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\ Ft opplyst folk

Mdia presenterer ofte personer med demens som en homogen gruppe, gjerne relatert

til negative beskrivelser som ressurskrevende, samfunnets ansvar og samfunnets byrde
(tema for fagartikkel side 20). Dette bidrar til & opprettholde stigma nar det gjelder
demenssykdommene, og pavirker hvordan samfunnet skal forholde seg til og reagere
pa dem.

De siste ukers medieoppslag om medisineringen av alzheimersyke Ole Fyrand viser
oss samtidig behovet for en kritisk presse. Flere medier har i pafelgende reportasjer
avdekket alvorlige feil og mangler i kommunenes omsorg for personer med demens.
Det er til bekymring at vi naermest daglig blir servert slike historier. Ville andre pasient-
grupper, med mer ressurser, kunne bli utsatt for noe liknende?

Et opplyst folk er en god forsikring mot slett behandling av personer med demens
og deres parerende. Det er positivt at Helsedirektoratet i var skal gjennomfere en ny
informasjonskampanje om demens. Dette vil sammen med det sterke fokus vi far pa
demenssykdommene i forbindelse med hestens tv-aksjon, gi nordmenn flest okt
kunnskap om en av fremtidens store helseutfordringer.

For demenssykdommene kan, som WHO og Alzheimer's Disease International sier i
rapporten Dementia: a public health priority, veere overveldende, bade for personen
som rammes, deres omsorgspersoner og parerende. «Demens er en av de alvorligste
truslene mot den fremtidige globale helse», fastslar de. Ogsa for norske myndigheter
ber det med bakgrunn i denne rapporten, bli enklere 3 prioritere omsorg for personer
med demens og deres parerende.

Bente Wallander
bente.wallander@aldringoghelse.no

vol.17 e nr.1 e 2013
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ENGASJERT: Sigurd Sparr synger gjerne ut, dersom han mener det er til befolkningens beste.

Bente Wallander (tekst og foto)

Hele Nord-Norges

demensdoktor

Sigurd Sparr har reist Nord-
Norge rundt i en mannsalder og
omtales som hele landsdelens
demensdoktor. Den 72 3r gamle
ildsjelen i nasjonale og interna-
sjonale demensfora farter
fortsatt til Finnmark for 3

arbeide en uke hver maned.

Demens&Alderspsykiatri vol. 17 e nr. 1 « 2013

Formelt sett gikk Sigurd Sparr av med
alderspensjon i 2011, men den som
sper 72-aringen om hva han bedriver
som pensjonist, finner fort ut at denne
karens dager fortsatt er fylt av arbeid.

— Jeg arbeider flere forskjellige steder.
Litt i Tromse og litt i Kirkenes. N3 ja. Hvis
jeg legger sammen disse prosentene blir
det visst 100 prosent, sier han og smiler
bredt.

Kjempet drabelig imot

Med et sterkt engasjement synger Sigurd
Sparr fortsatt ut, ogsa etter fylte 70,
dersom han mener det er til befolknin-
gens beste.

Temaet han sist yppet til strid rundt var
helsetjenesten til eldre i Nord-Norge.
Sigurd Sparr ledet frem til i 2010 en,
etter egen mening, svaert oppegaende
geriatrisk avdeling ved Universitetssyke-
huset Nord-Norge (UNN) med 30 senge-
plasser, en poliklinikk og et ambuler-
ende team med god kapasitet.

— Fagmiljoet var preget av entusias-
tiske ansatte som satset pa geriatri. Vi
hadde vart eget sangkor, en dramagruppe
og utga en egen avis da beslutningen
om at vi skulle omorganiseres kom. |
lopet av ett ar sluttet hele 21 syke-
pleiere. Legegruppen ble ogsa berert, to
av legene ble blant annet alvorlig syke,



uten at jeg skal pasta at det skyldes
endringene, og hele avdelingen fikk seg
en alvorlig knekk. Jeg kjempet drabelig
imot, dessverre uten & lykkes, og endte
i en sveert opphisset debatt med syke-
husets direkter. Jeg fikk en smekk over
fingrene for @ ha gatt ut med min kritikk
i den saken. Dét var en lei sak pa tam-
pen av karrieren, medgir han.

Plikter a si fra

Etter Sigurd Sparrs mening har det de
siste tre arene skjedd en nedbygging av
tilbudet til de gamle i Nord-Norge.

— Dette skyldes dels samhandlings-
reformen, men ogsa at direkterer og andre
som ikke forstar geriatrien i detalj, mener
at gamle mennesker, jo de kan man be-
handle utenfor sykehusene. Men nar el-
dre blir syke har de krav pa akkurat de
samme tjenestene som yngre, og vi ma
ha sykehus som tilbyr dette. Dette kan
gjores rimelig raskt, slik at ferdig diagnos-
tiserte pasienter kan sendes ut til videre
behandling. Men hos oss har man bygget
ned geriatrien uten i tilstrekkelig grad &
ha bygget opp noe utenfor sykehusene.
Nar gamle mennesker blir syke har de
ofte behov for heldegns pleie og omsorg,
og vi har nd bare 14, i verste fall ni, av
vare 30 geriatriske senger igjen. Denne
situasjonen har jeg veert sveert fortvilet
over. Vi har ingen darlig helsetjeneste i
Norge, men hvorfor fatter man beslutnin-
ger som odelegger det som fungerer
bra? Jeg har sittet i posisjoner der jeg har
mattet forholde meg til vedtak som fat-
tes. Men jeg har ogsa folt meg forpliktet
til & opplyse befolkningen om hva som er
virkningen av de vedtak som fattes. |
hvert fall hvis vedtakene, etter mitt beste
skjonn, vil amme befolkningen.

Fengslet av Finnmark
Sigurd Sparr er fedt og oppvokst i
Trondelag, de siste seks arene for artium

Navn Sigurd Sparr

Alder Blir 72 i ar i sommer
Bor Tromse

Familie

Stilling
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Gift med kollega Trine Magnus. Fem barn, hvorav Sigurds ene senn dede i
en ulykke i 2000, og ti barnebarn

Formelt sett pensjonist, men arbeider i 25 prosent stilling som overlege

ved Geriatrisk Seksjon, Medisinsk Klinikk, Universitetssykehuset Nord-Norge
og ved Finnmark sykehus tilsvarende 25 prosent stilling. Er engasjert i et
prosjekt for Helse Nord i cirka 50 prosent stilling. Alle oppdragene er

tidsbegrenset.

bodde han i Steinkjer. Familien flyttet
mye, da Sigurds far var offiser. Sparr tok
sin  medisinske embedseksamen ved
Universitetet i Oslo i 1966, 25 ar gam-
mel. | 1977 ble han spesialist i indre-
medisin, aret etter i kardiologi, for han i
1987 spesialiserte seg i geriatri. Sparr
arbeidet flere steder fer han i 1977 ble
ansatt ved Kirkenes sykehus. Det var her
hans folkehelseengasjement for alvor
ble vekket. Takket vaere en rekke tilfeldig-
heter og mennesker, ifelge ham selv.

— Da jeg kom til Finnmark ferste gang
var jeg som relativt ung spesialist i indre-
medisin den eneste kardiologen i fylket.
Nasjonalforeningen for folkehelsen en-
sket seg pa det tidspunkt en spesialist
fra hvert fylke som representant til
Radet for hjerte- og karsykdommer. Jeg
ble derfor kontaktet av davarende
fylkessekretaer i Finnmark, Helga Moster-
vik, som i drene fremover arbeidet in-
tenst for & fa meg med i flere rad og
utvalg. Hun fikk meg ogsa til 38 holde
kurs om hjerte- og karsykdommer rundt
om i fylket, husker han.

Norge rundt

Kurs har han siden holdt mange av. Han
har reist land og strand rundt, for a fore-
lese om alt fra hjerte-/karlidelser til
demens. Sparr finner apne meter for
helsepersonell og parerende sveert hen-
siktsmessige.

— Hovedfokus er da a prove & gjore
tingene slik at parerende uten nedvendig
medisinsk bakgrunn skal fa innsikt i
temaet, samtidig som det skal veere inter-
essant for helsepersonell. Det er jo litt av
Nasjonalforeningens idégrunnlag, & bringe
fagfolk med bred kompetanse sammen
med engasjerte parerende. En slik forsam-
ling kan det komme mye bra ut av! Kurs-
virksomhet driver jeg fortsatt med. For
knappe to uker siden var jeg i Vadse og i
lopet av varen skal jeg holde geriatrikurs

for leger pa Helgeland, Svolveer, Alta,
Hammerfest og Tromse. Sa jeg har nok
veert rundt over alt ja. Det er helt riktig!

Demens pa nzrt hold

Sigurd Sparr kom inn i Radet for hjerte-
og karsykdommer i 1978 og satt der
inntil han flyttet til Tromse for a bli leder
av UNNs geriatriske avdeling i 1986.
Han bidro i lepet av disse arene sterkt til
opplysningsarbeidet om forebygging av
hjerte- og karsykdommer i nord, og tok
selv initiativ til lokale tiltak i helselage-
nes regi. Han arbeidet samtidig som av-
delingssjef ved Kirkenes Sykehus.

— Jeg trivdes kjiempegodt de ni arene
jeg bodde i Finnmark, og feler meg fort-
satt veldig knyttet til omradets natur og
folk. Det var naermest tilfeldig at jeg brot
opp og havnet i Tromse, forteller Sparr.

Pa Nasjonalforeningens landsmote i
1988 ble han sa, etter et benkeforslag,
valgt inn i Nasjonalforeningens eldrerad,
senere kalt Radet for eldre. Blant per-
sonene han i disse drene hadde stor
glede av a bli kjent med, var daveerende
leder av Radet for eldre, professor Peter
F. Hjort, mannen som ga navn til en pris
Sigurd Sparr selv har mottatt. Senere ble
tidligere fylkeslege Egil Willumsen leder,
og det var pa denne tiden at to temaer
pekte seg ut som eldreradets store inte-
resseomrader.

— Det ene var eldresentrene og det
andre demenssaken. Jeg var pd den
tiden svaert opptatt av den siste, ogsa av
personlige grunner. Min far var nettopp
dod av demenssykdom og min sviger-
mor hadde demens. Jeg fikk det inn pa
neert hold, kan man si. Dette skjedde i
en periode da vi lerte stadig nye medi-
sinske ting om demens, og jeg begynte
a interessere meg mer for temaet. Inn-
fallsportene ble bade faglige, familie-
messig/personlige og foreningsmessige,
noe som nok bidro til at jeg ble veldig
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engasjert. Snart prevde jeg derfor a fa
etablert en mye sterkere organisasjon
rundt demens i Nasjonalforeningen.

Litt rabiat i formen

Sigurd Sparr minnes mange heftige de-
batter og sterke mennesker fra denne
perioden.

— Det begynte med Liv Patel i 1990/
92, sykepleieren som ved hjelp av midler
fra Nasjonalforeningen etablerte et pro-
sjekt med tilbud til parerende til perso-
ner med demens. Dermed ble ideen om
lokale demensforeninger fedt, og vi
etablerte en slik organisasjon, som et
underutvalg til Radet for eldre (i dag
Radet for Demens). Jeg var opptatt av a
fa ansatt en konsulent pa demensom-
radet og fremsto nok litt rabiat i andres
oyne. Jeg formulerte meg i hvert fall
skarpt og maste felt om dette. En form
jeg ogsa har hatt litt glede av, det ma
innrommes. Jeg lyktes uansett, og vi fikk
inn en konsulent i 50 prosent stilling, et
grep som viste seg a bli svaert verdifullt.
Det har siden veart flere konsulenter,
men den jeg vil nevne som virkelig be-
tydningsfull for saken, var Kjersti Engh.
Hun gjorde et kjempearbeide, blant
annet med prinsipprogrammet om hvor-
dan man kan bedre forholdene for per-
soner med demens og deres parerende
her i landet.

Internasjonalt engasjement

Som leder av Nasjonalforeningens de-
mensrad kom Sigurd Sparr i kontakt med
frivillige demensmiljeer, bade i Norden,
Europa og andre verdensdeler. Han satt
selv som medlem og Honorary Secretary
i Alzheimer Europe i flere ar.

— Det var spennende a vaere med der,
og jeg er fortsatt knyttet til deler av deres
virksomhet, blant annet pa omradene
etikk og livets sluttfase for folk med de-
mens. Men etter at jeg gikk ut av De-
mensradets styre i 2010/11, folte jeg at
tiden var moden for a trekke meg ut fra
Alzheimer Europe. For meg synes det
naturlig at den som sitter i styret i Alz-
heimer Europe representerer styret i den
nasjonale foreningen, kanskje ogsa er
leder av den. Pa dette omradet er jeg
nok ogsa litt pa kollisjonskurs med den
radende oppfatningen i Nasjonalfore-
ningen, som er svaert opptatt av a vaere
aktive her i Norge og mindre interessert
i internasjonalt samarbeid. Jeg mener at
det er nyttig for oss alle 3 lzre av andre.

Vi har ogsa mye 3 bidra med til land som
har kommet kortere enn oss, en slags
internasjonal forpliktelse. Jeg er ikke lei
meg for selv a vaere ute av det europeiske
samarbeidet, men at Norge er ute er jeg
lei meg for.

Hedret med gull
Uenighet om enkelttemaer til tross, tiden
som aktiv i Nasjonalforeningen har for
Sigurd Sparr veert en positiv reise, som
han i dag er sveaert glad for & ha veert
med pa.

— Jeg har hatt stor nytte av a ha en sa
stor organisasjon i ryggen. At vi nd har
fatt tv-innsamlingen er veldig bra. Og ja,
som du herer sier jeg fortsatt vi. Jeg var
selv med pa a diskutere bruken av midlene
fra forrige innsamling i 1987, som den
gang gikk til hele Nasjonalforeningen. Det
er en del utfordringer i a skulle forvalte
en slik innkomst pa en god mate, men
det er likevel bra, spennende og fint. Alt
i alt synes jeg i dag at vi har kommet bra
ut. Vi har fatt etablert demensforeninger
som stort sett er oppe og gar og satser
forst og fremst pa a preve a hjelpe per-
soner med demens og deres parerende
i det daglige. Det har kanskje veert sat-
set litt lite pd forskning. Det har ikke
vaert midler nok til dette, men det blir
det jo muligheter til 3 endre pa na.

Folk som arbeider frivillig har to hoved-
utfordringer: Den ene er & gjore de rik-
tige tiltakene, den andre & skaffe res-
sursene til dette arbeidet. En god del av
kampen handler om 3 skaffe midler, det
har jeg lert mye om i min tid i Alzheimer
Europe, der jeg var Honorary Secretary i
hele min periode i styret.

Sigurd Sparr ble i 2008
hedret med Kongens for-
tjenestemedalje i gull for
sin frivillige innsats for Na-
sjonalforeningen for folke-
helsen gjennom 30 ar. |
begrunnelsen for prisen
star det at Sparr har leftet
demensarbeidet i Nasjo-

| FRONT: Overlege Sigurd
Sparr, her avbildet foran
Fellesforbundets
symbolske monument pa
Lilletorget i Oslo. Han har
selv kiempet drabelig for
sine hjertesaker.

nalforeningen, at han har gjort en bety-
delig innsats for Alzheimer Europe og at
han har nedlagt et stort arbeide i & spre
opplysning om Alzheimers sykdom og
andre demenssykdommer. Sparr har
blant annet vaert en padriver i prosjektet
«Samer - demens og parerendearbeid»,
noe som har medfert mer dpenhet om
demens i de samiske omradene.

Synger fortsatt ut

Sin egen helse pleier Sparr helst i det fri,
og han priser i sd mate den nordnorske
naturen.

— Jeg har gatt pa ski nesten hver dag
i vinter, det har veert sa fine forhold her.
Den som gidder a reise litt opp i heyden
kan faktisk ga pa ski fra oktober til mai
maned. Fra her vi bor pad Tromseya er
det dessuten bare syv kilometer til syke-
huset. Nar jeg har tid til det, gar jeg
gjerne den turen morgen og kveld. P3
sommeren driver jeg med fluefiske etter
orret og reye. Det er det ogsa rikelige
muligheter for her oppe. Jeg er i tillegg
interessert i fotball, noe som har litt
sammenheng med at min datter er hel-
frelst Manchester United-supporter. Da
ma jeg jo felge med, ikke minst pa Pre-
mier League.

Sigurd Sparr synger ikke bare ut sine
meninger lokalt og nasjonalt, han er
0gsa en ivrig sanger i Ultima Thule, kam-
merkoret fra Tromse som har vunnet
flere sangkonkurranser ute i verden.

— Jeg har stor glede av a vaere med i
koret, og har nok en tendens til i festlige
lag, a stige opp for & synge en drikkevise
eller sang.
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Allan @vereng, nettverkskoordinator, Ingelin Testad, senterleder, Kristin Aas Nordin, koordinator for fagutvikling,
kurs og kompetanse, Dag Arsland, forskningsleder, Kristin Osland Lexow, prosjektkoordinator

Regionalt kompetansesenter for
eldremedisin og samhandling (SESAM)

Regionalt kompetansesenter for eldremedisin og samhandling (SESAM) presenterer i

denne artikkelen seg selv, bakgrunnen for opprettelsen samt sine tanker om fremtiden.

Bakgrunn

En aldrende befolkning samt ny sam-
handlingsreform var bakgrunnen for at
styret i Helse Vest RHF i 2010 opprettet
Regionalt kompetansesenter for eldre-
medisin og samhandling. | desember
samme ar ble det vedtatt lokalisert til
Helse Stavanger HF i sterk konkurranse
med to andre sokere. | vedtaket het det
at «Gjennom 3 etablere eit regionalt
kompetansesenter innan eldremedisin
og samhandling vil ein stimulere til og
styrkje forsking og kompetanseutvikling
pa omradet, og bidra til koordinering og
nettverksbygging mellom fagmiljea og
tenestenivaa i regionen». Samhandling i
og mellom spesialisthelsetjeneste og
kommunehelsetjeneste er en forutset-
ning for utvikling av gode og sammen-
hengende helsetjenester til eldre, det
ligger i eldremedisinens natur. Bakgrun-
nen for at Stavanger universitetssjuke-
hus sekte om oppdraget var en mange-
arig utvikling av klinikk, fagutvikling og
forskningssamarbeid mellom nevrologi,
geriatri og alderspsykiatri. | denne pro-
sessen hadde det ogsd utviklet seg
gode samarbeidsrelasjoner til kommu-
nehelsetjenesten, Nasjonalt kompetan-
sesenter for aldring og helse, utviklings-
senteret for sykehjem i Ser Rogaland,
universitet og hegskole, Fylkesmannen,
og regionale, nasjonale og internasjo-
nale forskningskontakter. Sykehusets eget
Senter for eldremedisin ble opprettet og
samlokalisert med geriatrisk og alders-
psykiatrisk poliklinikk. Det kliniske sam-
arbeidet utviklet seg videre med en

1) Helsetorgmodellen er et samhandlingsprosjekt
mellom Helse Fonna, Hegskolen Stord/Hauge-
sund og kommunene Haugesund, Karmey,
Tysveer, Bemlo, Stord, Sveio og Odda.

felles hukommelsespoliklinikk innbefat-
tet ressurser fra nevrologisk poliklinikk.

| oppdraget fra Helse Vest RHF ble det
presisert at:
Arbeidet ma gis en reell regional for-
ankring.
Det ma vektlegges et bredt forsk-
ningsfokus blant annet ved at forsk-
ning pa- og kompetanseutvikling
innen felt som geriatri, eldremedisin
generelt og samhandling styrkes. | til-
legg gis senteret et saerskilt ansvar for
a styrke kompetanse innen eldreme-
disin og samhandling i Helse Forde HF.

Helse Fonna HF har en egen forsknings-
og undervisningsavdeling, som er en
sentral del av samhandlingsprosjektet
Helsetorgmodellen!. En forskningsbasert
evaluering av denne modellen er en
onsket oppgave for SESAM.
Helse Bergen HF har et bredt fagfelt
og et sterkt fagmiljo, iseer knyttet til
geriatri. Det er derfor en viktig fering
for det nye senteret & integrere og
bruke denne kompetansen slik at den
kommer hele regionen til gode.

SESAM skal altsa bidra til & utvikle gode
kommunikasjonsmodeller, & samordne
de kunnskaper og den ekspertise som
foreligger i de ulike helseforetakene, og
a utvikle og spre ny kunnskap, slik at
denne i sterst mulig grad kommer den

enkelte eldre i Helseregion Vest til gode.

Organisering og lokalisering

SESAM er samlokalisert med geriatrisk
og alderspsykiatrisk poliklinikk ved Sta-
vanger universitetssjukehus. Organisa-
torisk er det plassert i psykiatrisk divisjon

i seksjon for alderspsykiatri. Senterleder
er Ingelin Testad. Virksomheten er delt i
tre hovedomrader:
Kurs og kompetanse, ved koordinator
Kristin Aas Nordin
Fagnettverk, ved koordinator Allan
Q@vereng
Forskning, ved forskningsleder Dag
Arsland og koordinator Kristin Osland
Lexow.

Sammen med radgiver Arne Endresen
og konsulent Helen G. Wigestrand utgjer
dette teamet i SESAM.

Malsetting
| henhold til SESAMs visjon om sam-
handling for eldres helse og livskvalitet
er hovedmalsettingen a@ bedre arbeids-
formene i forhold til:
Helsefremmende arbeid overfor eldre
Helhetlig helsetilbud til eldre med
sammensatte lidelser
Utfordringer innen spesialisthelse-
tjenesten overfor eldre generelt

gjiennom a:

Utvikle samhandlingsarenaer i helse-
foretaksomradene som binder
sammen pasientrettet virksomhet,
forskning, fagutvikling og formidling
Utvikle fagnettverk i regionen

Utvikle og gjennomfere kompetanse-
hevende tiltak i regionen

Initiere og koordinere forskning samt
a formidle resultater slik at kunn-
skapsbasert kompetanse raskt kan
komme de eldre i helseregionen til
gode.

SESAM har dermed et bredt mandat,
som omhandler hele fagfeltet eldreme-
disin, samhandling innen dette fagfeltet



samt forskning, fagutvikling og formid-
ling. Samhandling pa andre felt enn
eldremedisin er ikke en del av SESAMs
mandat.

