten som
er blitt denne pasientgruppen til del. Du er en
av landets fremste kompetansepersoner nar
det gjelder elektrosjokkbehandling ved depre-
sjon, om ikke den fremste. Du har i tillegg holdt utallige
foredrag om behandling av depresjon, skrevet mange
artikler i ulike tidsskrift og bidratt i utarbeidelsen av
leerebgker om temaet i inn- og utland.
Du fortjener stor heder for din livsinnsats som er
av stor betydning for vért land og en pionerinnsats i
feltet som har gjort deg anerkjent bade i innland og
utland.»

Demens&Alderspsykiatri gratulerer!
(Les intervju med Kjell Martin Moksnes i D&A nr 3-2009 eller

pa vare nettsider www.demensogalderspsykiatri.no) GrdfereriLensicontadifiAsker

overrekker Kongens solv til en

stolt Kjell Martin Moksnes.

NB! Utsettelse av info-kampanjen

Helsedirektoratet har besluttet at lansering av informasjonkampanjen Demens utsettes

til etter nyttar. Arsaken er blant annet at fastleger og helse- og omsorgstjenestene i
kommunene har store ekstraoppgaver i forbindelse med vaksinering og smittevernstiltak.
De samme gruppene helsepersonell vil ha en sentral rolle i 3 folge opp demenskampanjens
mal og budskap. Direktoratet mener at kampanjen vil fa sterre oppmerksomhet i media nar
fokus omkring influensa og vaksinasjoner sannsynligvis er dempet ned. Dato er ikke

bestemt, men januar/februar er et aktuelt tidspsunkt.

Direktoratet vil varsle «hele helsenorge» med brev og kampanjemateriell i god tid for
lansering. Malet for informasjonskampanjen er 3 skape mer dpenhet om demenssykdom-
mene. Vi haper kampanjen forer til at flere med symptomer pd demens oppsoker fastlegen
for utredning og diagnostisering og far tilbud om hjelp p3a et tidlig stadium av sykdoms-
utviklingen, sier Kristin Mehre, avdelingsdirektor i Avdeling omsorg og tannhelse i
Helsedirektoratet.
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Tekst: Ragnhild M. Eidem Kriiger

Demens pa regjeringens sakskart

Fagfeltet demens har fatt en solid plassering bade i regjeringens dokument
«Politisk plattform for flertallsregjeringen» - ogsa kalt Soria Moria Il - og i
forslaget til statsbudsjett for neste ar.

Nytt: lovfesting av dagtilbud grunnlag at det er behov for ytterligere 12 000 &rs-
| «Politisk plattform...» lover regjeringen & innfgre verk i sykehjem, aktivitetstilbud og hjemmetjenester
lovfestet plikt for kommunene til & tilby dagtilbud til frem til 2015.
personer med demens. e Som oppfglgning av Omsorgsplan 2015 foreslas en
Da blir det interessant i neste omgang & se hvor- samlet styrking pa 320 mill. kroner fordelt pa fglg-
dan dette Igses i kommunene. Tolv tusen nye arsverk ende formél: Kompetanselgftet 2015 - 16 mill. kroner,
i pleie- og omsorgstjenesten og tilskudd til tolv tusen Demensplan 2015 - 2 mill. kroner, Omsorgsforskning
sykehjemsplasser og heldggns omsorgsplasser i — 14 mill. kroner (...). De to millionene til styrking
kommende stortingsperiode er ogsa mal regjeringen av Demensplan 2015 foreslas benyttet til & sikre
har satt seg for denne stortingsperioden. En utford- spredning av Demensomsorgens ABC for & sikre
ring blir bade & skaffe de tolv tusen nye arsverkene gkt fokus pa kunnskaps- og kompetanseutvikling
og & sgrge for at de har den rette kompetansen. Som innen demensomsorgen. Det foreslas en samlet
kjent har omkring 80 prosent av sykehjemspasientene bevilgning i 2010 pa 25,5 mill. kroner til Demens-
demens, og Regjeringen sier ogsé at de fleste om- plan 2015.
sorgsboligene som er blitt bygget hittil har gatt til
personer med demens. D&As redaksjon merker seg at demens star sterkt i
regjeringens dokumenter. Vi merker oss dessuten at
Budsjettforslaget alderspsykiatrien heller ikke denne gang tilgodeses
| forslaget til statsbudsjett finner vi mye om demens, med ett ord. Saker i dette nummeret av tidsskriftet
og Vi har sakset noen vesentlige punkter: viser at det ikke minst p4 kommuneniva er store
e Tjenestetilbudet til mennesker med demenslidelser mangler i det alderspsykiatriske tilbudet. Det bevilges
og deres pargrende skal bygges ut. Det skal legges 30 millioner til styrkingen av psykologtjenesten i
spesiell vekt pa dagtilbud, avlastning, kompetanse kommunene for 2010. Hvor fagfolkene skal hentes vet
og tilpassing av bo- og institusjonstilbud. Dette vi ikke, men vi regner med at stillingene ogsa skal
tenkes tydeligvis Igst gjennom gkte rammeover- komme eldre med psykiske plager til gode. Dette vil
fgringer til kommunene. vi komme tilbake til i tidsskriftets spalter. (Red.)
e Gjennom avtalen som er inngatt mellom regjer-
ingspartiene, Kristelig Folkeparti og Venstre er Forslaget til statsbudsjett finner du pa
Omsorgsplan 2015 utvidet og konkretisert. Som en www.regjeringen.no/nb/dep/hod

del av Omsorgsplan 2015 anslas det pa usikkert

Nytt kurs

Miljebehandling og kommunikasjon,
Stavanger, september 2010. For mer informasjon, ga inn pa
var nettside www.aldringoghelse.no
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Tekst og foto: Ragnhild M. Eidem Kriiger

Ooops - hvor ble alderspsykiatrien av?
Ny rapport om psykiske lidelser

Folkehelseinstituttet har nylig gitt ut rapporten: Psykiske lidelser i Norge: Et folke-
helseperspektiv. Del 1 tar opp situasjonen blant voksne, Del 2 tar for seg barn og
unge. De eldre har tydeligvis ingen interesse i et folkehelseperspektiv.

«Eldretsunami», hvisker skrekkslagne politikere ved
tanken pa at gruppen eldre utgjgr en stadig stgrre
andel av befolkningen og vil ha utstrakt behov for
helsetjenester. De er tgffere, da, i Folkehelseinstituttet.
Eldre med depresjon, schizofreni, angst og andre
psykiske sykdommer og plager far ingen saerskilt
omtale i rapporten. Dette til tross for komplekse syk-
domsbilder, ofte med flere somatiske sykdommer i
tillegg til de psykiske, og dertil hgrende behov for til-
passet og kompetent behandling. Demens tildeles 7 —
syv — setninger og en liten tabell pa de 50 sidene med
brgdtekst i rapporten. Flaskehalser nar det gjelder
behandling er listet opp, men ikke de flaskehalsene
som gar ut pa at enkelte DPS-er ikke behandler folk
over 67 ar, eller at psykiatriske sykepleiere i en del
kommuner og bydeler fijernes fra omsorgen for eldre
og bes om & vie all sin tid til barn, unge og voksne.

Kommentar fra Alderspsykiatrisk utvalg
Vi har fatt fglgende kommentar fra Eivind Aakhus,
utvalgets leder:

- Folkehelseinstituttets nye rapport tar mal av seg a
«gjdre opp status om utbredelsen av psykiske lidelser
i Norge». | forordet beskrives dokumentet som et
«autoritativt referansedokument». Vi som daglig jobber
med eldres psykiske helse kan ikke se pa denne rap-
porten som annet enn et dokument med vesentlige
mangler. Det er riktignok omtalt at eldre over 65 ar
utgjer om lag 20 prosent av befolkningen. Det er sa
vidt beskrevet at eldre kan bli deprimerte pa grunn av
ensomhet. Demens har fatt tildelt en halv spalte i
dokumentet, og psykiske tilleggsproblemer ved
demens er ikke omtalt i det hele tatt. Utvalget finner
det nesten utrolig at redaksjonen ikke har stusset over
at en femdel av befolkningen tildeles sapass lite plass.
Man kan fa inntrykk av at redaksjonen oppfatter det
slik at psykiske lidelser hos eldre presenterer seg pa
samme mate som i voksenbefolkningen for gvrig. | sa
fall har vi en stor opplysningsoppgave foran oss over-
for Folkehelseinstituttet.

Demens&Alderspsykiatri vol.13-nr.4-2009

Hva sier Folkehelseinstituttet?

«l denne nye rapporten gjor vi opp status om utbred-
elsen av psykiske lidelser i Norge. Rapporten anlegger
et befolkningsperspektiv og er ambisigs i sitt tematiske
omfang,» skriver en stolt Arne Holte, divisjonsdirektgr
i Folkehelsa i forordet. Ingen av bidragsyterne har
alderspsykiatrisk bakgrunn, og vi har spurt Arne Holte
om hvorfor alderspsykiatrien er utelatt i rapporten.

— Rapporten tar opp arsaksforhold, risiko og
beskyttelse, forekomst og konsekvenser ved psykiske
lidelser, og i arbeidet har vi forsgkt 4 bygge pa til-
gjengelig og god nok dokumentasjon, sier divisjons-
direktgr Arne Holte i Folkehelseinstituttet.

Vil det si at dere har kontaktet det alderspsykiatriske
fagfeltet uten a fa god nok dokumentasjon?

— Vi har ikke vaert i kontakt med noen av spesialist-
helsetjenestene, de ligger utenfor vart mandat. Vi har
betraktet eldre som voksne. Likevel har vi tatt opp
demens som et eget tema i rapporten, fordi vi ser
dette som et stort og krevende felt som bergrer psy-
kisk helse. La meg ogséa nevne at Folkehelseinstituttet
har etablert en egen forskningsgruppe bade pa
demens og pa hvilke konsekvenser demens har for
pargrende.

Anerkjenner Folkehelseinstituttet at alderspsykiatri
krever egen kompetanse og egne tiltak?

— Vi bruker ikke betegnelsen alderspsykiatri, det er
for begrensende. Vart fagomréade er psykisk helse,
psykiske plager og psykiske lidelser og det er ikke var
oppgave a anerkjenne fagfelt.

Hvordan vil du kommentere skuffelsen i fagfeltet
over at alderspsykiatrien ikke nevnes?

- Vi er svaert begeistret for at vi har fatt sa mange
henvendelser om rapporten, alle vil ha mer. Til dere
kan jeg fortelle at Folkehelseinstituttet na er i gang
med en underspkelse om eldresentre som forebyg-
gende tiltak mot psykiske lidelser hos eldre. Eldres
psykiske helse er en av vare store folkehelseutford-
ringer og vil bli satt tydelig pa agendaen ogsa fra
Folkehelseinstituttet i de kommende &rene.



Dette brevet fra en sykehjemslege velger Demens&Alderspsykiatri @ publisere anonymt.

Alle opplysninger i brevet er ogsa anonymisert. Redaksjonen gar god for innholdet.

Et hjem for oss
- et hjem for deg

Fra en sykehjemsleges hverdag

En sykehjemslege har mange utfordringer i sin hver-

dag og star noen ganger overfor flere vanskelige valg.

Disse valgene ma ofte tas pa egenhand, da en ikke
har andre leger rundt seg til & spgrre om rad. Noen
ganger er det imidlertid ikke forsvarlig a foreta store
faglige, etiske og sammensatte vurderinger helt alene
uten a ha radfgrt seg med spesialister innenfor feltet.

Pasienter med demens kan fa atferdssymptomer.
Dette er kjent for alle som jobber med demens pa
sykehjem. Arsaken til symptomene er vanskelig &
finne og skyldes gjerne flere forhold. Uansett hvor
kompetent personalet er eller hvor optimal medika-
mentell eller miljgmessig behandling pasienter far,
kan det oppsta uheldige og kritiske situasjoner som
vanskelig lar seg Igse.

Herr X legges inn pa sykehjem

Herr X har langtkommet Alzheimers sykdom, utredet
pa hukommelsesklinikk. Han er 86 ar gammel og tid-
ligere somatisk frisk. Kolinesterasehemmere har veert
utprgvd, men er ikke lenger indisert hos pasienten
siden han har en alvorlig grad av demens og ikke
malbar effekt av slike preparater. Han klarer ikke a
veere hjemme lenger fordi han gar ut alene, ofte om
natten, og ikke finner veien tilbake. Hjelpen han har
hatt fungerer ikke lenger, og fast institusjonsplass
med kontinuerlig tilsyn er vedtatt.

Herr X kommer fra hjemmet sitt med fglge av
datteren som er naermeste pargrende. Han er preget
av indre uro og skjgnner ikke hvorfor han ma vaere pa
sykehjem. Han star ikke pa noen faste medisiner nar
han ankommer skjermet enhet.

Herr X kverulerer med personalet om hvorfor han
ikke kan reise hjem, og bebreider datteren for inn-
leggelsen.

Ukene gar og han finner seg mer til rette pa av-
delingen. Han har ikke fatt enerom, men ma dele rom
med en eldre mann som har vaskuleer demens. Rom-
kameraten vakner ofte om natten fordi han ma bruke
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toalettet. Dette forstyrrer selvsagt sgvnen til herr X.
Bortsett fra perioder med darlig sgvn fungerer herr X
stort sett godt pa avdelingen. Han spiser og drikker
bra. Tett oppfalging, faste rutiner og gode miljgtiltak
har redusert den indre uroen. Han bruker fremdeles
ingen faste medisiner.

Behandling

Herr X har na veert pa skjermet enhet i snart et halvar
og fungerer godt sammen med de andre beboerne,
men sliter med sgvnen innimellom. Han er misfor-
ngyd med at han fremdeles ikke har eget rom.

Etter en tid blir herr X mer urolig pa dagtid. Han er
preget av angst og senket stemningsleie. Vi forsgker &
finne arsaker til angsten og depresjonen, men kan
ikke se at noe har endret seg i hans hverdag pa hjem-
met.

Vi starter behandling med Remeron. Medikamentet
har liten effekt, og uroen gker nesten daglig. Han ma
ofte skjermes pa rommet da han lett lar seg irritere av
de andre beboerne. Han nekter i perioder morgenstell
og vil ikke spise sammen med de andre. Vi vurderer
om denne oppfgrselen kan veere utlgst av somatisk
sykdom. Forstoppelse, smerter, pneumoni og urin-
veisinfeksjon utelukkes. Han bruker ikke medikamen-
ter som gir antikolinerge bivirkninger. Delirium er lite
sannsynlig. Alle blodprgver er fine, vi finner ingen
nevrologiske utfall. Blodtrykket er stabilt, hjerte- og
lungelyder er normale. Vi finner ikke noe galt i magen.
Han har god balanse og har ikke falt.

Dagene gar, uroen gker, og herr X er mer aggressiv
mot kjente pleiere. Noen pleiere er redde for & ga inn
til ham fordi han har slatt, spesielt under morgen-
stellet. Herr X har det vondt. Han vandrer, grater og
skriker ofte hgyt i korridoren. Han far Sobril for a
dempe uroen. | begynnelse har dette god effekt, og
han er roligere om dagen og kvelden, men sover
darlig om natten pa sitt dobbeltrom. Vi gir ham
Imovane for a hjelpe pa innsovningen.
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Datteren er bekymret over farens gkende uro og
stiller seg undrende til om Sobril virkelig er ngdven-
dig. Hun lurer pa hvorfor slike symptomer oppstar.
Dessverre har vi ingen gode svar a gi. Personalet er
derimot mer forngyd med den aktuelle medisinering
og gir tilbakemeldinger om at de na klarer a yte en
bedre pleie og omsorg for ham og far lov til & vaske
ham regelmessig.

En ny uke gar, og herr X blir mer urolig igjen. Vi
gjgr en ny kartlegging, men finner ingen forklaring pa
symptomene. Vi gir mer Sobril, men det har ingen
virkning, herr X har vanskeligere for & fa sove og
ligger og roper i sengen. Han blir dessuten ytterligere
agitert av sin romkamerat. Nattevaktene er oppgitt
over situasjonen og klarer ikke a roe ham. Vi gir
Apodorm om kvelden for & prgve a fa ham til a sove,
men uten effekt. En ny uke med observasjon. Herr X
har sviktende funksjonsniva. Han urinerer i gangen,
nekter i perioder a bli stelt og ma ofte skjermes pa
rommet pa grunn av vedvarende roping.

Datteren er fortvilet over a se sin tidligere relativt
velfungerende far ga skrikende og ilter rundt pa av-
delingen.

Vondt blir verre

Herr X begynner a innbille seg at personalet er ute
etter a drepe ham. Han ser ikke-eksisterende personer.
Verken datter eller personalet klarer & roe ham ned pa
dagtid eller kveldstid og de forlanger at noe ma gjgres
for a bedre situasjonen. Det er ikke gkonomi til & gke
bemanningen pa avdelingen, verken pa dag, kveld,
natt eller helg. Vi forsgker behandling med Haldol.
Dette har ingen virkning. Det blir forsgkt med med
Risperdal, Cipramil, Heminevrin, Seroquel, Ebixa,
Vallergan, Stesolid, Trilafon og Trileptal over en periode,
med lav dosering og gradvis opptrapping. Dersom
virkning uteblir etter en uke med preparatet, blir dette
seponert eller prgvd i kombinasjonsterapi. Hans
atferd og symptomer er na i en kritisk fase der noe
ma gjgres for 8 dempe symptomene raskt, og vi har
ikke tid til & avvente en eventuell virkning etter flere
uker med titrering. Herr X er i Igpet av disse ukene
blitt sa preget av sin tilstand at han nekter a sta opp
og at noen av personalet hjelper ham med stellet.
Han er derfor konstant sengeliggende med sengehest.
Han sover nesten ikke verken natt eller dag. Uroen og
skrikingen har gjort at personalet har flyttet romkame-
raten til korridoren. Det er en uholdbar situasjon for
alle. Personalet er oppgitt over a se en beboer i en
slik darlig forfatning. Datteren forlanger at noe ma
gjgres. Ansvaret faller pa tilsynslegen som har
behandlet herr X etter beste evne. Hun innser na at
det ikke er forsvarlig & ha pasienten pa avdelingen
lenger. En ekstravakt er innleid for & gi en-til-en
kontakt pa dag og kveld, men ingenting hjelper. Herr
X vil verken ha mat, drikke, ta tabletter eller sove.
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fra en sykehjemsleges hverdag

Oslo - et sted med ekspertise

Heldigvis befinner herr X seg i hovedstaden der de
har flere eksperter innenfor alderspsykiatri. Alle til-
gjengelige psykiatriske, alderspsykiatriske og geria-
triske avdelinger og enheter blir kontaktet for hjelp.
Samtlige leger pa de ovennevnte stedene forstar
alvoret i situasjonen, men ingen har noen konkrete
rad a tilby. Som tilsynslege er man takknemlig for at
kolleger erkjenner at man har en vanskelig situasjon,
men nar man ikke far rad er man like langt i hverdagen
pa sykehjemmet. Pasienten, pargrende og personalet
trenger sart en god Igsning pa denne prekaere situa-
sjonen.

Bydelsoverlegen blir informert om at det ikke er
faglig eller etisk forsvarlig & behandle herr X videre
pa sykehjemmet. Han trenger en forsterket skjermet
enhet med bedre bemanning. Alle medikamentelle og
ikke-medikamentelle forsgk i form av skjerming péa
eget rom, avledningsmangvrer og ekstra bemanning
er prgvd uten resultat.

Kasteball

Geriatrien vil ikke ta imot herr X da de mener dette er
et psykiatrisk problem. Psykiatrien vil ikke ta imot ham
da de ikke tar imot personer med demens. Alders-
psykiatrien vil ikke behandle ham da de ikke har noen
akuttfunksjon. De mener videre at man ikke kan ute-
lukke delirium og at han dermed har en somatisk syk-
dom som geriatrien ma handtere. Ingen vil ha herr X.
Han som var séa grei og velfungerende pa avdelingen
tidligere, er na blitt sa vanskelig & handtere at ingen
spesialister har gode rad om behandling eller gnsker
a ha ham pa sine avdelinger.

Slutten

| valget mellom pest eller kolera blir man som be-
handlende lege lammet og klarer ikke @ samle tankene.
Ngdkontakt med atter en spesialist endte med forord-
ning av store doser Nozinan. Herr X klarer ikke a
kjempe mot de store dosene antipsykotika, og er ikke
kontaktbar neste dag. Datteren truet med a ga til
mediene. Personalet er forskrekket over behandlingen.
Den erfarne sykehjemslegen er preget darlig sam-
vittighet og mangel pa motivasjon for videre arbeid
pa sykehjemmet.

Sykdomsforlgpet er basert pa virkelige hendelser pa
et sykehjem i Oslo anno 2008.

Se kommentarer neste side.
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Anette Hylen Ranhoff er professor i geriatri
ved Universitetet i Bergen, og overlege ved
Diakonhjemmet sykehus i Oslo. Noen
poenger synes hun er viktige:

«En slik pasient ma undersgkes sveert godt
og flere ganger med hensyn pa somatisk
sykdom og skade. Jeg vil gi sykehjems-
legen ros for a ha hatt sterkt fokus péd dette.

e Det bgr ogsa sammen med personalet gas igjen-
nom om det kan vaere miljgfaktorer som er arsak til
endringen i pasientens atferd — nye ansatte, nye
medpasienter, nye rutiner etc.

® Primeert i denne sykehistorien ville jeg som syke-
hjemslege bedt om en grundig somatisk vurdering
pa en geriatrisk poliklinikk eller ved en kort inn-
leggelse i geriatrisk seksjon.

e Sekundeert, hvis det fortsatt ikke var funnet noe
som kunne behandles/gjgres noe med, ville jeg
henvist til alderspsykiatrien.

Jeg synes det er svaert skuffende at slike henvend-
elser ikke tas alvorlig og at det ikke tilbys en rask
vurdering fra geriater, henholdsvis alderspsykiater.
Det er ikke et godt nok svar at dette er hva man ma
regne med i forlgpet av en demenssykdom... og at
det ikke er noe man kan gjare.»

Demens&Alderspsykiatri har bedt en geriater og en alderspsykiater om
a kommentere brevet fra sykehjemslegen pa sidene foran:

Bernhard Lorentzen er overlege pa
Alderspsykiatrisk avdeling, Diakon-
hjemmet sykehus, Oslo. Han peker pa
hvilke tilbud denne pasienten burde
ha fatt:

«Dette er forst og fremst en ekstrem-
variant av APSD med betydelige
atferdsmessige og psykiske symptomer. Det skrives
om legemidler som er forsgkt uten effekt — dette ser
vi noen ganger hos disse pasientene. Det star imidler-
tid ikke sa mye om miljgmessige tiltak som er forsokt,
og dette er erfaringsmessig det som har effekt i slike
tilfelle. Pasienter med slike symptomer — som det
tross alt er fa av — trenger spesielt tilrettelagte tilbud.
Farst og fremst ma enheten veere liten og oversiktlig,
pasienten ma ha enerom, og personalet ma inneha
ngdvendig kompetanse. Uten at disse grunnforutset-
ningene er til stede, vil det ofte vaere svaert utfordrende
a ivareta pasientene. Denne pasienten bgr trolig ha
plass i en enhet som er tilrettelagt for personer med
demens og alvorlige atferdsavvik. Jeg mener ogsa at
alderspsykiatrisk avdeling bgr bista i disse mest
kompliserte APSD-tilfellene, mer enn bare ved a gi
rdd per telefon. Dette kan veere ved poliklinisk besgk/
vurdering eller ved innleggelse i alderspsykiatrisk
avdeling for en periode. Det er begrenset hva en
sykehjemslege kan gjgre, annet enn & bidra til & dyk-
tiggjdre personalet til & gi best mulige miljgmessig
tilnserminger, og presse pa bydelen slik at pasienten
far plass pa forsterket enhet.»

Hva sier Fylkeslegen i Oslo og Akershus?

Vi har henvendt oss til Fylkeslegen i Oslo og Akershus
vedrgrende brevet fra sykehjemslegen, og stilt fglg-
ende spgrsmal:

1. Pasienten i sykehjemslegens innlegg ble avvist
bade av geriatrien og alderspsykiatrien. Har ikke
sykehjemspasienter rettigheter nar det gjelder
hjelp fra spesialisthelsetjenesten?

2. Hva kunne Fylkeslegen ha bidradd med dersom
denne saken var blitt innklaget?

Assisterende fylkeslege Helge Worren gnsker ikke a
kommentere den konkrete saken, men sier blant
annet:

— Det er viktige spgrsmal den vedlagte artikkelen
tar opp, og vi er sveert opptatt av flere sider av saken.
Sykehjemslegen har en viktig oppgave i et syke-

hjem, og det er derfor sentrale myndigheter har
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gnsket at denne funksjonen skal oppgraderes bade
faglig og i stgrrelse. {(...) A unngd overmedisinering
og dermed fremme rett medisineringsniva der hvor
dette er aktuelt er en sentral oppgave for en syke-
hjemslege. Dette krever tilstrekkelig med tilstedevaer-
else og gode samarbeids- og oppfalgingsrutiner.

Pasientene i sykehjem har selvsagt de samme
rettigheter som andre til 4 fa ngdvendig helsehjelp av
god faglig kvalitet, det vil si kvalitet som tilfredstiller
kravet til forsvarlighet.

Vi griper ikke direkte inn i den pdgdende omsorg
og behandling av den enkelte pasient, men der hvor
vi blir kient med saker og undersgker dem naermere,
kan vi nok be om at virksomheten innrettes etter vare
vurderinger nar forsvarlighetskravet ikke anses a
veere tilfredstilt.
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Tekst og bilde: Ragnhild M. Eidem Kriiger

Hadde sykehjemslegen i saken pa side 8 arbeidet i en kommune pa Nord-Jeeren, kunne han sekt
stotte og rad hos andre sykehjemsleger. Ni kommuner: Stavanger, Sandnes, Sola, Klepp, Rennesoy,
Gjesdal, Ha, Time og Bjerkreim har dannet Nettverk for sykehjemsmedisin pa Nord-J=ren. Der
metes leger og andre interesserte til emnekurs i sykehjemsmedisin fire ganger arlig, men de kan
ogsa ta en telefon til hverandre og diskutere konkrete hendelser.

«Vi sykehjemsleger ma
stotte hverandre!»

Det sier Aart Huurnink, lege pa Boganes sykehjem og
kommuneoverlege i Stavanger med sykehjem og
palliativ behandling som arbeidsfelt. Han er en av de
tre lederne i nettverket — de andre er Pal Hjorth, lege
ved Sandnes sykehjem og Ruth Midtgarden som er
fastlege og kommunelege i Stavanger.

Stort behov for gode legetjenester
Stavanger kommune har i flere ar hatt et forum for
sykehjemsleger, der de mgttes to-tre kvelder i aret.
For to ar siden ble nettverket utvidet til & gjelde flere
kommuner.

— Vi var enige om a fokusere pa samhandling og
nettverksbygging blant sykehjemsleger for & styrke
sykehjemsmedisinen. Legegjerningen pa sykehjem
har ikke fatt nok oppmerksomhet. Samtidig vet vi at
dette gjelder de skgpeligste av vare medmennesker.
Det er et enormt behov for gode legetjenester pa
sykehjem, sier Aart Huurnink som selv har veert syke-
hjemslege i 18 ar og brenner for sitt arbeid.

Nettverk er viktig

Ikke bare sykehjemsleger er med pa nettverksmgtene.
Avdelingsledere, sykepleiere, styrere og omsorgs-
ledere er velkomne. Fagmiljget ved sykehusene i
distriktet er involvert, og av og til hentes foredrags-
holdere fra andre steder i landet. Gjennom analyse av
viktige hendelser og diskusjon om hva som gikk galt
eller bra, driver deltakerne refleksiv leering. Prose-
dyrer ved mistanke om slag, antibiotikabruk, medika-
menthandtering og manglende diagnostisering av
demens er noen av temaene som har veert diskutert.
Tall fra sykehjemmene viste at omtrent alle pa skjer-
met enhet hadde demensdiagnose. Det samme gjaldt
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Det er viktig at sykehjemsmedisinen blir bedre, den angar
de aller skropeligste av vare medmennesker, sier en enga-
sjert Aart Huurnink.

bare 60 prosent av pasientene pa langtidsavdelingen
som hadde demenssymptomer.

— Her hadde vi et tydelig forbedringspotensial.
Med fravaer av legetjenester pa sykehjem blir ikke
diagnosen satt. Man tar seg ikke tid til & konkludere.
Pasienten far symptomdiagnosen kognitiv svikt uten at
man trekker konsekvenser av dette. Det er viktig & stille
en demensdiagnose, for da vet man mer om hva som
bar gjgres og hva som bgr fortelles til pargrende.

Samhandling mellom sykehjem, hjemmetjenester
og sykehus er et annet viktig tema.

— Overgangen fra sykehjem til sykehus og omvendt,
er sentrale i samhandlingen. Studier viser at informa-
sjonsflyten ikke er god nok. Forventninger til behand-
ling og oppfolging blir ikke alltid oppfylt, og de er
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«Vi sykehjemsleger ma stotte hverandre!»

heller ikke alltid like godt beskrevet. Dessuten ma vi
finne ut hvilke forventninger som er realistiske nar det
gjelder sykehjemspasienter som er skrgpelige og
gamle.

Ensom pa jobb

Mange sykehjemsleger fgler seg ensomme i jobben,
og ett formal med nettverket er at de skal ha kolleger
de kan kontakte. Til nettverksmgtene kommer bade
fast ansatte sykehjemsleger og tilsynsleger med sma
stillingsbrgker.

- Til yngre leger som begynner & jobbe pa syke-
hjem anbefaler vi at de skaffer seg fadder, og vi i nett-
verket kan hjelpe til med det.

Ansatte pa sykehjem mgter mange personer med
demens som har tilleggssymptomer, og leger kan
slite med a fa hjelp fra spesialisthelsetjenesten. Aart
Huurnink har opplevd gode tjenester fra alderspsykia-
trien og mener demensomsorgen er blitt mye bedre
de senere ar.

— Alderspsykiatrien sliter imidlertid ogsd med smé
ressurser, og det bidrar til at samhandlingen ikke all-
tid er optimal. Jeg hdper samhandlingsreformen kan
bidra til a styrke alderspsykiatrien. Det er stort behov
for veiledning bade i sykehjem og i hjemmetjenesten,
og det er avgjort et emne for vart forum.

D&A var med pa et emnekurs i september. Temaet
var samhandling og prosesser vedrgrende medika-
menthandtering. Diskusjonen var befriende apen.

- Vi er opptatt av a bygge gode nettverk, og pa
mgtene vil vi f4 frem de gode praksiseksemplene.

Vil ikke dette da kunne bli et forum der det gjelder
a veere den flinkeste i klassen?

— Vi skal fortelle hverandre hva vi er flinke til, det
er viktig! Men vi forteller ogsd hva vi ikke fér til. Det
er vi ngdt til, for vi baserer temaene vare pa tall fra de
enkelte sykehjem.

Topp 15

Pa nettverksmgtene diskuteres medikamentbruk grun-
dig. Et grunnlag for diskusjonen har de funnet i over-
sikt over medikamentkjgp i Stavanger kommune, der

det meste kjgpes fra én grossist. Dette har gjort det
mulig a finne ut hvilke medikamenter som blir brukt
mest og lage en Topp 15-liste. Hayt pa listen kommer
hjerte-/ karmedisiner, kolesterolsenkende midler, anti-
depressiva, vanndrivende og demensmedikamenter.
Listen inneholder ogsa vitaminpiller og legemidler
som ikke er pa resept. Kanskje det er grunnen til at
antipsykotika ikke har fatt plass pa listen. Men hva er
hensikten med en sann liste?

— Det er a bli mer kritisk til det vi holder pa med.
Malet er ikke ngdvendigvis a kutte ut medisiner, men
4 se om medikamentbruken star i forhold til indika-
sjonene. Vil vi forebygge fall, er vi ngdt til 8 ga medi-
sinbruken ngye etter i ssammene. Nar det gjelder
demensmedikamenter er det viktig & finne ut nar for-
skrivningen skal revurderes, og vi imgteser det nye
utredningsverktgyet for demens, beregnet for syke-
hjem. Vi ma ogsa arbeide med hvordan vi kan gi god
informasjon til pargrende i slike spgrsmal.

Politiske signaler
Med din lange erfaring, hva mener du ma til for at
sykehjemsmedisinen skal styrkes?

— Et nettverk som vart bidrar til det gjennom
emnekurs og gode diskusjoner, og det er viktig at vi
samarbeider med leger andre steder i landet. Vi méa
dyktiggjgre oss innenfor mange felt, som demens,
delirium, fallproblematikk, liggesar, inkontinens, smitte-
vern, symptomlindring og omsorg ved livets slutt.

Den andre delen er politisk. Det ma legges til rette
for at sykehjemsmedisin blir akseptert som fagomrade.
Det trengs starre stillinger pa sveert mange sykehjem,
men dette kan variere fra kommune til kommune. Det
kommer positive signaler om sykehjemmenes rolle i
offentlige dokumenter. Samtidig er finansieringen over-
latt til kommunene. Vi ser at det oppstar problemer
ndr nye pasientgrupper som star pa dyre medisiner
og trenger hgyt kvalifisert pleie, kommer pa sykehjem.
Denne problematikken har ikke sentrale politikere tatt
inn over seg. Samhandlingsreformen vil kreve en
kraftig gkning av ressursene i kommunene, og det vil
ikke minst gjelde sykehjemmene.

Nytt utrednings- og oppfolgingsverktoy

Etter modell av Utredningsverktoy for Demensutredning i kommunehelsetjenesten er det na utviklet
et tilsvarende verktoy til bruk i sykehjem. Det gis anbefalinger om fremgangsmate og bruk av
kartleggingsverktoy for utredning og diagnostisering av demens, men ogsa om kartlegging av
psykiatriske tilleggssymptomer som depresjon, angst, psykose og agitasjon samt funksjonsniva og

livskvalitet. For videre kvalitetssikring er 11 sykehjem invitert til 3 delta i foerste utpreving av utred-
ningsverktoyet i praksis. Sykehjemsleger samt helse- og omsorgspersonell fra disse sykehjemmene
har fatt én dags opplaring og innfering i bruken av verktoyet. De blir bedt om a melde tilbake sine
erfaringer, og basert pa denne evalueringen vil skjemaene bli tilgjengelige i sin endelige anbefalte
versjon. De vil kunne gjores tilgjengelige for bruk varen 2o010.
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Knut A. Hestad, professor i psykologi, Hogskolen i Lillehammer og NTNU,
forsker ved Alderspsykiatrisk kompetansesenter, Sykehuset Innlandet HF
Solveig Klaebo Reitan, overlege dr.med. St Olavs Hospital, avdeling Broset,
1. amanuensis, Medisinsk fakultet, NTNU, Trondheim

Depresjon og immunologi

«Det er nad sveert mange studier som viser at deprimerte pasienter har immunologiske
endringer», skriver Knut A. Hestad og Solveig Klabo Reitan i denne artikkelen. De
viser hvordan signalstoffer, hormoner, eksterne og interne sanseorganer arbeider i et
fascinerende og komplekst samspill. At kropp og psyke henger sammen blir tydelig

vist i artikkelen.

Depresjon er en relativt vanlig lidelse som rammer ca.

15 prosent i Igpet av livet. Arsakene kan veere mange,
og bade psykologiske og biologiske forhold er endret
hos deprimerte. Hva som kommer fgrst er ikke klart,
det synes som om arsakssammenhengene kan ga i
begge retninger. Psykologiske forhold som betydelig
stress, tap av kjeere en er knyttet til, opplevelse av
mislykkethet m.m. kan gi endringer i nervesystemets
signaloverfgringsmekanismer'. Det kan videre gi
endringer i hormonsystemet (det endokrine system,
bergrer for eksempel hormonet kortisol) og i immun-
systemet (med endret betennelsesaktivitet i kroppen).
Virkningen kan imidlertid ogsa ga i motsatt retning,
hvor biologiske forhold pavirker psykologien.
Sammen med blant annet genetikk er dette interes-
sant for a forklare hvorfor noen far alvorlig depresjon
uten at en finner klare arsaker i vedkommendes livs-
historie. Det er dessuten sett at somatisk sykdom kan
utlgse depresjon. For eksempel kan pasienter med
Parkinsons sykdom utvikle depresjon som antas &
veere biologisk betinget.

Mange faktorer

Samtidig som depresjon er vist & forekomme hyppi-
gere ved flere somatiske sykdommer, kan det & ha en
depresjon ogsa veere av betydning for utviklingen av
den somatiske sykdommen. Depresjon har vist seg a
gi darligere prognose for samtidig hjerte-/karlidelse,
revmatisme, ulcergs kolitt, kroniske infeksjoner, auto-
immune lidelser, multippel sklerose og ikke minst
Alzheimers sykdom (1-5). Sammenhengen synes
seerlig a veere knyttet til et aktivert immunforsvar (6).
Det har vist seg at eldre deprimerte pasienter har hgy

1) Nevrotransmittorer som serotonin, dopamin, noradrenalin og
glutamat.
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dgdelighet sammenlignet med en psykisk frisk befolk-
ning pa samme alder (7-9), og det synes a veere en
sammenheng mellom depresjon og hjerte-/kar-, og
lungerelaterte lidelser, inkludert prognose for livslengde.
Felles for alle disse lidelsene, inkludert depresjon, er
at de viser tegn pa betennelsesreaksjoner med en
gkning av betennelsesrelaterte molekyler; blant annet
CRP (C-reaktiv protein) og immunsystemets «hissige»
signalmolekyler/proinflammatoriske cytokiner? (1,10).
Det er na svaert mange studier som viser at deprimerte
pasienter har immunologiske endringer. Flere studier
viser at de immunologiske endringene kommer fgr
depresjonen. Da kan det faktisk vaere slik at den
immunologiske endringen forarsaker bade depresjon
og forverring av fysisk grunnsykdom med tilhgrende
gkt dgdelighet.

Tidligere funn - og nye

De tidligste studiene knyttet til immunologi og depre-
sjon fokuserte pa at deler av det intrikate, finstemte
immunsystemet var svekket som en del av forskjgvet
balanse. Man fant da for eksempel sviktende produk-
sjon av hvite blodlegemer og reduksjon av naturlige
dreperceller (NK-celler) hos mange deprimerte perso-
ner (11). Nyere forskning har fokusert pa andre ele-
menter av et immunsystem i ubalanse og vaert mer
opptatt av de delene av immunsystemet som er akti-
vert hos deprimerte personer. Seerlig har man sett pa
aktivering av sakalte proinflammatoriske cytokiner
(hissige signalmolekyler i immunsystemet). Aktiviteten
i immunsystemet er som ved infeksjoner med mikrober
eller andre skadelige fremmedlegemer som skal
fijernes fra kroppen, altsa en betennelsesreaksjon

2) Interleukin-1(IL-1), interleukin-6 (IL-6) og tumor necrosis factor
o (TNFQ).
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(inflammasjon), selv om den ved depresjon som
oftest er mer beskjeden.