Forskning

Forskningsgruppen har cirka 30 forskere
tilknyttet med stor spredning i tema,
problemstilling og metode. SESAM skal
arbeide for & styrke samarbeidet om
forskning og fagutvikling mellom helse-
foretakene, kommunene og andre sen-
trale samarbeidspartnere, og arbeider
for a etablere gode nettverk mellom re-
levante forskningsmilje i Helse Vest.

Det meste av forskningen er klinisk,
som for eksempel diagnostisk fordeling,
klinisk forlep og kostnader knyttet til de
ulike demenssykdommer. Etterhvert har
forskningen ved SESAM dreiet mer mot
translasjonsforskning, der vi kombinerer
den kliniske forskningen med laboratorie-
basert forskning for slik & studere syk-
domsmekanismer. For eksempel pagar
flere studier for a identifisere biomarkerer
for diagnose og prognose ved ulike
demenssykdommer basert pa blod, cere-
brospinalvaeske (CSF) og magnetreson-
anstomografi (MR). Konkret har man det
siste aret identifisert MR-forandringer
som kan skille ulike demenstyper fra
hverandre og ogsa hjerneforandringer
relatert til depressive symptomer, samt
for ferste gang vist hvordan helserela-
terte kostnader oker i takt med okende
demensgrad?.

Andre viktige forskningstema er livs-
kvalitet for personer med demens, kvali-
tet i helsetjenestene, velferdsteknologi
og pasientsikkerhet.

Vi arbeider sammen tverrfaglig, noe
som er en styrke for fagmiljeet pa SE-
SAM. Likevel er det ekstra gledelig a
kunne trekke frem at vi na har hele ni
sykepleiere som enten er i gang med el-
ler planlegger doktorgradsarbeid, og
som er helt (fire) eller delvis tilknyttet
SESAM gjennom for eksempel veiled-
ning.

SESAM har mange gode samarbeids-
partnere bade nasjonalt og internasjo-
nalt, slik som Nasjonalt kompetanse-
senter for aldring og helse, Senter for
alders- og sykehjemsmedisin, UiB, Sen-
ter for omsorgsforskning, HiB, nevro-
forskningsgruppen ved AHUS, professor
Clive Ballard og hans gruppe ved Wolf-
son Centre for Age-Related Diseases
ved King's College London, Alderspsyki-

2) Vossius C et al.akseptert for publisering i Amj-
GerPsychiatry.

atrisk forskningssenter Sykehuset Inn-
landet, og de siste to arene med Alzhei-
merCentrum ved Karolinska Institutet.

Sentrale forskningstema er:
Klinisk og translatorisk demens-
forskning
Legemiddelbruk hos eldre: Polyfar-
masi og negative helseeffekter
Depresjon hos eldre
Implementering av ny kunnskap i
praksis
Kvalitet og sikkerhet i samhandlingen
i helsenivaene (pasientsikkerhet,
velferdsteknologi)
Helseokonomi
Et godt liv i hjem og sykehjem for
personer med demens
Parerendeforskning
Smerter og demens
Forskning om kognisjon og hjerte-
karsykdom.

Nettverksbygging
SESAM har fokus pa nettverksbygging i
helseregionen. Hensikten er a styrke
den faglige formidlingen, skape sam-
arbeidsrelasjoner og bidra til deling av
erfaringer pa tvers av fag-, etats- og niva-
grenser. Kompetansegrupper og fag-
nettverk skaper en arena for kontakt
mellom primar- og spesialisthelsetjen-
este, helsemyndigheter, utdannings- og
forskningsinstitusjoner og er gode for-
midlingskanaler. Arbeidet har ogsa som
siktemal & dele kunnskap og erfaringer i
regionen. Ved Stavanger universitets-
sjukehus har man god erfaring med
formidling gjennom  Tverrkommunal
kompetansegruppe for demens, og i til-
knytning til dette et godt samarbeid
med Fylkesmannen i forhold til & felge
opp Demensplan 2015. Dette har blant
annet resultert i fagnettverk med tema:
Dagtilbud for personer med demens
Parerendearbeid pa sykehjem
Utredning av demens
Kartlegging av demensomsorg
(Dementia Care Mapping - DCM).

SESAM vil bygge videre pd disse erfarin-
gene i «kompetansegruppe for eldreme-
disin» - et forum for formidling av kom-
petanse og informasjon via internett og
seminarer. Med basis i denne kompe-
tansegruppen utvikles fagnettverk med
tema fra hele fagfeltet.

Fagnettverk har til hensikt:
A stotte implementering av nasjonale
foringer
A stotte lokale fagutviklingsbehov
Utvikling av samhandlingsrelasjoner

Gi faglig stette for spesielle funk-
sjoner - som for eksempel Marte
Meo-terapeuter.

Fagnettverk ma ha definerte maltema.
Arbeidsformen gir sterre mulighet for
likemannsarbeid og erfaringsutveksling
enn ved tradisjonell undervisning. Nett-
verkene er selvstyrte, og arbeidsformen
er moter og studiebesek. Nar det ikke
lenger er behov for nettverket avsluttes
det - men uformelle relasjoner kan videre-
utvikles.

Regionalt nettverk
For & styrke dette arbeidet i regionen
har SESAM knyttet til seg ressursperso-
ner i 20 prosent stillinger for a utvikle et
Regionalt nettverk for eldremedisin og
samhandling, med formal a stette opp
om informasjonsutveksling og samord-
ning av fagutvikling, forskning og for-
midling innen feltet eldremedisin og
samhandling.

| Sogn og Fjordane arbeides det med
basis i Nordfjord psykiatrisenter og Ferde
sentralsjukehus med fagnettverk i alders-
psykiatri og kompetansegruppe for
eldremedisin. Dette arbeidet medferer
rundreise til alle kommunene, kontakt-
etablering og samhandling rundt de-
mensutredning og innspill til planer om
eldremedisinsk poliklinikk ved Nordfjord
sjukehus. SESAMs lokale koordinatorer
far pa denne maten en aktiv rolle i & ko-
ordinere samhandling for & styrke eldre-
medisin innen somatikk og psykiatri i
Helse Forde i samarbeid med Senter for
helseforskning, Hegskulen i Sogn og
Fjordane og i a etablere en nzer kontakt
mellom spesialisthelsetjenesten og fyl-
kets Utviklingssenter for sykehjem og
hjemmetjenester (USHT).

SESAMs lokale koordinatorer er
for tiden:
Hildur Thingnes, Ferde sentralsjukehus
Alice Vedvik, Nordfjord psykiatrisenter.
Janne-Lise Strand Ferstad, Haralds-
plass Diakonale Sykehus
Synneve Bremer Skarpenes, NKS Ola-
viken alderspsykiatriske sykehus
Marianne Hauge Wennersberg, Helse
Fonna HF
Siri Ueland, Ingrid Langeland Braut,
Hilde Rydland Marianayagam, Helse
Stavanger HF.

Liknende prosesser skjer i Hordaland og
Rogaland via SESAMs lokale koordinatorer
knyttet til Olaviken alderspsykiatrisk
sykehus, Haraldsplass Diakonale Syke-
hus, Helse Fonna med forankring i Helse-



torgmodellen og Stavanger universitets-
sjukehus.

SESAM er ogsa med i regionalt nettverk
for USHT som drives av Senter for om-
sorgsforskning vest.

Kurs og kompetanse

SESAM vil etterhvert utvikle en kurs- og
kompetanseavdeling. Samarbeidet med
Nasjonalt kompetansesenter for aldring
og helse, Fylkesmennene og USHT om
Demensplan 2015 er et godt utgangs-
punkt for dette. Spesielt har demens-
omsorgens ABC vaert prioritert - og godt
mottatt. Senteret er ogsa ressursinstans
for den nasjonale satsingen pa samtale-
grupper og parerendeskoler. Oppfolg-
ingen av demensplanens satsing pa per-
sonsentrert omsorg er ogsa et viktig
element. SESAM er involvert i utdanning
i Marte Meo-veiledning, samarbeider med
Nasjonalt kompetansesenter for aldring
og helse om DCM-utdanning og plan-
legger a bidra til 3 formidle opplaering i
VIPS3.

Emneomrade personsentrert
omsorg ved demens

Emneomradet er en del av masterutdan-
ningen eldre og aldring ved Institutt for
helsefag ved Universitetet i Stavanger.
Emneansvarlig er Ingelin Testad. SESAM
onsker med dette at fagpersoner knyttet
til SESAM i samarbeid med universitetet
setter fokus pa denne nasjonale satsin-
gen som grunnlag for demensomsor-
gen. SESAM har kompetanse pa meto-
dikken knyttet til personsentrert omsorg,
DCMW, Marte Meo og VIPS. | 2012 bestod
15 studenter eksamen. Emneomrdadet
tilbys hvert ar.

FORUM

SESAM skal som kompetansesenter bi-
dra til spredning av kunnskap om forsk-
ning, og vaere en akter i forhold til & re-
kruttere og bistd studenter i deres
forskningsarbeid knyttet til eldremedi-
sin. FORUM arrangeres jevnlig for bade
mastergradsstudenter og stipendiater,
og fungerer som et faglig motested der
de kan fa veiledning av fagpersoner til-
knyttet senteret. SESAM har flere ar-
beidsstasjoner studentene kan benytte
seg av. FORUM-metene brukes ogsa til
faglige foredrag eller kursing, og er et

3) VIPS - en metode for styrking av personsentrert
omsorg for personer med demens hvor hoved-
fokus ligger pa personsentrering av omsorgen i
strukturerte fagmeter.

sted der studentene kan presentere ar-
beidene sine for hverandre og forskere
tilknyttet SESAM for a fa tilbakemeld-
inger. Ressurspersoner i SESAM kan ogsa
fungere som hovedveiledere eller bi-
veiledere i forskningsprosjekter, og stu-
dentene far anledning til & delta pa
SESAMs faglunsjer.

Faglunsj

Mandager fra 11.30 til 12.15 er det
faglunsj i SESAMs moterom. Det forste
kvarteret er avsatt til lunsj, deretter er
det en halv times foredrag med inviterte
foredragsholdere fra forskning og klinikk
i eldremedisin. Dette er populzert, med
cirka 25 deltagere ukentlig og over 100
pa invitasjonslista.

Regional konferanse

i eldremedisin

SESAM arrangerer arlig konferanse i el-
dremedisin og samhandling, i samarbeid
med Stiftelsen Psykiatrisk Opplysning. |
ar (5.—6. juni 2013) er tittelen Flere ak-
tive &r... Hva kan helsevesenet bidra
med?

| tilknytning til konferansen arrange-
res det forsknings- og nettverksforum
for & sette fokus pa SESAMs hovedutfor-
dringer; Forskning, fagutvikling og for-
midling.

Konferansen henvender seg bredt til
helsepersonell med interesse for eldres
helse. Malet med konferansen er 3 gi
deltakere fra klinikk og forskning og fra
primaer- og spesialisthelsetjeneste ny
kunnskap og inspirasjon fra mange fag-
lige synsvinkler.

En arlig konferanse blir en meteplass,
et rom for utvikling av faglige nettverk
og en mulighet til & skape bedre sam-
handling. Eldremedisin er sammensatt
og kunnskap ma settes i sammenheng
for a gjere oss i stand til & lese vare opp-
gaver pa en god mate. Samhandlingsre-
formen peker pa at en hovedutfordring
er a begrense og forebygge sykdom, og
man ensker en klarere pasientrolle, hvor
egen mestring fokuseres sterkere og
hvor helsetjenestene samlet ma legge til
rette for at den enkelte kan ta et storre
ansvar for egen helse. Arets konferanse
vil utfordre foredragsholdere og delta-
kere med spersmal som;

Hva kan tidlig innsats, godt koordi-

nerte tjenester og rehabilitering gjore

for slagrammede?

Hva er god depresjonsbehandling -

og forebygger det annen helsesvikt?

Hvordan kan fall og helsesvikt etter

fall forebygges?

Parerende - hvordan samhandle med
dem?

Kan forlepet av demenssykdommer
pavirkes positivt?

Konferansen vil gjennom foredrag med
regionale, nasjonale og internasjonale
foredragsholdere belyse disse spors-
malene. I tillegg blir det publikumsarrange-
ment og kulturinnslag - med enske om
at konferansen blir inspirerende for
bade meritterte veteraner og nyankom-
ne i eldremedisinfeltet.

Avslutning

Oppstart av SESAM har vert en spen-
nende og kreativ prosess. Et godt, tverr-
faglig milje ved Senter for eldremedisin
ved Stavanger universitetssjukehus har
vaert et viktig fundament for dette. Ho-
vedsatsingen i denne perioden har veert
a gi arbeidet en regional forankring
gjennom knytting av kontakter, etable-
ring av regionalt nettverk og ansettelse
av ressurspersoner og forskere i helse-
regionen. | Helse Forde HF er man godt
i gang med prosesser knyttet til eldre-
medisin og samhandling, og vi tror at
det vil utvikles gode modeller. | Helse
Bergen HF er vi i gang med flere kon-
krete samarbeidsprosjekter, og med a fa
en god oversikt over arbeidet med el-
dremedisin og samhandling i omradet.
Helsetorgmodellen i Helse Fonna HF er
et viktig arbeid som vi far vaere med pa a
evaluere, og her er ogsa etablert andre
viktige samarbeidsprosjekter. Samhand-
ling for eldres helse er var visjon, og
denne vil vi vektlegge i planarbeidet for
2013-2015. For & komme videre med
fagutvikling og forskning er det viktig
med samarbeid ogsa utover var helsere-
gion. Senteret skal vare knutepunkt og
drivkraft for en rekke regionale samar-
beidsprosjekter innen ulike forsknings-
omrader, som ogsa krever nasjonalt og
internasjonalt samarbeid. | denne for-
bindelse har saerlig vart samarbeid med
Nasjonalt kompetansesenter for aldring
og helse veert viktig. Dette kompetanse-
senteret har lang erfaring og hey kom-
petanse, noe vi har kunnet leere av som
samarbeidspartner i konkrete fagutvik-
lings- og forskningsprosjekter. Interna-
sjonalt er szerlig samarbeidet med sterke
forskningsmilje ved King's College og
Karolinska Institutet i Stockholm viktige.

allan.overeng@sus.no
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Kognitiv reduksjon ett ar etter syke-
husinnleggelse hos eldre uten demens

En tredel av de eldre (= 65 &r) pasientene som ble innlagt pa en medisinsk avdeling

hadde utviklet kognitiv svikt ett ar etter innleggelsen. Noen av pasientene kan ha

hatt en udiagnostisert demens ved innleggelsen. Nedsatt hersel og syn, redusert

personlig og instrumentell funksjon i dagliglivet og ekende grad av tilleggssykelighet

var helseindikatorer som hadde betydning for kognitiv funksjon ett ar etter.

Abstrakt

Mal: | et utvalg av pasienter, 65 ar eller
eldre innlagt i medisinsk avdeling med
minimal kognitiv svikt (T1), undersekte
vi kognitiv funksjon ett ar etter sykehus-
innleggelsen (T2) og sa pa hvilke faktorer
som hadde sammenheng med redusert
kognitiv funksjon. Normal kognitiv funk-
sjon var delt i lav normal og hey normal
kognitiv funksjon.

Metode: Kognitiv funksjon ble ved beg-
ge tidspunkt undersokt med MMSE. Vi
inkluderte 211 (114 kvinner) pasienter
med gjennomsnittsalder 78,3 ar og en
MMSE skar pa 24 og heyere. Personlig
og instrumentell funksjon i dagliglivets
aktiviteter (ADL), syn og hersel, samt
grad av tilleggssykdommer ble inkludert
i analysen.

Resultater: Etter ett ar (T2) hadde 69
(32.7 prosent) av deltakerne en MMSE

(1) |nstitutt for samfunnsmedisin, Det medisinske
fakultet, Norges Naturvitenskapelige universitet
(NTNU), Trondheim

(2) Sykehuset Innlandet, Divisjon Tynset
(3) st Olavs Hospital, Universitetssykehuset Trondheim

(4) Alderspsykiatrisk forskningssenter, Sykehuset
Innlandet, Ottestad.

(5) Akershus Universitetssykehus

(6) Nasjonalt kompetansesenter for aldring og
helse, Oslo universitetssykehus, Ulleval

[7) Det medisinske fakultetet, Universitetet i Oslo

skare pa under 24. Hos de med lav nor-
mal kognitiv funksjon (MMSE 24-26) ved
T1 var kognitiv reduksjon etter ett ar re-
latert til nedsatt personlig og instrumen-
tell fungering i dagliglivet og nedsatt syn
og hersel ved T1. Hos de med hoey nor-
mal kognitiv funksjon (MMSE 27-30) var
kognitiv reduksjon relatert til alvorlig-
hetsgrad av komorbide tilstander og
nedsatt personlig funksjon i dagliglivet
og hersel ved T1.

Konklusjon: En redusert kognitiv funk-
sjon etter ett ar var forklart av redusert
funksjon ved studiestart og ekende sy-
kelighet.

Innledning
Redusert kognitiv funksjon er et vanlig
forekommende trekk ved aldring, og
kognitiv svikt eker risikoen for institu-
sjonalisering og dedelighet [1, 2]. Store
internasjonale studier av hjemmeboen-
de eldre har funnet at redusert kognitiv
funksjon har sammenheng med ulike
somatiske sykdommer, nedsatt syn og
horsel, nedsatt funksjon av personlige
og instrumentelle aktiviteter i dagliglivet,
redusert sosial aktivitet, ensomhet, lavt
niva av utdanning og manglende selv-
tillit.

Akutt somatisk sykdom som krever
sykehusinnleggelse kan hos eldre fore til
redusert kognitiv funksjon i den akutte

fasen av sykdommen selv om de hadde
normal kognitiv funksjon fer sykdomsut-
bruddet. Noe av denne reduksjonen kan
vaere forarsaket av delirium. Kognitiv be-
dring kan rapporteres over hele det for-
ste aret etter utskrivelsen. Fa studier har
undersekt kognitiv funksjon etter syke-
husinnleggelse hos eldre med mange
diagnoser og som hadde normal kogni-
tiv funksjon ved innleggelse [3, 4].

Bade internasjonalt og i Norge er
Mini Mental Status evaluering (MMSE) et
hyppig brukt verktey for @ male kognitiv
funksjon [5]. En mild kognitiv svikt kan
veere til stede selv om skaren pd MMSE
er innenfor normalverdiene (for MMSE:
24-30). | en studie av Breekhus og med-
arbeidere fant man at eldre med en lav
normal kognitiv funksjon (MMSE 24-26)
utviklet hyppigere kognitiv svikt etter tre
ars oppfelging enn de som hadde hey
normal skare pa MMSE (MMSE 27-30)
dersom en bruker en terskelverdi for 3
definere en grenseskare for nedsatt
kognisjon [6].

Hensikten med denne studien var 3
underseke endring av kognitive funksjoner
malt med MMSE ett ar etter sykehusinn-
leggelse hos eldre (= 65 ar) som hadde
ulike somatiske sykdommer, men som
hadde en kognitiv funksjon innenfor
normalomradet (definert som MMSE =
24). | tillegg ensket vi & studere hvordan
kognitiv reduksjon kunne ha sammen-



heng med helsetilstanden ved sykehus-
innleggelsen og videre undersoke om
forskjellige helseindikatorer hadde be-
tydning for dem med lav normal (MMSE
24-26) og hey normal (MMSE 27-30)
kognitiv funksjon ved sykehusinnleggel-
sen.

Metode
Deltakerne
Alle pasienter 65 ar og eldre som ble
lagt inn pa medisinsk avdeling som oye-
blikkelig hjelp pa Sykehuset Innlandet
Divisjon Tynset ble vurdert for inklusjon i
en toars periode. Av de 484 deltakerne
som ble inkludert i hovedstudien hadde
264 en MMSE skare pa 24 eller hoyere.
Ved oppfolgingen ett ar etter var 27
deltakere dede, sju hadde utviklet alvor-
lig demens (Klinisk demens vurdering
(KDV 3) ) og 19 ensket ikke & besvare
ytterligere spersmal. | alt ble 211 (79.9
prosent) av deltakerne fulgt opp. (se
flytskjema, Figur 1) [7].

M3aleinstrument

Ved innleggelse i sykehus og ett ar se-
nere ble kognitiv funksjon kartlagt med
Mini Mental Status evaluering (MMSE)
[5], som er et 30 poengs intervjuskjema
der hoy skare indikerer bedre kognisjon,
og med Klinisk Demensvurdering (KDV),
der hey skare indikerer alvorligere grad
av demens [8].

Fysisk helse ble registrert ved hjelp av
opplysninger i pasientjournal og pasient-
administrativt system. Dette inkluderte
antall innleggelser siste fem ar fer inklu-
sjon, lengden pa sykehusinnleggelsen
ved inklusjon og diagnoser ved tidligere
og naverende innleggelse. Detaljer om
tilleggssykdommer ble systematisk re-
gistrert pd en indeks, Charlson Indeks,
der okende skare indikerer ekende al-
vorlighetsgrad av sykdommene [9].

Funksjonsniva ble kartlagt med Law-
tons skalaer for personlig og instrumen-
tell funksjon i dagliglivets aktiviteter (P-
ADL og |I-ADL) [10]. Vi kartla nedsatt syn
og hersel med spersmal fra Helseunder-
sokelsen i Nord-Trendelag (HUNT) [11].

Depressive symptomer ble undersokt
ved hjelp av Hospital, Angst og Depre-
sjons-skalaen (HAD) [12]. Skalaen kart-
legger angstrelaterte og depressive
symptomer (sju spersmal pa hvert om-
rade) den siste uken uten bruk av soma-
tisk relaterte spersmal. Hoy skare indi-
kerer mer alvorligere symptomatologi.

Figur 1

Flytskjema for eldre uten kognitiv svikt (MMSE = 24) innlagt ved Sykehuset Innlandet,

Divisjon Tynset og etter ett ar

264 deltakere med MMSE pa 24 eller mer

27 var dede

7 hadde alvorlig demens

19 onsket ikke a delta

211 deltakere ble fulgt opp etter 1 ar

En skare pa 8 eller mer pa hver av de to
symptomskalaene er forenlig med de-
pressiv lidelse (mild, moderat eller alvor-
lig lidelse) [13].

Selvrapportert helse ble undersokt
med spersmalet «hvordan er helsa di
na» som hadde fire svaralternativ, fra
sveert god (4) til darlig (1).

Sosiodemografisk informasjon (lever
alene eller ikke, reykevaner og opplys-
ninger om bosted) ble besvart med selv-
rapporteringsspersmal [11].

Dataanalyse

PASW, versjon 18,0 ble brukt for & gjen-
nomfere statistiske analyser. Bade enklere
analyser for @ beskrive datamaterialet
(Kji-kvadrat test, T-tester for uavhengige
utvalg og aldersjustert ANOVA) og kom-
pliserte analyser for utforsking av sam-
menhengen mellom helseindikatorer ved
sykehusinnleggelsen og endring over tid
(multippel linezer regresjon) ble brukt.

Prosedyre

Potensielle deltakere ble forespurt etter
at de var medisinsk stabilisert. De mot-
tok skriftig og muntlig informasjon.
Samtykkekompetente pasienter under-
tegnet informert samtykkeskjema ved
inklusjon. Hvis pasientene hadde redu-
sert samtykkekompetanse ble pareren-
de informert, slik at de kunne reservere
seg mot deltakelse pa vegne av pasien-
ten. Forskningsassistenten kartla forst
kognitiv funksjon med MMSE. Inkluderte
pasienter ble deretter intervjuet. De som

trengte det fikk hjelp til & lese eller krys-
se av svarene.

Pasientene som ble inkludert i studien
pa sykehuset ble kontaktet via telefon
for & avtale en oppfelgingsregistrering
(ett ar etter innleggelsen + 14 dager) pa
hjemmeadressen eller der de na befant
seg. De samme to sykepleierne fulgte
opp pasientene etter ett &r med samme
prosedyre som ved sykehusinnleggel-
sen. Ved alvorlig demens (KDV=3) ble
pasienten ekskludert fra studien.

Regional etisk komité og Norsk sam-
funnsvitenskapelig datatjeneste har god-
kjent studien.

Resultater

| alt deltok 97 menn og 114 kvinner ved
bade inklusjon (T1) og oppfelging (T2)
(tabell 1). Gjennomsnittsalderen til del-
takerne ved inklusjon var 78.3 ar og den
varierte fra 65-95 ar. De som ikke deltok
ved oppfolgingen hadde tilsvarende al-
der, kienn og MMSE-fordeling som de
som deltok ved T2. Den gjennomsnitt-
lige oppfelgingstiden for deltakerne var
369 (SD 29.3) dager.

Forekomst av kognitiv

svikt ved T2

Etter ett ar hadde 32.7 prosent (69) av
deltakerne en kognitiv svikt (MMSE <
23), med en spredning pa MMSE 10-23.
En heyere andel av deltakerne med lav
normal kognitiv funksjon hadde fatt en
kognitiv svikt enn dem med hey normal
kognitiv funksjon (tabell 2). Deltakerne



Tabell 1
Beskrivelse av deltakerne ved inklusjon (N=211)

Totalt
Sosiodemografisk
Kvinner N (%) 114 | (54.0)
Alder Gjennomsnitt (SD) 783 | (7.0)
Bor alene N (%) 109 | (61.7)
Informasjon om somatisk helse
Antall sykehusinnleggelser de siste 5 ar Gjennomsnitt (SD) 2.1 (2.8
for inklusjon
Den aktuelle sykehus innleggelsen (dager) | Gjennomsnitt (SD) 55 (3.9
Varighet for inklusjon (dager) Gjennomsnitt (SD) 3.8 | (2.9
Tilleggssykelighetsskar Gjennomsnitt (SD) 1.9 (1.9
Funksjonsnedsettelse
MMSE Gjennomsnitt (SD) 26.8 | (2.0)
P-ADL Gjennomsnitt (SD) 75| (2.2
I-ADL Gjennomsnitt (SD) 84 | (2.9
Nedsatt harsel N (%) 77 | (36.5)
Nedsatt syn N (%) 36 | (17.1)
Symptomer péa angst og depresjon
HAD-D = 8 N (%) 171 81
HAD-A = 8 N (%) 19 | 9.0
Helse
God selvrapportert helse N (%) ‘ 89 ‘ (42.2)

MMSE= Mini Mental Status evaluering, P-ADL = Personlig fingering i dagliglivet,

I-ADL = Instrumentell fungering i dagliglivet

HAD-D = Symptomer pa depresjon, HAD-A = Symptomer pa angst

Tabell 2
Fordelingen av MMSE ved T1 og T2 (N=211)

MMSE etter ett ar
MMSE ved sykehusinnleggelsen <24 24-26 27-30
24-26 | N (%) spredning 40 | (45.5) 18-23 | 33 | (37.5)| 15 | (17.1)
27-30 | N (%) spredning 29 | (23.6) 10-23 | 42 |(34.2) | 52 | (42.3)
Total N (%) spredning 69 | (382.7)10-23 | 75 |(35.5)| 67 | (31.8)

MMSE= Mini Mental Status evaluering,

T1 Ved inklusjon, T2 Ved oppfelgingen ett ar etter

med MMSE 24-26 var eldre enn de med
MMSE 27-30. | aldersjusterte analyser
var den gjennomsnittlige reduksjonen i
MMSE-skaren mindre blant dem med lav
normal kognitiv funksjon (p<0.05). Den
aldersjusterte gjennomsnittlige reduk-
sjonen var 1.2 (SD2.6) (p<0.05) poeng
for dem med lav normal kognitiv funk-
sjon og 3.0 (SD 3.1) poeng (p<0.01) for
dem med hey normal MMSE.

Faktorer som har sammenheng
med kognitiv reduksjon ved T2
Risikoen for a skare ett eller flere poeng
darligere p& MMSE hadde sammenheng
med MMSE-skaren og alder ved T1, og
alle analyser har derfor tatt hensyn til
dette. Hos de med MMSE 24-26 ved T1
fant vi i ulike analyser at redusert kogni-
tiv funksjon ved T2 hadde sammenheng
med nedsatt I-ADL og P-ADL og nedsatt
syn og hersel under innleggelsen (tabell
3). Hos de med MMSE 27-30 ved T1
hadde redusert MMSE ved T2 sammen-
heng med hey skare pa Charlson indek-
sen, redusert P-ADL og nedsatt hersel
under innleggelsen.

Diskusjon

Dette er den forste skandinaviske opp-
folgingsstudien blant innlagte eldre pa-
sienter i sykehus uten kognitiv svikt
(MMSE=24). Gjennomsnittskaren pa MMSE
var etter ett ar redusert hos bade de
med lav normal og hey normal kognitive
funksjon ved sykehusinnleggelsen.

Den gjennomsnittlige reduksjonen i
kognitiv funksjon malt med MMSE var
storre hos de med hey normal kognitiv
funksjon ved innleggelsen enn de med
lav normal kognitiv funksjon, selv etter
at vi hadde tatt hensyn til at aldereni de
to gruppene var forskjellige. Dette gjaldt
selv. om andelen med kognitiv svikt
(MMSE< 24) etter ett ar var sterre hos de
med lav normal funksjon enn de med
hey normal funksjon.

| ulike analyser fant vi ut at redusert
MMSE skare etter ett ar hadde sammen-
heng med redusert I-ADL og redusert syn
hos de eldre som hadde lav normal kog-
nitiv funksjon ved T1, men ikke hos de
som hadde hey normal kognitiv funksjon.
Dette mener vi kan ha sammenheng med
at [-ADL i sterre grad enn P-ADL er nzert
knyttet til kognisjon hos eldre [14]. | tillegg
er 0gsa |-ADL svikt nzert knyttet til et tidlig
stadium av enkelte former for demens,
som Alzheimers demens (AD). Sammen-



hengen mellom kognitiv reduksjon og
I-ADL hos de med lav normal MMSE ved
T1 kan skyldes at mange av disse pasien-
tene allerede hadde en mild grad av AD.
Denne forklaringen stottes av at en stor
andel i denne gruppen hadde en MMSE
<24 ved oppfelgingstidspunktet. Nedsatt
syn og kognitiv svekkelse vil ogsa kunne
opptre samtidig i en tidlig fase av den
progredierende hjerneskaden som ved
utvikling av AD [15]. Dette stotter opp
under sammenhengen mellom redusert
syn og senere kognitiv reduksjon hos de
med lav normal kognitiv funksjon ved
innleggelsen.

For badde de med lav og hey normal
kognitiv funksjon ved sykehusinnleggel-
sen hadde reduksjon i kognitiv funksjon
sammenheng med redusert P-ADL og
nedsatt horsel. Redusert P-ADL kan til
dels veere knyttet til de somatiske syk-
dommene pasientene hadde. Gjennom
forskning er det vel kjent at nedsatt P-
ADL og kognitiv reduksjon er tett knyttet
sammen, og det gjelder ikke bare for
eldre innlagt i sykehus. Enkelte studier
har foreslatt at det er en gjensidig pa-
virkning mellom redusert P-ADL og redu-
sert kognitiv funksjon [16].

Sammenhengen vi fant mellom ned-
satt hersel og senere kognitiv reduksjon
er rapportert i andre oppfelgingsstudier
av eldre med normal kognitiv funksjon
ved studiestart, men ogsa i studier som
omhandler eldre med en lett kognitiv
svikt eller med demens. En kan hevde at
resultatet vart er forarsaket av hersels-
tapet, altsa at herselstapet hadde virket
negativt inn pa besvarelsen av den kog-
nitive testen, og da mer negativt ved
oppfelgingstidspunktet enn ved innleg-
gelsen. Andre er av den formening at
nedsatt horsel enten er en marker for
tidlig fase av demens forarsaket av en
sentral svikt i hjernen ved overfering av
herselsinformasjon, og andre igjen at
det er en risikofaktor for senere demens
[17]. Nedsatt hersel kan gi okt kognitiv
belastning ved kommunikasjon og kan
ogsa bidra til sosial isolasjon. Begge for-
hold kan hver for seg veere medvirkende
til senere redusert kognitiv funksjon.
Om adekvat herselsrehabilitering, here-
apparat tilpassing og bruk av hereappa-
rat kan modifisere betydningen av her-
selstapet er enna ikke avklart i empiriske
studier [18].

Tilleggssykelighet hadde sammen-
heng med en senere reduksjon i kognitiv

Tabell 3

Helse indikatorer ved T1 som kan ha sammenheng med redusert kognitiv

fungering ved T2 (MMSE T2-T1) 1

MMSE 24-26 (N=88) MMSE 27-30 (N=123)

B (95% KiI) Ba 95% ClI
@kende sykelighet -0.01 | (-0.833 0.31) | -0.35 (-0.63 -0.07)
Nedsatt P-ADL -1.27 | (-2.37 -0.18) | -1.19 (-2.31 -0.07)
Nedsatt I-ADL -1.61 | (-2.72 -0.50) | -1.12 (-2.47 0.24)
Nedsatt horsel -1.95 | (-3.02 -0.88) | -1.41 (-2.56 -0.27)
Nedsatt lese-syn -1.76 | (-3.10 -0.42) | -0.78 (-2.27 0.71)

B =De linegere regresjon koeffisienter
KI =konfidensintervall

Alle de ulike helseindikatorene som underseokes er kontrollert for MMSE og alder

(okende) ved sykehusinnleggelsen

Uthevet tekst er signifikante sammenhenger (p<0.05)

MMSE= Mini Mental Status evaluering

P-ADL = Personlig fungering i dagliglivet, I-ADL = Instrumentell fungering i dagliglivet

funksjon bare hos de med hey normal
kognitiv funksjon ved sykehusinnleggel-
sen. Andre studier som har undersokt
sammenhengen mellom grad av tilleggs-
sykelighet og senere kognitiv svikt, skil-
te dessverre ikke mellom lav normal og
hey normal kognitiv funksjon, men stot-
ter vart funn om at ekende grad av syke-
lighet har sammenheng med okende
demens etter ett ar [4, 19].

Noen studier har vist en sammen-
heng mellom depresjon og senere kogni-
tiv reduksjon hos sykehusinnlagte, andre
studier har vist at denne sammenhengen
er midlertidig. | vart utvalg fant vi etter
ett &r ingen sammenheng mellom kogni-
tiv funksjon og depresjon, men vi hadde
heller ikke mange deltakere som hadde
depressive symptomer under sykehus-
innleggelsen. Dette star i motsetning til
andre studier som har funnet at grad av
depresjon har sammenheng med kogni-
tiv reduksjon ved oppfelgingen [20].
Dessverre hadde vi ikke informasjon om
utdanning, selvtillit og ensomhet, som
er faktorer som kan pavirke kognitiv re-
duksjon.

Konklusjon

Vi fant at en tredel av de eldre (= 65 ar)
som ble innlagt pda medisinsk avdeling,
ett ar etter innleggelsen hadde utviklet
kognitiv svikt. Noen av disse pasientene
kan ha hatt en udiagnostisert demens

ved innleggelsen, spesielt gjelder det
blant de med MMSE skare 24-26. Ned-
satt hersel og syn, redusert personlig og
instrumentell funksjon i dagliglivet og
okende grad av tilleggssykelighet var
helseindikatorer som hadde betydning
for kognitiv funksjon ett ar etter.

Kjernepunkter

Eldre pasienter som innlegges pa
sykehus uten kognitive nedsettelser
har etter ett ar en gjennomsnittlig re-
duksjon i den kognitive funksjonen.
Denne reduksjonen finner sted bade
hos de med lav normal kognitiv funk-
sjon og de med hey normal kognitiv
funksjon

De med hey normal kognitiv funksjon
under innleggelsen hadde storre re-
duksjon enn de som hadde lavere nor-
mal kognitiv funksjon

Helseindikatorer ved innleggelsen
som har sammenheng med reduksjon
av kognitiv funksjon etter ett ar er okt
sykelighet og nedsatt funksjon nar
det gjelder syn, hersel og personlige
og instrumentelle aktiviteter i daglig-
livet

Noen pasienter med normal kognitiv
funksjon kan ha en udiagnostisert de-
mens, og da spesielt de med lav nor-
mal kognitiv skar.



FAGARTIKKEL

Takk til 4. Wilson RS, et al., Cognitive decline after 13. Snaith RP and Zigmond AS, The hospital
. . . . hospitalization in @ community population anxiety and depression scale manual. 1994,
Studien var finansiert ved hjelp av penger of older persons. Neurology 2012;78:950- Windsor: NFER-Nelson.
fra Helse- og omsorgsdepartementet og 956. 14. Hoogerduijn )G, et al., A systematic review
Sykehuset Innlandet. Forfatterne vil tak- 5. Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR, «Mini- of predictors and screening instruments to
: mental state». A practical method for gra- identify older hospitalized patients at risk
ke PhD Hans Fato Guldberg og Ranc_“ ding the cognitivepstate of patients for the for functional decline. Journal of Clinical
Scanke for verdifull stette, og den medi- clinician. Journal of Psychiatric Research Nursing 2007;16:46-57.
sinske avdelingen ved sykehuset som 1975:12:189-198. 15. Anstey KJ, Hofer SM, Luszcz MA, A latent
muliggjorde studien gjennom sitt samar- 6. Braekhus A, Laake K, Engedal K, A low, "'nor- growth curve analysis of late-life sensory
. . X . . mal’ score on the Mini-Mental State Exami- and cognitive function over 8 years: eviden-
beid. Det er ingen interessekonflikter i nation predicts development of dementia ce for specific and common factors underly-
denne studien. En mer omfattende ver- after three years. Journal of the American ing change. Psychology and Aging 2003;
sjon av metode, resultater og diskusjon Geriatrics Society 1995;43:656-661. 18:714-726.
: A 7. Helvik A-S, Selbaek G, Engedal K, Cognitive 16. Albert SM, et al., The impact of mild cogni-
er publisert tidligere, se referanse nr 7. Decline One Year after Hospitalization in Ol- tive impairment on functional abilities in the
der Adults without Dementia. Dementia and elderly. Current Psychiatry Reports 2002;4:
W Anne-Sofie.Helvik@ntnu.no Geriatric Cognitive Disorders 2012;34:198- 64-68.
205. 17. Lin FR, et al., Hearing loss and incident de-
8. Hughes CP, et al., A new clinical scale for the mentia. Arch Neurol 2011;68:214-220.
staging of dementia. The British Journal of . . .
Psychiatry: The Journal of Mental Science. 18 :‘Dm .FR' .Et al., Hearing Loss and Cognltl\{e
. ; ecline in Older Adults. JAMA Internal Medi-
1982;140:566-572. cine 2013 1-7
REFERANSER 9. Quan H, et al., Coding algorithms for defi- .
’ S 19. Chen CC, et al., Patterns of cognitive change
L ning comorbidities in ICD-9-CM and ICD-10 . . .

1. Zuccala G, et al., The effects of cognitive im- administrative data. Medical Care 2005;43: in elderly patients c.jurlng and 6 months af-
pairment on mortality among hospitalized 1130-11309. ter hospitalisation: A prospective cohort
patients with heart failure. The American study. International Journal Nursing Studies
Journal of Medicine 2003;115:97-103. 10. Lawton MP and Brody EM, Assessment of 2011;48:338-346.

2. Chodosh J, et al., Cognitive decline in high- older people: self-mantaining and INstfu= 20, Helvik A-S, Skancke RH, Selbak G, Depre-

o ; ) > y living. The Geron . ; . .
functioning older persons is associated with tologist 1069:9:179-186. sjon hos eldre inlagte pa sykehus - blir den
an increased risk of hospitalization. Journal ' oppdaget? Demens&Alderspykiatri 2010;
of the American Geriatrics Society 11. Holmen J, et al., The Nord-Trendelag Health 14:40-42.
2004:52:1456-1462. Study 1995-97 (HUNT 2): Objectives, con-

L tents, methods and participation. Norsk Epi-

3. Ehlenbach wj, et. gl., l/-\ssoaatlon. bgtvve_en demiologi 2003;13:19-32.
acute care and critical illness hospitalization
and cognitive function in older adults. JAMA: 12. Zigmond AS and Snaith RP, The hospital

the journal of the American Medical Associ-
ation 2010;303:763-770.

anxiety and depression scale. Acta Psychia-
trica Scandinavica 1983;67:361-370.

UTDANNINGSTILBUD

FAGSKOLE Demensomsorg og alderspsykiatri

o
9%
L0

Aldring og helse

Nasjonalt kompetansesenter

¢ For helsefagarbeidere/
omsorgsarbeidere/hjelpepleiere

e Deltidsutdanning over 2 ar

¢ Ukesamlinger i Tensberg,
én per halvar

¢ Godkjent av NOKUT

¢ Fleksibel og nettbasert
* Praksis pa egen arbeidsplass

Ta kontakt!
Informasjon, opptakskriterier og seknadsskjema:

www.aldringoghelse.no
TIf.: 33 3419 50 - post@aldringoghelse.no

14

Demens&Alderspsykiatri vol. 17 e nr. 1 » 2013



REPORTASJE

FORNO@YD: - Mange av vare pasienter sier at de opplever det som godt og lettende & g3 i grupppe, sier psykolog Sindre Angeltvedt.

Gruppeterapi ved angst
og depresjon hos eldre

Pasienter med angst og depresjon har de to siste drene fatt tilbud om gruppeterapi

ved NKS Olaviken Alderspsykiatriske sykehus AS.

— Dette er fortsatt upleyd mark for vart
fagmilje, men vi hester mange positive
erfaringer, sier psykolog Sindre Angel-
tvedt, som driver gruppen sammen med
spesialsykepleier Eva Marie Buberg.

Tilbudet om gruppeterapi startet da
Post 1, som er en allmennpsykiatrisk
post for eldre med angst, depresjon og
andre psykiske lidelser, ble apnet i 2010.
Posten er aktuell ogsa for pasienter med
mild kognitiv svikt, men er ikke ment for
pasienter som utredes og behandles for
demens.

Sykehusets bakenforliggende idé er
at Post 1, siden den er ment for allmenn-
psykiatriske problemstillinger, skal veere

en mer aktiv post, og at pasientene skal
trenes mer i forhold til sine psykiske li-
delser. Pasientene som mottar gruppe-
behandling er i alderen 65+. De opp-
lever nd mindre skjerming og mer ek-
sponering enn ved de andre avdelingene
hvor malgruppen er personer med de-
mens og kognitiv svikt. Gruppeterapi er
ikke en del av behandlingstilbudet bare
for personer fra Post 1.

— Noen ganger ser vi at folk pa andre
poster ogsa kan dra nytte av og ha be-
hov for et slikt tiltak. Vi har blant annet
inkludert noen yngre personer med mild
kognitiv svikt i gruppen, og jobber med
deres lidelser pa den samme maten som

vi gjor overfor andre, forutsatt at de har
kognitiv kapasitet til & forstd og be-
arbeide informasjonen i gruppen. Erfar-
ingene vi har hestet sa langt er gode,

forteller psykolog Sindre Angeltvedt.

Psykoedukativt arbeid !
Ved Post 1 jobbes det ut fra en kognitiv
modell som preger bade innhold og
struktur. Dette preger ogsa gruppearbei-
det.

— Vi er lite opptatt av & g3 tilbake i
livet, her handler det mest om her og

1) av psyko- og lat. 'oppdra’, behandling av psykiske
lidelser ved hjelp av pedagogiske prinsipper.



REPORTASJE

na. Det er na den enkelte har det van-
skelig. «Hvordan tolker du det», sper vi.
«Hva gjer du i forhold til det?» Vivet at en
del negative spiraler pleier & vaere til ste-
de. Personer som er deprimert unngar
ofte lystbetonte aktiviteter og kontakt
med andre. Man kan nok si at det er et
sterkere innslag av psykoedukasjon hos
0ss, enn det som er gjennomsnitt i grup-
per ellers. Vi bruker blant annet mye tid pa
a forklare hva psykiske lidelser er, hvilke
symptomer de kan gi og hva som kan
vaere nyttig med tanke pa a bli frisk igjen.

Finner fast struktur

Gruppen treffes tre ganger i uken, en
time hver gang, og drives etter en fast
struktur av aktive gruppeledere. Hvor
mange deltakere som er med varierer,
men det ligger vanligvis pa cirka fire-fem
deltakere i tillegg til to gruppeledere.