Interne sanseorganer

Man kan tenke at pa samme mate som vi har eksterne
sanseorganer som hjelper oss til & orientere oss i
omgivelsene, kan disse reaksjonene og signalstoffene
betraktes som interne sanseorganer som reagerer pa
hva som skjer i kroppen. De reagerer og aksjonerer
nar det er ngdvendig. For & si det litt forenklet, immun-
systemet har bade inngdende (sensoriske) informa-
sjonskanaler og utfgrende (motoriske) verktgy.
Cytokiner er kjemiske budbeerere

blant annet mellom immunceller

og spiller en vesentlig rolle ved

betennelse og immunologiske

responser. De er imidlertid ogsa

budbringere mellom immun- og

nerveceller. Cytokiner reguleres

gjerne i en slags komplisert domi-

noeffekt (kaskadereaksjon) hvor

igangsetting av noen cytokiner

farer til gkt produksjon av andre.

Cytokinene som aktiveres langt ut i

kaskaden/kjeden kan i sin tur reflek-

sivt nedregulere de tidligere cytokinene i kaskaden
(negativ feedback). Celler som har reseptorer (mot-
tagere/fglere) for cytokinet vil reagere pa tilstede-
veerelsen av disse og utlgse responser.

Denne overaktiveringen kan veere arsak til en del
av forandringene i fglelsessystemet (det affektive
systemet) for eksempel som ved depresjon: redusert
humgr, nedsatt lyst, alt gar tregere, kognitiv svikt,
sgvnforstyrrelser osv. Om immunsystemet over lang
tid er «overaktivert» kan det til slutt gi «utmatting» av
systemet med redusert funksjon.

Veier og virkninger

Cytokiner i blodet kan pavirke hjernen pa forskjellige
mater, via forskjellige veier. Likesa pavirker hjernen det
perifere immunsystemet slik at det er en vekselvirkning
mellom perifer og sentral pavirkning. For en bedre for-
staelse av denne samhandlingen henviser vi til Hestad
et al, (6) hvor mekanismene blir utfgrlig beskrevet.

Nar cytokiner er budbringere mellom immun- og
nerveceller kan de skape endringer forskjellige steder
i hjernen, som hippocampus og spesifikke hypotala-
miske strukturer. Hippocampus har med hukommelse
a gjgre. Hypotalamus er av vesentlig betydning for
mange funksjoner som seerlig har med regulering av
homeostase (balanse) i ulike kroppslige systemer a
gjgre. Blant annet har hypotalamus en sentral plass
for regulering av hormoner, dggnrytme, appetitt, tem-
peraturregulering og fglelsemessige forandringer.

Den gkte betennelsesaktiviteten som er funnet hos
deprimerte pasienter synes a henge sammen med
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alvorlighetsgrad av depresjon og med hyperaktivitet i
aksen som blant annet regulerer produksjon av korti-
sol (hypotalamus-hypofyse-binyrebark, den sakalte
HPA-akse).

Hormoner

Ved depresjon er det i forhold til hormoner fokusert
pa forhgyet kortisol i blodplasma. Det er ogsa antydet
at nerveceller i hippocampus kan gdelegges pa grunn
av forhgyet kortisol over tid.

Kortisolet skulle egentlig veere betennelsesdemp-
ende (og nedregulere cytokinnivaet), men noe synes a

ga galt. Kortisolet blir vedvarende
hgyt samtidig som betennelsesreak-
sjonen med det aktiverte immunsy-
stemet ikke gar tilbake/ikke reagerer
som det skulle pa hgyt niva av korti-
sol. Det kan virke som om veksel-
virkningen mellom kortisol utskilt fra
binyrebarken og den refleksive kon-
trollen (feedbackreguleringen) pa
hjernen har gatt i std hos mange
med alvorlig depresjon. Dette synes
a ha betydning for utvikling av
depressive symptomer. Hypotala-
mus-hypofyse-binyrebarkaksen (HPA-aksen) er ogsa
av betydning for aktivering av det autonome nerve-
systemet og det ikke viljestyrte immunsystemet som
blant annet regulerer basale funksjoner som hjerte-
aktivitet, pust, tarmaktivitet, svette osv. Nar HPA-
systemet er ute av kontroll/ikke responderer som det
skal ved depresjon, kan ogsa dette gi en del typiske
depresjonssymptomer.

Et annet moment som kan peke i retning av hor-
monenes innvirkning pa depresjon er at det er dobbelt
sa hgy forekomst av depresjon hos kvinner som hos
menn. Kvinner med depresjon viser i tillegg et hgyere
niva av immunologisk aktivering enn menn, malt ved
antistoffproduksjon. Det er vist at svangerskap og
fgdsel gir en stor gkning i cytokinutskillelse. Det er
foreslatt at denne gkningen kan spille en rolle i fgdsels-
depresjon hos spesielt sarbare individer (12,13). De
nevnte faktorene indikerer at det er en sammenheng
mellom hormonbalanse, immunaktivering og affektiv
(fglelsesmessig) tilstand.

Signalstoffer ved depresjon

Ved depresjon er det tradisjonelt fokusert pa forand-
ringer av visse signalstoffer. Disse signalstoffene
(nevrotransmittorene) er helt ngdvendige for at vi skal
fungere fglelsesmessig optimalt.

Depresjon er forbundet med nedregulering i dopa-
minerg (DA), noradrenerg (NA) and serotonerg (5-HT)
aktivitet i hjernen og en oppregulering av glutamat.

Et resultat av den pagaende immunologiske
aktiveringen som skjer ved depresjon, er at metabolsk
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aktivitet (forbrenning og byggeaktivitet) med hensyn
til tilgjengelige nevrotransmittorer i hjernen, forandrer
seg. | tillegg er det indikasjoner péa at forandringene
kan gi metabolske biprodukter som gir celleskade og
celledgd. Skaden kan for eksempel veere tap av ngd-
vendige reseptorer. Disse forandringene kan ha betyd-
ning for de nevropsykologiske endringene man ser
ved depresjon: vansker med hukommelse og opp-
merksombhet.

Cytokinbehandling kan gi depresjon
Noen av de klareste sammenhengene mellom depre-
sjon og immunologiske forandringer er sett nar pasi-
enter er medisinert med cytokiner. Nar de har vaert
brukt i behandling av kreft, MS og
hepatitt har interferoner (IFN) og
interleukiner (IL) forarsaket utvik-
ling av depresjoner, manier og
bipolare syndromer hos mange av
pasientene (14-16). Disse personene,
som tidligere har veert psykiatrisk
friske, er etter & ha blitt behandlet
med cytokiner blitt meget depressive:
preget av sterke symptomer pa
tristhet, gket bekymring om somatisk helse, kognitiv
svikt, vanskeligheter med motivasjon og vansker med
fleksibel tenkning. Nar cytokinmedisinene sa er blitt
fiernet, er ogsa depresjonen blitt borte. Forandringen
i immunforsvaret har i disse tilfellene apenbart kom-
met fgr den depressive reaksjonen og er arsak til, hel-
ler enn fglge av, de psykiske sykdommene (16-18).
Hos kreftpasienter som ble behandlet med cytoki-
nene IL-2 og /eller Interferon o-2b er det vist at hgy
dose cytokin ga alvorligere depresjon med symptomer
som redusert sgvn, tap av appetitt og tydelig likegyl-
dighet.

Antidepressive medisiner

Det er funnet at antidepressiva som clomipramine og
sertraline kan ha en anti-inflammatorisk effekt (15,16).
Man kan tenke seg at antidepressiv medikasjon kurerer
depressive symptomer via immunsystemet ved a
redusere sekresjon av visse cytoki-
ner.

Elektrosjokkbehandling (ECT) er
en effektiv behandling ved depre-
sjon og brukes blant annet ved
alvorlig depresjon. Det er kjent at
ECT hos deprimerte kan skape
normalitet i et hormonsystem i
ubalanse (21). ECT virker pa hypo-
talamus og frigjgr hormoner. Men
dette er antagelig igjen styrt avimmunaktivitet.
Hestad et al (22) sammenliknet alvorlig deprimerte
pasienter som fikk ECT med tilsvarende pasienter
som ikke fikk ECT. Sammenlignet med friske blod-
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«Noen av de klareste
sammenhengene mellom
depresjon og immunologiske
forandringer er sett nar
pasienter er medisinert
med cytokiner.»

«... det reiser seg sporsmal
om disse immunologiske
forandringene kan endres
ved tiltak som psykoterapi,
fysisk aktivitet og
psykofarmakologisk
behandling.»

depresjon og immunologi

givere var nivaet av TNFo. i blodplasma hos deprimerte
langt over det normale. Det var ingen forskjeller
mellom de to deprimerte gruppene nar det gjaldt
grad av depresjon eller TNFa. niva fgr ECT. Etter ECT
sa en imidlertid at de som fikk ECT ble langt bedre
med hensyn til sin affektive (fglelsemessige) tilstand
enn de som ikke fikk slik behandling. | tillegg fant
man at deres TNFa. niva ble normalisert i motsetning
til hos dem som ikke fikk ECT. En uke etter at siste
behandling var avsluttet, var nivaet av TNFoL hos dem
som hadde fatt ECT pa samme niva som hos friske
blodgivere, mens de deprimerte som ikke fikk ECT
fortsatt hadde det samme forhgyede niva av TNFaL..
Funnene fra denne studien stgtter at det er en forbind-
else mellom inflammasjon markert
av TNFa og alvorlig depresjon, samt
at ECT kan nedregulere denne
immunaktiveringen samtidig som
depresjon gar tilbake.

Virkninger og bivirkninger
Med bakgrunn i den kunnskap en
etter hvert har fatt nar det gjelder
sammenhengen mellom depresjon
og immunologi reiser det seg spgrsmal om disse
immunologiske forandringene kan endres ved tiltak
som psykoterapi, fysisk aktivitet og psykofarmakologisk
behandling. Om behandlingen som er rettet mot
psykologiske forhold ogsa pavirker somatiske forhold
i sa stor grad at det ma tas hensyn til i oppfglging av
de somatiske sykdommene. | tillegg kan en spgrre
seg om depresjoner kan bli behandlet med anti-
inflammatoriske medisiner. | forhold til sistnevnte er
det studier som har vist at betennelsesdempende
medisiner kan ha en positiv effekt pa depresjon (23-
26). For eksempel fant Mdller et al., (27) at celecoxib,
en COX-2 hemmer brukt som betennelsesdempende
(og eventuelt smertestillende), hadde effekt pa alvor-
lig depresjon. Infliximab som blokkerer cytokinet
TNFo og dermed demper betennelse i behandling av
magelidelsen Chrons sykdom, gkte livskvaliteten hos
pasientene med blant annet reduksjon av depresjon (28).
En utfordring med psykofarmaka
er bivirkninger. Ogsa primeert beten-
nelsesdempende medisiner har
bivirkninger en ma ta hensyn til. S
lenge nye behandlingsmetoder ikke
kan pavise store bedringer sammen-
lignet med dem en har ved gamle
metoder er det derfor ikke aktuelt a
ta i bruk nye. Det er imidlertid helt
klart at de fa utprgvningene som er
forsgkt gir grunnlag for optimisme. Det har og vist
seg at fysisk aktivitet virker betennelsesreduserende
samtidig som det er bra for deprimerte pasienter. Det
er sannsynlig at noe av virkningsmekanismen henger
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sammen med pavirkning avimmunbalansen. Endelig
ma ogsa kosthold, inkludert for eksempel ulike fett-
syrer og deres virkning pa ulike komponenter av
immunsystemet, vurderes i forhold til de beskrevne
sammenhengene mellom immunsystemet og depre-
sjoner/affektive systemer. Kanskje kan kosthold pa-

virke psykiske forhold ved & virke pd immunsystemet
og balansen her.

knut.hestad@svt.ntnu.no
solveig.reitan@medisin.ntnu.no
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Tor Atle Rosness, lege, stipendiat,
Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse

Laila Lanes & Jan Henry T. Olsen

«Skynd deg a elske»

Om a holde sammen nar dagene merkner

Boken beskriver hvordan utviklingen av
Alzheimers sykdom preger samlivet
mellom tidligere fiskeriminister

Jan Henry T. Olsen og Laila Lanes.

-]

Tittelen pa boken er hentet fra en av parets
favorittsanger, Tove Jansson «Hgstvise»:

Skynd deg né elskede, skynd deg & elske. =

Dagene magrkner minutt for minutt. Tittelen
henspiller pa at tiden man har sammen
med en ung alzheimerpasient er forkortet.
Man vet ikke hvordan fremtiden vil bli,
bortsett fra at sykdommen vil utvikle seg til
det verre. Boken har naturlig nok fatt mye omtale i
pressen.

Dette er en viktig bok, nettopp fordi den tar for seg
en sjelden sykdom som man forbinder med eldre
mennesker, samt at mange myter finnes om demens.
Nar Alzheimers sykdom rammer yngre mennesker,
klarer man ikke som utenforstdende a vite hvordan
dette oppleves for personen som rammes og hans
eller hennes pargrende. Laila Lanes gir leseren en
grundig innfgring i deres hverdag med gode og darlige
dager som nylig gift par.

Boken gjdr et sterkt inntrykk nar Laila beskriver
hvor usikker fremtiden vil veere. Hun er sveert apen i
sin fortellerform og skriver godt om hvor vanskelig,
utfordrende og belastende rollen som naermeste
pargrende er. Oppussing, betaling av regninger, ferie-
planer — alt ansvaret faller pa den friske ektefellen.
Tanker om fremtiden: Vil han glemme meg helt? Vil
han glemme at vi er gift? Hvor lang tid vil det ga fgr
sykdommen blir verre, og hva vil han dg av? Dette er
spgrsmal mange pargrende til yngre personer med
demens stiller seg selv, og Laila beskriver hvor
vanskelig det er a finne gode svar.

Mens de er samboere merker Laila tidlig sma
endringer hos Jan Henry. Hun tilskriver dette at han
vel bare er litt distré. Nettopp dette er sa treffende
ved demens ved Alzheimers sykdom hos yngre: Det
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begynner med sma, nesten umerkelige
forandringer, ytterst forsiktig og snikende.
Selv om demens ved Alzheimers sykdom
er en ubarmhjertig sykdom a bli rammet
av, spesielt i ung alder, skriver Laila at
det var en lettelse a fa den endelige diag-
nosen som de har ventet sa lenge pa.
Nar en demensdiagnose er konstatert har man noe a
forholde seg til, man kan tilrettelegge hverdagen,
planlegge fremtiden, informere arbeidsplass, venner
og familie.

Det kommer tydelig frem i boken at pargrende til
yngre personer med demens trenger informasjon om
sykdomsforlgpet, men er en forsgmt gruppe fordi
hjelpeapparatet glimrer med sitt fraveer. Laila forteller
at noe av det hun som péargrende trenger aller mest,
er avlastning i form av egnet dagsenter, personlig
assistent eller andre gode tilbud for Jan Henry, tilpas-
set unge og spreke mennesker. Laila har tatt med
egne notater fra sin dagbok der hun deler sine tanker.
Dette gir boken et enda mer personlig aspekt og frem-
hever forfatterens gnske om a vaere mest mulig apen
og eerlig rundt sykdommen.

Boken anbefales pa det varmeste for alle som gnsker
a vite hvor sammensatte problemstillingene er nar en
ektefelle far demens i ung alder. Boken anbefales
spesielt til fastleger, siden de ofte mgter unge pasienter
med demens i et tidlig stadium. De vil innse hvor
viktig det er & ta pargrende pa alvor og henvise en
ung pasient med mistanke om demens til rett instans
sa tidlig som mulig for & kunne fa en raskest mulig
diagnose.
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For kontinuitetens og
livskvalitetens skyld

Alderspsykiatrisk dagavdeling - et godt sted a vaere

En av gruppene diskuterer Ord for dagen.

—Jeg gruer meg til jeg ikke skal ga hit lenger.

Utsagnet kommer fra en av pasientene ved Alders-
psykiatrisk dagavdeling pa Grgnland i Oslo. De fleste
av pasientene har veert innlagt pa Vardasen - en
alderspsykiatrisk avdeling under Oslo universitets-
sykehus Ulleval — og bor i egen bolig. For dem betyr
Dagavdelingen trygghet, kontinuitet og sosialt sam-
veer.

Blir sett
Stemningen er rolig denne tirsdag formiddagen pa
Dagavdelingen. To pasientgrupper er i gang med
dagens program i hvert sitt rom, og det er tydelig at
de kjenner hverandre og setter pris pa hverandres
selskap. Alle har en psykiatrisk diagnose, alle er over
67 ar. Gruppelederne inviterer til diskusjon om Ord for
dagen. Er de enige i at respekt for andre mennesker
ligger i & ha respekt for seg selv?

—Jeg vil i hvert fall si at jeg har fétt mer selv-
respekt giennom sykdommen pa grunn av stgtte og
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oppbakking fra sykehuset og dagavdelingen, kommer
det fra en eldre kvinne.

Sa viktig er det i en sarbar fase a bli sett og respek-
tert for den man er, og fa faglig oppbakking.

Veteraner i faget

Dagavdelingen er en del av Alderspsykiatrisk senter
og har eksistert i ti ar. Senteret var det fgrste i sitt slag
i Oslo. Foruten a ta imot pasienter fra Vardasen tar
avdelingen imot henvisninger fra fastleger i bydelene.

Malet for tilbudet pa Dagavdelingen er at pasien-
tene skal oppna stgrst mulig grad av livskvalitet
gjennom bedring og vedlikehold av sin psykiske,
fysiske og sosiale funksjon.

- Vi sgker dessuten a forebygge nye sykdoms-
episoder, sier enhetsleder Margrethe Huseby og
ledende spesialsykepleier Marianne G. Lind.

— Mange er forholdsvis darlige ndr de kommer hit,
og vi prgver a bygge videre pa den bedringen de har
oppnddd pa Vardasen. Vi skriver dem ikke ut fgr de
har veert stabile over tid. Det kan bety et ar eller halv-
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annet, kanskje opp til to ar. Noen far vedlikeholdsbe-
handling med ECT (elektrosjokkbehandling), og de er
tilknyttet Dagavdelingen i hvert fall i ett ar etter at de
har avsluttet behandlingen, sa vi ser at bedringen er
stabil. Kontinuitet i behandlingen over tid er et pro-
blem innenfor psykiatrien, men det kan vi tilby.

Et trygt sted i hverdagen

| Igpet av denne tirsdagen far de to gruppene litt for-
skjellige tilbud, inndelt som de er etter behandlings-
behov. Den ene gruppen har reminisens pa program-
met, og samtalen rundt bordet gar livlig om tgyvask i
deres oppvekst. Alle har erindringer om vaskebrett,
dampende bryggerhus, iskaldt skyllevann og rulling
av sengetgy. Noen tar sjeldnere ordet enn andre, men
ingen later til & vaere skremt av samveeret. Individuelle
forskjeller finnes uavhengig av diagnose, og her blir
de respektert. Fokuset er pa det positive, og det er
mye latter i gruppene.

For tiden er totalt 75 pasienter innskrevet i Dag-
avdelingen og er innom avdelingen i Igpet av fire
ukedager, i grupper med maksimalt tolv deltakere.
Programmet er forskjellig hver dag og bestar av indi-
viduelle samtaler med ansatte som alle har primeer-
kontaktansvar, samtale med psykiater minimum hver
tredje maned og gruppeaktiviteter som trening i Basal
kroppskjennskap med fysioterapeut”, trim, turgruppe,
reminisensgruppe og temasamtaler. Noen finner roen
over strikkepinner og fargerikt garn som etter hvert
blir til lappetepper. Dessuten er maéltidene viktige
samlingspunkter.

Fellesskapet betyr mye!