— Vi gar en runde der alle sier noe om
hvordan de har det n3, slik at alle er klar
over hvordan alle har det den dagen, og
hva de opplever her. Mellom hver sam-
ling har deltakerne laget seg individuelle
mal/hjemmeoppgaver som skal hjelpe

dem videre i riktig retning. Vi begynner
med a ga gjennom malsettingen fra for-
rige gang og forteller hvordan det har
gatt. Tilsvarende gjor vi pa slutten av
timen. Deltakerne lager seg da nye mal-
settinger og sier noe om hvordan det
har vaert & vaere i gruppen den dagen. Vi
prover a stimulere deltakerne til sterre
aktivitet pa omrader som fremmer helse.
Eksempler pa delmal kan veere 3 ga tur,
mote opp ved felles maltider og ta bus-
sen alene.

Ettervern
Etter utskrivning far deltakerne tilbud
om a delta i en etterverngruppe. Der kan
de gd i opp til ett ar. Etterverngruppen
metes pa var Poliklinikk ved Haraldsplass
i Bergen i en og en halv time hver uke.
— Vi ensker & gi folk anledning til & fa
behandling og jobbe med problemene
sine ute. P& den maten blir ikke bed-
ringen bare et left mens man er innlagt.
Deltakerne skal selv finne mater & hand-
tere livene sine videre. Det fungerer
best nar man er ute i livet sitt, forklarer
Sindre Angeltvedt.

Gruppens fokus dreier seg ofte om en-
somhet, som mange sliter med.

— Det letter jo ting ndr man kommer
inn her og far mennesker rundt seg. |
fellesskapet finner vi lesninger, men det
er den enkelte som erfarer hvordan det
fungerer i praksis.

Poliklinikkens grupper synes ifolge
psykologen 3 fungere pa et svaert godt
niva, da deltakerne her allerede har veert
en del i grupper.

— De er nok mer prosessorienterte og
deltakerdrevne enn var gruppe.

Resultater

Siden gruppene ble etablert har det vaert
gjort forsek pa maling av resultater. Pa-
sientene fyller ut sperreskjemaer like for
de begynner i gruppe, og igjen pa slut-
ten av perioden.

— Problemet vart er at vi ikke far malt
gruppen isolert. Svarene blir mer et mal
pa hvordan hele perioden har veert. Det
skjer andre ting pa avdelingen, vi bruker
ogsa musikkterapi, medikamentell be-
handling, miljeterapi med mere. Maling-
ene viser en generell effekt, men viten-

Fikk hjelp for medisinmisbruk

77 ar gamle «Solveig» er godt forneyd med gruppeterapitilbudet hun har fatt under

oppholdet pd NKS Olaviken sykehus.

Solveig ensker ikke a sta frem med sitt
egentlige navn og bilde, men lar seg
gjerne intervjue om det hun har opp-
levd mens hun har veert innlagt ved
NKS Olaviken sykehus.

— Jeg har veert innlagt i snart syv
uker og synes at gruppetilbudet har
veert veldig fint. Det hjalp meg til & for-
stad at andre strever med det samme
som meg. Jeg fikk here om hvordan de
andre har taklet det og hvordan det
gar opp og ned i lepet av behand-
lingen, szrlig til & begynne med. Det
ser ut som om de aller fleste klarer &
komme seg ut igjen og leve helt vanlig,
reflekterer hun.

Misbruk av tabletter
Solveig forteller at hun var godt vok-
sen da hun ferste gang fikk problemer
med sevnleshet og angst.

— Jeg har ikke vaert plaget med dette
tidligere i livet. Men na, nar jeg er eldre
og ikke i sa stor aktivitet, dukket det
opp. Kanskje fordi jeg har veert veldig
sliten.

Solveig fikk tabletter som hjalp henne
mot sevnleshet.

— Men jeg led av angst, trolig ogsa
av depresjon, og begynte a ta flere
medisiner. Etter hvert tok jeg mer enn
jeg skulle, jeg tok nok ogsa mer enn
det legen hadde foreskrevet, erindrer
hun.

Solveig forsto at hun burde seke hjelp
for problemene sine, men tenkte lenge
at hun ikke kunne reise fra mannen sin
for & fa behandling.

— Han har slitt med sykdom gjen-
nom flere ar, og jeg felte meg uunn-
veerlig. Det har jo ikke veert snakk om
et slikt tilbud heller.

Fjernet tablettene
Etter flere ukers behandling ved Ola-
viken har Solveig snart redusert tablett-
forbruket til et nullniva.

— Det gdr overraskende bra. Jeg
sover om natten, helt normalt uten
medisiner og far bedre dager sam-
tidig. Man blir i ulage i hele kroppen
nar man ikke sover om natta.



skapelig er det vanskelig @ si at det
skyldes det ene eller andre. | ett av skje-
maene dreier noen spersmal seg om
selvfolelse og andre om generelle symp-
tomer. Blant gruppedeltakerne ser man
ganske tydelig at selvfelelsen blir bedre
og symptomene blir dempet. Men igjen,
vi vet ikke akkurat hvor stort det relative
bidraget fra gruppen er, medgir Angel-
tvedt. Vare erfaringer rent subjektivt er
at gruppen har gode effekter.

Er litt ubehag bra?
Han forteller at mange pasienter gir ut-
trykk for at de opplever det som godt og
lettende & ga i gruppe. Andre synes det
kan bli for tett, eller for ubehagelig, &
skulle snakke til flere om personlige ting.
— Det er ogsa forhold vi ma utforske
videre: Gir den umiddelbare gode folel-
sen reell bedring pa sikt? Kan det hende
at litt ubehag kan vaere nyttig, hvis det
kommer noe konstruktivt ut av det. Del-
takelsen i gruppen er et frivillig tiltak. De
som synes at det er vanskelig & apne
seg sier ofte, etter et par ganger, at det
ikke passer for dem og forlater gruppen.

Solveig kan snart se frem til hjemreise.
Hun er usikker pa om hun far deltatt i
etterverntilbudet, men hdper at det
hun har lzert vil hjelpe henne videre.

— Jeg skal i hvert fall ikke pese pa
med medisiner igjen. Jeg er endelig
kvitt angstproblemene na og foler meg
simpelthen helt ny. Dette er et tilbud
som mange andre sikkert ogsa skulle
fatt, sier hun.

MISBRUKTE MEDISINER: «Solveigs»
problemer startet med sevnleshet og
endte med medisinmisbruk. Etter fem
uker med behandling har hun redusert
tablettinntaket til naer null.

(Ill.foto: Scan Stock Photo)

Slik er det ofte med grupper. Det foles
nok mer behagelig for enkelte & ga til én
person. Men erfaringen de fleste gjor
seg etter hvert, er at dette var jo nyttig
og bra.

— Nylig innferte vi ogsa miljeterapeut-
iske samtaler. Pasientene har na ukent-
lige strukturerte samtaler med primaer-
kontakten sin, som oftest sykepleier
eller psykiatrisk sykepleier. Dette blir det
spennende a se virkningen av.

Deler gjerne erfaringer
Sindre Angeltvedt vet ikke hvorfor grup-
peterapi til eldre ikke er hyppigere brukt.
— Det er ingen grunn til & tro at folk i
denne aldersgruppen ikke skulle ha like
stor nytte av det som andre. Vi opplever
vare deltakere som reflekterte mennes-
ker som setter ord pa ting som forer til
gode gruppeprosesser. Noen har hatt
angst/depresjon siden de var 20 ar gamle,
andre har fatt problemer pa veien, ofte
pa grunn av endringer. Det kan vaere tap
av ektefelle, 3 bli pensjonist, somatiske
vansker, smerteproblematikk og/eller be-
lastninger. Vi har ogsa en del pasienter

REPORTASJE

som over tid har utviklet et overforbruk
av ulike medisiner, for det meste fore-
skrevne legemidler. Direkte rusutleste
problemer ser vi ikke s ofte, ei heller
alkoholmisbruk for @ oppna en rus.

Den gjennomsnittlige innleggelses-
tiden ved Post 1 varierer litt, men seks-
atte uker er utgangspunktet.

— Enkelte setter nok pris pa a ta en
pause fra livet sitt, men vi forseker a snu
litt pd det, slik at det ikke blir hoved-
malet. Vart fokus er a ansvarliggjere, og
vi motiverer pasienter med angst og
sterkt ubehag til a terre a sta litt i det.
Hva har de blitt hjulpet av fer? Hva kan
de gjore na for a oppleve det samme?
De finner en slags nokkel til forstaelse,
som er viktig for oss alle. Det er ikke alltid
vi herer pa det vi far servert fra andre. Jo
mer som kommer innenfra, jo bedre er
det!
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Erik Andreas Nordberg

Erik Andreas Nordberg sovnet inn forste
juledag, bare 63 ar gammel. Vi har mistet
en god kollega, og norsk psykiatri har
mistet en pioner i det norske alders-
psykiatriske fagfeltet. Han visste at han
ikke ville bli s& gammel. For fire ar siden
fikk han konstatert en meget aggressiv
kreftform, men han la om livsstilen og
sitt daglige virke og fikk flere gode ar
med sine kjere.

Erik Nordberg vokste opp i Trendelag
og Volda i en stor seskenflokk. Han full-
forte medisinsk embetseksamen i 1977.
Tidlig viste han et bredt interessefelt og
stor arbeidskapasitet. Hovedinteressen
var psykiske lidelser og han fikk erfaring
fra barne- og ungdomspsykiatri, militaer-
psykiatri og katastrofepsykiatri, fra Mo-
dum Bad, Vindern, Gaustad og Dike-
mark. Han hadde en god hand med
pasientene og deres parerende, og de
fikk stor tillit til ham. Han ble godkjent
spesialist i psykiatri i 1984. Senere var
han spesiallege i Helsedirektoratet i to
ar, og han beholdt sin interesse for fag-
lig administrativt arbeid gjennom hele
sitt yrkesaktive liv. Han begynte som av-
delingsoverlege ved alderspsykiatrisk
avdeling, Gaustad sykehus i 1987, og
var der til han pa grunn av sykdom sluttet
i 2010. Han var en pionér for de store
endringene i dette fagfeltet og med sin
innsats og entusiasme var han med pa 3
drive frem strukturelle og faglige end-

- til minne

ringer for & gjere alderspsykiatri til et
spennende og innovativt fagfelt. Han
hadde klare visjoner: Pasientenes beste
var et ufravikelig krav. Ikke alle skulle
vaere pa sykehus, men alle hadde krav
pa god omsorg og behandling. Han sto
i spissen for alternative mater a drive
sykehus-psykiatri pa ved a opprette en
spesialisert alderspsykiatrisk poliklinikk,
den forste i landet. Med sitt milde vesen
og klare tale fikk han personalet og ad-
ministrasjonen med seg i det meget
nedvendige endringsarbeidet.

Lenge for samhandlingsreformen ble
lansert sto han i spissen for a tilby
alderspsykiatrisk kompetanse til syke-
hjem i Oslo. Dette prosjektet var forsk-
ningsbasert og er na viderefert med
statlige midler. Han knyttet kontakter til
andre avdelinger og kollegaer og var en
sentral person i & utvikle alderspsykiatri
til et spesialfelt i psykisk helsevern.
Mange og ulike rad og utvalg i arbeids-
feltet, i statlig regi og i foreningssam-
menheng fikk glede av hans innsats.

Han var en stillferdig samarbeidspart-
ner, men vi var aldri i tvil om hva han
ville og hvor han ville i sitt fagomrade.
Han evnet & finne praktiske lesninger og
ga aldri opp i vanskelige saker, proble-
mer var til for & leses - noe han alltid
bidro til. Samarbeidet med kommunale
instanser ble etter hvert meget sentralt,
og der viste han ogsa sin evne til 4 invol-

vere og ansvarliggjere andre deler av
helsetjenesten gjennom veiledning og
opplaring.

Erik var opptatt av god ledelse og han
var selv en god leder. Han tok master-
grad i Helseadministrasjon ved Universi-
tetet i Oslo i 1997 og skrev hovedopp-
gave om organisering av den alders-
psykiatriske helsetjenesten. Som leder
var han en god stette og samarbeids-
partner, alltid til & stole pa, initiativrik og
ansvarlig, aldri med de store ord, men
alltid til stede for sine medarbeidere.
Det kunne bli lange arbeidsdager, men
Erik var alltid like blid. Erik hadde en
egen evne til 3 fa sine medarbeidere til
a fole seg verdsatt, han evnet a spre po-
sitivitet og optimisme rundt seg og fikk
fram det beste hos sine medarbeidere.

Vi takker for at vi fikk arbeide sammen
med ham og ha ham som en god kollega
og venn, og vil savne han dypt. Vare
tanker gar til de nzrmeste som har
mistet sin kjzere Erik.

Mina Bergem

Knut Engedal

Kari Os Eskeland
Bernhard Lorentzen
Kjell Martin Moksnes



I  May-Hilde Garden, fagkonsulent demens,
|  Nasjonalforeningen for folkehelsen
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Den som har skoen pa,
vet hvor den trykker!

Har brukermedvirkning for personer med demens
et storre utviklingspotensial?

Brukermedvirkning og person-
sentrert omsorg er gull-
standarden | moderne norsk
demensomsorg. Badde omsorgs-
filosofier, utviklingsprosjekter
og organisering av tjenester for
personer med demens tar sikte
pd individuell tilrettelegging.
Dette er bra! Men etter drevis i
teten i europeisk helsepolitikk
nar det gjelder demensomsorg,
henger vi i Norge na etter p3 et

omrade; brukermedvirkning.

Er det blitt slik at var stadig bedre kom-
petanse pa demens og vare gode hen-
sikter har fert til at hovedpersonen i
demensomsorgen, selve personen som
lever med demens, ikke trenger a bli
hort?

Pa samfunns- og systemniva ser vi nd
endringer i andre europeiske land og fra
forskningsmiljeer i hvordan de inklude-
rer personer med demens. Personer
med demens far sin egen stemme, og
uttaler selv sine ensker og behov, de blir
i sterre grad en pressgruppe innen lob-
byvirksomhet overfor myndigheter. |
Skottland har de kommet langt pa dette
omradet. Der har personer med demens
organisert seg i en arbeidsgruppe under
mottoet «Nothing about us, without
us». Noe tilsvarende har vi enna ikke i
Norge. Men det er bare et tidsspersmal!
Innen omsorgsforskning, og spesielt
innen livskvalitetsforskning, kommer det
flere studier som tar utgangspunkt i
personens egen opplevelse av livssitua-
sjonen. | Norge har Kjersti Wogn-Henrik-
sen gjort fremragende arbeid med a
bringe fram personer med demens sin
egen stemme. Dette er det virkelig be-
hov for, og det utvider var forstaelse og
horisont. Noen ganger hearer vi likevel
metodologiske innvendinger til resulta-
tenes troverdighet hvis fokusgruppen er
personer med demens, siden vi ikke kan
forutsette konsistente svar. Andre inn-
vendinger mot a utelukke personer med

demens fra studier som omhandler dem
selv, er at det stilles spersmal ved deres
samtykkekompetanse. Gruppen regnes
som en sarbar gruppe som dermed ber
beskyttes.

Ogsa pa individniva er det na sterre
fokus pa brukerstemmen. Ikke minst er
det viktig at personer med demens bi-
drar aktivt i a utforme egne tjenester.
Hvem andre er bedre egnet til 8 beskrive
behov og papeke hull i tilbudet? Saerlig i
starten av demensforlepet kan personer
med demens delta aktivt i & utforme
sine egne helse- og omsorgstjenester.
Dette er vel kanskje den beste maten a
sikre at tilbudet blir individuelt tilrette-
lagt? Bade bagatellisering av demens-
symptomene og a undervurdere deres
samtykkekompetanse er grofter det er
mulig @ havne i ndr man vurderer d invol-
vere personer med demens i beslut-
ningsprosesser. Det kreves bade apen-
het og kunnskap om demens for & finne
og manevrere i balansegangen mellom
ytterpunktene.

Hvordan kan vi pa en god mate legge
til rette for reell brukermedvirkning ved a
sette personen i sentrum? Vil ikke alle
som jobber med personer med demens
deres beste og er ikke det nok? A utfore
handlinger og tilrettelegge tjenester som
har personen med demens sitt beste i
fokus er selvfelgelig et viktig utgangs-
punkt. Men gode hensikter alene er ikke
nok for & sikre reell brukermedvirkning.
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I tillegg ma vi som samfunn og som tjen-
esteytere skape moteplasser og struktu-
rer som sikrer deltakelse, og ikke minst
innflytelse. Personer med demens har i
tillegg sykdomssymptomer som gjor at
disse arenaene ma vere tilrettelagt slik
at de far stette, enten det dreier seg om
brukermedvirkning pa system- eller indi-
vidniva. Dette gjelder alt fra strukture-
ring og kognitiv stotte i motevirksomhet
til en gjennomgang av hvordan organi-
sasjonen har prosedyrer for involvering
av brukeren. | tillegg ma vi konfrontere
vare egne holdninger til personer med
demens som likestilte deltakere i sam-
funnet.

Brukermedvirkning og individuell til-
rettelegging kan synes bade ukomplisert
og riktig sa lenge stettepersoner og per-
soner med demens er enige i virkemid-
ler, mal og metoder. Utfordringen blir
sterre nar personen som selv lever med
sykdommen vil noe annet enn det som
virker bade rimelig og fornuftig. Det er

vel sarlig i disse situasjonene vare hold-
ninger til brukermedvirkning og vart syn
pa personer med demens virkelig stilles
pa preve. Vi ma sperre oss selv om deres
onske er et uttrykk for sykdom eller for
personlig egenart. Her ber vi utfordre
oss sely, og la personen som selv lever
med demens fa ta del i beslutningene
pa en helt ny mate.

Nasjonalforeningen for folkehelsen
er interesseorganisasjon for personer
med demens og deres parerende. Som
interesseorganisasjon ensker vi a jobbe
for et mer demensvennlig samfunn for
en stadig sterre gruppe i samfunnet, for
bedre helsetjenester, for mer apenhet
og sterre deltakelse. Vi ensker i tillegg a
jobbe med personer med demens og
deres parerende for at deres stemme
skal bli hert. Nasjonalforeningen for folke-
helsens handlingsprogram og prinsipp-
program er utformet med deres beste i
tankene, og vi har sikret oss parerende i
viktige posisjoner i organisasjonen. Var

- Ta samtalen!

Hvordan skal man g3 frem dersom en mistenker at en av ens narmeste har

utviklet demens? Hva skal en si, og hvor kan man eventuelt fa hjelp?

neste utfordring er d involvere personer
som selv lever med demens som reelle
deltakere og samarbeidspartnere nar vi
skal forme var politikk og standpunkter
og nar vi meter politikere og beslut-
ningstakere.

Brukermedvirkning er allment aksep-
tert, og en av grunnpilarene i velferds-
samfunnet. De det angar vet selv best
hvor skoen trykker. Men det er szrlig
hvordan holdningene kommer til uttrykk
i aktive handlinger i organisasjonsliv, helse-
tjenester og mellommenneskelige meter
med personer med demens, som virkelig
teller for dem som lever med demens-
sykdom. Var malsetting med brukermed-
virkning ber vare 3 stotte personer med
demens til selv & kunne ta uavhengige
beslutninger og fremme deres selvbe-
stemmelse.

maga@nasjonalforeningen.no

Helsedirektoratet skal i april i ar lansere en nasjonal informasjonskampanje

om demens hvor disse spersmalene er sentrale.

Samtidig er TV-aksjonen viet Nasjonalfore-
ningen for folkehelsen og demenssaken i
oktober, og dette til sammen vil gi demens
mye nasjonal oppmerksomhet i ar.

Ett av malene med informasjonskampanjen
Ta samtalen! er & oke dpenheten og kunn-
skapen om demens i samfunnet.

— Vi ensker at mennesker skal snakke
sammen om demens, og at en ved mistanke
om demenssykdom oppseker fastlege/de-
mensteam tidlig for utredning og diagnosti-
sering, sier Anneline Svensen, som er pro-
sjektleder for Demenskampanjen 2013.

Vikige kommuner

Det er viktig at parerende og personer med
demens lett far tilgang til informasjon om
sykdommen, og hvilke tjenestetilbud som

finnes. Her spiller kommunene en viktig
rolle.

— Kommunene ber bruke egne nettsider
til & promotere sitt tjenestetilbud, som pa-
rerendeskoler og dagaktivitetstilbud. Det er
ogsa viktig & gjere kontaktinformasjon til de-
menskoordinator og/eller demensteam synlig,
oppfordrer Svensen.

Det kan i tillegg veere lurt d vise til Nasjonal-
foreningens Demenstelefon 815 33 032, samt
vise vei til ytterligere informasjon pa www.
helsenorge.no/demens. Det er produsert en
kampanjefilm som skal vises pa TV i april, og
denne vil, sammen med fagartikler, bli til-
gjengelig pa www.helsenorge.no.

Malgruppene for budskapet i kampanjen
er parerende til personer med demens, og
personer med demens.

OKT PAGANG: — Med okt
fokus pd demens i 2013
kan vi regne med okt
pdgang til bdde kommuner
og fastleger om temaet,
sier Anneline Svensen.



aldring og helse

Linda Gjera, Ergoterapeut MPH, Nasjonalt kompetansesenter for
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Svart pa hvitt

norske avisers fremstilling av personer med demens

| lopet av livet vil mange av oss
matte forholde oss til en
demenssykdom. Hvordan vi
reagerer pd sykdommen vil
henge sammen med kjenn-
skapen vi har til den fra for.
Mange vil skaffe seg mer kunn-
skap om demens via masse-
media. Hvordan demens
fremstilles i media vil pavirke
hvordan personer med demens,
pdrerende og samfunnet
forholder seg til og reagerer pa

denne sykdommen.

Massemedia
Massemedia er en av vare viktigste kil-
der til informasjon og kunnskap (1). Me-
dia har mulighet for & na et stort antall
personer samtidig, men som mottaker
av informasjonen har man liten mulighet
til & komme med spontan tilbakemel-
ding pa det som blir presentert (2). Det-
te innebaerer at man i sterre grad enn
ved toveis kommunikasjon vil danne seg
en mening om innholdet som ikke blir
utfordret av andres oppfatninger.
Massemedia velger hva de ensker a
presentere og har makt til & fremheve
enkelte tema. En sak kan presenteres
med en positiv, neytral eller negativ
vinkling og jo lenger unna var hverdag et
tema befinner seg, desto sterre er sjan-
sen for at vare meninger er formet av
informasjonen vi far presentert i media
(3). Spesielt pa omrader der media er
var hovedkilde til innhenting av kunn-
skap, er vi avhengige av a fa presentert
fakta hvis vi skal kunne danne oss egne
meninger pa et neytralt grunnlag (4).