Randi Elise Flottorp har brukt Dagavdelingen i to ar,
mens Arne Nils Kristiansen startet i begynnelsen av
juni. Da var han skeptisk til tilbudet.

- Jeg fgler meg ung og tenkte at her var det mange
gamle og skropelige mennesker. Fgrst og fremst kom
jeg pa grunn av tilbudet om Basal kroppskjennskap
som jeg fikk stor tro pa mens jeg var pa Vardéasen.
Men jeg har jo skjgnt at alder er uten betydning, det
er personligheten som teller. Det er fint 8 komme hit,
spesielt pa darlige dager. Det er mange interessante
mennesker her, med meninger, kunnskaper og masse
livserfaring.

— Fellesskapet er viktig, sier Randi Elise Flottorp.
Som Arne Nils Kristiansen bor hun alene.

- Jeg sa tusen takk til tilbudet da jeg fikk det, selv om
jeg aldri hadde hgrt om det far. Jeg gleder meg til tirs-
dagene pa Dagavdelingen. Ved a ha denne tilknytning-
en vet jeg dessuten at jeg kan fa hjelp hvis det kniper.

1) Basal kroppskjennskap (BK) er en fysioterapeutisk tilnaerming
der helse fremmes gjennom bevegelse, balanse, avspenning
og fri pust. Vil du lzere mer om BK, ga inn pa www.nibk.org
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Arne Nils Kristiansen og Randi Elise Flottorp har funnet tonen
og trives pa Dagavdelingen. Fellesskap er viktig, sier de.

Begge er enige om at felles erfaringsbakgrunn er
viktig.

— Andre forstar ikke de plagene vi har. Her forstar
alle hva vi sliter med. Det gir samhgrighet. Og de som
jobber her er fenomenale. De har et ekstra stort hjerte.
Vi blir tatt imot med smil, varme og utstrakte armer.
Det er viktigere enn mange tror. De fortjener masse
skryt. Psykiateren her er ogsa et vidunderlig menneske
og veldig flink.

Nar de blir friske nok, skal de skrives ut av Dag-
avdelingen. Begge gruer seg til den dagen de blir
«sagt opp», som de kaller det. De har ikke noe tilsvar-
ende tilbud i bydelen, og ingen kan tenke seg a ga pa
et vanlig dagsenter for eldre.

— Der er det sannsynligvis en del som har demens.
Tilbudet kan veere bra for dem, men passer ikke for
oss. Det blir trist & ikke ha dette a ga til.

Utfordringer i bydelene

Mens pasienten er knyttet til Dagavdelingen, jobber
primaerkontakten med a bygge opp et nettverk i ved-
kommendes bydel. Det kan by pa utfordringer.

— Isolasjon og ensomhet er et problem for mange
med psykiske lidelser. Mange klarer & ordne med
medisinene sine selv og trenger ikke praktisk hjelp,
men har behov for oppfalging fra Psykisk Helse i
bydelen. De fleste far ikke et slikt tilbud fordi de har
fylt 67 ar. De blir tilbudt helsetjenester pa lik linje med
andre over 67 ar. Da blir gjerne lgsningen en dagsen-
terplass sammen med eldre som ikke har psykiske
helseplager. Dette tilbudet er utilstrekkelig for mange,
og kan resultere i en passiv og isolert tilveerelse, noe
som igjen kan fgre til tilbakefall. Noen kunne hatt
nytte av 4 ga pa et eldresenter der det er flere aktivite-
ter, men ikke alle klarer 8 komme seg av sted pd egen
hand. Det er ikke lett & etablere seg pa et eldresenter
og bli kient med andre nar du sliter psykisk.
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Vi har en spennende arbeidsplass, sier enhetsleder
Margrthe Huseby (hoyre) og ledende spesialsykepleier
Marianne G. Lind.

Ressursene gar til de unge
Dere sier at bydelene ikke gir psykiatrisk helsehjelp til
folk over 67 ar?

— Noen gjor det, men ikke alle. De som ikke gjor det
sier at tilbudet til alle over 67 ar er hiemmetjenester
og dagsenterplass, uavhengig av hva som feiler bruk-
erne. Enkelte bydeler har psykisk helsearbeider ansatt
i hjemmetjenestene, men var opplevelse er at denne
ressursen stort sett blir fordelt til de unge. | noen
bydeler har de psykisk helsearbeider som kommer
hjem og har samtale med pasienten.

De to lederne viser et eksempel pa sviktende tilbud:
Fra et netterverksmgte pa Vardasen fgr pasienten skal
skrives ut gar det bestilling pa ukentlig samtale til
bestillerkontoret i pasientens bydel.

— Det kan vaere en pasient som er ustabil. Da ber vi
om hyppige tilsyn, gjerne daglig. Det vi opplever er
ofte at det blir gitt tilsyn, men ikke av samme person
og ikke av faglig kvalifisert personale. Da opplever
pasienten ingen kontinuitet. Vi kan imidlertid ikke
klandre vére kolleger i bydelene. De gjgr sd godt de
kan, ut fra de ressursene de har.

Hva med pasientenes rettigheter?

— Det er ikke gremerkede midler i kommunen for a
ivareta eldre med psykiske lidelser. Disse pasientene
blir tilbudt samme helsetjenester som andre over 67 ar.

Eldre med psykiske lidelser far sjelden dekket
stgttekontakt fra det offentlige. Dagavdelingen har
derimot god kontakt med Rgde Kors og Frivillighets-
sentralen som kan skaffe stgttekontakter pa frivillig
basis. Noen av avdelingens pasienter benytter seg av
et slikt tilbud.
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Samarbeid pa tvers

For a bidra til at pasientgruppen skal fa et bedre til-
bud i kommunen, deltar to ansatte fra Dagavdelingen
i samarbeidsfora i bydelene, der de treffer bade kom-
mune- og spesialisthelsetjenesten.

— Vi tilbyr veiledning til bydelene, men det blir ikke
alltid mottatt pa grunn av tidsmangel. Alderspsykiatrisk
avdeling har gatt sammen om et brev til bydelsover-
legene og lederne for bestillerkontorene om hvilke
tilbud vi mener vil vaere bra for vare brukere, og har
ogsa pekt pa mangler. Dagavdelingen har siden mai
2009 deltatt i Samarbeidsforum Il som er forankret
ved Ryen DPS" og Josefinegaten DPS. En folge av
dette samarbeidet er at vi na deltar i bydelsvise sam-
arbeidsgrupper hvor vi kan ta opp enkeltsaker og
sikre gode overganger ved overfaring av pasienter
mellom fgrste- og annenlinjetjenesten.

Spennende fagfelt - lavt prioritert
Hva tenker dere om den politiske prioriteringen av
alderspsykiatrien?

— Det har veert altfor lite fokus pa denne pasient-
gruppen. Jeg skulle gjerne sett en annen fordeling av
midler, sier Marianne Glomstad Lind.

Fremover tenker de at tilbudet ma utvikles faglig i
takt med behovene hos nye pasientgrupper. Ogsa
aktiviteten i Brukerradet peker fremover.

— Denne gruppen har ikke krevd noe seerlig. Na blir
de mer bevisste pa sine behov og rettigheter, og vi
ma stadig jobbe med innholdet i tilbudet her. Det er
morsomt a se hvordan pasienter gjennom & vaere
medlemmer av brukerrddet far ny glgd ved at de kan
dele av sine erfaringer og bidra til at andre kan fa det
bedre. Det er morsomt og nyttig for oss, og de blir
mer og mer aktive.

Er dette en spennende jobb?

- Veldig spennende, kommer det i kor.

— Det finnes ikke fasitsvar, og vi ma stadig utvikle
oss. Pasientgruppen er fantastisk a jobbe med. Dess-
uten ser vi at det vi gjor, hjelper. Fordi vi har den
kontinuerlige kontakten, kan vi fange opp forandringer
hos pasienten pa et tidlig tidspunkt og saledes sette
inn ngdvendig behandling. | opp- og nedturer kan vi
ga ved siden av dem og gi stotte nar det trengs. Det
er givende.

.
1) DPS: Distriktspsykiatrisk senter (red.).
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Tekst og foto: Ragnhild M. Eidem Kriiger

Eldre med psykiske plager er
Ikke prioritert | kommunene!

Dette sier Mirka Kraus, landets fgrste gerontopsyko-
log med offentlig avtale. Hennes stilling er opprettet
av Helse Sgr-@st med formal a avlaste alderspsykia-
triske avdelinger i helseregionen, og behandle - ikke
utrede — personer over 65 ar med psykiske lidelser.

— En alvorlig mangel i systemet er at personer over
65 ar som har psykiske plager, ikke prioriteres verken i
kommunene eller pa de distriktspsykiatriske sentrene.
Det er ille — ikke minst med tanke pa den demografiske
utviklingen vi star overfor, sier Mirka.

| neste nummer av Demens&Alderspsykiatri kan
du lese intervjuet med Mirka Kraus. Hun har gjort

seg mange tanker om situasjonen for eldre med
psykiske plager. (Red.)

Aldring og helse

Forlaget

Inger Anne Ree Hunderi - Ola Hunderi
Vegen inn | skoddeheimen

Boka bygger pa bilder malt av Inger Anne Ree Hunderi, som fikk diagnosen
Alzheimers sykdom da hun var 55 ar gammel. Ektemannen Ola Hunderi har
skrevet dikt til bildene. Han forteller ogsa i prosaform om det & miste en
kjeer ektefelle litt etter litt - mens hun enna lever. Musikeren og komponisten
Karl Seglem ble sa grepet av Inger Annes og Olas historie at han komponerte
verket Skoddeheimen. En cd med den innspilte musikken folger hver bok.

Utgivelsen er tospraklig, nynorsk og engelsk, i hap om at den kan fa et
publikum ogsa utenfor Norges grenser.

Boken kan bestilles fra: Forlaget Aldring og helse
ISBN 978-82-8061-121-5 Psykiatrien i Vestfold HF, Postboks 2136, 3103 Tensberg

. 320 - TIf.: 33 34 19 50, E-post: post@aldringoghelse.no
14 Sider’ www.aldringoghelse.no
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Harald A. Nygaard, professor emeritus, NKS Olaviken alderspsykiatriske sykehus og
Seksjon for geriatri, Institutt for allmennmedisinske fag, UiB.

Geir Selbaek, Psykiater PhD, Alderspsykiatrisk kompetansesenter, Sykehuset Innlandet HF
og Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse

«Bruken av antipsykotika til eldre har vaert tema i flere ar bade i media og i fagmiljeet. Sa langt

synes resultatet med hensyn til @8 unngd de mest problematiske legemidlene a vare bedrovelig.»
Det skriver Harald A. Nygaard og Geir Selbak i sin artikkel. Ut fra det som er kjent om bivirkning-
er av antipsykotika hos eldre er det verdt @ merke seg at de eldste far forskrevet aller mest anti-

psykotika.

Fylkesvis forskrivhing av

antipsykotika

Tidligere salgsstatistikker fra Norsk Medisinal Depot
(NMD) har dokumentert fylkesvise forskjeller i salg av
enkelte legemidler, blant annet antipsykotika. En mer
detaljert vurdering av legemiddelbruken har imidlertid
ikke veert mulig pa grunnlag av NMDs salgsstatistikker.
Det nasjonale Reseptregisteret har na gjort det mulig
a studere omsetning av reseptpliktige legemidler for
fylker, aldersgrupper og kjgnn.

Hovedindikasjonen for antipsykotika er psykotiske
tilstander. | 2004 utgav Legemiddelverket terapianbe-
falinger for atferdsmessige og psykologiske symptomer
hos personer med demens (APSD) (1). Anbefalingene
understreker at behandling med antipsykotika bgr
begrenses til alvorlige atferdssymptomer. Det hen-
vises til gkt fare for cerebrovaskulzere hendelser ved
bruk av atypiske antipsykotika®. Samtidig ble
ulempene i form av sjenerende, til dels alvorlige/livs-
truende bivirkninger fremhevet (ekstrapyramidale
symptomer, tardive dyskinesier, hjertearytmier) (1).
Bruken av begge typene er forbundet med gkt mor-
talitet, muligens hgyere for konvensjonelle enn for
atypiske antipsykotika (2).

Vi har tidligere vist at forskrivning av antipsykotika
i 2007 var noe lavere enn i 2004 for befolkningen som
helhet (22,45 henholdsvis 22,77 per 1 000 innbyggere)

1) Nyere antipsykotika omtales gjerne som atypiske antipsyko-
tika eller annengenerasjons antipsykotika, fordi de i mindre
utstrekning enn eldre antipsykotika (konvensjonelle eller
1.generasjons antipsykotika) utlgser motoriske bivirkninger
som for eksempel ekstrapyramidale bivirkninger og tardive
dyskinesier. Det vil si at de blir bedre tolerert.
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til eldre

(3). Forskrivningsraten er imidlertid hgyere for eldre
enn yngre personer. For personer i aldersgruppen 60-
69 ar var forskrivningsraten i 2007 34,5 per 1 000 per-
soner, mens den i aldersgruppen 80-89 ar var 56,4 per
1 000 personer (lbid.). | denne artikkelen gnsker vi a
belyse fylkesvise forskrivningsmgnstre for antipsyko-
tika i 2007.

Materiale og metode

Datagrunnlaget er basert pa Reseptregisteret, en

fritt tilgjengelig database som registrerer utlevering
fra apotek av alle reseptpliktige legemidler
(http://www.reseptregisteret.no_15. juni 2009) (4). Det
er fortrinnsvis brukt deskriptiv statistikk. Risk Ratio
med 95 prosent konfidensintervall (95 prosent Kl) er
brukt til & sammenlikne forskrivning av antipsykotika
mellom aldersgrupper og mellom fylker. Fordi en del
av vare lesere ikke er vant med eller kjenner til lege-
midlers generiske navn, benyttes registrerte varemerker.
| tilfeller hvor det finnes flere medikamenter med iden-
tisk innhold, refererer navnet seg til det mest brukte
preparatet. Stemetil og Litium hgrer begge med til
legemiddelgruppen antipsykotika, men forskrives ofte
pa andre indikasjoner enn psykoser og atferdssymp-
tomer. | en tidligere artikkel som belyste andre aspekter
av forskrivningspraksis for antipsykotika ble disse to
utelukket fra statistisk analyse (3). | denne artikkelen
inngar imidlertid Stemetil i noen av analysene.

Resultater

Det var en signifikant hgyere andel personer i alders-
gruppen 80-89 ar som fikk forskrevet et antipsykoti-
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fylkesvis forskrivning av antipsykotika til eldre

Figur 1

Fylkesvis forskrivning av antipsykotika for 2007 for aldersgruppene
60-69 ar (bla) og 80-89 ar (red)

60

50

Forskrivning pr. 1000 innbyggere

kum i 2007 sammenliknet med aldersgruppen 60-69
ar (Tabell 1 og Figur 1). Sannsynligheten for at perso-
ner i den eldste aldersgruppen fikk antipsykotika var i
stgrrelsesorden fra 13 til 68 prosent.
Unntaket var Aust-Agder hvor forskriv-
ningsraten var noe lavere i den eldste
aldersgruppen. Likeledes var det bety-
delige forskjeller mellom fylkene med
hensyn til forskrivning av antipsykotika
til personer i aldersgruppen 80-89 ar.
Sammenliknet med Aust-Agder, som
hadde den laveste forskrivningsraten,
var andelen eldre (80-89 ar) i Telemark som fikk for-
skrevet et antipsykotikum tre ganger stgrre, tabell 1
(s. 25).

Tabell 2 (s. 26) viser den innbyrdes fordelingen av
atte antipsykotiske preparater som ofte forskrives til
eldre. Selv om mgnsteret varierer, topper Nozinan lis-
ten i samtlige fylker, mens Haldol de fleste steder inn-
tar andreplass. Det er stgrre variasjon i forskrivning
av atypiske antipsykotika. | enkelte fylker utgjgr for
eksempel Risperdal en vesentlig del av forskrivning-
ene (Nord-Trgndelag, Oppland og
Finnmark omkring en femdel), mens
Zyprexa har omtrent samme omfang i
Troms, Nordland, Sogn og Fjordane
og Hedmark. | Aust-Agder dominerer
bruken av konvensjonelle antipsykoti-
ka.

Som det fremgar av tabell 1 (kolonne 2 og 3) utgjgr
Stemetil og Litium til sammen en betydelig del av for-

skrivningene, hvorav stgrstedelen faller pad Stemetil.
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«Enkelte medikamenter
har det veert direkte advart
mot & bruke til eldre.»

Dersom Stemetil tas med i sammenlikningen, utgjor-

de dette medikamentet mellom 27 og 44 prosent av

alle forskrivningene. For de gvrige er det en tilsvar-
ende reduksjon (endringen er kun
vist for Nozinan).

«Forskrivningsraten var
signifikant heyere for
aldersgruppen 80-89 ar i
forhold til aldersgruppen
60-69 ar.»

Diskusjon

Detaljanalyse av fylkesvis for-
skrivning av antipsykotika sam-
svarer med forskrivningspraksis
som er pavist for landet som hel-
het (3). Tendensen er den samme
i alle fylkene, forskrivningsraten var signifikant hgyere
for aldersgruppen 80-89 ar i forhold til aldersgruppen
60-69 ar (fra 13 til 68 prosent hgyere). Unntaket var
Aust-Agder, hvor andelen var noe lavere i den eldste
aldersgruppen. Aust-Agder var imidlertid fylket hvor
bruken av konvensjonelle antipsykotika var mest
fremtredende.

Antipsykotika er i fgrste rekke indisert til bruk ved
schizofreni og andre psykotiske lidelser, bade akuttbe-
handling og forebygging. Hos eldre brukes det ogsa i
stor utstrekning ved APSD
(atferdsmessige og psykologiske
symptomer ved demens).
Risperdal er det eneste anti-
psykotikum som er godkjent til
bruk ved alvorlige atferdssympto-
mer hos personer med demens
(5). | disse tilfellene anbefales kun kortvarig behand-
ling (1). Flere antipsykotika — bade konvensjonelle og
atypiske — har alvorlige bivirkninger, bade akutte og
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langtidsbivirkninger. | faglitteraturen har det i mange
ar veert manet til forsiktighet i bruken av antipsykotika
pa uklare indikasjoner. Enkelte medikamenter har det
veert direkte advart mot a bruke til eldre. Det er utar-
beidet kvalitetsindikatorer for forskrivning av legemid-
ler til eldre. Disse stgtter seg pa internasjonale ret-
ningslinjer og omfatter legemidler

som anses uheldig & bruke hos

eldre personer (6). Det er pafallende

at tre av dem det advares mot brukt

hos eldre topper forskrivningslisten

i Norge: Nozinan, Stemetil og

Truxal. Dette forskrivningsmgnste-

ret star i motsetning til det man har

sett i sykehjem, hvor bruken av for

eksempel Nozinan er lav (7). Vi kan ikke uttale oss om
indikasjonen for forskrivningene av de antipsykotika
som inngar i denne undersgkelsen. For de mest bruk-
te antipsykotika er det vanskelig i det hele tatt a finne
adekvat dokumentasjon som tilsier at de blir forskre-
vet til eldre personer. Det er heller ikke i samsvar med
Legemiddelverkets anbefalinger for bruk av anti-
psykotika ved APSD (1).

Allmennpraktiserende leger star for 84 prosent av
alle forskrivninger av antipsykotika til hjemmeboende
personer over 80 ar (8). Bruken av antipsykotika til
eldre har vaert tema i flere ar bade i media og i fag-
miljget. Sa langt synes resultatet med hensyn til a

unnga de mest problematiske legemidlene a vaere
bedrgvelig. Som ledd i kvalitetsforbedring av for-
skrivningspraksis arbeides det for tiden med prosjektet
Kollegabasert terapiveiledning. Som del av dette pro-
sjektet ble deltagende legers forskrivningspraksis for
personer 70 ar og eldre registrert i forkant av videre-
utdanningsprogrammet (6). Det
viste seg at & arbeide i gruppe-
praksis var assosiert med lavere
forskrivning, mens leger med mer
enn ti ars fartstid hadde gkt sann-
synlighet for a forskrive legemidler
som helst ikke bgr brukes av eldre.
Det konkluderes med at eldre leger
apenbart har vanskeligere for a
adaptere nye retningslinjer for legemiddelforskrivning
(6). Forelgpige resultater av kollegabasert veiledning
er opplgftende. De tyder pa at man kan lykkes i a
omlegge forskrivningsvaner av antipsykotika. | delta-
gergruppen ble antall pasienter som ble eksponert for
antipsykotika redusert med omkring 25 prosent (per-
sonlig meddelelse, Jgrund Straand).

harald.nygaard@hotmail.co.uk
geir.selbaek@aldringoghelse.no

Referanseliste — side 43.

Det kommer frem fra artikkelen foran at Telemark topper statistikken over forskrivninger av antipsykotika til
eldre. Vi har bedt Fylkeslegen i Telemark om en kommentar:

— Her setter Demens&Alderspsykiatri fingeren pa en sak vi opplagt ma se naermere pa og legge en
strategi for a fglge opp fra Helsetilsynet i Telemark, sier assisterende fylkeslege Yngve Holmern.

- Vi vil gjerne gjgre en del kartlegging og draftinger fgr vi analyserer situasjoner og utarbeider strategi
for tiltak. Sgk pa Reseptregisteret avdekker at Telemark ligger hgyt over landsgjennomsnittet ogsa nar det
gjelder anxiolytika og hypnotika bedemt ut fra brukere per 1 000 innbyggere i aldersgruppa 80-89.

Kontoret har i perioder tidligere hatt samarbeid med Telemark legeforening og Borgestadklinikken i slike
sammenhenger. Bade legeforening og kommuner vil vaere aktuelle draftingspartnere med hensyn til anti-
psykotika (og andre medikamenter) til gamle, og det vil vaere aktuelt & kartlegge hvordan fastlegers behand-
lingsprofil vil veere for gamle hjemmeboende i relasjon til medisinforskriving ved sykehjem. Vi har i
Telemark en aktiv og velfungerende seksjon for alderspsykiatri ved Sykehuset Telemark som har vaert brukt
og vil bli brukt i rddgivning til fastleger og sykehjemsleger nar det gjelder psykofarmaka til de eldste.

Hvilket tidsperspektiv har dere péa arbeidet dere né vil gjgre?
— Vi tar kontakt med sentrale personer og instanser ganske raskt og finner i samarbeid ut hvordan dette

spgrsmalet best kan behandles.
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A : fylkesvis forskrivning av antipsykotika til eldre

Tabell 1
Fylkesvis forskrivning av antipsykotika rangert etter forskrivning
av antipsykotika til aldersgruppen 80-89

(kolonne 2 — Stemetil og Litium ekskludert)

Fylke Alle Bruker per 1000 innbyggere? Sammenlikning Aust-Agder
versus andre fylker
80-89 80-89 60-69 RR 95 % Ki RR 95 % KiI
Aust-Agder 37,71 19,20 23,87 0,81 0,63 - 1,03 1,00
Sgr-Trgndelag 43,22 26,36 19,28 1,37 1,19 - 1,57 1,39 1,08 - 1,77
Troms 42,27 28,88 23,33 1,24 1,03 - 1,48 1,52 1,16 — 1,98
Mgre og Romsdal | 45,42 30,14 21,82 1,38 1,21 -1,58 1,59 1,25 - 2,02
Sogn og Fjordane | 51,10 32,39 19,31 1,68 1,37 - 2,05 1,71 1,31-2,23
Vestfold 58,73 33,64 24,98 1,35 1,18 - 1,54 1,78 1,39 - 2,27
Hedmark 55,32 33,78 23,68 1,43 1,25 - 1,63 1,79 1,40 — 2,28
Oslo 53,64 33,86 29,93 1,13 1,03 -1,24 1,79 1,42 - 2,25
Nordland 50,89 33,96 24,32 1,40 1,33-1,59 1,80 1,41 -2,29
Akershus 57,31 34,31 24,02 1,43 1,30 - 1,57 1,81 1,44 - 2,29
Hordaland 58,20 34,92 25,73 1,36 1,23 - 1,49 1,85 1,47 - 2,33
Oppland 59,43 37,29 32,93 1,13 1,00 - 1,29 1,98 1,65 - 2,52
Buskerud 61,83 38,02 27,16 1,40 1,24 - 1,58 2,02 1,59 — 2,56
Vest-Agder 55,10 38,25 31,85 1,20 1,04 -1,39 2,03 1,68 - 2,68
Finnmark 50,68 38,76 23,56 1,40 1,18 - 1,66 2,06 1,562 -2,79
Nord-Trgndelag 57,32 40,05 25,32 1,36 1,23 - 1,51 2,13 2,13- 1,66
Rogaland 58,75 40,22 27,16 1,48 1,34 - 1,64 2,14 1,70 - 2,70
@stfold 72,01 41,00 26,43 1,55 1,39 - 1,74 2,18 1,72 -2,76
Telemark 85,39 57,33 35,44 1,62 1,44 - 1,82 3,1 2,45 - 3,93

1 Brukere per 1000 innbyggere for alle antipsykotika (NO5A) inklusive Stemetil og Litium

2 Stemetil og Litium ekskludert

Farste kolonne viser forskrivning pr. 1000 innbyg- Kolonne 6: Relativ risiko (RR) for forskrivning av
gere for alle antipsykotika (ATC gruppe NO5A) for antipsykotika til personer i aldersgruppen 80-89 ar
personer i aldersgruppen 80-89 ar. hvor Aust-Agder er referansegruppen.

Kolonne 2 og 3: brukere pr. 1000 innbyggere i (Sammenliknet med Aust-Agder har personer i
aldersgruppene 80.89 &r og 60-69 &r. Telemark omtrent tre ganger sa stor sannsynlighet

Kolonne 4: Relativ risiko (RR) for at personer i LI 17214215 SR EH A U 1)

aldersgruppen 80-80-89 ar bruker antipsykotika
sammenliknet med aldersgruppen 60-69 ar.
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Tabell 2
Enkeltmedikamenters andel av samlet forskrivning
av antipsykotika for aldersgruppen 80-89 ar for 2007

Fylke Zyprexa Truxal Trilafon Seroquel Risperdal Fluanxol Haldol Nozinan Nozinan! Stemetil’
Akershus 9,63 11,77 9,33 4,43 7,80 9,79 16,51 30,73 19,74 35,76
Aust-Agder 7,32 12,20 8,54 0,00 9,76 17,07 17,07 28,05 15,75 43,84
Buskerud 14,57 10,99 6,95 4,93 17,26 5,16 16,59 23,54 15,24 35,27
Finnmark 6,25 11,25 1,25 1,25 22,50 1,25 27,50 28,75 21,50 25,23
Hedmark 16,98 12,13 4,04 1,35 15,63 8,63 836 32,88 2096 36,25
Hordaland 7,96 12,57 5,87 9,22 12,85 391 1550 32,12 20,59 35,90
Mgre og Romsdal 12,27 10,13 4,00 5,07 13,87 4,00 28,80 21,87 15,10 30,94
Nordland 17,74 9,41 4,30 3,49 12,90 538 13,71 33,06 22,99 30,47
Nord-Trgndelag 6,56 6,18 3,47 18,53 23,94 2,70 12,36 26,25 18,89 28,06
Oppland 7,40 5,21 2,19 3,01 20,27 7,12 18,90 35,89 23,31 35,05
Oslo 12,68 15,01 5,95 223 14,49 6,86 19,92 21,86 14,79 32,37
Rogaland 10,02 7,98 7,98 12,73 10,19 509 19,69 31,07 22,70 26,92
Sogn og Fjordane 20,43 9,14 4,84 9,68 15,05 0,54 14,52 25,81 18,75 27,34
Sgr-Trgndelag 8,71 10,97 4,52 9,68 11,61 10,00 21,29 23,23 14,66 36,86
Telemark 3,96 8,33 10,21 2,29 7,29 4,38 16,46 47,08 32,42 31,13
Troms 16,36 11,52 3,03 0,61 12,73 4,24 17,58 33,94 24,24 28,57
Vest-Agder 6,50 12,20 4,07 0,41 12,60 4,47 15,45 44,31 31,14 29,71
Vestfold 7,85 6,10 4,94 14,24 8,72 6,98 24,42 26,74 16,14 39,65
@stfold 6,11 8,09 5,13 2,96 13,21 6,31 29,39 28,80 17,42 39,50

1 Disse to kolonnene referer seg til andel av forskrivning av Nozinan og Stemetil nar Stemetil inkluderes. Tilsvarende
endringer som for Nozinan finner man ogsa for de gvrige antipsykotika, men dette er utelatt i tabellen.

20. Nordiske Kongress i Gerontologi Healthy Ageing in-the 21 Centuiry
Reykjavik, 30. mai - 2. juni, 2010

NORDISK GERONTOLOGISK FORENING
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Anne Marie Mork Rokstad, enhetsleder Demens,
Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse

Skal - skal ikke?

Diskusjon om bruk av antipsykotika til personer med demens
pa IPAs 14. verdenskongress i Montreal i oktober

En rekke ledende fagpersoner innen alderspykiatrien
var invitert til 8 holde innlegg og delta i diskusjonen
om hvilke anbefalinger en skulle gi pa dette omradet.
Norske studier fra sykehjem viser at antipsykotika
brukes til personer med demens som behandling for
aggresjon og utagering, og at pasienter blir staende
lenge pa disse medikamentene (1).

Alvorlige bivirkninger

Fgrste innleder, professor Nathan Herrmann fra

Toronto i Canada, gjennomgikk de alvorlige bivirk-

ningene som pasienter med demenssykdom utsettes

for ved bruk av antipsykotika. Dette dreier seg blant

annet om

« stivhet i kroppen med risiko for fall og larhalsbrudd

» reduksjon i kognitiv funksjon, altsa en forverring av
demenssymptomene

» vektgkning

» gkt risiko for diabetes

+ gkt risiko for hjertearytmier.

Bruk av antipsykotika gir gkt dgdelighet hos pasientene.
Samtidig poengterte Herrmann at de studier som er
foretatt vedrgrende effekt av antipsykotika pa agitasjon
hos pasienter med demens, i beste fall viser moderat
effekt, og at en rekke studier ikke gir holdepunkt for at
medikamentene har effekt. Han poengterte at det ikke
finnes holdepunkter for at bruk av antipsykotika gir
bedret livskvalitet for denne pasientgruppen.

Kun tidsbegrenset bruk

Professor Clive Ballard fra King’s College i London var
noe mer tilbgyelig til & anbefale bruk av antipsykotika
ved alvorlig grad av agitasjon og ved psykotiske
symptomer som hallusinasjoner og vrangforestillinger.
Han tok imidlertid forbehold om at behandlingene matte
veere tidsbegrenset pa grunn av skadevirkningene og
den gkte dgdsrisikoen ved lengre tids bruk. Hensynet
til skadevirkningene ved langtidsbehandling bgr veie
tyngre enn den begrensede effekten antipsykotika kan
ha pa pasientens atferd.

Alternativer finnes
Alternativene til medikamentell behandling ble ogsa

presentert. Lovende studier der opplaering og dyktig-
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gjgring av personalet har vist effekt pa forekomsten
av agitasjon hos pasientene, ble trukket frem.
Intervensjoner som retter seg mot pargrende for a gi
gket forstaelse og mestring samt redusere deres
stressbelastning, har gitt positive resultater. Alternativ
til medikamenter i form av miljgbehandling synes ikke
a knyttes til et spesifikt behandlingstiltak. Det handler
om & tilrettelegge for en bred, individuelt tilpasset og
integrert pleie og omsorg som tar utgangspunkt i den
enkelte pasients situasjon og behov.

Klinikk og akademia

| den apne diskusjonen etter innlederne ble det tatt til
orde for at det er forskjell pa hvordan spgrsmalet om
bruk av antipsykotika til personer med demens hand-
teres av en praktiserende kliniker og hvordan det ses
pa fra et akademisk stasted. | den praktiske hverdag
er det vanskelig a predikere effekt og mulige bivirk-
ninger pa forhand — det blir gjerne til at en prgver seg
frem. Antipsykotika ordineres ofte av allmennpraktikere
og tilsynsleger med liten erfaring med denne typen
medikasjon. De ma basere seg pa observasjoner fra
pleie- og omsorgspersonale, ofte med patrykk om &
gjgre noe.

Pasienten far svarteper

En av debattantene papekte at pasienten ma baere
risikoen og ulempene ved bruk av antipsykotika, mens
omgivelsene hgster fordelene hvis medikamentet virker
slik at pasienten far en mer dempet atferd. Mye tyder
pa at pasienter som behandles med antipsykotika alt i
alt far en darligere livskvalitet.

Det var bred enighet om at hvis det ordineres anti-
psykotika til personer med demens, ma nedtrapping
og seponeringsforsgk starte etter seks ukers behand-
ling. Mulighetene for behandling av utfordrende
atferd hos personer med demens ligger i utvikling av
miljgbehandling basert pa bred kartlegging og inn-
rettet mot den enkelte pasients behov.

1. Selbaek G (2008): Behavioural and Psychological Symptoms of
dementia in Norwegian nursing homes - prevalence, course
and association with psychotropic drug use. Faculty of medicine,
University of Oslo.
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Tekst og foto: Ragnhild M. Eidem Krtiger

Kunnskap er ikke
det verste man har

Miljearbeid i teori og praksis

Hogskolelektor
Anne-Sofie Egset

| september startet studiet Miljeterapi i demensomsorga for andre gang pa
Hegskulen i Volda. Kurset som gar over to semestre og gir 15 studiepoeng,
er kommet i gang etter initiativ fra syv kommuner pa Sunnmere. De har gatt
sammen om kompetanseheving og kaller seg Sjustjerna omsorg.

Volda, @rsta, Hergy, Vanylven, Sande, Ulstein og
Hareid kommuner ba Hggskulen i Volda om a oppret-
te et studium innenfor miljgterapi. Hvorfor akkurat
dette feltet, hggskolelektor Anne-Sofie Egset?

— Omsorgssenteret i Volda fikk Omsorgsprisen i
2008, og der foregar det mye godt miljgarbeid. Pleie-
og omsorgssjefen i Volda foreslo dette som tema for
kompetanseheving, og de andre kommunene var
enige om at bevisstgjgring og systematikk i miljgar-
beid er viktig.

De syv kommunene sgkte Mgre og Romsdal fylke
om en koordinator og fikk en halv prosjektlederstilling
innenfor kompetanseheving i omsorgstjenestene.
Kommunene avgjgr hvor mange sgkere de vil priori-
tere til studiet. Kursavgiften blir etter sgknad dekket
av fylkets kompetansehevingsmidler.

Nytt fag - nye takter
Pa Hggskulen i Volda var miljgterapi i demensomsor-
gen nytt fag da det ble innfgrt i fjor. Kommuner ogsa
utenfor Sjustjerna omsorg meldte sin interesse, og i
ar var det 43 sgkere til studiet. Kullet ble pa 26 stu-
denter. Det er Egset godt forngyd med. Et gnske fra
initiativkommunene var at studiet skulle ga over to
semestre, slik at det ble mulig & kombinere med jobb.
— Det tror jeg har gjort at flere kan ta studiet.
Dessuten far de tid til a fordgye stoffet og se det i for-
hold til den praktiske hverdagen i eldreomsorgen. Det
gir en pedagogisk gevinst a kombinere studier og
arbeid pa denne méten.
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| Igpet av hgst- og varsemesteret arrangeres det
fire studentsamlinger pa hggskolen, for gvrig arbeider
studentene hjemme. Et ledende prinsipp i undervis-
ningen er det Egset kaller a «finne tonen»; & bruke seg
selv i samspill med andre og utvikle trygghet for det
man star for faglig. En dramalzerer pa hggskolen trek-
kes inn pa hver samling, og metoden Forum Teater
blir brukt. Det er en form for rollespill der studentene
deltar med relevante etiske problemstillinger som de
mgter i hverdagen, og der tilhgrerne kan gripe inn og
overta plassen til de «skuespillerne» som er i gang.
Slik kan nye synspunkter komme inn og snu spillet.

— Det morsomme var at flere av fjorarets studenter
sa at dette er en metode som kan brukes ogsa i laste
og vanskelige situasjoner pa jobben.

Studiekrav

Det er obligatorisk fremmgte pa samlingene, og ett av
arbeidskravene er at studentene i grupper skal utvikle
et miljgtiltak. Gruppene er inndelt geografisk ut fra
arbeidsplassene, slik at de skal kunne samarbeide
underveis. Pa tredje samling skal de legge frem en
skisse over sitt miljgtiltak.

— Kravet er at det skal vaere gjennomfgrbart pa
egen arbeidsplass, og de skal begrunne hvorfor til-
taket er viktig.

Deretter skal de skrive en individuell oppgave der
de utdyper et miljgtiltak med bakgrunn i faglitteraturen.
Studentene skal dessuten respondere pa hverandres
arbeid. Til slutt har de hjemmmeeksamen.
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Positive ringvirkninger
Anne-Sofie Egset forteller om gode tilbakemeldinger
fra fjorarets studenter og deres ledere.

— De har satt i gang miljgtiltak pa sykehjem,
omsorgsboliger og dagsentre. Nabokommunene
@rsta og Volda innledet et samarbeidsprosjekt da de
var i gruppe sammen. | Volda startet et samarbeid
mellom barnehage, en boavdeling og dagavdelingen
pa omsorgssenteret. | Sykkylven har personalet og
pargrende pa sykehjemmet gatt sammen om a lage
en livsminnebok.

miljearbeid i teori og praksis

Er studiet kommet for a bli?

— Det er vanskelig a svare pa. Det er et betalings-
studium, og vi er avhengige av at noen dekker drifts-
kostnadene. Fylket har kompetansehevingsmidler
frem til 2015, og sa lenge kommunene har behov for
gkt kompetanse i demensomsorgen vil jeg tro at det
fortsetter. Sjustjerna omsorg har startet en diskusjon
om pabygging av kurset til 30 studiepoeng.

Drevne damer oensker pafyll

Alice Vadset, Marit Eide Lunde, Dagrun Haugen, Liv
Borghild Sekkeseter og Torill Botnen har til sammen
105 ars erfaring fra sykehus, sykehjem og/eller dag-
senter. Na vil de laere mer om demens og miljgbe-
handling. P4 andre dag av studiet er de entusiastiske.

— Blant annet er det viktig & laere om kommunika-
sjon med personer med demens, mener sykepleier
Dagrun Haugen.

- Miljebehandling er viktig!
Sykepleier Marit Eide Lunde jobber i en vanlig syke-
hjemsavdeling og ser at pasienter med demens blir
gaende litt for seg selv og at det ikke er kapasitet til &
gi dem den oppfglgingen de trenger.

— Alle som har demens burde fa bo i et tilrettelagt
miljg.

— Som aktivitgr er jeg privilegert og kan konsen-
trere meg om miljgarbeid, sier Torill Botnen.

— Likevel har jeg ofte fglelsen av at jeg ikke far gjort
alt jeg har planlagt. Da prgver jeg a tenke at det jeg
tross alt har gjort kanskje har betydd en forskjell for
noen av de eldre.

Gjennom de 33 arene hun har jobbet i eldreomsor-
gen har Alice Vadset opplevd bade a vaere pargrende
og den som mgter pargrende. Dette ser hun pa som
god ballast.