Faksimile Lillesandposten 13.07.2010

Mediedekning bidrar ofte til at det blir
gjort noe med problemstillinger som tas
opp (3), og det bildet media presenterer
av en sak ligger ofte til grunn for den
offentlige debatten og for politiske be-
slutninger (4). Avisene er blant de viktige
mediene, som skaper og sprer kunnskap
til allmennheten (5). De bidrar til & for-
me vare forestillinger og ofte fokuserer
de pa ekstreme ytterpunkt ved et tema.
Et eksempel pa dette er fremstilling av
eldre i avisene der vi ofte far presentert
den eldre som den utrolig spreke man-
nen eller som den gamle mannen som I3
dod i egen leilighet i lang tid fer han ble
funnet (3).

Demens og massemedia

Massemedia er det vi benytter hyppigst
for & skaffe oss informasjon om helse-
spersmal, og var kunnskap formes mye
ut fra de fremstillingene vi far fra media
(6-8). Kirkman fant i en studie at masse-
media var hovedkilden befolkningen
brukte for a skaffe seg informasjon om
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Alzheimers sykdom (9). Helsedirekto-
ratet har papekt at bevisstheten om de-
mens er okende (10). Fordi dette er en
sykdom som oeker i omfang er det behov
for & gi befolkningen mer kunnskap. Det
er viktig & satse pa spredning av riktig
informasjon om demens via mange ka-
naler. Det er et mal at dette skal bidra til
et mer demensvennlig samfunn.

Analyse av avisene

For a underseke hvordan personer med
demens fremstilles i avisene ble det
valgt en kvalitativ tilneerming. Datama-
terialet ble skaffet ved a soke etter aktu-
elle avisartikler i Mediearkivet Atekst
(11). Der finnes alle avisartikler som
publiseres i papirutgave eller via nett i
Norge. Sma og store, lokale og lands-
dekkende aviser som ble gitt ut i perio-
den 15. mai - 15. juli 2010 ble inkludert.
Det ble sokt etter artikler som inneholdt
minst ett av ordene: Alzheimer(s), de-
mens eller dement(e). Til sammen ble
363 artikler inkludert i studien. Artiklene
omfattet leserinnlegg, minneord, vitser
og bokomtaler i tillegg til de journalis-
tiske artiklene.

Analysen ble gjort i tre faser, forst en
apen koding der det ble brukt tid pa
gjennomlesing av alle artiklene. | dpen
koding kodes innholdet i tekstene man
arbeider med, man identifiserer viktige
ord og setninger i datamaterialet som
blir gitt navn/koder ut fra sitt menings-
innhold (12). Dette var starten pa kate-

ansvar og
byrde

Ressurs-
krevende

Homogen gruppe

Modell 1 som illustreres hvordan
personer med demens fremstilles i
norske aviser.

goriseringen av datamaterialet og ko-
dene skulle vzre beskrivende for hva
teksten formidlet om personer med de-
mens. Artiklene ble kodet ut fra innhol-
det i hver enkelt tekst. Noen artikler fikk
en kode pa hva de omhandlet, andre
fikk koder til deler av innholdet i tek-
sten.

| den andre delen av analysen ble
kodene fra artiklene sammenliknet for 3
finne likheter og ulikheter mellom dem.
De kodene som hadde fellestrekk ble
slatt sammen i preliminzre kategorier.
Slike kategorier skal vaere mer abstrakte
enn kodene og bidra til 3 beskrive data-
materialet pa en fyldig mate (13). De
preliminzre kategoriene ble sammenlik-
net med hverandre for & se hva som var
overordnede og underordnede katego-
rier og hvordan de passet sammen med
hverandre.

| den tredje delen av analysen ble det
valgt en kjernekategori for det fremvok-
sende resultatet. Kjernekategorien skal
presentere hovedresultatet i studien (13)
og det ble gjort en ny gjennomgang av
dataene for @ se om kjernekategorien i
dette tilfellet var dekkende for datama-
terialet. | denne delen av analysen ble
resultatet med kjernekategorien og un-
derkategoriene knyttet sammen i en
modell som illustrerer hva som er kjernen
i avisenes budskap om personer med
demens.

Resultat

Gjennom analysen av hvordan avisene
fremstiller personer med demens kom
det frem at de presenteres som en ho-
mogen gruppe og dette er kjernekate-
gorien i materialet. Fire underkategorier
illustrerer karakteristika ved den homo-
gene gruppen gjennom at personer med
demens fremstilles som ressurskrevende,
samfunnets ansvar, samfunnets byrde
og som fritt vilt.

En homogen gruppe

Personer med demens beskrives i avisene
ofte med utgangspunkt i sin sykdom og
ikke som personer. | mange artikler er
de omtalt som de demente og det er i
liten grad fokus pa enkeltpersoners his-
torie. De presenteres som en homogen
gruppe med alvorlig grad av demens og
i stor grad er det referert til dem som
bor pa sykehjem eller har behov for sy-
kehjemsplass.

Om det blir noe til overs, skal det kjo-
pes inn planter til hagen ved den
skjermede enheten for de 17 demen-
te. (Avis A, juni 2010).

Personer med demens uttaler seg sjel-
den til avisene. Det er andre akterer
som beskriver personer med demens
som en homogen gruppe, og det er
gjennom disse akterene vi far en frem-
stilling av hvordan personer med de-
mens er og hvilke behov de har. Den
homogene gruppen av personer med
demens fremstilles som svak og sarbar.
Det er fokus pa at ingen ensker a bli en
del av denne gruppen. Mye av det som
skrives handler om hvordan man skal
unnga a fa demens. Eksempler pa dette
er artikler om beskyttende faktorer, risi-
kofaktorer og hva forskningen skal kun-
ne bidra med av fremtidige kurer mot
denne sykdommen.

Modell 1 illustrerer de karakteristika
personer med demens har til felles nar
de presenteres som en homogen gruppe
i avisene. lllustrasjonen forestiller en
trakt der personene har blitt tillagt egen-
skapene: Ressurskrevende, samfunnets
ansvar og byrde og fritt vilt og dermed
formes til den homogene gruppen av
personer med alvorlig grad av demens.
Personer med demens i mild og moderat
fase presenteres i mindre grad i avisene.
Trakten symboliserer et tidsspenn, syk-
dommen har vart over tid fer man kom-
mer til & tilhere den homogene gruppen
og blir beskrevet som en person med
demens.

Ressurskrevende

Personer med demens blir fremstilt som
ressurskrevende i dag og i naeermeste frem-
tid. | de narmeste arene, med flere
eldre, vil den store okningen i antall per-
soner med demens gi sterre og sterre
utfordringer for samfunnet. Det er i ny-
hetssaker som omhandler behovet for
flere sykehjemsplasser personer med
demens fremstilles som mest ressurs-
krevende.

Samfunnets ansvar og byrde

Har kommunen nok plasser for eldre i
dag? Kommunen sier at det er nok
plasser, men av det jeg herer fra folk
som har forsekt, er det vanskelig &
komme inn. S dette kommer veldig
mye an pa hvordan man ser det, sier



hun og legger til at man nesten m3
vere dement i denne byen for & fa
sykehjemsplass. (Avis B, mai 2010).

| avisene beskrives personer med de-
mens som samfunnets ansvar. De deltar
ikke lenger pa linje med andre i samfun-
net og avisene gir uttrykk for at det er
samfunnets ansvar a serge for at de far
den hjelpen de trenger. | de fleste tilfel-
lene innebaerer dette at de ber fa fast
plass pa sykehjem. Samtidig hevdes det
at personer med demens er en byrde for
samfunnet. De beskrives som en om-
sorgsbyrde for personalet i helsevesenet
og for parerende. For samfunnet omtales
de som en byrde ved de ekonomiske ut-
giftene de paferer stat og kommune.

Fritt vilt

Gjennom beskrivelser av hvordan perso-
ner med demens tidvis blir behandlet,
kan avisene fremstille personer med de-
mens som fritt vilt. Det er eksempler pa
okonomisk svindel, seksuelle overgrep
og darlig behandling fra helsepersonell.
Det forekommer vitser i alvorlige avisar-
tikler som omhandler personer med de-
mens og det er vitsing om demens i ar-
tikler som omhandler andre tema.
Beskrivelser som kulturell Alzheimer og
personer som sier at en hendelse har
veert sa viktig for dem at de kommer til
huske episoden til Alzheimeren tar dem
benyttes i avisene. Samtidig er det en
bevissthet til stede i avisene om at den-
ne fritt vilt-holdningen finnes, og flere
artikler oppmuntrer til & bryte med ta-
buer rundt demens.
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Aldring og helse

Nasjonalt kompetansesenter

Oppsummering og konklusjon
Personer med demens fremstilles i me-
dia som en homogen gruppe med alvor-
lig grad av demens som har flere nega-
tive karakteristika til felles. Beskrivelsene
kan bidra til at personer med demens i
en tidlig fase ikke seker utredning, siden
medias omtale ikke tar for seg sykdom-
men i en tidlig fase. Media fremstiller
personer med demens med fokus pa
sykdommen og ikke hvordan de er som
personer. De blir sjelden forespurt om
saker som angar dem siden det antas at
de ikke kan ytre egne meninger. Perso-
ner med demens fremstar i denne frem-
stillingen som stereotype og stigma rela-
tert til demens kan opprettholdes.

For & kunne skape et mer nyansert
bilde av personer med demens og bidra
til et mer demensvennlig samfunn, ber
personer med demens i storre grad bli
presentert med sine individuelle for-
skjeller, og i ulike faser av demenssyk-
dommen.

M linda.gjora@aldringoghelse.no

Artikkelen bygger pa forfatterens
masteroppgave Svart pa hvitt
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Bruk av refleksjonskort fremmer
ansattes bevisstgjoring rundt
bruk av tvang

TIL INFORMASJON

Refleksjonskortene som artikkelforfat-
terne har benyttet i prosjektet ble i sin
tid utviklet og testet ved Glemmen syke-
hjem, Undervisningssykehjemmet i QOst-
fold. Utviklerne overlot senere ansvaret
for produksjon og salg til D&As utgiver,
Nasjonalt kompetansesenter for aldring
og helse, ved Forlaget Aldring og helse.

RedaksjonskomiteeniDemens&Alders-
psykiatri er sammensatt av medlemmer
med og uten tilknytning til Nasjonalt
kompetansesenter. Arbeidet med 3
vurdere innsendte artikler skjer etter
faglige prinsipper, uavhengig av forlaget.

Bruk av refleksjonskort ferer til mer refleksjon blant ansatte pa

sykehjem og okt bevissthet pa bruk av tillitskapende tiltak for &

begrense bruk av tvang. Studien viser samtidig at ansatte kan ha

behov for mer kompetanse knyttet til pasient- og brukerrettighets-

loven kapittel 4A.

Sammendrag

Denne artikkelen beskriver et prosjekt
med bruk av refleksjonskort knyttet til
bruk av tvang pa sykehjem. Prosjektet
ble gjiennomfert sommer/hest 2010.

Hensikt med studien er & finne ut
om bruk av refleksjonskort kan fremme
ansattes bevisstgjering rundt bruk av
tvang.

Metode: Artikkelen bygger pa data
fra sperreskjemaundersokelser rettet
mot ansatte, gjennomfert pd et syke-
hjem fer og etter innfering av reflek-
sjonskort pa daglige rapportmeter.

Resultatet av studien tyder pa at bruk
av refleksjonskort ferer til mer refleksjon
blant ansatte og ifelge ansattes vurder-
ing, mer bevissthet pa bruk av tillitskap-
ende tiltak for & begrense bruk av tvang.
Studien peker p3d at ansatte kan ha
behov for mer kompetanse knyttet til
pasient- og brukerrettighetsloven kapit-
tel 4A.

Bakgrunn

Bruk av tvang og refleksjon

over egen praksis

Daglig star ansatte i sykehjem overfor
etiske problemstillinger og vurderinger

knyttet til bruk av tvang. Bruk av tvang i
norske sykehjem er blitt kartlagt, og re-
sultater fra publiseringer i 2003 og 2004
viste at 37 prosent av pasientene i so-
matiske avdelinger og 45 prosent av pa-
sientene i skjermede enheter ble utsatt
for minst ett tvangstiltak i lepet av uken
som gikk forut for kartleggingen (1, 2,
3). Bruk av tvang ble lovregulert fra 1.
januar 2009 (4). Ifelge loven som skal
sikre nedvendig helsehjelp til pasienter
som mangler samtykkekompetanse og
som motsetter seg helsehjelpen, ma det
fattes vedtak for tvang kan iverksettes.

Samtykkekompetanse innebzrer at
pasienten har kompetanse til a ta av-
gjorelse i spersmal om egen helsehjelp.
Hvis pasienten mangler samtykkekompe-
tanse og motsetter seg helsehjelpen,
skal tillitskapende tiltak alltid preves for
ansatte vurderer & bruke tvang (5). Til-
litskapende tiltak handler om a etablere
relasjoner i omsorgsarbeidet basert pa
tillit og respekt.

Lovverket gir rammer for de vanske-
lige avveiningene, men de enkelte situa-
sjoner ma vurderes individuelt. Dette
stiller store krav til faglige og etiske vur-
deringer hos helsepersonell. Hvordan



kan ansatte yte helsehjelp til pasienter
som motsetter seg hjelpen? Nar kan vi si
at pasienten ikke forstar konsekvenser
av sine valg? P4 hvilken mate kan vi tolke
motstand hos pasienten? P& den ene
siden har vi hensynet til pasientens helse
og hva som er vurdert som nedvendig
helsehjelp i denne situasjonen, og pa
den andre siden pasientens selvbestem-
melsesrett og integritet. Slike spersmal
krever at ansatte diskuterer og reflek-
terer over egen praksis, fordi tvang mot
pasienter ofte handler om ureflektert
tvangsbruk i stell, ved mating, medisiner-
ing og laste dorer (6)

Ikke alle situasjoner er like dpenbare
nar det gjelder bruk av tvang. Situasjo-
ner kan oppsta der grensene mellom
frivillighet og tvang kan veere uklare eller
at situasjoner kan endre seg (7). Det er
derfor viktig at ansatte engasjerer seg i
kontinuerlige diskusjoner om praksis for
a utvikle bevissthet om og alternativer
til tvang. Systematisk etisk arbeid i syke-
hjem og hjemmetjenester er viktig for
kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene.
Det nasjonale prosjektet «Samarbeid
om etisk kompetanseheving» er et tiltak
for & styrke den etiske satsingen i kom-
munene (8). Prosjektet skal blant annet
stimulere kommunene til & etablere are-
naer for systematisk refleksjon i det
daglige arbeidet.

Metode

Hvorfor refleksjonskort?
Utviklingssenter for sykehjem i @stfold,
Glemmen sykehjem, sa behov for mer
kunnskap om lovverket og behov for okt
kompetanse i etisk refleksjon. Senteret
meldte seg derfor som deltaker i det na-
sjonale prosjektet Samarbeid om etisk
kompetanseheving (9). Vi ensket & se
opplering i lovverket, refleksjon over
etiske dilemmaer og bruk av tvang i
sammenheng. Samtidig ensket vi & prove
ut en metode for & fa refleksjon over
egen praksis inn i hverdagskulturen pa
sykehjemmet. Som utviklingssenter har
vi et ansvar for spredning av utviklings-
arbeid og erfaringer til andre sykehjem i
Ostfold, og vi antok at refleksjonskort
kunne vzre en god metode for slik
spredning (10). Gjennom prosjektet
Samarbeid om etisk kompetanseheving
ble vi gjort kjent med Trekk et kort-me-
toden i Etikkhdndboken (11, s. 57). Her
anbefales at refleksjonskort kunne brukes

pa refleksjonsmoter, for eksempel 20
minutter hver 14. dag.

Utarbeidelse av refleksjonskort

| 2009 etablerte vi en prosjektgruppe
som startet med utvikling av refleksjons-
kort knyttet til pasient- og brukerret-
tighetsloven kapittel 4A. Deltakerne i
prosjektgruppa jobbet til daglig med pa-
sienter pa sykehjemmet og erfarte ofte
etiske problemstillinger og dilemmaer
knyttet til det nye lovverket. Reflek-
sjonskortene ble utarbeidet rundt sen-
trale temaer i loven som tvang, tillit-
skapende tiltak og samtykkekompetanse.
| tillegg var tema knyttet til etiske begre-
per og ulike situasjonsbeskrivelser. For
refleksjonskortene ble tatt i bruk, ble 30
kort pilottestet ved tre avdelinger pa
Glemmen sykehjem USH (12, 13).

Bruk av refleksjonskortene

Pa hvilken mate og hvor ofte skulle vi ta
i bruk kortene? Vi vurderte ulike alterna-
tiver og etter drefting med ledergruppa
pa sykehjemmet kom vi fram til at vi ville
bruke fem minutter daglig pa rapport-
meter. En ansvarlig trekker et kort og
spersmalet pd kortet danner tema for
samtalen i gruppen. Nar det har gatt
fem minutter avbrytes refleksjonen og
ansatte starter arbeidet. Rundskrivet om
pasient- og brukerrettighetsloven kapit-
tel 4A var tilgjengelig, slik at personalet
kunne finne konkrete svar der spersma-
let var knyttet til lovverket. Andre spers-
mal til refleksjon var case som belyste
etiske dilemmaer og spersmal knyttet til
grunnleggende verdier, som respekt og
tillit.

Hensikt og problemstilling
Hensikten med bruk av refleksjonskortene
var at ansatte pa en enkel mate skulle fa
mer kunnskap om lovverket og bli mer
reflektert og bevisst pa bruk av tvang. Vi
onsket & underseke om bruk av kortene
kunne fere til endringer i ansattes praksis
knyttet til bruk av tvang.

Kan bruk av refleksjonskort fremme

ansattes bevisstgjering om bruk av

tvang?

Gjennomfering

For a fa svar pa vart spersmal gjennom-
forte vi en sperreundersokelse for og
etter innfering av refleksjonskortene.
Sperreskijema ble valgt fordi vi ensket

tilbakemelding fra alle ansatte. Sperre-
skjema inneholdt mest lukkete sparsmal
om bruk av tvang, hvor hyppig og i hvilke
situasjoner informantene hadde brukt
tvang. | tillegg inneholdt sperreskjemaet
ulike pdastander om samtykkekompe-
tanse og konkret kunnskap om selve
lovverket. En ny sperreundersokelse ble
giennomfert cirka fire maneder etter at
refleksjonskortene var tatt i bruk. Dette
sporreskjemaet omhandlet samme te-
maer som den forste kartleggingen,
men var supplert med spersmal om er-
faringer ved bruk av refleksjonskortene
og egen bevisstgjoring i forhold til bruk
av tvang. Hensikten med ny speorre-
undersokelse var a vurdere effekten av
tiltaket. Alle ansatte fikk mulighet til a
delta i sperreundersokelsen, bade vikarer
og fast ansatte, uavhengig av stillings-
brok.

Resultat og diskusjon

Bruk av refleksjonskortene
Refleksjonskortene ble tatt i bruk pa alle
de fem avdelingene pa sykehjemmet.
Ansatte fikk en brukerveiledning og ble
bedt om & sette av fem minutter daglig
pa rapportmeter. Etter at kortene var
brukt i tre maneder, ensket vi d vite hvor
ofte refleksjonskortene var blitt brukt.
Bare ti prosent svarte at kortene var blitt
brukt hver gang de hadde veert pa jobb.
28 prosent svarte annenhver gang og
55 prosent mindre enn annenhver gang.

Mange svarte at de synes kortene
burde brukes daglig eller annenhver dag
(54 prosent), mens 39 prosent svarte
ukentlig. De fleste (58 prosent) synes
det skulle settes av ti minutter nar de
trekker et kort, 28 prosent svarte fem
minutter og ti prosent svarte 30 minut-
ter.

Vart inntrykk var at bruk av kortene
ble brukt daglig i startfasen. Nar ny-
hetens interesse hadde lagt seg, ble
kortene brukt noe sjeldnere. Samtidig
sier avdelingssykepleierne at selv om
ansatte ikke alltid trakk et kort daglig, sa
ble det flere andre diskusjoner og reflek-
sjoner over aktuelle problemstillinger i
avdelingen etter at kortene ble tatt i
bruk. Noen av disse diskusjonene erstat-
tet bruk av refleksjonskortene.

Vare funn kan tyde pa at fem minut-
ter er litt kort tid til refleksjoner, selv om
hensikten med bruk av kortene, var at
de skulle fungere som en igangsetter for



refleksjon og diskusjon i avdelingene.
Hvis alle ansatte skulle komme til orde,
ble fem minutter veldig kort tid. Ut fra de
ansattes vurderinger kan det synes at
10 minutter annenhver dag kan veere
det optimale.

Mer reflekterte ansatte

Over halvparten (54 prosent) svarte at
refleksjonskortene hadde satt i gang
diskusjoner om bruk av tvang i avdelin-
gene i ganske stor og i stor grad. | tillegg
svarer 31 prosent at kortene har bidratt
til diskusjoner i middels grad. Vi ensket a
vite om det & trekke et kort pa morgen-
rapporten kunne sette i gang reflek-
sjoner som ble tatt opp igjen senere pa
dagen. 45 prosent av de ansatte sa at
det i middels til ganske stor grad hadde
hendt at diskusjonen ble tatt opp igjen
senere samme dag. 24 prosent svarte i
liten grad.

Vi har ikke noe informasjon om det
var forskjell pa hvilke spersmal som forte
til at diskusjonen ble tatt opp senere pa
vakta eller om det var andre forhold som
avgjorde dette. Nar kortene har blitt
brukt, kan det tyde pa at kortene har
satt i gang og veert «en starter» for dis-
kusjoner om bruk av tvang pa rapport-
motene, men ogsa at diskusjoner har
blitt tatt opp senere samme dag.