— Det gjor det lettere 4 se beboerne som hele men-
nesker og tenke ut fra deres livshistorie. Som parg-

Fra tomhet til trivsel

Miljebehandling i hverdagen

Det er fin septemberdag i Volda. Litt hustrig ute, men
inne pa Solkroken er det lunt og rolig. Solkroken
hgrer til Volda Omsorgssenter og bestar av atte
omsorgsboliger med bemanning. Noen av beboerne
har demens, noen ikke.

Demens&Alderspsykiatri vol.13-nr.4-2009

Klare for faglig pafyll. Fra venstre: Torill Botnen, Dagrun
Haugen, Liv Borghild Sekkeseter, Alice Vadset og Marit Eide
Lunde.

rende er en sensitiv for hvordan «din» eldre har det.
Det er lett a tenke at miljgarbeid er noe stort og inn-
viklet, men det er ofte de sma tingene som avgjar.
Hvordan du tar pa folk, om du har blikkontakt, hvor-
dan du snakker med dem. Og i disse sparetider er det
viktig at vi klarer 4 holde fokus pa hva vi faktisk kan fa
til i hverdagen. Rolig nynning under stell kan virke
beroligende pa en pasient. Det er miljgarbeid, men
krever verken ekstra tid eller penger.

Muligheten til faglig refleksjon ser alle fem pa som
en sjelden anledning i et travelt yrkesliv.

— Vi gleder oss til dette aret!

Na har beboerne hatt felles frokost, og utenfor vinduene
begynner noe a skje.

Inspirasjon og kunnskap ga resultater

Sykepleier Astrid Dimmen og hjelpepleier Merete Vartdal
@ye arbeider pa Solkroken pa Omsorgssenteret i
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Volda. | fjor tok de to miljgbehandlingsstudiet pa
Hggskulen i Volda, sammen med kollega Hilde
Sabgnes.

—Jeg har veert hjelpepleier i 30 ar og flere ganger
tenkt pa & ta etterutdanning, sier Merete.

— Da jeg sa en annonse om miljoterapi i demens-
omsorgen, var saken klar. Dette hadde jeg lyst til. Da
jeg begynte a arbeide her for seks ar siden, sa jeg at
det nesten ikke fantes aktiviteter for de eldre i
omsorgsboligene. Vi fikk hore at de var betraktet som
hjemmeboende og at det ikke var vart ansvar a sgrge
for aktiviteter. | mellomtiden har vi fatt ny ledelse, og
nd er holdningen bare positiv. Det er etablert samar-
beid mellom forskjellige avdelinger for at vi skal klare
a holde oppe aktivitetsnivaet. Uten & ha ledelsen hun-
dre prosent med oss, ville ikke det gatt.

Mer liv = bedre liv

| fjor hgst startet to grupper ansatte ved Omsorgs-
senteret, 14 til sammen, pa Demensomsorgens ABC.
Pa en felles kursdag med kolleger fra flere avdelinger
ble inspirasjonen for miljgbehandling glgdende.
Foreleseren pa hggskolestudiet ngrte videre opp
under iveren, og i eksamensoppgaven skrev Astrid
om husdyr som miljgarbeidere. Resultatene ser vi rett
utenfor kjgkkenvinduet: kaninbur og hgnsehus med
ordentlig hgnsegard.

— At vi tok ABC-en sammen skapte bedre samar-
beid avdelingene imellom og gjorde det mulig & reali-
sere miljotiltakene. Studiet pa Hogskulen ga en masse
inspirasjon, og vi fikk dokumentasjon for at aktivitet
har betydning for livskvaliteten hos personer med
demens. Dessuten laerte vi at vi har plikt til a tilrette-
legge for aktiv omsorg, og ikke bare tenke pa pleie.
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Miljearbeidere pa to og fire

Utenfor vinduene har en av de ansatte tent pa i fyr-
gryten som henger i et stativ. De venter besgk fra
Engeset barnehage, og pglser ligger klar til grilling.
Beboerne far pa seg yttertgy og ekstra pledd blir lagt
klar. Her blir det moro ute i dag, og ingen skal fryse.

| et lite bur lever Palle, en mgrkegra, lodden kanin
som elsker kos og klapp. | hgnsehuset bor flere av de
andre nyansatte miljgarbeiderne. Bade de gamle og
barna har glede av kakling og liv bak nettingen. Ogsa
pargrende gir uttrykk for at dette er positive innslag i
hverdagen. Nar de tar med sine eldre pa tur i hagen
som strekker seg rundt omsorgssenteret, har de noe a
kikke pa og snakke om.

Det er ikke gratis verken i tid eller penger a sette i
gang et slikt tiltak, men ledelsen av omsorgssenteret
var positiv.

— Vi har hatt basar og samlet inn penger, dagsente-
ret har bidradd med gavepenger og vi har brukt mye
frivillig arbeid. Vi kjopte en gjor-det-selv redskapsbod,
og folk fra Lions kom og satte den opp pa dugnad.
Asylsokere har snekret hgnseburet. Og nar forst alt er
pa plass er det ikke mye ekstraarbeid for personalet a
holde hgns og kanin. Mating og egghenting deler vi
pa mellom tre avdelinger, forteller Astrid og Merete.

Barnehagen - en god nabo

Barna begynner 8 komme, og de er raskt borte hos
Palle og hgnene. Med litt hjelp av de voksne henter
de egg i hgnsehuset. Stor jubel — og litt undring. Liker
hgner vann fra flaske, mon? En av jentene prgver seg
gjennom nettingen. En annen er borte og klapper
kaninen som har funnet roen pa et gammelt fang.

— Vi kunne ikke hatt bedre naboer enn barnehagen,
sier en av beboerne. Hun liker livet som fglger med
barna og fryder seg over at de synger. For barna er de
gamle en naturlig del av hverdagen, selv om de ikke
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prater sa mye. Og na sprer lukten av grillede pglser
seg. Bade gamle og unge lar det smake ute i hgst-
luften. Barna skravler og tygger og spretter rundt som
barn gjgr. Etterpa er det tid for a takke. Det gjgr de
med sang. Stemningen er pa topp.

Innhold om dagen - sevn om natten
Bowling, bingo og trim er ogsa nye tiltak pd omsorgs-
senteret. Maltid som miljgtiltak er tema etter at de
ansatte tok hggskolestudiet. Det har skapt bedre
stemning under maltidene. Det er forandringer a
spore hos beboerne etter at tiltakene ble igangsatt.

— Helt klart. Na har de felles opplevelser og noe &
prate om. At hgns og kanin holder til rett utenfor
kjokkenvinduene gjgr at de har noe a se pa selv om
de er inne. Det kommer mye mer folk hit nd, og vi har
besgk fra barnehagen flere ganger i uken. Vi ser at
nattesgvnen er blitt bedre fordi det skjer mer om
dagen. N& er det bare én beboer som bruker sove-
medisin. Fgr vi begynte med miljgarbeidet brukte
fem-seks av atte beboere sovemedisin. Vi har stille og
rolig bare fjernet den, og ingen har savnet den. Vi har
ogsa faerre fall na, antakelig fordi det brukes mye
mindre sovemedisin.

Den nye kunnskapen og miljgtiltakene har skapt en
bedre arbeidsplass, mener Astrid og Merete.

— Det gj@gr dagen mer innholdsrik og spennende, og
arbeidet er blitt mer meningsfylt, sier de to ildsjelene.

Bare positivt!
Pleie- og omsorgssjefen i Volda, Jorunn Anne Remme
Tomasgard, er full av lovord over det som skjer pa
Omsorgssenteret.

- Jeg har brent for miljgarbeid ogsa for jeg kom
hit, og jeg synes det er flott at de ansatte her er sa
ivrige for & skaffe seg kunnskap pé dette feltet. Vi ser
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Bildetekster:
1: Spennende eggsanking for en liten jente
i honsehuset.

2: Kaninen Palles myke pels er god a stryke
bade for sma og store.

3: Merete Vartdal Gye og Astrid Dimmen
med miljgarbeider Brunetta.

store resultater av kunnskapen de har tilegnet seg, og
né gnsker flere 8 oppna noe lignende for sine brukere.
| &r var det s& mange som sgkte seg til hggskolestudi-
et at vi dessverre ikke kunne la alle f4 delta, men seks
studenter begynner pa studiet til hasten. Dette er et
eksempel pa hvor viktig kunnskapsheving er, for nd
ser de ansatte hva som skal til for at de eldre skal fa
gkt livskvalitet i hverdagen.

Alle er med og drar lasset

Foruten omsorgsboliger har senteret sykehjemsplasser,
dagsenter og rehabiliteringsavdeling. Ellinor Knardal
er leder av Sone 2 som omfatter hjemmetjenester ute
i kommunen og i omsorgsboligene. Knardal er opp-
tatt av at alle pa omsorgssenteret samarbeider om
kompetansebygging gjennom Eldreomsorgens ABC
og studiet pa Hggskulen i Volda.

— Vi samarbeider om miljgtiltakene de har etablert i
Solkroken. Tiltakene er til glede for de fleste beboer-
ne.

Flere av de ansatte er na i gang med perm 2 av
Eldreomsorgens ABC, fordelt pa to grupper. Volda
Omsorgssenter har som oftest minimumsbemanning,
sa man kunne risikere at en avdeling ble tgmt for
personale pa grunn av et ABC-mgte. Dette har de Igst
ved a la enkelte som jobber i hjemmetjenestene uten-
for omsorgssenteret jobbe pa huset i stedet, og den
som har veert ansvarlig for én avdeling har mattet ta
en avdeling til. Dette har overhodet ikke fgrt til murring
hos dem som ikke jobber med ABC-en, sier Ellinor
Knardal.

—Jeg har ikke hgrt ett negativt ord, det er helt
fantastisk. Det har spredt seg en positiv holdning pa
huset. Folk var flinke far, men jamen er de blitt enda
flinkere. Det er hgy standard pa personalet her na.
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fag- og forskningsnettverk TeVe og Alderspsykiatrisk avdeling Sykehuset Telemark HF, Skien.

Knut Engedal, professor dr.med., fag- og forskningssjef Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse

I

Hovedformalet med en nytt «demensregister» er kvalitetssikring av diagnostikk
og behandling, inkludert videreutvikling av utredningsverktey for demenstilstander
som kan anvendes i utredning og forskning.

Register gir muligheter

Database for personer som utredes ved hukommelsesklinikker
ved sykehus i Helse Ser-0st og Helse Vest

P& landsbasis finnes det om lag 70 000 personer med
en demenssykdom (1). Forekomsten forventes a gke
til ca. 150 000 i Igpet av de neste tjue til tretti ar.
Antall nysyke er estimert til mellom 9 000 og 10 000
nye tilfeller per ar (2) og dette tallet vil dobles i Igpet
av de neste tjue til tretti ar. Diagnosen demens stilles
pa bakgrunn av klinisk undersgkelse med internasjo-
nalt anerkjente diagnostiske hjelpemidler og kriterier
(2). Kausal behandling finnes ikke per i dag. Utgiftene
er beregnet til 4 veere 15-20 milliarder kroner per ar
(3) og vil gke betydelig de neste tretti arene dersom
man ikke finner bedre behandlingstilbud.

Pasientpopulasjon i endring
Ifglge nasjonale fgringer er det anbefalt & opprette
hukommelsesklinikker i alle helseregioner.

Landets fgrste hukommelsesklinikk ble etablert pa
Ulleval universitetssykehus i 1990. Per i dag tilbys
demensutredning i tidlig sykdomsfase ved de fleste
stgrre sykehus i landet. Hukommelsesklinikkene er
vanligvis lokalisert til en geriatrisk eller alderspsykia-
trisk poliklinikk. | noen grad foregar demensutredning
ogsa ved nevrologiske poliklinikker. | Igpet av de
arene hukommelsesklinikkene har veert i drift, har

Tekstboks 1

Kriterier for mild kognitiv svikt (MCl) (4)

1. Ikke normal, ikke demens i fglge ICD-10
ellerDSM-IV

2. Kognitiv svikt tilstede

3. Den kognitive svikten er selvrapportert og/eller
bekreftet av en informant, og/eller bekreftet ved
kognitiv testing

4. ADL er intakt, men det kan foreligge minimal
svikt i I-ADL
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pasientpopulasjonen som henvises, gradvis endret
seg. De fgrste arene fikk man primeert henvisninger
som gjaldt vanlige demenstilstander hos eldre uten
tilleggsproblematikk, mens man i de senere ar har fatt
henvisninger som gjelder mer uklare kasus med
subjektive hukommelsesvansker eller mild kognitiv
svikt (MCI) (4) (se tekstboks 1). Pasientene som hen-
vises er yngre og har til dels omfattende tilleggs-
problematikk i form av angst, depresjon og atferds-
endringer. Det er derfor behov for & optimalisere
utredningsprosedyren og behandlingen slik at den til
enhver tid er tilpasset de pasientene som utredes ved
hukommelsesklinikkene.

Nytt initiativ

For & gke kunnskaper om diagnostikk, utvikling og be-
handling av demens tok Nasjonalt kompetansesenter
for aldring og helse (NKAH) sammen med Alders-
psykiatriske fag- og forskningsnettverk TeVe initiativ til
a opprette et register over alle pasienter som utredes
pa hukommelsesklinikkene i helseregionen.

For & oppna dette ble hukommelsesklinikker i Helse
Sgr-@st i 2007/2008 invitert til & vaere med pé oppret-
telsen av et register over alle pasienter som utredes
ved poliklinikkene i helseregionen. | 2009 er ogsa
hukommelsesklinikker i Helse Vest invitert til & delta
og vi regner med at per 1. 1. 2010 vil i alt 12 poliklinikker
i Helse Sgr-@st og Vest vaere med i samarbeidet.

Professor Knut Engedal er faglig ansvarlig for
prosjektet, mens oppgaven med a planlegge og koor-
dinere prosjektet ble lagt til Alderspsykatrisk fag- og
forskningsnettverk TeVe ved artikkelens forfattere.
Arbeidet startet med a skaffe oversikt over hvordan
personer med hukommelsesproblemer ble utredet
ved de aktuelle poliklinikkene. Pa bakgrunn av dette
ble det utarbeidet et forslag til manual som ble sendt
ut til hgring med anmodning om & komme med even-
tuelle endringsforslag. Parallelt begynte arbeidet med
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a fremskaffe ngdvendige tillatelser fra Regional For-
skningsetisk Komite (REK) Helse Sgr-@st og Data-

tilsynet via Personvernet ved Oslo Universitetssykehus,
Ulleval (OUU).

Malsetning
Et av hovedformalene med & opprette registeret er
fortlgpende a kvalitetssikre og videreutvikle utred-
ningsverktgy for bruk i de hukommelsesklinikkene
som deltar i prosjektet. P4 denne maten kan vi sikre
at metodene som brukes til enhver tid er up-to-date.
Utredningsverktgyene ma ikke bare sikre den diag-
nostiske presisjon, men ogsa vaere kostnadseffektive.
Eksempler pa diagnoseverktgy er intervjuguider for
pasient og pargrende, kognitive tester, nevropsyko-
logisk testing, MR, hjerne-SPECT, EEG og spinalpunk-
sjon for maling av biologiske demensmarkgrer.
Pasienter med demens er en heterogen pasient-
gruppe, bade i forhold til demenstype, symptomer,
progresjon, forekomst av tilleggssymptomer som
angst, depresjon, psykose og atferdsendringer og
pargrendes belastning. Dataene som samles inn skal
anvendes til ndvaerende og fremtidig forskning for a
vinne ny kunnskap om diagnostikk og behandling av
demens. Med behandling menes ikke bare medika-
mentell behandling, men en holistisk tilneerming som
kan fgre til at personer med demens og deres pargr-
ende far et bedre liv, og at de offentlige hjelpetiltakene
som settes inn skreddersys til pasienter og pargrende.
Registerstudien vil gi oss mulighet til & fglge utvalgte
pasienter over tid og gi ny kunnskap om utvikling og
forlgp av demens. Videre kan dataene som samles inn
gi grunnlag for & identifisere risikofaktorer for utvikling
av demens. Et gkende antall pasienter henvises per i
dag til hukommelsesklinikkene grunnet subjektive
hukommelsesplager og fyller ikke kriteriene for hverken
demens ellers MCI. Ved a fglge disse pasientene over
tid, far vi en unik mulighet til retrospektivt a identifisere
risikofaktorer for utvikling av demens. Dette kan danne
grunnlag for nye hypoteser som kan testes ut i pro-
spektive studier og gi oss mulighet til & studere hvordan
demens utvikler seg fra de tidligste prekliniske stadiene.
Videre haper vi & kunne identifisere risikofaktorer for
utvikling av APSD og om mulig sette inn forebyggende
tiltak og utvikle effektive behandlingsstrategier.

Muligheter for forskning

Dataene vil kunne danne grunnlag for epidemiologiske
og longitudinelle studier ved at de kobles til nasjonale
registre som Folkeregisteret, Reseptregisteret og Dgds-
arsaksregisteret.

Det er utformet et informasjons- og samtykkeskriv
til pasienter og pargrende. | samtykket gir pasienten
tillatelse til at data som samles inn ved en standard-
undersgkelse ved hukommelsesklinikken samles i et
register. | tillegg gir pasienten tillatelse til & koble disse
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register gir muligheter

dataene sammen med data fra hans/hennes sykehus-
journal og registre som de forannevnte. Der det blir
tatt blodprgver og gjgres spinalveeskeundersgkelse
blir pasienten ogsa bedt om a avgi prgver til en forsk-
ningsbiobank for fremtidige genetiske analyser. Dette
kan ha betydning for a forsta etiologien av ulike
demenssykdommer (mutasjoner og polymorfisme av
risikogener), for diagnostiske formal og for a bedre
behandlingen. Ulike proinflammatoriske og anti-
inflammatoriske mediatorer vil bli analysert avhengig
av den kunnskap som finnes nar analysene skal ut-
fgres, likeledes stressindikatorer som kortisol. | tillegg
ber vi bade pasient og pargrende om tillatelse til &
kontakte dem pa et senere tidspunkt dersom det
igangsettes et forskningsprosjekt hvor deltagelse kan
veere aktuelt.

Eksempler pa forskningsprosjekter

1. Longitudinelle observasjonsundersgkelser av pasi-
enter med MCI. Her vil data veere til hjelp i arbeidet
med & identifisere risikofaktorer for utvikling av
demens.

2. Tidlig diagnostikk av demens antas & veere av
betydning bade for pasient og pargrende.
Pasienten vil f& mulighet til &4 bearbeide tap av
mental helse og ta stilling til testamente og annet
fgr sykdommen er sa langt fremskreden at dgmme-
kraften er pavirket. | tillegg far pasient og pargrende
mulighet til & diskutere nar offentlige tiltak skal
iverksettes. Erfaringsmessig er dette et omrade
som volder pargrende mye besveer. De ser at det er
behov for mer hjelp, mens pasienten motsetter seg
dette grunnet manglende sykdomsinnsikt og
dgmmekraft. Databasen vil danne grunnlag for
forskjellige typer prosjekter der man kan evaluere
effekten av informasjon og andre psykososiale
tiltak rettet mot pasient og pargrende i tidlig syk-
domsfase. Her vil maling av pargrendes belastning
innga som et viktig element.

3. Tidlig diagnostikk gker behovet for at pasienten far
tilbud om psykoterapeutisk bearbeiding av tap av
mental helse. Det at flere sentre bidrar med data til
databasen betyr at vi vil fa et stort nok materiale til
a sammenligne forskjellige typer intervensjon rettet
mot pasienten, samt fglge effekten av tiltakene
over tid.

4. | databasen vil vi samle inn data som gir oss
mulighet til & studere hvordan pargrendes opplev-
else av stress endrer seg over tid, og identifisere
faktorer som gker/reduserer belastningen. Dette vil
gi oss mulighet til & skreddersy tiltak rettet mot
pargrende.

5. Atferdsmessige og psykologiske symptomer ved
demens (APSD) er et omrade vi vil f& mulighet til &
studere gjennom det longitudinelle designet. Ved a
koble dataene til andre offentlige registre, som inn-
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Tekstboks 2
Folgende sentre deltar i registerstudien

Tekstboks 3
Data som samles inn

1. Hukommelsesklinikken, Geriatrisk avd.,
Oslo universitetssykehus Ulleval HF

2. Geriatrisk poliklinikk, Oslo universitetssykehus
Aker HF

3. Geriatrisk poliklinikk, Lovisenberg Diakonale
Sykehus

4. Geriatrisk poliklinikk, Sykehuset Asker og
Baerum, Vestre Viken HF

5. Hukommelsesklinikken, Alderspsykiatrisk
avdeling, Sykehuset Innlandet HF

6. Hukommelsesklinikken, Psykiatrien i Vestfold HF

7. Alderspsykiatrisk poliklinikk, Seksjon for
Alderspsykiatri, Sykehuset Telemark HF

8. Geriatrisk poliklinikk, Diakonhjemmet sykehus*

9. Geriatrisk poliklinikk, Haraldsplass Diakonale
Sykehus*

10. Seksjon for eldre — Poliklinikken, Haugesund
Sjukehus Helse Fonna*

11. Geriatrisk poliklinikk, Stavanger universitets-
sykehus HF*

12. Alderspsykiatrisk poliklinikk, Stavanger
universitetssykehus HF*

* Sentre som deltar f.0.m. november 2009

leggelse i sykehus, vil det gjennom retrospektiv
analyse av innsamlede data veere mulig & identifi-
sere risikofaktorer for utvikling av alvorlig APSD.
Dette vil pa sikt gi mulighet til malrettet tidlig
intervensjon og evaluering av de tiltakene som
iverksettes.

6. Det er igangsatt et doktorgradsprosjekt der vi skal
studere depresjon ved demens, spesielt med fokus
pa prognose og sammenheng med ulike inflamma-
toriske markgrer i blod og spinalvaeske. Studien vil
ogsa validere to ulike instrumenter for diagnostiser-
ing av depresjon ved demens. Ogséa her vil dataene
som samles inn kunne benyttes som bakgrunns-
materiale.

7. Det planlegges en studie av balanse og gangfunk-
sjon hos personer med MCI, mild og moderat grad
av Alzheimers sykdom. Ogsa i dette prosjektet vil
databasen veere til stor hjelp

| tillegg vil de innsamlede data gi mulighet for a vali-
dere en rekke av de maleinstrumenter som benyttes,
og i tillegg fastsette nasjonale normer. Videre apner
registeret opp for en rekke andre prospektive studier,
bade i forhold til forlgp av demenssykdommen,
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1. Demografiske data om pasienten og dennes
pargrende, som alder, kjgnn, utdanningsniva
og yrke

2. Tidligere og naveerende sykdommer og bruk av
legemidler

3. Innhenting av data fra pargrende om pasientens
kognisjon, psykiske helse, atferd og evne (NPI-
screening) (5) til & klare seg i dagliglivet (P- og
I-ADL) (6), samt pargrendes stress og byrde
knyttet til omsorgsfunksjonen (RSS) (7)

4. Nevropsykologisk testing, blant annet MMSE-NR
(8, 9), Klokketest (10), 10-ordstest (CERAD) (11),
TMT-A, TMT-B (12)

5. Somatisk undersgkelse, inklusiv svar pa ulike
blodprgver

6. Bilde- og funksjonsundersgkelse av hjernen ved
hjelp av CT, MR og SPECT

7. EEG hos utvalgte pasienter
8. Spinalveeskeundersgkelse hos utvalgte pasienter

9. Diagnose og diagnosetidspunkt.

APSD, nytteverdi av forskjellige typer psykososial/
ikke-medikamentell intervensjon, legemiddelbehand-
ling med mer.

Materiale og metode

Materialet bestar av pasienter og deres pargrende
som kommer til en standardundersgkelse ved hukom-
melsesklinikker i Helse Sgr-@st (og fra november 2009
ogsa Helse Vest), og er henvist av fastlege eller lege i
spesialisthelsetjenesten, se tekstboks 2. Kun pasienter
med samtykkekompetanse blir inkludert.

Data som registreres i databasen er opplysninger
som samles inne i forbindelse med en standard
demensutredning, se tekstboks 3. For & kunne fglge
pasientens sykdomsutvikling vil data vedrgrende
hukommelsesfunksjon og psykiske helse som journal-
fgres i forbindelse med kommende undersgkelser ved
hukommelsesklinikken og ved en eventuell innleg-
gelse, ogsa bli registrert.

Biobank

| forbindelse med prosjektet er det opprettet en forsk-
ningsbiobank. Alle pasienter blir bedt om a avgi en
blodprgve, og de som spinalpunkteres blir ogsa bedt
om & avgi spinalveaeske til biobanken. Materialet skal
oppbevares til 2029 og vil fortigpende bli brukt i forsk-
ningsprosjekter.
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Tekstboks 4

Data fra 243 pasienter, scannet og
kvalitetssikret pr. ultimo oktober 2009

Kvinner (%) 117,0 (50,2)
Gift/samboer (%) 149,0 (60,1)
Mgter sammen med komparent (%) 204,0 (82,3)
Slektskap, komparent

Ektefelle/samboer (%) 111,0 (44,8)

Barn (%) 70,0 (28,2)
Pasientens alder, mean (SD) 69,2 (11,01)
Komparentens alder, mens (SD) 58,6 (14,65)
Varighet, mean (SD) 3,0 (3,89)
MMSE-NR, mean (SD) 25,1 (4,24)
Klokketest, mean (SD) 3,7 (1,59)
Ti-ordstest, utsatt gjenkalling, mean (SD) 3,2 (2,89)
APSD - antall symptomer, mean (SD) 3,1 (2,67)
Cornell (N=196), mean (SD) 6,3 (5,17)
MADRS (N=62), mean (SD) 12,5 (8,09)
RSS, mean (SD) 11.3 (9.96) 11,5 (10,11)
Antall pasienter med sikker demens (%) 67,0 (27,0)
Antall pasienter med MCI (%) 60,0 (24,2)
Antall pasiener med subjektive
hukommelsesvansker (%) 41,0 (16,5)

Styringsgruppe

Det er opprettet en styringsgruppe for prosjektet med
en representant fra hvert deltagende senter i tillegg til
en representant fra Nasjonalt kompetansesenter for
aldring og helse og leder for Alderspsykiatrisk fag- og
forskningsnettverk TeVe. Styringsgruppen er et over-
ordnet besluttende organ som skal ta stilling til om
forskere fra deltagende virksomheter kan benytte data
fra registeret i tematiske delstudier eller i nye studier.

Referansegruppe

Referansegruppen bestar av en representant fra hvert
deltagende senter og er tverrfaglig sammensatt.
Gruppen er et faglig radgivende organ som blant
annet har ansvar for revidering av forskningsmanual
og som spgrres om rad ved forespdrsler om nye
forskningsprosjekter basert pa dataene fra registeret.

Forskningsetikk og juridiske forhold

De fleste pasienter som i dag kommer til en hukom-
melsesklinikk er samtykkekompetente, og kun de skal
inkluderes. Opprettelsen av et pasientregister er fore-
lagt Regional komité for medisinsk forskningsetikk
Helse Sgr-@st (REK Sgr-@st) og Personvernombudet
ved OUU. Det er innvilget konsesjon fra Datatilsynet.
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Datahandtering og oppbevaring
En prosjektsykepleier har ansvar for scanning av data
og kvalitetssikring. Data i registeret vil bli oppbevart
pa en egen forskningsserver ved OUU. Sykehuset er
ansvarlig for databasen. Dersom styringsgruppen har
godkjent en studie, og databehandleravtale er inngatt
med aktuell(e) juridisk(e) virksomhet(er), kan data
utleveres til forskeren som imidlertid ma veere ansatt
ved aktuelle helseforetak. Dataene kan kun brukes i
den studien det er sgkt om.

Pasientens navn vil bli slettet fra kodelisten ved
dgd, og senest i 2029 i henhold til konsesjon fra data-
tilsynet.

Resultater sa langt

Hukommelsesklinikkene ved de deltagende sentrene
startet registrering 01.01.09. Resultatene sa langt er
spennende og viser at et gkende antall pasienter som
henvises til hukommelsesklinikkene kommer svaert
tidlig i sykdomsforlgpet, ofte lenge fgr de fyller kriteriene
for demens, tekstboks 4.

Etablering og oppstart av registeret har veert tid-
krevende. Kontroll av innsamlede data samt scanning
og kvalitetssikring av scannede data gjdres fortlgp-
ende. Bruk av data i konkrete studier gir spennende
muligheter for & fa ny kunnskap innen fagfeltet.
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Nytt fra MPOWER-prosjektet:
Digitale kalendere kan stette
personer med demens | hverdagen

MPOWER, Middleware Platform for eMPOWERIing cognitive disabled and elderly.
Prosjektet er 50 prosent finansiert under EU's 6. rammeprogram om elnclusion.
Nasjonalt kompetansesenter for demens var partner i MPOWER, og Trondheim og
Grimstad kommuner deltok i utprevingen av hjelpemiddelet som skulle testes.

MPOWER tok sikte pa & utvikle en
mellomvareplattform som sikrer informa-
sjonen mellom brukere av hjelpemiddelet
som baseres pa internett- og smarthus-
tjenester i pleie og omsorg.

MPOWER-prosjektet har fra februar 2008
til mai 2009 testet ut en digital kalender
hjemme hos syv brukere i Trondheim og
to i Grimstad kommune. Alle brukerne mottok tjenester
fra hjemmesykepleien. Noen av dem hadde kognitiv
svikt, andre ikke.

Hva er en digital kalender?

Den digitale kalenderen vises pa en dataskjerm som
plasseres et sentralt sted i leiligheten. Til skjermen
hgrer datamaskin med tastatur og mus, men dette har
vi forsgkt & gjemme unna, slik at det eneste brukeren
trenger a forholde seg til er skjermen og informasjonen
pa den. Skjermen var en bergringsskjerm der brukeren
kunne navigere mellom ulike sider som kalender, kon-
taktliste, beskjeder, medisiner og nyheter.

Det var pargrende og ansatte i hjemmetjenesten
som la inn beskjeder og avtaler i kalenderen, noe de
kunne gjgre fra sin PC hjemme eller pa jobben.
Kalendersiden oppdaterte seg hvert minutt.

Den digitale kalenderen krevde internettilkobling
med ADSL eller mobilt bredband (ICE).

Nytte av kalenderen

Eva pa 85 ar bodde alene i en blokkleilighet. Hun
hadde demensdiagnose og var ofte plaget av migrene,
men hadde ellers god helse. Hiemmetjenesten var pa
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besgk daglig, og hun hadde dagsenter-
plass en dag i uken og hjelp til rengjgring
hver fjortende dag. Eva hadde ingen
erfaring med datamaskiner fra fgr, men
brukte baerbar telefon i hjemmet og
betjente fjernkontrollen til TV.

Det viste seg fort at Eva ikke brukte
navigasjonsknappene, derfor fant datteren
ut at det var best a legge alle beskjeder
inn pa kalendersiden som alltid vistes pa skjermen.
Eva hadde tidligere hatt en papirkalender med store
ruter der avtalene hennes var skrevet ned for hver
dag, men hun hadde problemer med a vite hvilken
rute som viste dagen i dag. Pa skjermen derimot sto
det alltid korrekt dag og dato.

Ved en anledning hadde prosjektmedarbeider lagt
inn en avtale om at hun skulle komme neste dag k.
10. KI. 10.10 ringte prosjektmedarbeideren pa dgra,
Eva apnet, og prosjektmedarbeider presenterte seg og
fortalte at hun kom péa besgk for & se pa datamaskinen.
«Det har e allerede sett,» (samtidig nikket hun inn-
over mot stua og pc’en.) «men du & ti minutter fgr
sein!»

Ella var 81 ar og bodde i blokkleilighet. Hun hadde ogsa
nedsatt hukommelse forenlig med en begynnende
demensdiagnose. Ella var pa dagsenter to dager per
uke og hadde hjelp til dusj hver fredag. Hun klarte
ikke & holde styr pa dagene. Hver dag gjorde hun seg
klar til dagsenterbussen og satt og ventet i foajéen i
blokka. Naboene matte fortelle henne at det ikke var
dagsenterdag i dag, og Ella tuslet opp til seg selv igjen.
Pa fredagen, nar det var dusjedag, hadde Ella allerede
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kledd pa seg, sa hjemmesykepleieren matte vente til
hun hadde kledd av seg igjen. Slike hendelser skapte
negative fglelser, og Ella fikk stadig bevis for at hun
ikke mestret hverdagen som fgr. Hun ringte derfor flere
ganger om dagen til sin datter for a8 spgrre om hva hun
skulle gjgre i dag. Dette ble en belastning for datteren.

Ella fikk en digital kalender der pargrende og
hjemmetjenesten kunne legge inn avtaler og beskjeder.
Fra fgrste dag viste dette seg a veere en god stgtte for
Ella. «Det fgrste jeg gjor nar jeg vdkner om morgenen
er a se pa skjermen», sier hun, «og da far jeg vite om
jeg skal ut eller veere hjemme.»

Ella kan na lese pa skjermen nar hun skal ga ned i
foajeen og vente pa dagsenterbussen og nar hun bare
skal ha pa seg morgenkapen til hjemmesykepleier
kommer for & hjelpe henne a dusje. Hun opplever en
bedre hverdag og er veldig begeistret for skjermen:
«Jeg har fatt en ny kavaler!»

Daglig stotte

Ella ser pa skjermen hver gang hun gar forbi den, hun
ser den fra sofaen der hun sitter og fra alle kanter i
leiligheten. Hun bruker a se pa skjermen mange ganger
om dagen. Hun sier selv at hun har blitt avhengig av
«kavaleren sin».

- Hun tar ikke feil av dagene. Hun far pdminnelse
om hvilke dager hun skal pa dagsenteret.

- Hjemmetjenesten forteller at Ella na gar i morgen-
kadpen fredag morgen, siden hun har lest pa
kalenderen at hun skal dusje. Slik sparer de tid,
og Ella slipper a oppleve at hun ikke mestrer
situasjonen.

- Pargrende forteller at det er mindre diskusjoner
om det som har skjedd tidligere pa dagen, da det
alltid star pa skjermen.

- Ella har fatt oversikt over og forutsigbarhet i
dagene sine.
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NPOCA Screen

- Hun ringer ikke «i tide og utide» lenger.

- Pargrende sier: «Vi er kiempeforngyd med data-
maskinen. N&r teknologien funker, funker ogsa
mamma langt bedre!!»

Utfordringer

MPOWER prosjektet har vist at eldre i tidlig fase av en
demenssykdom klart kan ha nytte av teknologiske
hjelpemidler for & mestre hverdagen bedre. Etter
prosjektperioden ble serveren dessverre lagt ned, og
ingen interessenter for overtakelse og videreutvikling
av produktet hadde meldt seg ved prosjektslutt 30.
juni 2009. Evas pargrende valgte da a avvikle, mens
Ella fikk en annen digital kalender som forhandles i
Norge. Overgangen til en ny digital kalender var ikke
uproblematisk, bade pa grunn av nytt brukergrense-
snitt og pa grunn av tekniske ting. Blant annet fungerte
den nye programvaren ifglge forhandleren bedre pa
en Mac-maskin enn en PC. Siden Hjelpemiddelsentralen
ikke innvilger datamaskiner til personer over 26 ar
matte familien selv anskaffe en ny Mac-maskin for a
fa fullt utbytte av hjelpemiddelet.

MPOWER-prosjektet har vist at teknologi kan veere
nyttig, men det kan veere mange utfordringer under-
veis. Derfor kreves bade interesse, kompetanse og
systematisk oppfglging av fagpersonen som formidler
hjelpemiddelet.

torhild.holthe@aldringoghelse.no

Vi kommer tilbake med informasjon om flere

teknologiske hjelpemidler i senere numre av
Demens&Alderspsykiatri. (Red.)
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Horeapparat til personer med
demens - bortkastede ressurser?

Redusert hersel er et handicap sveert mange av oss vil oppleve i sterre eller mindre grad

med okende alder. Til dags dato kan markedet ikke tilby hereapparat av en kvalitet som er

sa god at det kan erstatte tapet av normal hersel - selv om reklamen prever a gi inntrykk

av noe annet. Dessuten tildeles hereapparat ofte ferst nar herselstapet er blitt dramatisk

stort, noe som gjer tilvenningen enda vanskeligere.

«Han hgrer det han vil hgre,» sier vi av og til om tung-
hgrte personer som plutselig far tak i budskapet og
dermed reagerer adekvat. Sannheten er at talesignal-
ene bare utgjgr en del av den informasjonen vi opp-
fatter: Ansiktsuttrykk, munnbevegelser, taletempo,
stemmefgring og forventning om utsagn (ref. samtale-
emne) er alt sammen viktige faktorer i kommunika-
sjonssammenheng. Slik kan en mentalt velfungerende
person i stor grad selv kompensere for et ganske
betydelig hgrselstap. Stadig bedre teksting av TV-
programmer er ogsa til hjelp, iallfall for den som ser
godt, leser rimelig raskt og er i stand til a trekke logiske
slutninger.

Kognitiv svikt — slik vi blant annet ser hos personer
med demens - far en ekstra dimensjon dersom ogsa
hdgrselen reduseres. Min erfaring er at (forsgk pa) til-
pasning av hgreapparat da kan gjgre vondt verre. For
det fgrste: En person med demens kan vanskelig sam-
arbeide sa godt i en testsituasjon at funksjonstapet
kartlegges godt nok. Selve utgangspunktet for anbe-
faling av apparat blir dermed hgyst usikkert. Deretter
star andre utfordringer og usikkerhetsfaktorer i kg:
Hvordan skal hgreapparatet settes pa plass? Hvem
kan gjgre det? Blir det gjort hver dag? Husker man a
skru det p3, eller fungerer apparatet mer som sov-i-
ro-kuler? Er brukeren selv i stand til & formidle behov
for batteriskifte, rengjgring osv? Dessuten: Selve gre-
gangen kan faktisk forandre form, slik at de opprinne-
lige proppene ikke lenger passer, og det derfor ma tas
avstgpning til nye. Dette kan vaere aktuelt hvert ar.

Som nevnt vil ansiktsuttrykk, munnbevegelser,
stemmefdring, tema og — ikke minst — taletempo vaere
viktige baerere av det vi gnsker a formidle. Her slurves
det mye. Ofte vanskeliggjgres kommunikasjonen
ytterligere av TV og radio som durer og gar. Det later
dessuten til at sveert mange normalt hgrende velger a
tro pa skrytereklamen fra hgreapparatprodusentene.
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Dermed er de «fritatt» for ansvar nar det de sier likevel
ikke nar frem. En slik holdning gjgr personer med
demens enda mer sarbare i en kommunikasjonssita-
sjon.

Min erfaring er at personer med demens som har
hgrselstap kan ha bedre nytte av en sakalt kommunika-
sjonsforsterker enn av et vanlig hgreapparat. Forsterk-
eren bestar av en mikrofon og et headset. Mikrofonen
rettes mot den som snakker til den hgrselshemmede.
Lydstyrken reguleres trinnlgst. Hgretelefonene er
enkle & plassere — her er det ingen ting som skal inn i
selve gregangen.