Mindre bruk av tvang

Personalet ble spurt om bevissthet om 3
bruke tillitskapende tiltak for & begrense
bruk av tvang. 80 prosent svarte at de i
ganske stor og i stor grad har blitt mer
bevisst pa bruk av tillitskapende tiltak. |
tillegg svarer 78 prosent at de i ganske
stor eller stor grad er mer bevisst pa
egne handlinger overfor pasientene nar
refleksjonskortene hadde vert i bruk i
tre maneder.

Personalet rapporterte at bruk av
tvang i avdelingene hadde gatt ned fra
83 prosent (n=39) til 73 prosent (n=29)
etter at kortene var blitt brukt i tre mane-
der. Ved spersmal om personalet selv
hadde brukt tvang i ulike situasjoner, vi-
ser tabell 2 at reduksjon i bruk av tvang
spesielt var knyttet til giennomfering av
personlig hygiene som vask og stell og
dusjing.

Vare funn tyder pa at ansatte, etter
at kortene ble tatt i bruk, i sterre grad
stilte spersmal om nedvendigheten av
at pasienten ma dusje akkurat na. De
kunne komme tilbake til pasienten senere

pa dagen, eller vurdere om dusj var ned-
vendig. Dette samsvarer med studiet
som beskriver at en ansatt sier «Kan
hun fa lov til & ikke vaske seg den ene
dagen? Hvor mange dager skal det ga
for man gjor det?» Ansatte bruker ofte
uttrykket «3 lirke det til» slik at de far
gjennomfort nedvendig pleie og omsorg
uten motstand fra pasienten (7).

Det ble rapportert om redusert bruk
av bevegelseshindrende tiltak som senge-
hest og bord pa rullestol etter tre mane-
der. Ansatte kommenterte at bord pa
stol og sengehest ofte blir brukt av gam-
mel vane, spesielt hvis pasienten ikke
viser synlig motstand. Dette samsvarer
med studien som refererer til at tvang
mot pasienter ofte handler om ureflek-
tert bruk av tvang i stell, ved mating,
medisinering og laste derer (6).

Ansatte rapporterer at det har veert
en okning fra 19 til 25 prosent i bruk av
I3ste derer. Hvordan kan dette forstds?
Har flere derer blitt 1ast etter at reflek-
sjonskortene er tatt i bruk? Eller kan det
forstas som at personalet har blitt mer

bevisst og at deren har veert last som en
vane tidligere? Kan det bety at ansatte
ikke har reflektert over at en last der er
et tvangstiltak?

Behov for mer
kompetanse/opplaring?
Manglende samtykkekompetanse er en
av forutsetningene nar det skal fattes
vedtak om bruk av tvang. 66 prosent av
de ansatte svarer at de foler seg middels
trygge/ganske trygge pa vurdering av
samtykkekompetanse for innfering av
kortene, mens 76 prosent svarer det
samme etter fire maneder. Samtidig er
det 15 prosent som svarer at de er
utrygge eller litt utrygge pa vurdering av
samtykkekompetanse.

Ansatte fikk ogsa spersmal knyttet til
pastander om samtykkekompetanse, som
«Pasienter som er tvangsinnlagte eller
er demente mangler samtykkekompe-
tanse». Tabell 3 viser at 25 prosent er
enig i dette utsagnet. Dette kan bety at
personalet har behov for mer kunnskap
om og vurdering av samtykkekompe-

I::::::e:n viser i hvor stor grad ansatte er bevisst pa bruk av tillitskapende tiltak
Jeg har blitt mer bevisst pa bruk av tillitskapende tiltak for &

begrense bruk av tvang N=40

| liten grad 2 (5 %)

| noen grad 1(3 %)

| middels grad 5 (13 %)
| ganske stor grad 20 (50 %)
| stor grad 12 (30 %)
Tabell 2

Tabellen viser hyppighet ved bruk av tvang for & gjennomfere nadvendig helsehjelp i
forbindelse med ulike situasjoner, for og etter at refleksjonskortene ble tatt i bruk.

Bruk av tvang for & gjennomfere nedvendig helse- For Etter
hjelp i forbindelse med ulike situasjoner N=47 N=40
Vask og stell (ikke dusjing og munnstell) 22 (47 %) 10 (25 %)
Munnstell 19 (40 %) 11 (28 %)
Dusjing 17 (36 %) 12,5 %)
Legemidler/tabletter (knusing o.1.) 21 (45 %) 14 (35 %)
Sengehest 18 (38 %) 7 (18 %)
Bord p4 rullestol 16 (34 %) 5(12,5 %)
Last der (tilbakeholdelse i institusjon) 9 (19 %) 10 (25 %)
Sarstell 4 (9 %) 4 (10 %)
Annet (beskriv) 4(9 %) 2 (5 %)




tanse. Dette underbygges ogsa at 49
prosent av personalet svarer at de har
fortsatt behov for mer kunnskap om ka-
pittel 4A i pasient- og brukerrettighets-
loven.

Avslutning

Kritiske bemerkninger

Svarprosent pa kartlegging i juni-august
2010 var 58 prosent (47/80). 49 pro-
sent var hjelpepleiere og 28 prosent var
sykepleiere. De fleste var ansatte pa so-
matiske avdelinger (70 prosent) og fast
ansatte var i flertall (68 prosent). Svar-
prosent pa etterundersekelsen var 50
prosent (40/80). 44 prosent var syke-
pleiere/vernepleiere og 38 prosent var
helsefagarbeidere. De fleste var ansatte
pa somatiske avdelinger (69 prosent) og
fast ansatte var i flertall (68 prosent).
Forklaringen pa svarprosenten kan vaere
at flere ansatte uttrykte at de var redd
for at de kunne gjenkjennes ut fra bak-
grunnsvariablene. Av de som ikke ensket
a svare, var dette spesielt pa sma av-
delinger. En annen arsak til lav svar-
prosent kan vere tendens til prosjekt-
tretthet i virksomheten.

Det er usikkerhet knyttet til om andre
tiltak enn bruk av kortene har hatt inn-
virkning pa resultatene. Ved sykehjemmet
har det i prosjektperioden ogsa veert
andre utviklingsprosjekter og faglige dis-
kusjoner. Dette kan ha skapt en generell
okt faglig bevissthet hos de ansatte og
kan slik ha pavirket resultatene.
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dag gjor at ansatte blir mer bevisst pa
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Samtidig viser undersekelsen at an-
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MOBILISERING:
— Kunnskap er makt,
sa Lisbeth Rugtvedt.

Bente Wallander (tekst og foto)
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Nar parerende forteller

P3rerendes kunnskap og erfaringer sto i sentrum da Nasjonalforeningen for folke-

helsen inviterte til temadag for parerende som holder innlegg ved parerendeskoler.

Lisbeth Rugtvedt manet til egenkraft-
mobilisering, eller som det heter pa
engelsk; empowerment, da hun dpnet
temadagen pd Gardermoen i januar:

— Parerendes kunnskap ma kanali-
seres inn i allmennheten og vare beslutt-
ende organer. For kunnskap er makt,
det er dét dette handler om. Gjennom
parerendeskoler og samtalegrupper far
mange hjelp til dette. Jeg haper at dagens
samling vil bidra til at vi gjer hverandre
sterkere. Vi skal jobbe for at det offent-
lige har mer 3 tilby parerende til personer
med demens. Like viktig er det a legge
til rette for gode moteplasser for dem
som rammes av sykdom og deres neer-
meste, slik at vi kan vare til stotte og
oppmuntring for hverandre.

Den skjulte pasient
Betydningen av parerendes erfaringer
og hvordan de kan mete andre parerende
var tema for innlegget til Ingun Ulstein,
forsker og overlege ved Oslo Universi-
tetssykehus, Vardasen.

— Parerende, hvem er det? spurte
hun, og viste til Fengler&Goodrich som i
1979 introduserte begrepet «Den skjulte
pasient».

— Mange vil protestere pa dette, men
det er godt dokumentert at det & veere
parerende til en person med demens
kan pavirke helsen negativt. Det er der-

for nyttig og nedvendig at parerendes
erfaringer kommer frem, dersom helse-
vesenet skal lykkes i & etablere «team»
til pasientens og de parerendes beste.
De fleste opplever det som positivt a
fortelle sine historier. Mange parerende
sier til og med at de har hatt stort ut-
bytte av & dele sine erfaringer med andre,
fortalte Ulstein.

Sa stigmaet

Ulstein fikk stette fra journalist og forfat-
ter Laila Lanes, som bade i bok og pa
film har delt sine og ektemannens, eks-
fiskeriminister Jan Henry T Olsens, erfar-
inger fra hans tidlige periode med de-
mens.

— Uten apenhet havner man lett i en
ond sirkel. Etter at vi hadde fortalt om
Jan Henrys sykdom pa tv forsto vi hva
dette egentlig handlet om. Folk kom
bort til oss pa gata i Oslo og takket oss.
Forst da ble vi klar over dette stigmaet,
eller tabuet, som demens fortsatt om-
fattes av. Det er et enormt behov for a
fa tatt av lokket som har ligget over disse
sykdommene, mente Lanes.

— Usynliggjeringen av sykdommen
har ogsa skjult det enorme behovet per-
soner med demens og deres nermeste
har for hjelp. Verken politikere eller an-
dre har veert klar over dette. Na ser vi at
det hjelper & snakke. | Tromse har vi fatt

et dagsenter for yngre personer med
demens, det var ikke der nar jeg og Jan
Henry trengte det. Jeg forstar folks frykt
for a sta frem, ikke minst i media, men
det er viktig at vi gjor det. Ta deg god tid
og still krav om at det ikke skal komme
noe pa trykk uten at du har godkjent
det, sa Laila Lanes.

Konkrete rad

Roy Samuelsen, som selv er en parerende
og demenskontakt i Nasjonalforeningen
for folkehelsen, har delt sin historie med
andre mange ganger. Han ga forsam-
lingen en rekke konkrete rad i den for-
bindelse, og understreket at det nettopp
i ar, i forbindelse med hestens tv-aksjon,
er viktigere enn noensinne a stille opp.

— Vi ma dele vare erfaringer, bade pa
parerendeskoler og i andre sammen-
henger. Det er vi som er eksperter nar
det gjelder hvordan det er & veere pa-
rorende, understreket han.

Temadagen pa Gardermoen ble ar-
rangert av Nasjonalforeningen for folke-
helsen i samarbeid med Nasjonalt kom-
petansesenter for aldring og helse og
Helsedirektoratet.
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A leve med demens

Under Demensdagene 2012 ble det satt fokus p3 folks liv med demens.

VERTSKAP: Daglig leder ved Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse, Arnfinn Eek (t.v.) og senterets fag- og forsknings-

sjef, Knut Engedal.
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DEMENS LOKALT: Marit Gausel Blom oppfordret kommunene
til 3 seke om midler til dagaktivitetsplasser.

Lederen av Nasjonalforeningen for folke-
helsens demensrad, Wenche Frogn Selleg,
holdt apningsforedraget under Demens-
dagene 2012. Hun delte med vel 700 til-
herere sin glede over at folks gjennom-
snittsalder stadig blir heyere.

— Det bekymringsfulle ved dette er at
forekomsten av livsstilssykdommer oker.
Stadig flere blir ogsa rammet av en de-
menssykdom, fastslo hun.

FN listet nylig demens opp som en av
fremtidens store helseutfordringer. | 2012
kom demens ogsa med pa Verdens helse-
organisasjons (WHO) liste over priori-
terte folkehelseutfordringer. 65,7 millio-
ner mennesker vil ha en demenssykdom
i 2013, anslar de.

— Vi vil fortsette arbeidet for @ bedre
de parerendes situasjon og er ogsa opp-
tatt av at brukernes stemmer ma bli

BRUK TOLK: — Bruk tolk ved kognitiv testing av personer med
innvandrerbakgrunn, oppfordret Petter Wetterberg.

hert. | Skottland har de opprettet Scottish
dementia working group for personer
med demens, for & gi personer med de-
mens en stemme. Vi ensker a opprette
en liknende gruppe her i Norge, sa Frogn
Sellzg.

Lokalt perspektiv
Marit Gausel Blom, prosjektleder i helse-
direktoratets Avdeling Omsorgstjenester,
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POPULZ/RT: Det var stor interesse for drets posterkonkurranse, som ble vunnet av Bjern Lichtwarck, Irene Reen, Ann-Marit Tverd
og Geir Selbak, med abstractet «Tverrfaglig Intervensjonsmodell ved utfordrende atferd ved Demens - TID».

trakk de globale utfordringene ned til et
lokalt plan.

— Kommunene har de siste arene fatt
store oppgaver i forbindelse med de
samlede helsetjenester, men de har ikke
fatt den status og prioritet som de for-
tjener. Statsministeren siteres ofte pa at
eldreomsorgen skal skinne. Jeg er sa
enig! Vi har gjort mye, og allerede fatt
gode resultater pa flere omrader, men
den store missing link er hverdagene for
vare 35 000 hjemmeboende personer med
demens. Vi har bare oppnadd 9,3 pro-
sent dekning pa dagaktivitetstilbudet.
Dette til tross for at kommunene har fatt
midler til personell gjennom statsbud-
sjettet.

Marit Gausel Bloms oppfordring til
forsamlingen var derfor: — Sek!

Yngre personer med demens

MSc ph.d-student Deliane van Vliet, fra
Maastricht University, Alzheimer Center
Limburt i Nederland, fortalte om sin to-
arige fordypning i temaet yngre perso-
ner med demens (> 65 ar).

— Det sentrale malet med oppgaven
min var & fa innsikt i de saerlige behov
og omsorgskrav denne gruppen har, noe
som er viktig for utvikling av evidens-
baserte retningslinjer for praksis, innledet
hun.

Van Vliets har funnet at det tar lengre
tid for yngre personer som utvikler
symptomer pa demens far en diagnose
enn eldre (4,4 ar mot 2,8), samt at
yngre oftere enn eldre blir feildiagnosti-
sert som utbrent eller deprimert. Hun
fant ogsd okt forekomst av symptomer
som apati, depresjon og irritabilitet hos
de yngre.

— Men vi ser ogsa sterre motivasjon
for stotte og behandling, nyanserte hun.

Kognisjon hos eldre innvandrere
Overlege Peter Wetterberg ved Hukom-
melsesklinikken, Oslo universitetssyke-
hus, snakket om testing av kognitive
funksjoner hos eldre innvandrere.

— Utdanningsnivaet i personens opp-
rinnelsesland er en viktig faktor. Ved tes-
ting av personer som kommer fra et
land med 12-13 a&rs skolegang, finner
man sma forskjeller, men hvis personene
kun har grunnskole, vil man se et noe
lavere resultat. Og testpersoner uten
skolegang mangler ofte de begrepene
man trenger for @ gjennomfere kognitive
tester. Da forstar man ikke oppgavene,
opplyste han.

Spraket er en annen barriere:

— Man kan derfor ikke bare oversette
testmaterialet direkte. Tolk ma brukes,
og denne ma3 oversette alt som blir sagt.

MMSE-NR har, i felge overlegen, vist seg
a fungere darlig for eldre innvandrere,
fordi den fordrer kunnskaper i lesing,
skriving og hoderegning av abstrakt type.
Den australske skalaen RUDAS er et al-
ternativ, og nar hukommelsesfunksjoner
skal testes kan det vaere et alternativ a
bruke bilder. Wetterberg opplyste samti-
dig at et nordeuropeisk utviklingsarbeid
som han selv deltar i, vil resultere i et
validert og normert testmateriale som
kan brukes pa alle.

Okt livskvalitet med GPS

Tone Qderud, seniorforsker ved SINTEF
helse og samfunn, fortalte om erfaring-
ene fra Trygge spor-prosjektet, der per-
soner med demens fra tre store og to
sma norske kommuner har prevd ut bruk
av GPS.

— Vi startet i februar 2012 med 50
brukere under 67 ar. Noen bodde hjem-
me, med eller uten parerende, andre
bodde i bofellesskap eller pa institusjon.
De forelopige effektene er at GPS gir
sterre sikkerhet for parerende og perso-
nale. Personene med demens opplever
seg ikke overvaket. De sier tvert imot at
GPS gir dem en folelse av trygghet, fri-
het og fraveer av tvang. Totalt sett ser vi
at GPS som hjelpemiddel medferer okt
livskvalitet, bade for personer med de-
mens og deres parerende, sa @derud.



Leon Jarners forskningspris 2012

— Sveert verdifull doktoravhandling

Leon Jarners forskningspris 2012
ble tildelt sjefpsykolog Kjersti

Wogn-Henriksen.

Kjersti Wogn-Henriksen har lang fartstid
i norsk demensomsorg. Hun har jobbet
med alderspsykiatri i 25 ar, og er i dag
sjefpsykolog ved Alderspsykiatrisk sek-
sjon, Molde sykehus. | 2012 disputerte
hun over avhandlingen «Du ma... skape
deg et liv», en kvalitativ studie om a
oppleve og leve med demens basert pa
intervjuer med en gruppe personer med
tidlig debuterende Alzheimers sykdom!.

— Kjersti Wogn-Henriksen har med
dette arbeidet bidratt til & gi personer
med demens et ansikt og en sjel og hjul-
pet oss til bedre a forstd hvordan vare
pasienter har det.

Slik formulerte Leon Jarners nevo
Harry-Sam Selikowitz seg, da han pa
vegne av juryen sto for prisutdelingen
under Demensdagene i Oslo.

— Dette var fantastisk hyggelig og jeg
takker hjertelig! Szerlig er jeg glad for at

1) Avhandlingen kan lastes ned gratis fra nettsiden
http://urn.kb.se/resolve?urn=urn:nbn:no:ntnu:div
a-17618

Leon Jarners Minnefond ble opprettet i 1990, til fremme for
forskning om Alzheimers sykdom og aldersdemens. Minnefondet
deler hvert ar ut en forskningspris pa 50 000 kroner.

Prisen tildeles et forsknings- eller utviklingsprosjekt om

prisutdelingen kan ses som en anerkjen-
nelse av en ny og litt sartere type kunn-
skap som ikke alltid er sa lett dokumen-
terbar, men som jeg tror er sveert viktig i
hverdagens samspill med personer med
demens, repliserte Kjersti Wogn-Henrik-
sen.

Fra innsiden
Kjersti Wogn-Henriksens doktorgradsar-
beid er en kvalitativ studie av syv unge
personer med Alzheimers demens. Hun
har intervjuet dem fire ganger over en
periode pa 3 1/2 ar. Samtalene er siden
analysert for & kunne besvare de to
forskningsspersmalene hun stilte for ar-
beidet startet:

1) Hvordan opplever og forstar personer
med Alzheimers demens seg selv, sin
sykdom og sin situasjon

2) Hvordan endres denne opplevelsen
gjennom demensutviklingen.

— Til nytte for mange

Juryen for Leon Jarners forskningspris
besto i 2012 av professor Torgeir Bruun
Wyller, psykiater, ph.d. Geir Selbzk og
professor ph.d. Anette Hylen Ranhoff.
De begrunnet sitt valg av vinner slik:

demenssykdommer, personer med demens eller parerende, som

er utfert eller er under arbeid i Norge.

AKTUELT

FIKK APPLAUS: Prisutdeler Harry-Sam
Selikowitz og Kjersti Wogn-Henriksen
avbildet ved utdelingen av Leon jarners
forskningspris under Demensdagene
2012.

«Dette er blitt til en uvanlig og sveert
verdifull doktoravhandling. Arbeidet er
velfundert, det favner bredt, det lofter
frem et perspektiv som far relativt lite plass
i demensforskningen, det er troverdig
og virker gyldig. Spraket er glimrende,
forfatterens posisjon og tilnerming til
prosjektet er godt beskrevet. Det er
0gsa innslag av utradisjonelle referanse-
rammer som er forfriskende. Alt i alt er
dette et meget solid arbeid og Wogn-
Henriksen er en glimrende formidler.
Hennes doktoravhandling vil bli lest og
ha nytte for mange!»

Prisvinneren

Kjersti Wogn-Henriksens fokus er miljo-
behandling, kommunikasjon og pasient-
perspektivet ved demens. Hun har skre-
vet flere beker, bidrag til antologier og
artikler i ulike fagtidsskrift. Kjersti Wogn-
Henriksen underviser ved universiteter
og hegskoler, og har vert medlem og
nestleder i Radet for demens i Nasjonal-
foreningen i en arrekke.

Du lan lese mer om prisvinneren og den-
nes doktorgradsarbeidi Demens&Alders-
psykiatri nr 4-2012.

Leon Jarner (1910-79) var advokat og en musikkpersonlighet.
Han hadde ikke selv Alzheimers sykdom eller aldersdemens,
men hadde et nzert familiemedlem som var rammet.

Les mer pa www.alzheimerforskning.no
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AKTIV TERAPI: Otto Fjeereide (74) og musikkterapeut Sunniva Kayser beveger seg i takt med kjaere gamle toner.

Gleden er dpenbar nar
Sunniva Kayser og Otto Fjaereide
deler musikalske minner pa

Fjell sjukeheim.

nye veler pé Fje”

gammel melodi

Det er tydelig at musikkterapeut Sunniva
Kayser treffer kjente toner i Otto Fjzerei-
des minne. Den 74 ar gamle mannen er
redusert pa grunn av demens med Lewy-
legemer, og har ikke sa lett for & uttrykke
seg. Men na nynner han lykkelig med pa
den svenske slageren Lilla sota froken
Fréken, mens han klimprer pa Kaysers
gitar.

Otto har alltid veert glad i & synge og
er fortsatt flink til & vokalimprovisere. Han
liker dansemusikk, og med gitaren i fanget
tolker han gjerne Jim Reeves udedelige
I love you because you understand me.
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— Gitarspillingen gir ham taktil stimule-
ring. Mange eldre blir som Otto ogsa
stive i kroppen pa grunn av sykdom og
medisiner. Nar vi danser til musikken far
de gjennombeveget armene. Dermed
far vi ogsa fysiske aspektet inn, forklarer
Sunniva Kayser.

Som en engel
Anna Bjorey (88) bor noen rom lenger
ned i korridoren. Hun oppsummerer selv
behandlingen hun mottar slik:

— Jeg hadde ikke sunget pa lenge, sa jeg
trodde ferst at det var en engel som kom!