En kommunikasjonsforsterker vil — pa en helt annen
mate enn et hgreapparat — signalisere til omverdenen
at vedkommende har et hgrselsproblem. Forsterker-
settet blir ikke sa lett oversett eller glemt (noe som ofte
skjer med hgreapparatet). Samtalepartneren «tvinges»
dessuten helt naturlig til & se mot mikrofonen og der-
med pa den hgrselshemmede. Derved opprettholdes
gye- og ansiktskontakt hele veien.

Det undrer meg at jeg til nd har mgtt sveert fa
brukere med samtaleforsterkere — spesielt fordi jeg
opplever at tradisjonelle hgreapparater ofte har liten
eller ingen nytteverdi. Det er vel ikke uten grunn at
apparatene til slutt havner i kommodeskuffen?

Hjelpemiddelsentralen i den enkelte kommune vil
ofte ha kommunikasjonsforsterkere til utlan. Ytterligere
informasjon er ellers a finne pa nettsiden:
www.hearit.info.

Sidsel Christensen
Logoped MINLL

Har du erfaringer pa dette omradet?

Send e-post til redaktgren:
ragnhild.kruger@aldringoghelse.no
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lvareta de gamle mennene!
Forebygging av selvmord hos eldre

— Gretne, gamle menn er kanskje deprimerte gamle
menn, sier Elene Fleischer. Hun tok Phd-graden pa
arbeidet «Selvmord og kommunikasjonsvidenskab»
ved Universitetet i Odense i 1997. Fleischer holdt inn-
legg om selvmordsforebygging blant eldre pa tema-
dag i alderspsykiatri i september, arrangert av NKS
Olaviken alderspsykiatriske sykehus AS og Fylkeslegen
i Hordaland. Det er eldre menn som topper den sgrge-
lige statistikken.

Situasjonen i Danmark

| aldersgruppen 70+ er det i Danmark 60 selvmord
per 100 000 menn. Tallet stiger kraftig fra alders-
gruppen 60-69 ar. Blant kvinner er tallet i samme
aldersgruppen knapt 20, og viser liten stigning fra
aldersgruppen 60-69 ar. Tap av partner og alt det
medfgrer er en viktig arsak, szerlig de fgrste arene
etter tapet. Mellom 23 og 53 prosent av eldre per-
soner som begar selvmord har tidligere forsgkt a
ta sitt liv, ifglge kilder Fleischer stgtter seg til.
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Elene Fleischer

Stor undersokelse

Elene Fleischer arbeider som konsulent og som forsker
ved Center For Selvmordsforebyggelse, Psykiatrien i
Nordjyllands Amt samt ved Centret for Geronto-
psykologi, Psykiatrien i Arhus Amt.

Ved Arhus universitetssykehus har hun sammen
med kolleger nylig foretatt en undersgkelse om hvor-
dan selvmord hos eldre kan forebygges. Data er enda
ikke analysert, men hun har gjort seg en del tanker
etter & ha lest gjennom svarene i spgrreskjemaene.

— Det handler i stor grad om hvordan mennesker
har mestret utfordringer tidligere i livet. Hvordan har
de reagert pa krenkelser? Med sinne, med selvhat,
eller har de resignert og akseptert at krenkelser er en
del av livets utfordringer? Hvordan opplever de at
livet har behandlet dem?

Undersgkelsen bestar av to deler. | den ene delen ble
en gruppe eldre menn som tidligere hadde prgvd a ta
sitt liv eller som var under behandling for depresjon,

Situasjonen i Norge

Selvmordstall for eldre i Norge:

| perioden 2001-2005 var selvmordstallene for
menn 23 per 100 000 i aldersgruppen 70+ og 18 i
aldersgruppen 60-69 ar.

| samme periode var selvmordstallene for kvinner
5 per 100 000 i aldersgruppen 70+ og 8 i alders-
gruppen 60-69 ar.

(Kilde: Folkehelseinstituttet)
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bedt om a besvare et spgrreskjema. Tusen skjema ble
sendt ut og forskerne mottok besvarelser fra omkring
400, feerrest fra de eldste gruppene. En kontrollgruppe
besvarte ogsa skjemaet. Gruppene ble delt inn etter
alder 75-79 og 80-84 og 85+.

| den andre delen av undersgkelsen besvarte helse-
personell et omfattende spgrreskjema. Gruppen pa
400 personer besto primeert av personell som arbeidet
i eldresektoren. Her var det sykepleiere ansatt i kom-
munene, men ogsa sosionomer, psykologer og leger
med flere. Et lignende spgrreskjema (ca 200) ble
besvart av helsepersonell etter at de hadde veert pa et
30 timers kurs. Her fikk kollegaer som ikke var pa kurs,
veere kontrollgruppe. Endelig fikk 60 personer som
hadde gjennomfgrt et 30 timers kurs tilsendt samme
skjema et halvt ar etter kurset. Her har 49 personer
returnert skjemaet.

- Siden selvmordsraten er sdpass hgy i Danmark,
ville vi undersgke om dette har med helsepersonells
holdninger & gjgre. Er det slik at mange har en aksep-
terende holdning og betrakter det som en menneske-
rett 4 ta sitt liv fordi det er s§ vanskelig & bli gammel?
Personlig tror jeg at vi ikke helhjertet gdr inn og praver
a motvirke selvmord. Vi stiller ikke spgrsmal om hva
vi kan gjgre for den enkelte sa han ikke lenger gnsker
4 ta sitt eget liv.

Kvinner og menn - ikke helt det samme
Selvmordsraten er tre ganger sa hgy hos eldre menn
som hos eldre kvinner i Danmark.

Fleischer mener kvinners evne til & snakke seg ut
av kriser og belastninger er en viktig arsak til forskjel-
len.

— Hvis to kvinner sitter sammen en halvtime, kan
de fortelle hverandre om de vanskeligste og tyngste
ting i livet, enten de kjenner hverandre eller ikke.
Dette har vi leert fra vi var sma. Menn har kun lzert
dette i forhold til den som er deres livsledsager. Hvis
de apner seg for andre menn, opplever mange at de
mister status. Krenkelse, hjelpelgshet og tap av kon-
troll kan oppleves katastrofalt for en manns selvbilde.
Vi som fagpersoner ma forstd at menn ikke lar veere a
snakke fordi de ikke vil, men fordi de biologisk er
skrudd sammen pa en annen mate enn kvinner. Vi
kvinner fgler, og sa snakker vi. Menn tenker, og sa
tenker de, sier Elena Fleischer med et smil. Hun med-
gir at hun som gammel rgdstrgmpe gjennom sitt
arbeid har fatt stor gmhet for eldre, ensomme menn.

Mange former for ensomhet

Elene Fleischer peker pa at jo eldre vil blir, jo flere
belastninger og kriser opplever vi, og jo mer opp-
merksomme blir vi pa den eksistensielle ensomheten.
| tillegg kommer den emosjonelle ensomhet pa grunn
av tap av ektefelle, en naer venn eller andre nere rela-
sjoner. Mange opplever dessuten sosial ensomhet.
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— I Danmark er det den vi er opptatt av, og vi tror
gjerne at alt handler om a veere sammen med andre
mennesker. Den emosjonelle ensomhet kan imidlertid
ikke alltid mgtes pa den maten. Er det en gammel
mann som har mistet sin kone — hun som strgk ham
over kinnet og snakket med ham om alt — sa kan ikke
fagpersoner fylle den rollen. Likevel kan vi hjelpe ham
til 4 sette ord pa savnet. «Sa vondt det ma veere & ha
mistet henne som betydde s& mye for deg,» kan vaere
ord som viser at vi forstar og bryr oss om ham.

Fleischer snakker ogsa om intellektuell ensomhet.
Den etterlatte kan reflektere over hva som er mening-
en med livet nar ektefellen er borte og veggene i livet
har falt ut. Hvorfor skal jeg sitte ensom tilbake, er et
naturlig spgrsmal.

— Hvis vi ikke forstar disse dimensjonene, trekker
mannen seg tilbake. Vi ma forsta at det ikke ngdven-
digvis hjelper pd hans ensomhet & ga ut for vaere
sammen med noen, fordi han da kan fgle seg enda
mer ensom og isolert. Hvis vi presser ham ut i isola-
sjonen er det kanskje ingenting som hindrer ham i a
si farvel til livet.

Hva kan vi gjore?

Nar kvinnelige hjelpere gar til den gamle mannen
som bor alene etter at han har mistet sin ektefelle,
skal de ikke prgve a fa mannen til 4 snakke om
fglelser, sier Fleischer.

— Menn skal ikke tvinges til & snakke om falelser
fordi vi kvinner er flinke til det. Kanskje er tankene det
viktigste for mannen? Kanskje vi kan spgrre hva han
har jobbet med? Om nar han traff sin kone? Hvordan
det var & klare seg opp gjennom tidene? Sa vil han
kanskje etter hvert si noe om hvordan han har det na.

Og Elene Fleischer understreker det stgttende og

ledsagende prinsipp hvis man som fagperson kommer

i kontakt med en som gir signaler om at livet ikke er

verdt & leve:

e |kke gi slipp pa en selvmordstruet person fgr en
annen fagperson har tatt over

e Det bgr veere et tett samarbeid mellom sykehus-
avdelinger, fastleger/andre praktiserende leger og
kommunens pleie- og omsorgssektor.

Mer om selvmordsforebyggende tiltak, se

www.selvmordsforebyggelse.info
Elene Fleischers hjemmeside: www.elene.dk
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Svenskt demenscentrum -

sg Wilhelmina Hoffman, Férestandare, Svenskt demenscentrum, Stockholm

SDC

Ett nationellt kompetens-
centrum for demensfragor

15. februar 2008 ble Svenskt demenscentrum (SDC) innviet av HM Dronning Silvia.
Lederen av SDC forteller her om den svenske «sesterorganisasjonen» til Nasjonalt

kompetansesenter for aldring og helse.

Redan i oktober 2007 hade stiftelserna Silviahemmet
och Aldrecentrum utsetts att starta och driva det av
regeringen beviljade och under tva ar finansierade
kompetenscentret for demensfragor. Man hade pa
regeringsniva insett vardet av ett nationellt demens-
center och tagit stort intryck av Nasjonalt kompetanse-
senter for aldring og helse i Norge.

Medvetenheten om den demografiska utvecklingen
med en vaxande aldre befolkning I&g naturligtvis bakom
detta beslut. Idag beraknas att ca 150 000 personer ar
demenssjuka i Sverige. Ett antal som forvantas oka till
180 000 personer ar 2025 och till 240 000 personer ar
2050.

Stiftelserna Silviahemmet och
Aldrecentrum far uppdraget

Socialstyrelsen fick uppdraget att utse den grupp som
hade bast forutsattning att utveckla och driva ett
nationellt kompetenscentrum. Valet foll pa Stiftelsen
Silviahemmet och Stiftelsen Stockolms ldns Aldre-
centrum, i hard nationell konkurrens med andra
sokanden. Socialstyrelsen motiverade beslutet med
att de bada stiftelsernas hade olika erfarenheter och
kompetens som tillsammans bildade en gedigen bas
att bygga ett kompetenscentrum pa.

Silviahemmet har sedan 1996 arbetat for kvalitets-
utveckling i demensvarden genom en tydlig vard-
filosofi och utbildning av underskoterskor till specia-
lister i demensvard, Silviasystrar. Aldrecentrum i sin
tur har sedan 1986 arbetat tvarvetenskapligt med
utredning och forskning inom aldreomradet med
fokus pa demensomradet.
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Uppdraget och malgrupper

Det senaste decenniet har forskningen om Alzheimers
sjukdom och andra demenssjukdomar fatt en relativ
stark stallning i Sverige bland annat genom forskar-
natverket Swedish Brain Power. Uppdraget for SDC
kom darfor inte att inbegripa forskning.

Huvuduppgiften ar att samla, strukturera och spri-
da kunskap och stimulera utvecklingen inom demen-
somradet.

Malgrupperna ar patienterna, anhoriga, medarbetare
inom vard och omsorg, arbetsledare samt besluts-
fattare, och for att uppdraget skall kunna uppfyllas ar
kontaktytorna manga.

Anhoriga

Samtidigt som SDC startade invigdes ett systercenter,
Nationellt kompetenscentrum Anhoriga. Deras upp-
drag galler anhorigfragor till alla aldre inte enbart
anhoriga till personer med demens. Bade for att hitta
samverkansvinster och for att anhoriga till personer
med demenssjukdom ar en malgrupp for bagge
centrena har det funnits ett ndra samarbete fran start.

SDC bygger sin organisation

Medarbetare rekryterades med olika yrkesbakgrund,
erfarenheter och fardigheter for att tacka in omradena
forskning, vard och omsorg liksom utbildning samt
informationsspridning. Lokaler i Aldreforskningens
Hus blev tillgangliga pa samma vaningsplan som
redaktionen till den popularvetenskapliga tidsskriften
Aldre i Centrum med néarhet till mer an 80 forskare
och utredare som ar verksamma i huset.
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Atta personer anstalldes pa olika tjanstgoringsgra-
der. Teamet var 6verens om att forsoka na ut pa ett
modernt, tillgangligt och professionellt satt och samti-
digt, trots allt det svara med demenssjukdom, for-
medla en positiv bild .

Vilka behov finns?

For att kartlagga landets behov av information och vad
man som medarbetare i varden, som anhorig eller
student 6nskar fa mer kunskap om, samlades drygt

2 000 spgrreskjemaer in fran hela landet. | enkaten
kunde man ranka vad man anséag vara viktigast.

Svaren visade att medarbetare inom varden fram-
forallt vill ha information om arbetsmetoder men
ocksa om aktuell forskning. Anhoriga onskar kunskap
om anhorigstod, anhorigutbildning men ocksa om
forskning. Studenter 6nskar sig i forsta hand mer
information om aktuell forskning och darefter om
metoder och arbetssatt.

Detta tvarprofessionella natverk bestar av forskare
inom olika omraden ifran cellbiologi till omvardnad.
For att komplettera helheten inkluderades aven repre-
sentanter for samhéllsmedicin, socialgerontologi och
odontologi.

Att nd ut
Under ar 2008 fokuserades pa tva huvudmal. Att
skapa natverken till alla befintliga strukturer och att
bygga en trovardig, tillganglig och tilltalande webb-
portal som start pa en natbaserad kunskapsbank. Den
16 oktober kunde webbportalen 6ppnas med sex
huvudrubriker:

» Fakta om demenssjukdomar

* Leva med demens

» Arbeta med demens

* Forskning

» Utbildning

* Publicerat

Webben uppdateras varje vecka. Har finns ocksa
kalendarium gallande olika konferenser och seminarier
som sker 6ver landet och nyheter bevakas och laggs
upp pa forsta sidan.

Det arbete som nu pagar ar att ta fram informa-
tionsblad som ska kunna printas ut fran webbportalen.
Det galler informationsblad om olika omraden som till
exempel demens och korkort. Informationsbladen
kommer att 6versattas till cirka 20 olika sprak for att
vara tillgangliga for den vaxande andelen med annan
spraklig bakgrund.

Da all information inte kan vara webb-baserad
skriver SDC om nyheter pa fyra sidor i varje nummer
av tidsskriften Aldre i Centrum och ger dven ut
nyhetsbrev i pappersformat.

SDC bygger upp ett litet referensbibliotek men har i
daglaget inte de finansiella resurser som kravs for ett
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bibliotek av den karaktar och volym som foérebilden i
Norge.

Moten i landet

Ett nationellt center maste ta del av utvecklingen i
hela landet. Under 2008 deltog medarbetare fran SDC
i 92 konferenser och seminarier over hela landet.
Under varen 2009 har SDC ocksé deltagit i de olika
partiernas rikskonferenser for att direkt mota politiker.
Det var under en sadan rikskonferens, dar ett helt
annat amne debatterades, som partiledaren i en paus
kom fram till en medarbetare fran SDC och sa:
«demensfragorna ar nog anda viktigare an de fragor
vi debatterar har idag».Sa visst finns det kunskap
bland svenska politiker om att demensfragorna ar
viktiga.

Fragor till SDC
Till SDC kommer dagligen forfragningar pa telefon
eller mail géllande skilda omraden.

Det kan till exempel handla om hur man pa béasta
satt dukar en maltid féor demenssjuka eller vad som
galler betraffande farger i demensvarden. Det kan
galla forfragning om vart man praktiserar reminiscens
metoden, forfragningar om lakemedel eller om nya
forskningsron™.

Det ar medarbetare inom varden men ocksa all-
manheten som kommer med fragor.

Da forfragan inkommer skickas denna ut till alla
medarbetare pa SDC for att ett svar ska formuleras
efter basta evidens. Ibland finns svar redan fardig-
stallda och ibland kopplas forskare eller experter in
for att ge basta svar. Beroende pa svarighetsgraden i
fragestallningen svarar SDC inom en dag till en vecka.

Nationella riktlinjer

Socialstyrelsen har sedan 2006 arbetat med att ta fram
nationella riktlinjer for vard och omsorg inom demens-
omréadet. Dessa riktlinjer kommer att publiceras ar
2010. SDC samverkar med Socialstyrelsen genom att
ta fram en skriftlig lattguide till riktlinjerna och genom
att ta fram en webb-baserad utbildning kopplad till
riktlinjerna.

Malet ar att anstallda inom vard och omsorg ska
kunna ga denna webb-baserade utbildning kostnads-
fritt. SDC kommer att folja var i landet medarbetare
genomgar utbildningen och publicera utbildnings-
frekvensen fortlopande.

Nordiskt samarbete
Med stor gladje hade SDC formanen att i Stockholm

fa traffa foretradarna for det norska «Nasjonalt kom-
petansesenter for aldring og helse» och det danska

1) Forskningsrén: Forskningsresultater.
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«Nationalt Videnscenter for Demens». Under tva dagar
i februari delgav centrena varandra sina erfarenheter.
Visst finns det olika uppdrag i botten liksom hur
centrena ar organiserade och finansierade. Dessutom
ser det olika ut nar det galler struktur och organisa-
tion av demensvarden och omsorgen i vara olika
lander. Men vi kom fram till att vi har samsyn kring de
allra viktigaste fragorna.

Under dessa tva dagar identifierades tre huvud-
omraden som vi ser som prioriterade omraden for en
utveckling av demensvard och omsorg i vara lander.

Ett strategidokument dar vi gemensamt har for-
mulerat dessa tre huvudomraden har fardigstallts. Det
handlar om vikten av maojligheten till tidig utredning
av demens, behovet av tvarprofessionella demens-
team samt behovet av utbildning.

SDCs kontaktflate

Fatar- &
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Svenskt demenscentrum

Framtiden

SDC har nu varit igang i nastan tva ar och det finns
mycket arbete kvar att utféra och snart ska verksam-
heten utvarderas. Vi hoppas att SDC far mojlighet att
leva vidare och vara med i utvecklingen av framtidens
vard och omsorg om demenssjuka och deras anhdriga.
Vi hoppas ocksa pa ett fortsatt starkt vaxande nordiskt
samarbete.

[ w.h.@demenscentrum.se
info@demenscentrum.se
www.demenscentrum.se
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Alderspsykiatrien ma pa kartet!

«Flaskehalsen ligger i kommunene»
sier Mirka Kraus, Norges ferste geronto-
psykolog med offentlig avtale

Kan de ikke bare fa hvile?
Om fysisk aktivitet
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eldre er deprimerte?

Aldring og helse

Nasjonalt kompetansesenter
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Psykiatrien i Vestfold HF, Psykiatrisk fylkesavdeling
Postboks 2136

3103 TONSBERG

TIf.: 333419 50

Fax: 33332153
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