Anna Bjorey har Alzheimers sykdom og
med musikken forseker Sunniva a hjelpe
henne til & fokusere pa noe annet enn
uro og smerter. Hos Anna er det den
norske allsangskatten som rar, og 88-
aringen siterer ofte frasen «nar aldri du
unner deg rast eller ro» fra De nare
ting, nar hun vandrer rundt pa avdelin-
gen.

— Jeg er sa glad i de gamle sangene.
De med innhold i teksten. Gryta hennar
mor, for eksempel. Det er en nydelig
sang, sier hun.

Duoen pleier & synge seg gjennom
Annas velbrukte sangbok. Litt dans blir
det ogsa her, for terapitimen avsluttes
med Fager kveldsol smiler.

— Var det ikke mer? sukker Anna litt
skuffet.

— Nei, det var ikke mer denne gangen.
Men jeg kommer igjen, lover Sunniva
Kayser.

Sjelden vare
Sunniva Kayser avsluttet sin utdanning
som musikkterapeut i Bergen varen
2011. Et snaut ar senere ble hun fast
ansatt som musikkterapeut i hel stilling
ved Fjell sjukeheim.

— Helt fantastisk! Det er ikke mange
slike stillinger her i landet, sier hun.

Som ansvarlig for musikkterapitil-
budet skal Kayser blant annet finne ut
hvordan musikken kan brukes som en
aktivitet ved Fjell sjukeheim, og bidra til
at pleiepersonalet integrerer musikk
som en del av pleiehverdagen

— Jeg er bare her i deler av degnet.
Hvis tilbudet skal fa en virkning, ma det
ovrige personalet ogsa bli inspirert til a
ta tonene fatt og gis kunnskap om hvor-
for dette er viktig. Hva er det som gjor at
musikk nar inn til beboerne? Og hvilke
fysiske, nevrologiske reaksjoner kan mu-
sikk medvirke til i 0ss. Vi har alle en rela-
sjon til musikk, det treffer noe i oss,
uansett om vi har utevd musikk selv eller
ei. Det er dette jeg prover a utnytte po-
sitivt, og ogsa formidle til andre, forkla-
rer Sunniva.

Individuelle behov
For 3 lykkes ma Sunniva forberede seg
godt. Hun seker individuelle lesninger:
— Vi holder derfor tverrfaglige moter
for & diskutere pasientenes behov. P3a
Fjell sjukeheim er det for tida mange pa
korttidsopphold. Med mye inn- og utflyt-
ting blir det ekstra viktig & ha meter.
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BLE GLAD: Anna Bjorey (88) hadde ikke sunget pa lenge. - Jeg trodde forst at det
var en engel som kom!

Sunniva legger gjerne de individuelle ti-
mene til formiddagen, da de fleste be-
boerne er vakne og oppe. For andre, litt
mer urolige pasienter, gir hun tilbud pa
ettermiddagstid.

— | tillegg samler vi pasienter i faste,
mindre grupper nesten daglig. Her job-
ber jeg pa flere mater. Vi synger
sammen, bruker musikken til erindrings-
arbeid og jobber temabasert, det vil si at
musikken er et utgangspunkt for samta-
ler om temaer beboerne er opptatt av. |
samarbeid med en ergoterapeut jobber
jeg ogsa med musikk og bevegelse,
bade pad somatisk avdeling og pa de-
mensavdelingen.

Tre ganger i uka inviterer Kayser og
en fysioterapeut ogsa til FysMus-grup-
per (FysMus er et begrep som fysiotera-
peuter og musikkterapeuter utviklet pa
70-tallet red.anm.).

— Disse gruppene er primart et tilbud
for dem som skal trene pa balanse og
styrke, beboere som er pa sykehjemmet
for en kort tid i forbindelse med rehabi-
litering. Deltakerne her far litt hardere
trening, med flere opp og sta-evelser
samt knebay, opplyser Kayser.

Virkning og forstaelse

Sunniva Kayser rapporterer alt hun gjor
pa sykehjemmet, og prever a fa musikk-
terapitilbudet til & bli en del av et hel-
hetlig behandlingstilbud.

— Vi kan lzre & mestre vare sykdommer
og man kan ha et godt liv selv om man
har fatt en sykdom. Jeg jobber gjerne inn
mot et mal/problemomrade som pasien-
ten kan ha. Det er i en slik sammenheng
viktig & integrere det fysiske og det psy-
kiske aspektet. Man ma respektere at
sykdommen er der, men samtidig hjelpe
personen til & finne ut hvordan han eller
hun kan fa det bedre. Min jobb er a finne
ut hvordan jeg kan bringe musikken inn i
dette arbeidet. | forbindelse med syk-
dommen Kols kan jeg for eksempel prio-
ritere pustetrening og musikk. Det er vik-
tig & vaere tydelig pa hvorfor man gjer det
man gjor. Jeg har utviklet et eget henvis-
ningsskjema, slik at personalet kan hen-
vise beboere til musikkterapi, forteller
Sunniva Kayser.

Stadig flere henvisninger tyder pa at
andre ansatte na forstar og respekterer
tilbudet.

— Behandlingsaspektet er nedvendig
for at personalet skal forsta at musikk-
terapi ikke bare er en underholdnings-
bit. Det ser hyggelig ut at noen spiller
musikk, men det ma kunnskap til for &
forsta hva som virker under overflaten
og erkjenne nytteverdien av a ha en mu-
sikkterapeut, understreker hun.

Neste post: Hjemmeboende
Musikkterapeuter har ikke veert et vanlig
innslag pa norske sykehjem, men situa-
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sjonen er i endring. Pa landsbasis antar
Kayser at det na jobber ti til tyve mu-
sikkterapeuter i norsk eldreomsorg.

— Men det er fa som jobber 100 pro-
sent pa et sykehjem, slik jeg gjor. Mange
ansettes i kulturskolen, som sa selger
musikkterapitjenester videre til institu-
sjonene. Den okte interessen for tilbud-
et skyldes flere forhold. Det ovrige per-
sonalet prioriterer blant annet aktiviteter
i hverdagen hoeyere enn for. Mange har
ensket en slik utvikling, men na det blitt
mer legitimt. Det er likevel et paradoks
at mange sykehjem ansetter musikk-
terapeuter pa deltid, gjerne i 40 prosent
prosjektstillinger. Da er det ikke lett 3 fa
oye pa resultatene. Selv har jeg opplevd
a bli spurt om det er mulig a viderefere
et individuelt musikkterapitilbud til be-
boere som har flyttet hjem. | tiden frem-
over ber vi derfor fa kommunene til a
styrke tilbudet til hjiemmeboende ogsa.
Det blir lett et vakuum ellers. Forst er de
her og drar nytte av masse tilbud og tre-
ning. Sa kommer de hjem, til et liv ofte
preget av stillstand. Det ma bygges en
bro over til hjemmetilbudet. Her i om-
radet tror jeg faktisk at hjemmesyke-
pleierne allerede har snust litt pa om
man ikke ber fa til et musikkterapitilbud
hjemme hos folk, spesielt rettet mot
personer med tidlig debuterende de-
mens.

TREFFER OSS: - Vi har alle en relasjon
til musikk, det treffer noe i oss, sier
Sunniva Kayser.

Ser nytteverdien

Styrer Morten Amundsen ved
Fjell sjukeheim er forneyd med
musikkterapitilbudet. — Det er
helt fantastisk a se hvilken

effekt behandlingen gir, sier han.

Fjell sjukeheim ligger i Fjell kommune
rett utenfor Bergen og har plass til 60
pasienter fordelt pa seks poster. En av
postene er en skjermet enhet for ti per-
soner med en demenssykdom. De andre
floyene har pasienter med store medi-
sinske utfordringer. Ved Fjell sjukeheim
er det ansatt 36 sykepleiere og to leger
i hele faste stillinger.

— Sykehjemmet skal i utgangspunktet
ikke brukes til langtidsboende eldre, da
Fjell kommune har etablert omsorgsboliger
med heldegns pleie- og omsorgstjeneste
for denne gruppen. Derfor har de fleste
pasienter pa Fjell sjukeheim korttids-,
avlastnings-, rehabiliterings- eller vurde-
rings-/behandlingsopphold, forteller Mor-
ten Amundsen.

Sammen om minisykehus

1 2010 ble det dpnet en intermedizer av-
deling ved sykehjemmet; et samarbeids-
prosjekt mellom kommunene Askoy,
Fjell, Sund, @ygard og Helse Bergen.

— Vi samhandler om sengeplasser,
okonomi og medisinske tjenester som
for bare ble gitt pa sykehus. Sykehusene
skriver ogsa ut pasientene tidligere enn
for, til viderebehandling ved vart «mini-
sykehus», forklarer Amundsen.

| dag far bade ortopediske, nevro-
logiske, kirurgiske og medisinske pasi-
enter deler av sin behandling ved Fjell
sjukeheim. Sykehjemmet har fire @-hjelp-
senger, i samarbeid med Helse Bergen og
Sund kommune. Til denne posten kan
legevakten i Fjell kommune, fastleger og
sykehjemsleger legge inn pasienter. Syke-
hjemmet har ogsa veert med i et Tung
pust-prosjekt for kolspasienter i regi av
Helse Bergen.

Styrer Morten Amundsen.

Begeistrede leger

— Fra det oyeblikket vi tar i mot pasien-
tene har vi et tverrfaglig fokus pa rask
og god behandling for @ kunne skrive ut
en mer selvhjulpen pasient til eget hjem.
Sa lenge de foler seg trygge, onsker de
fleste & bo hjemme sa lenge som mulig.
Var oppgave er a gjore dem i stand til a
ta vare pa egen helse. Vi utferer i den
forbindelse omfattende medisinsk be-
handling. Et slikt tverrfaglig arbeid har
tidligere veert utfert av representanter
fra de tradisjonelle helsefagene, men da
vi diskuterte en ledig stilling i fjor, dukket
ideen om musikkterapi opp. Ferst og
fremst med tanke pa den kompetanse
de har i det forebyggende arbeidet. Mu-
sikkterapeuten har en annen tilnarming
til pasientene, slik at trening kanskje blir
mer effektiv. | dag ser vi at nytteverdien
er stor, ogsa innenfor omradet demens.
Det er helt fantastisk a se hvilken effekt
musikkterapien gir. Legene vare har veert
veldig begeistret, de ser absolutt nytten
av denne behandlingen, sier Morten
Amundsen.
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— Nar det etableres musikkterapi-

stillinger i omsorgen kan man jobbe

kontinuerlig. En slik stilling innebaerer
bade en direkte og indirekte innsats, sier

professor i musikkterapi, Brynjulf Stige.

Bente Wallander (tekst og foto)

Musikkterapl ved
demens 0g depresjon

Brynjulf Stige er opptatt av & synliggjere forskjellen pa det musikkarbeidet de etablerte

yrkesgruppene i demensomsorgen kan gjore og det arbeidet musikkterapeutene utferer.

Brynjulf Stige er professor i musikkterapi
ved Griegakademiet, Universitetet i Bergen,
og forskningsleder for Griegakademiets
senter for musikkterapiforskning (GAMUT).
Hverdagene dreier seg om musikkfor-
midling. Den dagen D&A gjester kontoret
er det den 54 ar gamle bestefaren selv
som far en musikalsk opplevelse. Med et
stort smil mottar han bursdagssangen
som det jublende lille barnebarnet i Alta
fremforer via telefonen.

De fleste av oss har liknende minner
knyttet til musikk, og det er med ut-
gangspunkt i disse man har fatt alle be-

skrivelsene av musikalske mirakler i
norsk og internasjonal demens- og el-
dreomsorg.

Redskap i hverdagen

— Noen, deriblant Audun Myskja, har
sett pa hvordan pleierne kan integrere
musikk i omsorgsmiljeene. Dette er vik-
tig, men ikke nok. Jeg er opptatt av hva
den profesjonelle musikkterapien kan
bidra med for den enkelte beboer. Det
er viktig & forsta forskjellen pa det mu-
sikkarbeidet de etablerte yrkesgruppene
i eldreomsorgen kan gjore og det arbei-

det vi utferer. Vi er to ulike virksomheter
som med fordel kan supplere hverandre,
sier Brynjulf Stige.

— Det vil vaere arbeidsmater og behov
hos enkelte pasientgrupper som best
ivaretas av en musikkterapeut, fortsetter
han, og sa, som Myskja har papekt; er
pleiergruppene der som en stor ressurs.
Med musikken far de et nytt redskap. De
er der ogsa degnet rundt, og ivaretak-
else av pasientens behov forutsetter et
degnperspektiv pa det vi gjer. Vi ser er
at musikk betyr noe, ogsa for hvordan
personalet opplever situasjonen som
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mer handterlig og mulig & mestre. Det er
interessant. Musikk er ikke bare et red-
skap som betyr noe for pasienten, men
kan ogsa bli en miljefaktor og et bidrag
til trivsel og livskvalitet for alle som er pa
stedet.

Fra utdanning til universitet
Utdanningstilbudet og fagmiljeet som
Brynjulf Stige leder ble etablert i Sogn
og Fjordane.

— Musikkterapiutdanningen ble eta-
blert som et heyskoletilbud her i 1988.
Etter hvert kom vi til et punkt der det
oppsto et behov for universitetstilknyt-
ning og i 2006 ble vi lokalisert ved Grieg-
akademiet ved Universitetet i Bergen.

Her konsentrerte man seg ferst om 3
bygge opp det nye universitetsstudiet,
som i dag er en femarig integrert mas-
terutdanning med 12 studenter i hvert
kull. Det er ogsa etablert et forsknings-
senter, GAMUT, med doktorgradskandi-
dater og en voksende gruppe senior-
forskere.

— Behovet for & bygge relasjoner til
praksisfeltet har medfert jobbing mot
omradene psykisk helsevern og rehabili-
tering. Vi sa tidlig at eldreomsorg ogsa
er et aktuelt omrade. Ved hjelp av midler
fra Rieber-fondene har vi blant annet
etablert et landsomfattende fagnettverk
for musikkterapeuter og forskere som
onsker a bidra pa feltet (Nettverket
musikk og eldre). Vi samarbeider med
Aalborg universitet og har to tydelige
mal: A utvikle musikkterapien som prak-
sisfelt samt fremme praksisnzer fors-
kning pa feltet. Vi har vektlagt samspillet
mellom disse to dimensjonene. Flere
forskningsprosjekter er utviklet og vi har
nylig avsluttet en undersekelse av mu-
sikkterapiens effekt i forhold til agita-
sjon, livskvalitet og medisinering hos
personer med demens, forteller Brynjulf
Stige (se referanse i faktarammen).

Viktig verktoy
Formidling har veert en viktig del av ar-
beidet.

— Vi inviterer til dpne gratisseminar
en gang i halvaret for ulike interessenter,
som sykepleiere, hjelpepleiere, parerende
og eldrerdd. Vi har ogsa holdt dpne se-
minarer der vi har formidlet forsknings-
resultater og erfaringer fra feltet, med
utgangspunkt i spersmal som: Til hva

trenger vi musikkterapi? Hvordan kan
pleiepersonalet bruke musikk som kom-
munikasjon og gjere den til en naturlig
del av sin verkteykasse? Utfordringene
er fortsatt mange, og neste seminar gar
av stabelen pa Bergens vitenskapssenter
Vilvite med fokus pa musikkterapi og
nevrorehabilitering, som fortsatt er et
veldig nytt felt i Norge, men vel etablert
i Tyskland og flere andre land.

— Vi prever 3 utvikle faget vart og har
et godt samarbeid med Haukeland syke-
hus og hjerneforskere der, som jobber
med scanning (fMRI). Vi har sett en
okende interesse for musikk i nevrovi-
tenskapelige miljeer de siste arene. Det
dreier seg om plastisitet og hjernens
evne til endring, og forelopige erfaringer
har gitt nytt hap i forhold til rehabilite-
ring.

Musikkterapi, psykisk helse og
demens

Musikkterapi i psykisk helsevern er ett av
de forskningsomradene der man har pa-
vist tydelige resultater av terapien, sier
Brynjulf Stige. Med dette som utgangs-
punkt har man ved Griegakademiet vaert
spesielt opptatt av de nye retningslinjene
for behandling av psykoser.

— Det ser ut til at musikkterapi na blir
en anbefalt behandlingsform for pasi-
enter med psykosediagnoser. Cochrane-
reviews gjennomfert av forskere ved
GAMUT, viser blant annet gode resulta-
ter ved bruk av musikkterapi i forbindelse
med schizofreni. Innen alderspsykiatrien
kan musikkterapi iverksettes ved depre-
sjon, som absolutt er en utfordring for
mange eldre. Her finnes det god doku-
mentasjon pa effekter ved musikkterapi
for voksne, selv om det forelopig er for
lite spesifikt pd musikkterapi for eldre
pasienter med depresjon. Vi har valgt &
innlede vart arbeid med 3 forske pa agi-
tasjon ved demens, der det ogsd star
mye ugjort. Det er mange interessante
innfallsvinkler for nye studier, sier Bryn-
julf Stige.

At musikkterapistillingene nd kommer
pa sykehjem og andre institusjoner er
flott, ogsa fordi det er viktig & ha kom-
petanse nar man skal veilede og stette
det evrige musikkarbeidet pa institu-
sjonen. Erfaringer fra Sogn og Fjordane
pa 80- og 90-tallet viste at kursing pa
sykehjem medferte en fin entusiasme —

som varte en stund. S3& kokte det lett
bort. Nar det etableres musikkterapi-
stillinger i omsorgen kan man jobbe
kontinuerlig. En slik stilling innebzerer
bade en direkte og indirekte innsats;
direkte med musikkterapi for pasienter
og grupper som trenger musikkterapeu-
tens spesialkompetanse, og indirekte
med veiledning av personalet om hvor-
dan musikk kan vaere en ressurs for livs-
kvalitet og helse i hverdagsliv og institu-
sjonsomsorg.

Om musikkterapi

Musikkterapi er en femarig universi-
tetsutdannelse etablert ved Grieg-
akademiet, Universitetet i Bergen og
ved Norges musikkhegskole i Oslo.

GAMUT - Griegakademiets senter for
musikkterapiforsking ligger langt
framme internasjonalt innen forsk-
ning pa musikkterapi i psykisk
helsevern og star blant annet bak
flere randomiserte kontrollerte
forsek, Cochrane-reviews og bruker-
orienterte undersekelser pa dette
feltet (se «Musikkterapi i psykisk
helsevern» pad www.gamut.no)

GAMUT har siden 2008 veert vertskap
for «Nettverket musikk og eldre -
samarbeid for forskning og kunn-
skapsutvikling om musikk, musikk-
terapi og eldre», med finansiering av
GC Rieber Fondene.

Med utgangspunkt i dette nettverket
er GAMUT ogsa i ferd med a bygge
opp solid forskningskapasitet innen
musikkterapi og demensomsorg.

Folgende ferske artikkel dokumenterer
effekter av musikkterapi i forhold til
agitasjon ved demens: Ridder,
H.M.O., Stige, B., Qvale, L.-G., &
Gold, C. (in press). Individual Music
Therapy for Agitation in Dementia: an
Exploratory Randomized Controlled
Trial. Aging and Mental Health.
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Nytt fagskoletilbud:

AKTUELT

Utviklingshemning og aldring

Fagskolen Aldring og helse gir fra i hest 2013 tilbud om

videreutdanning i utviklingshemning og aldring.

Det er Nasjonalt kompetansesenter for
aldring og helse som driver den nasjo-
nale Fagskolen Aldring og helse som na
har fatt et videreutdanningstilbud i te-
maet utviklingshemning og aldring. Fag-
skolen er godkjent av NOKUT (Nasjonalt
organ for kvalitet i utdanningen) og gir
fra for en nett- og samlingsbasert vide-
reutdanning i temaet Demens og alders-
psykiatri. Det yrkesrettede studietilbu-
det gis til hjelpepleiere, helsefag- og
omsorgsarbeidere.

Nye utfordringer

— Vi har erfart et klart behov for 3 eta-
blere en formell videreutdanning innen
eldreomsorg overfor personer med utvik-
lingshemning, sier skolens rektor Signe
Gjelstad.

| fremtiden vil flere personer med ut-
viklingshemning oppleve & bli eldre enn
for. Okt levealder kombinert med store
fodselskull etter krigen, gjor at vi i arene
fremover vil fa et raskt voksende antall
eldre med utviklingshemning.

— Denne utviklingen er relativt ny, og
forer med seg mange utfordringer for
helse- og omsorgstjenestene, for per-
sonene med utviklingshemning selv og
deres familier. Mange med utviklings-
hemning opplever en aldringsprosess
som forleper annerledes og en prosess
som starter tidligere enn det vi normalt
ser i befolkningen, opplyser vernepleier
Frode Kibsgaard Larsen, Nasjonalt kompe-
tansesenter for aldring og helse.

Mangler kompetanse
Ansvarsreformen for mennesker med
utviklingshemning ble gjennomfert i
1991. Begrunnelsen for reformen var
menneskeverd og likeverd og at det or-
dinzre hjelpeapparatet i kommunene
skulle gi individuelt tilpassede tjenester.
— Evalueringer av tjenestene viser
imidlertid mangel pa spesifikk kompe-

GLADE: Fagskolens rektor Signe Gjelstad
og vernepleier Frode Larsen ved marker-
ingen av det nye fagskoletilbudet.

tanse om utviklingshemning pa de fleste
deler av tjenestefeltet, fortsetter Frode
Kibsgaard Larsen.

— Kompetente fagpersoner er en
grunnleggende forutsetning for 3 tolke
og forstd personer med utviklings-
hemning, deres symptomer og iverkset-
te tiltak. Forskning viser at nar ansatte
tilrettelegger tjenestene ut fra kompe-
tanse om og innsikt i utviklingshemning,
reduseres utfordrende atferd og dermed
bruken av tvang og makt. Det er i dag
liten flyt mellom faggrupper innen ordi-
naere pleie- og omsorgstjenester og tjene-
ster for personer med utviklingshem-
ning. Derfor vil okt kompetanse innen
eldreomsorgen generelt i liten grad
komme personer med utviklingshem-
ning til gode.

Nytt tilbud

— Frem til nd har det ikke eksistert et
videreutdanningstilbud innen fagomra-
det utviklingshemning og aldring som

retter seg mot helsepersonell med vide-
regdende opplaering, sier Signe Gjelstad.

De ansatte har hatt tilgang pa diverse
kurs av varierende lengde, men kommu-
nene har behov for kompetanse pa flere
nivaer.

— Et fagskoletilbud vil gi formell kom-
petanse for dem med helsefagutdannin-
ger eller annen relevant utdanning fra
videregaende skole. Derfor er det tilbu-
det vi starter opp til hesten viktig for
dem som ensker a fordype seg og fa
spisskompetanse pa fagomradet.

Fagskolen Aldring og helse drar veks-
ler pa Kompetansesenterets omfattende
forskningsinnsats og kunnskapsutvikling
i utviklingshemning og aldring, samt un-
dervisningskompetansen som er utviklet
over tid.

— Dette vil komme studentene direkte
til nytte bade gjennom litteratur, under-
visning og pedagogiske metoder, lover
Gjelstad.

Det nye fagskoletilbudet henvender
seg til dem som arbeider og bor langt
fra stedbaserte utdanninger, eller til an-
dre som ensker en alternativ videreut-
danning. | omfang tilsvarer utdanningen
ett ars fulltidsstudium, organisert som
deltidsutdanning over to ar.

— Praksis er spredt ut over studie-
perioden, tilsvarende 10 uker i full stilling.
Praksis kan gjennomferes pa egen ar-
beidsplass etter gitte retningslinjer og
avtale mellom student, leder pa arbeids-
plassen og skolen. Studenter som kan
ha praksis pa egen arbeidsplass trenger
ikke ta fri fra ordinzert arbeid, men kan
ha praksis i arbeidstiden, opplyser Frode
Larsen.

Studiestart er i august og ferste fel-
lessamling blir i ferste uke i september.
De som ensker a soke kan felge med pa
fagskolens hjemmesider www.aldringog-
helse.no. Det vil vaere fortlepende opp-
tak fra 1. mars 2013.



AKTUELT

Bente Wallander (tekst og foto)

NY KOMPETANSE: Prosjektleder Marta Reggestad (t.h.) og Eva Marie Grendalen,
som var en av de forste deltakerne som fullforte opplaringen gjennom prosjektet.

Fra ABC til fagprove

Eva Marie Grondalen (60) fra Hemsedal hadde jobbet som pleie-

assistent siden 2002, da hun i 2011 sokte seg med i ordningen «Jeg

vil bli helsefagarbeider — med ABC til fagbrev». | januar 2013 ble hun

den tredje deltakeren som gikk opp til fagpreve i helsearbeiderfaget

etter & ha fullfert sin opplaring.

— For meg har dette vaert sveert positivt.
Jeg fikk nye arbeidsoppgaver og fast
jobb allerede for jeg var ferdig med opp-
lzeringen. | dag foler jeg meg mere verd-
satt enn for, og mine erfaringer blir
regnet med pa en annen mate, sier Eva
Marie Grendalen.

Ekstra trygghet

60 ar gamle Eva Marie Grondalen er den
hittil eldste deltakeren som har fullfert
opplaeringen gjennom prosjektet. Etter a
ha jobbet i det private naringsliv i det
meste av sitt voksne liv, fikk hun i 2002
jobb som assistent i en bolig for perso-
ner med funksjonshemning. Da denne
ble nedlagt sekte hun arbeid pa alders-
og sykehjemmet. | dag arbeider hun
fortsatt mest her, men hun har ogsa en
25 prosent stilling i hjemmesykepleie-
tjenesten.

— For meg var muligheten for a fa fast
jobb den viktigste arsaken til at jeg
meldte meg som deltaker i prosjektet.
Kommunene ansetter ikke lenger noen i

faste stillinger som ikke har en formell
kompetanse. | Hemsedal har vi full dek-
ning med utdannede helsearbeidere na.
Det er kiempebra! Var kompetanse inne-
baerer jo en ekstra trygghet for brukerne
og deres familier.

Vil lese videre

Som fagarbeider merker jeg ogsa at ar-
beidsgiver stiller sterre krav til meg. Det
gjor noe med deg! Man far ingen
primaerkontaktjobb uten den kompe-
tansen, og brukeren far heller ikke den
samme oppfelgingen. Na kan parerende
forholde seg til meg. Det er en fordel for
dem at de slipper @ ha kontakt med sa
mange, sier Eva Marie Grendalen, for
hun forteller at skolegangen i voksen
alder har gitt mersmak:

— Samhandlingsreformen stiller krav
om palliative rom ved alle alders- og
sykehjem. Hos oss er det ingen som har
spesialkompetanse i palliativ pleie, sa
derfor har jeg lyst til & sette meg ved
skolebenken i ett ar til.

Jeg vil bli helsefagarbeider
— med ABC til fagbrev

Helsedirektoratet ga i 2010 Nasjonalt
kompetansesenter for aldring og helse i
oppdrag 3 lage en oppleringsmodell
som gir ABC-deltakere mulighet til a fa
fagbrev og autorisasjon som helsefagar-
beider. Prosjektet heter Jeg vil bli helse-
fagarbeider - med ABC til fagbrev, og
folger de nasjonale |zreplanene for hel-
sefagarbeiderutdanningen. Aktuelle del-
takere er ABC-deltakere uten helsefaglig
utdanning (pleiemedhjelpere, assisten-
ter, hjemmehjelpere med flere) som er i
et arbeidsforhold i pleie- og omsorgstje-
nesten.

— Undervisningen er i hovedsak nett-
basert, det vil si at de kan ga inn pa fore-
lesninger etter fagplanen for opplarings-
modellen. Deltakerne tilbys i tillegg fire
regionale ukesamlinger i regi av Nasjo-
nalt kompetansesenter for aldring og
helse, forteller prosjektleder Marta Regge-
stad.

Deltakerne ma selv lese og lese opp-
gaver under lepende veiledning fra
Kompetansesenteret og egen arbeids-
plass. Oppfelging og undervisning er
gratis i prosjektperioden og deltakerne
far dekket kostnader i forbindelse med
fellessamlinger, eksamener og innkjep
av ABC-permer. Qvrige |zreboker kan
lanes fra biblioteket ved Kompetanse-
senteret. Arbeidsgiver kan seke om opp-
|eringsmidler fra fylkesmannen til delta-
kere i prosjektet, jf. Kompetanseloftet
2015. Den teoretiske opplaeringen varer
i halvannet ar. Forventet tidsbruk utover
dette varierer noe, avhengig av deltak-
ernes tidligere kompetanse.

— Vi setter opp en plan for hver
deltakers opplaring, med informasjon
om hva de ma gjennom, bade av teori
og praksis, samt tidsperspektiv. Planen
settes opp i samarbeid med deltakeren,
sier Reggestad.

Prosjektet har ved utgangen av
februar 2013 i underkant av 200 deltak-
ere, og det skal settes i gang to nye
grupper for ferien. Prosjektleder antar at
man har vel 240 deltakere innen som-
meren. Fire deltakere er til nd helt ferdig
og 24 er ferdige med opplaeringen, de
venter bare pa datoen for fagpreven.
For mer informasjon om tilbudet se
www.aldringoghelse.no



Bente Wallander (tekst og foto)

Moter egne og andres minner

==
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FARS SANG: Musiker Trond Granlund sang og fortalte fra den reisen han og hans far hadde tatt i farens musikkminner.

Personer med demens har de
siste to drene vaert malgruppe
for det nasjonale Mote Med
Minner-prosjektet. P Erfarings-
konferansen i Oslo presenterte
deltakerne sine erfaringer og lot
seg inspirere av andres

aktiviteter.

TONEFOLGE: Mete med musikalske
minner, ved museumspedagog Helle
Singsaas fra Ringve Museum.

— Personer med demens vil vaere en mal-
gruppe for norske museer, ogsa i frem-
tiden. Slik konkluderte deltakerne pa
erfaringskonferansen som gikk av stabe-
len i Oslo Museum i desember.

— Vi ser av Demensplan 2015 at man
vil ha dette. Ved a aktivisere sansene til
personer med demens, kan vi ogsa bidra
til & oke deres velvaere, sa Oslos byrad
for eldre, Aud Kvalbein.

Unike erindringsarenaer

Leder for det nasjonale Mete Med Minner-
prosjektet, Ellen Wasserfall, som ogsa er
nestleder og informasjonsansvarlig pa
Geriatrisk ressurssenter i Oslo, under-
streket museenes unike egenskaper
som erindringsarenaer.

— Det er samtidig en styrke for Mote
Med Minner-tilbudene at de er utviklet i
samarbeid med demensfaglige krefter. |
prosjektet har vi blant annet utviklet en
handbok for museer som skal forberede
slike besok. Boken beskriver blant annet
en ny type formidlig — erindringsdialog;
som er en fri assosierende samtale pa
deltakernes premisser. Museene i pro-
sjektet har sett pa sine tradisjonelle for-
midlingsmater og kommet fram til at en
omvisning for personer med demens
fordrer en ny type formidling. Det har

vart en morsom og lxrerik utfordring
for oss alle & bidra til mer demensvenn-
lige museer, sa Wasserfall.

Opplevelser i koia
Blant museene som har mottatt perso-
ner med demens er Norsk Skogmuseum
pa Elverum. Museets formidlere Kjetil
Rukan og Bjern Erik Skaug gjennomferte
i fjor 15 tilrettelagte opplegg for 125
personer med demens og 49 ledsagere.
— A skulle apne opp for en god dialog
om minner er like spennende hver gang.
De beseokende har gitt oss mye tilbake
og det er sveert givende & fa deres til-
bakemeldinger pa noe vi trodde at vi
kunne veldig godt. Nar vi koser oss
sammen i temmerkoia med litt stekt
flesk, kaffe og fyrstekake, kommer det
noe nytt hver gang. Personer med de-
mens ma sees som en ressurs.

Hele bryllupsdagen
— Den forste utstillingen vi tilrettela for
personer med demens het Lykkelige alle
sine dager, og handlet om giftermal, for-
talte Kari Sommerseth Jacobsen, av-
delingsdirekter ved Kvinnemuseet pa
Kongsvinger.

— Det skulle ikke mye til for de besok-
ende fortalte sine egne historier. Vi fikk
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for eksempel alle detaljer fra hele bryl-
lupsdagen til en kvinne som giftet seg
pa 40-tallet. Siden har vi hatt julen som
tema, med bakst og sang. Dette gleder
vi oss til a fortsette med!

— Museet vart burde jo vare en natur-
lig arena for meter med folks musikalske
minner, mente museumspedagog Helle
Singsaas fra Ringve Museum i Trond-
heim.

— Men interioret vart er fra en finere
families hjem pa slutten av 1800-tallet.
Her er det ikke mye gjenkjennbart. Vi
matte derfor tenke nytt for vi tok i mot
de forste gruppene med personer med
demens. Vi vet na at allsang akkompag-
nert av husorgelet slar an. Overraskende
mange husker ogsd sine forste besok
ved dette museet, og ikke minst den for-
ste bestyreren her, Victoria Bachke.

Pynter seg hver onsdag

Ringve Museum er ogsd en del av det
EU-finansierte Museer og Minner-sam-
arbeidet med Sverige.

— Vi har det siste halvannet aret
onsket seks hjemmeboende personer
med demens fra Valentinlyst helse- og
velferdssenter velkommen til oss en
gang i uken. lkke for & se om de husker
noe, men bare for a gjere noe sammen
her pad Ringve. Vi spiller, synger og er
sammen i hagen og forseker a gi bruk-
erne opplevelser som gir mestring og
folelsen av a bli gjort litt stas pa. Vi tror
at vi har lykkes, for gjestene vare har
begynt & pynte seg litt nar de skal til
0ss. Jeg har selv blitt en mye bedre for-
midler, s vart samarbeid har veaert gun-
stig for begge parter, understreket
Singsaas.

GIR FOLK EN STEMME: Pip Hardy (t.v.)
og Tony Sumner fra Patient Voices
Program, | Cambridge.

Gir folk en stemme

Pip Hardy og Tony Sumner fra Pilgrim
Projects, et firma som tilbyr «kvalitets-
forbedrende utdanningstiltak» til det
britiske helsevesenet, orienterte deret-
ter om prosjektet Patient Voices Pro-
gram, som de har gjennomfert i Cam-
bridge.

— | Storbritannia er pasientene ofte et
nummer og et navn. Vi vil synliggjere de
menneskene de er og engang var, for-
talte Pip Hardy.

| samarbeid med helsevesenet arran-
gerer Pilgrim Projects arbeidsseminarer
for personer med demens. Noen av del-
takerne er til stede hele dager, andre
halve. Med Hardy og Sumner som veile-
dere lager deltakerne her korte digitale
fortellinger om seg selv.

— Vi ser en utvikling hos deltakerne
etter bare disse dagene. De oppleves
som merkbart bedre, bade spraklig og i
hukommelsen, etter disse dagene med
dypdykk i egne liv. Som en deltaker sa
da han var ferdig: «Na foler jeg meg som
meg selv igjen!»

| T

PARTNERE: Erfaringskonferansen ble planlagt og gjennomfert av fra venstre: Ellen
Wasserfall, Geriatrisk ressurssenter Oslo, Lena Nordby, Norsk Teknisk Museum,

Linken Apall-Olsen, Oslo Museum, Havard Heggelund, Norsk Teknisk Museum, Torhild
Skatun, Telemuseet og Ellen Lerberg, Nasjonalmuseet for kunst, arkitektur og design.

STIER | SKOGEN: Formidlerne Kjetil
Rukan og Bjern Erik Skaug fra Norsk
Skogmuseum.

Sang med far

Musiker Trond Granlunds far Rolf fikk
demens i 2008, og havnet etter hvert pa
Lerenskog sykehjem.

— Forst virket det som om han bare
ville svinne hen, han sov det meste av
degnet. Men sa kviknet den na 89-arige
mannen til og begynte a synge. Og som
han sang! Hver eneste dag, fra tidlig
morgen til sene kveld. Mine foreldre
hadde begge drevet mye med musikk i
min barndom, med opptredener for
blant annet Frelsesarmeen. Men visene
som na dukket opp var enda eldre, skil-
lingsviser fra 30-tallet og der omkring,
og jeg hadde aldri hert dem for. Det
endte med at jeg tok med meg en opp-
taker hver gang jeg besokte ham og ved
hjelp av disse opptakene er han med pa
utgivelsen Sanger jeg leerte av far min
fra 2010, fortalte Trond Granlund.

Museer og demensfaglige miljeer som
har bidratt i det to-arige prosjektet Mate
Med Minner har funnet rammene for sitt
arbeid i Demensplan 2015 Den gode
dagen, samt Stortingsmeldingen Kultur,
inkludering og deltaking. Prosjektet har
fatt ekonomisk stotte fra Helsedirektora-
tet, Norsk kulturradd og Extrastiftelsen via
Nasjonalforeningen.

Det var Geriatrisk ressurssenter i
Oslo kommune (tidligere Geria) som i
2008 inviterte til de ferste tilrettelagte
omvisningene for personer med demens
i samarbeid med Oslo Museum, Telemu-
seet og Norsk Teknisk Museum. Siden
har flere museer etablert tilbud i forbin-
delse med det nasjonale prosjektet.

Gjennom prosjektet har man ogsa
utviklet Handboken Mete Med Minner.
Boken er gratis og kan bestilles/lastes
ned fra www.geria.no.
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BARNEBOK: Eva Anfinnsen med boka «Uff da!».

Bente Wallander (tekst og foto)

For barn

fra Forlaget Aldring og helse

Med den gjennomillustrerte
boken «Uff da! sa farmor», har
forfatteren Eva Anfinnsen |
samarbeid med billedkunstner
Anders Kaardahl villet gi barn
hjelp til 3 forstd hva som skjer
ndr en i familien rammes av

demens.

Boken kan bestilles fra bokhandelen
pa www.aldringoghelse.no

— For barn er det ikke sa lett & forsta
hvorfor bestemor, bestefar eller kanskje
til og med en av foreldrene, blir sa for-
andret, sier Eva Anfinnsen.

— Vi haper at denne boken kan vare
til hjelp i familier hvor en har behov for
a formidle om sykdommen til de yngste.

| boken far leserne mete Mina, som
far besek av farmor. Men farmor er ikke
helt som Mina husker henne. Hun har
begynt & glemme en del, og gjor ting
annerledes enn for.

— Gjennom Mina far vi vite hvordan
hele familien opplever noe av det som
kan skje nar en person utvikler demens.
Boken er i forste rekke beregnet pa le-
sere i forskole- og smaskolealder, og det
er fint om den leses sammen med en
voksen, sier forfatteren.

Finner fakta

| tillegg til historien om Mina og hennes
familie, finner man i Uff da! sa farmor,
ogsa opplysende fotnoter. Bakerst i boken
finner en noe faktastoff om demens.

Eva Anfinnsen arbeider til daglig som
hovedbibliotekar ved Nasjonalt kompe-
tansesenter for aldring og helse. Her ar-
beider ogsa seniorforsker og spesialist i
klinisk gerontopsykologi, Per Kristian
Haugen, som har vaert fagkonsulent for
boken.

Anders Kaardahl er utdannet ved
Statens Kunst og Handtverkskole og
Statens Kunstakademi. Han har tidligere
illustrert mange faktabeker og tegnet for
en rekke forlag, aviser og publikasjoner,
og sier selv at barnebekene alltid har
ligget hans hjerte szerlig nzer.
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Kurs & konferanser 2013

KURS VAR OG HOST 2013
.

Dato Tema Sted Pameldingsfrist 2013
Demens
4. april Utredning av demens i kommunehelsetjenesten Oslo Forts. plasser
5. april  Etablering og organisering av demensteam Oslo Forts. plasser
27.-28. mai Familier med demens Drammen 19. april
28.-30. mai  Basiskurs Porsgrunn  23. april
6. juni  Tilrettelagte dagaktivitetstilbud
for personer med demens Trondheim  29. april
3.-4. sept. Konferanse - Demensteam Oslo 25. juni
24. sept. Kognitiv svikt hos personer med
minoritetsetnisk bakgrunn Oslo 20. aug.
7. okt. Utredning av demens i kommunehelsetjenesten Sandefjord 2. sept.
8. okt. Etablering og organisering av demensteam Sandefjord 2. sept.
10. okt. Konferanse - Hjemmebaserte tjenester
til personer med demens Bergen 2. sept.
15.-17. okt. = Dementia Care Mapping, modul 1 Oslo 12. sept.
29. okt. Tilrettelagte tilbud til yngre personer med demens
og deres parerende Trondheim  20. sept.
Alderspsykiatri
10. april Alderspsykiatriske lidelser Bergen Forts. plasser
15.-17. april  Landskonferanse Sandefjord Forts. plasser
22. mai Rus og legemiddelavhengighet hos eldre Oslo 10. april
29.-30. mai Konferanse for hukommelsesklinikker Oslo 22. mars
10. sept Alderspsykiatriske lidelser Skien 21. juni
16.-17. sept. Legekurs - Alderspsykiatri i praksis Trondheim  25. juni
16. okt. Rus og legemiddelavhengighet hos eldre Hamar 10. sept.
12. nov. Alderspsykiatriske lidelser Stavanger 4. okt.
Geriatri
15. mai  Smerter og palliasjon hos eldre Oslo 8. april
16.-18. sept. Basiskurs Stavanger  25. juni
21.-22. okt.  Temakurs for leger - Legemiddelbruk hos eldre Oslo 16. sept.
24. okt.  Akutt hjertesykdom hos eldre Oslo 18. sept.

Se var hjemmeside www.aldringoghelse.no for flere opplysninger.

For pamelding og mer informasjon:

#%, Aldring og helse www.aldringoghelse.no
©¢" Nasjonalt kompetansesenter 33 34 19 50 - post@aldringoghelse.no
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Fire utgaver arlig. Abonnement per ar:
Norge: kr 350,- Norden for evrig: kr 440,-

Trenger dere flere blader pa din arbeidsplass?
Vi sender tre eksemplarer av bladet (forutsatt
samme adresse) for kr. 700,- per ar.

Bestill Tidsskriftet
e-post tidsskriftet@aldringoghelse.no
telefon 22 11 77 28

eller skriv til:
Aldring og helse @, .
Oslo universitetssykehus HF, Ulleval ""‘ Al_drlng 0og helse
Medisinsk divisjon, Bygning 37 ©"9¢" Nasjonalt kompetansesenter
0407 Oslo www.demensogalderspsykiatri.no

Kurs & konferanser 2013

Landskonferanse i alderspsykiatri 2013

Siden 1991 har det hvert ar veert arrangert en landskonferanse for den alderspsykiatriske
spesialisthelsetjenesten. Malet er a styrke det faglige miljeet i norsk alderspsykiatri gjennom a
gi en faglig oppdatering og a utveksle erfaringer. Konferansen gar pa omgang mellom de
alderspsykiatriske avdelingene som har ansvar for arrangementet sammen med Nasjonalt
kompetansesenter for aldring og helse.

Sandefjord 15.-17. april 2013

Les mer om landskonferansen pa www.aldringoghelse.no

Retningslinjer for publisering i Demens&Alderspsykiatri

Demens&Alderspsykiatri henvender - | fagartiklene skal referanser dokumenteres - Artikler sendes innen avtalt frist som
. . med henvisninger som nummereres i vedlegg til e-post til:
seg til en tverrfaglig lesergruppe med teksten (Vancouvermodellen). bente.wallander@aldringoghelse.no

tilknytning til helsesektoren, spesielt :
. for behandii h - Bilder, grafer, figurer med mer, sendes
innentor behandiing og omsorg for Sl ulh GRSl Ol leserinnlegg og meningsytringer. De kan

personer med demens og pasienter L SGC L s e sendes til nevnte mailadresse eller til:

innenfor alderspsykiatrien. - En artikkel i Demens&Alderspsykiatri Nasjonalt kompetansesenter for aldring
. : o overskrider sjelden ca. 15 000 tegn og helse, ved Bente Wallander,

Fagartikler i Demens&Alderspsykiatri eksklusive mellomrom. Skriv konsentrert Postboks 2136, 3103 TONSBERG

skal veere basert pa forskning eller og sa kort som mulig.

god og dokumentert praksis. - Redaksjonen forbeholder seg retten
til 3 redigere og forkorte manuskripter
i samrad med forfatterne. Innlegg til
Demens&Alderspsykiatri leses av minst
to av redaksjonens medlemmer.

Demens&Alderspsykiatri tar gjerne imot
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